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INVESTIGACION

DE TUBERCULOSIS EN COLECTIVIDADES.

EL. METODO EN COLOMBIA

Dr. MIGUEL IeNAcI0O TOBAR ACOSTA .

Cuando el diagnéstico de la tuberculosis se haga en mo.
mento oportuno, se habri realizado su verdadera profilaxis.

La accién del Dispensario Anti-
tuberculoso sobre colectividades se
ha denominado también accién con-
vergente o centripeta, porque se ac-
tia partiendo de una periferia hacia
un centro o centros de infeccién po-
sibles. Este sistema es diferente de
la accién centrifuga o divergente, en
la cual el Dispensario actiia de un
centro conocido de infeccién (foco),
hacia la periferia, buscando alrede-
dor del mismo posibles personas in-
fectadas.

Estos sistemas persiguen una
Pesquisa Real o “Despistage” sobre
individuos supuestamente sanos, y
una Pesquisa Aparente sobre per-
sonas con sintomatologia evidente.

En el presente articulo nos refe-
riremos tan sélo al método de la
basqueda de casos en colectividades
supuestamente sanas, por el cual se
descubre un alto porcentaje de tu-
berculosos necesitados de tratamien-

(Purriel y Piaggio),

to, de los cuales una gran mayoria
son altamente contagiantes; en to-
do caso su niimero es menor al en-
contrado por la. accién divergente
(1% a 2% y 8% a 14%, respecti-
vamente).

GRUPOS DE TUBERCULOSOS
ENCONTRADOS

1. Representado este grupo por
casos de ciudadanos que tnicamente
son examinados de manera espora-
dica, sin método, siempre sin orien-
tacion definida de lucha antitubercu-
losa, grupo este el menos importante
en el orden de combate a la enfer-
medad, pues no sélo el nimero de
enfermos que lo componen es redu-
cido, sino que su fin, desconocido,
hace que se pierdan para una consi-
deracion estadistica, siendo impor-
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tantes, sin embargo, epidemiolégica-
mente. Este grupo estd compuesto:

a) Por aquellos que por necesi-
dad de ejercer su vida civil son
obligados a . solicitar un certificado
pulmonar ;

b) Por ciudadanos que volunta-
riamente desean saber de un médico

—especialista 0 no—, o 'de un dis-

pensario, sobre su estado pulmonar,
bien porque padecen sintomatologia,
o temen estar enfermos por vivir en
contacto con tuberculosos.

En nuestro medio es este el gru-
po principal, debido a una serie de
factores individuales, sociales y de
organizacidén que imponen ocultar la
enfermedad, aun a sabiendas de sus
repercusiones.

2. Este segundo grupo esta repre-
sentadé por ciudadanos examinados
con finalidad y orientacién definidas
de lucha antituberculosa. Tiene gran
valor por el nimero, por su ubica-
cién, por la sistematizacion y perio-
dicidad del examen, ademas de la
importancia como elemento de jui-
cio estadistico en la valoracion de
los indices de estension de la en-
fermedad (tuberculinizacién) y de
morbilidad, que sirven para definir
conducta en la propagacion del com-
bate a la enfermedad. En este gru-
po se encuentran:

a) Los derivados descubiertos en
el examen de colectividades;

b) Los contactos o comunicantes,
quienes son encentrados. en medios
reconocidamente infectados (focos).

ELEMENTOS PARA LA INVESTI-

GACION DE COLECTIVIDADES

Por medio de la tuberculina y del
método de Abréu se actiia sobre

colectividades, desde un dispensario-

fijo, o movil, en- medios urbanos,
suburbanos, o rurales. De acuerdo

bles

con las posibilidades de cada lucha
antituberculosa, la accién se ejercera
sobre toda la poblaciéon (Redeker),
sobre el 80% de ella (Braeuning),
o cuando menos sobre determina-
dos grupos o clases mas suscepti-
de contraer la enfermedad
por mltiples factores desfavorables
(hacinamiento, promiscuidad, defec--
tos de higiene industrial, desnutri-
cion, etc.).

Sin entrar en exposicion de téc-
nica, diremos que la investigacién
con la reaccién tuberculinica esta-
blece él grado de infeccién en de-
pendencia directa del niimero de fo-
cos de contagio. Sin embargo, no
da una indicacion real de la preva-
lencia exacta de la tuberculosis en
una determinada poblacién, ni ex-
presa el porcentaje o el nimero de
contagiantes. En este particular ser-
viria la prueba s6lo como elemento
de seleccion para examenes radio-
légicos. Pero el hecho de haberse
demostrado la ocurrencia de ca-
sos tuberculino-negativos presentan-
do lesiones radiologicas comproba-
das tuberculosas, con tal finalidad,
muy razonablemente, hay quienes
prescinden de la reaccidon de mane-
ra sistematica, por lo menos para
los grupos de poblaciéon en donde
se hayan demostrado mis de dos
terceras partes de sus habitantes
siendo tuberculino-positivos.

Utilizada la prueba tuberculinica
en ciertos grupos (estudiantes, en-:
fermeras, soldados, obreros, emplea-
dos . oficiales o particulares, etc.),
permite focalizar la atencién sobre
los tuberculino-negativos, mas aptos
que otros para contraer la enferme-
dad. Este grupo es importantisimo
para la vacunacién.con B.C.G., o
para ser sometido a. una observa-
cién .especial. Una vez que sean
“convertores’, deberan ser examina-
dos en forma :periédica y repetida
a los rayos X.
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En valor diagnoéstico y para las
largas investigaciones hoy conside-
radas por todos como indispensa-
bles, la prueba de la tuberculina no
puede ni pretende compararse con
el examen por medio de los rayos X.
Este 1ltimo recurso, de utilidad in-
estimable, fue posible por la deno-
‘minada- sinénimamente fluorografia,
fotofluorografia, roentgenofotogra-
fia, mino-radiografia, radiografia
miniatura, roentgenoabreugrafia, se-
riografia, o abreugrafia simplemen-
te (en honor del brasilefio Manoel
de Abréu, creador de la técnica sim-
plificada), hoy universalmente acep-
tada, pues se trata de un procedi-
miento econdmico y eficiente que
descubre 90% de lesiones minimas
y 100% de las avanzadas.

FUNDAMENTOS DEL METODO

El examen de colectividades tie-
ne un valor médico-social inestima-
ble, nunca superado en la obra de
asistencia técnica, profilactica y epi-
demiolégica, Este sistema de exa-
men se funda en los siguientes prin-
cipios:

1. En el mejor conocimiento de la
enfermedad (patoldgica y clinica).

2. En el descubrimiento de lesio-
nes no solo tuberculosas, sino tam-
bién congénitas o adquiridas: car-
diovasculares, mediastinales, dseas y
pulmonares.

3. En el diagnéstico precoz de la
tuberculosis, facilitando asimismo su
tratamiento.

4. En la comodidad de ser llevado
a cualquier parte o region, facilitin-
dose asi el examen de los habitantes
(dispensarios moviles, terrestres,
acuaticos, o aéreos).

5. En el costo relativamente bajo
en relacion con el bien que persigue.

Con el método de los microfilms
se hace posible el grande ideal de

la realizacién del examen sistemati-
co de una poblacion (catastro tord-
cico), como Braeuning y Redeker
fueron los primeros en preconizar,
habiéndose ya llevado a efecto en
muchos paises por repetidas veces.
Esto porque la abreugrafia, ademas
de la gran ventaja econémica que
ofrece, también representa impor-
tancia en cuanto al personal y al
tiempo que se pueden ahorrar.

En cuanto al aspecto técnico del
rendimiento, el tamafio de los films
utilizados puede ser variable; todos
ellos dan buenos resultados para el
diagnostico. Siegal verifico con films
de 10 por 12 centimetros, 97% a
98% de formas minimas; y con
films de 3-5 milimetros, 87% a92%
de iguales formas, alcanzando el
100% para las avanzadas con am-
bos tamafios.

Varias estadisticas comprueban
que una unidad de catastro debe
examinar diariamente un promedio
de 350 personas. Abréu dice que con
su método facilmente se pueden eje-
cutar de 60 a 100 fotofluorografias
por hora, y esto trabajando muchas
horas por dia. Parran habla de 1.000
examenes diarios cuando se doblan
los equipos de sada unidad. En ba-
se de trescientos diez dias titiles del
afio, un fotofluordgrafo podria rea-
lizar en doce meses 310.000 exame-

-nes, 1.550.000 en cinco afios; plazo

que con veintitrés unidades, se rea-
lizaria el catastro de trece millones
de habitantes de algunas zonas ur-
banas y suburbanas del Brasil; ocho
o nueve unidades bastarian en cin-
co afios, y catorce lo realizarian en
tres afios.

Hilleboe dice que con un aparato
de mino-radiografia se pueden rea-
lizar diariamente 500 exdmenes, y
que en un hospital que realice de 50
a 70 examenes de consulta externa
diaria, se justifica la utilizacién de
un técnico y de un aparato de Abreu
(Tabla I).
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FINALIDADES QUE PERSIGUE

Se consigue con el método de
colectividades el descubrimiento de
focos, st no de toda la poblacion,
por lo menos de ciertos grupos que
mas facilmente pueden ser someti-
dos al examen (fuerzas armadas,
obreros, estudiantes, inmigrantes,
manipuladores de alimentos, emplea-
dos en general y en especial los do-
mésticos).

La verdadera prioridad del exa-
men es variable de una para otra
region, por divergir los grupos mas
vulnerables en estado de mayor pe-
ligro de infeccion. En ellos, como
es natural, debera primeramente
concentrarse el examen sistematico,
para someter a tratamiento al mayor
nimero posible de personas con
procesos iniciales de tuberculosis.

Edwars, por ejemplo: después de
radiografiar mas de 500.000 perso-
nas en Nueva York, catalog6 como
grupos de mayor importancia para
el examen sistemitico a los que te-
nian bajo padron de vida; a los ne-
gros viviendo en aglomeracion; a
los obreros, especialmente de la in-
dustria en que se trabaja con silice;
a la profesion médica y otras corre-
lacicnadas, mas sujetas a la expo-
sicion continua del bacilo; a enfer-

mos de hospitales generales; a ado-
lescentes en general; a enfermos
mentales ‘hospitalizados ; a candida-
tos a trabajo de industria, empleos
publicos y civiles, especialmente a
profesores de enseflanza primaria y
a quienes tengan que cuidar nifios.

Con motivo de la seleccion para
el Ejército y la Armada de los Es-
tados Unidos, se encontré un indi-
ce de 1,1% en blancos y 1,3% en
negros que padecian de tuberculosis.
Se examind el 10% de la poblacion
total de aquel pais, habiéndose des-
cubierto 150.000 enfermos que fue-
ron facilmente tratados en sus tres
quintas partes, por haber sido diag-
nosticados precozmente.

En la industria de guerra de ese
mismo pais fueron hallados 1,3%
de lesiones activas, asi distribuidas:
minimas, 62%, moderadas, 31%, y
avanzadas, 7%. Cuando el examen
fue voluntario, solamente 10% de
formas minimas fueron encontradas:

Es importante conseguir con la
abreugrafia, repitiéndola peri6dica-
mente, sorprender la enfermedad en
su comienzo. Son demostrativas las
estadisticas que expresan la frecuen-
cia del descubrimiento tardio de la
tuberculosis, en parte por culpa de
los médicos, o de los mismos enfer-
mos, pues cuando unos y otros pro-
ceden al examen radiologico en se-
guida del comienzo de los sintomas,

"TABLA I

RENDIMIENTOS POSIBLES POR LA FOTOFLUOROGRAFIA EN BASE DE 288 DIAS

UTILES DEL ARO

Rendimiento

Dia Mes Afio
Minimo ... ... 350 - 8.400 100.800
Abréu-Hilleboe ~ 800 12.000 144.000
Parran ... 1.000 288.000

24.000




‘INVESTIGACION DE T. B. C. EN COLECTIVIDADES 133

casi siempre se llega tardiamente al
diagnodstico. Esto porque es coman
a la tuberculosis en comienzo, o aun
en forma avanzada, no dar manifes-
taciones, ni ser percibida por el en-
fermo ni por sus convivientes, ni
aun por el mismo médico (Kayser,
Paterson y Catendidt). Se ha de-
mostrado que un tercio de los casos
no revela signos al examen fisico
clinico y que hasta la mitad de los
tuberculosos descubiertos son asin-
tomaticos. Amberson dice que cuan-
do surgen sintomas que despiertan
la atencion, ya 60% a 70% de los
pacientes tienen lesiones avanzadas
de tuberculosis.

Abréu verificé que 14% de los
casos con sombras discretas y apa-
rentemente inactivas, hacian en me-
nos de un afio una forma evolu-
tiva grave. Reisner habla de por-
centajes mas elevados en plazos mas
cortos. Segun Breauning, el 80% de
los casos eran diagnosticados tar-
diamente. Ukil, de Estados Unidos,
dice que solamente el 14% de los
enfermos que buscan por primera
vez el examen de pulmones se en-
cuentran en la fase inicial de la en-
fermedad, 32% y 54% en el se-
gundo y tercer periodos, respectiva-
mente, de evolucién (moderadas y
avanzadas).

La mayor parte de las tuberculo-
sis abiertas pasaron por una época
en que fueron cerradas. Gran niime-
ro de tuberculosos han pasado por
un momento de su vida patologica
en donde fue posible la curacién o
la mejoria de su mal; a pesar de
que no toda tuberculosis reconocida
en sus comienzos es curable, por en-
trar en juego factores bioldgices im-
posibles de prever, Saye ha. dicho
que la fase inicial clinica se mani-
fiesta dos o tres afios después que
se ha producido la lesién pulmonar,
y que la labor del dispensario ha
demostrado que el llamado ‘“‘diag-

nostico precoz” es muchas veces un
diagnostico tardio, pues se eviden-
cian en la mayoria de los casos for-
mas avanzadas.

Con la fotofluorografia realizada
periddicamente puede hacerse:

1. Que estos casos graves se pre-
senten menos veces, aspecto de gran
importancia epidemioldgica.

2. Que se demuestren numerosos
casos de la tuberculosis denomina-
da de inapercepta (Breauning),
oculta, inaparente, inadvertida, asin-
tomdtica, ignorada por enfermos y
por médicos, quienes creen que los
sintomas ocasionales sean debidos a
otras causas (asma, cardiopatias,
bronquitis, etc.), o porque no haya
ni siquiera revelacion sintomatica o
clinica.

Jacobson y Adler, en un hospital
de Los Angeles con 3.415 camas,
practicaron fotofluorografias duran-
te veinticuatro horas del dia a todas
las personas que consultaron los
servicios del hospital, inclusive lac-
tantes y en cualquier estado en que
se encontraran los consultantes; pa-
ra ello idearon un dispositivo espe-
cial (mesa) de examen. Se exami-

o ~
naron en el prirner-afio 49.748 per-
sonas, habiendo aumentado con el
dispositivo mencionado, de 63%:- a
81,5% el rendimiento de examenes.
Encontraron tuberculosis definitiva
en 2,1%, tuberculosis desconocida
en 1,4%, y tuberculosis activa en

%.

La frecuencia de la tuberculosis
no presentida se ha revelado en al-
tos porcentajes en los “supuestamen-
te sanos”, merced al catastro tora-
cico. Robin verifica estas formas
entre 2% y 12% ; Saye, en 20% a
35% ; Vaccarezza, en 82%.

No hay que esperar a que vengan
uno @ uno ol examen los tuberculo-
sos para desvendarles su enferme-
dad, hay que irlos a buscar hacién-

MRS A

LTI

M
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dose posible esto con el método de
examen de colectividades, para un
diagndstico realmente precoz de la
tuberculosis, importante desde el
punto de wvista médico y sanmitario.
Médico, porque el prondstico esta
dependiendo del estado de la enfer-
medad, cuando el tratamiento es
instituido. Hilleboe demostré que el
riesgo letal es 4, 16 y 40 veces ma-
yor para los tuberculosos con lesio-
nes minimas, moderadas, avanza-
das respectivamente. Sanitariamente,
porque el grado de peligro acarrea-
do a la colectividad por un bacilife-
ro, es proporcional al plazo que me-
dia' entre la época en que comienza
a ser infectante y el de la instaura-
cion de medidas efectivas de profi-
laxis ; ademas, la hospitalizacion pa-
ra un mejor tratamiento y la conse-
cucion de la negativizacién bacilar
seran mas breves si se ha hecho el
diagnéstico en la fase inicial.

Turnbull demostré, en un dispen-
sario de Tennessee, 9% de tubercu-
losos entre los que procuraron exa-
men; esta cifra aumenté casi al
doble en la misma regién cuando
el examen se hizo por medio de
fotofluorografia en forma sistemati-
ca. Entre los descubiertos habia res-
pectivamente en una y otra inves-
tigaciéon, 23% y 80% de lesiones
minimas. Por otro lado Brink de-
mostré en Ontario la divergencia en
un mismo afio, de 21% para 75%
de tuberculosis inicial, respectiva-
mente, en los admitidos en sanato-
rios y los descubiertos por el catas-
tro radiolégico.

El diagnostico precoz es impor-
tante, pues ademas de lo dicho en
relacion con el acortamiento del
tiempo de tratamiento, las vidas que
pueden ganarse dan una idea de lo
econdémica que resulta esta discipli-
na en la lucha antituberculosa (Pu-
rriel y Piaggio). Lo economizado
en el tratamiento de nuevos casos

en periodos incipientes de la enfer-
medad serd mas que suficiente pa-
ra cubrir el mayor costo del plan
extendido del descubrimiento de ca-
sos, una vez puesto en realizacion
en su totalidad (Smith).

Comparando los datos relativos a
muertos por tuberculosis y la fre-
cuencia de los casos conocidos de
enfermedad, parece que existe no-
table relacion entre estos datos con
los indices del estado econémico.
Por ocasionar la tuberculosis nota-
ble perturbacion econdmica durante
su evolucién, hay buenos motivos
para creer que las formas incipien-
tes y cultas quiza muestren una dis-
tribucidn algo diferente de las muer-
tes y casos conocidos, entre varios
grupos economicos. Los datos arro-
jados por una encuesta radiologica
realizada en Cleveland City, Ohio,
cuando se examino el 60% de su po-
blacién adulta, pusieron en evidencia
la tuberculosis ocuita en varios gru-
pos econdmicos, la cual estaba dis-
tribuida mas uniformemente entre
estos diferentes grupos. Las muer-
tes por la enfermedad sugerian vein-
te veces mas tuberculosis en los me-
dios pobres, los casos conocidos tres
veces mas, y los ocultos 1,5 veces
mas, comparando con los medios
mejor dotados econdémicamente. Por
tanto, no deberia pasarse por alto a
los grupos econémicos mas eleva-
dos, en la obra del descubrimiento
de la tuberculosis.

DIFUSION DEL METODO

En el Brasil se hace obligatorio
el examen fotofluorografico a quie-
nes quieran ejercer sus derechos ci-
viles. Ya en 1947 habian funcionado
en este pais cerca de 300 fotofluo-
rografos en unidades de tipo fijo o
movil, montados sobre vagones, au-
tomotores, embarcaciones; en 1954,
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en aviones, para hacer el catastro de
los habitantes y colonizadores de la
selva.

En Stuttgart, Alemania, en forma
obligatoria se examinaron 362.042
personas, sobre 368.000 habitantes,
o sea 98,4%. Esta situacién se re-
pitid en muchas otras ciudades de
ese pais.

En Inglaterra, Kerley y Thomp-
son, en 1943, examinaron en Lon-
dres 23.000 personas; en 1946 exa-
minaron a 1.250.000 ciudadanos en
veintiddés dispensarios. Proyectaban
en aquella época 250 dispensarios
para 25 millones de habitantes,

En Roma existe un “Centro
Schermografico”, con un enorme
nimero de unidades mdviles.

En Francia, Bariete y Coury re-
latan el examen de 51,09% de
la poblacion, habiendo desplegado
un grande esfuerzo y preparado el
terreno con una magnifica propa-
ganda, facilitandoles a los ciudada-
nos el examen fotofluorografico. El
porcentaje de examinados disminu-
yo en. mayores de 15 afios. En
Alta Saboya tinicamente se exami-
n6 el 2% de la poblacién, ostentan-
do esta region el récord de indife-
rencia por esta campafia, habiéndose
encontrado, por otra parte, 10% de
indice de morbilidad (Pequiquot).

En Suecia el examen es gratuito,
aunque no obligatorio. Se comenzd
en 1946, y tres afios después se ha-
bia examinado el 96,7% de la po-
blacién, habiéndose obtenido 2 por
mil de indice de tuberculosis en
adultos, de los cuales la mitad de
ellos deberian ser hospitalizados.

En la ciudad de Reykjavich, Is-
landia, se examinaron el 99,3% de
sus habitantes en 1945, habiéndose
obtenido 8,3 por mil de incidencia.
Afios mas tarde, repitiendo el exa-
men sistematico a igual volumen de
poblacién, el indice bajéo a 1,6 por
mil, en razén de las medidas con-

comitantes de tratamiento y aisla-
miento.

En julio de 1945, en los Estados
Unidos se apropiaron, para examen
de colectividades por la fotofluoro-
grafia, US$ 1.370.114, y al finalizar
este mismo afio, se presupuestaban
US$ 5.200.00 para la creacion de
centros de captacion. Se comenzd a
utilizar el examen sistemdtico para
quienes consultaran hospitales gene-
rales o especializados, y se alcanzd
un mayor rendimiento en el nimero
de examinados, de 65% a 75%,
cuando antes el rendimiento era de
10% a 15%. Este método se exten-
did a los funcionarios pablicos, a las
fabricas, talleres y centros de ense-
flanza, habiéndose recogido los me-
jores resultados.

El Uruguay demuestra en la for-
ma mas contundente la utilizaciéon y
extension del método, segin cifras
que se expondran mas adelante.

VALOR ENTENDIDO DEL METODO

Los resultados de la fotofluoro-
grafia no expresan diagnosticos in-
modificables; Son en rigor diagnos-
ticos provisorios, confirmados o no
por la bacteriologia. La sombra ra-
diologica es apenas el grande factor
de seleccion ; todavia hay casos que
practicamente casi permiten pres-
cindir del laboratorio.

Este examen es superior al pre-
tendido por medio de la investiga-
cién del bacilo en el esputo, reali-
zado indiscriminadamente, pues la
dificultad de obtener material en
mujeres y nifios, la existencia de
bacilos paratuberculosos no patoge-
nos, la necesidad de amplios labora-
torios y su alto costo, hacen del
método de Abréu algo no superable
a la lucha antituberculosa, para el
descubrimiento de casos positivos.
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Este método no puede ser com-
pleto si al mismo tiempo y de ma-
nera intensiva no se acompafia de
los demas elementos de accién con-
tra la enfermedad. Los expertos de
la OMS, reunidos en 1953, aconse-
jaron: “Los examenes radiolégicos
en serie no deben practicarse donde
no existan medios, por ejemplo: la-
boratorios, elementos para el diag-
nostico exacto y la vigilancia de los
enfermos. En otras palabras: es de
poca utilidad radiografiar millares
de pulmones y no tomar después al-
guna medida”. Estas medidas estin
representadas especialmente en un
tratamiento adecuado, y educacién
sanitaria ; esta ultima vendria a pre-
parar el terreno para poder efectuar
el examen de colectividades y apro-
vechar mejor los frutos de este gran
sistema.

Purriel y Piaggio dicen que de
nada valdria descubrir un millén de
tuberculosos si no es posible darles
atencion curativa.

La practica ensefia que el tisi6lo-
go no vive todavia este problema, no
recuerda nociones basicas que pare-
cen elementales en lo que se refiere
al periodo asintomatico de la enfer-
medad y a la inaudibilidad de sus
lesiones. Howard y Marcy han di-
cho: “La profesion médica se ha
acostumbrado a la idea conservadora
de que el paciente espera sentirse
suficientemente enfermo para con-
sultar; debe recordarse que la tu-
berculosis es una enfermedad con-
tagiosa y como tal constituye un
problema de salud pablica”.

Hay necesidad de infundir estos
métodos de diagnostico, urge crear
una psicologia de masas sobre las
virtudes del examen de colectivida-
des. Hay que pedir y aceptar para
este menester la colaboracion del
mayor nimero de ciudadanos. La lu-
cha debe ser dirigida por técnicos
que interesen al mayor ndmero de

personas de diferentes categorias so-
ciales. Sélo asi el pueblo dejara de
vivir este problema, cuya solucidn es
vital. Asi lo ha comprendido la Le-
gion Americana contra la Tubercu-
losis, que cuenta con 1.300.000
miembros y 600.000 auxiliares ac-
tivos que colaboran en la solucién
de este problema.

Todos sin excepcién deberan es-
tar presentes en la lucha contra la
tuberculosis, pues a todos compro-
mete sin distinciones raciales, socia-
les o politicas, pero especialmente
deberan tomar parte activa las enti-
dades que orienten a los trabaja-
dores.

NECESIDAD DE LA UTILIZACION
DEL METODO

En la situacion actual, con el pro-
blema que los paises subdesarrolla-
dos enfrentan, en donde los elemen-
tos de lucha antituberculosa estin
por debajo de lo subnormal, es ne-
cesario salir al encuentro del gran
problema de la “peste blanca”. No
es posible esperar mas tiempo para
estudiar por donde se debera co-
menzar ; hay necesidad de comenzar,
y esta debe ser la mayor preocupa-
cion, aunque los frentes no estén to-
talmente constituidos. Hay necesidad
de acoger las cenclusiones de Con-
gresos Internacionales o Regionales.
Si desde hace mas de veinte afios,
las recomendaciones de la ULAST
en Montevideo, sobre Aspectos So-
ciales del Trabajador Tuberculoso, y
en 1953 en Caracas, sobre la Prepa-
racion del Personal Técnico y Auxi-
liar de la Lucha Antituberculosa se
hubiera acogido y puesto en prac-
tica, era el momento de que hubié-
ramos ganado mucho terreno contra
el bacilo de Koch.

Recientemente, en 1954, la Unién
Internacional de Lucha contra la
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Tuberculosis, reunida en Madrid
(Espaifia), insiste sobre aspectos de
orden social. En 1957, en Nueva
Delhi se traté entre tres temas prin-
cipales, el de la importancia del exa-
men de colectividades por medio de
la tuberculina y de la fotofluorogra-
fia, como elementos de lucha en los
paises subdesarrollados ; alli muchos
paises demostraron su experiencia y
la importancia del método para eco-
nomizar dinero, tiempo, facilidad del
tratamiento ambulatorio, disminu-
yendo importancia al tratamiento
hospitalario o sanatorial, no siempre
posible y todas las veces costoso, pe-
ro especialmente para evitar la tra-
gedia ocasionada por la enfermedad
sorprendida tardiamente.

Los proximos Congresos Inter-
nacionales de Estambul y de San
Salvador da Bahia (Brasil), en
1960, trataran en forma primordial
del examen por medio del método de
Abréu, como factor importantisimo
en la derrota del bacilo de la tu-
berculosis.

En Nueva Delhi (1957), Benja-
min expuso indices de morbilidad
‘dados a conocer por medio del mé-
todo del examen abreugrafico en
muchos paises, que oscilan entre
0,42% vy 21,8%, siendo muchas las
que sobrepasan el 10% y el 15%
(Gomez). Sin embargo, las cifras
thas demostrativas de la importancia
del catastro toracico las ensefia G6-
mez, F. D., del Uruguay, pais en
donde, de agosto de 1948 al mismo
mes de 1955, con el examen siste-
matico, acompafiado del resto de
medidas antituberculosas, el indice
de la enfermedad bajo de 89 por
mil a 2,3 por mil. Siendo el porcen-
taje de formas minimas, superior al
de las moderadas y mucho mayores
que las avanzadas (52,5%; 38,3% ;
v 9,2% respectivamente para la se-
‘gunda gira, y 494%; 329%; y
17,7% para la tercera gira).

En Uruguay se han hecho reco-
rridos de todo su territorio con Uni-
dades Dispensariales Moviles, ha-
biéndose examinado la mayoria de
la poblacion.

Nuestros paises latinoamericanos,
todos ellos subdesarrollados, presen-
tan mayor incidencia de formas
avanzadas de la enfermedad que
muestran rapida progresiéon y evo-
lucidon en pocos meses hacia la muer-
te en una alta proporcion de los ca-
sos, no obstante la eficacia de las
nuevas terapéuticas. Este hecho ex-
plica que en algunos paises econd-
micamente débiles se muestre des-
proporcionadamente baja la inci-
dencia de tuberculosis y sin aparente
relacién con la gravedad que la en-
fermedad reviste en los mismos.

Este sistema de examen no debe
ser solo dependencia de los Orga-
nismos Estatales de Lucha contra la
Tuberculosis; es necesario que las
entidades encargadas de la Seguri-
dad Social (Cajas de Prevision So-
cial, Seguros Meédicos oficiales o
particulares, Servicios Médicos en
general y en particular los de bene-
ficencia) contribuyan al combate de
la enfermedad, practicando sistema-
ticamente el examen fotofluorogra-
fico, en forma periddica y obligato-
ria, no solo de sus afiliados sino
también de sus servidores. Asi la
cantidad de dispensarios de los or-
ganismos estatales antituberculosos
no solo se reducirian, sino que ten-
drian oportunidad de actuar en otros
frentes desamparados actualmente.
Mientras no se consiga esta reali-
dad, la lucha antituberculosa estara
en lo incierto.

EL METODO EN COLOMBIA

Las cifras consignadas en los ar-
chivos de estadisticas del Ministerio
de Salud Puablica y en el Anuario
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TABLA II

EXAMENES REALIZADOS POR LAS ENTIDADES DISPENSARIALES QUE COMPONEN
LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN COLOMBIA

1946-1956
A N O S8
Entidades Orpanismos 1956 1955 1954 1953 1952 1951 1950
Nuevos ... ... 391.718 365.514 262.077 —_ —_ — _
U. M.
Disp. . 19.307 22.164 74.518 — — — —

Total . 401.025 387.678 336.695 311.072 280.883 209.462 163.584

C. E.

Repetidos . .. 99.516 91.793 51.941 — - — —
U. M.
Disp. . 48.544 89.391 65.6465 — - —_ —_

Total . 148.060 131.184 117.586 182.768 77.188 64.708 65.254

[C. E)

Totales ... ... 491.234  457.307 314.018 — - - —
U. M.
Disp. . 67.851  61.555 140.163 - - — —

Total . 558.085 581.862 454.181 493.850 358.071 274.170 228.838

Clasificacién [Minima 1.568 1.520 1.734 — 928 883 617
N ericanao Modérada & 2.482 2.546 2.249 — 1.345 1.226 1.232
m ° [Avanzada 3.168 3.020 2.579 — 2.886 2.093 1.843
T. B. C. compro- .
bada . ... ... Nuevos 7.218 7.086 6.562 4.956 5.1569 4.201 3.692
Sospechosos . .. Nuevos 13.484 13.152 7.807 6.472 7.458 5.861 6.209

General de Estadistica nos expresan antituberculosa, a cargo del Minis-

hechos no por cierto favorables y terio de Salud Ptblica desde 1946
menos satisfactorios de la lucha an- ,¢a 1956.

tituberculosa. Estas cifras nos hacen Uni . 4 discri
pensar en la importancia de adop- nicamente existen datos discri-

tar nuevas y mejores orientaciones. minados de las diferentes entida-
Debemos salir, en una palabra, del des que componen nuestra lucha
anacronismo. (Dispensarios, Dispensarios Mix-

La Tabla II nos demuestra las tos, Centros Epidemiologicos y Uni-
acciones dispensariales de la lucha dades Moviles), a partir de 1954.
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TABLA II (contimuaeién).

EXAMENES REALIZADOS POR LAS ENTIDADES DISPENSARIALES QUE COMPONEN

p LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN COLOMBIA
1946-1956
A N O 8 Ne Total Promedio Promedio
Entidades Organismos 1849 1948 - 1946 afios exAmenes anual dia
C. E.
Nuevos ... . . — —_ —_ 3 1.019.309 339.769 1.180
U. M.
Disp. . —_ — - 3 115.989 38.663 134
Total . 234.324 204.499 113.957 10 2.553.079  255.307 887
. {C. E
Repetidos . .. — — —_ 3 243.250 81.083 281
U U. M,
Disp. . — — — 3 153.580 51.193 178
Total . 131.158 130.158 119.318 10 1.167.382 - 116.738 405
{C. E. :
Totales ... . _— —_— —_ 3 1.2€2.559  420.863 1.461
U. M. .
Disp. . — — —_ 3 269.569 89.856 312
Total . 365.482 335.437 283.275 10 3.884.251 388.425 1.348
cps o (Minima —_ —_ — 6 7.250 1.208
Cl“‘f'i:”é“ Moderada ~ — — — 6 “11.079  1.846 6
Bmericans - | Avanzada = — — — 6 15.589  2.598 9
T. B. C. compro-
bada. ... ... Nuevos 4.923 4.487 4.203 10 52.486 5.248 18
Sospechosos . .. Nuevos 8.688 5.395 2.413 10 76.939 7.993 26
C. E. = Centro Epidemioiégico; U. M. = Unidad Mévil

Disp. = Dispensario.

Desde 1950 se adopta para la con-
sideracion estadistica la Clasifica-
cion Americana, siendo deplorable
que no se haga ninguna considera-
cion sobre la condicion del trabajo
y del nivel social de los examinados.

Por ser los afios de 1954 a 1956
los conocidos en su totalidad y los
de mayor rendimiento, hemos esco-
gido las cifras arrojadas en ellos pa-

ra analizar la lucha antituberculosa
colombiana.

La Tabla 1II demuestra el rendi-
miento promedio de 23 fotofluord-
grafos en los afios de 1954 a 1956,
en relacién con los rendimientos mi-
nimos de Abréu-Hilleboe (ver Ta-
bla I), el cual es de 17% 129%
respectivamente. Se dejaron de exa-
minar 1.920.839 y 2.914.439 perso-

'S
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TABLA IIT

RENDIMIENTO PROMEDIO,

ARNOS 1954 A 1856, DE LOS 23 FOTOSERIADORES DEL

M_NISTERIO DE SALUD PUBLICA COMPARADOS CON RENDIMIENTOS POSIBLES
ESTABLECIDOS POR VARIOS AUTORES

RENDIMIENTO DE 350
EXAMENES POR Dfa

RENDIMIENTO DE 500
EXAMENES POR Dfa

- Rendimiento
Tiempo promedio Niamero Déficit nuestros Nimero Déficit nuestros
en Colombia posible 23 Centros posible 23 Centros
Dia ... ... ... ... 1.380 8.050 6.670 11.500 10.120
Mes .. o 23.120 193.200 160.080 276.000 242 880
Afio .. ... ... 397.561 2.318.400 1.920.839 3.312.000 2.914.439
% de rendimiento . 1009, 17% 100% 129,

nas, que ficilmente pudieran haber
censado este namero de fotofluord-
grafos si hubieran tenido el rendi-
miento necesario para justificar su
funcionamiento.

La Tabla IV nos demuestra que
hubo un déficit de rendimiento en-
entre 60,5% y 96,2% en todos los
fotofluorografos de la Lucha Antitu-
berculosa Estatal, siendo que para
muchos de los 23 fotofluordgrafos
este déficit fue superior al 90%.

Si relacionamos la poblacién pro-
bable de Colombia, que en 1956 era
de 13.227.480 habitantes, con el na-
mero maximo de rendimiento de los
fotofluordgrafos en anilisis, que fue
en 1955 de 581.862 examenes, ten-
driamos que para luchar contra la
tuberculosis Gnicamente hubo un es-
fuerzo maximo que sélo alcanzé a
4,3% de efectividad.

En relacién con esta misma can-
tidad de habitantes, el déficit de
nuestra lucha antituberculosa no s4-
lo es de namero de examenes sino
también de nimero de unidades

fotofluorograficas. Vemos también

que, para efectuar te6ricamente el
‘examen de 1§& habitantes probables
existentes en 1956 segun el rendi-
miento mrip}mo, se necesitarian 131

eRY;

aparatos; por tanto, estamos en un
déficit de 82,5%. Con el rendimien-
to de Hilleboe-Abréu el déficit es
de 74,5%, calculando la necesidad
de un dispensario para cada 100.000
habitantes. (Abréu, Breauning).
Las 581.862 fotofluorografias an-
tes referidas hubieran podido ser
realizadas por sdlo cuatro o cinco
aparatos con un rendimiento mini-
mo. El total de exdmenes realizados
entre 1954 y 1956 fue de 1.262.559,
que hubieran podido ser realizados
en un afio por ocho o nueve apara-
tos. De estas cifras se deduce que,
paraddéjicamente, cuando en forma
tedrica se necesitan cuatro o cinco
veces mas fotoseriadores de los ac-
tuales para un lucha efectiva, la ac-
tual accion antituberculosa esta des-
perdiciando material, y lo peor de-
todo, tiempo, que nunca se recu-

"perara.

Segtin la Tabla V, podemos ob-
servar (1950 a 1956) tanto la parte
cualitativa como la cuantitativa del
problema, pues las formas avanzadas
son mucho mas numerosas que las
moderadas y las minimas, siendo es-
tas dltimas escasas, y esto repetida-
mente por afios. Este hecho es im-
portante de tenerse en cuenta, pues
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TABLA

Iv .

RENDIMIENTO DE LOS CENTROS EPIDEMIOLOGICOS Y UNIDADES MOVILES
EN RELACION CON EL PADRON MINIMO
PROMEDIO ANOS 1954 A 1956

Diferencia con

Eximenes rendimiento

Ciudades Entidades ~ promedio posible

dia minimo
Ne Ne %
Medellin Centro Epidemiolégico Adultos ... 79 271 78,4
Centro Epidemiolégico Infantil ... 23 327 93,4
Rayos X. Municipal . ... 70 280 80,0
Unidad Mévil ... ... ... ... ... 100 250 71,4
Barranquilla .. ... Centro Epidemiolégico niimero 1 .. 57 293 83,7
Centro Epidemiolégico nidmero 2 .. 77 273 78,0
Centro Epidemiolégico nimero 3 .. 63 287 82,0
Unidad Mévil ... ... ... ... ... 64 286 81,7
Cartagena Centro Epidemiolégico ... 90 260 74,2
Manizales . Centro Epidemiolégico ... 21 329 94,0
Unidadv Movil ..o oo s e 43 307 87,7
Popayan .. ... .. Centro Epidemiolégico ... 31 319 91,1
Bogot4, D. E. . Centro Epidemiolégico ntmero 1 .. 105 245 70,0
' Centro Epidemiolégico nfimero 2 .. 127 223 63,7
’ Centro Epidemiolégico ntimero 3 .. 138 212 60,5
Girardot . Centro Epidemiolégico ... ... 21 329 94,0
Santa Marta .. ... Centro Epidemiolégico ... 13 337 96,2
Ciecuta ... ... ... Centro Epidemiolégico ... 34 316 90,2
Bucaramanga . ... Centro Epidemiolégico ... 30 320 91,4
Ibagué .. Centro Epidemiolégico ... 52 298 85,1
Cali . Centro Epidemiol6gico ntimero 1 .. 29 321 91,7
Centro Epidemiolégico nimero 2 .. 26 324 92,5
Unidad Mévil . .., Ferrocarriles ... . 107 ‘ 69,4

243

muerca cenmsr
A VMIVERSIBAD Nacina.
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TABLA V

ASPECTOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS DEL PROBLEMA DE LA TUBERCULOSIS
EN COLOMBIA — ANOS 1950 A 1956

POSITIVOS MINIMAS MODERADAS AVANZADAS
% sobre
Afiios Ne A.T.en Ne % Ne¢ % Ne %
C. E. y Disp.

1950 ... ... ... 3.692 1,6 617 16,7 1.232 33,3 1.843 50,0
1951 ... ... ... 4.201 1,5 883 21,0 1.225 29,1 2.093 49,9
1952 ... ... ... 5.159 1,4 928 17,9 1.345 26,0 2,886 56,1
1953 ... ... ... 4.955 1,0 — —_ —_— — — —
1954 ... ... ... 6.562 1,4 .734 26,4 2,249 34,2 2.579 39,4
1955 ... ... ... 7.086 1,2 .520 21,4 2.246 35,9 3.020 42,7
1956 ... ... ... 7.218 1,2 .568 21,7 2.482 34,3 3.168 44,0
Total ... ... ... 38.873 1,3 250 18,6 11.079 285 15.589 52,9

A. T. = Asistentes totales.
C. E. = Centros Epidemiolégicos.
Disp. — Dispensarios.

el examen fotofluorografico no ha
sido utilizado sistematicamente con
fines de lucha antituberculosa, ya
que ni siquiera se ha invertido la
proporcion de las formas.

Por otro lado, la parte cuantita-
tiva nos demuestra que el indice de
morbilidad es de 1% a 1,6%, siendo
que en algunas regiones este indice
llega a 4,4% y 6,6% (Quindio), se-
giin se pudo comprobar en un tra-
bajo presentado por nosotros al
Primer Congreso de la Liga Anti-
tuberculosa Colombiana en 1957,
realizado en Bogota.

Por las cifras dadas a conocer por
Blanco (1954), sobre: Canada, que
en 1952 tuvo 10.506 casos nuevos
de tuberculosis; Dinamarca, 2.100,
en el mismo afio; Escocia, 8.688;
Estados Unidos, 109.837; Inglate-
rra, 58.093, comparadas con los de
Colombia, que en ese mismo afio se
descutbrié la cantidad de 5.623, y en
1955, 7.086 casos nuevos, nos damos
cuenta de la cantidad de tuberculo-

sos que aun se podran descubrir si
el examen fotofluorografico fuera
utilizado en forma bien orientada.
Aquellos paises, habiendo examina-
do el maximo de personas, con lu-
chas antituberculosas mejor confor-
madas y sobre todo con niveles de
vida y de civilizacién superiores al
nuestro, encontraron las cifras men-
cionadas, es dificil gue Colombia
pueda exhibir mejor estado de si-
tuacién en relacion con la peste blan-
ca. Si examinamos nuevamente la
Tabla II, veremos que a mayor nu-
mero de examenes realizados se en-
contré mayor nimero de casos po-
sitivos.

Ante estas consideraciones, tene-
mos que modificar un poco, o quiza
mucho, la pretension de aumentar
en forma grande el nimero de foto-
seriadores, pues honesta y sincera-
mente, con una mejor orientacion y
preparacion de nuestra lucha, podria
mejorarse el rendimiento.de los dis-
pensarios, pudiendo realizar con los
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efectivos. actuales el censo toracico
de por lo menos la poblaciéon urba-
na y tal vez suburbana de Colombia,
en un periodo relativamente corto,
sin aumentar los gastos en relacion
con el presupuesto actual; natural-
mente que este censo tendria que
repetirse cuantas veces fuere nece-
sario para poder incidir en la derro-
ta a la enfermedad.

Si se lograra orientar a las enti-
dades de beneficencia y de seguro
médico y a los fotofluorégrafos par-
ticulares, no soélo el costo de la lu-
cha antituberculosa disminuiria para
el Estado, sino que especialmente su
rendimiento se multiplicaria, trayen-
do para el pais beneficios incalcula-
bles. Las entidades mencionadas no
deben tener en mente tinicamente el
aspecto asistencial curativo, sino rea-
lizar una tarea preventiva, actual-
mente impracticada, y que tratindo-
se de un problema tan grande como
el de la tuberculosis, seria una co-

laboracién formidable al programa
de erradicacion de esta enfermedad.

SUMARIO

Se hace una revision del significa-
do de la Accién Dispensarial Con-
vergente. Se analizan los elementos
para llevar a efecto esta accion, ci-
tandose varias estadisticas de dife-
rentes paises, en varias épocas, que
demuestran el valor del examen de
colectividades, del punto de vista hi-
giénico, médico, econémico y social.
Con base en estos conocimientos, se
hace un estudio de la Lucha Dis-
pensarial Antituberculosa Colombia-
na en su acciéon centripeta, demos-
trando el déficit de la misma y la
necesidad de una mejor orientacion,
para que con el personal, material y
seguramente economia existentes se
pudiera realizar esta tarea vital con-
tra la tuberculosis, en favor del pue-
blo colombiano.
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INTRODUCCION

La Ppenicilina inicia su desarrollo
técnico en un periodo de la historia
en que existia una notable demanda
de agentes quimioterapicos de pro-
bada eficacia para tratar las heridas
de guerra. Descubierta por Fleming
en 1929, sélo tiene interés académi-
co durante los afios transcurridos
entre 1929.y 1938. Inmediatamente
antes del comienzo de la Segunda
Guerra Mundial, en julio de 1939,
Chain y Florey en Inglaterra inician
sus primeros trabajos experimenta-
les con ella, reconociendo por fin sus
asombrosas propiedades en 1941,
afio en que llevan a cabo los prime-
ros ensayos en seres humanos en
casos de bacteriemias estafilococicas
y estreptocdcicas (ue se habian con-
siderado de prondstico desesperado.

De todos los antibiéticos emplea-
dos en la actualidad, contintia sien-
do este el mas extensamente usado,
y en muchas de las infecciones bac-
terianas sigue siendo la medicacién
preferida.

Actualmente se conocen por lo
menos cinco preparados naturales de
penicilina: F, G, X, Dihidro F, K
y O7, todos ellos en su mayoria
para uso parenteral. Ultimamente

ha surgido una nueva forma de ad-
ministracion: la oral. Aunque sus
primeros ensayos fueron desalenta-
dores, atribuyéndose ello a la inac-
tivacion por la secrecion gastrica,
inconveniente que ha obviado pro-
tegiéndola de la acidez estomacal
mediante diversos artificios como
son el agregado de substancias tam-
pones o amortiguadoras (hidréxido
de aluminio), asi como también por
medio de la desintegracion retarda-
da de los comprifnidos protegiéndo-
los con cubierta entérica, ella es ca-
da vez mas popular en la practica
médica por su facil administracién,
por causar poca o ninguna reaccion
secundaria y porque la incidencia de
hipersensibilidad es menor que cuan-
do se usa por via parenteral.

USO TERAPEUTICO
DE LA PENICILINA ORAL

Hemos empleado comprimidos. de
500.000 U. de penicilina G potasi-
ca (*) preparados. para asegurar

(*) Falapen. Puesto a nuestra dispo-
siciébn por los Laboratorios Charles E.
Frosst & Co., Montreal.
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una absorcion, a la vez que rapida,
prolongada de penicilina. El compri-
mido consta de un niicleo central que
contiene la mayor parte del antibi6-
tico, recubierto por una capa pro-
tectora de polimero 37, substancia
esta insoluble al pH estomacal y so-
luble en el medio alcalino intestinal,
la cual se desintegra lentamente, ase-
gurando asi una absorcién continua
que mantiene niveles terapéuticos de
penicilinemia durante 12 a 24 horas.
Se impide con esto la destruccion del
antibiotico a nivel del estémago, per-
mitiendo la absorcién de una mayor
cantidad a nivel del intestino delga-
do. Otra capa de penicilina recubre
el polimero 37, asegurando de ese
modo su absorcién inmediata.

El preparado fue administrado a
veinticinco pacientes hospitalizados
y a doce ambulatorios, afectos de
variadas enfermedades: respirato-
rias, articulares, génitourinarias,
dermatolégicas, dentarias y vascu-
lares (cuadro 1). A diez de los
pacientes hospitalizados se les prac-
ticb curva de penicilinemia, y a
cuatro de los mismos, curva de pe-
nicilinuria.

Afecciones respiratorias.
!

Neumonia: Se trataron siete neu-
monias lobares agudas, dos de ellas
con reaccion pleural, durante un lap-
so que oscilo entre 4 y 15 dias. Los
gérmenes mas cominmente hallados
en este grupo de pacientes fueron en
orden decreciente los siguientes: es-
tafilococo, estreptococo, neisseria ca-
tarrhalis y neumococo. Mediante an-
tibiogramas: practicados a cinco de
ellos solo uno resultod ser susceptible
a la penicilina, otro poco suscepti-
ble y los demds resistentes. A pe-
sar de ello obtuvimos curacién en
cinco casos (71.42%), uno de me-
joria notable (14.29%), y un fra-

caso (14.29%). Creemos que esta
discrepancia entre los antibiogramas
recibidos y los resultados obtenidos
débese a una diferente actividad de
la penicilina in vive e in vitro.

Como dato interesante anotamos
que uno de estos pacientes presento
estado de shock y urticaria después
de la aplicacién parenteral de peni-
cilina en el Servicio de Urgencias,
reacciones estas que no se presenta-
ron con el tratamiento oral.

Bronconeumonia: Un caso sobre-
agudo tratado durante 4 dias no res-
pondié al tratamiento, comproban-
dose con posterioridad ser producido
por estafilococo resistente a la pe-
icilina y demas antibiéticos.

Bronquitis : Dos casos agudos, uno
complicando un cuadro de insufi-
ciencia cardiaca grave causante de
la muerte. El otro cur6 al cabo de
5 dias de tratamiento (50%).

Broncoalveolitis: Tres casos agu-
dos producidos por estafilococo y es-
treptococo, tratados durante 5 a 8
dias. Curacion (100%).

Sinusitis: Un caso diagnosticado
clinica y radiolégicamente como de
pansinusitis mejoré notablemente al
cabo de 10 dias de tratamiento.

Angina : Siet€ casos de forma eri-
-tematosa curaron todos en el térmi-

no de 2a 5 dias (100%).

Afecciones dentarias.

Abscesos dentarios: Tres casos,
uno simple, uno con celulitis facial
y otro con sinusitis maxilar agre-
gada. Curaron todos en el término

de 3 a 10 dias (100%).
Afecciones articulares.
Artritis: Un caso de artritis sép-

tica de la rodilla izquierda, de la
cual se extrajo liquido purulento en
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el que no se hallaron gérmenes, con
reaccién de Rivalta xxx y 96% de
polinucleares. Se complement6 el
tratamiento con tres punciones ar-
t.culares. Curacion al cabo de 20
dias.

Afecciones génitourinarias.

Uretritis: Dos casos de uretritis
gonorreica aguda que curaron al ca-
bo de 4 dias de tratamiento (100% ).

Pielonefritis: Un caso de forma
aguda tratado durante 3 dias, de-
biéndose cambiar la penicilina por

cloramfenicol, ya que el germen cau-

sal era el colibacilo.

Pielitis: Un caso agudo por es-
treptococo fecalis; curé después de
5 dias de tratamiento.

Afecciones dermatolégicas.

Carate: Doscasosevolutivos
tratados durante 10 a 12 dias
(1.000.000 de U. diarias). Presen-
taron mejoria leve y se citaron a
control seroldgico y clinico dentro
de 6 meses.

Erisipela: Una férma flegmono-
sa, una recidivante y otra simple,
tratadas durante 4 a 19 dias. Cura-
cion en dos de ellas (66.66%) y en
la restante una mejoria muy nota-
ble (33.33%).

Celulitis: Un caso consecutivo a
una’ herida infectada. Curacién al
cabo de 6 dias de tratamiento.

Piodermitis: Un caso de ectima
mejoré notablemente a los 21 dias
de tratamiento. '

Afecciones vasculares.

Tromboflebitis: Un caso de fleg-
masia certilea dolens, tratada du-
rante 7 dias con penicilina oral como

coadyuvante de vasodilatadores, an-
ticoagulantes, antiflogisticos y blo-
queoperidual continuo. Curacién.

PENICILINEMIA Y PENICILINURIA

Para la elaboracién de las curvas
de penicilinemia y penicilinuria se
emplearon métodos microbiolégicos
basados en la susceptibilidad del es-
tafilococo Oxford a la penicilina (*).
Utilizamos tres formas de adminis-
tracion del medicamento en diez pa-
cientes virgenes de terapia antibio-
tica por lo menos 72 horas antes.

Primera forma. (Primer grupo) :
Dos pacientes a los cuales se les
administré un comprimido a las
8 a. m., tomandose muestras a los
15 minutos, a los 30 minutos, a la
hora, 2, 3, 5, 8, 12, 17 y 24 horas.
En uno de ellos ya a los 15 minu-
tos la concentracion sanguinea era
de 0.05U/cc, manteniéndose la pe-
nicilinemia por encima del nivel
terapéutico, considerado como de
0.03U/cc 2, durante 19 horas. En
el otro caso a los 30 minutos la pe-
nicilinemia era de OOSU/cc nivel
este que se encontrd nuevamente a
las 24 horas. El nivel maximo ha-
llado fue de 0.20U/cc, a la quinta
hora. (Figura 1).

Segunda forma. (Segundo gru-
po) : Cuatro pacientes a los cuales
se les administr6 un comprimido a
las 8 p. m. y otro a las 8 a. m. del
dia siguiente, hora a la cual se ex-
trajo la primera muestra seguida de
otras, a la hora, 3, 5, 8 y 12 horas,
respectivamente. La maxima concen-
tracién sanguinea obtenida fue de
2U/cc, a la quinta hora. (Figura 2).

* Tercera forma. (Tercer grupo):
Cuatro pacientes a los cuales se les

(*) Laboratorio Clinico del doctor Ve-
naneio Rueda A., Bogota.
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administraron 2 comprimidos a las
8p. m y2alas 8 a. m. del dia
siguiente, tomandose las muestras en
la misma forma que en el grupo an-
terior. La mixima concentracion
sanguinea obtenida fue de 2.8U /cc,
a la tercera hora. (Figura 3). Para
valorar los resultados obtenidos me-
diante la terapia con penicilina oral,
efectuamos una curva de peniciline-
mia después de la administracion de
una ampolla de 500.000 U. de penici-
lina procaina-cristalina a las 8 p. m.
y otra a las 8 a. m. del dia siguien-
te (375.000 U. de penicilina procai-
na y 125.000 U. de penicilina cris-
talina por ampolla). Comparando

esta curva (figura 4) con-las cur-

vas de pacientes a los cuales se les
administré el mismo ntimero de uni-
dades de penicilina oral a la noche
y a la mafiana (figura 2), se puede
observar que en sélo uno de ellos a
las 12 horas la penicilinemia se ha-
llaba por debajo del nivel terapéuti-
co, en tanto que en los restantes las
concentraciones hentiticas estaban
por encima de 0.5U/cc; mas atn,
uno de estos ultimos sobrepasaba la
concentracion obtenida al cabo de las
mismas horas mediante penicilina in-
yectable. Efectuamos curva de peni-
cilinuria a los dos pacientes del pri-
mer grupo, a uno del segundo y a
otro del tercero. Las muestras de
orina se obtuvieron a la hora, 4, 8 y
12 horas, respectivamente, Compa-
rando las curvas de penicilinemia y
penicilinuria que se correspondan,
podremos observar que a mayor con-
centracion sanguinea, mayor concen-
tracion urinaria, y por lo tanto ma-
yor eliminacién. En general;las con-
centraciones urinarias al término de
12 horas se hallaron por encima
1U/cc. (Figura 5).

USO E INDICACIONES
DEL PREPARADO

IL.a forma oral de administracion
puede ser empleada en todas las in-
fecciones de leve o mediana intensi-

"dad sensibles a la penicilina. En los

casos graves (meningitis, septice-
mias variadas, sépticopioemias, en-
docarditis bacteriana), en que se ne-

" cesitan niveles sanguineos muy ele-

vados y constantes, es recomendable
el empleo de penicilina cristalina por
via parenteral hasta obtener mejoria
notoria, pudiéndose continuar luégo
la terapia con penicilina oral. En las
infecciones leves se obtienen resul-
tados satisfactorios mediante la ad-
ministracién de un comprimido de

 500.000 U. de penicilina cada 12 ho-

ras. En los casos de mediana inten-
sidad es aconsejable administrar 2
comprimidos cada 12 horas, y una
vez obtenida cierta mejoria, dismi-
nuir la dosis a un comprimido cada
12 horas. Finalmente, en aquellos
casos en que se requiere el empleo
de la penicilina como coadyuvante
en la terapéutica de base (fiebre reu-
matica, glomerulonefritis aguda, fle-
bitis, tromboflebitis, etc.), asi como
en los casos en que existe un descen-
so apreciable de las defensas orga-
nicas (aplasias medulares, agranulo-
citosis, leucosis, tratamientos con
corticoides, etc.), en el pre y post-
operatorio, en la prevenciéon de ne-
fritis post-anginosa y fiebre reuma-
tica y sus recidivas %, se puede utili-
zar un comprimido diario.

RESULTADOS -

Tratamos un tofat de 37 pacien-
leando dosis variables del
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mejoria clinica en todos los casos y
por métodos paraclinicos en su gran
mayoria. De acuerdo con lo anterior
y como se puede observar en el cua-
dro ntimero 1, los resultados obteni-
dos fueron en su mayoria satisfac-
torios: 73% de curaciones, 10.80%
de mejorias notables, y 5.40% de
mejorias leves.

CONCLUSIONES

1. Las concentraciones sanguineas
de penicilina estuvieron en la
mayoria de los casos muy por
encima del nivel terapéutico du-
rante las 12 horas siguientes a

. su administracion.

2. A los 15 minutos de la admi-
nistraciéon de un comprimido se
encontré un nivel superior al
terapéutico. (Figura 1).

3. A las 24 horas de la adminis-
tracion de un comprimido se
hallaron niveles superiores al
terapéutico. (Figura 1).

4. La maxima concentracion san-
guinea hallada fue de 2.8U/cc,
a la tercera hora después de la
administracion de 2 comprimi-
dos a las 8 pp m. y 2 a las
8 a. m. del dia siguiente. (Fi-
gura 3).

5. Mientras mas prematura sea la
absorcion y por lo tanto se al-
cancen niveles sanguineos ele-
vados en corto periodo de tiem-
po, mas rapida es su elimina-

cién por el rifién y mas rapido
- su descenso en la sangre. (Fi-
gura 1),

6. La concentracién y eliminacién
urinarias de penicilina estan en
relacion directa con su concen-
tracion hematica.

7. La disminucién de la diuresis
durante la noche influye en las
concentraciones hematicas de
penicilina. Asi encontramos ni-
veles de penicilinemia mas ele-
vados durante la noche que du-
rante el dia.

8. Los niveles urinarios de peni-
cilina se mantuvieron por enci-
ma .de 1U/cc, después de 12
horas de administrar el medica-
mento. (Figura 5).

9. Ninguno de los pacientes por
nosotros tratados presenté reac-
cién alérgica o anafilactoide.

10. Segan trabajos efectuados en el
Hospital Notre-Dame de Mon-
treal, la curva de penicilinemia
promedio* en pacientes tra-
tados con un comprimido de
500.000 U. de penicilina oral a
las 8 p. m. y otro a las 8 a. m.
del dia siguiente, fue compara-
tivamente inferior a la curva de
penicilinersia promedio de pa-
cientes tratados en nuestro me-
dio (Hospital San Juan de Dios
de Bogoti) en forma similar.
(Figura 6). Creemos que esta
diferencia se deba al menor pe-
so corporal y talla promedios
de nuestros pacientes.
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REHABILITACION
DEL PACIENTE PARAPLEJICO

VALENTIN MALAGON-CASTRO

El propésito de la presente mo-
nografia es describir sintéticamente
el programa de tratamiento del pa-
rapléjico por lesion traumatica de la
medula espinal, de acuerdo con las
técnicas seguidas actualmente en los
hospitales filiales o asociados a la
New York University-Bellevue Me-
dical Center de Nueva York.

La importancia del tema reside
en la gran incidencia de lesiones es-
pinomedulares no solamente en las
grandes conflagraciones sino en el
transcurso de la vida civil. El nu-
mero de parapléjicos en los Estados
Unidos se calcula en 125.000, con
una incidencia anual de mas de
1.000 -3t -

Es una obligacion del médico mo-
derno rechazar el hecho, hasta hace
unos 25 afios real, de que nada se
puede esperar del parapléjico, como
no sea su definitiva reclusién en la
cama o en la silla de ruedas, o su
precoz muerte por complicaciones
urinarias o escaras de decibito. Le
responsabilidad del médico no debe
terminar cuando ha logrado salvar
la vide del paciente, o éste ha termi-
nado su post-operatorio. Solamente
termina cuando ese enfermo, que ha
estado bajo su cuidado, es devuelto
independiente a la sociedad.

De los 400 parapléjicos reportados
por las Fuerzas Armadas America-

nas en la Primera Guerra Mundial,
90% murieron durante el primer
afio que siguid al accidente. Estas
cifras contrastan con las reportadas
en la Segunda Guerra: en efecto, de
los 2.500 parapléjicos, 2.000 sobre-
vivieron y 1.700 de ellos pudieron
volver independientes a sus hogares.
Este feliz cambio en los resultados
obtenidos obedecid al establecimien-
to de un nuevo programa coor-
dinado de atencion médica para csta
clase de enfermos, en los cuales in-
tervinieron fisiatras, médicos inter-
nistas, neurocirujanos, ortopedistas,
urdlogos, psicdlogos, cirujanos plas-
ticos, terapistas fisicos, terapistas
ocupacionales, etc., programa este
orientado a salvar la vida del para-
pléjico y rehabilitarlo para hacerlo
independiente y capaz de valerse por
si mismo,

Este nuevo programa de atencién
funcional del incapacitado recibié el
nombre de rehabilitacion.

MATERIA DE ESTUDIO

La rehabilitacién del parapléjico
comprende tres ctapas:

Primera: Corresponde a la prime-
ra etapa los cuidados iniciales del
traumatizado. Es la fase médica, que
se inicia tan pronto el enfermo es
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accidentado y, adecuadamente inmo-
vilizado, es llevado al hospital, y
termina cuando éste es intervenido.

Segunda: Es la fase quirtrgica,
en los casos en que la intervencion
ha sido requerida. Termina simul-
taneamente con el fin del post-ope-
ratorio.

Tercera: Es la etapa de rehabi-
litacién propiamente dicha. Termina
cuando el enfermo recuperado fisi-
ca, funcional, mental y socialmente,
es reincorporado a la comunidad.

PRIMERA ETAPA: FASE MEDICA

Cuidados iniciales del enfermo
en el hospital.

Una vez llegado el enfermo al hos-
pital debe ser acostado en un lecho
plano, de superficie dura, cubierto
de un colchon de esponja de goma;
puede asimismo, usarse la cama pa-
ra parapléjicos (Stryker frame).
Los materiales de la ropa de cama
deben ser cuidadosamente seleccio-
nados para evitar superficies irritan-
tes que puedan provocar trauma en
la piel del enfermo; {a altura de la
cama debe ser de 66 cm. —altura
de la silla de ruedas— lo cual faci-
lita la movilizacién posterior del pa-
ciente a aquélla. El uso de un trape-
cio sobre la cabeza del enfermo es
importante cuando éste se encuen-
tre en condiciones de movilizarse por
si mismo 28,

El enfermo ha de movilizarse con
extremo cuidado por las consecuen-
cias obvias que una inclinacién de
la columna vertebral y su repercu-
sion medular puede determinar.

Una vez verificados la historia cli-
nica y el examen clinico —en los

cuales se omitird toda molestia al’

enfermo—, se tomaran radiografias
de la columna y otras regiones que
se consideren convenientes. Este es-

tudio se hard ojala en la cama del
paciente, proscribiendo todo movi-
miento que pueda entrafiarle per-
juicio.

Cuidado de la vejiga.—Tan pron-
to como sea posible se instalard un
drenaje continuo de la vejiga me-
diante una sonda uretral de Foley.
Obvias medidas de asepsia se acon-
sejan a los que tratan en este res-
pecto al enfermo. El uso de peque-
fas y repetidas dosis de un antisép-
tico apropiado ayudara a prevenir
la infecciéon urinaria (Furadantin,
Gantrisin, Mandelamina. R).

El catéter, prolongado a su vez
por un tubo especial, se conectara a
un frasco receptor. La vejiga se irri-
gara tres veces diarias con solucién
salina fisiologica. El catéter sera
cambiado al menos dos veces por
semana 1.

Cuidado del intestino—El shock
medular es seguido frecuentemente
por una distensiéon gaseosa de las
asas intestinales en extremo penosa
para el paciente. Este desorden se
trata usualmente con neostigmina R,
sondas rectales, y en casos rebeldes
con la sonda de Wangensteen. Es
asimismo usual la constipacion en
estos enfermos. Una dieta especial,
el uso de laxantes, supositorios, ene-
mas, etc.,, combatirdin este des-
orden “

Cuidado de la piel.—Desde el pri-
mer momento se ha de tener espe-
cial cuidado de la piel, con objeto
de prevenir escaras de dectibito. Con
este fin se recomienda cambiar la
posicion del enfermo cada dos ho-
ras, dia y noche; guardar la cama
y la piel secas, las sibanas limpias
y libres de arrugas, procurar un ba-
fio diario con agua y jaboén seguido
de cuidadoso secado de la piel y li-
gero masaje sobre las areas de pre-
sion. Estd asimismo indicado el uso
de polvo de talco.
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Las zonas en las cuales aparecen
mas frecuentemente las tlceras de
dectibito son las localizadas a nivel
del sacro, trocanteres e isquidn;
pueden también desarrollarse en las
rodillas, talones y regién occipital,
en aquellos pacientes con lesién cer-
vical obligados a guardar la posi-
cién supina por mucho tiempo. Es-
tas zonas pueden ser descargadas
mediante una disposicién apropia-
da de pequefios cojines de esponja
de goma.

Cuidado de las articulaciones.
Las articulaciones de las regiones
paralizadas frecuentemente se de-
forman por inapropiada posicion del
paciente en el lecho, por el peso de
la ropa de cama, la paralisis y el
espasmo de ciertos grupos muscula-
res. Se prevendran las deformacio-
nes manteniendo un alineamiento en
posicion neutra de las articulaciones,
previniendo el roce y peso de las
sdbanas sobre los pies, e instituyen-
do lo mas precozmente posible ejer-
cicios pasivos diarios de todas las
articulaciones.

Medicina fisica v rehabilitacion.
Tan pronto como sea posible deben
iniciarse ejercicios activos de los
miembros superiores con objeto de
fortalecer los musculos de la cintura
escapular, brazos y antebrazos ; aten-
cién especial se prestara al triceps,
a los dorsiflexores del pufio y flexo-
res de los dedos, musculos todos
estos esemnciales posteriormente para
la deambulacién del paciente ayuda-
do de sus muletas. Movilizaciones
pasivas de las articulaciones parali-
zadas seran ordenadas diariamente
con objeto de evitar su rigidez, de-
formaciones, ast como la atrofia dsea
y muscular que la inmovilidad de-
termina 22,

Cuidado wmédico—El internista
tiene un importante papel en el cui-
dado del parapléjico, ya que él debe
evaluar la historia clinica del pa-

ciente en relacion con su alteracion
actual, contribuir al diagnéstico y
tratamiento de los cuadros patologi-
COS que se presentan, mantener en
buen estado la nutricién del enfer-
mo, establecer su sistema terapéuti-
co, y sobre todo trabajar en com-
pleta armonia con todos los miem-
bros del team 17.

El internista ha de estar preveni-
do con la nueva fisiopatologia que
existe en estos enfermos y con de-
terminados signos y sintomas que
son tipicos en ellos:

a) Alzas térmicas: aparecen fre-
cuentemente durante el periodo del
shock espinal, y obedecen a un tras-
torno en la sudoracién de las zonas
paralizadas. Son facilmente tratadas
con acido acetilsalicilico, esponjas y
enemas de agua fria;

b) Cuadros abdominales agudos:
son facilmente confundibles con es-
tados infecciosos peritoneales; co-
rresponden frecuentemente a un es-
pasmo reflejo. En una gran inciden-
cia el dolor tiene una base funcio-
nal por conversion somatica de la
tensidon emocional en que viven es-
tos enfermos. En estos casos se-han
de evitar los opidceos en cuanto sea
posible, por los peligros obvios que
su uso determina; sin embargo, si
se hacen necesarios se usaran aque-
Has preparaciones que no formen ha-
bito, y se rotaran a intervalos fre-
cuentes. Otras veces, cuando el dolor
se hace constante, crénico y perti-
naz, es indispensable recurrir a so-
luciones quirurgicas: neurectomias,
simpaticectomias, rizotomias, cordo-
tomias, lobotomias, etc.1?;

c) Espasmo: se presenta locali-
zado, bien sea en el abdomen, en las
regiones lumbares o mas frecuente-
mente en los miembros inferiores.
En animales de experimentacién el
espasmo es un sintoma que constan-
temente acompafia a la seccién ana-
témica de la medula por encima del

H
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cono terminal 17, En el hombre pue-
de presentarse en secciones comple-
tas o incompletas. El espasmo es un
reflejo cuya fuente reside en el mu-
fién distal de la medula seccionada,
posiblemente debido a tracciéon por
adherencias o gliosis. Este reflejo
puede ser precipitado por estimulos
provenientes de la vejiga y recto
(inflamacion, distension), por es-
tados de anemia, infeccion, calcu-
Los urogenitales, -Glceras de dect-
bito, etc. La correccion del reflejo
corresponde al neurocirujano; sin
embargo es el internista el primero
en ser consultado;

d) Fendomenos secundarios al pro-
longade reposo en cama. Estos son
otros tantos problemas con los cua-
les debe enfrentarse el médico in-
ternista. Entre éstos puede citarse
la desnutricién por balance negativo
del nitrogeno, flebotrombosis, embo-
lias pulmonares, neumonias hiposta-
ticas, tlceras de dectbito, constipa-
cién, miastenia, osteoporosis, nefro-
litiasis, etc. Una precoz moviliza-
cién del paciente prevendra estos
desdérdenes. (Ver mas adelante:
Tilt table).

Papel de la enferyrera—Una en-
fermera competente especializada en
rehabilitacion de parapléjicos es
esencial en el cuidado de estos en-
fermos durante las 24 horas del dia.
Un pequefio movimiento en flexion
de la columna vertebral puede hacer
irreversible una lesiéon con el com-
promiso funcional y organico corres-
pondiente. Por otra parte, la enfer-
mera debe responsabilizarse de mo-
vilizar al paciente, cuidar su vejiga,
intestino, piel y articulaciones, evi-
tar deformidades, escaras y estar al
tanto de sus necesidades nutriciona-
les. La enfermera debe desempefiar
asimismo un papel importante en el
cuidado del reajuste emocional del
paciente. En relacién con este pun-
to, una informacién respecto a sus
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habitos y preferencias antes del ac-
cidente favorece una mayor coope-
racién del enfermo con el programa
y con el grupo de médicos que lo
asisten. Por 1ltimo, la enfermera
tiene que enseflar al paciente las mas
elementales e importantes activida-
des de la vida diaria.

SEGUNDA ETAPA: TRATAMIENTO
QUIRURGICO

El neurocirujano y el ortopedista
deben examinar al paciente inmedia-
tamente éste llega al hospital. Un
cuidadoso examen neuroldgico y
roentgenologico debe preceder a la
prescripcion del tratamiento quiriar-
gico.

El intimo contacto del ortopedis-
ta y el neurocirujano en el trata-
miento de los traumatismos verte-
bro-medulares ha dado lugar a los
mejores resultados. El estudio del
paciente, la discusion del tratamien-
to y la intervencion quirdrgica, si
ésta se lleva a cabo, deben ser rea-
lizados por los dos especialistas **.

Asi como en las cuadriplejias por
lesién traumatica de la medula cer-
vical la abstenciéon quirargica es la
regla, en las paraplejias por lesiéon
de la columna dorsal y lumbar, la
lanmunectomia y decompresion de la
medula precos es la conducta reco-
mendada en casi la totalidad de los
casos. Tal es, en general, la politica
seguida cada vez por mas especialis-
tas, y en particular, por el Servicio
de Neurocirugia del Institute of
Physical Medicine and Rehabilita-
tion, New York University, Bellevue
Medical Center 1-2-23-24

Cooper y col. # sefialan las si-
guientes ventajas de la laminecto-
mia precoz:

1. Es una operacidon sencilla, ra-
pida, practicamente inocua, que no
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interfiere con Ia estabilidad de la
columna vertebral.

2. Es en ocasiones el tinico medio
de verificar precozmente un diag-
nostico de compresion, seccion fun-
cional o anatémica de la medula es-

pinal.
3. En caso de compresion —frag-
mento 6seo, hematoma, etc.—, el be-

neficio prestado es obvio.

4. El desbridamiento amplio con’

exploracién intradural puede preve-
nir posteriores aracnoiditis, asi como
otras complicaciones tardias: dolor,
espasticidad, etc.

5. Permite una rapida moviliza-
cién y rehabilitacion del paciente.

6. Es importante desde el punto
de vista psicologico del enfermo.

El cuidado post-operatorio del en-
fermo —15 o 20 dias aproximada-
mente— y el criterio en cuanto a su
movilizacion, en y fuera de la cama,
estaran supeditados al cirujano.

La movilizacién precoz del para-
pléjico y su rapida restituciéon a la
posicion vertical son aconsejadas co-
mo rutina en la mayoria de los ca-
sos. El lecho inclinable u oscilante
(Tilt table) facilita esta fase del tra-
tamiento. Cuidado especial es nece-
sario tener durante la movilizacion,
ya que esta clase de enfermos pre-
senta una hiperreaccién vasomotora
a los cambios de posicién, después
de un prolongado reposo en la ca-
ma #3. El parapléjico es asegurado
mediante correas especiales al lecho
inclinable, y llevado a un angulo de
25 a 30°, durante un corto periodo
de tiempo. Posteriormente vy de
acuerdo con su tolerancia el angulo
de inclinacién se va aumentando

hasta llegar a los 90°, asi como el
tiempo de permanencia, el cual se-
ra de 1 a mas horas cada dia. Este
método de movilizacién precoz tie-
ne las siguientes ventajas:

1. Restituye al paciente a la posi-
cidn vertical, hecho éste organica y
psicolégicamente importante.

2. Previene la aparicién de con-
tracturas y deformidades.

3. Previene las complicaciones
inherentes al prolongado reposo en
la cama: dectbitos, osteoporosis, li-
tiasis e infecciones del tracto urina-
rio, trastornos vasculares periféri-
cos, etc. 23-25,

TERCERA ETAPA: REHABILITA-
CION PROPIAMENTE DICHA

Si bien es cierto que el programa
de rehabilitacion debe iniciarse tan
pronto el paciente llega al hospital,
tal como ya lo describimos, este
programa se inicia en la prictica, o
tiene su maxima amplitud inmedia-
tamente después de que el enfermo
se recupera de st estado agudo ini-
cial y de la intervencién quirtirgica,
en los casos en que ésta ha sido rea-
lizada.

Una nueva, cuidadosa y especia-
lizada historia clinica y un minucio-
so estudio fisico, funcional, psiqui-
co, social y vocacional deben prece-
der al tratamiento y rehabilitacion
del parapléjico. Recomendamos con
este fin seguir el modelo de historia
especialmente disefiado para este ti-
po de pacientes, tomado del Institu-
te for the Crippled and Disabled, de
Nueva York 21,
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EXAMEN MEDICO

Historia.

Nombre .................. Raza ......... Sexo ......... Religion ............
Direceién ....... ... i Fecha de nacimiento .................
Estado marital: Soltero ...... Casado ...... Divoreiado ...... Viudo ......
Si casado, afios ......... Némero ......... Edad ......... Hijos .........

Estado Marital: Excelente .... Bueno .... Regular .... No satisfactorio
Comentarios . ... ... .. e
Educaciéon : Cursos realizados ........ Grados ........ Comentarios ..............
Vocacién : Estudiante . ... Empleado .... Vacante .... Si empleado, vocacién . . ...
Futuros planes ..................... Comentarios ........................
Historia médica pasada: Causa: Enfermedad ...... Accidente ...... Otro ......
Fecha ......... Diagnéstico ............. Nivel de Ia lesion .............
Operaciones: Laminectomia ......... Plastiea ......... Urinarias .........
Otras ............ Hospitales . .....oiitr i
Historia médica actual: Salud general: Excelente ..... Buena ..... Regular .....
No satisfactoria ..... Queja prineipal ....... ... ... ..
Control vejiga: Supraptbica ........ Catéter ........ Drenaje Tidal ........
Automéatico ...... Clamp ...... Urinal ...... Normal ...... Otros .....
Control intestino: Normal ..... Enema ..... Supositorio ... .. Drogas .....
Otros ...... Frecuencia .. ........ouuuuini i ntnn e
Decibitos: Ninguno .. ... Curados ..... Abiertos ..... Loealizacién .........
Sexual: Erecciones: Voluntaria ...... Involuntaria ...... Frecuencia ........
Orgasmo: N6 .... Semanal .... Mensual .... Sensacién: N6 .... 8i ....
Coito: Normal .... Imposible .... No conocido .... Comentario .........
Psicolégico: Ansiedad por: N6 .... Dependencia . ... Funeién sexual . .... .
Empleo ..... Matrimonio ..... Familia ..... Salud ..... Cuidado .. ...
Compensaciér ...... Otros ...... Comentarios ................ ...
Rehabilitacion : Paciente interesado ... No interesado ... Satisfecho ... Né ...

EXAMEN FISICO

Examen fisico general (Diferentes sistemas y aparatos).
Examen [fisico especial:

Piel: Nivel de sensacién ...... Localizaeién ... ... Heridas, localizacién .. .. ..
Cicatrices, localizaciOn . ........ ... ... vuiireiiir i,
Articulaciones: Grade de movimiento. Normal .......... Anormal ..........
Deformidad ..... Articulaciones comprometidas ... .. Comentarios .......
Misculos: Fliceidos ...... Espésticos ...... Potencia ...... Test muscular,
sumario ...... Comentario ......... ...l
Vejglg}l:,}\ié@odo de control ...... Satisfactorio ...... No satisfaectorio ......

4 -C:ome'lit’érios .........................................................

_ zRecto.. ‘Método de control ...... Satisfaetorio ...... No satisfactorio ......
o COMENEATION & vt v it ittt e ettt e ettt e e e
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SUMARIO Y RECOMENDACIONES

Causa ........ Diagnéstiec ........ Trastornos (lesiones)

Recomendaciones ............

La historia o examen funcional
tiene por objeto conocer por medio
de un test de 72 puntos, qué acti-
vidades de la vida diaria (A. V. D.)
puede desempefiar el enfermo. Lo-
gicamente del resultado del test se
derivara la orientacion del trata-

Pronéstico

miento, ensefiando aquellas activida-
des que el enfermo estd incapacita-
do para realizar. El test que a conti-
nuaciéon se detalla es original de la
U. S. Veterans Administration Me-
dical Rehabilitation Division 12.

TEST FUNCIONAL

Actividades.

1. Movimiento de traslacion en la

cama (1 minuto).

Cambio de posicion en la cama

(1 minuto).

Uso del orinal (2 minutos).

Quitarse el pijama (2 minu-

tos).

Ponerse el vestido (15 minu-

tos).

Atarse los zapatos (1 minuto).

Anudarse la corbata (1 minu-

to).

Traslacion de la cama a la silla

de ruedas (1 minuto).

. Control del soporte de los pies
en la silla de ruedas (20 segun-
dos).

10. Autoconducir la silla de ruedas

(1 minuto).

11. Abrir y cerrar puertas desde la

silla de ruedas (1 minuto).

12. Traslacion de la silla de ruedas

a un asiento (1 minuto).

13. Traslacion de un asiento a la

silla de ruedas (1 minuto).

A}
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14. Traslacion de la silla de ruedas
al toilet (1 minuto).
Traslacién del toilet a la silla
de ruedas (1 minuto).

16. Traslacién de Ia silla de ruedas
a la tina del bafio (1 minuto).

17. Traslacién de la tina de bafio
a la silla de ruedas (1 minuto).

18. Movimientos necesarios para
afeitarse o maquillarse (15 se-
gundos).

19. Movimientos necesarios para
lavarse los dientes (15 segun-
dos).

20. Movimientos necesarios para
lavarse (20 segundos).

21. Movimientos mnecesarios para
peinarse o cepillarse el pelo
(15 segundos).

22. Movimientos necesarios para
comer (20 segundos).

23. Movimientos necesarios
beber (20 segundos).

24. Escribir “Asi escribo ahora”-
(20 segundos).

15.

para
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25. Encender y apagar la luz (15 48. Traslacion de una silla a la po-
segundos). © sicién erecta (1 minuto).

26. Usar el teléfono (1 minuto). 49. Traslacion de la posicién erecta

27. Abrir y cerrar un cajon del es- al toilet (1 minuto).
critorio (20 segundos). 50. Traslacion del toilet a la posi-

28. Traslacion de la silla de ruedas cion erecta (1 mimuto).
al suelo (1 minuto). 51. Traslacion al automdvil desde

29. Traslacién en el suelo 7 metros la posicion vertical (1 minuto).
(arrastrandose). (1 minuto). 52. Traslacion desde el automovil

30. Ascender 3 peldafos sin apara- a la calle (posicion vertical). (1
tos ortopédicos ni muletas (1 mmuto ).
minuto ). 53. Traslacién de la posicion erec-

31. Descender 3 peldafios sin apa- ta a la cama (1 minuto).
ratos ortopédicos ni muletas (1 54. Quitarse los braces (10 minu-
minuto). tos).

32. Traslacion del piso a la silla de  55. Ascender por un plano inclina-
ruedas (1 minuto). do 1,25 m. (30 segundos).

33. Traslacion de la silla de ruedas  56. Descender por un plano incli-
al automévil (1 minuto). nado 1,25 m. (15 segundos).

34. Traslacion del automévil a la 57, Subir 3 peldafios standard
silla de ruedas (1 minuto). usando pasamanos (1 minuto).

35. Traslacion de la silla de ruedas 58. Subir 3 peldafios standard sin
a la cama (1 minuto). usar pasamanos (1 minuto).

36. Desvestirse (10 minutos). 59. Bajar 3 peldafios standard

37. Ponerse el pijama (2 minutos). usando pasamanos (1 miniito).

38. Ponerse los aparatos ortopédi- 60. Bajar 3 peldafios sin usar pa-
cos (7Y minutos cada uno). samanos (1 minuto).

39. Ponerse los pantalones por en- 61. Bajar un andén (5 segundos).
cima de los braces (15 minu- 62. Subir un andén (5 segundos).
tos). 63. Subir el escalon de un bus (10

40. Traslacion de la cama a la po- segundos ).
sicion de pies (1 minuto). 64. Bajar el escalon de un bus (10

41. Caminar 10 metros (30 segun- segundos ).
dos). 65. Dejarse caer al suelo (1 minu-

42. Abrir y cerrar una puerta es- to).
tando de pies (30 segundos). 66. levantarse del suelo (1 minu-

43, Caminar hacia atras 1 metro (1 to).
minuto). 67. Caminar 100 metros con una

44. Caminar de lado 1 metro (1 muleta (5 minutos).
minuto). 68. Cruzar una calle (12 metros).

45. Traslacién de la posicion verti- (30 segundos).
cal a la silla de ruedas (1 mi- 69. Mantener la posiciéon sentada
nuto). por 3 horas.

46. Traslacién de la silla de ruedas 70. Mantener puestos los braces
a la posiciéon vertical (1 minu- por 10 horas.
t0). ‘ 71. Viajar una milla en.un vehiculo

47. Traslacién dé la posicién verti- standard.

~ cal a una silla (1 minuto). 72. Conducir un automovil.

R 2"
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REHABILITACION FISICA
Y FUNCIONAL

El paciente ideal para ser rehabi-
litado debe reunir segiin Deaver *1,
las siguientes cualidades:

1. Estar’ en buenas condiciones
generales de salud. .

2. Tener un horario fijo para eva-
cuar su vejiga e intestino.

3. Carecer de deformidades.

4. Carecer o estar completamen-
te curados los dectibitos.

5. Ser suficientemente inteligente
para comprender el beneficio que
entrafia la rehabilitacion.

El plan de tratamiento fisico se
deducira de la historia clinica y del
examen fisico y funcional del pa-
ciente. En general se describen?!
siete pasos en el programa fisico, que
corresponden a otros tantos en el
programa de actividades funciona-
les (Cuadro A):

Ejercicios fisicos 22.

Actividades funcionales.

1. Ejercicios en la cama. 1. Movimientos en la cama.
2. Ejercicios en la silla de ruedas. 2. Cuidado personal.
3. Ejercicios en la colchoneta. 3. Silla de ruedas.
4. Ejercicios en la posicion verti- 4. Ambulacion y elevacion.
cal. ‘ 5. Traslacidn.
5. Ejercicios en las barras para- 6. Movimientos delicados de las
lelas. o ' manos.
6. Ejercicios con muletas.
7. Marcha con muletas.
CUADRO A

EJERCICIOS FISICOS  °

1. Ejercicos realizados en la cama
del enfermo.—Estos tienden a for-
talecer los miisculos de los miembros
superiores, de la cintura escapular
y del tronco, asi como lograr flexi-
bilidad y balance al tronco. Estos
ejercicios estan orientados a ensefiar
al paciente a realizar las actividades
funcionales mas primitivas: movili-
zacion en la cama, comida, elimina-
ci6én de emuntorios.’

2. Ejercicios en la silla de ruedas.
En esta segunda fase, el enfermo
realiza ejercicios en su silla de rue-
das, tendientes a guardar balance en
la posicién sentada y a fortalecer
aun mdas los misculos de la region

escapular y miembros superiores, y
tienen por objeto adiestrar al en-
fermo a permanecer y movilizarse
en su silla.

3. Ejercicios en la colchoneta.
Tienen por objeto desarrollar poten-
cia, movilidad y balance para capa-
citar al paciente a la realizacion de
sus propias actividades en la cama,
en la silla de ruedas, y prepararlo
para la marcha en muletas. El col-
chon sobre el suelo tiene como ven-
tajas el ser mas estable que la cama
y proporcionar al enfermo un es-
timulo psicologico, ya que le permi-
te salir del lecho.

| GALIOYECA CENTRA
WA VITRRSIDAD HACION
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4. Ejercicios en la posicion erecta.
Son realizados dentro de las barras
paralelas estando el paciente de pies.
El enfermo se ha provisto previa-
mente de braces provisionales en sus
miembros inferiores, y se sostiene

con sus manos en las barras. Estos'

ejercicios tienen por objeto ensefiar
al enfermo a sostenerse en pie, a
_guardar balance en esa posicion y a
conservar una buena postura.

5. Marcha en las barras parale-
las.—Sigue a el-ejercicio anterior, y

es condicién indispensable para lle-

varlo a cabo el que el enfermo ya sea
capaz de mantenerse en pie y guar-
dar un buen balance de su cuerpo. El
paciente aprende a caminar ayuda-
do de sus miembros superiores sos-
tenidos por las barras paralelas.

6. Ejercicios en la posicion erecta
y ayudado con muletas—El enfer-
mo es ensefiado a guardar equili-
brio y tener seguridad en la posicién
de pies con ayuda de muletas. La
. postura del paciente difiere segin la
altura de la lesién: en aquellos en
los cuales existe un compromiso de
los musculos abdominales, de la es-
palda y de las caderas, lesién por
encima de D X, la posicién ideal
sobre muletas es imposible, por lo
cual ha de adoptarse la posicién en
tripode. ,

7. Marcha con muletas (¥).—La
habilidad para usar muletas eficien-
temente requiere un programa sis-

(*) Para detalle de estas diversas cla-
ses de marcha con muletas véase:

a) Deaver, G. G.: What every Phy-
sician should know about the teaching of
erutch walkink. J. 4, M. A4.: 142, 470;
febrero 1950;

b) Deaver, G. G.; Brittis, A. L.: Bra-
ces, Crutches, Wheelchairs: Mode of
Management: Rehabilitation Monograph.
V. New York University, Bellevue Medi-
cal Center. 1953.

tematico con competente instruccién.
En estos enfermos se debe usar la
muleta standard de tipo axilar 27-28,

Existen tres tipos principales de
marcha en muletas para parapléji-
cos:

a) Marcha en tripode: alterna o
simultanea;

b) Marcha balanceada: de paso °
corto (swinging to crutch gait) o
de paso largo (swinging through) ;

¢) Marcha en cuatro puntos al-
ternos.

ACTIVIDADES FUNCIONALES

Comprende todas aquellas acti-
vidades de la vida diaria (A. V. D.)
basicas e indispensables en .el ser
mismo y en el desarrollo de sus re-
laciones humanas 2?. Su namero po- .
dria contarse por cientos, y si fue-
ran a describirse se deberia iniciar
por aquellas actividades que se rea-
lizan en el momento mismo en que
nos despertamos, nos movilizamos
en la cama y nos levantamos, y ter-
minan cuando en la noche volvemos
de nuevo a acostarnos.

Estas actividades, que son basi-
cas, esenciales e ireemplazables en
su propia ejecucion, son en su ma-
yoria automdticas y relativamente
faciles de llevar a cabo en la prac-
tica para una persona sana, pero
para un paciente incapacitado llegan
a ser imposibles de realizar. .

Las A. V. D. se ensefian al pa-
ciente teniendo en cuenta el resul-
tado obtenido en su examen funcio-
nal correspondiente. Los ejercicios
fisicos descritos previamente estan
directamente relacionados y orienta-
dos a la ensefianza de estas activida-
des funcionales.

Siguiendo la clasificacion de
Buchwald 19-29 las actividades de la
vida diaria comprenden los siguien-
tes grupos:
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1. Actividades en la cama:

a) Cambio de posicién: de la su-
pina a la prona, y a la sentada;
b) Balance en la posicion sentada.

2. Actividades relacionadas con el
cutdado persomal:

a) Aseo: higiene, apariencia, pro-
blemas de eliminacion;

b) Actividades correspondientes a
la comida por si mismo;

¢) Actividades correspondientes a
quitarse y ponerse el vestido.

3. Actividades en la silla de rue-
das:

a) Traslado de la cama a la si-
lla de'ruedas, y de ésta a otros luga-
res: bafio, auto, etc.;

b) Manejo y propulsién de la si-
lla de ruedas.

4. Ambulacion y elevacion:

a) Ambulacion: Marcha con o
sin aparatos, ayudado o né de mu-
letas;

b) Elevacion: Paso de la posi-
cion vertical desde la cama, silla de
ruedas, bafio, auto, etc. Ascensién
de andenes, escaleras, etc.

5. Actividades relacionadas con
transporte:

a) Uso de automdvil particular
(controles manuales) ;

b) Uso de transporte publico:
taxi, bus, etc.

6. Actividades que demandan mo-
vimiento delicado y coordinado de
las manos: Uso del teléfono, del
timbre, abrir o cerrar puertas.

Las actividades de la vida diaria
son ensefiadas al paciente en los di-
versos departamentos de medicina
fisica y rehabilitacién: Terapia fisi-
ca, Terapia ocupacional y Rehabili-
tacion.

APARATOS ORTOPEDICOS

Con el fin de soportar el peso del
cuerpo y de esta manera permitir
la marcha de estos enfermos, es fun-
damental el uso de adecuados apa-
ratos ortopédicos (braces). Estos
deben ser ordenados precozmente,
con objeto de no retardar la rehabi-
litacion del paciente. La altura o ex-
tension de estos soportes esta rela-
cionada cori el nivel de la lesion en la
medula espinal. Cuando éste se en-
cuentra situado por debajo de D X,
se hace necesario el uso de un bra-
ce bilateral que tome toda la altura
de los miembros inferiores, unidos
arriba por una banda pélvica que lo
sujeta al tronco, y articulado abajo
a los zapatos mediante un sistema
de estribo que impide la plantiflexién
de los pies mas alla de los 90°. Las
articulaciones de la rodilla y la ca-
dera deben poderse bloquear a vo-
luntad.

Si el nivel de la lesién es por en-
cima de D X, es necesario adicionar
a las recomendaciones enunciadas la
de un corsé espinal tipo Knight, con
objeto de que soporte el tronco.

<

SILLA DE RUEDAS

Si bien es cierto que la meta final
en la rehabilitacion del parapléjico
es su total independiencia, y por lo
tanto el que esté capacitado para
movilizarse mediante la ayuda de
braces y muletas, actualmente se re-
comienda como método mds practi-
co el uso, en determinadas activida-
des, de la silla de ruedas.

La silla de ruedas, aun para aque-
llos enfermos 1ndepend1entes en el
uso de muletas, es indispensable o
invaluablemente beneficiosa en mu-
chas circunstancias de la vida diaria
(hogar, colegio, transporte, nego-
cios, etc.). :
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La prescripcion de la silla de rue-
das para el parapléjico debe hacerse
muy - cuidadosamente, teniendo en
cuenta, ademas del grado y tipo de
incapacidad, las condiciones sociales
en las cuales va a vivir el enfermo.
El nivel de la lesion medular debe
ser contemplado cuidadosamente:
pacientes con pobre balance en la
posicion sentada por la existencia de
paralisis en los miisculos abdomina-
les (lesion medular por encima de
D X) necesitard un espaldar recli-
nable hacia atris y ruedas de pro-
pulsién posterior, etc.

La silla de ruedas que mejor lle-
na las necesidades del parapléjico es
la de tipo colapsable hecha de meétal
liviano, con asiento y espaldar de
plastico, con accesorios para sopor-
tar los pies y grandes ruedas, ya que
puede ser impulsada facilmente y do-
blada para su transporte 9-21-23-28,

REHABILITACION URINARIA

La lesién medular traumatica se
acompafia en la totalidad de los ca-
sos de una disfuncién neurogénica
de la vejiga. Durante las primeras
semanas o0 meses que siguen al ac-
cidente, fase del shock espinal, la
vejiga presenta una pardlisis flac-
cida caracterizada por la pérdida del
reflejo de evacuacién urinaria; tan
solo pequefias cantidades de orina
son eliminadas involuntariamente
cuando la fuerza mecanica endove-
sical vence la resistencia externa del
esfinter.

Siguiendo a esta primera fase, la
vejiga puede presentar uno de los
siguientes tipos:

a) Vejiga neurogénica atémica o
fldccida—Es similar clinicamente a
la descrita en el parrafo anterior; es
caracteristica de la fase del shock es-
pinal y de las lesiones bajas de la

neurona motora : raiCCS sacras,  co-
Ve

nus medularis y cauda equina. La
sensacion vesical estd ausente;

b) Vejiga espdstica refleja.—Es
caracteristica de la lesion alta de la
neurona motora. La vejiga se con-
trae involuntariamente dando lugar
a la eliminacién de variables canti-
dades de orina. La capacidad de la
vejiga en estos pacientes es usual-
mente pequefia ;

c) Vejiga refleja no inhibida.
Es una variedad de baja incidencia.
Tiene el modelo de la vejiga infan-
til. Se caracteriza por la falta de
inhibicién voluntaria en la contrac-
cién de la vejiga. La sensacion en es-
te tipo esta presente;

d) Vejiga neurogénica autonoma.
Cuando la vejiga se encuentra com-
pletamente desconectada de la me-
dula espinal y por lo tanto no existe
ningin arco reflejo aferente o efe-
rente, la contraccion de la vejiga se
hace auténoma en razén de la acti-
vidad mioneural desarrollada por los
plejos ganglidnicos de sus paredes 32

Independientemente del tipo de
vejiga neurogénica, las complicacio-
nes urinarias-son la regla en estos
enfermos. Estas siguen un ciclo mas
o menos invariable: la retencion o
éstasis vesical del comienzo es se-
guida de urosepsis. La infeccién da
lugar a la formacién de calculos;
éstos, asi como la retencién y el re-
flujo vésicoureteral originan obs-
trucciones renales con gradual pér-
dida de la funcién renal. Evitar la
retencion urinaria, base de estas
complicaciones, y crear una vejiga
neurogénica auténoma, constituye la
meta de la rehabilitacién urinaria.
Con este objeto, un estudio cuidado-
so del sistema urinario es esencial.
Esto incluye: examen quimico, bac-
terioldgico y cultivo de 1a orina, me-
dida del pH urinario, capacidad de
la vejiga, del residuo urinario, pielo-
grama, c1stometr1a, c1stouretrogra-
ma y cistoscopia.
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Una vez que se ha logrado vencer
las complicaciones y si las condi-
ciones renales lo permiten, el enfer-
mo es puesto en entrenamiento uri-
nario orientado a obtener una veji-
ga auténoma. En general, este en-
trenamiento se basa en establecer un
habito en la evacuacion de la vejiga
durante una frecuencia determinada.
Este habito o reflejo se obtiene:

a) Permitiendo la distension de la
vejiga hasta determinado volumen y
durante cierto tiempo (2-3 horas),
colapsando la sonda de Foley;

b) Instituyendo un riguroso pro-
grama de ingestién y eliminacién de
liquidos ®. La cantidad total de li-
quidos en las 24 horas del dia sera
de 2.500 a 3.000 c. c.33;

¢) Ensefiando al enfermo aque-
llos pequefios sintomas que corres-
ponden en el individuo normal a la
sensacion de plenitud de la vejiga y
los medios mas faciles para evacuar-
la completamente (Maniobra de
Credd).

REHABILITACION INTESTINAL

La paralisis del esfinter rectal que
sigue a la lesiéon medular puede ser
atonica o hiperténica. En ambos ca-
sos existe una retencion de las ma-
terias fecales en el recto debida a
la dilatacion, relajacién y pobre pro-
pulsion en el caso de esfintér atoni-
€O, 0 por espasmo y contractura del
esfinter hipertdnico.

El propodsito de la rehabilitacién
intestinal, como en la urinaria, es
crear un habito regular de evacua-
cion. El entrenamiento correspon-
diente se obtiene mediante:

a) Regulacion de las comidas,
adecuada dieta, ejercicios dentro y
fuera de la cama;

b) Horario riguroso en la eva-
cuacion intestinal : después del de-

sayuno, ¢ aun mejor, en la noche
después de comer;

¢) Ensefianza al enfermo de los
métodos que facilitan el acto de la
defecacion : adecuada postura en el
toilet, masaje de la pared abdomi-
nal, estimulacién digital del esfinter
rectal, etc.;

d) Uso de catarticos (paralisis
aténica) o preferiblemente jugo de
pruna, supositorios de glicerina, y
en caso de extrema necesidad, ene-
mas 9-33,

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
DE DECUBITO

La aparicion de dlceras de deca-
bito estd predispuesta por la des-
nutriciéon del paciente, y estd condi-
cionada por la prolongada presion
sobre la piel y tejidos subcutaneos.

Son factores importantes en la
desnutricion el balance negativo de
nitrégeno determinado por el pro-
longado reposo en la cama® y la
pérdida de proteinas a nivel de las
zonas desprovistas de epitelio
(circulo vicioso establecido en la
tlcera de decitbito) 5.

La isquemia de la piel anestésica,
debida a la prolongada presion sobre
ella, es la causa directa invocada por

Ta mayoria de los autores 12-13-14-17

De acuerdo con Munro, una presion
de 50 a 60 mlg. de Hg ha sido su-
ficiente para detener la circulacion
de la piel, y una isquemia de 6 a 12
horas puede producir Ja tlcera.

Esta complicacion es extraordi-
nariamente frecuente en el paraplé-
jico: 92% de los casos 1%, Se loca-
liza especialmente en la region sa-
crococcigea, en la trocantérea, is-
quiatica y otras zonas del cuerpo en
que exista una prominencia 6sea en
contacto con la piel.

Su tratamiento ha de ser esencial-
mente preventivo. Con este objeto,

%!m

-

CEmTRA:

AD i Ctne,



168 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

una constante vigilancia de la piel
del paciente por la enfermera y una
acuciosa informacion al enfermo so-
bre la aparicién de esta posible com-
plicacién, proporciona los mejores
resultados. El pac1ente debe ser en-
seflado a 23

1. Examinar su piel cada dia con
ayuda de un espejo de mano.

2. Bafiarse diariamente con agua
y jabon ; cuidadoso secado de la piel,
masaje suave con alcohol y uso de
polvo de talco.

3. Usar almohadas de esponJa de
goma en los puntos de presion.

4. Cambiar de posicién frecuente-
mente.

5. Reportar a la enfermera o al
médico los signos de preulceracion :
eritema, flictena, etc.

6. Guardar la piel seca constan-
temente.

7. Observar los braces y sus areas
de presion. Ninguna parte del apa-
rato ortopédico debe rozar la piel.

8. Seguir una adecuada dieta ri-
ca en proteinas.

Una vez aparecida la tlcera de
dectbito, su tratamiento ha de ser,
en la gran mayoria delos casos gqui-
rurgico, ya que si bien es cierto que
el 60% de las escaras, bien tratadas
médicamente, son susceptibles de cu-
rar espontaneamente, esto es a costa
de largo tiempo, pérdida de protei-
nas, restauracion a expensas de una
piel delgada, facilmente escarificable,
o de cicatrices adheridas deprimidas,
que se ulceran con facilidad.

Entre los tratamientos médicos
recomendados, el mas simple y el
que mejores resultados proporciona
es el de lavar diartamente con solu-
cién salina fisiologica estéril y un
jabon antiséptico (Phisohex R), y
recubrir la lesion con un aposito se-
co. En las dlceras infectadas secun-
dariamente, su examen bacterioldgi-

co y el uso del antibidtico apropiado
es la conducta mas ldgica.

Factores esenciales en el tratamiento
quirirgico 6,

1. Escision de la tlcera.

2. Reseccion de la protuberancia
Osea situada en la base de la alcera.

3. Recubrimiento del defecto por
uno de los siguientes procedimien-
tos:

a) Injertos libres de plel
tampillas) ;

b) Escisién y cierre;

c) Escision y cierre por avance
de colgajos adyacentes;

d) Escisiéon y cierre por simples
y dobles colgajos pediculados;

e) Escision y cierre por colgajos
pediculados e injertos libres toma-
dos a distancia. Esta Gltima técnica
es la que mejores. resultados practi-
cos y estéticos proporciona.

(Es-

ASPECTO PSICOLOGICO

Es base indispensable para obte-
ner un maximo beneficio en el tra-
tamiento del paciente parapléjico el
comprender su estado mental, trau-
matizado intensamente por su repen-
tina invalidez,

De acuerdo con la mayoria de los
investigadores %-3%-35 el parapléjico
tiene la. personalidad del invalido
en general, y no una especialmente
caracteristica. A la modelacion de
esa personalidad contribuyen, entre
otros factores, los relacionados con
la edad a la cual sobrevino el acci-
dente, el sexo, la actitud de la fa-
milia hacia él, el grado de cultura,
su sentido de invalidez fisica y todos
aquellos problemas determinados por
las complicaciones inherentes a: la
lesion medular ; estos tltimos facto-
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res, que asumen en el enfermo una
importancia psicoldgica extraordina-
ria, son los siguientes:

a) Ulceras de dectibito: El as-
pecto de su piel llena de lesiones es-
téticamente desagradables hace pa-
decer terriblemente a estos enfermos,
tornandolos irritables y autistas;

b) Apariencia fisica: Los proble-
mas de apariencia fisica en término
de valor cosmético afecta, obvia-
mente, mas al sexo femenino;

c) Incapacidad para controlar in-
testino y vejiga: Este disturbio pro-
duce en los enfermos un sentimiento
de culpabilidad por sentirse sucios,
el cual se traduce por miedo y pre-
vencién hacia las personas que lo
rodean;

d) Disturbio sexual: La impo-
tencia determina en el sexo mascu-
lino, especialmente, un sentimiento
de insatisfaccién por no poder sentir
la plenitud de la virilidad, el temor
de rechazo de la esposa y la imposi-
bilidad de tener hijos. Este senti-
miento de frustracién se traduce por
la depresién de estos enfermos, ma-
nifestada a su vez por introversion,
ailslacionismo, aprensién en las re-
laciones sexuales y, finalmente, por
hostilidad y odio hacia aquello que
lo rodea e incluso a quienes lo apre-
cian y quieren.

En la mujer, por su caracteristica
pasividad, estos trastornos no estan
tan marcados. Ella sélo experimenta
incertidumbre en su habilidad de te-
ner y cuidar de sus hijos y ser ade-
cuada esposa.

Todos estos factores, diferentes de
un individuo a otro, contribuyen al
polimorfismo psicologico de estos
enfermos. Asi es como al tiempo que
unos parapléjicos niegan por com-
pleto un disturbio de su cuerpo,
otros aceptan su invalidez desde un
punto de vista objetivo, “paralisis de
la parte inferior del cuerpo”, y un

tercer grupo, por fin, la considera
como una completa destruccion del
organismo.

La constante e intima asistencia
del enfermo por parte del psicologo,
su comprension por todos los miem-
bros del staff y la rehabilitacion fi-
sica, constituyen los fundamentos de
la asistencia mental del parapléjico.

Deaver ?, que resume los factores
psicologicos relacionados con la di-
sabilidad fisica en: dependencia,
frustracion e introversidn, aconseja
el siguiente plan de tratamiento:

1. Ensefiar al paciente los prime-
ros 37 puntos de las actividades fun-.
cionales (ver atras). La realizacion
de estas actividades mostraran al
enfermo que él es capaz limitada-
mente de valerse por si mismo y
que puede llegar a ser, en el futuro,
independiente.

2. Organizar y graduar cuidado-
samente el programa de rehabilita-
cién, intensificandolo muy lentamen-
te con el objeto de evitar la aparicion
de frustraciones producidas por la

- incapacidad del enfermo de hacer

aquellas actividades atn muy difici-
les para él.

3. No destruvir las esperanzas de
recuperacién que existen en muchos
de estos pacientes. Una explicacion
a ellos de que el retorno de la fun-
cién comprometida puede ser ayuda-
da por la prevencion de deformida-
des, con la aplicacion de braces, etc.,
facilita su programa de rehabilita-
cion.

REHABILITACION PROFESIONAL
(VOCACIONAL)

De acuerdo con la nueva filosofia
en el tratamiento del incapacitado en
general y del parapléjico en particu-
lar, 1a rehabilitacion del enfermo ter-
mina cuando éste se ha reintegrado
a la sociedad idoneamente capacitado



EE N IS ST

[ERARY - 724 B

170

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

para trabajar en un oficio determi-
nado, devengando de él una remu-
neracion suficiente para cubrir sus
necesidades econdmicas.

A primera impresion este progra-
ma parece en extremo optimista. Sin
embargo la experiencia ha demos-
trado en ciertos paises, entre ellos
los Estados Unidos, que realmente
se puede cumplir si se dispone de
debida organizacidon y estrecha co-
laboracion del Estado y de las em-
presas particulares. En los Estados
Unidos, durante el afio 1956, un to-
tal de 664 parapléjicos ingresaron a
desempefiar diferentes tipos de tra-
bajos a través de sus programas.
Una sola empresa de Nueva York,
la Abilities Inc., tiene en su ndémina
de empleados a 195 parapléjicos, lo
cual constituye el 65% del personal.
El promedio-hora devengado por es-
tos trabajadores es de US$ 1.56. Es-
ta fabrica, que fue organizada en
1952 con un capital original de 8.000
délares, alcanza ahora el millén 23,

Estudios hechos por la Camara de
Comercio de los Estados Unidos, la
Asociacion Americana de Manufac-
turas y la Administracién de Vete-
ranos, han probado que las personas
incapacitadas, cuango son bien en-
trenadas y han recibido una cienti-
fica orientacion, al desempefiar un
oficio tienen un mejor récord con
referencia a ausentismo, niimero de
accidentes y productividad, que las
personas normales. A algunas em-
presas no les agrada la idea de em-
plear trabajadores incapacitados, pe-
ro paulatinamenté sus directivas es-
tan reconociendo que el demeritado
fisico es un competente y asiduo
trabajador, un individuo ansioso de
desempefiar un oficio correctamente.

Este dinamico plan de rehabilita-
ci6n vocacional se inicié en los Es-
tados Unidos en 1920 cuando se cred
el programa conocido con el nombre
de Division Vocational Rehabilita-

tion, que tiene por objeto proveer de
asistencia técnica, profesional y eco-
némica, a los invalidos, encaminado
a hacerlos competentes en el desem-
pefio de un oficio. Este programa
surgié de la idea de que, el Estado
podia beneficiarse econémicamente
restaurando al trabajador a su em-
pleo por los impuestos que éste pa-
garia después. Estudios hechos pos-
teriormente han mostrado cémo el -
Gobierno de los Estados Unidos ha
recuperado en esa forma diez dola-
res por cada uno de los invertidos
en servicios de rehabilitacion voca-
cional. :

La rehabilitacion profesional del
parapléjico se inicia en el Departa-
mento de Terapia Ocupacional. Alli
un personal competente, debidamen-
te especializado, lleva a cabo la ex-
ploracién prevocacional del paciente,
descubre -sus habilidades y estudia
su curriculum ; finalmente, de acuer-
do con los resultados obtenidos, se le
orienta hacia un oficio determinado.
Si éste es del agrado del enfermo
y estd a la altura de sus capacidades
y ambiciones, se le entrenarid para
su total conocimiento. Por ultimo, y
una vez que sea idoneo en su nuevo
oficio, se le ubicard en una empresa
previamente seleccionada.

SUMARIO

1. La rehabilitacion del parapléjico
traumatico se confunde con su
tratamiento. Debe iniciarse tan
pronto como el paciente es trau-
matizado, y terminar cuando és-
te, completamente recuperado, es
devuelto a la comunidad.

2. Desde el tiempo en que el pacien-
te es llevado al hospital hasta que
ha alcanzado su completa recu-
peracion, muchos meses de inten-
so'trabajo y una infinita pacien-
cia son requeridos de un staff
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bien entrenado en el cuidado del
enfermo y en los conceptos de la
rehabilitacion.

La rehabilitaciéon del parapléjico
se debe llevar a cabo en un cen-
tro hospitalario acondicionado y
estar dirigida por un grupo co-

rujano, ortopedista, - cirujano
plastico, urélogo, psicologo, te-
rapistas fisicos, ocupacionales y
recreacionales, trabajadores so-
ciales y vocacionales, enferme-
ras especializadas, fabricantes de
aparatos ortopédicos, etc.

% o 4. La rehabilitacion del parapléjico,
ordinado de expertos presidido que tiene como meta hacer al
por un médico especialista en paciente independiente, debe con-
medicina fisica y rehabilitacion. templar la recuperacién fisica,
El grupo de expertos compren- funcional, mental, social y voca-
de: médico internista, neuroci- cional del paciente.
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MORBIMORTALIDAD NEONATAL

AGRUPACION DE CAUSAS Y FACTORES PARA LA PREVENCION

ErnEsTO PLAaTA RUEDA, M. D.

INTRODUCCION

La importancia del tema de la mor-
bimortalidad neonatal ha sido puesta
. de relieve por numerosos autores, es-
pecialmente por Bundesen?, cuya pu-
blicacién se ha convertido en obligada
consulta para quienes se ocupan de
este problema. Bien vale la pena re-
producir 2 manera de introduccidn su
conocida grifica (Fig. 1), en la cual
se aprecia cémo la tnica .mortalidad
que casi no se ha modificado desde
1912 hasta 1955 en Chicago, es la del
primer dia; al paso que la de los otros
grupos de edades ha sufrido descensos
considerables. De acuerdo con esto, la
“mortalidad neonatal ha tenido relati-
vamente un aumento, pues mientras
en 1912, de cada 100 muertos, 10 co-
rrespondian al primer dia, en 1955,
30 ocurren en el primer dia. Es asi
como actualmente mueren mas nifios
en los primeros 3 dias que en los 362
restantes. Esta, sin embargo, no es la
situacion en Colombia, donde la mor-
talidad del primer afio permanece atin
elevada y por consiguiente se disimula
relativamente la mortalidad neonatal.
Como tuvimos oportunidad de demos-
trarlo en reciente publicacién 2, esta-
blecimientos como el Instituto de Pro-
teccién Materno-Infantil de Bogotd
ofrecen una elevadisima mortalidad

global que afecta tanto a los nifios
prematuros como a los a término, con
cifras altas por factores prevenibles
tales como la infeccién,

La estadistica como ciencia adyu-
vante de Ia Medicina no tiene de nin-
guna manera por objeto la exposicién
de datos curiosos. Debe tener siempre
por mira la demostracién de hechos o
situaciones cuya correccién o mejora-
miento conduzca a la prevencién de
enfermedades y de muerte. De acuerdo
con esto, el médico puede, sin apartar-
se de los patrones establecidos de no-
menclatura y clasificacién, hacer agru-
paciones que le permitan fijar normas
para obtener mejores resultados en los
servicios hospitalarios.

MATERIAL Y METODOS
I. La institucion.

El presente trabajo se realizé en la
Clinica David Restrepo, de Bogota.
Esta institucidn es el resultado de la
donacién hecha por don David Res-
trepo (Bogotd, 1876; Lausana, 1945)
a la ciudad de Bogoti para alivio de la
clase media. Dispone de una moderna
edificacién y dotacién, con capacidad
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para 60 camas, con rentas propias pro-
venientes de finca raiz que hace par-
te del legado y que le permite sumi-
nistrar, con un pequeno aporte de los
beneficiados ($ 125.00), una atencién
obstétrica integral y servicios pedia-
tricos para el recién nacido en el perio-
do neonatal inmediato. Una junta de
admision analiza las condiciones eco-
némicas y morales de los solicitantes
(entradas y numero de hijos, no estar
amparados por el Seguro Social, ma-
trimonio catélico, ete.); previa visita
de la asistente social, la paciente entra
a recibir atencién prenatal mensual,
o mas frecuente si el caso lo requiere.
Dicha atencién incluye las consultas
médicas, los examenes de laboratorio

bl

a7

de rutina y los especiales que se nece-
siten, drogas y algunos suplementos
nutritivos. La atencién obstétrica se
hace en la clinica, adonde las pacien-
tes concurren por sus propios medios
0, sl es necesario, son trasladadas en
ambulancia. Las pacientes son recibi-
das en cuartos de trabajo ubicados al
lado de las salas de partos; dichos cuar-
tos son confortables, disponen de sa-
nitario y timbre, y las gestantes que
alli se encuentran estin bajo vigilan-
cia constante por parte de médicos y
enfermeras. Un equipo movil de oxi-
geno permite su administracién a cual-
quiera de las embarazadas en trabajo.
Para la atencién del parto existen dos
salas de partos para los casos corrien-
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tes, una sala de cirugia y otra sala de
partos para casos infectados, La Cli-
nica dispone de un servicio permanen-
te de banco de sangre. La mayoria de
los trabajos de parto reciben medica-
cién analgésica (demerol-escopolami-
na), y los partos se atienden bajo anes-
tesia general (ciclopropano-oxigeno)
o anestesias regionales (raquidea y en
silla). Los partos prematuros reciben
un minimo de analgesia, y frecuente-
mente se atienden con anestesia regio-
nal. La anestesia estd a cargo de perso-
nal especializado. Para la atencién in-
mediata del recién nacido hay instruc-
ciones escritas en cada sala de partos.
Se dispone de medios para la reanima-
ci6on del nifio asfixiado, y existe un
método bastante seguro de identifica-
cién., Los nifios que pesan menos de
2.300 g. y los nacidos por cesarea, los
que ‘hayan requerido maniobras ‘ de
reanimacién, los que tengan antece-
dentes de isoinmunizacién y todos los
que a juicio del obstetra necesiten oxi-
geno u observacién especial, pasan a la
Sala de Prematuros. Los demas pasan al
cuarto con la madre para seguir el sis-
tema “rooming-in”’. Tanto en las cen-
trales de cada piso como en la sala de
prematuros, se encuentran instruccio-
nes escritas para la atencién rutinaria
de los nifios. En la actualidad un mé-
dico pasa visita diaria a todos los ni-
flos y autoriza las salidas; el autor
atiende los nifios prematuros y los ca-
sos especiales referidos por el médico
auxiliar. Hay siempre un médico re-
sidente para atender las emergencias,
y los pediatras estamos en disponibili-
dad para atender las consultas del mé-
dico residente. :
Ningin nifio es dado de alta sin el
visto bueno del pediatra. Cuando se
trata de nifios a término atendidos en
“rooming-in”, que presentan alguna
afeccién, se aplaza la salida de la ma-
dre hasta su completa recuperacion,

R. Medicina — 4

Cuando dicho aplazamiento se prolon-
ga demasiado, se autoriza la salida de
la madre para dejar el nifio en el lugar
que corresponda segin se trate de in-
fectado o no infectado. Los nifios pre-
maturos son dados de alta cuando pe-
san mis de 2.000 g. con curva de pe-
so ascendente, sin ninguna entidad
patolégica susceptible de tratamiento
en el periodo neonatal y si las condi-
ciones del hogar son satisfactorias.

Infortunadamente la Clinica no dis-
pone de enfermeras graduadas; funcio-
na con enfermeras auxiliares supervi-
giladas por religiosas que tienen entre-
namiento en enfermeria. Las enferme-
ras hacen turnos de 12 ‘horas. El re-
cién nacido tiene una historia clinica
propia elaborada por nosotros que co-
mienza a llenarse desde la sala de partos
con los antecedentes familiares u obs-
tétricos y particularidades del embara-
zo actual y del parto que afectan al
recién nacido. Evaluacién de Apgar 3
y tratamiento recibido en la sala de
partos. Luégo vienen el examen fisico
inicial, los 7 puntos de la clasificacién
de Potter * para anotar los diagnésti-
cos definitivos, y finalmente el estado
del nifio a la salida de la Clinica con
la firma del médico que lo autoriza.
El revés de esta hoja contiene un cua-
dro de temperaturas y peso con casi-
llas muy amplias, pues sélo sirven para
una semana, que permite dos anotacio-
nes diarias de temperatura, especifica-
cién de alimentacién en cada comida,
funcionamiento intestinal y urinario
y llamadas de atencién sobre anormali-
dades observadas, las cuales pueden ser
detalladas’ en hoja auxiliar.

Ademis existe la hoja de indicacio-
nes y evolucién, confeccionada de tal
manera que, con doble espacio desti-
nado al meédico, y espacio sencillo a
la enfermera, puede ésta anotar en-
frente el cumplimiento de las instruc-
ciones dadas.

GBI A CENTRA,
LY m NACIOmS
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La Clinica dispone ademis de una
moderna cocina dietética para los ni-
fios, para lo cual existen también nor-
mas de funcionamiento. Tenemos tam-
bién sala de observacién para sospe-
chosos de infeccién y un aislamiento
con toda la dotacién para madres o
nifios infectados. Existen ademis el
laboratorio clinico y el de rayos X
con personal especializado.

En la sala de prematuros no hay ac-
tualmente calefaccién especial. Dispo-
nemos sélo de antiguas incubadoras
Hess y Armstrong que siempre se man-
tienen a temperatura moderada.

El personal de la Clinica se retne
dos veces por semana para tratar temas
cientificos y de organizaciéon, Una se-
sibn mensual esta destinada a la revi-
sion de las revistas a las cuales estd
suscrita la Clinica. Numerosos “‘stan-
dards” de clasificacién y tratamiento
que funcionan en la institucién, han
sido discutidos previamente en estas
reuniones. Una sesién mensual esti des-
tinada a la revisién de la morbimorta-
lidad infantil del mes precedente. En
dicha sesién se discuten con los obste-
tras los casos mds importantes y se
analizan cordialmente las fallas y acier-
tos, de manera que ello redunde en
una atencién mis perfeccionada en el
futuro. Para la obstetricia la Clinica
cuenta con los servicios de 5 médicos
obstetras externos, 4 Jefes de clinica,
2 residentes y 3 internos. Un sistema
riguroso de turnos para la distribucién
equitativa de la labor les permite llevar
a cabo su. trabajo, que representa la
atencién de unos 180 a 200 partos
mensuales. Las cesireas y otras inter-
venciones de importancia en obstetri-
cia se deciden siempre previo concepto
favorable de una junta de la cual con

SRR
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frecuencia hacemos parte los médicos
pediatras. Concurren frecuentemente a
la Clinica un cardiélogo y un inter-
nista.

La estadistica sigue la Nomenclatu-
ra Standard ® en sus lineamientos ge-
nerales, Cualquiera que sea el nimero
de veces que la paciente ingrese a la
Clinica, se conserva la unidad de la
historia de manera que ripidamente
pueden consultarse todos sus antece-
dentes. Se lleva ademds un sistema de
tarjetas para entidades maternas e in-
fantiles, asi como para intervenciones.
Ademas del servicio médico regular, la
institucion cuenta con varios médicos
adscritos, pertenecientes a distintas es-
pecialidades médicas y quirurgicas o de
laboratorio que pueden ser consultados
en un momento dado. Asimismo tiene
vinculaciones con otros establecimien-
tos hospitalarios como el Hospital San
Carlos para Tuberculosis, el Instituto
Nacional de Cancerologia y el Hospi-
tal Infantil. '

II. Material de trabajo.

La presente publicacién se refiere a
la revisién estadistica de la mortalidad
acumulada desde enero de 1954 hasta
octubre de 1958 inclusive. El estudio
de la morbilidad se refiere sélo a un
afio comprendido entre-noviembre de
1957 y octubre de 1958. La mortali-
dad de los cuatro primeros afios ha
sido ya publicada ? en un estudio com-
parativo con instituciones nacionales
y extranjeras.

Los términos usados corresponden
en su totalidad a las definiciones dadas
por la Academia Americana de Pedia-
tria 8.
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- Resultados.

Nacidas vivos ...

Prematuros (sobre 5. 705 con prematurez especnﬁcada)

Mortalidad neonatal hospitalaria.

Mortalidad global . ce . Ce e e

Mortalidad entre los prematuros (sobre 5 40 nacxdos vivos pre-
maturos) . TTRT ;

Mortalidad entre los nifios a término (sobre 5 165 nac1dos vivos
.a término)

Mortalidad de prematuros (sobre 116 muertos con peso espe- -

eificado) wow v om ses sws was . sw imE sad sk i wsw b i

Mortalidad de nifios a término (sobre Il6 muertos con peso
especificado) ...

Distribucién por pesos (por ciento sobre el total de muertos con
peso especificado: 116).

De menos de 500 g:

De 501 a 1.00 ...

De 1.000 a 1.500 . P oiEh
De 1.501 22.000 ... ... ...
De 2.001 a 2.500 ...

De 2.501 o mis (término)

Distribucién segin la edad a que ocurrié la muerte (sobre 129
con indicacién de hora).

Menos de 1 hora ...

Menos de 24 horas ...

Menos de 48 horas ...

Menos de 1 semana ... . ...
Entre una y 4 semanas ..

8.026

540

132
50
31
75

41

11
22
24
17
41

116

20
57
79
116
13

129

%

9.4

1.64
9.2
0.62

64.6

Yo
0.86
9.4

18.9
20.6
14.6
35.4

%o
15.5

44.9

61.2
89.9
10.0
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Mortalidad por causas.

%% sobre % sobre
muertos nacidos vivos
Hemorragia intracraneana ... .... 37 28 0.46
Ventilacién pulmonar anormal . .. . 50 37.8 0.62
Anoxia .. 15 11.3 0.18
Infeccion . .. S 11 8.3 0.13
Anomalias congemtas . 7 5.3 0.08
Discrasias sanguineas 10 7.5 0.12
Causas varias ... 2 1.5 0.02
Reagrupacion clinico-profilictica.
% sobre Y% sobre
muertos nacidos vivos
Por causas relacionadas con el parto 102 77.2 1.2
Por causas relacionadas con el medxo
ambiente . .. ; 11 8.3 0.13
Por causas mherentes al nifo 17 12.8 0.21
MORBILIDAD

La estadistica de morbilidad se re-
fiere sélo a un ano (de noviembre de
1957 a octubre de 1958). La muestra
son 1.792 nacidos vivos, de los cuales
184 prematuros y 40 muertos. En ella
se incluyen toda clase de desviaciones
del estado normal, aun las mis insig-
nificantes.

Mortalidad global . . .
Mortalidad sobre morblhdad

La columna de varios recibe con
frecuencia la anotacién de estados a los
cuales no se les ha definido exactamen-
te su condicién de fisiolégicos (crisis
genital, ictericia fisiolégica acentua-
da, algunas dermatosis, etc.). Estas
anotaciones se han logrado gracias al
examen minucioso diario de todos los
nifios recién nacidos.

Discriminacién de la morbilidad por causas.

Traumatismo obstétrico . .. .
Ventilacién pulmonar anormal .. ...
ANOXIA im sns wiw pms mew eme daw
Infeccién . ; ¢ s
Anomalias congemtas cen

Discrasias sanguineas ... ... ... ...
Causas varias ...

Y% sobre

nacidos vivos

501 6.2

40 7.9

Enfermos 7] Muertos - %
58 11.5 7 12.0
18 3.5 15 83.3
84 16.7 4 4.7
59 11.7 b 17.5
131 26.1 3 2.2
29 5.7 5 17.5
122 24.1 1 0.81
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Reagrupacién clinico-profiléctica.

Por causas relacionadas con el parto . .
Por causas relacionadas con el medio

ambiente . .. ; -
Por causas relacionadas con el nifio ..
Por causas varias ... .

Enfermos %%

160

Muertos Do
31.9 26 16.3
59 11.7 5

160
122 -

17.5
31.9 8 5.0
24.1 1 0.8

Mortalidad global en el dltimo aso.

Nacidos vivos ...

Prematuros ...

Mortalidad global .
Mortalidad entre los prematuros cen
Mortalidad nifios a término ...

Yo
1.792
184 10.2
40 2.2
28 15.2
12 0.74

Distribucion por peso.

De menos de 500 ...
De 501 a 1.000 ...
De 1.001a 1.500 ...
De 1.501 a 2.000 .
De 2.001 2 2.500 ... ... ...
De 2.501 o mas (término)
Sin dato ...

)

15.0
15.0
17.5
10.0
30.0

“mMNAEANOANRNO

DISCUSION Y COMENTARIOS

Al estudiar la mortalidad en la Cli-
nica David Restrepo hemos tenido la
idea preconcebida de obtener aquellos
datos que mejor orienten hacia una
campafia profilictica. Basicamente di-
chos datos son: la mortalidad global,
la discriminacién del tipo de nifio que

Noruega y Suecia ...
Nueva Zelandia ..
Inglaterra y Gales ...
Estados Unidos .
Canadi ...

Chicago (hosintalarna) Schmltz UL
Bogoti (hospitalaria), Clinica Restrepo ...

muere mas ficilmente, la edad de ma-
yor mortalidad y las causas de muerte.

Las siguientes cifras comparativas
nos permiten hacer algunos comenta-
rios sobre la mortalidad global en el
periodo neonatal:

Por mil
nacidos vivos

13
14
17
i9
197
17 8
16.4

-----
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Las cifras dadas para paises o ciu-
dades consideradas como 4reas de po-
blacién se transcriben sélo a titulo de
ilustracién, y de mngun modo para
efectuar comparaciones, porque sabe-
mes que tales datos incluyen todos las
muertes ocurridas en el periodo neo-
natal, mientras que la mortalidad hos-
pitalaria se refiere a las defunciones
ocurridas dentro del hospital. Las
muertes que ocurran después de la sa-
lida del nifio del hospital, aunque que-

Indice de
prematurez
%
Chicago (Schmitz (8) 7.2
Bogotad (Instituto de Pro-
teccion Materno-In-
fantil (2).... . .. 19.0
Bogota (Clinica Restrepo) 9.4

El solo dato de porcentaje de pre-
maturos en un hospital no significa
pricticamente nada. Asi por ‘ejemplo,
en el Instituto de Proteccién Materno-
Infantil, un indice muy alto de pre-
maturez, con una mortalidad global y
de nifios a término elevada (indicio de
deficiencia hospitalaria) y con morta-
lidad de prematuros satisfactoria, indi-
ca que la definicién establecida por la
Academia ‘Americana. de Pediatria no
es adecuada para el tipo de poblacién
que alli concurre. En efecto, todo pa-
rece indicar que alli, un gran ntmero
de nifios producto de embarazos a tér-
ming, ingresani a las filas de los pre-
maturos por el dato de peso, con lo
cual se crece desmesuradamente el in-
dice de prematurez y se falsea la mor-
talidad de prematuros; sabemos que
ese tipo de nifios (2.300 a 2.500 g.)

Sarah "Morris Hospitalv V(Chicago)' 1945
Boston’ Lying-In Hospital, 1945

Charity Hospital, New Orleans, 1945 . ; .
New York Hospital, Pediatric Department, 1945 c e
Lonig Island College Hospital, Brooklyn, Pediatric Department 1945

P
i

den dentro del periodo neonatal, no
son computadas. S6lo nos es dable com-
parar nuestra estadistica con la de
Schmitz en Chicago 8, que es hospi-
talaria y se refiere a un nimero ani-
logo de nifios; las cifras son sensible-
mente iguales, lo cual resulta muy sa-
tisfactorio para nosotros.

En cuanto a indice de prematurez,
vale la pena hacer el siguiente paran-
goén:

Mortalidad  Mortalidad Mortalidad
prematuros global término
%o % %o
17.4 1.7 0.58
18.4 4.3 0.96
9.2 1.6 0.62

tiene una mortalidad muy semejante
a la del nifio a término. En la Clinica
Restrepo el indice de prematurez es
moderadamente alto, con mortalidad
global y a término muy semejante a
la: americana, pero con mortalidad de
prematuros demasiado baja. Esto hace
pensar que también alli la definicién
americana del prematuro hace que pa-
sen a la estadistica de prematuros mu-
chos nifios que en realidad no lo son
y que van a mejorar exageradamente
la cifra de mortalidad entre los pre-
maturos.

En cuanto hace a la mortalidad en-
tre los prematuros, podemos ver algu-
nos datos de otros lugares, no con el
inimo de hacer comparaciones, sino
para tratar de precisar los conceptos
al respecto (tomados de Alvarez de
los Cobos) :

%

25.8
15.0
27.4
22.3
16.3
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Hospital Infantil de México, 1954 ... ... 46.7
Casa del Nifio (Montevideo) (10), 1949 ... ... ... ..... 45.5
Instituto de Maternidad, Buenos Aires, 1940 ... ... ... ... ..... 62.7
Sorrento "Maternity Hospital (England) . 25.7
Chicago (Schmitz) (8), 1956 ... . ...... ... .. ...... 17.4
Bogot4, Inscripcidn de Proteccién Materno- Infanul 1953 (2) 18.4
Bogoté, Clinica David Restrepo, 1958 e . 9.2

Al observar que la Clinica Restrepo
ostenta una cifra de mortalidad de
prematuros muy inferior a todas las
estadisticas consultadas, tenemos que
buscar la explicacién a este fenémeno,
y ello nos lleva a considerar los facto-
res que es necesario tener en cuenta al
comparar estadisticas de prematuros.

En primer lugar, no se pueden com-
parar servicios de prematuros ubica-
dos en hospitales generales o peditri-
cos, que reciben nifios nacidos en otros
lugares (infectados y en malas condi-
ciones), con servicios de prematuros
pertenecientes a clinicas obstétricas,
que sélo atienden los nifios nacidos alli
mismo (Clinica Restrepo). Légica-
mente, la mortalidad en aquéllos sera
mucho mds alta que en éstos.

En segundo lugar, es necesario saber
si la estadistica consultada se atiene
estrictamente a la definicién de pre-
maturo de la Academia Americana de
Pediatria, que incluye a los nifios de
2.500 g. Existe bastante confusién al
respecto: en el texto de Alvarez de los
Cobos ¥ se encuentra que la definicién
dada al comienzo los excluye (pig. 3),
mientras que en los cuadros estadis-
ticos los incluye (pigs. 20 y 25). Lé-
gicamente, una estadistica de prema-
turos que no incluya los nifios de
2.500 g. resultard con mortalidad ele-
vada, pues ellos son muy numerosos y
tienen mortalidad baja. Por otra parte,
algunos autores no incluyen los nifios
de menos de 1.000 g., y ofrecen cifras
de mortalidad aparentemente satisfac-
torias, que no se pueden comparar con
las de los que si los incluyen,

En tercer lugar, debe saberse si las
cifras dadas se refieren estrictamente
a2 mortalidad “neonatal”, es decir, si
no se incluyen las muertes ocurridas
después de los 28 dias. De lo contra-
rio, la cifra de mortalidad seri mas
alta.

En cuarto lugar, dados los progresos
hechos en el manejo de los prematuros
y los beneficios obtenidos con los anti-
bi6ticos, las estadisticas anteriores a
1950 deben compararse con las actua-
les haciendo esta salvedad.

Debe hacerse énfasis sobre si en In
sala de partos se tiene un concepto cla-
ro de lo que se entiende por nacido
vivo, cualquiera que sea su peso. En
muchos hospitales se toma como “abor-
tos” a los nifios de menos de 1.000 g.
sin tener en cuenta que, de mostrar
manifestaciones de vida, deben incluir-
se entre los nacidos vivos. Las estadis-
ticas exigentes en este aspecto tendrin
cifras de mortalidad de prematuros
mis elevadas que las que no lo sean.
Aunque por diferencias numéricas no
es licito comparar la estadistica de la
Clinica Restrepo hasta 1957 con la
de 1958, a grandes rasgos podemos
apreciar que, al insistir ante los obste-
tras sobre este aspecto del nacido vi-
vo, aumentd en la estadisticd.de muer-
tos el grupo de los de 501 a1.000, de
5.4% a 15%. Como este tipo de nifios
tiehe una mortalidad del 100%, nos
atrevemos a suponer que nuestra baji-
sima mortalidad de prematuros enton-
ces publicada (6.1%) estaba falseada
por este factor. Ello explicaria que la
mortalidad de prematuros en €] ltimo

SBLhsiECA  CENTRAY
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afo ascendié a 15.2%, cifra que se
aprexima mis a la de los hospitales
americanos.

El otro factor que favorece a la Cli-
nica Restrepo para exhibir cifras bajas
de mortalidad de prematuros es el ya
comentado de la aplicacién en nues-
tro medio de la definicién americana
del prematuro. No creemos que el he-
cho de egresar los nifos cuando tienen
mis de 2.000 g. (en lugar de los 2.500
recomendados) afecte mucho nuestra
cifra de mortalidad, entre otras cosas
porque las muertes después de alcan-
zado ese peso (que son raras), es lo

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

mas probable que se presenten después
de los 28 dias y por definicién no que-
darian computados. Ademds, para au-
torizar esas salidas tenemos muy en
cuenta el caricter constantemente as-
cendente de la curva de peso, el grado
de vitalidad, la ausencia de enferme-
dad, etc. Dicho sea de paso, con esta
medida preservamos la alimentacién
materna, que, digase lo que se diga,
bien manejada es ideal también para
¢l prematuro.

Finalmente, hasta el ano pasado la
Clinica Restrepo se habia considerado
virgen de infeccién. A raiz del ingreso
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de un nifio a la sala de prematuros,
que habia nacido en condiciones de
infeccién amnidtica, se presentd una
epidemia de enteritis por gérmenes pa-
radisentéricos, complicada en algunos
con hepatitis y sepsis. Esto fue causa
del aumento de la mortalidad global,
de prematuros y por causa infecciosa.

De todas maneras y a pesar de to-
das estas consideraciones, la cifra de
mortalidad de prematuros exhibida por
la Clinica Restrepo puede considerarse
como muy satisfactoria.

La importancia que la prematurez
tiene en la mortalidad global se pone
de presente al ver que el 647 del total

MURBHADEDW

de muertos ocurren en nifios prematu-
ros no obstante que sélo hay 1 nifio
prematuro por cada 10 nifos a térmi-
no (fig. 2). En esto nuestra estadis-
tica estd bastante de ‘acuerdo con la

mayoria de las extranjeras 7.

%

Chicago (4rea) 79.1
New York (area) 54.2
Londres (hospital) . 71.8
Winnipeg, Canada (hospxtal) 68.0
Bogota (Clinica Restrepo) 64.4

Estas cifras, unidas a la considera-
cién de la importancia que la prema-
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turez tiene como telén de fondo de
las principales causas de muerte cuyo
tratamiento curativo es hoy por hoy
muy incierto, llevan al convencimien-
to de que la prevencién del parto pre-
maturo o por lo menos la obtencién
de prematuros de 6ptimo peso es el
mejor camino para disminuir la mor-
talidad neonatal. En esta campafa, y
entre nosotros por lo menos, la buena
nutricién de la embarazada, especial-
mente en los ultimos meses, desempeiia
papel preponderante 11

El estudio de la mortalidad segin la
edad a que se presenta la muerte es de
gran utilidad para fijar las normas des-
tinadas a prestar la mixima atencién
a aquel grupo en el que el peligro es
mayor. En consonancia con la mayo-
ria de los autores, nuestra estadistica
revela la gran importancia que tiene
la primera hora y el primer dia en la
mortalidad neonatal (fig. 3). 1

La muerte de casi la mitad de los
nifios ocutre antes de cumplir 24 ho-

ras, y una tercera parte. de estas muer-

tes suceden en la primera hora. ,

Estos datos también orientan sobre
la patologia que debe atenderse prefe-
rentemente: si la mortalidad de la pri-
mera hora es elevada deben revisarse

los métodos de teanimacién. Si la mor-

talidad es predominante antes del ter-
cer dia, es seguro que la patologla es-
td relacionada con las circunstancias
del parto, y por consiguiente se impo-
ne una revisién de las conductas obs-
tétricas. Si por el contrario la morta-
lidad es elevada después de la primera
semana, la patologia predominante es

la infecciosa: Esto es apenas esquemd- -

tico, pues estudios recientes .parecen
demostrar que los nifios que padecen
infecciones de adquisicién prenatal
pueden nacer muertos o morir antes
de 48 horas 11 ‘

La investigacion de las causas de
muerte ha récibido en los. Gltimos afios
gran atencién por parte de todas las
escuelas médicas, y con el estudio pos?

Poe bt ite
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mortem sistemitico se ha llegado 2
aclarar muchas de las incégnitas de la
patologia neonatal (fig. 2). Sin em-
bargo, este auge de los estudios anato-
mo-patolégicos ha llevado a la im-
plantacién de clasificaciones que se ba-
san’ exclusivamente en los hallazgos
necrdpsicos, y como consecuencia de
ello, resultan inaplicables en nuestro
medio, donde infortunadamente no es-
tamos en capacidad de realizar en gran-
de escala tales estudios. Por otra parte,
dichas clasificaciones resultan bastante
dificiles de poner en prictica cuando
se trata de agrupar la ‘morbilidad. Un
ejemplo de ello es la hemorragia intra-
craneana, en presencia de la cual es

'poco menos que imposible determinar

clinicamente cuidndo es producida por
traumatismo obstétrico de accién me-
canica con rupturas vasculares, y cuan-
do lo es por la anoxia con extravasacién
de sangre. La historia obstétrica y el
dato de prematurez puede orientar ha-
cia una u otra ‘de estas causas; pero los
mismos estudios anatomopatolégicos
han demostrado con cuinta frecuencia
se yerra en estas apreciaciones. Por su
‘parte, el diagnéstico de anoxia lo hace
el clinico frecuentemente al valorar las
circunstancias en que se produce el par-
to; pero el estudio necropslco no siem-
pre- confirma que la privacion de oxi-

" geno que el clinico supuso alcanzé a

producir las lesiones tipicas. El renglén
destinado a ventilacién pulmonar anor-
mal incluye cuadros clinicos de la mis
variada etiologia: inmadurez pulmonar,
membrana hialina de los prematuros y
nacidos por cesirea, atelectasias por as-
piracién, hemorragias pulmonares rela-
cionadas con la anoxia, etc. Escoger
clinicamente y aun con autopsia entre
este renglén y el de la anoxia resulta
en muchas ocasiones un verdadero di-
lema. ,Por su parte, no hay que olvi-
dar que en ultimo término la anoxia
constituye en estricto sentido la causa
esencial de la muerte de la mayoria de
los recién nacidos, y careceria de todo
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interés una clasificacién que se hiciera
con ese criterio.

Estas consideraciones nos han lle-
vado a la concepcién de reagrupar den-
tro de la clasificacién de Potter * las
causas de muerte con un criterio que
bien puede llamarse “clinico-profilic-
tico”, puesto que sefiala de un modo
general dénde radica el problema para
buscarle soluciones (fig. 2). Como la
anoxia constituye en realidad una for-
ma de traumatismo (interferencia me-
cénica o quimica de la oxigenacién),
la hemos reunido con los traumatis-
mos obstétricos verdaderos y con los
problemas de ventilaciéon pulmonar, to-
da vez que su relacién es intima y su
causa comun radica en el acto de nacer.

A todo esto llamamos “causas rela-
cionadas con el parto”. La infeccién
en todas sus formas, pre o postnatal,
queda igual en un solo grupo que de-
nominamos “causas relacionadas con
el medio ambiente”. Bien entendido
que este medio ambiente incluye al
medio que lo circunda tanto antes co-
mo después de nacer. En efecto, sa-
bemos hoy que la infeccién prenatal
es en muchos hospitales mas impor-
tante que la postnatal.

En un tercer grupo: “‘causas inhe-
rentes al nifio”, agrupamos las anoma-
lias congénitas y las discrasias sangui-
neas por considerar que son situacio-
nes completamente independizables de
las dos primeras (parto y medio am-
biente). A primera vista podria pen-
sarse que los problemas del inmaduro
(inmadurez pulmonar) y del postma-

duro (anoxia) cabrian aqui; no lo he-
mos hecho asi, pues pensamos que el
niic nNo es prematuro o postmaturo
por si mismo sino porque el parto se
produjo en esas condiciones: quedan in-
cluidos por tanto en el primer grupo.
Finalmente en el renglén de “causas
varias” se incluyen las de ubicacién
dudosa (situaciones pseudo-fisiologi-
cas o de causa desconocida) y diagnds-
ticos incompletos. Uno de los proble-
mas que con frecuencia afronta el
clinico de recién nacidos es la ubica-
cién de las situaciones llamadas “fi-
siolégicas™ (ictericia, hipertrofia ma-
maria, diarrea y vémito del calostro,
dermatosis, telangiectasia, etc.). Para
que no pasen inadvertidas se incluyen
en este grupo, aunque abulten un po-
co la morbilidad.

Se ha insistido recientemente sobre
que la infeccién, especialmente en for-
ma de bronconeumonia, constituye la
principal causa de muerte en el periodo
neonatal, segtin se desprende de los es-
tudios necrépsicos. A este respecto es
necesario aclarar que ello puede ser
verdad para el patélogo que relata los
hallazgos pero no para el clinico que
estd obligado a pensar primero en las
causas bisicas de muerte. En efecto,
es lo mis comin que el nifio con he-
‘morragia intracraneana muera de bron-
coneumonia; pero interesa destacar
que la causa basica fue aquélla, sin
la cual muy posiblemente no hubiera
padecido la segunda.

La tabla siguiente permite comparar
nuestros resultados i los de otras
ciudades y hospitales 1

Nueva Bogotd

Chicago York Londres Winnipeg Chicago1? (Clinica

(4rea) (4rea) (Hosp.) (Hosp.) (Hosp.) Restrepo)
% % % %% o
Ventilacién pulmonar anormal, 47.6 40.0 26.6 27.7 43.7 ' 37.8
Anomalias congénitas .. .. 13.5 19.0 15.0 14.4 156.8 5.3
Anoxia .. 4.2 .0 5.0 18.8 3.8 11.3
Infeccién .. s 10.0 .0 12.0 12.6 13.4 8.3
Enfermedad hemolitlca : — 10.5 3.2 6.6 5.3 7.5
Traumatismo obstétrico .. 18.3 17.0 18.1 6.0 16.6 28.0
Misceldnea .. .. .. .. .. 1.0 5.4 5.4 1.4 1.5
% de autopsias .. 89.0 35.0 100.0 92.0 100.0 5.0

SpLIVIELA  CENIRAs
GMA UMITERSIDAD MACIONA'
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En estricto sentido, no es admisible
comparar estadisticas hechas a base de
autopsias con nuestro estudio casi ex-
clusivamente clinico. Llama la aten-
cién, sin embargo, que no hay gran-
des discrepancias; pero seguramente,
si pudiéramos hacer mis estudios ana-
tomopatolégicos aumentarian los ren-
glones de anomalias congénitas e in-
fecciones.

En nuestra estadistica el 779, de
las muertes esta relacionado con el par-
to. Esta proporcién resulta algo mis
elevada que la de Bundesen %: 64%.
Como tenemos una cifra global de
mortalidad sensiblemente igual, esta
mayor proporcién es relativa, pues
tenemos cifras mis bajas que él en
anomalias congénitas e infeccién. El
porcentaje sobre nacidos vivos da una
idea mis exacta al comparar resultados.

Es interesante destacar la importan-
cia profilictica de la reagrupacion que
proponemos. La mortalidad del primer
grupo es susceptible de mejoria con la
revision de las conductas obstétricas.
El segundo grupo es de incumbencia
casi exclusiva del pediatra en lo que se
relaciona con la profilaxis y tratamien-

A. Obstétrico. I. Prevenible.
B. Pediétrico. II. No prevenible.
C. Combinado III Inclasificable.
(obstétrico-
pedidtrico).

Una hemorragia intracraneana por
una mala aplicacién de férceps se cla-
sifica como A. L. 4. Se ha visto que es
mucho mayor la proporcién de “preve-
nibles” en los nifios a término que en
los prematuros. La razén de ello no es
otra que, desafortunadamente, el mé-
dico estd atn hoy en dia desarmado
frente a problemas como la inmadurez
de ‘los distintos érganos, la membrana
hialina, la atelectasia pulmonar y la
hemorragia intraventricular. De don-
de, insistimos, el Unico camino a se-

A h WD

to de las infecciones postnatales; pero
corresponde al obstetra el estudio de la
problemitica prevencién de las infec-
ciones prenatales. El tercero es también
predominantemente pediitrico, pues
puede modificarse favorablemente con
un manejo médico-quirtrgico adecua-
do de las anomalias congénitas y de la
enfermedad hemolitica. El papel del
obstetra en este grupo se reduce al es-
tudio de la hoy por hoy hipotética pro-
filaxis de la isoinmunizaciéon y al ma-
nejo juicioso de los problemas que sur-
gen en la gestante isoinmunizada.

La misma orientacién hacia la pre-
vencién se aprecia en la clasificacion
de Kendall y Rose 13, de cuya existen-
cia nosotros no teniamos noticia en
1957. En ella, cada muerte neonatal
se codifica de acuerdo con tres puntos
que se distinguen por una letra ma-
ytscula, un ndmero romano y un na-
mero arabigo. Con la letra se designa
si el caso fue de origen obstétrico, pe-
didtrico u obstétrico-pedidtrico. Con
el nimero romano se designa si era
prevenible, no prevenible o inclasifica-
ble. Con los ntmeros aribigos se es-
pecifica la causa. He aqui la tabla para
ser aplicada: '

Cuidado prenatal inadecuado.

Falta de colaboracién familiar.

Error de juicio por parte del médico.
Errot de técnica por parte del médico.
Enfermedad intercurrente.

Accidente inevitable.

guir en la disminucién de la mortali-
dad neonatal es la prevencién de la
prematurez. En cuanto al nifio a tér-
mino, es igualmente no prevenible que
muera por grandes anomalias congéni-
tas; pero puede hacerse mucho por él
cuando se piensa oportunamente en la
infeccién, la enfermedad hemolitica y
en las anomalias congénitas localizadas
y tratables.

El estudio de la morbilidad (fig 3)
tiene valor para establecer el grado de
letalidad de las distintas afecciones.
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Aunque nuestra estadistica es reducida
al respecto como para hacer compara-
ciones, cabe destacar el grave riesgo
que representan los trastornos de la
ventilacién pulmonar.

Como resumen de estas observacio-
nes, podemos seguir a titulo de reco-
mendacién el plan de Medovy H.1°
para disminuir la mortalidad neonatal
innecesaria:

1° Aumentar las facilidades para la
atencién prenatal. Toda clase de es-
timulos, atracciones y facilidades se
deben proporcionar para obtener Ia
mixima concurrencia a la consulta pre-
natal. Creemos que gran parte de los
buenos resultados que se obtienen en la
Clinica Restrepo se deben a que en es-
ta institucién la consulta prenatal es
el centro de atraccién de todos los
planes.

2° Concentracién de la atencién ha-
cia los nifios que presentan dificultades
desde el nacimiento. La evaluacién in-
mediata por medio del test de Apgar
que nosotros venimos practicando des-
de hace un afio, ayuda a escoger aque-
llos nifios que requieren especial aten-
cién (los calificados con menos de 6).
En la Clinica Restrepo se atienden es-
tos nifios en la sala de prematuros
(aunque no lo sean), por considerar
que es alli donde se dispone de las ma-
yores facilidades y mejor personal.

3° Reconocimiento precoz de la in-
feccién. Rebuscar en la historia obsté-
trica las posibilidades de infeccién pre-
natal (ruptura prematura, trabajo pro-
longado, etc.). Pensar constantemente
en la posibilidad de infeccién en todo
nifo que se muestra inapetente, depri-
mido, ictérico o con dificultad respira-
toria. Hemos usado con éxito el hemo-
grama de Schilling (desviacién a la iz-
quierda) en la investigacién de estos
nifios.

4° Rodearse de personal bien entre-
nado y alerta. Si se insiste constante-
mente sobre la importancia de dar avi-

so de sintomas precoces (ictericia, v4-
mito, cianosis, etc.), se consigue salvar
muchas vidas,

5¢ Estudiar constantemente la mor-
talidad de acuerdo con las causas pre-
valentes y focalizar la atencién hacia
aquellas que en un momento dado tien-
dan a prevalecer.

6° Mejorar el estandar de prepara-
cién profesional y promover la maxima
cooperacién entre pediatras, obstetras,
anestesistas y enfermeras. El pediatra
de recién nacidos debe poseer sélidos
conocimientos tedricos en obstetricia
para poder discutir con fundamento
las conductas obstétricas. A su vez de-
be procurar transmitir a los obstetras
que colaboran con él, el miximum de
nociones sobre la fisiopatologia del re-
cién nacido, condicidén indispensable
para obtener que ellos participen acti-
vamente en las campafias para dismi-
nuir la mortalidad perinatal.

7° Mejoramiento de los servicios para
recién nacidos. Un buen método para
este propdsito consiste en hacer la va-
lorizacién de acuerdo con los estinda-
res de la Academia ® y corregir los sec-
tores que resulten con una calificacién
deficiente.

Aun para instituciones que se han
acercado al minimo de mortalidad pe-
rinatal, hay gran campo de accién en
las investigaciones para disminuir los

‘efectos del sufrimiento fetal (electro-

cardiografia fetal, electroencefalogra-
fia fetal, test para seguir el funciona-
miento placentario), asi como en los
planes para prevenir la infeccién pre-
natal y los efectos desastrosos de la eri-
troblastosis.

RESUMEN

La mortalidad neonatal no ha podi-
do ser disminuida a las cifras ideales ni
aun en los paises de gran desarrollo co-
mo los Estados Unidos. En Colombia
corre paralela con las altas cifras de
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mortalidad infantil general. Un estudio
estadistico con miras hacia la preven-
cién, hecho en un establecimiento que
puede considerarse como modelo entre
nosotros, puede ser de gran ayuda y
crientacién para otras instituciones.

Se hace un esbozo de las disponibili-
dades y organizacién de la Clinica de
Maternidad David Restrepo, fundacién
establecida en Bogota para la clase me-
dia econémica. Se analizan los resulta-
dos estadisticos sobre 8.026 recién na-
cidos vivos que han sido atendidos po
el autor. :

En relacién con la mortalidad global
hospitalaria, la cifra obtenida en la Cli-
nica es muy satisfactoria si se la com-
para con estadisticas extranjeras y na-
cionales.

Al comentar el indice de prematurez
en asocio de las cifras de mortalidad,
se comparan estadisticas nacionales y
extranjeras para demostrar como la de-
finicién actualmente aceptada de pre-
maturo no es adecuada para nuestro
medio.

"Es en extremo dificil poder compa-
rar estadisticas sobre mortalidad de
brematuros. Se dan numerosos ejemplos
y se establecen las normas de igualdad
de condiciones que deben tenerse en
cuenta. Estas circunstancias explican
que la cifra de la Clinica Restrepo sea
la més baja entre las consultadas.

Se destaca la importancia que la pre-
maturez tiene como telén de fondo en

la mortalidad global neonatal. Se hace
referencia a la nutricién de la embara-
zada para una campafa en este sentido.

El estudio de la mortalidad segtn ¢l
tiempo en que ocurren las muertes per-

‘mite determinar que las primeras horas

son las de mayor peligro y requieren
especial vigilancia y atencién. 7

En relacién con las causas de muer-
te, se pone de presente la dificultad pa-
ra aplicar las clasificaciones anatomo-
patolégicas entre nosotros. Se propone
que mientras se intensifican estas prac-
ticas, se adopte una reagrupacién cli-
nica que al mismo tiempo permite fo-
calizar la actién preventiva sobre de-
terminado aspecto del problema. Asi
se pudo establecer que las tres cuartas
partes de las muertes tienen relacién
con el parto. A este respecto se reco-
mienda la nueva clasificacién preventi-
va de Kendall y Rose. Se dan cifras
comparativas con varios establecimien-
tos y ciudades extranjeras.

Finalmente se hacen siete recomen-
daciones para la disminucién de la mor-
talidad neonatal. Se refieren ellas al cui-
dado prenatal, la atencién del nifio as-
fixiado, el reconocimiento precoz de la
infeccién, la importancia del personal
auxiliar bien entrenado, el incremento
del estudio de las causas de muerte, el
perfeccionamiento profesional en obs-
tetricia y pediatria de recién nacidos y
el mejoramiento de las condiciones hos-
pitalarias.
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INFORME PRELIMINAR SOBRE EL ESTUDI0O FARMACOLOGICO
DEL “YAGE” COMO AGENTE ACTIVO

SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO

Trabajo efectuado en la Universi(vlad‘ Nacional de
Colombia, bajo la direceién del Profesor Enrique Nuifiez-
Olarte, por los doetores:

Profesor Enrique NUNEzZ-OLARTE, Farmacologia.
Doctor César ConsTATN-MoOSQUERA, Psiquiatria.
Doctor Fernando Rosas, Neuro-fisiologia.
Doctor Juan THEILKUHL, Farmacologia.

INTRODUCCION

La experimentacion farmacolégica en
Psiquiatria, iniciada en 1930 por Jong
y Baruk con sus estudios sobre la cata-
tonia experimental inducida por la apli-
cacién de bulbo capnina en el animal,
y extendida més tarde a la observacién
en seres humanos sanos y enfermos, ha
sido objeto, a raiz del advenimiento de
las drogas llamadas alucinégenas, de
una renovacién que se presenta fecun-
da dentro del dominio de la especialidad
psiquidtrica, donde abre la posibilidad
de nuevas orientaciones etiopatogéni-
cas y psicopatologicas, dejando entre-
ver la posibilidad de su aplicacién con
fines diagndsticos y terapéuticos.

A la vista de los trabajos realizados
por Denber y Merlis y Frederking con
mescalina, y por Sandison, Spencer y
Whitelaw con L. S. D. 25 1, y del es-
tudio de los contenidos alucinatorios
llevado a cabo por Frederking 2, asi
como de las referencias de Postel y Cos-
sa, Delay y Deniker 3, sobre su aplica-
cién en terapéutica psiquidtrica, ini-
ciamos el estudio de una planta nativa,

R. Medicina — 5

reputada por los indigenas entre quie-
nes es comin su empleo, como posee-
dora de acciones en extremo peculiares
sobre la mente de quienes la usan.

La observacién de las acciones téxi-
cas de los extractos de yagé sobre el
sistema nervioso datan entre nosotres
de 1923, afio de aparicion de la tesis
de grado del doctor Guillermo Fis-
cher . En su trabajo “Estudio sobre el
principio activo del Yagé” hace rela-
cién a los resultados logrados mediante
la aplicacién de un alcaloide puro obte-
nido a partir de un ejemplar botinico
no clasificado, resultados que se refie-
ren a la accién de dicho alcaloide en
el animal de experimentacién y, en do-
sis minimas, en el hombre. Dos afios
mas tarde, A. M. Barriga Villalba ?
publica. otro trabajo: “Un nuevo alca-
loide”, siguiendo un planteamiento si-
milar al de Fischer, pero insistiendo en
las propiedades quimicas del alcaloide
“yageina”. La revisién de los trabajos
de estos autores resulté sumamente va-
liosa, no sdlo por tratarse de la primera
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informacién cientifica que existe sobre
esta planta, sino también por la cali-
dad de las observaciones por ellos re-
cogidas. .

El brebaje conocido con los nombres
de “yagé” (Colombia), “caapi” (Bra-
sil y Colombia), o “ayahuasca” (Ecua-
dor y Perti) es un producto obtenido
por la decoccién de los troncos de di-
versas especies de Banisteriopsis (Mal-
pighiaceae) ; principalmente se usan las
especies B. caapi, B. quitensis, B. ine-
brians y B. Rusbyana, a veces se em-
plean dos de estas especies combinadas.
Posiblemente se emplee también el gé-
nero Tetrapterys, de la misma familia;
ccasionalmente afiaden al cocimiento
hojas de otra y otras plantas atn no
identificadas botinicamente, y de las
que no se sabe a ciencia cierta con qué
fin se emplean ®.

El uso del yagé se halla extendido en
la regién de la hoya del rio Amazonas
y en las de sus afluentes de la region
limitrofe de Colombia, Ecuador, Pe-
ri y Brasil; en los territorios indigenas
en los cuales es corriente su uso, la pre-
paracién y el consumo del brebaje se
realizan en medio de un ceremonial de
caricter religioso, como sucede en el
caso del “peyotl” mejicano.

Por regla general, es el hechicero o
“médico” de la tribu el encargado de
manipular la liana y de preparar el co-
cimiento. No es posible dar una rela-
cién exacta de las técnicas empleadas
por los indigenas en la-elaboracién de
la bebida, pues esta elaboracién se rea-
liza en secreto y, dado su caricter reli-
gioso y el ceremonial de que se rodean,
no ha sido posible a los investigadores
la observacién directa.

Sin embargo, puede anotarse que los
indigenas refieren la preparacién de un
cocimiento acuoso, cuya concentracién
no nos ha sido posible establecer. Este
cocimiento se realiza en una de las
chozas de la aldea y se utiliza el mismo
dia de su preparacién. La ceremonia
tiene lugar por lo general al caer la no-

che; el hechicero se presenta ataviado
con adornos brillantes y plumas de co-
lores, los indigenas se sientan alrededor
de la mesa en la cual esta depositada la
vasija que contiene la decoccidn, de la
cual toma el hechicero los primeros sor-
bos, La vasija pasa luégo de mano en
mano, bebiendo de ella, en poca can-
tidad, el resto de los presentes; este ri-
tual se repite varias veces, con gran
ceremonia y en medio de un murmullo
general que va aumentando de manera
paulatina a medida que avanza la in-
toxicacién. En determinado momento,
el hechicero cae presa de una violenta
agitacién, que se traduce en logorrea
y agitacién motora, que aumenta ri-
pidamente de intensidad hasta tomar la
apariencia de un cuadro intenso de agi-
tacién psicomotriz. Unos minutos mas
tarde el hechicero se detiene, perma-
nece inmévil y es entonces cuando se
presentan los fenémenos que para los
indigenas constituyen el efecto mis
importante de la planta, Ellos se re-
fieren a la presencia de estados de adi-
vinacidn, visién a distancia, transmi-
sién del pensamiento e, incluso, supo-
nen al hechicero capaz de realizar pro-.
fecias. Objetivamente se observa que
pasada la fase de agitacién desordena-
da, el sujeto permanece quieto, con fa-
cies estuporosa, habla ripidamente ha-
ciendo un relato desordenado y confu-
so de las visiones que asegura estar
presenciando; su relato se interrumpe
en ocasiones, lanzando gritos inarticu-
lados o sonidos que remedan voces de
animales; la quietud se interrumpe por
momentos a causa de los saltos espas-
médicos que aparecen de cuando en
vez. Mis tarde, el hechicero cae exte-
nuado y permanece durants horas su-
mergido en un profundo sopor. Inde-
pendientemente de estas ceremonias, los
indigenas utilizan el cocimiento para
fines medicinales, pues le atribuyen
virtudes de vermifugo y catirtico; no
hay referencia de la aparicién de crisis
similares a la descrita cuando se em-
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plea en esta forma; los resultados ob-
tenidos en el laboratorio nos llevan a
suponer que se trata de preparaciones
viejas, que han perdido su poder téxico
sobre el sistema nervioso, conservando
adn su poder catirtico.

Resulta en extremo dificil valorar
ni siquiera aproximadamente los efec-
tos que en los habituados ocasiona esta
preparacién. La casi totalidad de las
referencias obtenidas hasta el momen-
to, aun en sus sitios de origen, son de
caracter anecdético y, tratindose de
tribus semisalvajes, resultan obviamen-
te exageradas y deformadas. Aun con
estas salvedades, resulta factible acep-
tar que el brebaje tiene propiedades eu-
forizantes y, en dosis téxicas, desen-
cadena cuadros de agitacién psicomo-
triz, trastornos visuales, posiblemente
fenémenos alucinatorios y finalmente
episodios convulsivos. Subsiguiente-
mente al cuadro de agitacién, se pre-
senta un estado de sopor durante el
cual es presumible que hay alguna ac-
tividad onirica.

El material empleado en este trabajo
fue obtenido en su lugar de origen por
los doctores Idrobo y Theilkuhl, con
la ayuda del hechicero y curandero in-
digena Ambrosio Buesaquillo. La plan-
ta se recolect6 entre las localidades de
Mocoa y El Pepino, en la Comisaria d=l
Putumayo, Colombia. Este material co-
rresponde a la coleccién Idrobo N°
2216, y fue identificado por el doctor
Idrobo en el Instituto de Ciencias Na-
turales de la Universidad Nacional de
Colombia como Banisteriopsis quitensis
(Ndz.) Morton.

El Banisteriopsis quitensis es una lia-
na que se enlaza en los arboles, aun en
los mas altos, de hojas aovado-lanceo-
ladas, opuestas; se desarrolla muy bien
en terrenos selvaticos humedos, en al-
turas de hasta 500 ms. sobre el nivel
del mar y a una temperatura ambiente
cercana de los 30°C. El tronco de la
liana o bejuco, inicialmente delgado,
adquiere con el tiempo un grosor con-

siderable, y su seccién transversal pre-
senta una serie de haces simétricos reu-
nidos en forma de corona que dan a la
liana la apariencia de un cable antor-

" chado hacia la izquierda.

ESTUDIO QUIMICO

Las primeras referencias que se en-
cuentran sobre el estudio quimico de
las sustancias extractivas de la planta
llamada yagé son las de Holmes 7, quien
cita el trabajo de Zerda Bayén, el cual,
de una mezcla indefinida de plantas,
conocidas con la denominacién de yagé,
extrajo un alcaloide, cuyas caracteris-
ticas no especifica, que llamé “telepa-
tina”. En 1923 Fischer * aislé un alca-
loide, al cual denominé “‘yageina”, uti-
lizando material proveniente de una
planta que en aquel entonces tampoco
estaba identificada botinicamente. A
este respecto es preciso anotar que el
estudio experimental de Fischer fue an-
terior en siete afios a los trabajos cla-
sicos de Jong y Baruk 8. Como anoti-
bamos en la introduccién, dos afios
mis tarde, M. A. Barriga Villalba exa-
miné otros ejemplares®, cuya clasifi-
cacién botdnica era también insuficien-
te, aislando del material empleado dos
alcaloides, yageina y yagenina. En 1924
Rusby hizo el estudio botinico de la
planta denominada yagé, identificada
como Banisteria caapi Spruce?, y Seil
y Putt extrajeron de las muestras de
Rusby tres alcaloides, cuyas propieda-
des no investigaron 19,

En 1928 Merck aislé el alcaloide
principal y lo denominé *banisteri-
na” 11; investigaciones subsiguientes
llevaron a identificar este alcaloide con
la harmina 12, obtenida con anteriori-
dad a partir del Peganum barmala L.
cuyas semillas se venian utilizando des-
de hacia mucho tiempo en la India con
fines medicinales, pues se les atribuian
propiedades antihelminticas y narcé-
ticas 3. O’Connell y Lynn estudiaron
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Figura N® 1. — Velocidad del papel 15 mm/seg. Muestra la actividad del conejo

en anestesia quirirgica con nembutal como se observa en la regién posterior del

cerebro -(ler. canal) y en las regiones anteriores (canales 2, 3 y 4) compuestas por

ondas lentas de alto voltaje en las anteriores y espigas nembutanicas difasicas que
no se observan en la regién posterior.

Figura N? 2, — Velocidad del papel, 15 mm/seg. Al terminar la inyeccién de

4 cc. de Ext. se suspende la actividad normal del suefio, presentando el trazado un

aplanamiento durante 6”, en el cual comienzan a esbozarse ondas lentas que se

continttan al final de ellos con una descarga paroxistica de ondas lentas de alto

voltaje entremezcladas con ondas agudas mas lentas. El electrodo posterior (ler.
canal) muestra solamente actividad rapida y ondas agudas.
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también la planta llamada yagé, iden-
tificada por R. E. Schultes como Ba-
nisteriopsis inebrians Morton, aislando
de sus troncos un alcaloide que identi-
ficaron como harmina, alcaloide que se
hallaba en las muestras en la propor-
cién del 0.159% .

Aun no se ha logrado establecer de-
finitivamente si las especies de Banis-
teriopsis hasta ahora estudiadas contie-
nen mis de un alcaloide, pero el alca-
loide llamado banisterina, telepatina o
yageina por los diferentes autores, es
idéntico a la harmina 13, :

El material utilizado, obtenido en si
lugar de origen como anotibamos an-
tes, consistente ‘en troncds sin''descor-
tezar del Banisteriopsis < quiténsis, se
pulverizé y se secé a peso constante, a
40°C, a partir de este polvo se prepa-
raron tres clases de extractos:

a) El producto pulverizado se ma-
cer6 por una noche con diez veces su
peso de 4cido acético al 15%; el ex-
tracto filtrado se alcalinizé fuertemen-
te con hidréxido de potasio y luégo se
extrajeron los alcaloides por agitacién
con porciones sucesivas de éter y clo-
roformo; se evapor6 totalmente el sol-
vente, y el residuo se redisolvié con
icido sulfurico diluido (0, 1 N), de
manera que en la solucién obtenida un
centimetro ctibico equlvalla a un gra-
mo de planta seca.

b) Una parte del polvo seco se ma-
ceré durante una noche cen diez veces
su peso de una mezcla a partes iguales
de éter y cloroformo; el liquido filtra-
do se evaporé totalmente y el residuo
se redisolvi6 en ‘dcido sulfurico diluido
de manera de obtener una conceéntra-
cién equivalente a un gramo de planta
seca por centimetro ctibico.

c) Se macerd durante una noche una

parte de polvo seco con diez partes de

alcohol de 95 %; el liquido filtrado se
concentré por evaporacién, afiadiendo
al final de la operacién la cantidad
calculada de icido sulfirico diluido y
eliminando el sobrante de alcohol por

calentamiento. Un centimetro cubico
de la solucién extractiva asi obtenida
equivale 2 un gramo de planta seca.

La aplicacién intraperitoneal al ra-
tén de estos tres extractos, permiti6
obténer en todos los casos una respuesta
farmacolégica’ cuantitativa y cualita-
tivamente comparable, con las salve-
dades de la susceptibilidad individual
anotadas luégo; en consecuencia, en to-
dos los ensayos farmacodinimicos pos-
teriores se utilizaron extractos obteni-
dos segtn la técnica c) arriba descrita.

A lo largo del trabajo experimental
tuvimos ocasién de comprobar que los
extractos obtenidos en el laboratorio,
por razones que no logramos aclarar,
perdian ripidimente su actividad. La
respuesta del animal a: 2" 2plicaciéon de
las sustancias-extractivas era cada vez
mis débil, hasta ‘desapirecer o ser casi
imperceptible cuando 'se utilizaron ex-
tractos cuya preparacwn databa de un
mes 0 mis.

La planta contiene al’c":rlbides, detec-
tables en las sustancias extractivas me-
diante los reactivos de Valser, Dragen-
dorff y Scheibler; las soluciones extrac-
tivas acidas, y mas aton las soluciones
acuosas de las sales de los alcaloides
aislados, presentan una ‘marcada’ fluo-
rescencia azul wverdosa, detectable a
simple vista, y fluorescencia verde a
la luz ultravxoleta, datos estos que per-
miten suponer la preesencia de harmina
en las soluciones 1214 Esta sospecha
se ve reforzada por los “trabajos exis-
tentes sobre la accién farmacodindmica
de la harmina 121 y por fa indiscutible
similitud de la accién farmacodinimi-
ca de las sustancias extractivas del Ba-
nisteriopsis quitensis con les cuadros de
intoxicacién experimental con harmina
obsetrvados por Jong 1® y por Gunn.:

El estudio quimico de los principios
activos de la planta, que se presenta
incompleto, resulté en extremo dificil,
a causa principalmente de que contan-
do con cantidades reducidas del mate-
rial original, cada una de las maniobras



196 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

debia ser sometida a un control muy
riguroso; debe tenerse en cuenta, ade-
mais, que en cada una de las extraccio-
nes debiamos producir solamente la
cantidad exacta de principios activos
que utilizariamos en los dias subsi-
guientes. En la actualidad se continta
en el laboratorio el estudio quimico de
los alcaloides, el cual, como los demais
puntos oscuros de este trabajo, serid ob-
jeto de una nueva comunicacién.

FARMACODINAMIA
DE LOS PRINCIPIOS ACTIVOS

El estudio experimental de los prin-
“cipios activos obtenidos a partir del
material original comprende tres series
de experiencias: estudio de la intoxica-
cién en animales intactos; estudio de
los trazados electroencefalogrificos in-
ducidos por la intoxicacién, y estudio
de la respuesta hemodinimica durante
la intoxicacion.

A. Estudio de la intoxicacion
en animales intactos.

El estudio de la accién de los princi-
pios extractivos de la planta sobre la
actividad general en el animal fue ini-
ciada por Fischer en 1923 y continuado
por Barriga y Villalba en 1925; no he-
mos tenido conocimiento de trabajos
posteriores. Los citados autores descri-
ben la aparicién en el ratén y en la
rata, de un temblor fino generalizado,
fenémenos paraliticos de extremidades
que ocasionan trastornos de la marcha,
trastornos respiratorios consistentes en

“‘alteracién del ritmo, y somnolencia.
Fischer describe en los mamiferos su-
periores la aparicién de cuadros de agi-
tacién motora.

En esta parte del trabajo utilizamos
soluciones de los principales extracti-
vos de la planta, obtenidos en el mismo
laboratorio segin la técnica descrita.
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Los animales utilizados en las experien-
cias fueron mantenidos aislados y so-
metidos a condiciones ambientales cons-
tantes durante todo el tiempo de su
empleo. Procuramos evitar las interfe-
rencias capaces de falsear las respuestas.

En el ratén gitilizamos la via intra-
peritoneal, dividiendo los animales en
varios lotes a los cuales se aplicaron do-
sis diferentes de los principios extrac-
tivos de la planta. Estas dosis oscilaron
entre los § y 20 mgrs. de equivalencia
a planta seca por gm. de peso, el ve-
hiculo icido (pH de aproximadamen-
te 2,5), no sobrepasé el volumen de
1,5 cc. : .

Las respuestas obtenidas, aun para
una misma dosis, fueron en extremo
variables, observandose desde el co-
mienzo de las experiencias una especial
sensibilidad individual, imprevisible an-
tes de la aplicacién del téxico y que se
mantenia constante en cada animal a
fo largo de las aplicaciones subsiguien-
tes. Asi observamos que, dosis medias
(10 mgs. por gm.) que en un animal
ocasionaban apenas somnolencia y dis-
minucién de la actividad esponténea,
daban lugar en otro del mismo lote, del
mismo peso y estudiado el mismo dia,
a la aparicién de una violenta crisis
convulsiva que ocasionaba, al repetir-
se, la muerte del animal. Entre estas
dos respuestas extremas observamos una
amplia gama de reacciones, las cuales,
a pesar de su diversidad, nos permitie- °
ron establecer una reaccién tipo.

Los primeros signos de la intoxica-
ci6n aparecen hacia los cuatro minutos
después de la inyeccién; consisten en
un temblor fino, que, inicidndose en
la extremidad cefalica, se generalizan
rapidamente ,al mismo tiempo que so-
breviene una paresia de tren posterior
que dificulta la marcha, la cual realiza
el animal con el vientre pegado contra
el piso, Cinco minutos después de la
inyeccién hacen su aparicién sacudidas
miocldnicas aisladas de las cuatro ex-
tremidades y se observa una disminu-



Figura N° 3. — Velocidad del papel, 15 mm/seg. Con concentraciones mayores se

producen descargas paroxisticas de ondas agudas de alto voltaje con intervalos de

actividad rapida de bajo voltaje. Duracién media de los paroxismos, de 1 a 2 se-
gundos, y de los intervalos interparoxisticos, 4 a 5 segundos.

Figura N°® 4. — Velocidad del papel, 15 mm/seg. Con concentraciones mayores
desaparece todo vestigio de actividad cerebral normal y queda reemplazado por on-
das lentas de alto voltaje entremezcladas con ondas agudas.
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cién marcada de la actividad esponti-
nea. Conjuntamente aparecen sacudi-

das mioclénicas de la cola, exoftalmos’

y erizamiento del pelo y los bigotes.
Todos estos signos aumentan progresi-
vamente de intensidad, alternando en
su progresién con cortos periodos de
calma, que se suceden con intervalos
regulares. Transcurridos 9 a 10 minu-
tos, el cuadro-se estabiliza, permane-
ciendo ‘entonces el animal en posiciones
en flexién, sentado sobre las patas tra-
seras que mantiene abiértas en ingulo
recto, con las extremidades anteriores
recogidas contra el tronco, los ojos se-
micerrados y la actividad espontinea
abolida. Las mioclonias y los temblores
aparecidos en los primeros minutos per-
sisten en forma claramente visible, pre-
sentandose constantemente al principio
y luégo con'intervalos de calma que
van haciéndose mis frecuentes y pro-
longados a medida que evoluciona la
intoxicacién. Durante esta fase el ani-
mal presenta una clara disminucién de
las reacciones de defensa, mantiene du-
rante varios minutos posiciones impues-
tas, aunque éstas sean incémodas y for-
zadas, observindose cierto grado de
flexibilidad. cérea, similar a 'la ocasio-
nada; por la intoxicacién con bulbo-
capmna en animales de la misma ‘espe-
cie. Las mioclonias desaparecen una ho-
ra después de'la inyeccion, el temblor
persiste hasta los 90 minutos o mis.
Luégo el animal permanece quieto,
adormilado, con los ojos cerrados, sin
fenémenos motores sobreafiadidos, ex-
ceptuando periodos de temblor de apa-
ricién ocasional; este estado se prolon-
ga por espacio de 3 a 4 horas, después
de las cuales recupera la actividad nor-
mal.

Esta reaccién tipo presenta, como
anotibamos, grandes variaciones de in-
tensidad. Los animales muy sensibles
presentan episodios criticos que pode-
mos dividir en dos grupos.- En unos
casos se trata de un incremento sibito
de las mioclonias, que se generalizan

dando lugar a la aparicién de una cri-
sis mioclénica, durante la cual no se
observan, ni al comienzo ni al final,
fendmenos comatosos. El animal per-
manece con los ojos abiertos, las sacu-
didas musculares lo proyectan en masa
hacia los costados o hacia atris, man-
tiene durante toda la crisis cierta ca-
pacidad de respuesta a los estimulos,
aunque la intensidad de las mioclonias
hacen que la respuesta sea incoordina-

da. Pasada la crisis se aprecia un au-

mento de la intensidad de la catalepsia.
Estas crisis suelen repetirse durante va-
rios minutos, a intervalos mas o menos
regulares de tiempo.

Otro grupo presenta eplsodxos con-
vulsivos criticos, seguidos de resolu-
cién muscular y de trastornos respira-
torios que pueden ocasionar la muerte;
cuando_se recuperan, la crisis se repite
a intervalos regulares. Como en el caso
anterior, la catalepsia se intensifica en
la fase de recuperacion,

Con dosis de 5 mgr. de planta seca
por gm. de peso, predominaron los fe-
némenos de inhibicién, suefio y aboli-
ciébn de la .actividad espontinea, las
miioclonias y el temblor fueron de corta
duraciéon y de ‘escasa intensidad. El
tiempo de duracién de los signos se
observé claramente acortado, no sobre-
pasando las dos horas.

Las dosis de 15 mgr. por gm. ocasio-
nan signos similares a los referidos en
la reaccién tipo, aunque de mayor in-
tensidad y duracién. 20 mgr. por gm.
ccasionan la muerte de todos los ani-
males después de un episodio convulsi-
vo intenso sobrevenido entre los § y
los 20. minutos subsiguientes a la in-
yeccion. '

Las variaciones individuales de sen-
sibilidad al téxico, observadas a lo lar-
go de todas las experiencias antériores,
se hacen miés evidentes cuando se apli-
can diferentes estimulos a los animales
intoxicados.

Al lado de la disminucién o inclusive
abolicion de la respuesta a los estimu-
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estimulacién acus-
tica y 4 la cinética. Esta susceptibili-
dad guarda relacidn con la sensibilidad
frente al téxico. 7.

susceptlbllxdad

Al aplicar a los ammales mtoxxcados
la estimulacién® actistica 'segln la téc-
nica descrita por Vallejo Nigera Botas,
Claramunt .y _Gor_nstam 1, se observa
en aquellos qué presentan mayores sig=
nos dq -intoxicacién 14 . -aparicién de uyna
reaccion peculiar, consistente en un in-
tento desesperado de huida, constituido
por una carrera ciega y desaforada que,
o bien persiste durante todo el tiempo
que dura la estimulacién, llevandose a
cabo a pesar de los fenémenos parali-
ticos de las extremidades, o bien es
interrumpida por la aparicién de una
crisis convulsiva intensa seguida en la
casi totalidad de los casos de coma y
muerte por paro respiratorio. Suspen-
dida la estimulacién se observa, en los
animales que sobreviven, una intensa
catalepsia detectable por los procedi-
mientos usuales. Esta reaccidn presenta
una gran similitud con las crisis audié-
genas estudiadas por Cain, Vallejo Ni-
gera Botas, Claramunt y Constain.
Previamente a la intoxicacién, ninguno
de los animales estudlados era sen51ble
al estitnulo agtistico ! '

El estimuld. cmetlco dio lugar, en los

animales intoxicados, a la aparicién de .
crisis convulsivas intensas, que en la’

mayoria ‘de los casos terminaron con

la muerte del animal. También en este -

caso se observé en -los sobrevivientes
una catalepsia clara de varios minutos
de duracion.

Con las dosis altas (15 y 20 mgr.
por gm.) ‘el nimero de animales con
respuesta a fos estimulos aumentd, lle-
gando-a un 609 para los 15 mgr. y
aun fOO% para los de 20.

En el perro, el gato y el conejo la
aplicacién de la solucién extractiva de-
termina, en dosis muy inferiores a las
aplicadas en el ratén, la aparicién de
temblores, mioclonias, disminucién de

la actividad espontanea, paresm de las
extremidades, marcha parética y v6-
mitos intensos y repetidos. 10 minutos
después de la inyeccién endovenosa y
20 a 30 minutos después de la intra-
muscular o subcutinea hace su apari-
cién una catalepsia intensa, similar a la
descrita por de Jong y Baruk ® en la

" intoxicacién experimental con bulbo-

capnina. La inmovilidad del animal du-
rante esta fase se ve interrumpida, co-
mo en el ratén, por la aparicién de epi-
sodios de mioclonias y temblor de apa-
ricién periédica. -La recuperacién se
obtiene al cabo de 6 a 8 horas. En es-
tos animales de mayor tamafio se apre-
cia con mayor claridad la similitud del
cuadro de intoxicacién con yagé al des-
crito por Jong ! en la intoxicacién ex-
perimental con la harmina, alcaloide
obtenido del peganum harmala.

En resumen, encontramos como res-
puestas peculiares en el animal de ex-
perimentacién, inducidas por la aplica-
cién de la solucién extractiva de yagé,
las siguientes:

a) Fendémenos de excitacidén, consis-
tentes en la aparicién de temblores,
mioclonias, crisis convulsivas, hiperex-
citabilidad frente a determinados es-
tlmulos y trastornos vegetativos.

*'b) Fenémenos dé inhibicién,’ consis-
tentes en la disminucién o abolicién de
la actividad espontinea, paresias o pa-
ralisis de las extremidades, disminucién
o abolicién de los reflejos de defensa,
y suefio.

¢) Fenémenos de mterpretacmn os-
cura: considerando. como tales 'la ca-
talepsia y la variacién individual de la:
respuesta, tanto-a la accién del- téxico
como a la de los estimulos sobrearia-

didos.

Hasta el momento, 'y a causa de la
evidente toxicidad del producto, care-
cemos de datos sobre los fenémenos in-
ducidos por el yagé en el hombre. Co-
mo anotabamos en la introduccién, las
referencias que se tienen sobre su efec-
to, provenientes de su regién de origen,
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Figura N? 5. — De arriba abajo: presién sanguinea, respiracién, indicador eléc-

trico - tiempo en segundos. Anestesia con amital, 45 mgr./kilo. Perro de 7 kilos.

1) Compresién del globo ocular. — 2) Estimulacién faridica del vago-simpatico.
3) 20 gamas de acetil-ccl'na i. v. — 4) 40 gamas de acetil-colina u. v.

Figura N? 6. — 4) La recuperacién tensional es lenta, y al cabo de 60 minutos
se normaliza, pero queda la presién sanguinea 40 mm. de Hg. més baja que la
inicial. — 5) L v. 5 gamas/kilo de epinefrina H ce. — 6) I. v. 15 gamas/kilo de
epinefrina H ce. — 7) I. v. 25 gramos/kilo de epinefrina H ce. Nétense los resul-
tados ascendentes de la hipertensién ocasionada por la epinefrina. En 7 se ven cla-
ramente los resultados tensionales con influencia del vago-simpatico.
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son de una valoracién en extremo di-
ficil. En la bibliografia cientifica re-
visada, encontramos las experiencias
realizadas en humanos por Fischer *
este autor observa la aparicién,-con do-
sis muy pequefias, de una sensacién
peculiar de euforia, y la presencia, en la
noche subsiguiente a la ingestién del
producto, de una abundante actividad
onirica, con la peculiaridad de que las
imagenes del suefio fueron recordadas
por los sujetos de experimentacién, co-
mo especialmente nitidas y coloreadas,

Una autoobservacién del mismo au-
tor refiere la aparicién, con dosis ma-
yores* de un cuadro de intoxicacién
caracterizado por trastornos de la vi-
sién consistentes en hemianopsia y dis-
cromatopsias pasajeras, sensaciéon de
adormecimiento de los miembros, bra-
disfigmia, opresién precordial, zumbi-
dos de oidos, sensacidn vertiginosa que
dificulta la marcha, parestesias de piel
cabelluda y, ya en la fase de recupera-
cibén, cefalea gravativa de localizacién
frontal.

B. Trazados electrocncefalogrificos.

Se hicieron electroencefalogramas en
conejos con electrodos crénicos epidu-
rales implantados sobre las ireas visua-
les izquierda y derecha y, como refe-
rencia, sobre el seno frontal.

En el animal despierto, la aplicaciéon
de una solucién que contenia 3.4 gm.
por kg. de peso en perfusién endoveno-
sa continua produjo, a los 6 segundos
de su aplicacién, una desaparicién de
los artificios musculares, reduccién de
la frecuencia basica de 15 c/seg. a 6
c/seg.: 15 minutos después de la apli-
cacidn aparecieron espigas difdsicas len-
tas, de aproximadamente 200 micro-
voltios, que se sucedian en forma de
descargas repetidas cuya duracién apro-
ximada era de 2 segundos y que se rei-

después de la inyeccién aparecieron gé
cargas paroxisticas de espigas poliffs

cas de duraciones variables entre 1 y
3 segundos, cuya amplitud aproximada
era de 150 microvoltios; las descargas
eran seguidas de silencios cuya dura-
cién oscilaba entre 4 y 8 segundos; es-
tos paroxismos se prolongaron por es-
pacio de 3 minutos. Una vez desapare-
cidos se siguieron de un silencio cere-
bral de una duracién aproximada de
2 minutos, después del cual se inicié
una recuperacidén progresiva de la acti-
vidad normal.

Durante la presentacién de las des-
cargas de espigas difasicas lentas, ob-
servamos siempre la aparicién de con-
vulsiones, concomitancia que falté en
la mayor parte de los paroxismos de es-
pigas polifasicas.

En la dosis administrada, estando
despierto el animal, las modificaciones
del trazado pueden deberse a una re-
duccién conjunta de voltaje y frecuen-
cia y a la aparicion de descargas icta-
les que, de acuerdo con sus caracteris-
ticas, presentan o no correspondencia
clinica.

En el conejo dormido con pentobar-

"bital sédico aplicado por via endove-

nosa a dosis de 0.8 cc. de la solucién
al 6%, la aplicacién de una solucién
que contenia 4 gm. de planta seca por
kg. de peso, ocasiond a los 48 segundos
una desaparicién de la actividad eléc-
trica del cerebro, seguida de descargas
paroxisticas de ondas lentas de aproxi-
madamente 1 c/seg. y 250 microvol-
tios, entremezcladas con espigas y aso-
ciadas a sacudidas convulsivas. Estas
descargas se repetian a intervalos regu-
lares de aproximadamente 30 segundos
de duracién durante 2 minutos: estas
alteraciones criticas, cuya duracién
aproximada era de 2 segundos, se veian
sucedidas por silencio . cerebral. Una
vez desaparecidas se inicibé una recupe-
racién gradual de la actividad normal,

trazade resultaba sensi-
] obtenido previamente
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ala aplicacién de la solucién extrac-
tiva.

"Con anterioridad ‘a las experiencias
descritas, - tuvimos ocasién de observar,
de una manera casual, la aparicién de
descargas de complejos puntaZonda si-
milares 4 los descritos en los trazados
de petit mal, al final de una intoxica-
cién inducida en un perro dormido con
amital sédico, mediante la aplicacién de
una cantidad de solucién extractiva que
no tuvimos la precaucién de controlar.
Después de estas descargas, detectadas

con electrodos aplicados directamente:

sobre corteza occipital, el animal murié
por paro respiratorio.

C. Respuesta bemodinimica
durante la intoxicacion. .

- Para el estudio de la respuestahemo-
dinimica én el perro, seguimos la téc-
nica usual precoruzada por: Tackson 18,
El animal se ahestésié mediante la apli-
cacién de una solucién al 6%, de pento-
barbital sédico en dosis de 45 mgr. por
kgm. de peso, via endovenosa, con la
cual se obtiene una anestesia superficial
suficiente para dejar actuar libremente
los:.complejos del equilibrio simpatico-
vagal. Se obtuvieron trazados iniciales
de tensidn arterial y respiracién, obser-
vindose que las respuestas -al estimulo
eléctrico del nervio vagosimpitico, 2 la
compresion del globo ocular y a Ia
2plicacién de acetilcolina y de dosis
ascendentes de adrenalina, dieron resul-
tados en un todo de acuerdo con su
respectiva accién.

En los resultados obtenidos pueden
observarse muy claramente (con dosis
de 1,4 cc. por kg. de peso, intravenoso,
de extracto acuoso a una concentracién
de 1,1 de planta seca) las siguientes
respuestas:

A. Una baja de la tensién arterial,
sostenida y claramente definida, aso-
ciada a una apnea pasajera. Al mismo
tiempo se observa-una amplitud ascen-
dente de la capacidad ventricular con

aumento en el niimero de contracciones
por minuto, fenémeno que se acompa-
fia de una franca bradipnea.

B. Al perfundir una dosis ascendente
de adrenalina, antes de la administra-
ciéon de las sustancias extractivas, el
trazado es normal y los resultados co-
rresponden a las relaciones tipicas en-
tre dosis y efecto. Pero al perfundir
una de las dosis anteriores, aplicindola
después de la administracién de las sus-
tancias extractivas, los résultados ob-
tenidos muestran una franca persisten-
cia de la actividad adrenalinica con un
declive muy prolongado que llega a
aumentar hasta tres veces el tiempo ne-
cesario para que el animal recupere su
presidn arterial inicial, conservando du-
rante este lapso las mismas caracteris-
ticas anteriores de ritmo cardiaco y- de
respiracién, las cuales persisten durante

el resto del experimento.

C. Los resultados de 1a actlvxdad de
la acetilcolina no se modifican por la
accion del Banisteropsis.

Se trata de un agente hipotensor per-
sistente, sin accién adrenolitica ni re-
fuerzo de la actividad colinérgica, ca-
paz de producir un desequilibrio vago-
simpdtico, probablemente por accién
central, dados los resultados experi-
mentales obtenidos en el animal intac-
to y las caracteristicas de los trazados
electroencefalograficos.

En las graficas adjuntas se ilustran
las respuestas diferenciales del animal
anestesiado con pentobarbital sédico
antes y después de la intoxicacién.

CONCLUSIONES

1. Se trata de un agente de accién
euforizante, capaz a dosis téxicas.de
desencadenar cuadros de agitacién psi-
comotriz, trastornos visuales, episodios
convulsivos y, muy posiblemente, fe-
némenos alucinatorios. Durante el so-
por que sigue a la fase de excitacién,
es presumible que se presente alguna
actividad onirica.
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Figura N? 7, — En 8) se aplicaron 10 cc. de extracto de Banisteriopsis: la baja

de la presién sanguinea es notoria y persistente. En 6) se administraron 15 gamas/

kilo de epinefrina. Nétese la diferencia de trazado con el obtenido en la figura

N? 6. Este resultado nos hace pensar en una accién inhibidora sobre la aminoxi-

dasa. Esta recuperacién lenta del estado hipertensivo ocasionada por la epinefrina
se repiti6 en todas las expresiones.

Figura N° 8. — En 3), 20 gamas de acetil-colina. En 9), 1 cc./kilo de Extracto

de Baniosteropsis. — 4) 40 gamas de acetil-colina. — 6) 15 gamas epinefrina

H ce. Nétese la disminucién en la respuesta de la acetil-colina —4)— y la persis-
tencia del tipo de respuesta ante la epinefrina.
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2. Se identifica en forma cierta que
una de las fuentes principales de ob-
tencién del yagé es el Banisteriopsis
quitensis' (Ndz.) Morton, y se registra
en el Instituto de Ciencias Naturales
de la Universidad Nacional de Colom-
bia bajo el nimero 2216 de la coleccién

Idrobo,

3. La planta contiene alcaloides fi-
cilmente detectables con los reactivos
usuales.

4. Entre la posxble mezcla de alca.

loides que contiene la planta, sobresa-

len las caracteristicas de la harmina.

5. El envejecimiento altera las pro-
piedades farmacodinimicas de la so-
lucién extractiva de alcaloides totales;
es de presumir que la luz, el contacto
con el agua y las manipulaciones nece-
sarias para la extraccién, modifican la
constitucién quimica de los principios
alcaléidicos.

6. Es indispensable que los prepara-
dos utilizados en experimentacién szan
de muy reciente elaboracién.

7. La creciente y ripida disminucién
de la actividad explica la discordancia
en los resultados farmacodinimicos y
quimicos obtenidos por los diferentes
autores. :

8. La respuesta inducida por la dro-
ga en el animal de experimentacién
presenta signos que recuerdan “grosso
modo” los cuadros reaccionales descri-
tos en la intoxicacién de los indigenas.

9. Las dosis. pequefias (5 gm. de
planta seca por kg.) producen aboli-
cién de la actividad espontinea; dosis
medias (7.5 gm. por kg.) temblor,
crisis mioclonicas .y disociacién entre
las respuestas a los estimulos sensitivos
y sensoriales, con predominio de estas
ultimas. Dosis mayores (15 a2 20 gm.
por kg.) desencadenan crisis convulsi-
vas que acaban con la muerte del ani-
mal. Con dosis medias se observé la
aparicién de una catalepsia similar pero
no igual a la inducida por la bulbo-
capnina.

10. La calidad de las respuestas far-
macodindmicas depende de una suscep-
tibilidad caracteristica individual, im-
previsible en el animal de experimenta-
cién. Este fenémeno presumiblemente
en el hombre guarda relacién con ca-
racteristicas constitucionales y explica
en primer lugar las precauciones toma-
das por los hechiceros indigenas, y en
segundo lugar la aparente disimilitud
de los resultados obtenidos por los ex-
perimentadores.

11. La relacién entre actividad y ca-
racteristicas constitucionales abre un
inmenso campo a la experimentacién.
Esto hace pensar en la posibilidad de
emplear la droga como medio para de-
tectar manifestaciones especiales, pre-
coces y subclinicas en algunas entida-
des psiquidtricas, especialmente en la
esquizofrenia y en la epilepsia.

12. La droga es activa solamente a
dosis altas y su margen de seguridad en
el animal es muy estrecho.

13, La actividad de la droga se ejer-
ce inicialmente sobre corteza cerebral,
con especial compromiso del 16bulo oc-
cipital e invadiendo secundariamente
los centros bulbares. Da asi Iugar a la
apariciéon de fenémenos que van desde

_las crisis de agitacién hasta la inhibi-

ci6bn del periodo de estado. Estos he-
chos corresponderian a la actividad de
centros inferiores de integracién que
han sido liberados por la inhibicién
cortical.

14. Hay una disociacion entre las
respuestas a los estimulos sensoriales y a
los sensitivos con predominio de los
primeros: es notable la intensidad de
las respuestas a la estimulacién del VIII
par.

15. La droga tiene accién curarizan-
te, demostrada-en la parilisis estriada
y en las modificaciones del trazado
electroencefalografico.

16. En el trazado electroencefalo-
grifico del animal despierto, la drogd
ocasiona una reduccién conjunta de
amplitud y frecuencia, con aparicién
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de paroxismos ictales que, cuando es-
tan constituidos por espigas diféasicas
lentas, se acompafian de crisis convul-
sivas, y cuando de espigas polifisicas,
no. Estos dos tipos de paroxismos co-
rresponden en su orden a las crisis con-
vulsivas y a las mioclénicas.

17. En los trazados electroencefalo-
graficos en animal anestesiado se obser-
van: desaparicién de la actividad eléc-
trica del cerebro, seguida de descar-

gas paroxisticas de ondas lentas (de
1 c¢/seg. y 250 microvoltios) entre-
mezcladas con espigas y asociadas a sa-
cudidas convulsivas. No se observaron
paroxismos polifasicos.

18. El yagé es un agente hipotensor
persistente sin accién adrenolitica ni
refuerzo de la actividad colinérgica,
capaz de producir un desequilibrio va-
gosimpitico posiblemente de accién
central,
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