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EDITORIAL

Esta nrevista desde este nimero tendrd una modificacidn de su contenido;
una fercera parte de ella dedicaremos a publicar anticulos que no esten
precisamente circunscrnitos a temas médicos, sino a otras ramas de fa cul-
ura que tengan alguna relacidn con nuestra progesién. EL propdsito nos
ha parecido bueno, pero ogrece muchas dificultades el encararlo. De todas
maneras estd decidido Lo que tenemos que hacer teniendo £a esperanza de
hallar La colaboracidn de muchos de nuestros Lectores a quienes ofrecemos
estas paginas para que escrniban.

Es tarea hanto dificif el intentar hablar de algo que no conocemos bien,
porque a cada instante ncs asalta fa impresidn de estar trasponiendo ek
Lindero que Limita fa parcela afena; pero iqué hacen en esta circunsiancia
en fa que e necesanio trazar unas Lineas de introduceidn para ef conteni-
do de fa primera parte de esta revista? No otrha cosa que fanzarnos a La
obra, pero no sin cienta imidéz.

Debe fjustifican esta mi arrevida intromisidn, siendo mé dnica excusa el ha
ber advertido que en el cunso de nuestra vida de quehaceres médicos, dedi-
cada a enmendar Los ultrafes §isicos y psiquicos de fa grey humana, fa
existencia de £a necesidad apremiante que tenemos a veces de intentar
abrin una ventana para nespinan Los riimos arménicos que tiene fa vdida,
defando a un tado £a galerna de dudas, sufrnimientos y frustraciones. Re-
sultarnia muy poca cosa La vida 34 el horizonte de nuestrnos ideales se he-
dufera 43Lo a La prdctica artesanal de £a profesidn. A todos nosothos se
nos presenta alguna vez una hora de ciunstancias propicias en La que po-
demos poner un teldn momentdneo a nuestra misidn phogesional y cualquier
otra demanda hutinaria y doméstica, para evadinnos un poco def marco pro-
salco de nuestras vidas y sumerginnos plenos en Los defeites estdticos que
sdempre estan a nuestro alcance y sin embargo tan evasivos en ghan parte
por nuestra miopla. Sin embargo, fa incitacidn a estos gratos momentos de
goce, tiene {indudablemente que ser adecuada, para que nuestra reaccidn en-
cuentre e camino de fLa norma educada que nos permita comprender Lo que
nos 4incita: Solamente asi podremos vibran verazmente sin artigicios ni
poses .

Para poner ciernto drden y honestidad a mis conocimientos, he buscado cono-
cern el significado de Lo que se entiende pon cubtura y para eflo he Leido
a algunos doctos definidonres, £Legando al §inal a acomodarme a una degini-
eion mas o menos sencilla que dice asi: "culturaes ef sistema de ideas
vivas que cada iiempo posee', también otra de Ontega y Gasset "cultura es
el sistema de ideas desde fas cuales ef tiempo vive". Estas definiciones
para mi han sido dtiles y suficientes y no pretendo creer que fas fueran
para todos. Esto Lleva acepiar que el hombre es un "ente de cultura® como
difo algin §ildsofo cuyo nombre no recuerdo. Esto supone basarse en fa
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wbondinaciin que existe a Las concepciones axioldgicas en Las que se debe
condenar a peso de adarme porn adarme, £os valores de La dignidad, de fa
‘lca, de La estética y Los de La religidn. EL hombre es el creador de La
wfiuna, peto hombre cutto no sdgnifica siempre sen Lintelectual, sino que
‘utio es el superadon de esfuerzos para intentarn acercarse a su Ldeal, apo
derdndose con emoeddn pceo a poco de todos posibles valores ecumdnicos que

ayudes a Au propdsito.

Las evaclonzs de fa trnivial nealidad prosaica no son faciles de Lograrlas,
opero quién mas o quiln menos ha deseado alguna vez Lograrfas para pensarn
en Lo que es puro, o que es solemne y Lo que es infinito. Dichosos esos
nomentos que merecerian sen anclados para que fLa huida de eflos no sea
Zlevada porn el cierzo furtivo e implacable. Tambiln a veces muchos de
nos04n0s s0mos Anvadidos porn misticos fervores religiosos en pos de equi-
Zibnio y serena tranquilidad en este tonmentoso oceano vital en el que es-
tamos Ainmersos, pero el transitar por esas cornientes consoladonas presu-
pone La posesidn de una 4e.

e oldo decin alguna vez, que ef médico porn La disciplina de su educacidn
progesional es, aparte ae otras cosas, el gustadon de Las cosas bellas, el
nrockive a ser el clasificardor de esencialidades. No 48 s4 hay algo de
veracidad en esa apreciacdidn, pero Lo clento es que realmente hay mayon
nhedisposicion que en otras profesiones, salvo La arquitectura; pero eso
34 de ninguna manera como se me ha dicho que se deba al reiterado y penr-
~everante contacto con ot Annumerables matices que tiene el doforn y ef
qedendone humano, de sen eso asi, Asdempre estariamos en continua Lucha
contra el chatimiento Lo que mermaria nuestrnos potenciales efecutivos.
EL caso es otno; el espinitu del médico se pule con el trato humano que £Le
inda el hombre feliz y el infeliz, asi en medio de este reiterado tha-
fin aprende a gijanse y contemplan el pernfil de fas cosas §isicas y meta-
iadcas que £Leva a aleanzan La comprensidn del valon de Los Latidos egre-
4408 que inradian clentos senes humanos .

Cuando muris Onfeo, dicen que su Lira 44guid cantando. EL verso de un poe
ta y el pentaghama de uni sinfonia, hacen atisbar La tremolante eternidad
que tiene Lo vida como athelo de algunos cateadones de sublimes vetas. La
misdea siemprne ha abienty Las compuertas del §lujo emocional que en entha-
able conjurcidn sdigue e? verso en un caz propicio. Melodia Yy vernso de-
senvuelven nuestramadefa rnomantica cculta muchas veces en nuesthos sotanos
vitales y asl en una u otrha ocasidn se exaltan nuestrhos gervones Lndivi-
duafes o colectivos que 108 efevan a otha dimensién, como a Jason Lo arre-
batarndn para LLevarlo en pos del velldn rubio de La Colquida.

La misica siempre fue ccnsiderada como expresidn de armonia y muy allada
del médico, fue por esc que Apolo considerado como dios de fa misdica,
portadon del titulo de Apolo Latromintido, médico y adivino Y, ademds fue
2L padre de Asclepio a cuyas fiestas dedicadas en su honon competian mi-
s4c08 y poetas. EL viefo ney David componia sus salmos al contacto de Los
rerntunbadornes calores que Le daba La bella Abisag. Muchos célebres compo-
sitones fueron médicos: Borodin, Héctor Berlioz y Brahms que dinigié en
el siglo pasado a Los célebres doctores de Viena. Hoy, en esta hora -siem
pre que mi informacidn sea correcta- La composicidn, La verdadera ohia
musical no ha 4ido o no es preferencia destacada de £os médicos, pero en
cambio existen excelentes efecutantes y una <inmensa mayoria de médicos
auténticos meldmanoA .
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Ahora, al cambiar el panorama musical pon el de otra dedicacidn esiética
que conmueve a través del ofo y no del oido, me induce a decirn algo de Lo
poco que 48 de La pintura. Para el que entiende o comprende {fa obra pic-
tonica, su vida cuenta con un nuevo matiz que £o defeita £a contemplaciin
del juego de £a mezcla del arcoirnds que se produce en La paleta def pintox.
Es una disciplina obfetiva y subjetiva La que nos muestra el pintor. Muy
arndua es hoy La tarea o La buena intencidn sincera de comprender Lo que
contiene un cuadro, Lo que generalmente vemos en el piblico contempladon
es una pose, un entusiasmo gingido que huele a beateria. UVigicil en ver-
dad es acercarnnos a valoran Lo que hacen muchos pintores en £a hora actual
que pintan ideas y no cosas. Lamento que en esta ciudad de casi un millon
de habitantes, no se haya abierto todavia un Saldin Anual desiinado a £os
médicos, solamente se han hecho algunas exposiciones en fechas Amprovisa-
das. Yo necuerdo el haber asistido a dos actos de inauguracidn de exposdi-
ciones, una de ellas La de un distinguido wrélogo y La otra presentada
por un conocddo cirufano. Este hecho me ha complacido y me ha £Levado a
Antuin que habrdn mejores dias para nuestros cofegas artistas.

* kX % % X
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FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA

DISCURSO DEL Sr. JAMES R. GRANT,
DIRECTOR EJECUTIVO DE UNICEF, EN EL FORO
SOBRE SUPERVIVENCIA INFANTIL, MUJERES Y
POBLACION DE LOS PARLAMENTARIO EUROPEOS
REALIZADO EN EL HAWAI
EL 12 DE FEBRERO DE 1986

1. Es especialmente oportuno para la familia de UNICEF haber Jugado un pa
pel activo en la organizacién de éste foro, &sta vez aqui en Europa.
Constituye para nosotros algo asi como una llegada a casa, puesto que,
después de todo, fue aqui en Europa donde UNICEF realmente empezd a

ayudar a los nifios en 1964. Resulta apropiado que debamos retornar
aqui en &stos primeros momentos de nuestro afio de cuadragésimo aniver-
sario.

2. No puedo afirmar que la reconstruccién de Europa, y su vitalidad y
prosperidad del momento actual constituyen una "historia de éxitos de
UNICEF". Esto serfa, por supuesto, mis de lo que tenemos derecho de
afirmar. Pero sospecho que podemos afirmar que hay muchas "historias
de éxitos" de seres humanos individuales en Europa.

3. (Cudntos Europeos fueron puestos en la senda que podia llevarles a ser
vir desde los parlamentos y Gobiernos de vuestras naciones hoy en dia,
porque las naciones del mundo, ricas y pobres juntas, fuertes y débi-
les juntas, dijeron en 1964 que 'tenemos una responsabilidad con los
nifios si nos importa el mafiana"? Como consecuencia, decenas de millo-
nes de nifios Europeos se beneficiaron.

4. 8i, creo que UNICEF puede afirmar haber contribuido a un buen nimero
de historias de triunfos durante sus 40 afios.

Una distancia grande .... sin embargo, no tan grande

5. Europa también puede, por supuesto, afirmar que su triunfo fue conside
rable. Se ha hecho bastante progreso en &stos pasados 40 afios. Se ha
hecho bastante en éstos pasados 100 afios.

6. En verdad, la diferencia entre la Europa de hoy y la mayoria de los
paises en desarrollo de hoy no es tan grande como muchos podrian pen-
sar. No tan grande en distancia, ya que aprendemos en un mundo, vincu
lado mds y mds por el transporte y las comunicaciones. Solo &sta mafia
na estuve en Nueva York, y si en éste momento partiera, podria cenar
un poco tarde en la India. Y no tan grande en tiempo y desarrollo tam
poco.
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10.

Nos reunimos aqui en ésta histérica estructura que es tan representa-
tiva de la civilizacidén y del progreso de Holanda, en é&sta capital de
un pais que ahora tiene una de las tasas mlds bajas de mortalidad de in
fantes y nifios, una de las mads bajas tasas de nacimiento, y los nive-
les de vida é industrializacién mis altos en el mundo de los 80. Es
dificil imaginarse a Holanda como un pais que en forma relativamente
reciente hizo la transicidén de lo que hoy llamamos pais "en desarro-

z

110" a un pais "desarrollado'" & "industrializado".

Les pido que piensen en eso. Cudnto hace que Holanda realmente hizo
€sa transicién? Cudnto hace que Francia evoluciond de una economia
eminentemente agricola a una economia industrial y de servicio?. Cuan
to hace que todos, 6 por lo menos la mayoria de los Italianos fueron
favorecidos por servicios completos sociales y de salud? Cudnto tiem-
po hace que los nifios Polacos por primera vez crecieron de la infancia
a la edad adulta sin sentir en absoluto el tormento de hambre conti-
nua? Hace cudnto tiempo que la expectativa de vida de los Finlandeses
y la mortalidad infantil de los Suecos alcanzaron los niveles que aho-
ra consideramos niveles de "paises desarrollados'?.

No fue hace mucho tiempo. Fue mucho menos que solamente hace un si-
glo, y para Italia, solamente una generacién.

Su Majestad, Tuve la oportunidad de compartir éstos pensamientos con
Su Majestad la Reyna Margarita de Dinamarca no hace mucho tiempo, lue-
go de haber sido motivado por un libro titulado: Nueva Historia de
Dinamarca 1880-1960. (Soren*Morch; traduccién el Inglés por Bodil
Christensen) que habia leido recientemente:

(a) En 1880, la mitad de la poblacién de Dinamarca todavia era rural
como en Brasil y Turquia hoy;

(b) En 1880, un poco mds de hace 100 afios, alin habia hambre en muchas
familias, por lo menos una vez en cada generacién, como en el Sud
de Asia de hoy.

(c) En 1880, la expectativa de vida Danesa de 46 a 47 afios era compa-
rable con la de Etiopfia, el Sudin, Yemen y Bangladesh de hoy, muy
por debajo inclusive de la expectativa de vida el momento del na-
cimiento en la India, cual es de 52 afios, y los 76 afios en Holan-
da hoy.

(d) a principios de 1880, las tasas de mortalidad de infantes y nifios
Daneses, eran comparables a las del Africa Sahelia de hoy.

Los m@s pudientes podian esperar que uno de cada seis nifios muera
antes de la edad de cinco, y los mids pobres podian esperar que
tres de cada cinco (600 de cada 1.000 nacidos) mueran antes de la
edad de cinco afios;

(e) En 1880, el raquitismo, la tuberculosis, el crecimiento atrofiado
eran ampliamente considerados como hereditarios, no como ahora

que son considerados como el resultado de la desnutricién y de la
infececibn;
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11.

13.

(f) Hoy, el Danés promedio es una cabeza mis alto que su predecesor
de hace un siglo;

(g) Hoy, solamente un Danés (no 20 & 25 Daneses como hace un siglo de
cada 100 nacidos morird antes de la edad de cinco afios.

El verdadero cambio sobrevino solamente después de la Primera Guerra
Mundial, cuando la constante hambruna fue desterrada en Europa por pri
mera vez en miles de afios de historia registrada. La tasa de mortali-
dad infantil Danesa de mids de 60 y la tasa de espectativa de vida de
59 afios en 1920 (por entonces las mejores en el mundo entero) eran to-
davia peores que las del Brasil, Colombia, las Filipinas y Tailandia
de hoy, v casi el doble de la de Siri Lanka (un pais cuyo ingreso per
cdpita es alin menor que el de Holanda hace dos afios.

Habiendo surgido tan recientemente de la virtual "desesperanza" de con
diciones de pais en desarrollo, no resulta sorprendente que tantos Eu-
ropeos comprendan que, como Paul Hoffman de las Naciones Unidas en una
oportunidad afirmé, "Todos los paises son paises en desarrollo'.

Comparto con ustedes éstas ideas sobre la brevedad de la historia por-
que pienso que es importante que la consideracién, en un foro como és-
te de los temas de la supervivencia infantil, la mujer en el desarro-
llo y ﬁoblacién, debe comenzar con la comprensidén de que afinque noso-
tros en los pafses desarrollados hemos recorrido un largo camino, en
realidad no es tan largo y que aunque hay un largo camino por recorrer
para los paises en desarrollo, no necesariamente tiene que ser tan lar
go. Ahora el objetivo es ver cdémo los paises en desarrollo pueden cru
zar la distancia en el tiempo mds corto en un tiempo mucho mds corto
que nosotros los de los pafses industrializados) con los beneficios
mids grandes para el gran nfimero de su poblacién, y con el menor dafio a
sus culturas, de tal manera que ellos también puedan pronto celebrar
sus progresos en el contexto de su herencia histérica, exactamente
igual como lo hacemos hoy en &ste edificio histérico.

Progreso pérdido

14,

8

Los pasados 40 afios, en los cuales UNICEF ha participado modestamente,
han traido mis progreso para los nifios y mujeres de todo el mundo que
los mil afios precedentes. Las tasas de mortalidad infantil se han re-
ducido a la mitad. Las tasas de alfabetismo se han elevado. Sin em-
bargo, en los afios 80 &se progreso ha disminuido por primera vez desde
la Segunda Guerra Mundial, y en muchos casos se ha invertido. Los pri

meros afios de la década del 80 han visto al mundo cambiar de una eco-
nomia creciente y fuerte, que podia levantar a muchos de las privacio-

nes de la pobreza y ofrecer nuevas oportunidades para establecer los
derechos y obligaciones de toda la gente en sus sociedades, a un mundo
en el cual la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura
y los Alimentos (FAO) sefiala que el nfimero de hambrientos y desnutri-
dos (la mayoria mujeres y nifios) ha aumentado. En algunos paises é&sto
se debe principalmente a las sequias, a las hostilidades de la sobre-
explotacién. Pero en la mayoria de los casos es una consecuencia prin
cipal de las prolongadas dificultades econdmicas que han afligido a
los paises durante &sta década, y la inadecuada atencidén a los mas po-
bres.
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15.

16.

17.

Una

En Ghana, para dar solamente un ejemplo, los gastos reales del gobier-
no en salud per cidpita han disminuido en mis del 80 por ciento; la
asistencia a las clinicas y hospitales ha disminuido en aproximadamen-
te un tercio entre 1979 y 1984. La malnutricidén infantil se elevd e
un tercio entre 1980 y 1984, al punto que 45 a 50 por ciento de los n
fios menores de cinco afios sufren de varios grados de desnutricién. La
mortalidad entre infantes y nifios ha aumentado significativamente. En
Latinoamérica, donde los niveles de desarrollo y bienestar infantil,
son basicamente m&s a.tos que en Africa, hay evidencia de crecientes
niveles de desnutricién en un nimero de paises. En muchos casos hay
una retardacién en la tasa de disminucién (y en algunos como Ghana de
un significativo aumento) de la mortalidad de infantes y nifios, y to-
das éstas son indicaciones muy claras de un descenso en una variedad
de aspectos de bienestar infantil.

)

i

[

Particularmente desafortunado es el hecho que, de pais en pais, los in
formes indican que las mujeres y nifios han estado soportando la des-
proporcionada carga de la recesidn, desde la pérdida de empleo hasta
los severos cortes, particularmente frecuentes en los servicios guber-
namentales de asistencia a las madres y a los nifios. Esta critica si-
tuacibén estad detallada en el informe especial de UNICEF, Al Alcance de
los Seres Humanos: Un Futuro para los Nifios de Africa.

Este retroceso amenaza no solamente a los nifios, sino también al pro-
greso con respecto a las mujeres y al progreso que ha sido hecho ace-
lerando la estabilidad de la poblacidmn.

oportunidad para avanzar nuevamente

18.

19.

20.

Antes de referirnos a como se puede recobrar el impulso, vale la pena
destacar cdmo los temas de supervivencia infantil, mujeres y pobla-

cidn, se complementan, y cdémo el progreso, 6 el retroceso, en cada uno
de ellos puede afectar a los otros dos.

Existen, por supuesto, una serie de implicaciones positivas que son
obvias: Las mujeres saludables tienen bebés mids saludables, muchos
mis de los cuales sobreviven. Las mujeres alfabetizadas no estén sola
mente mds concientes de las opciones de la planificacién familiar, si-
no también més deseosas de emplearlas; y las mujeres alfabetizadas tie
nen también muchos menos bebés que se enferman gravemente y mueren.
Pero también debemos estar concientes de las implicaciones negativas:
los embarazos de alto riesgo (aquellos asociados con '"demasiado cerca-
no, demasiado temprano, demasiado tarde 8 en cantidad") producen bebés
carentes de salud y mds débiles como también mujeres carentes de salud
y mids débiles. Las tasas de mortalidad en infantes y nifios estimulan
las tasas de fertilidad en las familias decididas a proteger su segu-
ridad en la vejéz; y los nifios enfermos minan la salud, energia y re-
cursos financieros de sus familias, pero particularmente de sus ma-
dres.

Para ilustrar ésta (ltima observacidén, permitanme hacer notar que no
es ampliamente reconocido que la tipica mamd de una comunidad pobre en
un pais de bajos ingresos en frente la posibilidad de que cada uno de
sus nifios pequefios se enferme 160 dias al afio, a menudo tan gravemente
que ella, por término medio, pueda esperar que uno de sus nifios muera
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22.

23.

24,

25.

y la salud del otro esté permanentemente quebrantada y se convierta en
una carga a largo plazo en la familia. Puesto que éste es un término
medio, muchas familias llevan una carga mucho mis pesada. En cada ca-
so grave de enfermedad de sus nifios, es posible que ella gaste algunos
de sus escasos recursos financieros (a menudo montos sorprendentemente
grandes) para las medicinas y la atencidén médica. Muchas familias en
paises de bajos ingresos gastan hasta 10 por ciento de sus ingresos (y
los ingresos controlados particularmente por la madre) en drogas an-
ti-diarréicas solamente. Quién puede calcular el impacto emocional en
la madre (y la familia alrededor) ante la pérdida 6 empeoramiento de

cada nifio, reforzando sus sentimientos 6 desesperanza y falta de con-
fianza en su propia capacidad para controlar su vida?.

Es facilmente comprensible por qué UNICEF proporciona un vigoroso apo-
yo a los tres sectores que estdn en discusién hoy y mafiana, y por qué
UNICEF trabaja tan estrechamente con la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (WHO) y el Fondo de las Naciones Unidas para las Actividades de la
Poblacién (UNEPA).

Tal vez el desafio miAs urgente de nuestro tiempo (dejando de lado de
supervivencia del planeta mismo) - si a las naciones les interesa real
mente la circunstancia de la gran mayoria de la gente del mundo, es c8
mo recobraremos el impulso de progreso histdricamente sin precedentes
para los nifios y las grandes masas de gente de los afios 50, 60 y 70 a
pesar de las condiciones y tendencias de los afios 80.

Tal vez el abogar por una recuperacién de la aceleracidén del progreso
del desarrollo en &stas tres 4reas del billén de gente mds pobre del
mundo es una invitacidén a la ingenuidad. Es un "ingenuidad" que
UNICEF acepta con el mds alto vigor, ya que el realismo o la ingenui-
dad de cualquier meta es casi siempre una cuestién de prioridades y
posibilidades.

Francamente, las posibilidades para una recaptura vigorosa del impulso
pasado si existen. Ellas existen a causa de un nuevo desarrollo cen-
tral de afios recientes (mayormente una consecuencia de los esfuerzos
de las pasadas dé&cadas) que ahora predica la pei-spectiva para avances
importantes aflin en &éstos tiempos de pobreza.

El uso vigoroso de &ste nuevo avance ya estd salvando las vidas de mis
de 1 milldén de nifios pequefios cada afio. Verdaderamente, un apoyo vigo
roso de parte de vosotros en ésta sala y de la gente como vosotros, po
dria significar salvar las vidas de cinco milldnes de nifios pequefios
anualmente (mds de 10.000 cada dfa) antes de 1990, y mejorar la salud
de mds de 100 millénes mds, mientras que también podria significar dis
minuir el crecimiento de la poblacién y mejorar dramiticamente el bie-
nestar de la mujer.

¢En que consiste éste nuevo desarrollo? Es la nueva capacidad (el nue
vo potencial) para comunicarse. En verdad, es la revolucién en la co-
municacidén social y la organizacién que ha ocurrido en los tiempos re-
cientes y que recién ahora esti empezando a ser usado crecientemente
para los nifios. Una transformacién casi increible ha tenido lugar en
virtualmente cada pais, con respecto a la capacidad de comunicarse, no
importa qué tan pobre & subdesarrollado. Con la ayuda de programas de
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27.

asistencia exterior & instituciones internacionales como WHO, UNFPA,el
Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (UNDP), el Banco Mun-
dial, y UNICEF, pero mayormente a través de los esfuerzos de nuestros
pafses, la gente estd ahora mucho mejor organizada. En pequefias vi-
llas, y pueblos, la gente se ha agrupado como granjeros, 6 mujeres,
trabajadoras de fabricas, & revendedores. Han emprendido programas de
entrenamiento y fundado escuelas al punto que la mayoria de las madres
j6évenes entre 20 y 30 afios puede ahora leer y escribir. Con ingresos
crecientes, compraron equipos y provisiones. Se vincularon a otros
grupos en otras comunidades &€ iniciaron cadenas. Se equiparon comn ra-
dios en casi cadd hogar, y por lo menos uno o dos televisores en cada
pueblo, y frecuentemente en muchas casas, con el resultado de que la
gente a través de un pafs puede ahora saber lo que estd sucediendo y
cémo hacer las cosas. Las estructuras religiosas, ya sean Cristiana,
Islémica 6 Budista, tienen una entera nueva capacidad de comunicarse.
Tal vez para sorpresa de aquellos de nosotros en el mundo "desarrolla-
do" parece ahora que la gente en tales &reas menos desarrolladas, como
Africa, Sudamérica, Asia y el noroeste del Brasil, mientras todavia
tienen ingresos per cdpita mis bajos que los de sus previos padres Eu-
ropeos de hace dos siglos, ahora tienen una capacidad de comunicarse
no lograda en el mundo industrializado hasta mediados del siglo veinte
(hace solamente una generaciénm).

El potencial revolucionario de &stos avances en la condicidén de vida
para las masas estd siendo draméticamente experimentada en el campo
de la salud infantil, a medida que la evolucién en la capacidad de co-
municarse en comunidades de bajos ingresos coincide con el convenci-
miento de que los importantes avances tecnoldgicos de afios recientes,
estpidamente mal utilizados, podrian facilitar un mejoramiento revo-
lucionario en el bienestar de los nifios (una revolucién por la super-
vivencia y desarrollo infantil) a un costo extremadamente bajo, costos
tan bajos, que virtualmente todos los paises podrian cubrirles con un
minimo de cooperacidn internacional, con solamente unirse en combina-
cién con la nueva capacidad de comunicarse con los pobres, quienes son
los que mas necesitan estos avances tecnolégicos.

Estas tecnologfias nuevas, re-descubiertas, mejoradas, o recientemente
apreciadas que estén detalladas en el informe anual de UNICEF, El Es-
tado de los Nifios del Mundo 1986, incluye:

(a) La recientemente descubierta terapia de rehidratacién oral que con
siste en un tratamiento notablemente simple con sales potasio y
glucosa (azlicar) en agua, cuyo precio es de solamente unos centa-
vos, el cual puede ser aplicado por los padres en casa en un nifio
que sufre de deshidratacidn diarréica, el asesino infantil ndmero
uno que cobra casi cinco milldnes de vidas anualmente. Con razdn
Lancet de CGran Bretafia describié a éste como ''potencialmente el
avance médico mis importante de éste siglo";

(b) Los recientes avances en las vacunas, que ahora cuestan solamente
50 centavos para inmunizar al nifio de por vida contra el tétanos,
sarampidén, polio, coqueluche, difteria y tuberculosis, los cuales
matan y dejan invilidos a milldnes de nifios cada afioj
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(¢) Los méritos de la lactancia materna y practicas de destete mejora-
das, recientemente apreciados a través de andlisis cientifico;

(d) EL control del crecimiento a través de frecuente graficacién (gene
ralmente en forma mensual) del peso que permite a la madre detec-
tar signos prematuros de desnutricién, y en una sorprendente mayo-
ria de casos, hacer el tratamiento a través de medios al alcance
del propio control de los padres;

(e) Mejores espacios familiares entre nifios, lo cual por si solo po-
dria reducir el niimero de muertes de nifios a la mitad.

Para que sean efectivas, todas &stas medidas requieren que los padres
estén concientes de ellas y las usen, ya sea para mezclar formulas de
rehidratacién oral en casa 6 administrar al nifio las tres o cuatro ve-
ces necesarias para una inmunizacidén completa contra las seis enferme-
dades asesinas. Qué dificil es hacer que la gente adopte nuevas préc-
ticas, y &sto es particularmente evidente en las madres de bajos ingre
sos y a menudo a familias analfabetas que puedan ser renuentes a lle-
var a sus nifios a vacunarse un proceso que generalmente la madre no
comprende en la primera vez, y particularmente sucede esto cuando el
nific tiene fiebre después de cada visita de inmunizacidn, lo cual se
da a menudo.

Es aqui, por supuesto, donde la nueva capacidad de comunicarse con los
padres es tan importante, usando todos los canales intensamente para
llegat a los padres y a las comunidades locales. La habilitacién de
las madres con el conocimiento y tecnologia del presente es la clave
para abrir el potencial para una revolucidén en la salud infantil. Pe-
ro, y hago énfasis en el pero, la responsabilidad para girar la llave
descansa sobre toda la sociedad, puesto que la madre no puede actuar
sola. Necesito acaso recordar a todos nosotros quienes hemos dejado
de fumar, cuadnto apoyo de la sociedad hemos requerido?

Vidas estan siendo salvadas

30.

31.

Ha sido estimulante ver culn ridpidamente ha avanzado éste potencial en
solamente los tres aflos desde que por primera vez fue vinculado con el
cuidado primario de la salud.

Colombia, por ejemplo, es un pals que reline éste grupo completo de
ideas. Empezando en 1984, Colombia comenzd con el frente de la inmu-
nizacidon. La clave era la conduccidén desde la cima de todos los sec-
tores de la sociedad a ser persuadida a participar. El Presidente Be-
tancur hablé a los medios de comunicacidn, incluyendo a los principa-
les periddicos de la oposicidén. Persuadié a la prensa, la radio y la
televisidn a que cooperaran, y luego recluté a la Iglesia, a la Cruz
Roja, a los Rotarios, a Los Leones, a los Scouts, a los profesores de
escuelas, a los hombres de empresa y a todos los ministros del gobier-
no. .Juntos, emprendieron lo que nunca se habia hecho en 1la historia
(en un periodo de tres meses durante tres dias nacionales de inmuniza-
cién), inmunizar a la gran mayorfia de los nifios de un pais contra las
cinco principales enfermedades que entonces mataba y dejaba invalidos

a decenas de miles de nifios Colombianos cada afio. Para los nifios del
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33.

34.

35.

36.

mundo, de los cuales 10.000 morian cada dia de éstas seis enfermeda-
des, éste logro en Colombia fue mucho mids significativo que inclusive
el aterrizaje del hombre en la luna 15 afios antes.

La campafia comenzd en Junio de 1984. A fines de ése Agosto, mis de
tres cuartos de los nifios menores de cinco afios habian sido completa-
mente inmunizados. Repetida otra vez el pasado Otofio, con énfasis par
ticular en los mds vulnerables (los menores de dos afios) el total se
elevé al 80 por ciento, lo cual era suficiente en la mayoria de las
dreas para proporcionar inmunizacién '"masiva'.

Colombia ilustra el uso de las comunicaciones claramente. Los resulta
dos demostraron cbémo de espectacularmente somos capaces, si un paig
solamente se movilizara completamente, defender a los nifios contra és~-
tos brutales asesinos y mutiladores de masas. La gran mayorfia de los
nifios Colombianos ha sido ahora inmunizada, y se hizo un comienzo sig-
nificative al ensefiar a milldnes de madres a cdémo usar la terapia de
rehidratacidén, consecuentemente salvando las vidas de mds de 10.000 ni
fios al afic que habrian muerto hace escasamente dos cortos afios, mien-
tras simultineamente ahorrando muchos millénes de ddlares para los Co-
lombianos y reforzando en gran forma el sistema de cuidado primario de
la salud. Técnicas similares estdn comenzando a ser usadas de pais en
pais, donde cada uno de ellos modela el enfoque para que se adecfie a
sus estructuras y culturas particulares.

Es particularmente facinante observar a medida que éstos esfuerzos se
convierten en relevantes, tanto politica como socialmente. Resulta
una buena politica para los gobernantes aplicar é&stas técnicas. Es
suficientemente buena polfitica, que el afioc pasado en El Salvador, to-
dos los bandos en lucha fueron persuadidos a deponer sus armas los Do-
mingos del 3 de Febrero, 3 de Marzo y 23 de Abril, recoger sus nifios &
inmunizarlos. Cuando los Salvadorefios se dieron cuenta que mis nifios
morian en &se pais devastado por la guerra por no haber sido inmuniza-
dos que toda la gente que habia muerto en todos los combates el afio an
terior, comprendieron la magnitud de la tragedia. Estaban dispuestos
a cooperar, o por lo menos a no dispararse el uno al otro, para permi-
tir una campafia de inmunizacidén nacional que avance. Y es asf que el
Gobierno, las guerrillas y docenas de grupos particulares (destacdndo-
se la Iglesia y la Cruz Roja) todos dieron inicio a la proteccién de
los nifios, en lugar de atraparlos en el tiroteo.

Turquia lanzé su revolucidn por la supervivencia infantil recién &ste
pasado Septiembre con una semana de inmunizacidén nacional para 5 milld
nes de menores de 5 afios vulnerables a las seis enfermedades que en
1984 quitaron la vida a mids de 30.000 nifios pequefios y dejaron invdli-
dos a decenas de miles mds. En tres meses, usando y mejorando las mis
mas técnicas de Colombia, con la ayuda de mis de 50.000 imanes a la
cabeza de cada mezquita, al igual que los sacerdotes Colombianos lo ha
bian hecho en sus templos, 85 por ciento de todos los Turcos jdvenes
fueron completamente inmunizados contra éstas temibles enfermedades.

Estas historia de victoria no van solas. Van acompafiadas por otras en

Burkina Faso, la Repiblica Dominicana, Nigeria, Pakistdn, Per@i, Egip-
to, y muchos otros. En Egipto, el niimero de nifios que moria anualmen-
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te por deshidratacidén diarréica, calculado en mids de 10.000, ha sido
reducido a mds de la mitad en solamente tres afios. Se estin haciendo
nuevos esfuerzos masivos como en la India, donde mis de 1 millén de ni
flos murieron el afic pasado a consecuencia de no haber sido inmuniza-
dos, pero donde ahora esti en camino un programa para lograr la inmu-
nizacién universal de nifios Indfies para 1990 como una ''memoria vivien-

te" a lLa reciente Iadira Gandhi.

La gente se cuida a si nisma:

las mujeres .... los nidios .... limitan sus familias

37.

38.

39.

La revelucién por el desarrollo y supervivencia del nifio descansa so-
bre un fundamento central que radica en el concepto de cuidado prima-
rio de salud: que la gente puede y debe ser capacitada para tener mu-
cho mds cuidado a sf misma. En verdad, hay una vinculacién bastante
comin entre &stos grupos de problemas que afectan a los paises en de-
sarrollo y las preocupaciones de mucha gente en Europa y otros paises
desarrcllados. La esencia de todo ésto es un respeto nuevo a la ca-
pacidad individual v la importancia de que los Gobiernos amplien y es-
timulen el uso de ésa capacidad. Tomando en cuenta &ésto, éstas tecno-
logias son de mucha mids relevancia en la familia, capacitando a la gen
te a tomar accidén, que las grandes instituciones con expertos en ''man-
diles tlancos”. Lo mismo es cierto con respecto a las tecnologfa agri
colas de relevancia en los agricultores de subsistencia ahora comenzan
do a estar disponib.es. El potencial para una revolucién de seguridad
alimentaria para agricultores pobres en Africa (la mayoria mujeres) se
hace recién ahora visible.

El desafid tiene muchas similitudes entre un pais rico como Holanda y
un pais pobre como Nigeria. Una mejor salud en éste pais hoy provie-
ne mucho méds de lo que se puede hacer por uno mismo que lo que algunos
gigantescos hospitales de investigacidn hace por uno. Podriamos gas-
tar decenas de billones de délares mads en facilidades curativas con el
fin de afiadir 'al vez un afio mds a la espectativa de vida del indivi-
duo varén promedio Norteamericano 6 Europeo. Pero, como los Centros
de Control de Enfernedades de los Estados Unidos lo han dicho, ése mis
mo individuo promedio, virtualmente sin ninglin costo, podrfia afladir 11
afios a su espectativa de vida. ;Cémo? No fumando, bebiendo moderada-
mente, controlando la calidad y cantidad de los alimentos que consume
haciendo ejercicios. Esta revolucidn estid comenzando en los paises in
dustrializados, perc estd mucho mis avanzada en aquellos mis educados
y ricos, y lamentablemente mis retrasada entre los pobres que la nece-
sitan mis.

En efecto, lo que quiero decir es que la frontera mis grande para el
progreso, afin en tiempos muy dificiles econdémicamente, radica en la
educacidén y capacitacién de los individuos para hacer mis con el fin
de ayudarse a si mismos. Las implicaciones de &sta capacitacidn van
mids alld de los objetivos inmediatos de salvar las vidas de los nifios,
descontando lo importantes que puedan ser. Las &4reas del desarrollo
de la mujer y la estabilizacién de la poblacién claramente ofrecen fu-
turas grandes oportunidades para aplicar &ste enfoque a la aceleracidn
del progreso. La relacién de cada uno de &stos sectores con los otros,
recalco, es obvia.
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41.

42.

43.

44,

La reduccidén a la mitad de la tasa de mortalidad infantil y de los ni-
flos tamtién nos brinda espectativas de hacer bajar aceleradamente las
tasas de fertilidad, y en efecto, podria ser la intervencidn nueva més
importante de los filtimos 15 afios del presente siglo en reducir las ta
sas de poblacién. La {inica pregunta es por culnto, ya sea si estamos
hablando de una reduccidén neta de nacimientos por sobre las muertes, &
unos cuantos millénes por afio, &6 mucho mds que eso. Si todo el mundo
en desarrollo tuviera las tasas de mortalidad de infantes y nifios de
Siri Lanka, después de todo, 7 millénes menos de nifios estarian murien
do cada afio. Si todos los paises en desarrollo tuvieran las tasas de
nacimiento de Siri Lanka, 35 millénes menos de beb&s nacerian cada
afio. Esto no es sorprendente ya que la mayoria de las madres antes de
reducir substancialmente el nlimero de nacimientos, quieren estar ase-
gurados, para citar a la reciente Primera Ministra Indira Gandhi de la
India: "Es mis posible que los padres de familia hagan una restric-
cioén del niimero de la misma si tienen una seguridad razonable de la su
pervivencia de sus dos nifios". Y como el Presidente de la Repiiblica
unida de Tanzania Julius Nyerere dijo: "El anticonceptivo mds podero-
so es el convencimiento de que sus nifios sobreviviran".

La caida de la fertilidad podria ser mids significativa si es combinada
con la educacién en la planificacién familiar acelerada y mis acceso 2
los métcdos de planificacidén familiar, tal como WHO, UNFPA y UNICEF es
tadn tratando de lograrlo. -

Los efectos beneficiosos de los nacimientos planificados también estén
reflejados en la baja mortalidad infantil y la creacién de un clima
mds favcrable para estimular el desarrollo socio-psicolégico del nifio.
Como la Conferencia Internacional sobre Poblacidén en Ciudad de México
declar6é respecto al sinergismo beneficioso:

".... A través de la lactancia materna, nutricién adecuada, agua
limpia, programas de inmunizacidn, terapia de rehidratacidm oral y
espaciacidén de los nacimientos, una virtual revolucién en la super
vivencia infantil podria ser lograda. El impacto serfa drdmatico
en términos humanitarios y de fertilidad".

Es precisamente a causa de la relacidén entre la reduccién de la morta-
lidad infantil y de nifios a través de éstos medios y la reduccién en
la fertilidad que el presente potencial para mejorar dramdticamente la
supervivencia y bienestar infantil ofrece una perspectiva real para
acelerar el descenso de la fertilidad y lograr la estabilizacién de la
poblacidn.

Las ventajas de tal perspectiva para las mujeres no pueden ser exagera
das. Nuestra estrategia para acelerar la supervivencia y complefg
bienestar infantil, a través de medidas de bajo. costo tales como el
control del crecimiento, rehidratacidén oral, promocién de la lactancia
materna, y la inmunizacién proporciona cambios de gran alcance en la
vida de una mujer que se extienden mids allid del &4rea de la salud de
sus niflos. Proporciona a las mujeres una capacidad técnica y psicolé-
gica para controlar :mportantes acontecimiento en sus vidas, contribu-
ye a una tranquilidad emocional, ahorros financieros substanciales, vy
una disponibilidad mayor de tiempo a medida que la acometida de la mor
talidad infantil y la enfermedad continua son grandemente aliviados.
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46.

47.

La capacitacidén de la mujer con conocimientos de técnicas para la pro-
teccidén infantil es la clave para comenzar no solamente la revolucién
en salud, sino el potencial de las mujeres para desarrollar una con-
fianza mayor en sus habilidades para controlar las situacionmes en la
vida mientras se da cuenta que sus propias acciones pueden significar
una diferencia importante en la alternativa de que sus nifios vivan o
mueran. Este conocimiento solo puede actuar como un trampolin y mar-
car los principios de una frontera importante en el progreso hacia
educar y capacitar a la mujer para actuar en pro y no en contra y te-
ner confianza en sus habilidades para hacer mis por ellas mismas en
otras esferas de la vida, no solamente como madres, sino como produc-
toras de alimentos, comerciantes, parteras, agentes de desarrollo de
la comunidad, y otros papeles efectuados por las mujeres.

El fomento de tal clima de esperanza y posibilidad realistas es un im-
perativo si hemos de contribuir efectivamente a mejorar la situacién
de las mujeres, particularmente las mujeres pobres quienes estin bas-
tante frecuentemerte afligidas por un sentido de impotencia y acepta-
cién fatalista de los problemas de la vida.

La estrategia de desarrollo y supervivencia infantil también convoca a
nuestra atencidén a la educacién de la mujer, la espaciacién de los ni-
fios y la provisién de alimentos. La promocién de la educacién de las
mujeres ha sido reforzada mias fuertemente en UNICEF, con la estrategia
de la supervivencia infantil gracias a la evidencia de la relacién di-
recta entre aumento en la habilidad de la mujer para leer, y escribir,
y la disminucién de las tasas de mortalidad infantil. Esto ha promo-
vido un apoyo constante de UNICEF en gran escala a los programas nacio
nales de alfabetizacién. como el Banco Mundial concluys en 1980: "La
educacién de las nifias puede ser una de las mejores inversiones que un
pais puede hacer en el crecimiento y bienestar econémico futuro.

El desafié para los Parlamentarios

48.

49.

50.

51.

16

¢Qué podéis hacer vosotros? Cual es el rol de los Parlamentarios de
Europa, y de los Parlamentarios de paises en desarrollo representados
aqui hoy para llevar adelante &sta causa?.

Normalmente, desde mi cargo de Director Ejecutivo del Fondo de las Na-
ciones Unidas para la Infancia, apelarfa a vosotros por dos formas de
asistencia: primeramente por la asistencia moral de defensa y cometi-
do politico que podria apoyar los avances de &stas estrategias a tra-
vés de su aplicacién por los pafises en desarrollo (como también por
las autoridades responsables de la proteccién de los pobres y vulnera-
bles, especialmente los nifios); y segundo, por la asistencia financie-
ra que hace posible la aplicacidén de éstas estrategias.

Perdonaran mi brusquedad, Su Majestad, y damas y caballeros, si os digo
que mientras siempre nos beneficiemos y necesitemos una creciente asis
tencia moral, aquello de lo que estamos escasos desesperadamente esta
vez en 1986 y 1987.

No digo ésto de una manera impertinente. El mundo ha sido testigo de
una respuesta entusiasta en los pasados tres afios a la respuesta que
las Naciones Unidas primeramente articuld diciendo que "una revolu-
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52. Es asi que el objetivo principal de inmunizacién infantil universal pa
ra 1990, una meta de las Naciones Unidas que se convirti6é en una posi-
bilidad realista s6lo en 1985, era tal vez el @nico tema sobre el cual
todos los paises podian estar de acuerdo mientras conmemoraban el 40
Aniversario de las Naciones Unidas el pasado Octubre.

53. Tal marejada de apoyo ha sido ahora elevada, pues podemos virtualmente
decir que "existe el impetu' para hacer un tremendo progreso en la si-
tuacién de los nifios en la mayoria de los paises en los préximos cinco
afios.

54. E1 peligro, el mismo peligro inmediato, es que nuestros fines excedan
nuestros medios, que hayamos elevado nuestras espectativas mas alld de
lo que nuestra capacidad nos permite.

55. El logro del mismo objetivo bdsico de inmunizacidén infantil para 1990
requerird unos 100 milldnes de délares adicionales cada afio por encima
de los recursos que ahora se espera estén disponibles. Se ha hecho un
comienzo substancial, particularmente entre los varios intentos parti-
culares que ahora estdn recaudando fondos (incluyendo al Rotary Inter-
nacional que ahora se ha comprometido a recaudar 120 mil§.énes de déla-
res, y los Comités Nacionales para UNICEF), como también de algunas
fuentes gubernamentales. El gobierno Italiano ha prometido hasta 100
millénes de ddlares para la inmunizacidn en Africa en los préximes
tres afios. El Congreso de los Estados Unidos ha asignado un Fondo de
Supervivencia Infantil de 50 millénes de dbélares para 1986, una buena
porcién del cual apoyard a las actividades de la inmunizacién. Pero
se necesita mucha mids, no solamente para las actividades de inmuniza-
cién sino para las otras técnicas también.

56. Nuevamente pecaré de brusco diciendo que es a Europa a quién debemos
recurrir para ‘que vaya a la cabeza de ésto. Mientras los Estados Uni-
dos responden (tardiamente) a las demandas para ganar control de sus
déficits de 200 billones de délares, los programas de asistencia para
proteger y apoyar a los nifios y mujeres del tercer mundo, y la limita-
cién de las familias, seguramente tendridn momentos dificiles por un
tiempo, teniendo prioridad contra las necesidades domésticas America-
nas. Ya no podemos depender de los Estados Unidos para sustentar su
liderazgo financiero en éste campo durante los préximos dos afios cri-
ticos. Debemos depender de Furopa para un liderazgo dinamico.

La eleccidén es nuestra

57. Después de los prdximos cinco afios, no serd facil remontar el esfuerzo
requerido ''para salvar a las generaciones sucesivas' para las cuales
fue fundada las Naciones Unidas hace 40 afios. El esfuerzo requerira
un esfuerzo politico en los niveles mas altos y la movilizacidén de to-
dos los recursos posibles (nacional e internacionalmente) para capaci-

tar y apoyar a los padres con el conocimiento y los medios para posi-~
bilitar tal cambio.

cion de desarrollo y supervivencia infantil es ahora posible". El
compromiso con éstos avances ha sido expresado por un buén nidmero de
lideres sociales, politicos y de salud del mundo. El Secretario Ge-

neral de las Naciones Unidas, Pérez de Cuellar, fue el primero en ma-

CUADERNOS ‘ 7
Vol. 32, No. 2, 1986



58.

59.

60.

61.

nifestarse. Rapidamente fue seguido por muchos otros, incluyendo los
pres.identes, & Primeros Ministros del Canadi, Francia, Japén, Suecia,
el Reyno Unido y los Estados Unidos, como también por tales institu-
ciones globales como la Santa Sede, la Liga de Sociedades de la Cruz
Roja, la Asociacién Pedidtrica Internacional y muchas otras.

Pero, por la misma razén ahora hay una oportunidad para cualquier go-
bierno y casi cualquier organizacidn o individuo para participar y po-
sibilitar este significativo mejoramiento en las vidas de los nifios
del mundo, y al hacerlo asi, establecer un patrén y un método que pue-
da traernos grandes adelantos en la situacidn de las mujeres, en el
crecimiento de la poblacién, y en muchos otros imperativos sociales.

En caso de que frente a ésta oportunidad "factible" a bajo costo, con-
tinuamos permitiendo que tantos millénes de nifios pequefios mueran vy
tantos millénes mds queden invilidos y malnutridos cada afio, entonces
realrmente habri una razén para preguntar por quiém doblan las campa-
nas. Porque ... ;Qué esperanza realista quedari para un mundo mé&s
humano, mds justo. mds pacifico, y cuil es el precio de la "inviolabi-
lidad" de la vida humana si &se mundo ignora tal oportunidad relativa-
mente fécil como ésta de salvar las vidas y la salud de tantos de sus
miembros méds vulnerables?.

Si, por otro lado éste desafio fuera aceptado, entonces seria un signo
de esperanza tanto para el mundo adulto como para sus nifios. Porque
aunque en un sentido lo que estid en discusién es un conjunto relativa-
mente modesto de objetivos précticamente corto. Los préximos 5 a 10
afios, estariamos hablando sobre nada menos que un paso genuino hacia
la civilizacidn misma.

En nuestras sociedades nacionales y en la comunidad internacional, te-
nemos el conocimiento, tenemos las técnicas, y tenemos la capacidad or
ganizacional para reducir a la mitad las tasas de muerte & invalidéz
mundial en los nifios que ahora tiene un niimero de muertes de 40.000 ni
fios pequefios, y una invalidez diaria (un mutilamiento) de otros 40.000
Estamos, por lo tanto frente a una Pregunta rigurosa: (Tenemos la
voluntad?.

A aquellos que argumentarian que no es una cuestién de voluntad sino
de recursos, se les debe preguntar ahora qué tan bajo tiene que caer
el costo antes de encontrar la voluntad?. Estamos hablando ahora de
una singular oportunidad para 1990 (solo 5 afios desde ahora) para sal-
var las vidas de aproximadamente 5 millénes de infantes al afio y para
proteger el desarrollo normal de millénes mis, a un costo adicional
anual que ciertamente no necesita exceder de 1 billén de délares, una
décima del 1 por ciento de los gastos mundiales en armas. Si la vo-
luntad para aceptar &se desaffo esti ausente, entonces tal vez nunca
existird. Porque, en honor al realismo, no es posible que tal oportu-
nidad se dé alguna vez nuevamente para hacer tanto para tantos, y por
tan poco.
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MELANOMA MALIGNO

Dr. Alfredo de Villegas *

Es una lesidén maligna de la piel, a aivel de las
células que elaboran melanina. Alguros patolégos
pensaban que se trataba de tejido conectivo y lo
llamaban melanosarcoma; en la actualidad se acep-
ta que este tumor maligno es de origen ectodérmi-
co, denominindose por esta causa melanocarcinoma.

El Melanocarcinoma de la piel rivaliza con el co-
riocarcinoma por la gran cantidad de metdstasis
que origina.

El Melanocarcinoma tiene las caracterfsticas mids
inaprensibles que se pueden apreciai en oncolo-
gia; la mayorfa son muy malignos y de prondstico
muy grave y otros que poseen un cuadro histoldgi-
co casi similar, evolucionan de manera relativa-
mente benigna. Ademds los melanocarcinomas en
los grupos prepuberales no poseen las caracterfs-
ticas malignas como las que ocurren :n los adul-
tos, asi pues, hay gran discrepancia entre la evo
lucién clinica y el cuadro histolégico de estos
tumores.

También existen controversias acerca de la rela-
cién que guardan lcs nevos pigmentarios con el
melanocarcinoma, pero en la actualidnd se acepta
que el melanocarcinoma proviene de los nevos. Es
to se encuentra fundado, en que los melanocarci-
nomas suelen presentar una actividad intermedia
importante y que los nevos juveniles y los de bre
ve duracién, que prcbablemente, sean los mis ac-
tivos tambié&n muestran esta actividad intermedia.

En muchos casos de melanoma maligno o melanocarci
noma, hay antecedentes de haber sido extirpados

quirfrgicamente y en forma inadecuada de alguna
formacién pigmentaria, ya sea por cirugia o por
electrocoagulacién. En la mayoria de los casos,
no se realizé estudios anatomopatolégicos de la
lesién, de manera que es imposible precisar si se
trataba de una lesidn maligna o de un mnevo benig-
no que se malignizé.

Fl melanoma maligno suele ser un nddulo negro par
duzco, rodeado de un halo eritematoso por la in-
flamacién que puede provocar. A veces hay Glce-
ras y en ocasiones se observan pequefias lesiones
satélites a uno o dos centimetros de ia tumora-
cidén original.

Casi todos los melanomas malignos tienden a dar
metdstasis temprana a zonas adyacentes a la piel,
ganglios linfdticos regionales y una diseminacidn
por via hematégena.

Hay un pequefio porcentaje de casos, donde las le-
siones no son pigmentarias como sucede en la ca-
tegoria de melanoma amelandtico, y presentaban co
lor carme, rojo o purpura, siendo el diagnéstico
macroscopico dificil, si es que pudiera hacerse.

El diagnéstico de certeza en estos casos, tendré
que hacerse previa observacién de los cortes his-
topatolégicos, siendo de esta manera el anatomo-
patélogo, quién dé el diagnéstico definitivo y de
be tenerse muy en cuenta su opinién antes de tra-
tar una lesién como benigna y también para impe-
dir una diseccién radical en uma lesién que sélo
guarda una semejanza clinica superficial con el
melanocarcinoma.

CLASIFICACION DE ACUERDO AL GRADO

DE PENETRACION

EPIDERMIS (*) ESTADIO I NIVEL O
DERMIS PAPILAR ESTADIO II NIVEL I
DERMIS RETICULAR ESTADIO III NIVEL II
CELULAR SUBCUTANEO ESTADIO IV NIVEL III

(*) IN SITU

CARACTERISTICAS CLINICO PATOLOGICAS:

"TUMOR DE EVOLUCION IMPREVISIBLE"
NO EXISTE UN CRITERIO UNANIME EXTENSION ABLATIVA.
DISCREPANCIA PARA LAS LESIONES SUPERFICIALES Y DISECCION GANGLIONAR

DISECCION AMPLIA Y PROFUNDA CON INJERTO DE PIEL SIGUE SIENDO EL CRITE-
RIO PREDOMINANTE

A MAYOR DIMENSION SUPERFICIAL PEOR SERA EL PRONOSTICO
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SIGNOS DE MAL PRONOSTICO (%)

SEXO MASCULINO
- LESION MAYOR DE 1 Cm.
- ULCERACION LESIONAL

- NIVEL DE PENETRACION DERMICA 2 &6 3
Invasién dérmica de linfiaticos o vasos.

- AUSENCIA DE REACCION LINFOIDEA VECINA A LA LE
SION.

EN PRESENCIA DE TALES SIGNOS EN UNA LESION EN ESTADIO I ES ALTAMENTE RECO-
MENDABLE UNA DISECCION GANGLIONAR COMO MEDIO PARA OFRECER UNA CURACION DU-
RADERA Y BAJA RECURRENCIA.

(*) ANDREW G. HUVOS y COL. HUMAN PATHOLOGY? Vol. 5 N¢ 3 Mayo 1974.

MELANOMA MALIGNO METASTASIS
N2 de Casos Observados = 11 Sexo
INGUINAL 3
Grupos de edad e Femenino = 3
— - INGUINAL + ILIACOS 6
40 - 45 2 Masculino = 8 PULMONAR 1
46 - 50 2 GENERALIZDA 1
51 - 55 2
56 - 60 4 MELANO NO
60 y mas 1 LANOMA MALIG!
SINTOMATOLOGIA AL INGRESO Tratamiento:
EXCERESIS Y VACIAMIENTO GANGLIONAR 7
ADENOMAPATIA INGUINAL * ¢ TRATAMIENTO SINTOMATICO 2
TUMOR EN TALON 3 RADIOTERAPIA * 2
TUMOR EN PIERNA 1
TUMOR EN PALADAR 1

(*) Ultimo recurso paliativo
(*) "ADENITIS" Diagnésticada en &
CAUSAS DE ALTA

TRATAMIENTO REALIZADO

MEJORADOS 6
EXCERESIS DEL TUMOR 3 SOLICITADA 3
EXC + VACIAMIENTO 4 FALLECIDOS

NINGUNO 4
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LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA
DE HAMMAN RICH

Dr. Armando Morales Guzmin (*)

La Frecuencia de enfermedades bronco pulmonares
crénicas, en los servicios de Medicina Interna
del Hospital de Clinicas, es un hecho bien ob-
servado, con el componente habitusl de corazdn
pulmonar crénico. Se excluyen en estos casos
las formas de tuberculosis y otras neumopatias
de etiologia bien definida.

En estos dltimos afios se ha venido estudiando es
tados similares sin la habitual concurrencia
bronquial y m&s bien, referida a fibrosis difu-
sas con ciertas caracteristicas que las vinculan
entre si. Hamman y Rich, en 1935 las describen
y amplian su estudio en 1944. A un curso créni-
co e irreversible, se afiade una progresjva insu-
ficiencia respiratoria, eritrocitosis, disnea al
comienzo, a los esfuerzos y despué: de reposo y
a veces pérdida de conciencia transitoria; cia-
nosis y dedos en palillo de tambor. Hay hiper-
trofia ventricular derecha con cifras tensiona-
les normales. La frecuencia respiratoria es ma-
yor que la normal y se hallan rales crepitantes,
distribuidos en diversos segmentos de la superfi-
cie tordcica; del tipo de papel de celofdn es-
trujado. Existen los signos habituales de hiper
tensién arterial pulmonar, con segundo ruido pul
monar aumentado de intensidad, henatomegalia y
al final, edemas maleolares. (1)

El examen radiogréfico del térax muestra varia-
bles alteraciones que van desde una trama de re-
fuerzo reticular o finamente nodular a una densa
trama mis intensa en los hilios y bases pulmona-
res. El corazén muestra los signos de crecimien
to ventricular derecho y dilatacién pulmonar. La
imagen radiolbgica puede sugerir linfangitis me-
tastidsica, granulomatosis, carcinoma alveolo ce-
lular, proteinosis alveolar. Presenta el pul-
mén zonas de enfisema vicariante. En el desarro
1lo de la enfermedad se aprecia disminucién del
volumen de los pulmones en armonia con la reduc-
cién de la capacidad ventiladora patente en es-
tos casos. Las diversas pruebas e investigacio-
nes etioldgicas descartan 'lupus sistémico -en
estos casos de fibrosis solitaria- si bien es
cierto el compromiso pulmonar en aquél cuadro
que acompafia a los propios del lupus, se excluye
también el infiltrado pulmonar crémico eosinofi-

(*) Jefe del Servicio de Cardiologia del Hospi-
tal de Clinicas.

lico, descrito por Reeder y Goodrich y citado
por Kiblawi y col. (8), en la revisién de un ca-
so clinico, por la ausencia en los examenes his-
topatoldgicos de eosinofilia en el tejido pulmo

nar.

Especial mencién requiere la proteinosis alveo-
lar pulmonar descrita por Rosen y con una amplia
revisidén por W. Fraimow (5) en dos pacientes
blancos y dos pacientes negros por W. Edmondson
(6) y T.H. Snider (7). Las condiciones fisiops-
toldégicas y clinicas son similares a los casos
de Hamman y Rich. La diferencia radica en Iia
histopatologia que encuentra material proteico
l1lenando los alvéolos pulmonares y los mismos
trastornos de difusidén alvéolo capilar que carac
terizan a este sindrome, ausencia, también per-
manente, de infeeccién o infestacidén micdtica o
viral.

F. Herbert (3) en una revisidn de 19 casos de
102 de fibrosis pulmonar se procedid al cultivo
de un espécimen de tejido pulmonar logridndose
simplemente crecimiento de tejido fibroso normal
-sin atipias celulares que indujeran a la inter-
pretacién de crecimiento neoplisico o citopatogé
nico. Se hizo cultivos ademds para investiga-
cién de virus; inoculaciones en rifion de simios
y en tejido amnidtico humano sin observar cam-
bios citopatogénicos, como en los anteriores ex-
perimentos.

Todas las pruebas ensayadas fueron orientadas pa
ra excluir todas las causas en las que se puet
den presentar fibrosis pulmonares de etiologfia
diferente a la fibrosis intersticial pulmonar.
Se excluyd enfermedades del coligeno, especial-
mente artritis reumatoide, esclerodermia, lupus
diseminado eritematoso, periarteritis nodosa.
La exclusién de enfermedades del coligeno se ba-
s6 en la ausencia de sintomas articulares, cam-
bios esofdgicos y de la piel o el fendmeno de Rey
naud. En los casos de F. Herbert (3) ninguno
tomé drogas y en la familia de los enfermos no
habfa antecedentes de hipersensibilidad. Hay au
sencia de trabajo en centros mineros o contaming
cién con atmésferas industriales: silicosis,
beriliosis, grafito, etec. (2)

La base histopatoldgica descansa en el hallazgo
de proliferacién fibromuscular. En algunos ca-
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sos se encontié signos de distrofia o displasia
que pareceria la base de esta alteracién tisural
crénica. La pregunta planteada en esta entidad
es si existe un factor extrinseco o intrinseco
inieial; otro interrogante: si la histologia es
definitivamente caracter{stica y el tercer inte-
rrogante es s: inicialmente hay un proceso in-
flamatorio con respuesta atipica o bien es un
crecimiento primario debido a un disturbio que
afecta a los pulmones.

Alteraciones fisiopatol&gicas:

Hay incremento de la ventilacién con disminucidn
del compliance pulmonar. Aumento del espacio
muerto fisiolégico con aumento de la demanda ven
tilatoria. La diferencia alvéolo arterial fue
constantemente aumentada de 3 a 8 veces de lo
normal, por bloqueo alvéolo capilar. Disminu-
cién de la capacidad vital y total, pulmonar.
Ausencia de sindrome obstructivo bronquial. Hi-
poxemia por la disminucién de 1la capacidad de
difusién. Es contributivo el afecto shunt que
se observa en algunos casos, en la aparicién de
la hipoxemia. Hay retemcién de CO por la hiper
ventilacidén de estos pacientes y a"veces alcalo-
sis compensatoria. La eritrocitosis es cons tan-
te y a diferencia de los casos estudiados, a ni-
veles bajos, en nuestro medio, los aumentos son
considerables de glébulos rojos. No se presenta
leucocitosis, salvo en complicaciones infeeccio-
sas, no frecuentes,

Importancia clinica:

La gran frecuencia con que encontramos el disefia
do cuadro clinico, en los servicios de medicina,
obliga a investigar la fibrosis pulmonar inters-~
ticial con las exclusiones efialadas. El hallaz-
go de varios casos y dos. en especial que se men-
cionan en este trabajo, llevan a pensar que en
muchos esta entidad queda adserita a otros diag-
nésticos tan frecuentes en nuestro medio, de tu-
berculosis pulmonar, asma bronquial u otro cual-
quiera. Los centenares de enfermos estudiados
en las estadisticas del extranjero, especialmen-
te Estados Unidos muestran la frecuencia de su
aparicién. Le investigacién diagnéstica por
biopsia pulmonar y exfmenes escrupulosos radio-
graficos y pruebas de difusién alvéolo capilar,
eximenes diffciles de realizar, con la celeri-
dad y amplitud rtequerida, alejan las posibilida-
des diagndsticas.

Casos Clinicos:

Paciente de 18 afios de edad, soltera. Su estado
clfnico se remonta a los 11 afios en que comenz§
por disnea que le impide esfuerzos corrientes en
los juegos infantiles. En una ocasién sufre un
cuadro de insuficiencia aguda respiratoria, ra-
z6n por la cual fue internada por primera vez en
el Hospital del Nifio; a esta internacién siguie~
ron otras tres a diversas edades. En los exfme~
nes se encontrd 6.400.000 gldbulos rojos; 4ecido
firico 7.9 mgrs. Un aspirado bronquial descarta
la existencia de bacilo de Koch. Las pruebas de
fisiologfa respiratoria demuestran insuficiencia
respiratoria restrictiva. E1 electrocardiograma
seflala hipertroffa ventricular derecha. En ex&-
menes practicados en el I.N.T. se diagndstica hi
pertensidén arterial pulmonar primaria; bronqui-
tis crénica, bdbrenquiectasias y por filtimo sin-
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drome de bloqueo alvéolo capilar compatible con
fibrosis pulmonar del tipo Hamman y Rich. Es de
cir que se llega a un diagnéstico ajustado al
que se establecif en el Servicio de M. M., Pri-

mera a través de los exdmenes practicados.

La radiografia del t&rax muestra infiltrado para
hiliar derecho Yy en menor iptensidad, en el pul-
mén izquierdo. Gl&bulos rojos 7.000.000; 20,5
gr. de hemoglobina, hematocrito 66%. En un pri-
mer examen el hemograma sefialé la cifra mis alta
de 8.453.000 con 25 grs. de Hg. y 79 de Hemato-
crito. La baciloscopia seriada es negativa. En
la sospecha del fondo inmunolégico o de autoin-
munidad se investigé en IBBA anticuerpos anti-
nucleares, con resultado positivo, en dilucio-
nes hasta 1/100 y dudoso al 1/200. Un recuento
de palquetas de la cantidad de 55.000. No se
pudo obtener la cuantificacién de complemento.
El resto de los exfmenes de laboratorio orina,
esputo, son normales. Fig. 3 y 2.

El examen clfnico concuerda con el tipo de los
pacientes con fibrosis pulmonar intersticial:
cianosis de piel y mucosas, obesidad; el peso en
este caso era, al comienzo, de 59,5 Kgs. para
una talla de 1.55 mts. Frecuencia respiratoria
de 28 por minuto. Hipertrofia ventricular dere-
cha clinica y en el trazo del electrocardiogra-
ma. El tratamiento modificd el aspecto del in-
filtrado (Fig. 1 ) y el de los andlisis. El ng-
mero de plaquetas subidé a 120.000; descenso de
los eritrocitos a 6.400.000; Hg. 18,5 gr. y Hcto.
60%, de un examen previo a su internacién que
arrojé la cifra de 9.900.000, Hg. 29.9 y Hcto.
90%.

Las pruebas respiratorias mostraron ser un sin-
drome respiratorio restrictivo con capacidad vi-
tal disminuida en un 33%. Los gases en sangre
mostraron saturacién de 02 80%.

El tratamiento con prednisona 3 0 mgs. por dia,
durante dos semanas disminuyé el infiltrado pul-
monar y mejord en general el estado de disnea,
descenso de glébulos rojos. La atenuacién de

las sombras pulmonares es apreciada en la Fig.
2.

Caso 2:

Vardén, paciente de 44 afios. Desde la nifiez pre-
senta dedos en palillo de tambor muy desarrolla-
dos, cianosis subungueal y general. Disnea, po-
licitemia: 6.630.000 Hg. 20 gr. Heto. 64%. Oca
sional tosedor. Como en el easo anterior el 4ci
do Grico se halla elevado 14.4 mgs. %. Hiper-
troffa ventricular derecha. La radiografia mues
tra infiltrado denso en el hemitdax derecho qu;
borra los limites del corazén. La espirometria
seflala severo sfndrome restrictivo, con capaci-
dad vital disminuida en un 67%. La baciloscofa
seriada es negativa y el largo proeceso de infil-
trado de fibrosis pulmonar descarta una partici-
Pacién neopldsica. Fig. 3.

COMENTARIO

Los frecuentes casos de corazén pulmonar eréni-

co, policitemia, cianosis y espirometria con sin
drome respiratorio restrictivo, inducen a la in-
vestigacién sistemitica de aquellos enfermos sin
un proceso bronquial o etiolégico definido, las




fibrosis intersticiales pulmonares de tan fre-
cuente hallazgo en diversos centros médicos. El
origen autoinmune del proceso se c¢videncia por
la presencia de anticuerpos antinucleares, depre
sién medular con disminucién de trombocitos o
plaquetas. Es valido también por el prondstico,
limitado en sus posibilidades terapefticas y de
curacién. La fibrosis del tejido pulmonar y el
engrosamicnto de las paredes del alvéolo creando
un bloqueo del intercambio gaseoso, dentro de un
cardcter evolutivo invasor que toma el intersti-
cio comprometiendo los vasos y distorsionando la
arquitectura alvéolar, hace que el proceso alte-
re profundamente la funcién, segla F. Herbert

(3).

El tratamients se basa en la corti:oterapia que
si bien mo es curativa redunda en ‘avor del en-
fermo y en la meioria funcional, al disminuir
las zonas de fibrosis y recuperacioén parcial de
la funcidén respiratoria. Los bencficios estan
limitados a las acciones secundarias de los cor-
ticoides, limitacidén que obliga a restringir su
uso a limites prudenciales. Las dJemis medidas
como las sangrias y los diuréticos, para el tra-
tamiento sintomdtico, son recursos obligados en
el tratamiento. Los antibidticos mo tienen ac-
cién salvo en los rsasos de infecciones intercu-
rrentes, no raras en estos pacientes.
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RESUMEN

1. Se reportan dos casos de niflas (8 y 10 afios)
portadoras de Miocardiopatia Chagédsica que
fueron sometidas con éxito a implante de mar-
capaso definitivo en el Instituto Naciona de
Térax de La Paz.

2. Se detallan y comentan los procedimientos téc
nicos mis acoasejados para estimulacién eléc-
trica artificial permanente en nifios.

3. Se destaca que no se ha encontrado en la lite
ratura médica nacional ni extranjera, reporta
je de casos similares a los descritos.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Chagas; constituye en Bolivia
un problema médico nacional.

El enunciado anterior no pretende alarmar, pero
tampoco permite contemporizar. Desde que Neiva,
en 1916, descubre en el pais especies de Triato-
midies infectados (23), a la fecha, se han publi
cado miltiples trabajos en los que se reporta
que el 45% de la poblacién boliviana se encuen-
tra en riesgo, riesgo que bisicamente alcanza a
los habitantes de valles templados y llanos sub-
tropicales, distribuidos en poblaciones urbanas
y rurales que se ubican entre los 300 a 3000 me-
tros de altura scbre el nivel del mar. Asimis-
mo, se considera un riesgo el 80% del &4rea de
Bolivia, basta recordar que dnicamente por ahora
no se demostrd vectores infectados en los Depar-
tamentos de Orurc y Pando (7, 18, 20).

Como datos epidemiol8gicos de importancia debe-
mos sefialar que para Bolivia, el Indice de In-
feccidén Triatomidea oscila entre el 14 al 80%,
que el Indice de Infeccidén de Reservorios esta
entre el 62 al 65% y que el Indice de Infesta-
¢idén Domiciliaria varfia entre el 70 al 79%. Ade
mds, la poblaciér serolégicamente positiva osci-
la entre el 36 al 70% y que el 10% de la pobla-
c¢ién infectada es sintomdtica junto a que el

(*) Cirujano Cardiovascular I.N.T. - La Paz.
(**) CardiSlogo INCOR - Santa Cruz.
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12.5% de ella, presenta alteraciones electrocar-
diograficas (8, 9, 20).

De igual manera, mo puede dejarse de mencionmar,
que las manifestaciones clinicas mids comunes de
la forma crénica humana de la Miocardiopatia Cha
gdsica, corresponden a cardiomegalia, insuficien
cia cardiaca y alteraciones del ritmo junto a
transtornos de conduccidn (2, 6, 9). Igualmente
debemos resaltar, que la Medicina moderna dispo-
ne de los marcapasos cardiacos como una arma im-
portante para el tratamiento de los disturbios
de conduccidn auriculo-ventricular que tan fre-
cuentemente se presentan en la Enfermedad de Cha
gas (4, 10, 15).

En el Instituto Nacional de Térax de La Paz, en
un periodo de dieciseis afios (julio de 1969) a
junio de 1985), se han implantado 114 marcapasos
definitivos en pacientes portadores de Enferme-
dad de Chagas. El presente trabajo reporta im-
plante de marcapaso permanente en dos pacientes
(1.7%) de la Serie mencionada, con la pecularie-
dad de tratarse de nifios.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso N2 1:

Nifia de 10 afios de edad, natural y procedente de
Vallegrande, Departamento de Santa Cruz. Admi-
tida en nuestro Instituto en Noviembre de 1972
por presentar crisis de Stokes-Adams a repeti-
cidén y un episodio de paro cardfaco atendido en
la ciudad de Santa Cruz.

A su admisidén, se evidencia paciente con déficit
pondo-estatural, con una frecuencia cardfaca de
48 latidos por minuto, en quien se ausculta so-
plo sist6lico en &rea pulmonar, no irradiado y
de intensidad moderada, ademis presentaba hepa-
tomegalia a cuatro centimetros por debajo del
reborde costal derecho.

El electrocardiograma revel§ bloqueo aurfeulo-
ventricular completo con colgajos de taquicardia
ventricular y extras{stoles ventriculares poli-
focales frecuentes. El estudio radiogréfico de
térax revel$ cardiomegalia global con Indice Car
diotoridcico de 0.59. Laboratorialmente se encdﬁ




tré6: Latex II pcsitivo y reacciéan de Machado-
Guerreiro positiva franca.

Se catalogd a la paciente como portadora de Mio-
cardiopatia Chagédsica con bloqueo A-V III?, Sin-
drome de Stokes-Adams y grado funcionmal IIT (N.
Y.H.A.).

En fecha 30 de noviembre de 1972 se efectud im-
plante de marcapaso permanente endocavitario uni
polar modelo Medtronic, alojandose el generador
debajo del tejido celular subcuténco de hipocon-
drio izquierdo. En agosto de 1973, se evidencid
superficializacién del generador por dectbito,
siendo reemplazado el mismo por un aparato Cor-
dis. Al obtenerse como donacién, por parte del
Gobierno de Francia, un gemerador bipolar Medtro
nic isotépico (Plutonio 238), programado para 69
latidos por minuto, se procedid, en noviembre de
1974, a implantacién de nuevo electrodo endoca-
vitario y recambio de generador, con formacién
de "estuche" de recepcidén en regién submanaria
izquierda en plano pre pectoral.

A partir de esa fecha no se presentaron intercu-
rrencias y los mltiples controles realizados
(seguimiento de diez afios) revelan paciente asin
tomdtica, sin cardiomegalia, con correcto fun-
cionamiento del marcapaso y que ademis, tolerd
sin complicaciones una gestacién a término.

Caso N9 2:

Nifila de 8 afios de edad, natural de Camiri donde
vivié hasta sus tres afios de edad v luego radica
da en la ciudad de Santa Cruz, de donde fue
transferida al Instituto Nacional de Térax en
septiembre de 1978.

La anamnesis demcstrd crisis de Stokes-Adams a
repeticién. Al examen clinico se encontrd: im-
portante déficit pondo-estatural, frecuencia car
diaca de 46 latidos por minuto, soplo sistélico
de moderada intensidad en 4rea pulmonar y hepato
megalia de 3.5 centimetros por debajo del rebor-
de costal derecho.

En el electrocardiograma se encontrd bloqueo au-
riculo-ventricular completo mis extrasistoles
ventriculares polifocales aisladas. El Indice
Cardiotordcico fue de 0.61. El fenocardiograma
identificé el soplo como resultante de estenosis
relativa de la arteria pulmonar y permitidé cal-
cular débito cardfaco: 2 libros por minuto. El
ecocardiograma reportd aumento del didmetro sis-
télico del ventriculo izquierdo y funcidn ven-
tricular izquierda conservada. Laboratorialmen-
te la reaccién de Machado-Guerreiro: positiva
franca, Inmunofluorescencia: positiva y Xeno-
diagnéstico: positivo.

Se diagnostic6 Miocardiopatia Chagdsica con glo-
queo A-V III?, Crisis de Stokes-Adams y grado
funcional III (N.Y.H.A.).

En fecha 8 de septiembre de 1978 se procede a ci
rugia de implante de marcapaso definitivo epiT
cdrdico a través de toracotomia submamaria iz-
quierda, se utilizé -también como donacidén- un
aparato Maxi-Lith (CPI) bipolar, programado a 69
latidos por minuto, encontrindose un umbral de
0.9 mv., alojandose el generador a nivel de "bol
sillo" de pared abdominal, retro-rectal (inter-

muscular), preperitoneal, fijado en reborde cos-
tal izquierdo, otorgando asa suficiente al elec-
trodo para evitar problemas de desplazamiento
fruto del crecimiento corporal. La evolucidén en
el post operatorio inmediato fue satisfactoria y
sin complicaciones. Se efectud tratamiento médi
co con Benznidazol a razén de 5 mg/kg y por 2
meses con Xenodiagnéstico de control negativo.
El control a largo plazo (6 afios) sefiala: pacien
te asintomdtica, sin cardiomegalia, peso y talla
normales para edad y sexo, asi como correcto
funcionamiento del marcapaso.

COMENTARIOS

La amplia distribucidén geogrifica de la Enferme-
dad de Chagas en Hispanoamérica y en nuestro
pais, es un hecho bien conocido (7, 11, 18, 23).

El agente etioldgico (Tripanosoma Cruzi) que se
encuentra normalmente en el reservorio, sea sil-
vestre, domiciliar, doméstico o humano, se trams
mite a través del vector que es el Triatomideo
("vinchuea") o a través de un vehiculo (sangre,
leche materna), convirtiendolo a este huesped o
susceptible en un nuevo reservorio. Este Gltimo
puede sufrir una infeccién asintomitica (Chagas
agudo biolégico) o también una enfermedad (Cha-
gas agudo enfermedad) y luego entrar en una fase
asintomitica (Chagas infeccién), después de cier
to tiempo mds o menos largo puede sufrir lesio-
nes cardiacas o digestivas (Chagas crénico enfer
medad) sin que hasta el momento se pueda aseve-
rar con exactitud el mecanismo responsable del
cuadro c¢linico (2, 6, 8).

Asimismo, si bien hoy se admite que clinicamente
a nivel cardiaco la fase crénica de Chagas puede
adoptar formas asintomiticas, formas con arrit-
mias severas o formas con insuficiencia cardia-
ca, afin no es posible afirmar cuanto tiempo debe
transclrrir entre la infestacidn del hombre y la
presencia de clinica cardiolégica, ni es posible
sefialar en exacto, el tipo de curso clinico que
tendrid la enfermedad (4, 8, 11).

El diagnéstico de MiBocardiopatia Chagdsica debe
efectuarse en funcién de la suma de varios para-
metros:

a) Epidemiologia;

b) Clinica: arritmias, cardiomegalia, insufi-
ciencia cardfaca, etc.;

c) Alteraciones electrocardiogridficas: bloqueo
de rama derecho, hemi bloqueo antero-superior
izquierdo, bloqueo auriculo-ventricular com-
pleto, extrasistoles ventriculares polifoca-
les, etc.; y,

d) Reacciones serolégicas positivas: Fijacién
de complemento, inmunofluorescencia, hemaglu-
tinacidén, test de ELISA e inmunoprecipitacidn
con inmunoelectroforesis (4, 11, 19, 21).

Un simbolo de progreso en la cirugia cardiovas-
cular -en lo referente al tratamiento de arrit-
mias- fue la utilizacién de estimulacién eléc-
trica artificial. Creado por la suma de conoci-
miento médicos y de ingenieria, el marcapaso car
diaco en menos de treinta afios, se ha converti-
do en un importante medio terapéutico para en-
frentar arritmias severas. Hip&crates sefialaba
"las personas que tienen desvanecimientos fre-
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cuentes y graves sin ninguna causa aparente, fa-
llecen repentinamente" para referirse seguramen-
te a pacientes portadores de transtornos en la
conduccidén aurfculo-ventricular, a pesar de esta
brillante observacién, tuvieron que transcurrir
mucho mis de dos siglos para disponer de la tec-
nologia de los marcapasos cardfacos (10, 11, 15)

Empero, aunque existe una muy basta experiencia
en implante de marcapasos definitivos en el mun-
do, existe en el campo un reto especial: el re-
ferido implante en nifios. Decimos un reto, pues
este grupo de pacientes, requiere al momento de
decidir el implante, la consideracién de los si-
guientes aspectos: tamafio del generador, capa-
cidad de crecimiento, la prolongada dependencia
y los rdpidos cambios en los niveles de activi-
dad fisica (12, 17, 22).

Es por ello que en el implante definitivo de mar
capaso en nifios, se ha estandarizado:

a) Utilizacién de generadores de pequefio volfimen
y peso, fuente de energia con la mayor dura-
cién posible y cardcter de multiprogramable
externo;

b) Técnicas que eviten las tensiones en la inter
fase electrodo-corazdn resultantes del creci-
miento del niiio;

¢) Ensayos en la eleccién del sitio de implante
("estuche" o "bolsillo") que varia desde el
tipo subcutdneo, al intermuscular, intrapleu-
ral, intraabdominal; y

d) Biisqueda mediante mapeo de la mejor zona de
implantacién del electrodo a objeto de redu-
cir la posibilidad de modificaciones en el
umbral de estimulacién (1, 3, 5, 13, 14, 16).

Nuestro trabajo presenta dos casos de nifias de 8
y 10 afios que necesitaron de implante de marca-
paso definitivo por Miocardiopatfa Chagédsica.
Los criterios diagndsticos para Chagas se cum-
Plen en su integridad en ambos casos; los crite-
rios universales de indicacién de estimulacidén
eléctrica artificial definitiva, también se cum-
plen para ambas pacientes.

En el primer casc se utilizé la via endocavita-
ria y luego de un implante inicial y un cambio
de generador -ambos con baterias de mercurio- se
procedid a recambio con un modelo de baterfa iso
tépica (Plutonio 238). En la segunda paciente,
¢on una mayor experiemcia, se empled generador
con baterfas de litio, bipolar, epicdrdico, de-
jando asa adecuada en los electrodos y se utili-
26 técnica de 'bolsillo" intermuscular, precau-
ciones todas ellas que permitieron la no existen
cia de complicacién alguna. Se ha logrado con-
trolar muy de cerca a ambas pacientes, cumplien-
do en la actualidad once y seis afios respectiva-
mente de seguimiento.

A pesar de las consideraciomnes ya realizadas con
respecto a la fisiopatologia de la Enfermedad de
Chagas, resta analizar porque a tan temprana
edad, ambas pacientes presentaron formas clini-
cas tan severas (arritmias graves, cardiomegalia
e insuficiencia cardiaca). Al respecto sélo po-
demos especular con hipGtesis: (infestacién con
cepas mds virulentas de T. Cruzi?; ¢(reinfeccidn
repetitiva?; ;autoagresividad por fenémeno hi-

perinmune?; ;desnutricién concomitante?. Tal |
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vez mis adelante se logre una respuesta exacta
al problema que planteamos. Lo evidente es que
ambas pacientes se han beneficiado con la estimu
lacidén el&ctrica artificial permanente y hoy se
encuentran asintomiticas y reincorporadas a la
sociedad.

Una extensa revisién en la bibliograffa y consul
tas personales a importantes Centros especializa
dos de Latinoamérica, no han dado fruto en 1la
bisqueda de publicaciones de implante de marcapa
so definitivo en nifios por Miocardiopatfa Chags-
sica, ello también nos impulsé a reportar el pre
sente trabajo. N
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RESUMEN

Se realiza un somero anilisis del reflujo gastro
esofdgico, su fisiopatologia, clinica, métodos
diagnésticos y significacidn. Se pone énfasis
en el diagnéstico diferencial con hernia hiatal.

INTRODUCCION

El tema de reflujo gastroesofigico n1a sufrido en
los filtimos afios una conceptualizacién distinta
a la que se utiliz5 durante muchos ifios, sin ter
minar de aclarar el panorama, ya que existen afin
escuelas y médicos que mantienen conceptos ante-
riores. Muchos té:minos estdn actualmente en ta
pete de los diagnésticos, y mediante esta somera
revisidén pretendemos si no aclararlos, por lo me
nos definirlos con toda la precisién posible. Al
gunos de estos conceptos son los de: Reflujg
gastroesofigico;. esfinter esofdgicc inferior o
gastroesofdgico; Hernia hiatal (sobre todo del
tipo deslizante), eséfago corto, epitelio de Ba-
rret, dlcera de Barret, metaplasia gistrica a
es6fago, anillo de Schatzki, etc. que iremos de-
finiendo gradualmer.te.

FISIOLOGIA

%5 indispensable para la comprensiér del proble-
ma el tener una nocién del funcionalismo normal
del esfinter esofdgico inferior (EEI).

El EEI fue negado por muchos afios, ya que no pre
senta ninguna estructura morfoldgica que se pue:
da diferenciar del resto del esdfagc. Recién a
vartir de la década del 60 se realizan estudios
fisiolégicos que demnuestran que los filtimos 4 [
* centimetros del esdfago se comportan como un
~sfinter verdadero, aun que no se puada diferen-
viar morfolSgicamente. La funcién de este es-
finter comsiste en jermitir el paso de los ali-
n2ntos reflejdndose ante la presencia de una on-
“a esofdgica primaria o secundaria, 7 mantenien-
do un tono de contraccién basal mayo< que el es-
témago, en ausencia de estas ondas, .o que impi-
de el paso de contenido gdstrico a eséfago, y
constituye una barrera entre la pres:6n negativa
intraesofdgica y la presién positiva intragdstri

ca (1) (2).

Durante mucho tiempo se ha discutido los facto-
res de tipo fisjolégico o esfinter propiamente
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dicho y los factores mecdnicos como responsables
de esta barrera. Actualmente sabemos que ambos
tienen un papel y un componente relativo, siendo
el componente propio del esfinter el que carga
con el mayor rol, y los factores mecinicos (como
el segmento intraabdominal del es&fago, el &ngu-
lo gastroesofigico o dngulo de Hiss, la disposi-
cifén en roseta de la mucosa esofdgica, los pila-
res del diafragma y el ligamento frenoesofigico)
secundarios. Sin embargo, el estudio con medi-
ciones mltiples simultdneas de presiomes en for
ma axial y radial de las presiones del EEI, mues
tran dos componentes claramente diferenciados,
uno de ellos, el componente propio, que mantiene
una presidén de aproximadamente 23 mm. HG en toda
la circunferencia del esfinter y que varia con
los cambios fisiolégicos que indicaremos mis ade
lante y que no varfa aunque el esfinter es des-
plazado mecdnicamente de su posicién normal, y
el componente de tipo mecdnico, debido a alguno
o todos los citados, que aumentan la presién en
la zona posterior izquierda de la circunferencia
en mds o menos 5 mm. HG + 1 Desv. stindard. Es-
te componente se mantiene afin en las enfermeda-
des que destruyen el funcionalismo del EEI. La
importancia relativa de cada uno de ellos se pue
de graficar claramente indicando que cuando el
componente propio falla, el componente mecdnico
no lo puede cumplir adecuadamente y se produce
el flujo. En cambio no se puede precisar clara-
mente los efectos de la falla de los componentes
mecdnicos (3) (4) (5).

La fisiologfa propia del EEI es extraordinaria-
mente compleja, y se puede afirmar que actualmen
te su panorama es mis oscuro que hace unos afios.
El esfinter responde a diferentes estimulos con
solo dos tipos de respuesta: Contraccién o rela
jacidén. Los experimentos in vitro han demostra-
do poca utilidad, puesto que in vivo las respues
tas son a veces francamente contradictorias.
Igualmente los experimentos en Zarigiieya y en ga
to, que no siempre se pueden relacionar con lo
que ocurre en seres humanos. Un andlisis comple
to debe comprender el estudio del misculo pro-
pio, con sus respuestas fisiolSgicas Gnicas, de
la inervacidn, de respuesta compleja y a las cé-
lulas de relacién endocrina, del sistema APUD,
asi como al estudio de receptores. En esta some
Ta revisién, tan solo mencionaremos los roles
distintos que cumplen las fibras eferentes (para
simpiticas y simpdticas) las aferentes y los ngi




vios intramurales. Generalizando groseramente,
podemos decir que la inervaciém vagal tiene una
tendencia inhibitoria o de relajaciém, cuando se
realiza una estinulacidn directa, pero su papel
es mucho mids complejo, pareciendc ser uma res-
puesta nerviosa la que cause que la elevacién de
la presidn intragdstrica sea seguida por una con
traccién mayor del EEI (6) (7).

El papel de las células de relacién endocrina es
enormemente complejo. La sistematizacidn es di-
ficil, ya que no solo se presentan respuestas
simples, siné que normalmente son complejas y la
interaccidén de ellas tienen resultados distin-
tos. Entre otros, podemos mencionar la existen-
cia de receptores celulares para colinérgicos,
tanto de ‘tipo muscarinicos como nicotinicos;
adrenérgicos de tipo alfa y beta, dopaminicos,
histaminicos, tanto de tipo H 1 como H 2; sero-
ténicos de tres tipos, prostaglandinicos de ti-
pos El, E2 y F2 alfa; recebtores para polipéti-
dos intestinales para la familia Gastrina (Gas-
trina, colecistoquinina, ceruleina), la familia
secretina (Secretina, glucagén, VIP, GIP y otros
como la motilina, substancia P, bombesina, soma-
tostatina y polipéptico pancredtico. Receptores
hormonales especialmente para estrdgenos y pro-
gesterona y receptores para multitud de drogas,
entre ellas para la Histamina y la Metocloprami-
da (8) (9).

Cabe aclarar que, para la mayor parte de las
substancias mencionadas existen receptores tanto
exitatorios como inhibitorios, dependiendo de 1la
presencia de otras substancias psra uno u otro
efecto.

Sin embargo, debemos aclarar que de toda esta
confusidén, parece ser la gastrine la que tiene
el papel mis claro de contraccién (10) (11).

Un estudio profundo de todas estas acciones pare
ce mostrar que, si bien se puede demostrar efec-
to en todas las substancias mencionadas, indepen
diente de la actividad neural y cuyo tono se man
tiene por actividad miogénica propia, jugando
los factores nerviosos y hormonales un papel mo-
dulador.

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Se define como el paso de contenido gistrico a
es6fago. Ocurre normalmente en una gran canti-
dad de personas, en forma ocasional, sin que sig
nifique patologia, especialmente luego de comi-
das copiosas. Es patolégico cuando ocasiona eso
fagitis, o cuando presenta sintomas reiterados
que signifiquen molestias concretas para el pa-
ciente. Ocurre que existe una falla en el fun-
cionamiento del EEI, de origen totalmente desco-
nocido y al parecer puntual. Si bien la mayor
parte de los pacientes con esofagitis demostra-
ble presentan reflujo y sintomatologfia concordan
te, hay un grupo que escapa a esta regla y puede
presentar una rica sintomatologia, pero a la que
no se le puede demostrar ni reflujo ni esofagi-
tis (12).

El reflujo normalmente es &cido, pero no se pue-
de descartar el reflujo alcalino a esdfago. Es-
to puede ocurrir en pacientes que presenten un
reflujo duodeno gdstrico, ya sea con estdmago
normal, o luego de una gastrectomia parcial o to

tal. Si bien tebricamente este mecanismo de da-
fio al eséfago es viable, no existen pruebas diag
nésticas para su valoracién (12).

El ataque &dcido a la mucosa del es6fago produce
una secuencia] de dafios, que se ven al endoscopio
como enrojecimiento de la mucosa por hiperemia
friabilidad de la mucosa, erosiones y ulceracio-
nes. Este ataque ocasiona reacciones histoldgi-
cas, como la hiperplasia de las células basales
por la irritacidén quimica y la descamacidn de
las capas superficiales.

En la zoma basal se producen cambios regenerati-
vos con aumento de la actividad mitdtica. Esta
hiperplasia, siendo diagndstica, no siempre se
puede lograr, porque las biopsias endoscbpicas
son tangenciales, y pocas veces se logra obtener
una muestra que tenga lamina propia, y por Iio
tanto, el patélogo no puede juzgar adecuadamente
la muestra.

La hiperplasia se acompafia frecuentemente del
alargamiento de las papilas de la lamina propia
mds alli de los dos tercios. Se supone que es-
tas papilas alargadas y que suelen presentar un
aumento de la vascularidad, llevan a los quimiore
ceptores y fibras nerviosas mds cerca de la su-
perficie esofdgica, y que por lo tanto, pueden
ser estimulados con mayor facilidad, lo que ex-
plicaria la sensibilidad y los sintomas doloro-
sos de la esofagitis (14) (15).

Existe también una infiltracién celular inflama
toria, siendo de neutréfilos en un 25% de los ca
sos, y de eosinéfilos, linfocitos, células plas-
miticas en un 85% de los caos. La infiltracidnm
celular, siendo importante, no es especifica.

En relacién con la infiltracién celular, pueden
producirse procesos de erosién, ulceracién y fi-
brosis. Esta Gltima es consecuencia de la ulce-
racién, y es el Ginico de los descritos que mno es
reversible y que puede llevar a procesos de es-
tructura péptica del es&fago. Estos procesos
pueden ser del orden de la esofagitis superfi-
cial crdnica asociada a ulceracién superficial vy
que di una fibrosis circular, o del 6rden de las
ulceraciones pépticas localizadas que producen
una fibrosis profunda que afecta todas las capas
del esé6fago, pero en forma mds localizada. Exis
te también la combinacién de ambos procesos.

Las {lceras pépticas crénicas que se presentan
en el reflujo, adoptan la estructura tipica de
una Gilcera péptica, con zonas de necrosis fibri-
noide, tejido de granulacién y tejido colégemo.
En forma caracteristica, &stas lilceras se implan
tan en el punto de unién de los epitelios de ti-
po escamoso esofdgico y el glandular gidstrico
(15).

Un problema de particular inter&s y que explieca
muchos de los efectos del reflujo gastroesofdgi-
co, ademds que es la base de la manera actual de
mucosa glstrica en eséfago. Es relativamente
frecuente encontrar en la parte inferior del esd
fago, existencia de epitelio glandular gidstrico.

Barret en 1957, llamé a este epitelio, asociado
con {ilcera en su unidén con el epitelio pavimento
so del eséfago, como epitelio o flcera de Ba-
rret, opinando que se debia a la persistencia de
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epitelio columnar embrionario del esé6fago. Opi-
nidén compartida con varios autor=:s. De hecho,
en no raras ocasiones puedan observarse islotes
heterotépicos ccngénitos de mucosa en esdfago,
pero esto constituye un hallazgo independiente
del problema de reflujo y no lleva a ninguna de
sus complicaciones. Allison y Jhonstone en 1953
opinaron que la mucosa gistrica en eséfago infe-
rior consistfa en la mayor parte de los casos,
una extensién o mnetaplasia hacia arriba, debidas
a los procesos de erosidén, inflamacién, ulcera-
cidon y regeneracién recidivantes y consecuentes
a la esofagitis por flujo. Esta teoria es la
que toma mds cuerpo actualmente, sobre todo des-
de que Mossberg en 1960 demostr$ mediante una se
rie de biopsias de un paciente con reflujo gas-
troesofdgico, la aparicién progresiva de epite-
lio glandular en zonas previamente ocupadas por
epitelio pavimentoso esofdgico. Estos estudios
han sido repetidos con éxito por mliltiples inves
tigadores, y se juededuplicar en forma experimei
tal en perros, a quienes se haya causado una eso
fagitis por reflujo, desde la perecién terminal
del es6fago, hasta tapizar completamente el esé-
fago a la altura del ecayado adrtico (16), (17),
(18).

La mucosa gistrica es completa, con todas las cé
lulas gdstricas inelufdas las del sistema APUD.
No es raro que esta mucosa gistrica metaplisica
en es6fago tenga a su vez procescs de gastritis
crénica o superficial con metaplasia intestinal.

En este fendmeno se encuentra la clave para la
interpretacién correcta de las consecuencias del
reflujo, ya que a nivel de la unién de los epite
lios, gastrico metapldsico y pavimentoso esofigi
co, suele producirse una estructura que, tanto
endoscdpica como radioldgicamente, puede verse
como de menor cal.ibre que el resto del eséfa-
go. Ocasionalmente, la unién de los epitelios
puede adoptar una forma de seudoestructura, lla-
mado el anillo de Schetzki. Por otro lado, la
mucosa gistrica en esdfago, por motivos descono-
cidos, distiende al es6fago que ccupa, logrando
una cierta dilatacidn de é&ste, comparado con el
resto del es6fago tapizado de epitelio pavimen-
toso. De esta menera, cuando se realiza la vi-
si6én endoscépieca se encuentra, a cierta distan-
cia de la arcada dentaria, variable segfin los
casos, pero en todos ellos menor de 40 cm., el
cambio de mucosas, o linea Z, y pcr debajo de és
ta, el epitelio gdstrieco, claramente diferencia-
ble del esofdgico, en una zona del esdfago mids
dilatada y que a veces toma un cierto aspecto sa
cular. A los 40 em. de la arcada dentaria, mis
o menos seglin la estatura de la persona, se en-
cuentra la zona de mayor presién del EEI. Puede
acompafiar a esta estructura, una zona anular en
el cambio de mucosas, diversos gradosde inflama-
cién, erosiones, leucoplaquias, mucosa friable y
Glceras, de acuerdo al caso. Radiol8gicamente,
se observa en la zona terminal del eséfago, una
dilatacién de é&ste, limitada por arriba y por
abajo de zonas de menor calibre. El limite supe
rior de &sta dilatacidén de aspecto sacular, sue-
le ser de menor calibre que la inferior, y se ve
frecuentemente una continuidad de los pliegues
del estdmago en esta zona esofigica. Estas imi-
genes, tanto endoscépicas como radiolGgicas moti
van con alta frecuencia el diagn&stico de hernia
hiatal, tomando como base diagnéstica, el que es
una porcién del fondo gistrico el que ha sido
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arrastrado hacia la cavidad torixica a través
del diafragma, lo que se defiende por la imigen
sacular, y la existencia de mucosa gistrica,
pliegues inclufdos, en esta porcién.

Ni radiolSgica ni endoscSpicamente es posible di
lucidar entre estas dos opciones. El hecho que
cuatro, cinco o mds centimetros de supuesta her-
nia hiatal se hayan sumado a los 40 cm. del esé-
fago, (Desde la arcada dentaria) y que este no
presente ninglin aumento de su longitud real cuan
do se hace la medicidn tanto radiolégica como en
doscopicamente, se ha expligado como la presen-
cia de un "eséfago eorto", supuestamente congéni
to o adquirido por procesos de fibrosis y que hE
ya arrastrado al estdémago a la cavidad tor4cica.

Esta controversia, que existe afin en la actuali-
dad, se ha logrado dilucidar mediante la cirugia
o la autopsia, demostrando claramente las estruc
turas esoffgicas intactas en esta zona sacular,
excepto claro estd, la mucosa de tipo gistrico,
en una porcién considerable de las supuestas her
nias hiatales. Sin necesidad de llegar a estas
identificaciones de tipo morfolfgico, se puede
demostrar la presencia o no de una hernia hiatal
en este tipo de cuadro endoscépico o radiolégi-
co, mediante la demostracidn funcional por medio
de la manometria esofigica del EEI. Si éste se
encuentra por encima de la zona sacular de muco-
sa gastrica, se trata indudablemente de una her-
nia hiatal por deslizamiento verdadera, pero si
se encuentra el EEI fisioldgico por debajo de es
ta zona sacular, y por lo tanto en una zona ta-
pizada por mucosa gdstriea, la imigen sacular no
corresponde a una hernia hiatal, &sta no existe,
y se trata de las consecuencias de un reflujo
gastroesofdgico, con metaplasia gdstrica (Fig. I)

Esta interpretacién de los hechos consecutivos
al reflujo gastroesofigico obliga a la demostra-
cién de la hernia hiatal antes de diagnésticar-
la, y no permite su diagndstico mediante solo
radiologfa o endosecopfa. Por otra parte, en la
creencia que un gran porcentaje de las hernias
hiatales no son tales, el diagnéstico correcto
vendrfa a ser solamente el de reflujo gastroeso-
fagico y la descripcién de sus secuelas (19),
(20).

SINTOMATOLOGIA

1. Pirosis retroesternal ascendente:

Es la sensacién de ardor o de quemadura que
se origina en la zona del epigdstrio, y que
asciende por detris del esternén hasta altura
variable dependiendo de la severidad del cua-
dro. Este cuadro es favoreecido por algunas
comidas y por posiciones posturales. Viene a
ser patognombénico de reflujo, aunque no es es
pecifico de esofagitis. Es interesante consi
derar que el reflujo alecalino puede provocar
el sintoma.

2. Dolor retroesternal:

Se trata de dolor en la zona anterior del pe-
cho, que a veeces puede simular un ataque angi
noso coromnario.

3. Eructos dolorosos:

Se trata de eructos masivos, acompafiados de
una sensacidén dolorosa tfpica. Son ftiles pa




ra el diagndstico de esofagitis. El dolor se
produce por la distensidén de la zona inflama-
da.

=

Regurgitaciones:

Traducen un reflujo marcado. Este sintoma
puede producirse en personas normales ocasio-
nalmente, pero en los pacientes con reflujo
se produce en forma constante v de cardcter
amargo o &cido.

5. Disfagia:

Es un sintoma que ya traduce la presencia de
una complicacién de fibrosis, y ya se puede
tomar como una complicacién del reflujo.

6. Anemia hipocroma:

Raramente se produce un sangramiento oculto
de pequefia cuaritfa que puede llevar a una ane
mia ferropriva. Si llega a procducirse un san
grado de magnitud, en una {ilcera esofigica,
estamos ante ura complicacidén que reviste gra
vedad. -

7. Cuadros bronquiales obstructivos:

Existe claramente una relacién entre estos
cuadros y los pacientes portadores de reflu-
jo. Se supone que grados variables de aspi-
racidn bronquial ocurren durante la noche en
la posicidén de dectibito. Si estos cuadros son
de magnitud, estamos frente a otra complica-
cién (21) (22).

DIAGNOSTICO DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

En nuestro medio este cuadro se presenta con ma-
yor proporcidn en edades de 21 a 30 afios y de 51
a 60 afios para hombres, y entre los 31 a 40 afios
y entre los 51 a 60 afios para las mujeres, con
mayor importancia relativa en el sexo masculino
a todas las edades (23).

Si bien la ciinica nos puede dar un cuadro claro
de reflujo y esofagitis con los sintomas antes
mencionados, es importante hacer notar que no
siempre se correlaciona con una esofagitis demos
trable. Igualmente en ocasiones se encuentra
una esofagitis sin correspondencia sintomatolég?
@. En nuestro medio pueden utilizarse: -

1. Endoscopia:

Diagnéstica fielmente la esofagitis, cuando
ésta alcanza a cierto gtado de cambios morfo-
légicos, como la hepidermia, erosiones, fria-
bilidad de la mucosa, leucoplasias, dlceras,
y por supuesto la metaplasia gasatrica. Mide
con presicién la altura del cambio de mucosas
o linea.

Z. No puede diagnésticar reflujo, ya que los
que ocasionalmente se observa diréctamente
son de dificil interpretacién por las reaccio
nes normales de la intubacién. Las muestras
biopsias son {itiles para diagnésticar todo lo
arriba indicado, pero son deficientes para el
diagnéstico de la hiperplasia de las células
basales por la tangencialidad de la muestra
(23).

2. Radiologfa:

Es til para detectar reflujo gastroenteroes¢
fdgico, y muestra alteraciones de esofagitis
cuando estas alcanzan a cierta magnitud. Sin
embargo tan solo detecta los reflujos ya im-
portantes, porque a pesar de una serie de ma-
niobras usadas, los reflujos medianos o peque
fios no suelen ser detectados. Es decir, su
positividad asegura el diagnéstico, pero su
negatividad no lo descarta.

Los métodos para la deteccidn que no se cuentan
en nuestro medio son:

1. Menometria:

No detecta fielmente reflujo, pero si asegura
la altura del EEI, por lo tanto es fundamen-
tal para la diferenciacidén de la hernia hia-
tal de las consecuencias histolégicas del re-
flujo sin hernia (24) (4).

2. Medicién del pH intraesofdgico:

Prueba sencilla cuando se cuenta con electro-
do intraesofdgico. Midiendo un pH bajo 4 a 5
cm. del cardias asegura el diagndstico. Esta
prueba puede complementarse con instilacién
dcida a estémago y con pruebas de aclaramien-
to esofdgico (24).

3. Cintigrafia:
Utilizando coloide de sulfuro Tc 99, tiene
una alta positividad para el diagndstico de

reflujo (25).

4. Prueba de perfusidén dcida de Bernstein:

Es una prueba subjetiva, que no diagnéstica
el reflujo propiamente dicho, sind que permi-
te dilucidar si los sintomas dados en un pa-
ciente son de origen esofdgico. Permite ob-
jetivizar la pirosis, pero una prueba negati-
va no excluye la esofagitis y una positiva no
la demuestra (26).

5. Determinaciones de la diferencia de potencial
eléctrico:

Esta prueba sirve para determinar con exacti-
tud la altura del cambio de epitelio. Tiene
una estrecha relacién con lo observado en en-
doscopia.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico. En
general se utiliza el tratamiento médico en au-
sencia de complicaciones, es decir, cuando el
paciente no presenta estenosis esofdgica, hemo-
rragia digestiva, o sintomas bronquiales obstruc
tivos de importancia. Por otra parte el fracaso
del tratamiento médico con la aparicién de sinto
mas importantes apenas levantado éste puede ser
también considerado desde el punto de vista qui-
rfirgico. En general podemos decir que unos afios
atrds de los estudios sistemdticos estas indica-
ciones parecian estar mds claras, porque el se-
guimiento de estos pacientes muestra un compor-
tamiento algunas veces erritico, y el escoger el
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bre todo de blojueadores H2 pueda tener algin
efecto sobre el EEI ayudando a su contraccidnm
mids efectiva. La metoclopramida v la Domperido-
na son utiles al mejorar el vaciamiento o el
clearancia esofizico y aumentar Lla presién del
EEI.

Como parte del tvatamiento médico se deben consi
derar a las dilataciones progresivas con bujias
de mercurio en los casos de stenosis. Por lo ge
neral estas dilataciones son paliativas mientras
se ponga al paciente en condicionecs de someterse
a cirugia (29) (30) (31).

El tratamiento quiriirgico escapa a los alcances
de esta somera revisién. En ausencia de complica
ciones que indiquen la necesidad de la cirugia,
el tratamiento médico debe instaurarse ante la
presencia de sintomas y suspenderse en las eta-
pas en que estos ceda.

FIG. 1
Ante esta imagen :

tratamiento médico o quirfirgico deberfa ser es-
tudiado caso por caso, por un equipo médico qui-
rirgico (27).

El tratamiento médico consiste en medidas genera
les y medidas farmacolégicas. Entre las prime-
ras, se cuentan con el ajuste del peso del pa-
ciente, impedir el aumento de presién intra-abdo
minal, no utilizando ropas ajustadas, fajas o
cinturones, evitar las comidas copiosas, el de-
clibito postprandial precoz, el agacharse doblan-
do la cintura, sobre todo luego de comer y el le
vantamiento de la cabecera de la cama 15 a 20
cm. como una de las medidas de mayor éxito (28).

Entre las medidas farmacolégicas, se tiene el
uso de antiicidos o bloqueadores H2. como medida
efectiva para neutralizacién de dcido o la menor
produccidn de éste. Es posible que el levanta-
miento de la gastrinemia consecutivo al uso so-

Epitelio pavimentoso esofdgico

Cambio de mucosas (linea z)

Epitelio glandular gdstrico
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PREVALENCIA DE LA TENIASIS Y LA CISTICERCOSIS
EN BOLIVIA:
DATOS Y CONSIDERACIONES PRELIMINARES

Barragdn, M.E., Arce, J., de la Quintana, M., Du
ran, J.C., Matienzo, D., Machicao, E., Yucra, G.
Botelho, S., Aitken, P., Endara, J., Pinto, S.,
y Michel Zamora, M.

RESUMEN:

Se pasa revista a trabajos y publicaciones efec-
tuadas en Bolivia acerca de la teniasis y cisti-
cercosis producida por Taenia solium en el pafis.
Se encuentran cifras que varian entre el 0% de
teniasis (como Taenia sp.) para algunas zonas ru
rales de Santa Cruz, el 6.20% en la ciudad de La
Paz y el 8.70% en la localidad minera de Chorol-
que. En la ciudad de La Paz se =ncuentra una
prevalencia de cisticercosis porcina que fluctiia
entre el 3.71%Z y el 9.20% en los diferentes ma-
taderos que surten a la ciudad. Li cisticerco-
sis humana fue detectada en la mayor parte de
las zonas geograficas del pafs y en todas sus ca
pas sociales. En el Hospital Universitario de
La Paz se encontré una frecuencia del 1.33% de
cisticercosis cerebral en 1202 autopsias practi-
cadas entre los afios de 1954 a 1972. El 25% de
los casos de epilejsia encontrados 2n un estudio
neuroepidemiol&gicy realizado en Viacha siguien-
do el protocolo de la OMS en 1985, mostro calci-
ficaciones intracraneales sospechosas de consti-
"uir cisticercosis lo cual indicaria que por lo
menos el 6.5 por mil de la poblacién sufrirfia de
cisticercosis de acuerdo a la cifra global de
epilepsias encontradas en ese estudio (26 por
mil).

ABSTRACT:

A review of published and some unpublished re-
ports about taeniasis and cysticercosis produced
by Taenia solium in Bolivia is made. Human tae-
niasis (as Taenia ssp.), has been found to vary
between 0% for certain rural areas of Santa
Cruz, 6.20% in La Paz city and 8.70% in Chorol-
que. In La Paz city, prevalence of pig's cysti-
cercosis ranges between 3.71% and 9.20% for di-
fferent slaughter houses. Human c¢ysticercosis
has been detected in almost all major cities of
the country and in every social stratus with a
frequency of 1.33% of 1202 autopsies performed
in the University Hospital of la Paz between
1954 and 1972. Twenty-five per cent of epilep-
tic patients found in a neuroepidemiological stu
dy performed in Viacha in 1985 following WHO neE
repidemiological protocol showed cerebral calci-
fications susceptible to be calcified cysticer-
cus. That would indicate that at least 6.5 per
thousand population would suffer from cysticer~
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cosis taking intoaccount that prevalence of epi-
lepsy in Viacha was established in 26 per thou-
sand.

El presente trabajo ha sido auspiciado y finan-
ciado por las siguientes intituciones:

- Divisidn de Salud Mental/Neurologia de la Orga
nizacién Mundial de la Salud.

- Departamento de Neurologia y Neurofisiologia
del Instituto Boliviano de Biologfa de Altura.
U.M.S.A. La Paz - Bolivia.

- Servicio de Neurologfa y Neurofisiologia del
Hospital Universitario. La Paz - Bolivia.

- Divisién de Salud Mental del Ministerio de Pre
visidn Social y Salud Péblica.

- Liga Boliviana contra la Epilepsia.

Correspondencia y pedidos de reprints deben ser
dirigidos al Dr. Mario E. Barragan, Casilla Pos-
tal N° 3370. La Paz, Bolivia.

I. INTRODUCCION

La cisticercosis humana es causa de una sig-
nificativa patologia de diversos sistemas
del organismo, muy particularmente del siste
ma nervisoso central en el cual provoca de-
vastadoras consecuencias por el nfimero de
quistes que pueden alojarse en su interior,
el tamafio que estos pueden adquirir, las
reacciones de vecindad que ocasionan o su
ubicacién en estructuras vitalmente sensi-
bles de la masa cerebral.

La incidencia de esta enfermedad en paises
subdesarrollados con déficits en el adecuado
control sanitario de aguas y carnes es ele-
vada. Datos obtenidos en México (1, 2, 3,
4), Brazil (5), Perd (6) y Chile (7), en La-
tinoamérica asi como en otras zonas geogri-
ficas del globo (8), muestran que se trata
de una enfermedad muy frecuente en los mis-
mos .

En &reas de mayor desarrollo socio-econémico
la incidencia es menor (8), lo cual estable-




II.

ce diferencias cuyo andlisis tiene gran im-
portancia cuando se trata de explicar las va
riaciones que se encuentran, por 2jemplo, en
la tasa de incidencia y prevalencia de otras
enfermedades como la epilepsia entre ambos
grupos de paises, habida cuenta de que uno
de los principales sintdémas de la cisticerco
sis cerebral esta constituido por crisis con
vulsivas.

No existen sin embargo datos precisos acerca
de la prevalencia y/o incidencia de la cis-
ticercosis en las diferentes zonas geografi-
cas del globo debido, sobre todo, a la difi-
cultad de aplicar métodos de diagabstico uni
formes y confiables que permitan una valora-
cidén adecuada del indice de infestacidén. La
mayoria de los datos obtenidos soa referidos
en términos indirectos como la prevalencia
de la teniasis humana, el indice de infesta-
cién de las carnes destinadas al consumo hu-
mano y la frecuencia de cisticercosis encon-
trada en intervenciones quirdrgicas, autop-
sias, exdmenes oftalmoldgicos, radioldgicos,
etc. En nuestro pais se ha seilalado perma-
nentemente la presencia de teniasis y de cis
ticercosis. La teniasis ha sido conocida
desde hace muchoc tiempo aunque faltan datos
para poder previsar este aspecto; sera inte-
resante poder determinar si esta parasitosis
existia antes de la conquista espafiola o si
fue introducida por ella. La cisticercosis
humana ha sido diagnésticada en ocasidn de
diversos procedimientos clinicos o quirdrgi-
cos y, Gltimamente, en exdmenes de tomogra-
ffa axial computarizada (TAC) en los cuales
se han detectado calcificaciones intracranea
les susceptibles de tratarse de cisticercos
con una frecuencia sorprendente. Hasta aho-
ra sin embargo no se ha efectuado un estudio
epidemiolégico serio que contemple la deter-
minacidén de los diferentes pardmetros que en
tran en juego y el grado de infestacidén de
los diferentes comunidades que habitan nues-
tro pafs.

Estas consideraciones han motivado que el De
partamento de Neurologia y Neurofisiologia
del Instituto Boliviano de Biologia de la Al
tura (IBBA), contemple la necesidad de con-
tribuir a fijar las tasas de incidencia y
prevalencia de la teniasis y la cisticerco-
sis, muy particularmente de aquellos centros
poblacionales mds significativos a fin de de
terminar la magnitud del problema y la in-
fluencia que este factor podria tener en la
patologia de las poblaciones de zrandes al-
turas.

El estudio propuesto se basa en las recomen-
daciones dadas por la Organizacidén Mundial
de la Salud (OMS) para el efecto (9) y aque-
llas contempladas por la Universidad de Mé-
rida - Venezuela (10). Comprende el estudio
de diferentes factores de los cuales se han
obtenido datos parciales que se consignan en
cada capitulo respectivo.

CICLO BIOLOGICO Y FORMAS DE INFESTACION

Las tenias humanas con ciclo vital indirecto
que pueden dar cisticercosis sor la Taenia
solium y la Taeriia saginata, ambas como pa-

III.

rasitos intestinales del hombre en su forma
adulta. El hombre las contrae por ingestién
de carne contaminada por cisticercos, la for
ma embrionaria del parasito: Cisticercus
cellulosae en el caso de la Taenia solium y
Cisticercus bovis en el de la Taenia sagina-
ta. Estas formas embriomarias utilizan al
cerdo y ocasionalmente al hombre como hues-
pedes intermediarios en el caso de la Taenia
solium y a los bovidos (ganado vacuno, lanar
y probablemente auquenidos en nuestro me-
dio), en el caso de la Taenia saginata. Es-
ta selectividad de los huespedes se debe apa
rentemente a la diferente composicién de las
sales biliares en las distintas especies
(11). Para el caso que nos ocupa, solamente
la Taenia solium es de nuestro interés.

La teniasis humana producida por la inges-
tién de carne de cerdo o de bovidos contami-
nados por cisticercos puede ocasionar la
existencia de uno o varios pardsitos adultos
en el intestino del hombre los cuales elimi-
nan permanentemente anillos movibles (proglo
tides que pueden contener hasta 50.000 hue-
vos cada uno) o directamente los huevos por
estallido del anillo dentro del intestino.
La ingestidén accidental de estos huevos, es-
pecialmente por falta de hdbitos higiénicos
adecuados en la persona portadora de taenia
es apararentemente el mecanismo mis corrien-
te de infestacidén con las formas embriona-
rias en el hombre, muy especialmente en aque
llas cisticercosis multiples en las que se
produciria una infestacidn reiterada en el
tiempo. la infestacidn por aguas o verduras
irrigadas con aguas contaminadas quizds solo
de lugar a formas con cisticercos finicos de-
bido al fenémeno de dilucién de las heces
contaminantes. Las infestaciones masivas
que son perfectamente explicables en el cer-
do, encuentran gran dificultad para explicar
se cuando se producen en el hombre. -

La constatacién de estas formas de infesta-
cién es de la mayor importancia en la deter-
minacidén de las politicas que deben implemen
tarse para combatir estas enfermedades. En
la serie estudiada por Dixén y Lipscomb (8),
el 23% de los casos presentaban teniasis in-
testinal; Rada (10), puntualiza el hecho de
que de 10 casos de cisticercosis, 4 sufrian
teniasis y los 6 restantes tenfan por lo me-
nos uno de los miembros de la familia con te
niasis intestinal. En seis casos estudiados
por nosotros pudo observarse que todos te-
nian o habian sufrido teniasis. Estos datos
fuerzan a considerar el hecho de que la fuen
te mds probable de infestacidén no sea pro?
piamente el consumo de aguas o verduras con-
taminadas sino la convivencia con personas
portadoras de tenia. la comprobacién de es-
ta hipdtesis deberia llevar por consiguiente
a la deteccidn de los casos de teniasis y al
estricto seguimiento de su entorno como una
de las medidas mis importantes en la elimi-
nacidén de esta afeccidn.

ACTITUD DE LA COMUNIDAD FRENTE A LA INFESTA-
CION POR TENIAS Y CISTICERCOS

La teniasis en nuestro medio es conocida co-

mo "tenia solitaria" o "solitaria" simplemen
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te v nuestras abuelas sabfan ya reconocerla
recomendando su tratamientc con semillas de
zapallo. Las consecuencias de la misma eran
manifestadas en términos de una posible ac-
cién productora de desnutricidén. Existe asi
mismo una curiosa creencia popular de que la
parasitosis intestinal en general puede pro-
ducir cuadros epileptiformes o epilipsia lo
cual no dejaria de temer un basamento real
si se considera que la teniasis provoca cis-
ticercosis y esta, por su localizacién cere-
bral, crisis convulsivas. Todo esto se re-
fiere muy especialmente a la poblacién cita-
dina, relacionada con las actitudes y tradi-
ciones heredadas de la cultura espafiola; mno
se conocen las actitudes de las poblaciones
autoctonas frente a este problema y sera im-
portante determinarlas.

La cisticercosis porcina u ovina es conocida
vulgarmente en nuestro medio como "triquino-
sis", confundiendo la verdadera acepcidn del
término. Aparentemente, nuestra poblacién
no conoce la peligrosidad ce esta afeccién y
quizds solamente la sospecta suponiendola co
mo causa ce diversas alteraciones que no se-
rian sin embargo de tanta gravedad como para
desechar la carne contamineda que podria ser
consumida con determinadas precauciones o,
en la maycr parte de los czsos, comercializa
da engafiando a los compradcres o disminuyen-
do su precio, muy especialmente en los cen-
tros de expendio de comidas preparadas (chi-
charén, fricase) o en las fdbricas casera de
embutidos en las que no se realizan inspec-
ciones sanitarias. Una de nuestras colabora
doras, que fue a la localidad de Batallas a
conseguir carne contaminada por cisticercos
para la preparacidén del antigeno destinado a
las pruebss biolégicas, fue perseguida y aco
sada por ¢l propietario de la misma, sufrien
do agresién fisica y de palabra por haberse

TENIASIS

v

apropiado de algo que le pertenecia y que,
seguramente, de una manera u otra, podia ser
utilizado. Este episodio nos aclara sufi-
cientemente el destino que siguen estos ele-
mentos nutritivos contaminados y la poca o
ninguna informacién que’ nuestra poblacién
tiene al respecto.

PREVALENCIA DE LA TENIASIS EN BOLIVIA

La determinacién de la tasa de infestacién
por tenia puede tener un gran valor para co-
nocer el grado de infectividad de una colec-
tividad dada tanto para los animales como pa
ra el hombre. El estudio de muestras de he-
ces fecales humanas puede informar facilmen-
te acerca del grado de dispersién de la in-
festacidén por tenia. Los huevos de las te-
nias solium y saginata son dificilmente dis-
tinguibles al examen coproparasitolégico co-
rriente por lo que ambos grupos deben ser re
feridos .como taenia especie (Taenia sp.)?
la determinacidn del porcentaje de cada una
de ellas debe efectuarse por estudios espe-
cificos en cada comunidad que den las cifras
porcentuales relativas. Estudios llevados a
cabo en diferentes partes del globo (12)
forman que aproximadamente una de cada 4
nias humanas pertenece a la categoria
lium. No existen datos acerca de lo que
rre en Bolivia.

in-
te-
so-
ocu

Estudios realizados en diversas localidades
del pais dan datos acerca de los distintos
parasitos intestinales encontrados en exame-
nes coproparasitolfgicos de rutina o en en-
cuestas parasitoldgicas y proporcionan una
idea bastante aproximada del indice de infes
tacién por temias. La Tabla N° 1 nos da las
cifras encontradas en diferentes localida-
des.

TABLA N2 1

INTESTINAL HUMANA EN BOLIVIA

(Taenia solium y saginmata refevidas cowo Taenia sp.)
LOCALIDAD N2 PERSONAS Ne CASOS % REF.
L: Paz
- Ciudad:
Hosp. Univ. 2000 125 6.25 (13)
El Alto 393 3 1.10 (14)
Rio Seco 92 1 1.10 (14)
Col. St. Teresa 108 0 0.00 (14)
Esc. Pto. Mejill. 112 0 0.00 (14)

- Viacha 50 2 4.00 (20)

- Batallas 299 7 3.00 (14)

- Batallas (nifies) 92 0 0.00 (14)

- Amarete 75 3 4.00 (14)

~ Cutusuma 132 2 1.50 (14)

- Pucarani 249 4 1.60 (14)

- Pucarani 73 4 5.50 (14)

- Guaqui 126 6 4.76 (14)

- Aukapata 148 7 5.30 (14)

- Mapiri 63 0 0.00 (14)

- Coroico 389 0 0.00 (14)

Ctuquisaca:

- Ros. del Ingre 142 2 0.70 (14)

Sznta Cruz:

- Ciudad: 4.00 (15)
muj. embarazadas 1247 16 1.30 (15)
St. Rosita 444 0 0.00 {15)

- Yapacani 855 4 0.50 (15)

Terijat

- Ciuvdad:

Nifios {sin datos) 0.70 (16)
Hosp. Sn. J. de Dios 2024 65 3.21 (17)

Pctosi:

- Chorolque 35 2 8.70 (18)

- Chorolque (nifios) 142 0 0.00 (19}

- Betanzos 429 3 0.80 (14)

- Candelaria 168 9 6.80 (14)

1 OTALES
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Las muestras examinadas tienen diferentes
origenes: gecralmente se encuentran cifras
elevadas en acuellos estudios realizados en
establecimientos hospitalarios (13, 7) aun-
que no es la regla ya que aquellas de Chorol
que (19), Cancelaria (14), Pucarani (14) y
Guaqui (14), arrojan cifras altas. Los estu
dios mis representativos son los efectuados
por INLASA en poblaciones del Altiplano bo-
liviano y las de CENETROP en diferentes lo-
calidades del departamento de Santa Cruz.
Consistentemente los valores encontrados en
el Altiplano son mids elevados que los de San
ta Cruz lo cual indica un mayor grado de in-
festacidén en esas localidades. Los estudios
efectuados cubren 5 de los 9 departamentos
del pais lo que indica una gran dispersién
de la teniasis en el territorio macional. No
existen estudios que permitan diferenciar
las edades o las clases sociales mis afecta-
das. Del total de 9887 muestras analizadas
en una gran parte del pais se obtiene un por
centaje promedio del 2.67. B

CISTICERCOSIS ANIMAL

Se refiere a la prevalencia de la cisticerco
sis en las carnes destinadas sl consumo de
la poblacién, muy especialmente de la carne
de cerdo en el caso del Cysticercus cellulo-
sae (Taenia solium). En las carnes de bovi-
nos, ovinos y auquenidos (llama) la cisti-
cercosis corresponde al Cysticercus bovis,
etapa intermediaria de la Taenia saginata.

En el cerdo las cifras de prevalencia de cis
ticercosis obtenidas en diferentes regiones
de nuestro pais arrojan cifras elevada. En
La Paz, estudios de prevalencia de la cisti-
cercosis en ganado porcino faenado en el Ma-
tadero Municipal, que procesa sobre todo las
reses provenientes del departamento de Chu-
quisaca, y en mataderos semiclandestinos del
Altiplano (especialmente de la regidn de Ba-
tallas) que surten los mercados zonales de
la ciudad de La Paz, se encuentran cifras
que varian entre el 3.717 para los primeros
y el 9.20% para les segundos {(21). Parale-
lamente, el IBBA, ha efectuado el estudio de
la contaminacidén de carnes del Matadero Muni
cipal de La Paz en los f(ltimos 3 afios que
arrojan tasas aproximadas a la primera cifra
citada en el estudio de Senzano 922). Exis-
ten estudios similares realizados en la ciu-
dad de Santa Cruz y Cochabamba a los cuales
no tuvimos acceso pero que dan cifras cerca-
nas a las mencionadas para La Paz.

CISTICERCOSIS HUMANA

Este aspecto comprende la determinacidn de
la tasa de infestacidn humana por Cysticer-
cus cellulosae y es quizds el de valoracidn
mas problemdtica debido a la dificultad en
la deteccidén y el diagnbstico preciso de los
casos. Por otra parte, en los casos sospe-
chosos no siempre se puede efectuar la con-
firmacién del diagndstico por ex&menes his-
topatol6gicos, @Gnica forma de conseguir la
certeza diagndstica ya que ninglin otro exa-
men disponible en la actualidad es capaz de
proporcionar una respuesta inequivoca en ese
sentido, incluyendo cualquiera de los exdme-_
nes serolégicos que se utilizan corriente-
mente.

El andlisis de los datos actualmente disponi
bles es el siguiente:

a. Cisticercosis diagnésticadas clinicamen-
te:

En nuestro pais se encuentran permanente-
mente casos de cisticercosis diagnéstica-
das por diversos procedimientos clinicos
pero una minima parte es reportada. El
Dr. Mario Michel Zamora cita 32 casos
(23) de cisticercosis cerebral diagnésti-
cados en intervenciones quirfirgicas en
las ciudades de Cochabamba y La Paz proce
dentes de diversas localidades rurales o
urbanas del Altiplano boliviano de los de
partamentos de La Paz y Oruro asi como
de las zonas de los valles y llanos co-
rrespondientes a Cochabamba y Santa Cruz.
Aunque no se hace un anilisis de la com-
posicidén de estos casos aparentemente se
encuentran representadas las principales
etnias y clases sociales, entre ellos 3
pacientes de origen caucisico. El Insti-
tuto Nacional de Oftalmologia de La Paz
reporta 1 caso de cisticercosis intraocu-
lar por cada 1000 pacientes examinados
por el Instituto (24), generalmente como
quistes {inicos.

Diversos casos fueron informados en con-
gtesos médicos, mesas redondas o simpo-
siums pero muy pocos fueron objeto de pu-
blicaciones o de reportes lo cual dificul
ta la caracterizacibén de las diversas for
mas clinicas que puede adoptar la enferme
dad en nuestro medio.

Una forma especial de diagnéstico clinico
de cisticercosis esta dado por la presen-
cia de calcificaciones intracraneales su-
gerentes de constituir cisticercos calci-
ficados visibles a los rayos X corrientes
o a los exdmenes de Tomografia axial com-
putarizada. Endara (25) sefiala la presen
cia de 79 calcificaciones intracraneales
susceptibles de constituir cisticercosis
en 1000 exé&menes de TAC.

En un estudio neurocepidemiolégico realiza
do en la localidad de Viacha del Altipla-
no boliviano en 1985 siguiendo el protoco
lo de la Organizacidn Mundial de la Salud
(OMS) (26) se encontrd que de 12 exdmenes
de tomograffia axial computarizada practi-
cados en pacientes epilépticos 3 resulta-
ron con calcificaciones intracraneales
sospechosas de constituir cisticercos cal
cificados lo cual significaria que el 25%
de las epilepsias serfian de origen cisti-
cercético (27). Si se tiene en cuenta
que en ese estudio se encontro el 26 por
mil habitantes con diversas formas de epi
lepsia esto significaria que por lo menos
el 6.5 por mil de la poblacién sufriria
de cisticercosis. No entrarfan dentro de
esta consideracidn los casos de cisticer-
cosis de otras localizaciones que no pro-
ducen crisis convulsivas.

b. Intervenciones quirdrgicas, biopsias, au-
topsias:

No se tienen datos acerca de la frecuen-
cia de la cisticercosis encontrada em el
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curso de los primeros procedimientos nom-
brados hast:z el momento. El andlisis de
1202 autopsias practicadas en el Hospital
Universitario de La Paz entre los afios
1954 a 1972 (27) arroja un total de 16 ca
sos de cisticercosis cerebra! con una fre
cuencia del 1.33% de los casos autopsia-
dos en un hospital general que incluia la
atencién infantil y el 8.88% de todos los
casos de muerte por afecciones neuroldgi-
cas.

Exdmenes biolégicos:

El test de ELISA, implementado de acuerdo
a las normas recomendadas por Diwan vy
col. (28), fue usado para determinar la
tasa de infestacién por cisticercosis en
50 sueros de pacientes epilépticos proce-
dentes de lz ciudad de La Paxn y en 20 sue
ros testigos del mismo origen en un tra-
bajo colaborativo realizado con el Labo-
ratory of Central Nervous System Studies
del Nationmal Institutes of Health de
Bethesda, MD, en 1981 (29) habiéndose en-
contrado una tasa del 47 de positividad
para los primeros y del 5% para los segun
dos.

DISCUSION

El andlisis de los diferentes datos expues-
tos sugiere:

1.

38

La infestacidén tanto por teniasis como
por cisticercosis animal y humana en los
departamentc de La Paz, Cochabamba, Oru-
ro, Santa Cruz, Chuquisaca y Tarija, ha-
ciendo presumir una amplia distribucién
geografica de estas enfermedades en todo
el pais.

La tasa de infestacidén por tenia es muy
elevada particularmente en los centros ur
banos en los que podria producirse un me~
canismo de concentracién o convergencia
de la infestacién proveniente del medio
rural. Segiin los datos obtenidos hasta
el presente, esta infestacibén alcanza un
grado mayor en las poblacionss del Alti-
plano que en los llanos lo cual no debe
estar deterrinado por factores altitudina
les sino por los derivados de las costum-
bres propias de cada ambiente en particu-
lar.

Es muy probable que el mecanismo por el
cual se produzca la infestacifn por cisti
cercosis se efectue en forma directa por
autoinfeccién en las personas portadoras
de tenia o por aquellas que la transmiten
en el medic familiar, muy especialmente
de las que tienen a su cargc la prepara-
cién de los alimentos.

El elevado grado de infestacidén de las
carnes destinadas al consumo de la pobla-
cién -sobre todo de aquellas procedentes
del Altiplano- que de una u otra manera
llegan a ser efectivamente consumidas por
la misma burlando la vigilancia sanitaria
habitual.

La falta de informacién de la poblacidn
en general acerca de la peligrosidad que
revisten es:tas afecciones.
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6. La insuficiencia de los datos acerca de
la cisticercosis humana obtenidos hasta
el presente. Tebricamente, el grado de
infestacién por cisticercosis podria te-
ner un minimo del 6.5 por mil de la pobla
cién si nos atenemos a los datos obteni-
dos por la encuesta epidemioldgica reali-
zada en Viacha o mayor afin si se toman en
cuenta los resultados obtenidos con el
test ELISA (29). Estos filtimos estdn sin
embargo sujetos a confirmacién por el es-
tudio de muestras poblacionales mis re-
presentativas.

7. De acuerdo a los datos de teniasis y cis-
ticercosis obtenidos en Viacha, para un
47 de teniasis en la poblacidn correspon-
derfia aproximadamente un 0.657 de cisti-
cercosis cerebral lo cual podria ascender
a un 17 si se toman en cuenta las formas
no cerebrales. Esta cifra podria consti-
tuir un indice aproximado para estable-
cer, por medio del andlisis coproparasi=-
tolégico, las tasas de infestacién por
cisticercosis.

8. CONCLUSIONES

De estos resultados se pueden desprender al-
gunas conclusiones que deberian ser puestas
en practica por los organismos responsables
de salud del pais:

a) Una apropiada y permanente recoleccidn de
datos acerca de la teniasis humana que
puede obtenerse ya sea por estudios de
muestras representativas tomadas con ese
objeto o por el andlisis de los datos que
cursan en los diferentes laboratorios cli
nicos con el fin de obtener la distribu-
cién y la tasa aproximada de teniasis hu-
mana en sus distintas localidades.

b) E1l estudio de la prevalencia de la cisti-
cercosis en las carnes destinadas al con-
sumo humano en forma continua para deter-
minar sus posibles variaciones en tiempo
y espacio.

¢) El reporte o denuncia obligado de todos
los casos de teniasis o cisticercosis hu-
mana.

d) El estudio sero-epidemiolégico de mues-
tras poblacionales reptesentativas con el
fin de determinar el grado aproximado de
infestacién por cisticercosis humana.

e) La necesidad de que los organismos respon
sables de la salud del pais procedan a la
planificacién y ejecusién de programas de
lucha antitenidsica y anticisticercética
en forma raciomal y activa centrando ac-
ciones en la informacién a la poblacién
acerca de la peligrosidad de estas afec-
ciones.
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FIEBRE DE
ORIGEN OSCURDO

* Dr. Angel W. Quiroga Medrano

Un paradmetro utilizado con mucha frecuencia en
medicina es la temperatura corporal. cuando la
cifra sobrepasa los valores normales afin en si-
tuaciones fisiolégicas, nos induce al recelo y
pensamos en un pcsible problema patologico, ge-
neralmente infeccioso, que podria derivar en un
ataque al estado gzeneral del individuo.

La elevacidon de la temperatura corporal depen-
diente de enfermedad, recibe el nonbre de FIEBRE
o PIREXIA. Consideramos valores ormales hasta
37.5 °C registro oral, cuyas variaciones son in-
dividuales. Sabemnos que la temperatura del or-
ganismo disminuye desde la media noche hasta el
amanecer, empieza a subir por la tarde y al co-
menzar la noche, este ritmo se mantiene constan-
te aunque haya fiebre.

El organismo mantiene su equilibrio térmico a
través de mecanismos muy precisos de regulacién,
tanto en la produccién de calor (termogénesis)
como la pérdida (termélisis), el sistema nervio-
so auténomo hace de nexo esta relacién®con los
cambios del medio ambiente, la actividad fisica
y el estado nutricional de las personas.

Los centros reguladores de la temperatura se ha-
llan a cargo de neuronas localizadas en la por-
cién anterior y posterior del hipotdlamo, estas
reciben informacidn permanente sobre los cambios
o modificaciones que sufren los factores antes
mencionados. El grupo de neuronas anteriores
responden a estimulos piretdgenos endégenos, pro
teinas de peso molecular bajo (10.000 - 20.000),
con caracteristicas quimicas y biolégicas conoci
das liberadas por los granulocitos (histiocitos,
celulas de Kupffer), las cuales al ser estimula-
das directamente por bacterias, virus, complejos
inmunes, metabolicos esteroides, endotoxinas
etc., permiten la degranulacién leucocitaria,
particularmente mneutrofilica, sustancias que
echadas a la circulacidén hacen el papel de pire-
tégenas, una vez reconocidas por las neuronas hi
potalimicas, generan impulsos nerviosos, con in-
cidencia clara sobre la temperatura del organis-
mo, originando una correlacién clinica caracteri
zada por vasoconstriccidn periférica detectada
* Jefe del Servicio de Hematologia.

Hemoterapia y Banco de Sangre del Instituto Na

cional de Térax.

por receptores térmicos de la piel, actuan bajan
do la temperatura y desencadenandose el escalofrio,
por la constante estimulacién asincrénica de neu
ronas de las astas anteriores de la médula sec
crean impulsos de baja frecuencia sobre los gru-
pos musculares esqueléticos, cuya actividad exa-
gerada produce calor, el organismo en su afin de
perder este calor originado por este mecanismo,
acude a la vasodilatacidén cutdnea, a la polipnea
y a la diaforesis; por otra parte cuando el um-
bral térmico desciende afim mias, aumentan las con
tracciones musculares pudiendo llegar rapidamen?
te al sindrome fébril propiamente dicho, carac-
terizado por:

TABLA N2 1
- Fiebre
- Rubicundez
- Taquicardia
- Cefalalgia de predominio vespertino
- Escalofrio

- Dolores musculares y articulares

TABLA N2 2
- Deshidrataci6n
- Polipnea - mareo - astenia
- Constipacidn

- Pérdida de peso

- Orina hipercrénica

- Ardor transmiccional

- Posici6én fetal por reclutamiento de gru-
pos musculares

Origen de la fiebre

Desde antafio las infecciones fueron consideradas
como productoras de fiebre. E1 llamado sfndrome
fébril o fiebre de origen oscuro, que también re
cibe otras denominaciones, como HIPERPIREXIA PER
PLEJA, FIEBRE DE ORIGEN NO DETERMINADO etc. Es
un estado patoldgico caracterizado por elevada
temperatura corporal, superior a 37.5 2C como
tnica manifestacidén de enfermedad.
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Muchos autores a través del tiempc han observado
pacientes en los cuales no ha sidc¢ posible defi-
nir el origen de este estado fébril. La litera-
tura médica registra algunos casos de fiebre de
larga duracidén con acitis, hepato-esplenomega-
lia, derrame pleiral y masa abdominal palpable y
dolorosa; algunas enfermedades virales que en
el curso de su evolucidén clinica se manifiestan
con fiebre persistente, los estudios posteriares
permiten llegar &l diagndstico fimal. En cambio
otrq grupo de pacientes comienzan su enfermedad
solamente con fiebre permanente, ¢n una duracién
larga de varias semanas, este grupo de pacientes
merece especial atencidn en cuantc a los pasos a
seguir:

TABLA N2 3

- Historia clinica bien confeccionada
- Biometrfa hemitica

- General de orina

- Quimica sanguinea

- Reacciones fébriles a todo nivel

- Radiografias abdomen y térax

A pesar de los estudios mencionados, no es posi-
ble encontrar la naturaleza de la f1ebre o de al
guna patologia er actividad, estos casos deben
considerarse como fiebre de origen oscuro, por-
que no es posible detectar la causa de la persis
tencia del sindrome hasta el fallecimiento del
paciente, incluso despuds del estudio histopato-
16gico post-mortem.

Las neoplasias en alguna etapa de su evolucién
originan fiebre, algunas enfermedades del siste-
ma nervioso central, lesiones por traumatismo,
alteraciones degenerativas cerebro- -vasculares,
lesiones a nivel de la médula espinal producen
hipertermias neur5genas (fibras persistentes de
dificil control). Los traumatismos que involu-
cran los centros :ermorreguladores, las enferme-
dades hematolégicas, linfémas, leucemias, enfer-
medad de Hodgkin, embolia y trombosis a cual-
quier nivel, desequilibrios hidroelectroliticos
sobre todo en nifios y ancianos, insuficiencia
cardfaca, taquicardia paroxistica, hipertiroidis
mo, hepatopatias {neoplasias y cirrosis acti-
vas), lesiones tisulares extensas, hemorragias
del tubo digestivo en cavidades serosas, infec-
ciones de la pi2l de glandulas sudorfiparas.
Otras como las que afectan al sistema inmune,
alergias, fiebre medicamentosa, enfermedad del
suero, exceso de esteroides (androgenos), la
anestesia a través de la sedacién intensa, la as
tenia neurocirculstoria y las llamadas hiperter-
mias psicdgenas (de los neurdticos).

Epidemiologia{

Existe muy poca informacién sobre este sindrome.
JACOBY-SWRTZ, en una revisién realizada entre
los afios 1957-1971 en el MASSCHUSETTS GENERAL
HOSPITAL, encontrd 125 casos. HASSAN informd de
129 pacientes estudiados en el ABASSIA FEVER HOS.
PITAL del CAIRO 1971 a 1973. ARRIAGA-MEXICO re-
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fiere 65 casos en una revisién de 20 afios en el
Instituto Nacional de la Nutricién y LIFSHITZ,
estudio 39 casos en un periodo de 10 afios en el
Hospital General del Centro Mé&dico Nacional
(IMSS) MEXICO. Revisados los archivos estadis-
ticos en el Hospital de Térax La Paz - Bolivia,
retrospectivo de (5 afios) no encontramos pacien-
tes que hubiesen iniciado su patologia con fie-
bre persistente de larga duracidén que nos orien-
te al sindrome que tratamos.

De los datos obtenidos, concluimos que los infor
mes proceden de centros hospitalarios de grandes

concentraciones de pacientes.

JACOBY Y SWRTZ, consideran tres causas principa-~
les generadoras de fiebre de origen oscuro.

TABLA N2 4

- Infecciones 50%

- Neoplasias 20%

- Enfermedades de la coldgena 15%
- Otras menos comunes 15Y%

TABLA Ne 5

I. INFECCIONES
A: Sistémicas

1. Tuberculosis miliar

2. Endocarditis infecciosa

3. Infecciones raras micelaneas
Infecciones por citomegalovirus
toxoplasmosis, brucelosis, psitacosis
gonococcemia, meningococcemia, mico-
sis diseminada.

B: Localizadas

1. Infecciones hepdticas
a) Absceso hepdtico, colangitis
2. Otras infecciones viscerales

a) Absceso pancredtico, tuboovarico
piocolecisto, pericolecisto

3. Infecciones intraperitoneales

a) Absceso subfrénmico, subhepdtico pa
racSlico, del apéndice, pélvicos

4. Vias urinarias

a) Absceso perinefritico, pielonefri-
tis.
b) Absceso prostdtico




TABLA N2 6

TABLA N2 9

II. NEOPLASIAS
II1. ENFERMEDADES DE LA COLAGENA

IV. OTRAS MENOS COMUNES

1.

Lo XS S T R ¥

Enfermedades granulomatosas
(diferentes de las producidas por agen
tes infecciosos conocidos)

Enfermedades inflamatorias del intesti
no

Fiebre por drogas

Fiebre ficticia

. Embolismo pulmonar

Cirrosis hepdtica por necrosis hepato-
celular

. Enfermedades raras micelaneos

fiebre mediterranea familiar
enfermedad de Whipple

. No diagnésticadas

PROgABLE DEFL

DIAGNOSTICO MULTIPLE  NITIVO

1. INFECCIONES

HASSAN del CAIRC, informes sobre las investiga-
ciones finales.

TABLA Ne¢ 7
Impresidn Diagnésticos
: s Ne % :
diagndstica —_ - finales
INFECCIONES 78 60 Salmonelosis 28
Tuberculosis 21
Brucelosis 4
Kala-azar 2
Paludismo 1
Lepra 1
Pielonefritis 12
Sepsis 6
Hepatitis ame
biana 3

TABLA N° 8

Tuberculosis pulomonar 2 1
Tuberculosis ganglionar - 2
Tuberculosis genitourinaria 1 -
Tuberculosis miliar - 1
Tuberculosis renal - 1
Salmonelosis 2 -
Pielonefritis 4 -
Endocarditis bacteriana - 2
Colecistitis - 2
Brucelosis - 1
Tulerosis - 1
TABLA N¢ 10
PROBABLE
DIAGNOSTICO 0 DEFINITIVO
MULTIPLE
I1. PARASITOSIS
Absceso hepatico
amebiano 2 10
Paludismo 1 2
III. NEOPLASIAS
Linfoma 2 7
Leucemia - 1
Carcinoma broucégeno - 1
Hipernefroma - 1
Tumor de Ewing - 1
IV. COLAGENOPATIAS
Lupus eritematoso
sistémico 1 3
Artritis reumatoide - 1
Esclerodermia - 1
V. ENFERMEDADES-MISCELANEOS
Rifiédn poliquistico - 1

Impresion Ne v Diggndésticos finales

diagnéstica — =

NEOPLASIAS 18 14 Linfomas y Leuce- 11
mias
Carcinomatosis 4
Tumores localiza- 2
dos

Mieloma Mfiltiple 1

COLAGENOPA- 13 10 Fiebre reumitica 6

TIAS

Lupus eritematoso 4
sistémico
Artritis reumatoide 3

La observacién de los datos anteriores demostra-
da estadisticamente, nos informa una serie de va
riaciones en cuanto a los diagndsticos finales y
sus caracteristicas epidemiolégd¢as. Sin embar-
go debe tomarse en cuenta, la edad, el sexo y la
procedencia de los pacientes. Ademds de estos
pardmetros, los pacientes son divididos en meno-
res de 50 afios y mayores de 50 afios. Asimismo
apreciamos, que el sindrome predomina en la edad
media de la vida y probablemente en el sexo feme
nino.

INVESTIGACION DE UN PACILENTE CON SOSPECHA DE FIE
BRE PERSISTENTE

El estudio comprende:
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TABLA N¢ 11

-~ Confeccidén de una buena historia clinica

- Andlisis minucioso de la misma

- Examenes de Laboratorio

- Biometria hemdt: ca

- General de orina

- Quimica sanguinea

- Reacciones fébr:iles

- Estudio de gabinete - radiograffas de térax
abdomen-serie osea metastdsica-serie gastro
duodenal.

Ademds se ha sugerido una divisién de grupos por
la frecuencia de les patologfas.

TABLA N2 11
HOMBRES MUJTERES
16-45 afios 16-45 afios

1. INFECCION 1. IyFECGION

Tuberculosis Tuberculosis

Salmonelosis Salmonelosis
2. HEMATOLOGICAS 2. COLAGENOPATIAS
3. COLAGENOPATIAS 3. HEMATOLOGICAS
4, MISCELANEOS 4. MISCELANEOS
45 o mas afios 45 o mis afios
1. INFECCION 1. INFECCGION

Tuberculosis
Salmonelosis

Tuberculosis
Salmonelosis

2. TUMORES SOLIDOS 2. COLAGENOPATIAS
3. COLAGENOPATIAS 3. TUMORES SOLIDOS
4. MISCELANEOS 4. MISCELANEOS

La seleccién de un paciente para tratamiento de
prueba queda muy limitada en estos casos, debido
a que puede retrasarse la terapéutica especifica
cuando se llega al diagnéstico definitivo. En
los pacientes donde no es posible determinar la
causa de la fiebre; Un buen nimerc de autores
aconsejan llevar a cabo una laparatomia explora-
dora, criterio que debe tener un estudio clinico
muy sélido para conferirle de utilidad y de ayu-
da para detectar la patologfia fébril, y que la
morbilidad sea practicamente nula.

Algunos autores entrs ellos BAKER, de 46 pacien~
tes sometidos a este procedimiento, todos ellos
tenian fiebre persistente de mis de dos meses de
duraci6n en 19 se encontr§ patologia maligna y
en 14 se determind el origen infeccioso.
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TABLA N2 12

MALIGNAS INFECCIONES

Carcinoma de higado Absceso hepitico 1
Carcinoma de vesicu Absceso esplénico 1
la biliar - Pileflebitis 1
Carcinoma o péncreas Leptospirosis 1
Linfoma De vias biliares 4

Ca de colon
Ca de rifién
Ca de ovario
Masa pélvica

Peritonitis gra-
nulomatosa (5 TB
y 1 coccidioido-
micosis 6

-
o/p IR - T IR -

BARR-MAGNUSSON Y WALLENSTEN. Proponen el si-
guiente protécolo por biopsia durante el acto
quirfirgico.

TABLA N¢ 13

1. Biopsia hepitica por escicidn

2. Biopsia esplénica e impronta

3. Escicién de ganglios linfiticos y aspira-
cidén para cultivos

4. Biopsia de mesenterio - grasa de epipldn
con arterias y venas

5. Biopsia de grasa y ganglios retroperito -
neales

6. Apendicectomia reseccién del mesoapéndice

7. Puncién de intestino del grado y toma de
muestras para examen bacterioldgico

8. Biopsia de miisculos

Finalmente otros investigadores proponen:

TABLA N¢ 14

. Biopsia de rifién

Biopsia de piel

Biopsia de todas las cadenas ganglionares
Esplenectomia

. Cultivo de exudados libres.

de iledn - de vegiga - de sangre portal
de ganglios - frotis y cultivo de anexos
salpinx bilateral con biopsia

L R N

El protécolo referido puede ser de gran utili-
dad, con este procedimiento algunos autores han
encontrado una buena ayuda para llegar al diag-
néstico, mientras que otros ponen sus dudas so-
bre su utilidad. Se llegue o né al diagnéstico,
los estudios deben realizarse con rapidez para
acudir tan pronto como sea posible con la tera-
pefitica oportuna y eficaz, ya que la mayoria de
los casos tienen formas raras de presentacidn co
mo enfermedades comfines, por lo tanto pueden ser
curables. No es demis recordar que toda la in-
vestigacidén debe llevarse a cabo en un hospital
donde haya laboratorios y equipos de gabinete
completos para agilizar los estudios ordenada y
secuencialmente; Ademds el equipo humano y téc-



nico que esta en relacidén con el enfermo debe
ser responsable y eficiente, de lo contrario po-
dria pasar por alto algiin datc que puede estar
en relacién ccn.la salud y la sobrevida del pa-
ciente.

La Paz, 28 de Diciembre 1985

Dr. Angel W. Quiroga Medrano
Jefe del Servicio de Hematologia
Hemoterapia y Banco de Sangre
Instituto Nacional de Térax
La Paz-Bolivia

VIAS POSTULADAS EN LA PATOGENESIS DE LA FIEBRE
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CORRELACION ENTRE LA COLPOSCOPIA,
CITOLOGIA E HISTO-PATOLOGIA

AUTOR: DR. F. DAVID ASTURIZAGA R.
GINECO OBSTETRA-COLPOSCOPISTA

RESUMEN:

En un estudio prospectivo, se realizan exdmenes
de Colposcopia alargada a 115 pacientes, correla
cionando a doble ciego, la impresién colposcdpi-
ca con el resultado de la citologfa e histo-pato
logia. La compatibilidad con tla primera fue en
83,47% de los casos y con la segunda en 79,16%.
Se recalca la importancia del examen colposcépi-
co de rutina durante el rastrec de clncer de cue
1lo uterino, desde que se encontrarén 2 casos de
Displasia leve con citologia clase II, y tres ca
sos de carcinomas "in situ" y microinvasor, con
citologia clase III.

INTRODUCCION:

Durante afios fueron consideradas a la colposco-
pia y citologia, como medios diagnésticos com-
petitivos, sin embargo, diferentes estudios re~
velan, que ambos métodos se complementan el uno
al otro. (8-11). Si bien la citologia es reco-
nocida como el principal método de rastreo del
cancer cervical, por la facilidad de toma de la
muestra en cualquier medio, existen algunas even
tualidades, para que existan los falsos negati-
vos o positivos, como ser; Mala toma de la mues-
tra, mala fijacidén, problemas en la tincién, in-
flamaciones o finalmente, falta de padromizacién
de los resultados citoldgicos. por los diferen-
tes cito-tecrnoldgos. Pretendemos mediante éste
trabajo, correlacionar la impresién colposcdpica
con la citologia e histo-patologia, para mejorar
el diagnéstico en rastreo del cincer cervical,
que como sabemos, en nuestro medio tiene una in-
cidencia elevada, 61,8% de todas las neoplasias
malignas de la mujer registradas en el Hospital
de Clinicas de La Paz durante los afios 1977-
1981. (5)

MATERIAL Y METODO:

Este trabajo fue realizado de marzo de 1982, a
marzo de 1983, en el Departamento de Patologia
Cervical Uterina y Colposcopia, del Hospital de
Clinicas de la ciudad de La Paz. 115 pacientes
fueron examinadas con un colposcopio polaco "Ty-
pe KLP-21" que dispone dé 50 aumentos, filtros
verde y azul. Utilizamos las siguientes solucio
nes; Suero fisiolégico, &cido acético al 2%, hi-
posulfito de sodio al 4%, solucién de lugol, pin

zas de Cherron, de Pozzi, pinza de biopsia de
Gaylor, torundas de algoddn y tapones vaginales.
Se realizd la técnica de colposcopia alargada
(6) que consiste en lo siguiente:

1. Colocacién de espéculo sin lubrificante.
2. Toma de muestra de la citologfa.
3. Limpieza de flujos y secresiones con suero fi

siolégico.

4. Visualizacidén a menor aumento, empapando el
cuello con &cido acético al 27.

5. Aplicacién del lugol para la prueba de Schi-
lier.

6. Se retira el lugol con hiposulfito de sodio.

7. Nueva aplicacién del &cido acético y examen
colposcépico utilizando los filtros, para lle
gar a un diagnéstico colposcdpico definitivo.

Utilizamos la clasificacién de imigenes colposcd
picas del prof. Alberto H. Rocha que consiste en
lo siguiente:

Clase I Normal o modificaciones fisiolégicas

Clase II Modificaciones inflamatorias.

Clase III1 Grados I al III de la Neoplasia In-
traepitelial Cervical, o sea Displa-
sias, leve, moderada y severa.

Clase IV Grado IV de la Neoplasia Intraepite-
lial Cervical o sea carcinoma "in si
tu”. -

Clase A Carcinoma microinvasor e imnvasor.

Cada clase corresponde a determinadas imigenes
colposcépicas, como ser, epitelio blanco, base,
mosaico, leucoplasia o vasos atfpicos que de
acuerdo a su atipicidad encuadrarln una determi-
nada impresi6n diagnéstica colposcépica, que po-
drd ser confirmada o nd por el estudio histopa-
tolégico de la biopsia dirigida. (2-10).

La mayorfa de las citologfas del estudio, fueron
realizadas en el Laboratorio cito-patolégico del
Hospital de Clinicas y la clasificacibn es hom6~
loga a la clasificacién colposcopica (7).
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se encueatran células

Clase I Normal, mno
atificas.

Clase II Céltlas inflamatorias.

Clase 111 Frotis con células arormales compa
tibles con displasias, leve, mode-
rada y severa.

Clase Iv Frotis con células arormales compa
tibles con carcinoma "in situ".

Clase v Frotis con células ccmpatibles con

carcinoma invasor.

Finalmente, se practicarén 24 bio>sias dirigi-
das, cuando se en:ontraban imigenes colposcopi-
cas compatibles con displasias, circinomas "in
situ”, microinvassr o imvasor, y también" se
practicarén biopsias para confirma- algunas pa-
tologias benignas como ser pélipos, condilomas,
cervicitis crénicas etc.

RESULTADOS :

La compatibilidad de diagndsticos von la citolo-
gfa (cuadro N® 1) es alta, 83,47%. Entre las in
compatibilidades, observamos lo siguiente.

La citologia presenta 5 casos clase III en los
que la imdgen colposcépica correspondia a clase
IT; de éstos, 4 casos fueron tratados médicamen-
te de su colpitis y en un nuevo coatrol citolé-
gico hubo regresién a clase II. En un solo caso
de PAP III, no se pudo delimitar completamente
la Zona de Transformacién y al n¢ encontrarse
imigenes atipicas, se recomendé conizacién, la-
mentablemente la paciente no retornd a control.
Otra paciente repcrtaba clase V citoldgicamente
y la colposcopia correspondia a cluse II, prac-
ticado un nuevo PAP, correspondié a clase II.
Esta primera parte del trabajo, confirma la ase-
veracién de que procesos inflamatorios y parti-
cularmente la tricomoniasis (3) influyen sobre
el reporte citolégico, ocasionando los falsos
positivos que regriden después del tratamiento.

CUADRO N2 1
CUADR) COMPARATIVO ENTRE DIACNOSTICOS
JOLPOSCOPICO Y CITOLOGICO
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Encontramos luego, 9 casos en los que la imigen
colposcopica correspondia a clase III, micatras
que la citologia reportaba clase II. Se practi-
ron 4 biopsias dirigidas, cuyos resultados fue-
ron; uno reportaba tejido de granulaciém, otro
hiperqueratosis finalmente 2 casos de Displasia
leve. Los otros casos estdn siendo controlados
todavia y de persistir o acentuarse la atipia
colposcdpica se realizaran biopsias dirigidas
Rocha (9) menciona que la colposcopia diagnosti-
caria con mayor frecuencia que la citologia, las
lesiones mds incipientes, el haberse diagnosti-
cado histo-patolégicamente, é&stos dos casos de
displasia leve que presentaban PAP II, confirma
ésta aseveracién. Los falsos positivos colpos-
cbpicos, pudieramos explicar, mediante la hipé-
tesis de Stafl y Mattingly (12) quienes sugieren
que existirfa un factor angiogénico, que modifi-
caria la estructura de los vasos inclusive an-
tes de presentarse la alteracién histolégica.
Estas modificaciones vasculares son facilmente
detectables por la colposcopia y serd motivo de
un ulterior estudio, ya que estamos controlando
periédicamente a &stas pacientes.

Otras 3 pacientes presentaban PAP III, la imigen
colposcépica correspondia a clase IV, la biopsia

revelé un carcinoma "in situ" y dos microinvaso-

res.
Finalmente en una paciente encontramos padrén
colposcdpico compatible con carcinoma invasor,

la citologia fue clase II, practicada 1la biop~
sia, el diagnéstico fue de cervicitis tuberculo-
sa. Cabe mencionar la similitud que presenta
colposcépicamente el padrén vascular de la cer-
vicitis tuberculosa con el carcinoma invasor, en
€ste estudio encontramos otros dos casos simila-
res.

La compatibilidad con el diagndéstico histo-pato-
16gico fue de 79,16% (cuadro N2 2). La explica-
cién de los falsos positivos, fue dada anterior-
mente.

Resumiendo, encontramos que un 12,17% de las pa-
cientes de éste estudio, presentaban lesiones
precursoras o invasoras de cancer de cuello ute-
rino. Esta es la cifra mis alta comparada con



otras pesquisas citolbgicas, Suarez y col (13)
1,28% en 12.080 mujeres; Kushner y LLanos (4)
1,28% en 2.568 c.tologias. Si bien nuestra ca-
suistica es muy pequefia, creemos (ue éste incre-
mento diagnéstice, se debe al uso de ambos méto-
dos de diagnéstico y el haber pesquisado en una
poblacidn enferma.

l.os casos de carcinomas invasores, fueron diag-
nésticados macroscépica o colposcopicamente,
existiendo compatibilidad con la citologfa (cua-

dro N2 3). Fuerén remitidas a oncologia.

Dos pacientes cor. carcinoma microinvasor, la col
poscopia se acercé mis al diagnéstico, desde que
la citologfia repcrtaba clase III. A una pacien-
te se le practicé histerectomfa tctal con resec-
cidén del manguito vaginal. La otra paciente pe-
se a saber la gravedad de su diagréstico, no re-
torné a tratamiento.

Una paciente con carcinoma "in situ', compatible
con la imdgen colposcdpica y citologia clase
III. Es paciente joven desea tener mis hijos,
se planteé la conizacidn (1).

Un caso de Displasia severa, concomitancia entre
la citologfa y colposcopia, fue histerectomiza-
da.

Dos pacientes con displasia moderada; En una pa
ciente tanto la citologia como la colposcopia co
rrespondian a una clase mds avanzzda. De todas
maneras la paciente fue histerectomizada por pre
sentar patologia asociada. El otro caso de dis-
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plasia moderada estaba de acuerdo con la citolo-
gia, colposcépicamente correspondia a displasia
severa. Esta paciente se encuentra en perfiodo
de gestacidén, y se mantiene bajo control.

Finalmente encontramos las dos pacientes con dis
plasia leve, compatibles con la colposcopia, no
asi con la citologfia. Ambas pacientes desean te
ner hijos todavia, por lo que se mantienen sim-
plemente bajo control.

CONCLUSIONES :

1. Existe alta correlacién entre el diagndstico
colposcépico, citolégico e histo-patolégico.

2. Utilizados ambos métodos, la posibilidad de
error es minima. Un solo caso de &ste estu-
dio (0,87%) no correspondia ni citolégica ni
colposcépicamente, al diagnéstico del patélo-
go.

3. Las lesiones mds incipientes, serfian mis fa-
cilmente detectables por 1la colposcopia que
por la citologia.

4. El padrén vascular colposcdpico de la cervici
tis tuberculosa es muy similar al del carc1no
ma invasor de cuello uterino.

5. si bien la colposcopia no se encuentra afin al
alcance de todos, en nuestro medio, deberfa
ser realizada de rutina principalmente en los
grandes centros hospitalarios, para la .detec~
cidn precoz del cdncer de cuello uterino.

COMPARATIVO ENTRE DIAGNOSTICOS,

CITOLOGICO COLPOSCOPICO Y PATOLOGICO
(CUADRO N2 3)

Ne PAC. EDAD CITOLOGIA COLPOSCOPIA PATOLOGIA

1 N.V. 47 v Inv. Inv.

2 L.M. 46 \ Inv. Inv.

3 A.B. 59 v Inv. Inv.

4 T.Z. 46 v Inv. Inv.

5 H.A. 52 v Inv. Inv.

6 F.C. 32 v Inv. Inv.

7 Y.S. 39 III Mic. Mic.

8 I.T. 29 II In Situ Mic.

9 M.A. 27 ITIL In Situ In Situ
10 M.0. 47 III D. Sev. D. Sev.
11 D.Q. 37 v In Situ D. Mod.
12 H.C. 33 II1 D. Sev. D. Mod.
13 V.S. 37 11 D. Leve D. Leve
14 L.H. 35 I1 D. Leve D. Leve
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"L0S CASOS CRIMINOLOGICOS

DEL DR.

Dr. Rolando Costa Arduz

La temdtica criminal y la novela policial consti
tuyen atractivos para umn pGblico lector, avido
de motivos que para el profano siempre tienen el
marbete de escabroso y novelesco. Esta expre-
sién literaria que ha sido calificada de género
menor, alcanza cada vez mayor importancia ya que
no deja de expresar la problemética de una socie
dad en crisis, donde los fenbémenos de la crimina
lidad adquieren mayor desarrollo, particularmen-
te alli donde las condiciones socio-econémicas
son mis precarias. Este es el motivo por el que
todo nuevo libro que circunde el campo de los
problemas criminales, siempre tendrid una espe-
cial acogida. Hoy comentamos un libro del escri
tor José Ramén Garmabella intitulado, "Dr. Alfon
so Quiroz Caurén. Sus mejores casos de crimino-
logfa', editado por la empresa Diana-México
1980.

El libro tiene particularidades especiales en lo
que se refiere a su elaboracién. Si bien parece
deducirse - por lo que se expresa en una nota al
final del libro titulada In Memorian - que todos
los relatos guardan el cardcter de la narracién
expresada por Quiroz cuarén, "con respecto al
lenguaje tan personal que tenfa el maestro', no
queda la menor duda de que el ropaje literario
esti dado por Ramén Garmabella quién ha preferi-
do utilizar un lenguaje en primera persona. Las
aclaraciones que luego realiza respecto a la con
formacibn del material y otros detalles, quedan
encuadradas en los limites de la &tica profesio-
nal del escritor pero que mo pueden dejar de men
cionarse. Dicho lo anterior, el libro merece
una confrontacién tanto en lo que se refiere a
la parte literaria como en lo relativo al andli-
sis de los problemas técnicos o especializados,
y no conociendo el limite de participacién de
uno y otro, realizaremos um comentario conjunto.

La préctica de efectuar una relacién testimonial
de la experiencia profesional en materia crimino
lé6gica y médico-legal, constituye un propésitg
siempre presente en los especialistas de estas
materias y cuyas mejores expresiones se han dado
hasta hoy en su traduccién castellana, en las si
guientes obras: ''Casi todo asesinato' de Sidney
Smith y "El escalpelo de Scotland Yarde" de Ber-
nard Spilsbury. La obra que comentamos, viene a
constituir un término medio de las anteriores,
particularmente préxima con la segunda, pues al

QUIROZ CUARON"

igual que el libro que glosamos, la experiencia
de Spilsbury (legendario patdlogo forense que
otorgé a la Medicina legal Inglesa el prestigio
que hoy ostenta) fue escrita por Douglas C. Brow
ne y E.V. Tullet, autores que traducen la expe-
riencia cientifica del maestro en una inolvida-
ble obra de tinte biogrdfico.

La lectura del libro de Garmabella permite dife-
renciar algunos aspectos particulares de la expo
sicién, concretamente una aproximacién temética
de capitulos que automiticamente sugiere que el
libro debid haber sido diagramado en cuatro par-
tes. Los tres primeros capitulos el In Memo-
rian, Epflogo y relacién curricular conforman la
imdgen biogrdfica de Quiroz Cuarén. Los capitu-
los cuarto, quinto y sexto se refieren a la muer
te de Ledn Trotsky. Un tercer agrupamiento po-
dria darse en los capitulos nueve a catorce in-
clusive, por corresponder todos ellos a proble-
mas de tipo criminalistico, restando los capitu-
los 8 y 9 que son relatos de particular interés
y que se incorporan al tema de tipo psiquidtrico
-forense.

En relacién a la primera parte considerada como
biogrifica, los términos de la exposicién mues-
tran a un investigador con disposicidén de &nimo
afable y que no limita lo anecdético para embe-~
llecer los matices humanos y tiernos de su labor
diaria. Naci6é en 1910 y tuvo en su infancia im-
pactos que han quedado registrados en imégenes
que en los posterior fueron a configurar el mun-
do de sus particulares atenciones cientfficas,
por ejemplo, los ahorcados vistos durante la re-
volucién mexicana, un caso de depredacién animal
en un cadéver, problemas de prostitucidnm, vio-
lencia, asaltos, etc. A la edad de 14 a 15 afios
pierde a sus padres, trégica confrontacién en
una edad donde se conforma la personalidad. La
muerte del padre parece determinar una impronta
definitiva en su futuro profesional y asf lo ad-
mite al expresar que se hizo criminélogo por su-
blimacién. La formacidn a nivel de educacién su
perior no queda del todo clara respecto a su cul
minacién y para quién desconoce otros anteceden-
tes, la informacién escueta es poco accesible a
tal punto de no lograr conocer en que afio reci-
bié su tftulo profesional de médico. Algunos
pirrafos ofrecen escueutos datos de gran interés
para la historia de la Medicina Legal mexicana.
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El tercer capftulo, titulado. "Crimindlogo por
sublimacién", constituye un segmento del mayor in
terés en atencién a la peculiaridad temdtica del
libro. No obstante, es curiosa la imprecisién
de términos de calificacidn, como los de homici-
dio y asesinato. M4&s afin, comentando el asesi-
nato del padre, se habla respecto al criminal c

mo de un caso de "sinistrosis ocupacional” de-
biendo decirse "siniestrosis por armonia sem&n-
tica. Por lo demds la siniestrosis busca un be-
neficio personal, por lo que existe una mala
aplicacién de términos, imperdonable para um 1li-
bro de estas caracteristicas. Aunque no conoce-
mos de eventuales influencias, lo cierto es que
a lo largo de su relacidn autobiogrdfica surge
una muy clara influencia y vigencia de las con-
cepciones freudianas.

La totalidad de los casos relatados en el libro
tienen no menos de treinta afios de antiguedad y
la confrontacién detallada de cada uno de los
casos ha sido realizada obviamente &l amparo in-
terpretativo de las teorfas de aquellas épocas,
lo que de alglin modo permite explicar el perma-
nente recurso psicoanflitico que llega por mo-
mentos a una praxis casi ortodoxa y que en los
afios que corren no tienen la importancia de otro
tiempo. Al parecer, la ausencia de una forma-
cién clinico psiquidtrico forense especifica,
pudo haber hecho permisible una prictica casi
dogmitica del psicoandlisis, aspecto que si bien
no goza hoy de total aceptacidn, permite en con-
junto establecer que Quiroz Cuarén fue un profe-
sional que abord6 con entusiasmo y éxito, acti-
vidades en relacién al delito y el crimen, par-
ticularizando su atencién a campos del conoci-
miento penolégico, penitenciario, criminolégico,
médico legal y criminalfstico. Resulta evidente
que Quiroz Cuarén, es un apellido cuyo enunciado
evoca automdticamente la idea de lsa investiga-~
cidn criminal, razén por la que los capitulos
dedicados a su biografia resultan de miximo in-
terés, al mostrarnos la imagén humana, tierna pe

ro vigorosa del maestro, investigader y cientf-'

fico. Queda en pie la inaplazable tarea de reu-
nir este material junto a otros antecedentes y
conformar un perfil biogr&fico que superando las
obvias limitaciones de la relacién autobiogrifi-
ca, otorgue a futuras generaciones la imagén de
un profesor que de modo indiscutible representa
la expresidén mis notoria de 1la investigacién
criminal en México, tarea que debe ser complemen
tada por Ramén Garmabella, como escritor que tu-
vo la oportunidad de conocer mis de cerca a Qui-
roz Cuarém.

No existe la menor duda que el caso Yrotsky serid
objeto de un permanente interés com¢ emergencia
de la importancia politica de su figura y las
connotaciones politico partidarias de tan brutal
asesinato, de ahf que resultarfa extrafio que di-
cho caso no vaya a figurar justamente en un li-
bro, que en alguna medida es parte de las memo-
rias de un especialista que tuvo a su cargo la
responsabilidad de efectuar el estudio de la per
sonalidad del asesino de Leén Trotsky. No obs-
tante existir un trabajo de Quiroz Cuarén pu-
blicado en 1941, intitulado "ESTUDIO DE LA PER-
SONALIDAD DEL ASESINO DE LEON TROTSKY, DICTAMEN.
IDENTIDAD DEL ASESINO DE LEON TROTSKY. 1941.,
no puede dejarse de afirmar que una nueva con-
tribucidn es imprescindible en razén de que el
problema identificatorio del asesino recién tuvo
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su clarificacidn total en 1950. En suma el tema
de la muerte de Trotsky espera nuevas confronta-
ciones. En el libro que comentamos, se han de-
dicado tres capitulos que abarcan casi una cuar-
ta parte del texto.

No dudamos que el estudio de personalidad del
asesino fue completo, con la particularidad de
ser una confrontacién pericial que debe servir
de ejemplo, en razén de que las autoridades me-
jicanas, cuidaron de que el encausado no fuera
objeto de presiones, torturas y otras medidas.
Se encargé el caso a especialistas y estos guar-
daron una independencia marginada de la parcia-
lizacién politica.

Sin dnimo de provocar dudas y respetando el ri-
gor de las apreciaciones de Quiroz Cuarén, pen-
samos que esta confrontacién tuvo limitaciones.
Quiroz Cuarén inicié sus estudios en la Escuela
Militar de Medicina en 1928, y aunque no sabemos
la fecha en que se recibid de médico, se conoce
que obtuvo el titulo de perito criminoldgico en
noviembre de 1939, lo que hace suponer que mno tu
vo tiempo para efectuar una formaciédn psiquidtri
ca especializada que lo habilite en 1la prictica
psiquidtrica forense. El asesinato de Trotsky
se produjo el 21 de agosto de 1940, habiendo
transcurrido escasamente ocho meses desde su
egreso de perito criminolégico y el inicio del
examen pericial. Un crimen matizado con todas
las connotaciones politicas y de espectativa mun
dial no debié ser nunca objeto de una aprecia-
cidén univoca, es decir era un hecho criminal que
se resistfa a ser evaluado bajo la concepcién
unilateral y por tanto de apariencia dogm&tica,
limitacién que surge particularmente cuando el
enfoque es estrictamente psicolégico.

Con los nuevos conocimientos de la biologia mole
cular, la neuropsicologfa, el metabolismo de las
catecolaminas y otros descubrimientos, el enfo-
que es distinto y si bien desde el punto de vis-
ta psicoldgico el aporte de Freud es de signifi-
cacibn, actualmente no podria realizarse una pe-
ricia al solo amparo psicoanalitico, dada 1la
vigencia de un cédigo genético, la consideracién
del cerebro como epicentro fenotipico, la consi-
deracién del sistema socio cultural y los eco-
sistemas. '

Entrando en materia, lo que llama la atencién es
que en la autobiografia relatada por Monard,
existen no menos de weinte elementos de los
transcritos que permitirfa o habrian permitido
iniciar una investigacién policial para determi-
nar la identidad del asesino.

Una primera aproximacién a la concepcién freudia
na fue enunciada luego de escuchar su autobiogra
fia estableciendo un paralelo con la comcepcién
que Freud expone en "Moisés y la religidén mono-
teista'", a través de la cudl, Quiroz Cuarén su-
pone, que el asesino actlio buscando ser ersalza-
do o alcanzar la gloria por haber logrado liqui-
dar a quién suponfa enemigo de la clase obrera.
Pero donde queda sujeto dogmiticamente a la ins-
piracién freudiana, es cuando ingresa a realizar
la interpretacién de los suefios, particularmente
dos y que los ha denominado:

a) el suefio de la preocupacidn por temer un hijo
varén y

b) el llamado suefio del embudo.



A través del primero deduce que Monard tenfa un
rechazo al padre, que en el caso del crimen fue
identificado con Trotsky en una aproximacién edi
piana.

Segln el suefio del embudo, Trotsky representa al
Popo y siguiendo el camino de la asociacidn por
contraste, explica las ambivalencias o supuestas
incoherencias de la elaboracién onirica. Lo que
realmente causa sorpresa es el hecho de que a
partir de una exploracién del subcomnsciente lle-
gue a determinar que "el amigo" del suefio es una
persona que la identifican con el pintor David
Alfaro Sequeiros, afirmacién que atGn fuera su-
puestamente coincidente con la realidad, no po-
dria ser cientificamente admitida en una confron
tacién de psicologfa testimonial. -

Las conclusiones que se ofrecen no son del todo
comprensibles en funcidén de que se desconoce los
elementos de la investigacidém, aunque es cierto
que no es un libro para especialistas.

Mucho habrfa que comentar sobre el caso y para
cuyo efecto habrfa que conocer necesariamente in
extenso las 1.359 cuartillas que comprende dicho
informe. No obstante cumpliendo el cometido im-
puesto en este comentario, digamos que en el ca-
so Trotsky lo que resulta significativo radica
en la investigacibén criminalistica de la identi-
ficacidn. En ese margen, el ectudio fonético
efectuado y que permitid establecer que su fran-
cés no era belga y que tenfa inflexiones que ha-
cfa pensar que tenia origen cerca de los Piri-
neos, constituye un valioso indicio. Si acaso
estos elementos hubieran sido utilizados antes
de la identificacién de Ramén Mercader, la peri-
cia hubiera tenido é&xito en un tiempo menor.
Creemos que la gestidn realizada por el Dr. Qui-
roz Cuarén en el Archivo de Identificacidn de la
Direccidén General de Seguridad de Madrid, en
oportunidad de haber viajado al Congreso de Psi-
quiatria y Criminologia celebrando en Paris en
1950 como delegado de la UNAM, es el colafdn fe-
liz de la investigacion. La determinacién de
que la individual dactiloscopica del que decia
llamarse Jacques Monrad con pasaporte canadiense
a nombre de Frank Jacson, era exactamente la mis
ma que la de Ramén Mercader del Rfio, nacido en
Barcelona en 1913, constituye un hallazgo de sig
nificacién y que otorga al caso Trotsky una par-
ticular importancia en atencidn a las derivacio-
nes que sugiere la militancia polfitica de los ac
tuantes. Al margen del interés politico parti-
dario que puede despertar en algunos sectores, &
lo que nosotros damos realce es a dicho resulta-
do de investigacidn criminal, que pone de relie-
ve la importancia de la dactiloscopfa como sis-
tema identificatorio y por que da un sello al ca
so Trotsky como un caso tratado con peculiare;
condiciones, poco habituales er los casos donde
el crimen compromete la vida de personas de la
significacién del creador del ejército rojo, por
lo que debe quedar bajo el calificativo de mag-
nicidio.

Los capitulos 7 y 8, son Los que tienen peculia-
ridades que logran constituirse en los mejores
casos de Quiroz Cuarén desde el punto de vista
especializado. Ambos capftulos tratan de casos
neuropsiquidtrico-forenses.

Respecto al caso del "estrangulador de Tacuba"
que en mencs de 20 dias cometi§ cuatro asesina-
tos, su actuacifn como perito dirimidor y su con

clusidén de lesién orgénica cerebral, es de par-
ticular interés. En este caso se pone en evi-
dencia que lo dominante en Quiroz Cuarén parece
haber sido su inclinacién hacia la crimipnalisti-
ca o policiologfia, ya que es la técnica de la
pesquisa lo que lo conduce a conocer la existen-
cia de una epidemia de encefalitis en Veracruz
en tiempos en que el estrangulador de Tacuba
transcurria su infancia.

Para el especialista neurSlogo, resulta muy cla-
ra la existencia de un sindrome estrio-pallidal
o simplemente extrapiramidal desde las primeras
confrontaciones clinicas, cotejo sintomitico que
necesariamente hubiera conducidc a interrogar si
hubo en alglin tiempo proceso encefalftico. Ac-
tualmente se halla totalmente comprobado que las
encefalitis produce lesiones anatémicas y tras-
tornos caracterolégicos que predispomen a con-
ductas antisociales, lo que.permitirfa estable-
cer que existe una encefalosis crimindgena, que
explica o permite sostener que puede haber una
conducta criminal emergente de un sustrato orgd-
nico. Desde el punto de vista pericial, consti-
tuye indudablemente el mejor caso de Quiroz Cua-
rén.

Relativo al capitulo octavo, com relaciém al ca-
so del "peldén Sobrera", es un tipico problema
psiquiftrico forense y al cual no es posible re-~
sistir el comentario de que este caso pone en
evidencia que los problemas de la Accidentologia
en general, o de los accidentes de circulacién
en particular, infieren la necesidad de ccrnfron-
tarlos con el miximo rigor, los accidentes antes
que por fallas mecinicas, problemas de carretera
u otros, dependen fundamentalmente del factor hy
mano y existen o deben existir muchos miles de
conductores que potencialmente pueden descargar
su heterozgresividad en cualquier instante en
perjuicio de los demis.

Los capfitulos 9, 10, 11, 12 y 13 concluyen en po
ner de evidencia que la inclinaddén de Quiroz
Cuar6n era fundamentalmente hacia la criminalis-
tica o policiologfia.

No obstante tener un caricter distinto a la de
los relatos psiquiftrico forenses, las instan-
cias de la investigacién que pone en evidencia
la verdadera identificacidén de Enrico Sampietro
y los relatos en conjunto, arrastran al lector a
un interés que crece lfnea tras linea, de donde
es del todo admisible la sugerencia que habria
planteado el Dr. Quiroz Cuarén, en sentido de
que la vida de aquel falsificador bien valia el
esfuerzo de ser llevado a la pantalla cinemato-
gréfica.

El caso del capitulo 12 relativo a un falsifica-
dor venezolano constituye otro relato de antolo-
gfa policial por la peculiar circunstancia de
que dicho malhechor logré hacer funcionmar en el
propio penal de Lucumberri una pequefia premsa pa
ra falsificar. -

Finalmente la investigacién de la identidad del
escritor Traven Torsvam, es una nueva muestra
del espiritu detectivesco de Quiroz Cuarén.

Muy pocas fallas de correccién y armado, se ha-
cen criticables a una editorial cuyo volumen de
entrega al plGblico lector ha colocado a Edito-
rial Diana entre una de las m#s significativas
empresas editoriales.
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LA MEDICINA Y
LA PINTURA

Dr. Hugo Falazzi Moscoso

Como modo de expresién, con la gama infinita de
matices, la pintura es el lenguae universal y
perfecto para trasmitir en el lienzo todas las
escalas del sentimiento, desde la melancolia te-
fiida de tonos frios, pasando por las tributacio-
nes nebulosas psicolbgicas, hasta llegar a las
ebullentes colores térridos de un Van Gogh, o la
apasibilidad del impresionismo corn Degas, Pissa-
rro o Renoir.

No estd, ciertamente, la pintura entre las acti-
vidades favoritas de los galenos. Los mis se in
clinan por la literatura, misica G otras expre-
siones del arte, que los substraigan, aunque sea
momentaneamente, del cotidiano contacto con los
enfermos, o escapar del ambiente nutrido de do-
lor y tragedia que constituye un pabellén de hos
pital o el ritual silencioso y frio de un quird-
fano.

La inspiracién que mueve a uno a ponerlo frente
al lienzo es mas innata que adquirida, es el ar-
te por el arte que efluye y no la profesién es~-
cogida. Cuando se di la combinaci6n, entonces
se amalgan muy bien, en armonioso equilibrio, la
expresién estética y el humanismo desbordante
que existe, por definicién, en cada médico. AhI
si esa delicada estabilidad da paso a que se ex-
prese la verdadera y profunda permanencia que es
caracteristica nuestra. Es cuando el lenguaje
intimo expresado en rasgos, tonos y calores que-
da librado a la :nterpretacidén o juicio del ob-
servador.

El médico pintor tiene casi siempre su inspira-
cién en la belleza femenina, arrarcindola simbd-
licamente de mil maneras de las gasrras de la en-
fermedad o la muerte, o descubrierndo los contor-
nos de su bella desnudez, apena; disimulados,
como oculta acechanza de sus deseos, cuando la
tiene frente a si en sus escudriifios semiolégi-
cos, o simplemen:e exaltidndola pretendiendo ig-
norar los flagelos que imprimen los morbos.

Es excepcional er la iconografia que un médico
pintor plasme en sus pinturas los horrores de la
patologia, como 'probando una vez mds de su pro-
funda e innata humanistica y el respecto que tie
ne por el ser humano. Pocas veces el dolor es
objeto de inspiracidén, en cambio la injusticia
social, el hambre, el sufrimiento infantil vy
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otras miserias irracionales, que siempre han
existido, apuran la mano y la paleta.

Con més frecuencia, sobre todo en el impresionis
mo, el médico por si ha sido sujeto y tematica.
Otras veces, en las pinturas épicas o de conquis
tas guerreras, la ferocidad de la lucha o el al-
to precio de una victoria pintaban al cirujano
de campo rodeado de moribundos o heridos, sin la
intensién de resaltar sus sacrificios, sino mi-
metizado entre otros tantos actores intrascen-
dentes.

Las concepciones artisticas han sufrido, como es
natural, transformaciomes acordes con el desarro
llo de las ideas, las corrientes culturales y en
fin con el devenir de los acontecimientos socio-
politicos, religiosos, culturales, etc., que ca-
racterizan la historia del Hombre y la historia
del arte.

En el Renacimiento por ejemplo, para no ir muy
atrds, fue un movimiento orientado basicamente
por artistas e intelectuales que ética y estéti-
camente pretendian liberarse del pesado vinculo
de la vida cristiana. Entendian y asi proclama-
ban que el arte dejaba de ser un servicio anémni-
mo a Dios y a la Iglesia dominante, para conver-
tirse en tributo de alabanza a la belleza intrin
seca. Esa es la concepcidn que le da al artis-
ta, como persona, una trascendencia que ha de
perdurar hasta nosotros.

La pintura pre-renacentista no podia dar campo a
temas intrascendentes del diario vivir: cuando
mds podia mostrar la grandeza de la Creacién en
atisbos paisajistas. Sobre todo la influencia
del pensamiento bizantino la hacfa tan rigida.
Alguien ha escrito que debajo de esas vestiduras
iconogréficas con fondos dorados es dificil
creer que existan cuerpos humanos.

La pintura florentina, particularmente en esa
época, empieza a pintar figuras humanas en acti-
tudes reales, o sea dando un verdadero sentido
de plasticidad, tal como aparece en el famoso
cuadro de Macassio (1402-28) 'La expulsién de
Adan y Eva del Paraiso', en el que, con absoluta
simplicidad y naturalidad, plasma los conflictos
del alma y la incertidumbre que los embarga en
ese momento, poniendo en sus rostros expresiones
poco comunes en la pintura pre~remacentista.



Es curioso que le toca a Leonardo da Vinci (1452
-1519) eliminar la rigidez y pesimismo en la ex-
presién de los cuadros, que sus predecesores ha-
bian llevado en st afén de liberaise demasiado
de la influencia post-bizantinica. Leonardo le
da a sus figuras cristianas su antigua sereni-
dad. La misma temitica se ensancha: no olvide-
mos que por muchos siglos la finica figura feme-
nina que podfa aparecer timidamente desnuda era
Eva.

Como en todos los tiempos hay revolucionarios:
en el arte renacentista aparece uro con carédc-
teres propios y vigorosos es Andrea Mantegna
(1431-1506) que al cansarse a pintar temas reli-
giosos rompe con figuras atrevidas tomando sus
personajes de la antiguedad o de la mitologia y
ellas impactan. Son productos de severo estudio
y de disecciones anatémicas que entram por pri-
mera vez en la preparacidén de los pintores cla-
sicos. Mantenga no sélo diseca, sino que estu-
dia la mecanica de los mfisculos y sus movimien-
tos de balance reciproco. No otra cosa es el
fruto de su famoso cuadro de Hércules estrangu-
lando al gigante Anteia, una verdadera exhibi-
cién de vida y movimiento.

Luca signorelli (1441-1523) ha venido a 1lamir-
selo el espirutu del Renacimiento, donde el des-
tino del hombre ya no es la sumisién al cielo
sino la lucha por la vida.

Miguel Angel pertecnece a ese periodo y se proyec
ta afin mds, como que se lo considera un puente o
transicién entre el Renacimiento y el Barroco,
perfecciona el desnudo, las expresiones y acti-
tudes, que finalmente las vemos plasmadas en su
David o El1 Juicio Final. Pero curiosamente,
siempre trata de evitar figuras femeninas; para
81, el cuerpo de mujer sélo tiene caderas an-
chas, ya que sus m@sculos y expresiones tienen
mareados rasgos varoniles. Hubo en é&l_alguna al
teracién psico-enddcrina? Qué diferencia con
Tiziano (1480-1576). Pintor excelso de la Vene-
cia del Siglo XVI, discipulo de Bellini. La ex-
presidn de sus personajes es extraordinaria, su
luz favorita es la crepuscular de un dia de oto
fio; colores cdlidos y frutos maduros y sus muje-
res, hermosas, que no estin ni er la primavera
ni en el otofio de la vida, sino en plena madu-
rez, serena.

Han de pasar siglos e iriumpe orra revolucién
pictdrica, cansada también de su manerismo que
con algunas variantes monopoliza la estética clé
sica. Me refiero al Impresionismo, que como mo-
vimiento escandalizard en sus inicios y luego de
un perfodo de resistencia, gana las plazas’ del
arte universal.

Este movimiento tieme un eje dindmico que es la
luz, que hibilmente capturada, ya entre el fo-
liaje de un &rbol, de un abanico ¢ entre los tu-
les de una bailarina, impresionan y captan mo-
vimientos que parecen congelados, tal como mnos
muestran ahora las técnicas fotogi&ficas electrd
nicas o de Video. Degas (1834-1917) y luego Re-
noir y el resto han de constituir un hito nota-
ble en la pléstica y la expresiiin de belleza.
Emilio Zold a la sazén estudiante de Medicina,
fué inmortalizado por un pintor impresionista
portorriquefio, Francisco Oll§, donde aparece
frente a un grueso texto de anatomfa, un créneo
entre sus manos con el esfuerzo que supone memo-

rizarse los nombres y relaciones de los esfenoi-
des o del pefiazco. Como que el titulo de la
obra es "El Estudiante", reminicencia a su acti-
va vida de Paris en las postrimerias del siglo
pasado.

Al referirse del impresionismo es obligacidn ha-
cer un alto y mencionar a Claude Monet (1840~
1926) que al darle nacimiento & inspiracién im-
prime con méritos propios todo lo brillante que
significa en la Pintura esa concepcidn estética.
En uno de sus tantos famosos cuadros, aquel deno
minado "La Playa de Saint Andresse" el trata-
miento del cielo y el efecto que logra, parece-
ria vaticinar la tormenta interna que muy pronto
harfa eclosién, cuando en 1867 se ve forzado a
dejar su Parfs por el rechazo "oficial” del sa-
16n francés y acogerse en su pueblo Le Havre y
cuando su modelo le da un hijo, Jena, terminando
en un intento fallido de suicidio precipiténdose
del alto de una colina que tantas veces le habfa
servido de inspiraciénm.

Los estudiosos del Impresionismo y particularmen
te de Monet se han ocupado extensamente de en-
contrar indicios o huellas de su apasionada exis
tencia plasmados en sus colores o rasgos. Es
que empezaba a aparecer indicios de la interpre-
tacidén psicolégica de la pintura.

Y Vicente Van Gogh dard muchisima evidencia a
esa corriente. Ya que con un mundo..... ."hecho
de soledad y exilio..... de eterno apartamiento’
cubre sus lienzos para marivillar @ horrorizar a
quienes los contemplan. Tienen que venir las
ideas de Freud y su Psicoandlisis para poder in-
terpretar esas su ''convulsiones psiquicas", como
acallamientos al Ego en el inconciente y los con
flictos de la nifiez que dan fuego encendido a
los cuadros del atormentado pintor.

Siente tal impulso innato a la pintura que se
convierte en su obsecién y razén dnica de su vi-
da. Es la pintura hecha catarsis. En muchos de
sus cuadros aparece la madre alejada de su nifio,
expresando asi la tragedia que sentia del recha-
zo de su madre, - que -siempre llevé luto por el
hijo que perdié y cuyo nombre, heredd Vincent.-
Me refiero a Le Femme en deuil.

Los cuadros de Van Gogh tiene el curioso atribu-
to de mover a un escrutifio de sensaciones varia-
das; conociendo su vida y su obra es fdcil imagi
nar el triunfo, las mi&s de las veces, sobre la
angustia y la soledad, otras el sucumbir de esos
intentos heroicos. Son imigenes con oleos sobre
cargados en substancia y color. Como no podia
ser de otra manera médicos, psiquidtras, neuro-
16gos y aficionados se han dado a la tarea de es
cudrifiar ese mundo interior de Van Gogh con di-
ferente suerte. Se han esgrimido infinidad de
diagn6ésticos: psicosis maniaco depresiva? Quie
nes cuidaron de &l en el Hospital de Saint R&-
mmy y Arles opinan que era una mania aguda con
delirio generalizado. Los neurdlogos crefan que
era una Epilepsia. Vincent atribufa sus males
al alcohol. Cuando pintaba en estado de absti-
nencia creaba sus mejores obras. En ellas, las
formas mds que el colorido se encargan de expre-
sar su intimidad. Pero aparece ese hiperquine-
tismo desbordante, casi hasta una liberacién pa-
roxistica.

CUADERNOS 53
Vol. 32, No. 2, 1986



Aquel cuadro "Cuervos cruzando un trigal"  fue
pintado en Auvers sur Oise pueblecito en las
afueras de Parfs, donde buscé refugio en sus G(l-
timas dfas cuando fue dado de alta del hospital
y tomé la suprema determinacifn de matarse. El
cuadro es un testimonio elocuente de su fin
préximo como parecen enunciarlo los pajarracos
rasantes sobre el trigal de una perspectiva ra-
ra, como empujados por uma tormenta inconteni-
ble........ Cesar Lombroso (1835-1909) médico y
criminalista itatiano adelanta la teorfa que los
criminales son enfermos, y en el proceso de subs
tanciar sus ideas en 1880 plantea por primera
vez el valor artfstico de las obras expontaneas
de los alineados y los reos, identificando en mu
chos de ellos rasgos de un arte primitivo inte-
resante. Max Simon en su obra en 1876 intenta
correlacionar las caracterfsticas de los dibujos
Yy pinturas de los orates en los manicomios con
ciertas enfermedades, dando asf a sus tipos fun-
damentales de la creacién "alienada". Pese a la
intensidad de la investigacién el tema estd to-
davia sin conclusiones definidas.

No hay duda que un cuadro para un artista es la
expresién de su mundo interior, donde en un ba-
lanceado equilibrio la creacibén, motivacién, re-
flexién o mera intuicién imprimen un estado de

&nimo plasmado en tonos y colores, modificables;
pero que estén afin muy lejos de encontrarles su
verdadera esencia y menos caracterizarlas.

Pensemos que la misma percepcion cromética de ca
da fersona mo ‘es la misma. Un "rojo" para um ar
tista puede ser anfmica y neurofarmacologicamen-
te diferente cuando estimula la retina, que cuan
do sale en la paleta o llega al lienzo. La con-
ducta humana y sus desviaciones son producto de
factores determinantes o/y modificables de orden
genético, psico-qufmico, psicolégico y social.
La investigacidén farmacoldgica de las drogas neu
rolépticas han permitido conocer mejor la bioqui
mica de los neurotrasmisores y su posible rol de
causa o curso en las alteraciones mentales. Se
han intentado crear pinturas con atribuibles ras
gos esquizofrenicos i obsesivo-compulsivos con
la administracién de firmacos mezcalinicos o ha-
lucinégenos, como el LSD y otros. En arafias, la
administracién de ellas le inducen a tejer dife-
rentes formas ‘de tela, segin se vaya con tales
experimentos estimulando o deprimiendo ciertos
receptores perdidos en la: complejidad para men-
cionarlas.

Mientras llegamos a 1la comprensién de todo eso,
sigamos pintando o disfrutando de lo que otros
pintan ......

* % ¥ x
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LA PRACTICA CLINICA Y LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Dres. Freddy Armijo S. (4)
Guido Monasterios V. (++)

INTRODUCCION

En Seminarios y Conferencias sobre Atencién Pri-
maria de Salud (APS) es frecuente definir é&sta
como '"la asistencia sanitaria escencial, basada
en métodos y tecnologias simples, al alcance de
la Comunidad del Pais". Definicién ampliamente
conocida y aceptada. Pero, cuando se quiere
ejemplificar esta definicién, en la préctica mé-
dica se oye decir "cuando un ama de casa compra
una Aspirina para tratar un dolor de cabeza 6
prepara una infusién de Coca (mate) para el do-
lor de estdémago, esta haciendo APS".

Nada mis falso y contrario al sentido de la APS,
que pretende desarrollar un modelo mé&dico, basa-
do en el método Cientifico (MC) y capaz de lle-
gar a la Comunidad con una forma de medicina mis
humana y justa.

Este artficulo pretende exponer al Cuerpo Médico
los principios y bases cientificas de la Aten-
cién Médica o mis bien de la Préctica Clinica
Primaria Secundaria y Terciaria.

MARCO DE REFERENCIA

La APS es una ESTRATEGIA propuesta por la Organi
zacién Mundial de la Salud el afio 1978, para al-
canzar la meta "Salud para Todos en el afio 2000"
Esta estrategia surge como respuesta del sector
Salud frente al planteamiento del "Nuevo Orden
Econdmico Internacional" propuesto en 1974 por
la Asambles de las Naciones Unidas. (4).

Estas propuestas surgen al evidenciar la desi-
gualdad imperante en el mundo, entre paises ri-
cos y paises pobres. En éste momento las 4/5
partes de la poblacién mundial no tienen acceso
a una forma organizada de asistencia sanitaria;
casi 1.000 milldnes de personas padecen Desnu-
tricién y Parasitosis; las tasas de mortalidad
infantil son seis veces mds elevadas en aquellos
Paises con un Producto Nacional Bruto per cépita
inferior a 520 U$S que en los de mayor nivel; 1la
mortalidad materna sigue un mismo patrén. Esta

(+) Médico Dermatélogo Hospital General de La
Paz.

(++) Médico Dermatdlogo del Hospital Militar de
La Paz.

dramdtica desigualdad e injusticia social con
los Paises subdesarrollados obligé a los paises
ricos a replantear sus politicas. (7)

Las Ciencias médicas a pesar del gran desarrollo
alcanzado, s8lo han servido a grupos privilegia-
dos; deben llegar al total de la poblacidén y es-
pecialmente a aquellos grupos humanos necesita -
dos (2). Tal, el sentimiento de la Declaracién
de Alma Ata, y su planteo: romper con las barre
ras del hospital y llegar a la comunidad directa
mente, sirviéndola y haciéndola participar en el
desarrollo de los programas de salud, no sélo co
mo objeto sino como sujeto. Tambien plantea la
utilizacidén de Recursos Humanos especiales, ta-
les como el Promotor de Salud, sin prescindir

del Médico, @nico personal que por su formacién,
estd capacitado para producir programas de APS.

La APS se basa en ''Conceptos Cientificamente Fun
dados'" contrarios a la préctica empirica de la
Medicina - razén suficiente para identificar al
médico como su Gnico productor -, sin embargo en
algunos paises que por su realidad no cuentan
con el recurso médico, la Estrategia sugiere for
mar personal para la operativizacidén de cierto
nimero de acciones, pero, né para la produccién
de Atencidn Primaria enm Salud. (1)

LA CONCEPCION DEL HOMBRE Y LA ENFERMEDAD

Uno de los conceptos que ha permitido el avance
del planteamiento tedrico de una Nueva Préctica
Médica, es la concepcién social del Hombre y la
enfermedad. En efecto, de la concepcidén biold-
gica del hombre - donde la Salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social: y
la enfermedad un estado de desequilibrio entre
el medio ambiente y el huesped ~, se llega a la
definicidén de categoria Bio-Social de la Salud y
Enfermedad.

En la concepcién Bioldgica, el hombre es el re-
sultado del funcionamiento de &rganos y siste-
mas, la Salud es el resultado del funcionamiento
arménico y sincrénico de éstos, existe una rela-
cidén de Causa/Efecto en la enfermedad.

En la Concepcidén Social, el hombre es el resulta
do de la interaccién de leyes bio-sociales; la
enfermedad es la expresidén de todo un proceso de
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interaccidn 'negativa'" de factores bioldgicos y
sociales; la salud es la expresiér también Tem-
poral de una interaccidn "positiva" del conjunto
de los mismos factores.

ENFERMEDAD
CAUSA / ; EFECTO
+ L
HOSPITAL MEDICAMENTO
EL, PROCESO SALUD - ENFERMEDAD

El proceso Salud/Enfermedad es u1 instrumento
que nos ayuda a comprender la concepcidén social
de la salud y de .a enfermedad. (6

SALUD (Proceso) ENFERMEDAD
f Factores Condicionantes 1

Sociales: Clima,
alimentacidn, vi
vierda, educa-
cibr., otros. -

Biolbégicos: Bacterias,
virus, pari@sitos, otros
intrinsecos de la persona

1 Facter Determinante

TIENEN 4 Econdmico: CLASE SOCIAL «p NO TIENEN

La salud, como la enfermedad son dos categorias
condicionadas por factores bicldgicos y sociales
y determinadas por el factor econimico. Entre
los factores de riesgo biolSgicos se consideran
por ejemplo: bact:erias, hongos, pardsitos, vi-
rus y otros intrinsecos de la perscna. Los fac-
tores de riesgo social incluyen, eatre otros, a
la vivienda, alimentacién, etc. Las condiciones
econémicas clasifican a la socied:d en clases:
los que tienen y los que no tiemen (que son la
mayoria).

Un factor de riesg> es aquel capaz de producir &
facilitar la apari:ién de una enfermedad: &sta
posibilidad estd daterminada por la clase social
a la que una persona pertenece. Cecda factor de
riesgo jugarid un papel positivo & negativo para
la salud, segfin la condicién econdrica; ej. El1
bacilo de la Tuberculosis en una parsona de la
clase social de lcs que NO tienen, seguramente
podrd provocar la enfermedad, mientras que di-
ficilmente lo hari en un miembro de los que Tie-
nen.

LA FORMACION MEDICA ACTUAL Y LA ATENCION PRIMA-
RIA DE SALUD

El objetivo de la formacidén médica «s ensefiar al
estudiante el manejo del Método Ciertifico, y me
diante su aplicacién, comprender la problemitica
de salud.

La Formacién médica actual estd besada en una
concepcién biolbgica del hombre y 1z enfermedad.
Se forman médicos generales con una concepcidn
biolégica del hombre, aislado de su entorno so-
cial; se forman mécicos especialistes con una vi
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sién limitada al 8rgano objeto de esa especiali-
dad, restdndole importancia a la integridad bio-
l6gica del enfermo.

El desarrollo de la APS exige la formacién de un
médico con una visién mds amplia del problema de
salud/enfermedad. Requiere de €1 una concepcidn
social del hombre, es decir, el hombre en su en-
torno social, econdmico y biolégico.

FORMAS DE PRACTICA MEDICA Y ATENCION PRIMARIA EN
SALUD

La prictica médica no depende de la formacién
académica solamente, sino de la estructura en la
cual desempefia sus labores el profesional. Esta
estructura estd determinada por la Llamada REGIO
NALTZACION de los servicios de salud, que no es
més que la identificacidn de los niveles de aten
cién desde donde se desarrollan todas las presta
ciones de salud y de sus niveles administrativos
(3-5).

La Regionalizacién es estitica y cambiante. Es
estdtica ya que permite el miximo desarrollo de
los servicios y de la administracién, dentro de
cada nivel por separado, y es cambiante porque
el desarrollo de cada nivel exige modificaciones
en todo el conjunto del sistema.

En nuestro pafs se reconocen tres niveles de
prestacién de servicios y sus correspondientes
niveles administrativos. Los tres niveles de
prestacidn desarrollan en conjunto, acciones ar-
ménicas y de calidad similar pero de caracteris-
ticas diferentes; se apoyan en instrumentos ted-
ricos que son dados por los enfoques primario,
secundario y terciario de -la enfermedad y, en
tecnologias de objetivos y complejidad crecien-
tes.

En el primer nivel se hace APS. Su objetivo es
el desarrollo de un equipo de salud y la exten-
sién de la cobertura de salud.

El segundo nivel esti representado por los hospi
tales Generales y especificamente por los dife-
rentes Servicios médicos (medicina, Ginecologia,
Dermatologia, etc.). Su objetivo es el desarro-
llo de &stas unidades y del equipo de Salud; res
ponde a las necesidades propias y del nivel pri?
mero. Ademds debe responder a la formacidn y ca
pacitacion del equipo de salud como apoyo a las
estrategias de APS, pero NO HACE APS.

El tercer nivel representado por .los Institutos
de Alta complejidad busca desarrollar el equipo
de salud en el enfoque terciario de la enferme-
dad y para ello requiere incorporar alta tecno-
logia de diagnéstico y Tratamiento.

EL ENFOQUE PRIMARIO DE LA ENFERMEDAD

Es la aplicacién del método cientifico para la
identificacién de los factores de riesgo escen-
ciales dentro de la triple dimensién Bio-Socio-
Econémica, y asi, obtener una "Imagen Objetivo"
del proceso dinimico de la enfermedad, a partir
de la cual el personal de salud actfia - diagnos-~
ticando, desarrollando actividades tendientes a
vencer la enfermedad § controlarla, replanteando
&stas en forma permanente y en funcién de los
cambios en los factores de riesgo Bioldgicos,
sociales 6 econémicos en juego.



EL ENFOQUE SECUNDARIO DE LA ENFERMEDAD

Es la aplicacién positivista o Bioldgica del mé-
todo cientifico para la explicacién del problema
de salud. Predomina en las ciencias médicas y
1leva a la identificacién de la medicina con el
hospital o con el medicamento (por los aspectos
causales o del efecto), distorsionando el carac-
ter escencialmente social de la misma e identi-
ficando al médico con la enfermedad unicamente.

En éste enfoque, s8lo se identifican factores de
riesgo bioldgicos, reduciéndose la "Imagen ob-
jetivo" del proceso de la enfermedad a su ciclo
bioldgico, y es sobre &ste, que el personal de
salud actia - diagnosticando y tratando la enfer
medad, controlando el efecto de nuestras accio-
nes y modificando nuestra conducta en funcién de
los cambios en los factores de riesgo biolégi-
cos. Ej. resistencia bacteriama a un antibidti-
co, alergia a un medicamento, etc.

EL ENFOQUE TERCIARIO DE LA ENFERMEDAD

Aqui, el método cientifico se aplica a la inves-
tigacién de los efectos de una droga determinada
sobre un 6rgano "Blanco". Se hace una abstrac-
cién total del ser social y del ser bioldgico y
1a accidén se centra sobre un &rgano aislado -
diagnésticando, tratando y controlando el trata-
miento, alterandc la conducta en funcién de las
modificaciones que sufre ante un estimulo deter-
minado -. Este enfoque se practica en Institu-
tos de alta complejidad o en laboratorios de In-
vestigacién farmacoldgica.

CONCLUSIONES

Existe un enfoque primario, secundario y tercia-
rio de la enfermedad, el cual estd en relacidn
con la concepciéa del hombre como un ser social,
biolégico, o solamente como un conjunto de 8rga-
nos aislados, respectivamente.

La Formacidn médica actual adolece de la concep-
cidén social del hombre y se basa sdlo en la con-
cepcidn bioldgica del mismo.

La préctica médica esta determinada por el nivel
donde el profesional actfia, el cual condiciona
el enfoque médico de la patologia a tratar.

La Atencién Primaria de Salud (APS) exige un com
promiso ideol&gico de identificacidén con los sec
tores mis necesitados de la poblacifn y una deci
sién politica a favor de éstos sectores. -

No existen pacientes primarios, secundarios o
terciarios; todas las personas tienen el mismo
derecho a la vida y la misma importancia. Es el
sistema adoptado el que, en base a su ideologia
y compromiso social, identifica y califica la
patologia en orden de importancia, con el fin de
un mejor aprovechamiento y rendimiento de sus re
cursos. -
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ARGUMENTOS NEUROFISIOLOGICOS
DEL AGNOSTICISMO FILOSOFICO

Dr. Jorge Fernindez Dorado (*)

Las inconciliables posiciones filos6ficas, idea-
lista y materialista que niegan y sostienen,
respectivamente, la existencia de la materia, se
enfrentaron desde Hume y Kant a uni tercera posi
cién, por lo menos asi parece, con el plantea-
miento de la doctrina filoséfica agnéstica que
sin negar la materia asevera que si1 conocimiento
no nos es accesible tal cual es, sino s&lo en
apariencia. (1)

Los agndsticos comparan la realidad objetiva con
la nieve cuyo verdadero color nunci se conocerai.
Idealistas y materialistas estdn - afirma el ag-
nosticismo - con anteojos rosados los unos y azu
les los otros, arbos ven la nieve del color de
los cristales a través de los cuales miran. Ind
til es pues intentar conocer "la cosa en si'

contentémonos - dicen los agnbésti:os - conocer
"la cosa para nosotros', es decir. tal cual la
percibimos. (1)

Esbozaremos alguncs argumentos neurofisiolégicos
que se invocan para sostener el agriosticismo co-
mo posicién filoséfica. (5)

El conocimiento del mundo exterior es posible
merced a los &rganos de los sentides, verdaderas
ventanas abiertas a esa realidad relativa, pues
la Gnica realidad absoluta somos 10sotros mis-
mos, nuestro yo, realidad primaria cuyo conoci-
miento es posible gracias a la experiencia con-
ciente, en oposicidn al conocimiento de la rea-
lidad exterior o secundaria a la que, ya diji-
mos, tenemos acces> por medio de 1a experiencia
perceptiva o experiencia sensorial, como también
se llama.

Vemos pues que, ese acto cognoscitivo es senso-
rial pero ;es que los 6érganos de los sentidos
nos proporcionan una informacién filedigna? cier
tamente né, y aqui van las pruebas:

Tomemos como ejemplo la visién, eila no posee

cualidades innatas para ver el mundo exterior.

No nacemos viendo, sino que aprendenos a ver con

el concurso de otros sentidos como 2l ofdo y el

tacto. Asf la exploracidn tactil de¢ las manos y

(*) Jefe del Departamento de Métodos Complementa
rios de Diagnéstico y Tratamierto del Insti
tuto nacional cel Térax.
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el acto de gatear en el nifio pequefio proporcio-
nan a la vista la invalorable informacién de es-
pacio y distancia (11). Con el tiempo este pro-
ceso de aprendizaje se acrecienta con la inter-
pretacidén simb6lica de todo cuanto vemos para
poder desenvolvernos en esa realidad exterior en
forma m4s o menos satisfactoria. Las pruebas de
ese tipo de aprendizaje han sido proporcionadas
POT experimentos que se han hecho en sujetos con
cataratas congénitas y que luego de la interven-
cidn quirdGrgica al descubrir el mundo exterior
se extraflaron porque &l no tenia sentido para
ellos en un principio, hasta que "aprendieron a
ver" (12). TIgualmente se ha experimentado con
lentes que invierten 1la imagen del mundo objeti-
vo, al poco tiempo y por un proceso de reeduca-
cidn la imagen se rectifica. (13)

Las discromatopsias son otro ejemplo, la mis co-
nocida de ellas es el Daltonismo, no todos ven
los colores tal como son, ni siquiera como apa-
rentan ser. Es bien conocida la falla del olfa-
to en el 187 de los varones a una substancia muy
venenosa llamada cianuro de hidrégeno (14). Mis
alin existe una '"ceguera del gusto" (si tal cabe
decir) para una substancia denominada feniltio-
carbamida que es muy amarga para un 75% de las
personas y no tiene sabor para el 25% restante
(5). Pero volvamos a la vista; las ondas elec-
tromagnéticas atravesando los medios transparen-
tes y refrigentes del ojo (cérnea, humor acuoso,
cristalino, humor vitreo) impresionan la retina
donde se producen fendmenos fisico-quimicos de
ciertas substancias fotosensibles a nivel de 1la
llamada capa de Jacobson o de los conos y bas-
toncillos, cuya estimulacién desencadena impul-
S0s mnerviosos que son transmitidos a las células
de asociacidn (bipolares, amacrinas y horizonta-
les) para luego a través de los axones de las
células granulosas constituir un millén de file-
tes nerviosos en cada nervio 6ptico (derecho e
izquierdo) que llegando al quiasma sufririn una
semidecusacidén, quiere decir que una parte de
las fibras ir4d a parar al hemisferio cerebral
del mismo lado, la otra al hemisferio del lado
opuesto por medio de una serie sucesiva de es-
tructuras nerviosas que terminan en el drea es-
triada de la cisura calcarina, asi el impulso
nervioso llega al 16bulo occipital del cerebro.
(2, 3, 4y 5).



Cabe preguntarse, cémo llega la inagen al cere-~
bro ya que la imagen misma se esfuma, por decir-
lo asi, en el fenémeno fisico-quimico retiniano
dando lugar a un estimulo nervioso que es trans-
mitido en forma codificada con una frecuencia de
impulsos nerviosos comparable al cédigo Morse
que alcanza la ccrteza cerebral; va hemos dicho
e insistimos, mo es una imagen la que llega al
cerebro, sin embargo la percibimos como tal en
virtud de un desencadenamiento de asociaciones
sindpticas siguiendo esquemas tempoespaciales,
es decir neuronas cerebrales que se asocian muy
rapidamente confluyendo y entrecruzdndose, com-
partiendo sendas con otros esquemas y sub-esque-
mas de neuronas plurisensoriales utilizadas y en
ocasiones reutilizadas, entretejiéndose en una
intrincada red de complejidad inimaginable en
ese "telar encantado"”, como poéticamente lo lla-
mé Sherrington (53 y 6). Pero nc queda ahi el
proceso fisiolégico visual, sino que de alguna
manera, hoy por hoy misteriosa, se transforma en
experiencia visual conciente o "mentalizada" (si
se nos permite el neologismo) y luego "extrayec-
tada" del espacio psiquico al espacio fisico, de
esa guisa concebimos un mundo maravilloso de luz
y color con movimiento y tridimensionalidad, imd
genes '"prefiadas de significacién' gracias al sim
bolismo visual que, como el lenguaje, es capa;
de tener para nosotros un atributo de significa-
cién, mas que imigenes son "configuraciones" don
de ".... la percepcidén no es pasiva sino activa;
no asimila sino proyecta; no depende fundamental
mente de la estinulacidén sino de nuestras mnece-
sidas, de nuestra capacidad de configuracién y
del estado funcional de nuestro psiquismo" con-
duciendo a un ordenamiento jerdrquico tal, que
nos permite diferenciar el todo de= la parte, or-
ganizando un "campo fenoménico" y un cosmos psi-
quico, sentando las bases de la compremsidn y
del pensamiento ldgico. (5, 9 y 15).

Por todo lo dicho, bien a las claras se ve que
hay un encadenamiento de acontecimientos fisico-
quimicos donde falta el eslabdn cerebro-mente, y
asi vuelve la pregunta clave: ;es posible afir-
mar que poseemos una informacién fidedigna de la
realidad exterior?, o lo Gnico fidedigno es nues
tra experiencia conciente, vale decir, nuestro
yo como sujeto de experiencia, verdadera reali-
dad, primera y absoluta. (5)

El agnosticismo se ha tambaleado ante el embate
de criticas del materialismo dialéctico, en en-
juiciamientos como los que siguen. Los fildso-
fos y cientificos agnésticos admiten la existen-
cia de la pateria como realidad a la luz de la
ciencia, pero luego se retractan y manifiestan
que no pueden conocerla del todo (1). A este
propésito Lenin ha sentenciado: '“Rascad al ag-
ndéstico y encontrareis al idealista", mds cafis-
ticamente afin, Engels ha dicho: '"Qué es, pues,
el agnosticismo, sino ..... un materialismo ver-
gonzante'. (7 y 8).

La disquisicién filos6fica de este y otros temas
apasionantes pervive ya por varias centurias,
desde que los filésofos de la Grecia clésica
plantaran la semilla de 1la discordia que, por
fortuna y a cambio, nos han brindado la brillan-
te y candente evolucidén de la historia del pen-
samiento, evolucién a la que contribuyen las
ciencias médicas, pues como bien dijo Emilio Fer

nindez,

"L,a medicina no es sélo oficio, sino

ciencia y arte y una forma positiva de civiliza-

cidn".

1.

w

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(10)
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DECLARACION

Los participantes en el Seminario Internacional en Atencién Primaria de la
Salud, teniendo en cuenta la trascendencia de este encuentro, consideramos
necesario hacer. pfiblico los términos de esta Declaracién:

El Estado de salud de un pueblo es un componente rundamental para el nivel
y la calidad de la vida. Es un bien patrimonio de la humanidad e interde-
pendiente con el desarrollo socioecondmico de los pueblos. Elevar los ni-
veles de salud de la poblacién es una tarea solidaria de todos los hom-
bres. Tanto los gobiernos como los pueblos no deben escatimar esfuerzos
en este sentido.

Los importantes logros alcanzados en Cuba en el nivel de salud del pueblo,
tienen como base la construccién de un nuevo régimen social, que ha permi-
tido eliminar el hambre, el analfabetismo, la desocupacién, la explotacién
y otras lacras sociales.

El Servicio Nacional Unico de Salud, como parte de ese sistema social, ase
gura a todos los habitantes del pafis una asistencia continua, integral ;
humana, que considera al individuo como un ser biolégico y social, al cual
atiende durante la salud y la enfermedad con una orientacidén preventiva.

La experiencia del médico de familia marca una nueva etapa en el desarro-
llo progresivo de ese Servicio. Constituye una experiencia original, don-
de el mé&dico, como especialista en medicina general integral, constituyen-
do con la enfermera el ecuipo bisico de salud, convive en el mismo sector
con las familias a las que asegura atencidén continua.

Ese equipo ba&sico esta respaldado por los otros niveles del sistema, cons-
tituidos por el Policlinico Integral y los Hospitales e Institutos de dife
rentes grados de complejidad, donde participan en actividad integrada, to-
dos los profesionales, técnicos y trabajadores de la salud.

En la base de todo ese trabajo estd la participacidn activa y organizada
de la comunidad, a través de las diferentes organizaciones populares que
constituyen un instrumento de fundamental importancia para asegurar la efi
cacia y el perfeccionamiento constante del sistema.

Resulta necesario sefialar que el modelo del médico de familia que se apli-
ca en Cuba, es esencialmente diferente del médico general no especializa-
do, individualista y con orientacién reparadora, que precedié a la &poca
cientffica de la medicina; y también diferente a los modelos de medicina
familiar o comunitaria en desarrollo en paises no socialistas, con los que
se pretende brindar atencién médica de baja calidad a grupos marginados,
independientemente del nivel de especializacién alcanzado por el médico.
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La Educacién Médica es ctambién esencialmente distinta en Cuba, ya que en
este pais, ademds de preservarse una s6lida formacidén cientifica, se incor
pora también una s6lida formacidn ideolégica, basada en los principios fun
damentales que sirven de base a la organizacién social y a los servicios
de salud, complementada con los conocimientos y habilidades técnicos nece-
sarios para ejercer sus tareas trabajando con el pueblo en el propdsito
com@in de elevar los niveles de salud.

Al saludar el Seminario Internacional de Atencién Primaria y al comprobar
la existencia de diversos grupos que vienen trabajando en esta direccidn
en todos los paises de América Latina y peninsula Ibérica, pero que se
mantienen incomunicados, recomendamos al Gobierno de Cuba desarrollar es-
fuerzos destinados a concretar la realizacién de encuentros periddicos pa-
ra profundizar el intercambio de experiencias y evaluar los avances en la
aspiracién comin de hacer de la salud un derecho consustancial de toda 1la
humanidad.

Los participantes en el Seminario Internacional de Atencidn Primaria de
Salud, expresan su felicitacién al Gobiermo y al pueblo cubanos por los
logros alcanzados y su agradecimiento por la hospitalidad y generosidad
con que han permitido ratificar nuestro convencimiento de que la salud no
es sb6lo un problema técnico sino fundamentalmente un problema politico que
Cuba ha enfrentado con sensibilidad y lucidez.

Al reiterar el compromiso de entregar lou mejor de nuestros esfuerzos para
superar el subdesarrollo en nuestros endeudados paises de América Latina y
alcanzar mejores niveles de vida, de salud y de justicia social como forma

de asegurar la paz entre los pueblos, hacemos nuestro el pensamiento de
José Marti:

"LA MEJOR MANERA DE DECIR ES HACER"

La Habana, junio 12, 1986.
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FACULTAD DE MEDICINA
U.M_.S_A.

FACULTAD DE MEDICINA U.M.S./..

La Facultad de Medicina, de la U.M.S.A., fue fun
dada en 1834, siendo la segunda en su creacidn a
nivel de la UMSA y la 2da. de las Fa:ultades de
Medicina creadas a nivel nacional.

Como toda la Universidad, tiene dos niveles de
autoridad, las ejecuvtivas y las directivas que
son al mismo tiempo de consulta.

Las primeras estan formadas por el I.ecano, ac-
tualmente Dr. A. de Villegas y la Direccién de
Estudios dirigida actualmente por la dra. N. He-
redia. Cada Carrera tiene un Jefe. '’odas estas
direcciones son elegidas por voto paritario do-
cente estudiantil y las funciones duran tres
afios.

Desde la época de su fundacidn nuestia Facultad
ha cambiado una serie de planes de es tudio, in-
tentando estar acordes con la realidad circundan
te. Sin embargo, a la par que toda l: Universi-
dad Boliviana, los mayores cambios se dan a par-
tir de 1970, etapa en la que se vislunbra el de-
caimiento acelerado de la prictica méaica priva-
da, el acentamiento de la prictica ine¢titucional
(el médico funcionario) con perspectivas a su rd
pida saturacién. Paralelamente se vislumbra en
la necesidad de estuc¢iar realmente la estructura
nacional y sus necesidades, arribando con ello a
la necesidad de la formacién del médico social,
es decir al profesional que a la par ce tener co
nocimientos profesionales con todo el avance
cientifico, sea capaz de ser un elemento de cam-
bio en la sociedad.

Las intervenciones universitarias por gobiernos
de facto y la imposizién de planes de estudios
radicalmente diferentes al concebido por primera
vez en 1970. Se instaura un sistema similar al
utilizado en universidades de paises con alta
técnica o con desarrollo mediano, donds la espe-
cializacién y la formacién del médico para clini
cas u hospitales es el objetivo. Con ello se
echa por tierra los inicios de la formacién del
médico para la sociedad boliviana.

Los filtimos cuatro afios, la Universidad en gene-
ral y particulaarmente la Facultad de Medicina,
busca el intento de adaptarse al cambio dinimico
de la sociedad y encarar la realidad social, asi
como tambi&n el problema de la masificacidn es-
tudiantil y el desempleo profesional.
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La Facultad de Medicina forma parte del Area de
la Salud, es la que estdconstituida por las Fa-
cultades de Odontologia, Farmacia-Bioquimica y
Medicina. A la Facultad de Medicina pertenecen
las carreras de Medicina, Enfermeria, Nutricién-
Dietética y Biotecnologfa; las tres primeras con
grado de licenciatura y la dltima con nivel téc-
nico superior, en las dreas de Radiologia, Fisio
terapia y Laboratorio Clinico. N

En general las cuatro carreras exigen del alumno
asistencia durante todo el dia. Los textos y
costo de laboratorios eleva el costo de forma-
cidn, particularmente en Medicina determinando
un alto indice de desercién en los primeros dos
afios. Actualmente este indice se eleva aproxima
damente a un 56% en ambos cursos. -

La Facultad de Medicina cuenta en la presente
gestidn académica con 1.955 alumnos, de los cua-
les 1.136 se encuentran en los dos primeros
afios. Este afioc en ambos cursos se espera un in-
dice de aplazamientos y deserciones de un 627,
cifra realmente alarmante por cuanto significa
no sélo el estado de crisis econdmica del pais,
sino la deficiente formacidén estudiantil a nivel
de colegios y deficiente orientacién a todos los
niveles. El resultado de esto, es sobre todo la
frustracién y desorientacidn de jévenes que bien
orientados podrfan asumir estudios y tareas acor
des con la capacidad econdmica familiar y posi-
bilidades de mercado real.

El futuro del profesional médico actualmente no
es atractivo lo que disminuye afin mis el interés
por seguir esta carrera. Seg(in datos de los Gl-
timos 5 afios, habrfan egresado solo de nuestra
facultad 942 médicos y de ellos aproximadamente
solo un 40% trabaja aceptablemente, 40% habria
emigrado a otros paises tal vez en condiciones
desventajadas por la crisis econémica que impera
en todos los paises que obliga a un porteccionis
mo a los profesionales nacionales. Un 20% se en
cuentra desempleado o trabajando en ocupaciones
diferente. La masificacién a nivel de las demés
carreras es similar, y si bien en ellas el costo
de formacién es menor, la capacidad de absorcidn
de estos profesionales en el pais es cada vez me
nor con el consecuente desempleo.

La facultad de Medicina tiene estructurado ade-
mds la Divisién de Postgrado que actualmente se



encuentra con actividades muy diidmicas. Tiene
a su cargo los programas de Eduzacidn Continua
de post-grado, la Maestria de Salud Pfiblica y la
supervisién de la Residencia C.N.S.s.

La Divisién de Investigacidn esta formada por
los Institutos B.B.A. y el Instituto de Génmeti-
ca, cada una de ellos con programas bien delimi-
tados.

Es preocupacidn de la Facultad de Medicina mante
ner cordial relacién con todas lus instituciones
empleadoras de nuestros recursos profesionales
que formamos, por ello con el M.H.P. y P.S. man-
tiene relacidn a través de un Conité de Integra-
cién Docente Asistencial, el que hasta la fecha
ha funcionando con deficiencia, sin embargo, los
dltimos contactos y tareas realizadas permiten
vislumbrar trabajos de coordinacién mis dgiles y
positivas para beneficio de nues:ra poblacidn.

A nivel Interna:ional es apoyada en forma solida

ria por la OMS-OPS en sus programas de venta de
textos y otros materiales, disminuyendo asi los
costos para los estudiantes. Tenemos relacidn
con otras universidades e instituciones a nivel
internacional con las que se estan llegando a
acuerdos que nos permitirdm realizar no solo in-
tercambio de docentes y formacién de los mismos,
sino despegar en las &reas de investigacién y

extensidn universitaria.

Otras relaciones de importancia para nuestra fa-
cultad se cumplen con organismos sindicales vy
barriales a quienes se les apoya en la estructu-
racién de proyectos o apoyo en programas especi-
ficos.

Finalmente, a nivel estudiantil, existe un Cen-
tro de Estudiantes para cada Carrera, elegido
anualmente bajo un reglamento que rige para to-
dos los centros de estudiantes de la Universidad
Boliviana.
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CONJUNTIVITIS NEONATORUM Y SUS SECUELAS
EN NINOS HASTA 5 ANOS ATENDIDOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE OFTALMOLOGIA

Dr. Humberto Murillo Cazas

Dr. Gonzalo Murillo Azcarraga

RESUMEN

Estudio retrospectivo de 1.300 historias clini-
cas de nifios de hasta 5 afios de edad, encontran-
dose conjuntivitis neonatorum y 8sus secuelas en
el 6.5% de dichos pacientes.

Asimismo, se investigaron 5¢ embarazadas en las
que se encontraron 4 casos con Neissemia Gononhg
tal en las frotis en tincién de Gram en muestras
del cuello uterino.

INTRODUCCION

Dada la constante aparicién de casos de Conjunti
vitis Neonatorum y sus secuelas en la consulta
de nuestro Institito, nos hizo pensar que podria
ser una de las principales causas de ceguera pre
venible en nuestrn medio, motivo por demds sufi-
ciente para impulsarnos a realizar este trabajo
estadistico.

MATERIAL Y METODOS;

Se realizé un trabajo retrospectivo, tomando co-
mo universo a la poblacidn de nifios de hasta 5
afios de dad, que esistierdn a la consulta exter-
na en el Institut> Nacional de Oftalmologfa de
enero de 1980 a diciembre de 1984,

Se usd el sistema de revisidén de historias clini
¢as que sumaban un total de 1.300, investigando-
se las siguientes variables: edad, sexo, resul-
tado laboratorial, sintomatologia, y diagnésti-
¢o, este Gltimo dividido en conjuntivitis neona-
torum y secuelas.

RESULTADOS

Se encontraron los siguientes resultados (ver
Cuadro 1):

EDAD
36 casos (42.3%) en nifios de 1 a 28 dias.
35 casos (41.2%) en nifios de 1 a 12 meses.

14 casos (16.5%) en nifios de 1 a 5 afios.

85 casos (100%Z) (total) en nifios de 1 dfa a 5
afios.
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SEXO

18 casos (21.15%) en Pacientes de sexo femenino
de 1 a 28 dias.

18 casos (21.15%) en pacientes de sexo masculino
de 1 a 28 dias.

25 casos (29.4%) en pacientes de sexo femenino
de 1 a 12 meses.

10 casos (11.8%) en pacientes de sexo masculino
de 1 a 12 meses.

8 casos (9.5%) en Pacientes de sexo femenino de

1 a 5 afios.

6 casos (7.1%) en Pacientes dg sexo masculino de
1 a 5 afios.

51 casos (60%) en pacientes de sexo femenino de
1 dfa a 5 afios (total)

34 casos (40%) en Pacientes de sexo masculino de
1 dfa a 5 afios (total).

RESULTADOS LABORATORIALES

19 casos (22.4%) tenia resultado positivo para
Neisseria gonmorrhoese.

66 casos (77.6%) no tenian resultado laborato-
rial.

SINTOMATOLOGIA

85 pacientes (100%) presentaron sintomatologia
positiva para conjuntivitis Neonatorum y/o secue
las de la misma (ulceras corneales, leucomasj
leucomas adherentes, estafilomas, perforaciones
corneales y ptisis bilbi).

DIAGNOSTICO

36 casos (42.3%) de Conjuntivitis Neonatorum en
nifios de ambos sexos de 1 a 28 dias,

21 casos (24.7%) de Conjuntivitis Neonatorum en
nifios de ambos sexos de 1 a 12 meses.



CUADRO 1

CONJUNTIVITIS NEONATORUM Y SECUELAS EN NINOS HASTA 5 ANOS ATENDIDOS
EN EL INO (1980-1984)

S E X O DIAGNOSTICO
EDAD FEMENINO  MASCULINO Ne DE CASOS LABORATORIO SINTOMATOLOGIA CONJUNTIVITIS  SECUELAS
(*) NEONATORUM

DIAS Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % N %
1 a7 4-4.7 - - 4 4.7 3 3.5 4.7 4 4.7 - -
8a14 7 -8.2 6 - 7.1 13 15.3 5 5.9 13 15.3 13 15.3 - -
15221 6-7.1 9 -10.5 15 17.6 3 3.5 15 17.6 15 17.6 - -
22 a2 1-1.2 3 - 3.5 4 4.7 3 3.5 4.7 4 4.7 - -
EDAD

MESES

1 a2 10-11.8 6-7.0 16 18.8 2.4 16 18.8 16 18.8 - -
334 8-94 2-2.4 10 11.8 - - 10 11.8 5 5.9 5 5.9
5a6 3-3.5 - - 3 3.5 - - 3 3.5 - 3 3.5
7a8 3-23.5 2 - 2.4 5 5.9 - - 5 5.9 - - 5 5.9
9a10 - - - - - - - - - - - - - -
11a12 1-1.2 - 1 1.2 1 1.2 1 1.2 - - 1 1.2
EDAD

ANOS

1a2 4-4.7 4 - 4.7 8 9.4 1 1.2 8 9.4 - - 8 9.4
3ad4 2-24 2 -2.4 4 4.7 - - 4 4.7 - - 4 4.7
5a6 2-2.4 - 2 2.4 1.2 2 2.4 - - 2 2.4
TOTAL 51 - 60% 34 - 40% 85 100% 19 22.4% 85 100% 57 67% 28  33%

ULCERAS CORNEALES - LEUCOMAS ADHERENTES - ESTAFILOMAS - PERFORACIONES CORNEALES - PTISIS BULBI

Ningin caso (0%) de Conjuntivitis Neonatorum
nifios de ambos sexos de 1 a 5 afios.

en

57 casos (67%) de Conjuntivitis neonatorum en ni
fios de ambos sexos de 1 a 5 afios.

Ningin casos (0%) de secuelas en nifios de ambos
sexos de 1 a 28 dias.

14 casos (16.5%) de secuelas en nifios de ambos
sexos de 1 a 5 atios.

28 casos (33%) de secuelas en nifios de ambos se-
xos de 1 dia a 5 afios (total).

COMENTARIO

La incidencia de Conjuntivitis Neonatorum y sus
secuelas en nifios de 1 dia a 5 afios de edad fue
del 6.5% en el estudio realizado.

De los cuales el 67% corresponde a Conjuntivitis
Neonatorum y el 33% a Secuelas de la misma.

Si consideramos que el presente estudio fue rea-
lizado en un centro especializado de la ciudad
de La Paz, donde no acude el mayor porcentaje de
la poblacién' afectada, mnos hace pensar en la gra
vedad del problema, siendo causa potencial de
produccibén de ceguera en una poblacién tan j&-
ven.

Esto nos llevdé a realizar un segundo trabajo de
investigacién, pensando que la incidencia de in-
feccidn gomocdcica en las mujeres gestantes ten-
dria que ser elevado pese a la profilaxis reali-
zada. Por ello efectuamos un estudio adicional
de muestreo, de frotis y extendido para tincién
Gram del flujo del cuello uterino en mujeres ges
tantes en estado de preparto, en el Instituto
Maternolégico Natalio Aramayo del Hospital de
Clfnicas y en la Maternidad del Centro de Salud
La Paz.

Se obtuvo la muestra de 50 casos de los cuales &
(8%) dieron resultados positivos para Neisseria
gonorrhoeae. (Ver Cuadro 2).

CUADRO 2

TINCION GRAM EN PROTIS DE FLUJO
CERVICAL DE PACIENTES EN PREPARTO EN
FL IMNA Y EL CSLP DICIEMBRE 84

POSITIVOS PARA NEGATIVOS PARA

GRAM N. CONORRHOBAB  N. GONORRHOBAB
N % Ne % Ne %
50 100 4 8 46 92
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Esta incidencia es equivalente a la incidencia
obtenida en el primer trabajo.

Para finalizar realizamos un Gltimo trabajo con
el objeto de comprobar la sensibilidad y resis-
tencia de la N. gonorrhoea a los ciferentes an-
tibidticos usados en el laboratoric.

Se revisarén 1.50¢ resultados de ciltivos y anti
biogramas para N. gonorrhoeae en el INLASA duran
te el afio de 1984 (Ver Cuadros 3, ¢ y 5).

CUADRO 3

CULTIVOS Y ANTIBIOGRAMAS DE NHISSERIA
GONORRHOEAE SU RESISTENCIA Y SENSIBILIDAD

. Ne RESIS SENSI -
ANTIBIOTICO 0" qog TENCIA BILIDAD
ALBAMICIN T 22 2 20
AMINOCIDINA 11 1 10
AMINOCICLINA 1 1 -
AMPICILINA 20 4 16
BACTRIM 15 8 7
BAYMICINA 21 3 18
CEFALOTINA 7 - 7
CERVANTAL 10 4 16
CLORANFENICOL, 5 - 5
DOXICICLINA 1 1 -
ERITROMICINA 9 11 8
ESTREPTOMICINA 21 13 8
GENTAMICINA i 1 13
NOVOBIOCINA 3 1 2
SEPTRAN 12 5 7
PENICILINA 3 6 17
TETRACICLINA 20 8 12
TOTAL 225 6C 175
CUADRO 4

NEISSERIA GONORRHOEAE AISLADA LN
ASOCIACION CON ESTAFILOCOCO AJREUS

Ne DE  RESIS SENSIBILIDAD TO
CASOS TENCIA TOT + ++ 4+ TAL

PENICILINA 10 5 5 - 3 2 5
TETRACICLINA 9 7 7 - - 2 2
GENTAMICINA 4 1 1 - 1 2 3
CLORANFENICOL 1 - - 1 - 1

CUADRO 5
NEISSERIA GONORRHOEAE AISLADA

Ne DE RESIS
CASOS TENCIA T

SENSIBILIDAD
0T + ++ +++ TOTAL

PENICILINA 11 - - - 2 S 11
TETRACICLINA 11 1 1 - 2 & 10
GENTAMICINA 16 - - - 2 8 10
CLORANFENICOL 4 - - 1 3 4
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Llama la atencién que para los cuatro antibiéti-
cos mis usados en Oftalmologfa: penicilina, te-
traciclina, gentamicina y cloranfenicol existia
una resistencia que variaba cuando la N. g. fue
aislada sola o cuando esta se aislaba en asocia-
cién al estafilococo aureus.

Notese que cuando la Neisseria gonorrhoeae fue
aislada sola fué sensible a los cuatro antibié-
ticos mencionados pero en menor grado para la te
traciclina (ver Cuadro 5).

CONCLUSIONES

- Que la Conjuntivitis Neonatorum y sus Secuelas
tiene una incidencia alarmante en nuestro me-
dio.

- Por lo que queda demostrado que la profilaxis
de la Conjuntivitis Neonatorum no tiene total
afectividad.

~ Que es necesario modificar la profilaxis en el
Recién Nacido y estandarizarla en todo el
pais.

- Que por el resultado de cultivos y antibiogra-
mas estudiados, los antibidticos de elecciédn
son: penicilina, gentamicina y cloranfenicol.

- Se sugiere que un estudio similar debe reali-
zarse en todos los servicios oftalmolégicos y
materncinfantiles del pais.

- Que es importante implantar como otra medida
profildctica el extendidc para tincién Gram de
flujo cervical en las embarazadas en estado de
preparto en los servicios de Gineco-Obstetri-
cia.

- Que la resistencia de la N. gonorrhoeae a la
penicilina y otros antibiéti.os encontrada en
cultivos y antibiogramas es debida a la asocia
cidr de esta con el estafilococo aureus, del
cual una de sus caracteristicas es crear resis
tencia. -
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ESTENOSIS MITRAL
EXPERIENCIA CLINICO-QUIRURGICA

Pedro Jauregui Tapia (%)
Zulema Sainz Beltran (*%)

DEPARTAMENTO DE CARDIOLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE TORAX

RESUMEN

Se estudian 52 cesos de EM. en el Departamento
de Cardiologia del Instituto Nacional de Térax.
La edad promedio es de 38 afios. En la mayoria
de casos se trata de una lesidn severa. Se ana-
lizan y correlacionan los datos clinicos y de mé
todos auxiliares incluyendose pacientes con EM
muda y EM calcifi:ada, asi como los hallazgos de
la angiocardiografia para la valoracién de la
funcién del ventriculo izquierdo. Emn 23 pacien-
tes se efectud cirugfa de v&lvula mitral anali-
zandose sus resultados y la evolucidén postopera-
toria.

SUMMARY

We have studied 52 cases of mitral stenosis in
the Cardiologic Departament of th: Thoracic Na-
tional Institute. The mean age is 38 years. In
most cases the mitral lesion is severe. The cli
r..cal features ard the findings of the auxiliar;
means are analyzed including the patients with
silent or calcificed stenosis. The angiographic
findings about lLeft ventricular function are
also analyzed. It has been performed mitral sur
gery in 23 patients, with analysis about surgiT
cal results and follow up.

INTRODUCCION

La Fiebre Reumdtica y su secuela la Cardiopatia
reumitica consti-uyen las principales causas de
enfermedad cardizca en el Departamento de Cardio
logia del Instituto Nacional de 76rax, con una
incidencia de 17% del total de cardiopatias. En
tre las valvulopatfas reumdticas la Estenosis
Mitral (EM) tiene una incidencia de 11% consti-
tuyendo la tercera alteracién en orden de fre-
cuencia. En el presente trabajo hacemcs cono-
cer nuestra experiencia clinico quirfirgico en re
lacién a la EM. Los objetivos de: trabajo estan
basados en las caracteristicas clinicas, de los
métodos auxiliares y de la cirugia en la EM. y
son los siguientes:

a) Caracteristicas clinicas.

-Distribucién por sexo y por edad.

- Relacién con el antecedente de Fiebre Reumd
tica.

- Clasificacién funciomnal.
- Hallazgos de la auscultacién cardiaca.
- Incidencia de complicaciones.

- Evolucién postoperatoria y evolucién médica
b) Métodos auxiliares.

- Electrocardiograma (ECG) y su correlacibn
con la Ecocardiografia y la hemodinimica.

- Ecocardiografia y su relaciém con el gra-
diente mitral.

- Funcién ventricular izquierda por Ecocardio
grafia y Hemodin&mica.

- Relacidén de los valores hemodindmicos y la
superficie de la vélvula Mitral.

c¢) Caracteristicas quirGrgicas.

- Indicacién operatoria y tipo de cirugia.

- Morbilidad y mortalidad operatoria.
MATERTAL Y METODCS

Se han examinado 100 expedientes de pacientes
cor EM y se han descartado 48 por tratarse de ca
sos con una sola consulta y por mo constar datos
de la evolucidn. En 52 expedientes con datos
clinicos suficientes se estudiaron en detalle
las caracteristicas clinicas, las caracteristi-
cas de los métodos auxiliares y las caracteris-
ticas de la cirugfa, mencionadas anteriormente
en los objetivos. Para este estudio se revisa-
ron las historias clinicas de EM. registradas
entre los afios 1976 - 1985.

Los pardmetros obtenidos fueron analizados esta-
disticamente.

RESULTADOS

Se encontraron 20 casos de sexo masculino
(38.5%) y 32 casos de sexo femenino (61.5%), con
una relacidn de 1 a 1,6. La edad media del diag
néstico fue de 38 afios, con limites etarios de
17 a 63 afios.

No se evidencié antecedente de brote reumidtico
en la mayoria de casos (57,7%) y en un menor por
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centaje (30,8%) se encontraron datos de brote de
fiebre reumdtica. El intérvalo de tiempo entre
el brote de fiebre reumdtica y el diagndstico de
EM es en promedio de 24 afios. (Cuadro I).

En el 73% de pacientes la clasificacién funcio-
nal fue de grado IIL y IV, encontrandose¢ una co-
rrelacién lineal entre clasificacién funcional y
gradiente mitral (Cuadro II).

La incidencia de complicaciones en el momento
del diagnéstico demostrs la importancia de la fi
brilacidén auricular (36%), de la hemoptisis
(32%), del embolismo (20%) y del edema agudo de
pulmon (10%).

Al analizar los datos auscultatorios se encontrd
que el hallazgo mi&s frecuente fue ¢l arrastre o
retumbro mitral (48 casos). Se hatlaron 29 ca-
sos con primer ruido hiperfonético, 14 casos con
chasquido de apertura mitral y 8 casos con re-
fuerzo presistdlico. Se estudiaroa 2 casos de
EM muda; uno de ellos de 63 afios de edad, sexo
femenino, con fonocardiograma normal y con diag-
ndéstico de EM por cateterismo cardiaco encontrén
dose un gradiente mitral de 6 mm. de Hg.

Las lesiones asociadas a la EM fueron Insuficien
cia tricuspidea en 13 casos e insuficiencia aor-
tica leve en 11 casos.

Al analizar el ECG las alteraciones mé&s frecuen-
tes fueron la sobrecarga de auricula izquierda
(57%) y la fibrilacién auricular (23%). Se en-
contré sobre cargz de ventriculo derecho en 45
casos. Se comparé la morfologfa del complejo
QRS en V1 con la presidén pulmonar wedia, encon-
trandose correlacién (Cuadro III).

Los valores ecocardiogréficos estudiados en 22
casos demostraron cifras promedio de intérvalo
de apertura de 1,7 + 0,2 cm.; Pendiente EF
17 + 9 mm/seg.; Dimensién de auricula izquierda
4,7 + 0,9 cm. y fraccidén de eyeccibn de ventricu
lo izquierdo (FEVI) de 63 + 14%. TIntre los va-
lores de la pendiente EF menores de 15 mm/seg.
y los valores del gradiente mitral, se demostro
correlacién. Los pacientes con sobrecarga de
auricula izquierda en el ECG presentaron una di-
mensién ecocardiogridfica de 4,5 + 0,6 cm. y en
casos de fibrilacién auricular la dimensién fue
de 5+ 1 cm. Se calculo la FEVI por ecocardio-
grafia en 16 casos; en un caso se halld un valor
de 347 correspondiente a un paciente clasifica-
cién funcional IV.

En la muestra se encontrardn 6 casos de esteno-
sis mitral calcificada con un. promedio de edad
de 43 afios (4 varones, 2 mujeres). En dos casos
se encontrd hiperfonesis del primer ruido y chas
quido de apertura mitral. La calcificacién mi-
tral se demostré por fluoroscopia y acocardio-
grafia.

En 29 casos se hizo estudio hemodindmico encon-
trdndose valores promedio elevados de Presién
arterial pulmonar media. Presién capilar pulmo-
nar media, gradiente mitral y valcores normales
de Indice cardiaco (Cuadro IV). En 10 se deter-
mind la superficie de la v&dlvula mitral durante
la intervencién quirdrgica dando un valor prome-
dio de 0.9 cm2., en estos pacientes el valor pro
medio de Presidn capilar pulmonar fué de 23 mmHg
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y de gradiente mitral 17 mmHg. Se operaron 23
casos con edad promedio de 38 afios. A tiempo de
la indicacién quirfirgica se determiné cardiome-
galia + en 4% de casos, ++ en 47%, +++ en 127 y
la Clasificacién funcional fue grado IV en 50%
de casos, grado III en 30%Z y grado II en 20%.
En 20 casos se hizo comisurotomia mitral com cir
culacidén extracorpdrea y en 3 casos se efectud
reemplazo valvular mitral por insuficiencia mi-~
tral ligera en 1 caso (prétesis metdlica de
Saint Jude) y por calcificacién mitral en 2 ca-
=3>s (prétesis de dura madre). La mortalidad ope
ratoria fué de 07. La morbilidad operatoria in-
mediata en la mayorfa de casos no fué importante
presentandose ocasionalmente fibrilacién auricu-
lar, derrame pleural y derrame pericdrdico que
se controlarén en pocos dias; en 3 casos se pro-
dujd una ligera insuficiencia mitral y en 1 caso
insuficiencia mitral severa con insuficiencia
cardiaca congestiva. En 6 casos se presentardn
complicaciones en 1la evolucidén postoperatoria
tardia con un intérvalo de seguimiento de 4.7
aflos; 4 casos de re-estenosis, 1 caso de Acciden
te Vascular Cerebral y 1 caso de reemplazo val-
vular mitral con prétesis de duramadre por insu-
ficiencia mitral severa.

En los 52 casos estudiados se hizo seguimiento
en 29 pacientes (17 postcirugfa, 12 con trata-
miento médico), no se hizo seguimiento en 23 pa-
cientes (18 no acudieron a controles, 5 de re-
ciente incorporacidén al estudio). En general 1la
clasificacién funcional se agravé y aumentd la
incidencia de complicaciones en el grupo com tra
tamiento médico. La clasificacién funcional me-
jors en forma apreciable y disminuyé la inciden-
cia de complicaciones con diferencia estadisti-
camente significativa en relacién al embolismo y
a la hemoptisis en el grupo de evolucién postqui
rlirgica. (Cuadro V, VI). -

DISCUCION

La EM. es m&s precozmente sintomftica en nuestro
medio, habiéndose reportado que en EE.UU. la en-
fermedad se hace sintomftica a partir de los 40
afios (1). En la India y en México se han encon-
trado casos en la infancia de EM. severa (2), da
to que deberi ser estudiado posteriormente, y;
que en nuestra serie por tratarse de un servicio
de cardiologfa de adultos, el paciente mds jéven
tenia 16 afios. En la mayoria de casos (57,7%)
no hay antecedente de brote reumitico contrastan
do con otros estudios (3). Al respecto una posi
ble explicacién es que nuestros pacientes de con
dicién sociocultural baja hayan olvidado o no ha
yan dado importancia al brote de fiebre reumdti-
ca. El intervalo de tiempo promedio entre la
fiebre remidtica y el diagnéstico de EM. que es
de 24 afios podria interpretarse por la incons-
tante asistencia de los pacientes al control mé-
dico. A destacar que el 73% de pacientes se en-
contraban seriamente limitados indicando la tar-
danza en la procura de atencién médica. La in-
cidencia de complicaciones preoperatorias es al-
ta enldontrindose fibrilacién auricular en 36% y
para Joly 26% (4), en cambio la incidencia de em
bolia de 20% és similar a los valores encontra-
dos por Abernathy (5).

Se ha confirmado que una correcta evaluacidn cli
nica de la clasificacién funcional se correlacio
na directamente con el gradiente mitral. Consi-



derando que los elementos auscultatorios en la
EM. dependen de las caracteristicus anatdmicas
de la vilvula lesionada, confirmamos la opinién
de Joly en sentido de la inconstancia de los ele
mentos auscultatorios (4) en presencia de gasto
cardiaco disminuido o de lesién tevera pueden
encontrarse casos de EM. muda (1,4), sin embargo
un caso de la serie presento EM. .igera con un
gradiente de 6 mmig.

Los hallazgos del ECG son concord:ntes com los
conocimientos cldsicos con predomirio importante
de sobrecarga de auricula izquierca y fibrila-
cién auricular.

En el estudio se ha encontrado una correlacién
positiva entre morfologia del complejo QRS de V1
y presién media de arteria pulmona:r si biem Tron
ce (6) no encontré esta correlaciér; la correla-
cién encontrada por nosotros podria explicarse
por una mayor reactividad de las arteriolas en
pulmon en la altura.

Los parimetros ecocardiogrdficos basados en Fei
genbaum (7) demuestran que la EM. severa tiene
una pendiente EF nenor de 15 mm/seg;. y los valo-
res de FEVI con un promedio de 60% son similares
a los establecido por Ross (8). Los pacientes
en fibrilacién auricular presentarnn dimensiones
de auricula izquierda mayores que aquellos en
ritmo sinusal.

La variabilidad auscultatoria en la EM. calcifi-
cada se explica por el diferente grado de calci-
ficacién y se confirma al predominio del sexo
masculino en ésta condicidn (9).

La funcién del ventriculo izquierdo en la EM.
puede estar alterada por persistencia de fiebre
reumdtica o por coronariopatia asociada (10, 11)
CUADRO 1
RELACION: FRA/EM

ANTECENT. FRA: 16 ¢ 30.8%

POSIBLE FRA: 6 ¢ 11.5%

NO EVIDEN. FRA: 30 ¢ 57.7%

INTERVALO FRA/D,EM x 24 a 8 - 44 a
CUADRO II

RELACION CLASIFICACION FUNCIONAL

SRADIENTE MITRAL

CLASIFICACION GRADIENTE MITRAL (mm.Hg)
FUNCIONAL
GRADO IV 17 + 9
GRADO III 13 + 1
GRADO 1I 11 + 4

GRADO I 8+ 1

por lo que deberd hacerse coronariograffia en to-
do paciente mayor de 40 afios (11). Otra explica
cidn de la mal funcién del ventriculo izquierdo
es una deficiente distensibilidad (12). En la
muestra estudiada en dos pacientes jévenes se
encontrs funcién de ventriculo izquierdo dismi-
nuida en la angiocardiograffa por posible persis
tencia de fiebre reumética.

Los valores del cateterismo cardiaco demuestran
la severidad hemodindmica de los casos analiza-
dos e igualmente el valor promedio de la super-
ficie mitral confirmandose los datos de Hugem-
holtz (13).

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente
tenfan una clasificacién funcional igual o mayor
a II y presentaban una incidencia importante de
complicaciones preoperatorias siendo concordante
la indicacidén quirfirgica con los pardmetros de
Hurst (3). La mortalidad operatoria nula en el
presente estudio demuestra la seguridad de la in
tervencidén quirfirgica em un centro especializa-
do. La incidencia de re-estenosis en un 17%
muestra un valor significativamente inferior al
sefialado por Heger (14) que es del 28%. La evo-
Jucién médica demuestra agravacién significativa
en la mayorfia de pacientes mientras que la evo-
lucién postquirdrgica demuestra una mejoria sig-
nificativa.

En presente trabajo se concluye que la EM. afec-
ta predominantemente a sujetos jévenes a partir
de la segunda década, tratdndose en la gran ma

yoria de casos de una lesién severa con indica-
cién quirfirgica y en quienes la intervencidn
quirdrgica sobre la vélvula mitral tiene resul-
tados excelentes, mientras que la evolucidn es
mala en los pacientes sélo con tratamiento médi-
cO.

CUADRO III
ELECTROCARDIOGRAMA EM

n = 51 %
AURICULOGRAMA  SAI 29 ¢ 57
FA 17 33
RSN 4 8 _

SAD 1 2 PAP 90

SVD Morf. V, | 1igera 33 35 + 9

45 ¢ #4 moderada 51 43 +14

Ad severa 16 64 +19

CUADRO IV

ESTUDIO HEMODINAMICO EM

X PAP X CP X GRADIENTE MITRAL X I1C

42 mmHg 22mmHg 31/mm/m2

15 mmHg

RELACION CP-GRADIENTE CON SUPERFICIE
VALVULA MITRAL POR CIRUGIA

SVM CcP GM
X 0,9 cm2

>

23 mmHg X 17 muHg
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CUADRO V
FRECUENCIA COMPLICACIONES EM

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO EVOL. MEDICA

% % %
FA 36 22 44
HP? 32 4 p=0.02 44
EMB 20 4 p=0.05 11
EAP 10 0 11
CUADRO VI
EVOLUCION CF/TTO CIRUGIA
—_—_— n = 10 ¢
v Agmﬂmhmnﬁgﬂ;ﬁ(‘w
X seg. 3.1 ¢ 1- 8a
11t 5a may CF I-II Hurst 986
il
S
3
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LA MUSICA Y
LA MEDICINA

Dr. Wilter Arteaga Cabrera *

G. Harrer y colaboradores sostienen que "el delei
te de la miisica no se experimenta sélo a nivel
psiquico. E1 corazén late aceleradamente, la res
piracién se hace mis profunda, las manos se hume-
decen, sobrevienen escalosfrios y alguna que otra
vez los pies empiezan a marcar el compis de la
misica". (1).

Pueden tener razdn en parte o ser muy influencia-
dos de una concepcién psicosomdtica. Es también
sabido que las vivencias, las sensaciones y todo
aquello que corresponde a la vida sentimental se
exterioriza en mcdificaciones del comportamiento,
actividad psicomctriz y contemplacién en el obje-
to, la cosa o lo percibido por el oido estdn en
franca relacién con la vivencia musical.

La medicina actual pese a la critica, muchas ve-
ces acerba, considera al enfermo como un ser que
piensa y siente, es decir que 1la investigacidn de
las funciones sondticas y de las funciones psiqui
cas no pueden eszar separadas, es una, sin embar-
go, de las controversias entre los monistas y los
dualistas.

H. Sigerist escribe "pareceria que la erfermedad
y la miisica tienen poco en comfin, pero basta un
vistazo a la historia para demostrar que siempre
han tenido una fntima relacién". (2)

Este acerto viene a demostrar que la unidad de
pensar y sentir tienen intima, estrecha relacidén
en el sentir, en el pensar, en el deseo de estar
o en el hecho de ser.

Es conocido desde antiguo que el ser humano es
sensible a la misica, y es motivc de estudio per-
manente que el salvaje actual que gusta oir ese
encanto o temor que es el que repite el hechicero
- mago o el actual civilizado que se deleita con
la mGsica nacionalista o post romintica, o el que
de su estado depresivo o angustioso sale como por
encanto al escuchar una misica con acordes mili-
tares o quién desea relajarse, sin necesidad de
firmacos escuchando a Bethoven o Vivaldi.

Sostiene el mismo H. Sigerist "La misica es, para
muchos de nosotros, fuente de profunda emocidén y
felicidad " (1).

* Catedritico de Ortopedia y Traumatologia
Ex profesor de Historia de la Medicina

La m@sica no tiene principio ni fin. F. Hamel ma
nifiesta "esto no quiere decir que lo que entende
mos bajo el concepto de "msica" no es el resulta
do de inventos ni de descubrimientos personales,
sino que constituye desde el principio una fun-~
cién de la naturaleza viva". (3)

En las civilizaciones antiguas la misica represen
ta la armonia universal, el enfermo en esta primi
tiva relacién médico-paciente intufa una virtud
curativa en los gritos y casi canto del brujo,
esa especie de exorcismo que arrojando el espiri-
tu maligno devuelve al ser humanc paz y tranquili
dad. (4) o

En la China periodicamente los emisarios del empe
rador revisaban la miilsica para mantener una armo-
nia o restaurarla en el imperio.

En la Biblia encontramos ejemplos de desequili-
brio emocional, as{ David que tafila el arpa y
conseguia apartar el espiritu del mal del pacien-
te, que en este caso era Sadl.

En Grecia, Apolo no solo era el Dios de la Medici
na, dirfamos de la Salud, era también, Dios de la
poesia, la danza y de la Misica. Por esa razén
se le conocia con el nombre de Apolo latromidntido
(médico y adivino), Alexicacos, apotropoecs, atri
butos de la medicina, la misica, adivinacién vy
propiedades purificadoras, todas aprendidas de
Quirén, su maestro. (5.6.7.).

En los asclepeios, fiestas quinquenales en honor
a Esculapio competian misicos y poetas por alcan-
zar galardones. Pindaro canta en sus versos, co-
mo Esculapio, restafiaba las heridas y achaques
animicos y corporales con la cirugia o suaves y
arrobadoras melodias. (8)

Los sacerdotes de los templos de Esculapio reci-
bidn como ofrendas votivas las canciones de pa-
cientes que habian sido curados en estas casas de
salud.

Fue Pitagdras que con la dieta y la miisica plan-
teé purificar el alma para mantener armonia y sa-
lud.

Aristételes con la mfisica y la tragedia creé un

sistema de catarsis que estuvo en boga mucho tiem
po.
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Teofrasto seflala que los dolores gotosos de la ca
dera mejoran o s2 alivian con la miisica de la
flauta.

En la medicina Arabe el tratamiento médico, se
completaba con la misica principalmente de la
flauta, con el murmullo de las fuentes que dispo-
nidn en los hospitales.

Ahora que se olvidé el bienestar ijue produce la
misica, recordemos que los griegos al igual que
otros pueblos del mundo antiguo, sostenidn que el
poder de la miisica estaba asociado a la voz huma-
na, la melodia se ajustaba al metrc y acentos del
poema, formando umna cuarta perfect:. En el cen-
tro del registro vocal estaba la tetracorda grie-
ga, de la que se derivaron los modcs de la escala
heptatdnica. (9)

El modo mds antiguo es el ddrico que se considera
ba masculino, grave e inspiraba valor. EI frigig
que siguid al dérico era violento y emocionante,
era capaz de provocar la locura. El lidio era
sobrio, aunque para otros era voluptuoso y or-
gidstico (semitono en el agudo). La misica grie-
ga era una melodia de una sola voz, pese a que
ellos teorizaban $otre la misica y la medicina.
En tanto que misica de la India, Arabia y quién
sabe la Egipcia se basaban en la escala heptaté-
nica de siete grados con sus semitonos. (10)

En la Edad Media la mlsica y la medicina se herma
nan y es cuando la Iglesia cuida a los enfermos e
introduce el céntico religioso con fines terapef-
ticos. En el afio 384 San Ambriosio crea el siste
ma musical basado en cuatro modos, semejante al
de los griegos. Ea el siglo VI Grejorio I al re-
visar la msica litdrgica aflade cua:tro modos y de
esta manera en el canto gregoriaro ingresan las
melodias mis antiguas (hebrea, grieza y la de los
primeros cristianos).

En Salermo dende ya existe una medicina laica pa-
ralelamente funciona una escuela de misica seglar

En la Alta Edad Media cuando se purgaba, sangraba
o realizaba un tratamiento médico a un papa o un
personaje importante el misico de la corte compo-
nfa una cancién para recordar o commemorar dicho
suceso.

Dice F. Marti, Ibafiez: "La mdsica era unm arte
anénimo y colective, como lo era también la erfer
medad, la gente sufrfa en comfin el terror, el do-
lor y la muerte por epidemias sucesivas. Al ha-
cer su aparicién la Muerte Negra en 1348, misica
y medicina se asociaron de ura manera extrafia,
hordas macilentas c¢¢ hcmbres, mujeres y nifios re-
corrian ciudades y despoblados, flagelandose vy
bailando freneticamente, cuando en una ciudad apa
recia el morbo del baile no era el médico, sino
el misico a quién se acudfa, en l: creencia de
que s8lo el baile haria desaparecer la enferme-
dad". (11.12.)

En el Renacimiento la mlisica y la medicina se aso
cian para armonizar la teoria de los humores a
los cuatro elementos del Cosmos, dando como resul
tado un equilibrio que se traducia en buena sa-
lud.

Ambrosio Pare, padre de la cirugia moderna, reco-
mendaba la mfisica para tratar la cidtica, la gota
y las picaduras de arafia.
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Gerolamo Fracastoro escribid en prosa y poesia, y
en su trabajo De Contagionibus, asi como en Syphi
lis Sive Morbus Gallicus muestra conocimientos de
miisica y reccmendaba su aplicacién en la terapéu-
tica. (13)

Andrés Vesalio cu:rdo escribia sobre la merte y
el cuerpo se referia a la armonia (que &1 llamaba
symphonial), se referfa a la misica y las prescri-
bia como elemento de cura.

Giovanni Perluigui da Palestrina introduce el con
trapunto para superar la midsica polifdnica, al
mismo tiempo que Guillermo Harvey descubre la cir
culacidén de la sangre. (14)

En el siglo XVIII Antonio Vivaldi y Juan Sebas-
tidn Bach en forma independiente escriben parti-
turas combinando instrumentos de cuerda, viento y
de este modo nace el "concerto", genios, ambos,
que estédn relacionados con la medicina.

Joseph Louis Roger en 1748 recomendaba entre
otras cosas que para que se conmovieran los sen-
timientos se debia escribir o componer misica gra
ve (grave de introduccién a la Sanata en Do Me-
nor-Patética de Beethoven por ejemplo).

El enfoque y el estudio del hombre en el siglo
XIX es naturalista y en este siglo la ciencia y
la técnica tienen grandes progresos y en la misi-
ca Beethoven, Schubert, Schumann, Medelssohn,
Tchaikosky, Wagner, Ricardo Strauss, Verdi, Pu-
ccini, son hitos que estan unidos o mantienen re-
laciones intimas con la enfermedad, la medicina y
los médicos. (15)

En todos los tiempos los médicos estin como ami-
80S, como protectores, como curadores junto a los
misicos, Johann Peter Franck es amigo de Beetho-
ven. Hermann Von Helmhotz amante de la misica
estudia la fisiologfa de la miisica en el afio
1850.

(Tranquiliza el espiritu la misica?.

Los antiguos sostenidn que si, producfa bienestar
y tranquilidad, desencadenando una ataraxia pla-
centera. En la actualidad sabemos que si, en el
campo de la psiquiatria, enfermedades del aparato
locomotor, anestesiologia y otras ramas de la me-
dicina donde la miisica cumple una funcién de ayu-
da en la terapia. No hay que olvidar que Phili-
ppe Pinel recomendaba la misica para el tratamien
to de la epilepsia. Hoy se sabe que la misica
alivia la tensidén de los pacientes que estin
préximos al examen clinico o a la intervencién
quirQrgica.

Albert Schweitzer em el Africa escribid bellas
biografias y ensayos sobre la miisica, que fue uno
de los més grandes intérpretes de J.S. Bach, pero
prefirid entregar su sabidurfa con amor y fé a
los enfermos sin dejar de lado esa pasién que hi-
20 de su vida misionera el ejemplo mis grande de
nuestro siglo.

Héctor Berlioz prefirié ser desheredado dejando
de estudiar medicina y dedicé su vida a la misi-
ca.

Brahms dirigié en Viena la Sinfénica de los Docto
res durante muchos afios en el siglo XIX, sinfdni-
ca en la que todos eran médicos.



Es por todo lo escrito, en estas lineas que el mé
dico, sea movato iniciado o el grande en experien

cia o de virtuosismo en sus manos encuentra en la 7
mdsica el paliativo, unma cura personal, o una
prescripcién o Indicacién para su paciente.
8
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EPIDEMIOLOGIA DE LA SITUACION CRITICA
DE LA SALUD PUBLICA BOLIVIANA

EPIDEMIOLOGIA DE LA SITUACION CRITICA
DE LA SALUD PUBLICA BOLIVIANA

El tema "Situacidén Critica de la Salud Phblica Bo
liviana", desde el punto de viita epidemiolégico,
tiene connotaciones diferentes a la situacién eri
tica de un paciente de las diferentes especiali-
dades.

Sin embargo, podemos partir de la premisa que la
salud del puetlo boliviano en general, es deterio
rada, que nos identifica y seflala por esta situa-
cién como un factor mis de nuestro subdesarrollo;
pbara aceptar esta identificacién necesariamente
tenemos que recurrir a los datos estadisticos, aun
que no muy confiables, pero sf, giran alrededor
de cifras que nos orientan a un diagnéstico de
salud que determina una situacién critica en ge-
neral, comprometiendo al sector, a tomar medidas
tendientes a mejorar dicha situacidén mediante pla
nes y programas dentro de las politicas y estra-
tegias para la salud.

HECHOS Y CIFRAS DE SALUD EN BOLIVIA

Nuestro pafs con una poblacién para fines del afio
1985 con 6.250.000 habitantes, nos identificamos
como una poblacién jéven, pues los menores de 15
aflos constituyen el 41% y las mujeres en la edad
fertil (15 a 45 afios) el 23%, ccn un total del bi
nomio madre-nifio del 64%, donde la patologia como
veremos, concentra los peores males, sin olvidar
al trabajador que en nilimeros estdn alrededor de
1.800.000 adultos; otro factor negativo para la
salud es la dispersidn de nuestra poblacién ru-
ral, que constituye el 67% con 6 habitantes por
km2, con variantes regionales, digno de mencionar
como el caso de los valles donde sobrepasa los 15
habitantes por «m2 y el oriente boliviano que no
alcanza 1 habitante por km2.

La tasa de crecimiento de nuestra poblacién por
afio es de 2.8%, si consideramos la tasa de fecun-
didad que es alta, asf en la ciudad de La Paz es
de 4.76 (hijos por mujer), otras ciudades 5.83,
en el campo 7.84, ya por comparacién entre el cre
cimiento de nuestra poblacién y la tasa de fecun—
didad nos muestra que nuestra mortalidad infan-
til es la mis alta de las Américas, la cifra in-
dicada'es de 169% 0, existiendo zonas muy depri-
midas donde alcanza hasta 350% ¢, la mortalidad
infantil de nifios de 0 a 5 aflos, alcanza a la ci-
fra general de 286% o. Estas cifras son elocuen-
tes si a manera de comparacidn citamos por ejem~
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pPlo que la mortalidad infantil en Chile es de
42% o; Perfi 85Y% 0; Argentina 44% o; Hait{ 112% o;
Cuba 16 %o.

Hagamos un breve anflisis sobre las causas de es-
ta mortalidad infantil que bien puede disminuir
con actividades bisicas de Salud Pidblica, utili-
zando como estrategia la Atencién Primaria de Sa-
lud, tres causas producen el 87% de muertes, 37%
las enfermedades respiratorias agudas. 287 el sa
rampidén y el 22% las diarreas. Debemos admitir
que el 70% de estas defunciones estan relaciona-
das con el deterioro socio econbmico, que se va
agravando en nuestros dias con el desempleo, que
ocasiona ingresos menores con impacto en la salud
de la familia. Es necesario ilustrar lo que ocu-
Ire en nuestra poblacién campesina que constituye
mids de la mitad de 1a poblacién total del pais
donde consumen menos del 61% de los requerimien-
tos caléricos, mientras que la clase obrera de
las ciudades, fabril, minera y otros, alcanza el
consumo de calorias requeridas sélo el*80%. Esta
situacidén de hambre y desnutricién se acent@ia con
caracteristicas de angustia en los nifios menores
de 5 afios, donde el 64% tiene algiln grado de des-
nutricién. En el rubro de nutricidm debemos afia-
dir el bocio endémico con zonas de alto riesgo
con mis del 40% y zonas de mediano riesgo con el
207% del total de 1la poblacién; es de suponer que
esta patologia del bocio produce problemas de sa-
lud como el cretinismo endémico, trastornos neu-
romusculares irreversibles, anormalidades en 1a
audicién y habla, alteraciones del crecimiento 50
mitico; otro problema de la nutricién en la ma-
dre, es la falta de hierro con las consiguientes
alteraciones del proceso de embarazo.

El medio ambiente factor negativo y adverso para
la salud de nuestra poblacidn, condicionada desde
el punto de vista econdémico, basta citar al doc~
tor Rolando Morales Anaya, quien en su libro "De-
sarrollo y Pobreza en Bolivia", sefiala con énfa-
sis que el 80% de nuestra poblacién esti en si-
tuacidén de franca pobreza, y un 20% de extrema
pobreza. Frente a esta situacién deprimida no es
de extrafiar que Bolivia Tegistre la tasa de mor-
talidad infantil m4s elevada de Latinoamérica,
sin duda alguna la desnutricién es una de las ma-
nifestaciones sociales de 1la pobreza, que junto a
la ‘educacién constituyen los problemas determinan
tes de la salud; anotemos por otra parte, que en



educacion también estamos en situacién desventa-
josa, asisten a la Escuela Primaria el 82% de los
nifios de edad escolar, el 37% de la poblacidn to-
tal del pais es analfabeta y corresponde de este
porcentaje el 60.4% de mujeres analfabetas del
irea rural.

El medio ambiente tambiém es adverso en la fami-
lia, que constituye factor negativo para la sa-
iud, asi en el A4rea urbano marginal en la ciudad
de La Paz, 7 de cada 10 familias no tienen servi-
cio higiénico, el 32% de las viviendas tiene una
sola habitacién, el 42.3% son viviendas sin dor-
mitorio, 7.5% son hogares con ducha y 92.5% sin
ducha, el 64% no tiene suministro de agua por ca-
ferfia intradomiciliaria. Tendrfiamos que hacer
otras consideraciones en cuanto se refiere al tra
bajador desde el punto de vista de la seguridad
ocupacional que es otro rubro importante; final-
mente s6lo mencionamos enfermedades crémicas y
regionales como el Chagas, Paludismno, T.B., Para-
sitosis y otras que también estdn dentro del cua-
dro epidemiolégico critico de salud en nuestra
poblacidn.

EL PROFESIONAL Y LA SITUACION CRITICA DE SALUD

Cuando el profesional médico se encuentra frente
a un caso individual de situacién critica, tiene
una serie de sugerencias que se traducen en el
diagnbéstico y tratamiento de emerjencia y urgen-
cia, para salvar la vida de su paciente. En
igual forma deberos considerar las sugerencias en
Salud PGblica Integral, partiendo de la doctrina
en que salud y er.t
dos de nuestra sociedad y estructura administra-
tiva; desde el punto de vista econdmico y social
consideramos que para mejorar dicho diagnbéstico e
instaurar su tratamiento, requiere de politicas y
estrategias con objetivos especificos que deben
traducirse no s&lo para conseguir mayor vivencia
de la madre y el nifio, incluyendc al trabajador,
sino el de crear condiciones de mejor calidad de
vidas en nuestro pueblo.

ermedad no son lendmenos aisla-

Esta situacién de salud critica corresponde al
sector salud, determinar politicas en el contexto
integral del desarrollo, que en el sector salud
debe traducirse en evitar el deterioro de esta si
tuscidén y encontrar los medios adecuados para me-
jorar, insistierdo una vez mas, que la salud cons
tituye parte de ese desarrollo integral que aspi-
ramos los bolivianos, para ello debemos partir de
enunciados que de por si, dicer o plantean una
doctrina de cambio como ser:

- La salud es un derecho de todos y no un privile
gio de pocos.

- Eliminar los privilegios, facilitando la accesi
bilidad a los servicios de salud de todos y ca-
da uno de los habitantes.

- Crear los mecanismos técnico administrativo co-
mo el Servicio Nacional de Salud, que permita
el uso adecuado de los recursos disponibles del
sector.

_ El mecanismo real y practico de la regionaliza-
cién descentralizacién ejecutiva de planes y
programas.

_ Fortalecer la Integracidém Docente Asistencial,
como el mecanismo més efectivo en la formacién

de recursos humanos para 1da o4aiBb J
cidén por el sector.

@2 EBWLhEESATEE

- Destinar y mejorar los recursos econdémicos pro-
venientes del presupuesto general de la Nacién,
hasta un limite de disponibilidad datil.

- Adecuar en las politicas y estrategias la reco-
mendacién por la OMS de Salud para Todos el Afio
2000.

- La Educacidén para la salud, debe convertirse en
el eje de cambio, convirtiendo a la comunidad

en sujeto y objeto de la problemdtica de Salud.

OBJETIVOS PARA MEJORAR LA SALUD

La Salud para Todos el Afio 2000 (SPT/2000) consti
tuye para los habitantes del mundo, en especial a
los del tercer mundo, una esperanza para lograr
una vida social y econdmica productiva, la cual
se conseguirid mediante una modificacién radical
de los sistemas administrativos y de organizacidn
del sector salud. Planteamos una primera etapa
frente a la costosa tecnologia médica, que sdlo
beneficia en nuestro pueblo a sectores privile-
giados y minoritarios, dejando a grandes sectores
como los urbanos marginales y rurales sin servi-
cios, es por eso que los objetivos y metas mini-
mas pueden traducirse en:

- Reestructuracién y expansién de los servicios
de salud, con accesibilidad a toda la pobla-
cion.

- Equidad, eficacia, eficiencia y humana
prestacién de servicios de salud.

en la

- Reducir las desigualdades sociales y econdmi-
cas, como parte del fendmeno salud y enferme-
dad.

- Que la esperanza de vida al nacer sea 70 afios.
~'Reducir para ello la mortalidad infantil a 30%.

- Como estrategia para esta reduccién inmunizar
al 100% de los niflos menores de un afio.

- Dotar de agua a las poblaciones urbanas y rura-
les.

- La estrategia basica para el logro de estas me-
tas y la accesibilidad de mnuestra poblacién a
los servicios de salud en la Atencién Primaria
de Salud.

- Desarrollar e impulsar la investigacién en el
sector salud en campos de 4reas prioritarias
que constituyen problemas epidemioldgicos de al
ta prevalencia e incidencia.

- Defensa del capital humano en todas sus estruc-
turas con espiritu de Justicia Social, como re-

za la Declaracién del Alma Ata (1978).

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

La Salud para Todos el Afio 2000 (SPT/2000), cons-
tituye sin lugar a dudas, una nueva esperanza de
mejores condiciones de vida; para ello serd nece-
sario que todos estemos comprometidos en este nue
vo enfoque de las politicas y estrategias para la
salud del pueblo boliviano; el costo creciente de
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‘a8 prestaciones de salud y la necesidad de ra-
cionalizar nuestros magros recursos para la salud,
procurando para que las coberturas de oferta de
servicios cubra a todos los ciudadanos utilizando
la sencilla estrategia de la Atencién Primaria de
Salud, tomando en aienta que la tecnologfa actnal
en ciencias biolégicas son cada vez mis restric-
tivas para la mayorfa de sectores de poblacién
que no se encuentran en condiciones econdmicas
para sufragar los gastos, ni qué deecir cuando ha-
cemos mencién del rubro mediecamentos.

Se estima que el 80% de los problemas generales
de salud tienen su solucién a nivel primario, no
precisamente con atencidn de segunda para perso-
nas de tercera; la atencién primaria de salud sig
nifica cobertura con servicios sanitarios tanto
geogrdfica como demogrifica a través de la acce-
sibilidad y disponibilidad de servicios adecua-
dos, integrando actividades de promocidén de la sa
lud, considerando que la educacién para la salud
en todos los niveles sociales y edades, es la ba-
se de cambio; la proteccién especifica de enfer-
medades con actividades poco costosas y gran uti-
lidad en la defensa en especial de nuestra pobla-
cién infantil, también esta actividad nos sefiala
el diagnéstico precoz de enfermedades y su tra-
tamiento oportuno, atencién que estarid dentro de
un marco que simbolice un humanismo solidario,
eficiente y suficiente.

Se ha demostrado que la participacidn organizada

de la comunidad es de gran valor para identifiear
la problemitica de salud convirtiendo a nuestra
poblacién en sujeto y objeto, permitiendo tomar
una actitud positiva de conquistar su salud Y,
por ende, su bienestar social como derecho inalie
nable. -

La prdctica de las movilizaciones populares de sa
lud ha tenido como sistema la concientizaecién me-
diante la informacién adaptada a su nivel cultu-
ral afin respetando a los analfabetos que no son
pocos en nuestro pais, que permitis aprovechar el
contenido social, con terminologia comprensible a
las mayorias nacionales que son los que mis re-
quieren de esa informacidn fdcil de entender, lo-
grando de esta manera un equilibrio entre la ofer
ta y demanda de servicios Yy Proveer un cambio de
actitud traducido en confianza hacia los servi-
cios de salud, como parte de cubrir su propia ne-
cesidad de conservar su salud.

Finalmente debemos mencionar como pilar importan-
cia de la Atencién Primaria de Salud 1la preven-
cidén debe estar en pPrimer plano de toda politica
de salud, considerando que es.la menos costosa en
relacién a la reparacién de la salud pérdida,
ello se traduce muy sensiblemente en la disminu~
cién de 1la morbi-mortalidad por enfermedades
transmisibles y que son prevenibles por vacuna-
cién sobre todo en 1la poblacién infantil menores
de 5 afios.

¥ % x xx
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t A CAPACITACION

DE UN

PROFESOR

OFICINA DE EDUCACION MEDICA
AREA DE LA SALUD

Dr. Marcelo Nava
DIRECTOR

LA CAPACITACION DE UN PROFESOR

Uno de los.principios fundamentales d: la plani-
ficacién educativa moderna es que lo; objetivos
de un programa de formacidén de personal se deben
enunciar en funcidn de las actividades que haya
cursado un programa. A continuacidén figuran al-
gunos de los objetivos de aprendizaje que pueden
recomendarse para un programa de formacién de
profesores. A su Vez, cada uno de lcs objetivos
pre-supone un determinado contenido minimo del
programa:

OBJETLVO 1i:

Fl profesor debe estar capacitado pira formular
objetivos de aprendizaje viables y nensurables,
para sus propios alumnos y con la pirticipacién
de éstos. Ls prec.so que tales ob etivos res-
pondan a las demandas y necesidadet sanitarias
de la sociedad, se amolden a las rormas de la
profesién de que se trate y se formilen en tér-
minos de la conducta observable. Ademds el pro-
fesor debe estar capacitado para preparar un
plan de estudios sasado en esos objetivos de
aprendizaje.

CONTENIDO I1:

Métodos para la evaluacién de las nccesidades sa
nitarias de la sociedad; métodos paa el establg
cimiento de objetivos de aprendizaj:; principios
y métodos para la seleccidn y la orianizacién de
un plan de estudios.

OBJETIVO 1L:

El profesor debe =star capacitado para aplicar
los principios de las teorfias fundimentales del
aprendizaje a la seleccién de métodos didacticos
eficaces y adecuados a cualquier situacién do-
cente. Por ejemplo: Si se trata ce desarrollar
el espiritu critico, el profesor Jeberd recom-
pensar al alumno por haber analizado de forma
critica su modo de abordar un proble,a clinico ©
de otro tipo, em vez de haber copi:zdo servilmen-
te su proceder. Asimismo, el profesor debe es-
tar capacitado para elegir y organ:.zar las expe-
riencias del aprendizaje, emplear adecuadamente
las diversas técnicas didicticas, incluidos los
medios visuales y audiovisuales y, si fuere ne-
cesario, preparar com sencillez, s1 propio mate-
rial.

CONTENIDO 1II:

Estudio de las teorias del aprendizaje y de 1la
psicologia adecativa; métodos e instrumentos des
tinados a ayudar a los estudiantes a estudiar;
algunos elementos de la dinamica de grupo.

OBJETIVO I11:

El profesor debe temer la preparacidén necesarie
para concebir instrumentos apropiados, validos y
objetivos para evaluar todo el proceso ensefianza
-aprendizaje que incluye la comprensién de los
objetivos de aprendizaje por parte de los alum-
nos, la idoneidad de dichos objetivos respecto
de las necesidades actuales y futuras de la co-
munidad en materia de salud, la eficacia de su
propia actividad pedagdgica y los métodos de eva
luacién y debe utilizar los datos recogidos para
el ulterior mejoramiento del proceso. En parti-
cular, el profesor debe manejar la amplia gama
de métodos que existen para evaluar los conoci-
mientos de los estudiantes, y mno recurrir uni-
camente a los exdmenes orales (de viva voz) o a
los escritos, que a menudo no permiten apreciar
la preparacién del alumno o no son OpoTtunos.

CONTENIDO III:

M&todos para comprobar y evaluar el rendimiento
de los estudiantes, la pericia del personal do-
cente y la eficacia de los programas de instruc-
cidn.

Lo fundamental es que el profesor comprenda la
importancia de basar los planes de estudios, no
en disciplinas tedricas, siné en problemas sani-
tarios reales, incluidos los problemas demogra-
ficos, los accidentes y el abuso del alcohol o
de las drogas. El profesor también debe estar
capacitado para fomentar el aprendizaje de los
estudiantes en la propia comunidad, organizando
grupos de trabajo con alumnos de distintas disci
plinas. -

Por supuesto, la lista que se ha dado de objeti-
vos y contenido de un programa de formacién de
profesores no es exhaustiva. Con ella se pre-
tende solamente indicar a grandes rasgos algunos
de los principales conocimientos practicos que
necesitan poseer quienes planifican y dirigen el
proceso enseflanza-aprendizaje.
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DIVISION DE
POSTGRADO

En el presente niimero de la revista "CUADERNOS",
brgano oficial de la Facultad de Medicina, la Di
visién de Postgrado de esta Facultad, se permite
informar a los miembros de la misma Yy a la comu-
nidad médica y 2studiantil, del desenvolvimiento
de sus actividades:

1. RESIDENCIA MEDICA

El convenio interinstitucional UMSA-CNSS por
el que se pore a la Residenciz de la CNSS ba-
Jo la tuicién académica de la UMSA, seglin el
Reglamento de Postgrado de las Ciencias de la
Salud, viene trabajando en forma totalmente
regular en la creacidn de les  instrumentos
académicos que van a permitir una Superacidn
académica basada en el trabajc de ambas ins-
tituciones. Tanto los Progranas de residen-
cia, métodos de evaluacién, rombramiento de
los docentes Je la CNSS por parte de la Uni-
versidad y otros aspectos académicos estan
siendo analizados por ambas in:itituciones den
tro de un clina cordial y cons:ructivo. -

Las conversaciones con el Ministerio de Salud
acerca de la residencia que se efectfia en de-
pendencias deil Hospital de Cliricas Yy sus ins
titutos, han comenzado de manera auspiciosa.
La Divisién de Postgrado preteide 1la tuicidn
académica de estas residencias con objeto de
la superacién en 1a formacién ie especialis-
tas.

2. CURSOS DE EDUCACION MEDICA CONTINUA

El dia 23 de julio del presente afio, se clau-
sura el Curso de Postgrado "El Infermo Criti~
co" que en 1-s especialidades di Medicina Ip-
terna, Cirugis Pediatria Yy Gincco-Obstetri -
cia se ha dictado en ambientes e la Facultad
de Medicina y «l Hospital Universitario. Es-
te curso ha comprendido conferercias dictadas
por cerca de 1(0 especialistas tanto docentes
de la Universidad como del Hospital Universi-
tario e invitados de otras instituciones. Con
los temas de este Curso se han editado cuatro
textos, uno por cada especialidad, cuyos ejem
plares remanentes se encuentran a la venta en
la Secretaria ds] Decanato de esta Facultad.

La Divisién tiene programados el dictado de
otros cursos en el presente afio, entre ellos
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se estd programando un curso de Objetivos Edu
cativos, destinado a los médicos de la CNSS
que se habiliten como docentes de Postgrado
dentro del marco del Convenio CNSS-UMSA; por
otro lado, la aplicacién del Reglamento de
Postgrado comprende 1a elaboracién de tésis
como requisito indispensable para la obten-
cién del Titulo Universitario de especialis-
tas tanto para los actuales residentes como
para todo especialista que desee revalidar su
titulo ante 1la Universidad. Para dar los ins
trumentos necesarios se esta programando un
curso de "Elaboracién de Tésis" que compren-
de: Método Cientifico, bases de Bioestadis-
ticas, elementos de computacién y manejo de
bibliografia.

Este curso se esti pPreparando para el mes de
septiembre.

Ante la falta de casuistica y de normas de
tratamiento por motivos prdcticos, la Divi-
$16n de Postgrado esti preparando para el mes
de noviembre un encuentro entre todos los hos
pitales e institutos de la ciudad de La Paz.
En eoste encuentro se analizardn, de manera
programada, 10 entidades nosolégicas de alta
frecuencia en nuestro medio y de tratamiento
controvertido. Todo Hospital o Instituto
acreditari un representante oficial que pre-
sentari casufstica, tratamiento y requerimien
to real de institucidn con respecto a cada en
tidad analizada. El tema, luego de todas las
presentaciones, serd analizado en Mesa Redon-
da con participacién de representantes de la
Universidad y del Colegio Médico.

La Divisién de Postgrado pretende obtener de
esta actividad, un resumen de casufstica por
temas, y una aproximacién a normas reales y
prdcticas con los que realizarid una publica-
cidén que esperamos sea de gran valor.

BECAS DE POSTGRADO

Ante la desorganizacién de la oferta de becas
a la Universidad, y el desaprovechamiento de
valiosas oportunidades por retraso en el cono
cimiento de ellas por parte de los interesa-
dos, la Divisién de Postgrado esti intentando
la centralizacién directa de becas. Se esti
habilitando una vitrina al lado de 1la Secre-



taria del Decanato, donde se publicara Rtocas A00Uda Ll Vit iVl LA Astdykyr — &7 7 /o

las becas que llegan a esta Universidad. En- des u otros afines, rogamos consultar en el
carecemos a todos los docentes universitarios sexto piso de esta Facultad, Of. 06-06-07,
que lean con frecuencia los anuncios de esta Teléfono. 379903.

vitrina. Los detalles podrdn ser obtenidos

en la Divisién de Pcstgrado.

* k Kk kX

RELACION DE CONSEJOS FACULTATIVOS BAJO
LA PRESIDENCIA
DR. ALFREDO DE VILLEGAS

CONSEJOS ASAMBLEAS CONSEJOS FACULTATIVOS
FACULTATIVOS DOCENTE- SUSPENDIDOS P. FALTA Q
AMPLIADOS ESTUDIANTIL 1985
1985 1985
10 de julio 23 de agosto 28 de agosto
31 de julio 28 de agosto 27 de noviembre
2 de agosto 04 de octubre

: 02 suspendidos
21 de agoste 06 de noviembre p. falta de quorum

29 de agosto 04 Acambleas @ ===s==========z==s=====
30 de septiembre 04 Asambleas  EEEEEEEEEEEEEEEEEEOOOC
09 de octubre

16 de octubre

23 de octubre

24 de octubre

31 de octubre

04 de noviembre
14 de noviembre
04 de diciembre

15 de enero
22 de enero
05 de febrero
27 de febrero
11 de marzo
19 de marzo
24 de marzo
27 de marzo
02 de abril
12 de mayo

21 de mayo

04 de junio
30 de junio
04 de julio

14 Consejos

La Paz, 9 de julio de 1986

BE ﬁbeEdo D? Villegas Arancibia

CA LA FACULTAD DE MEDICINA Elba S. de Aguirre

ENFERMERIA, NUTRICION, DIETETICA Y ‘ SECRETARIA DE  ACTAS
BIOTECNOLOGIA - UMSA
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GULIA PARA LOS AUTC RES

Lus originales deberén ser enviados a:

Cuadernos del Hospital de Clinicas
Dr. Buddy Lazo de la Vega
Emergencias - Hospital de Clinicas

i.9s originales seran aceptados paia su publicacion en el
entend o que 3} material, incluyendo tab as, figuras y datos, no
ha sidc previamente publicado ¥ que no esta en consideracidon
paia su publicacion en otra revista. Los autores transferiran los
dercchos de los artizulos aceptados a la revista Cuadernos del
Hospital de Clinicas.

Tipn de artivulos.~ La revista publicara articulos origi-
nales informes clinicos, actualizaciones y cartas al Editor. Los
articulos originales describen investigacionss clinicas o de labora-
tori. Los informes clinicos describen: a) casos clinicos nuevos
o instructivos; b) técnicas o equipo de orig nalidad, utilidad y se-
grvidad comprobadn. Las actualizaciones comparan, describen o
svawdlan material previamente publicado pira el establecimiento
de auevos conceptos. Las cartas al Editor de menos de 300 pa-
labras, incluyen brevas comentarios constractivos concernientes
& wrtfzulos publicados o notas breves de interés general. 1.os in-
forinas preliminares o incompletos no seran aceptados.

Seleccion.-  Todos los articulos s ran revisados por los
Editores. La aceptacion esta basada en el significado, originali-
dad y valor del material presentado. En lo pasible se comunicara
opurtunamente a los autores si los articulos han sido aceptados,
rechazados o si necesitan revision previa a L na posterior conside-
racion para su posible publicacion. Los o ‘iginales nu seran de-
vueltos.

Consideraciores legales y éticas.— La informacién o
ilustraciones no debeiin permitir la identilicacion del paciente.
Los informes que describan datos obten dos en experiencias
reatizadas en humanos deberan contener una relacion de los
métodos de investigacion, aprobacién ins itucional Yy consen-
timiento personal. [_os informes que describan experiencias
realizadas en animales, debersn clarament¢ indicar que fueron
empleadas normas humanitarias. Hlustraciones y material to-
mado de otra fuente deberan ser citados propiamente, propor-
cionando seguridad que el permiso para la reproduccion ha si-
do obtenido del propietario de los derechos '+ autor,

Correccién.— Los articulos serdn ¢ Jrregidos para darles
claridad, precisién, logica y sintaxis. Los articulos muy extensos
seran devueltos al autor para volverlos a escribir en forma mis
resumida. La correccidn incluira la adicior, a continuacion del
resumen, de {a palabra clave (key word) para los indices médicos.

Originales.— $e solicita a los autores que envien un ori-
ginal y una copia de todo el material incluyendo ilustraciones.
Cada pagina debe ser rumerada en la parte contral superior y es-
crita a doble espacio ain en leyendas y referencias.

Adjuntar una carta estableciendo que el material presen-
tado no ha sido previamente publicado y que no esta on conside-
racion para su publicacion en otra parte. Incluir en la carta el
nombre y direccion del autor a quien la correspondencia debera
ser enviada.

Titulos.— Debe ser conciso. Evitar frases no informati-
vas. Poner el nombre del autor y sus titulos (titulos y filiacién
deberan ser citados en una nota al pie de la pagina).

Restringir el nimero de autores, incluir en la pagina
inicial el departamento, nombre y direccion de la institucion
donde la investigacion fue realizada, fuentes de financiamien-
to y nombre y direccion de la persona a quien se solicitaran las
separatas.

Resumen.— En pagina aparte presentar una corta y
completa sinopsis de lo estudiado, cuales fueron los resultados Y
las conclusiones. No exceder una pagina. El restimen sera la pa-
gina 1. Los casos clinicos Vv actualizaciones no necesitan resime-

80

CUADERNOS
Vol. 32, No. 2, 1986

’

nes, en cambio, deberan conciuir con unos breves parrafos suma-
rios. Deberan incluir un resumen en inglés, francés o aleman in-
distintamente.

Texto.— Los articulos originales contienen cuatro pas-
tes: introduccion, método y material, resultado y discusién. E|
comienzo de la introduccion sers la pagina 2, numerar ias paginas
siguientes secuencialmente. Concluir la discusion con un pérrafo
resumiendo las conclusiones.

Abreviaciones.-- Definir todas las abreviaciones excepto
aquetlas aprobadas por el Sistema Internscional de Unidades. No
utilizar nuevas o poco usuales abreviaciones. Cuando sean usadas
muchas abreviaciones incluir todas en un cuadro de definiciones
al comienzo del articulo.

Simbolos.—  Definir fos simbolos cuando sean inicial-
mente usados.

Nombre de farmacos.— Usar nombres genéricos, cuando
sean usacos nombres comerciales, estos apareceran entre parénte-
sis siguiendo a los nombres farmacolégicos.

Unidades de Medida.-- Usar solamente el Sistema Inter-
nacional p. e. metro, kilogramo vy litro para longuitud, masa y
volimen respectivamente, dar las concentraciones y cantidades
de sustancia en unidades molares (moles por litro}, na en unida-
des de masa (miligramos por 0/0); si no fuere posible dar ambas.
informar las presiones en mm de Hg o Torr.

Referencias.— Comenzar ias referencias en una nueva
pagina, numerar las paginas de referencias secuencialmente a
partir de la Gitima pagina de texto. Incluir solamente las refe-
rencias que sean necesarias, revisarlas para asegurar que cada una
estd correctamente citada y que los titulos (especialmente aque-
llos en'lengua extranjera), péginas y afos sean correctos. Escri-
bir el nimero de la referencia en el texto como suprascriptum
(encima de la Iinea del texto). Numerar las referencias en el or-
den en el cual han sido citadas, excepto en actualizaciones don-
de las referencias pueden ser ordenadas alfabéticamente. Proce-
dimientos y articulos presentados en conferencias no son refe-
rencias aceptables a menos que figuren en el Index Medicus, tal
material puede, en ocasiones, ser citado en el texto como “‘comu-
nicaciéon personal””. Los originales enviados para publicacién o
en preparacion no deberan ser incluidos en la lista de referencias
pero podran ser citados en el texto. Citar los nombres de los
tres primeros autores y luego “’y colaboradores’”. Las al.reviacio-
nes de los nombres de revistas deberan ser aqueilas del Index
Medicus.

Ejemplos

Revista:
De Felicio AA, Nicoletti RL, Dos Reis MP y col.: Analgoamné-
sia pre-anestésica com associacao meperidina-lorazepam. Revis-
ta Brasileira de Anestesiologia 2: 187-191, 1978.

Libro:

Litter M.: Farmacologia experimental y clinica. Cuarta
edicién. Buenos Aires. El Ateneo, 1971, pp 89.95.

Capitulo de libro:
Litter M.: Los cardiotonicos en Farmacologia experi-

mental y clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires. El Ateneo,
1971, pp 611-656,
lustraciones.— Incluis un juego completo de las ilustra-

ciones con cada copia del original, numerar las ilustraciones en
orden de mencion; en el dorso dar sl namero de la figura, titulo
del articulo, nomhre del primer autor y una flecha indicando la
parte superior de la figura.

Leyendas.— Escribir las leyendas en pagina separada.
Tablas.— Cada tabla debera ser descrita en pagina sepa-

rada e incluira un breve titulo descriptivo, no duplicar en las ta-
bias el material también presentado en el texto.



