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CHINIOFON
WINTHROP

(M ARCA REGIJSTRADA)
(Acido iodo-hidroxi-.quinoiina-sulf'nico)

PARA LA LUCHA CONTRA e

LA DISENTERIA AMIBIANA

Accién especifica sobre las amibas;
Efecto terapéutico sobre los Duistes:

Destruye las amibas en las capas profundas de
las mucosas y en los érganos.

El Chiniofon Winthrop protege y cura.

Especifiquese:
CHINIOFON WINTHROP )M.R.)

FORMA DE PRESENTACION:
Frascos de 50 y 500 tabletas para
la administracién por la via oral,

Fascos de 25.5 y 240 gramos para
la aplicacién local por enemas.

23608 Prop. 22793
Reg. Ném 25530 y 25684 D S P,

MANUFACTURADO POR WINTHROP PRODUCTS INC., NEW YORK, N. Y.
LABORATORIOS EN: RENSSELAER, N. Y.

""Medicamentos preparados cientificamente
y dedicados al servicio del médico”

Distribuidos por:
LABORATORIOS WINTHROP LIMITADA
' Calle 22, nimero 6-28
Apartados: Aéreo, 4332; Nacional, 454. Teléfono 7646.
BO.G T A
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LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA
DR. MIGUEL MARINO ZULETA
Calle 19 N° 5-37. — Teléfono numero 2369.
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“NEUMOSEPTUM MEOZ** }
|

Balsamico coadyuvante en las afecciones de las vias
respiratorias.

Cada ampolla contiene:

Gomenol .. ... ... 0.15
Alcanfor natural ... ... .. ... ... ... .. ...... 015 |
CINEOL | - v mapr=bels RRmD & e e S e 5 TR A e 0.15
Guayacol CFISE? . i w5 oom nvms s e o s m s s 0.06
Aceite Seje c. s. para .. .. ..., ... ... 3c. c.

Cajas de 6 ampollas de 3 c. c.
Cajas de 25 ampollas de 3 c. c.

Licencia N° 7.156 de la Com. de Esp. de la Republica.

LABORATORIOS FARMACEUTICOS MEOZ
Teléfono 1013 Ch. Apartado N® 737. Telégrafo "Meoz".

|
Bogota — Colombia. \
f

LABORATORIOCLINICO

DR. F. SCHOONEWOLFF
Profesor de la Facultead de Medicina.
BACTERIOLOGIA — PARASITOLOGIA — HEMATOLOGIA
SEROLOGIA — QUIMICA BIOLOGICA.

Exdmenes a domicilio a toda hora.

CALLE 12 NUMERO 4-44. — TELEFONOS: 2-50 y 42-11.

LABORATORIOS RYGA
Productos biolégicos y farmacéuticos quimicamente puros y controlados
bacteriologicamente.

CANFOROL.—Solucién acuosa de alcanfor natural. Suceddneo del aceite alcan-
forado para uso subcutdneo, intramuscular o intravenoso.
Indicaciones, En todos los casos en los que esté indicado el alcanfor: Desfalleci-
miento cardiaco, sincope, fiebre tifoidea, fiebres eruptivas, etc.

ROJO CONGO.—Solucién acuosa al 1 %.
Indicaciones. Sulfamido-resistencias, intoxicaciones de las mismas y su prevencién.
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FORMULA:
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INDICACIONES: .
CAQUEXIA, FRACTURAS, RAQUITISMO, ADENODATIAS.

TUBERCULOSIS, PROCESOS HEMGCRRAGICOS,
SENSIBILIDAD ANAFILACTICA, CARIES DENTARIAS.

Intramuscular L [ridolora
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HABANA-CUBA .

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS PARA COLOMBIA:

AlLL-AMERICA
TRADING COMPANY

DOGOTA’ WW COLOMBIA

Apartado Nacional N° 1741 Carrera 62 N° 14-16. Of. 503
Apartado Aéreo 3712 Telegramas: ““TRADING"’




lABORATORIOS MISNER

HABAN 4 = QLB

TROPANAL

Tartrato obtenido del Cornezuelo de Centeno
(principio activo depresor del simpitico)

- Bromometilhomatropina -

Acido FeniletilbarbitGrico
>

Sindromes Neurovegetativos

*
Tubos de 25 tabletas

MISNEROL

Solucién de alcohol etilico aceitado, con un 7°/,
de los esteres etilico, propilico y butilico de
los acidos o. y p. oxibenzoico,

*

Micosis en general, Onicomicosis, Mocosis del
cuero cabelludo.

Frascos de 25 cc.

DISTRIBUIDORES PARA COLOMBIA

ALL-AMERICA
[TR ADING COMPANY

BOGOTA W COLOMBIA

Apartado Nacional N° 1741 Carrera 62 N° 14-16. Of. 503
Apartado Aéreo 3712 Telegramas: “TRADING”
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Terapia de las Bronquitis, Neumonias y

Bronconeumonias

*

CODEFEDRIN

Contra la tos espasmoddica y rebelde

*

CARDIOL

Toénico cardio-circulatorio. Simpdtico-mimético

*

Antitérmico - Antigripal - Analgesico

LABORATORIOS "“LIFE®

Calle 18 N® 13-11.—Teléfono N° 5374.
BOGOTA — COLOMBIA
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Oveciclina

hormona folicular quimicamente pura de
accidon enérgica y prolongada

g E [ ] E o
hormona sintética del cuerpo lateo,

quimicamente pura, de dosificacién ponderal

La Ovociclina P (dipropionato de cestradiol «Ciba~» en

soluciéon oleosa) ha resultado ser la preparacién inyec-

table de hormona folicular mas adecuada para ser utili-
zada en la practica.

Los comprimidos de Ovociclina contienen
la hormona folicular propiamente dicha bajo
la forma de cestradiol «Ciba».
Las ampollas de Lutociclina
contienen el progesteron «Ciba»
en solucién oleosa.

Ampollas de Ovociclina P de 1 em.”: Ampollas de Lutociclina de 1 em.?:
Caja de 5 ampollas de 1 mg. Caja de 3 ampollas de 2 mg.
Caja de 1 ampolla de 5 mg. Caja de 3 ampollas de 5 mg.
Caja de 5 ampollas de 5 mg. Caja de 3 ampollas de 10 mg.

Comprimidos de Ovociclina:
Caja de 50 comprimidos

Sociedad para la Industria Quimica en Basilea (Suiza)

Representantes: W. Rothlisberger, Apartado nacional 450, Bogota
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cQUE ES UNA
UTILIZACION

MAXIMA?

® La utilizacién mixima de un alimento infantil significa que su
contenido de proteina, grasa y vitamina, ha sido adaptado para
asegurar la conversion facil de los elementos nutritivos al creci-
miento del cuerpo.

Por lo general, la proteina en la leche de vaca ferma un codgulo
o
grande y duro en el estémago del bebé, y la grasa, debido a su
formacién globular grande, retarda la digestion.
g g » g

En DRYCO, estas caracteristicas han sido eliminadas. El alto
contenido de proteina en DRYCO, es afectado en tal modo por el
procedimiento de elaboracién, que forma suaves y pequenos coa-
gulos que son ficil y rdpidamente atacados por los encimos diges-
tivos produciendo una utilizacién satisfactoria.

En DRYCO, debido a su bajo nivel de grasa adaptada, los glébulos

J g P g
grandes de la grasa en la leche ordinaria son reducidos a un tamano
que facilita la digestién.

Un paso mds para asegurar la utilizacién médxima, es la fortificacion
vitaminica, con la cual DRYCO garantiza al bebé las vitaminas A,
B, y D, en las cantidades estipuladas por las normas establecidas.

El uso clinico de DRYCO durante mds de 25 afios ha demostrado
que con DRYCO, la utilizacién maxima queda asegurada.

LDRYCO
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GINEBRA SUIZA

PENTAL comprimidos

Para-amino-fenil-sulfamida C,50 gms. J
Estreptococias, Gonococias, Neumococias, Meningococias{
|

PENTAL intravenoso 129% "
PENTAL intramuscular 6%

Para-sulfamido-fenil-amino-metilen-suifondto sodico en so-
lucion al 129 y al 670 respectivamente.

Las mismas indicaciones que PENTAL comprimidos, de
accion mas rapida y practicamente atéxico.

PENTAL QUININA comprimidos

Para-amino-fenil-sulfamida 0,40 gms.

Etil carbonato de Quinina 0,10 *

Canfo carbonato sédico 0,05 “

Infecciones agudas del aparato respiratorio. Paludismo

PENTAL POMADA

Para-amino-fenil-sulfamida 10 gms. j
Excipiente graso 100 *“ {
Piodermitis, Impétigo, Ulceras, Heridas, Quemaduras |

BUCO-PENTAL para disolver en la boca

Para-amino-fenil-sulfamida 0,10
Excipiente aromatizado c. s. p. una tableta.

INSTITUTO BIOQUIMICO
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Nuevas consideraciones sobre el trabajo del
corazon en Bogotd

Por el Profesor FRANCISCO GNECO MOZO.

Senor Presidente de la Academia, senores académicos:

Han pasado ya 10 anos desde cuando presenté a la consideracion
de esta Academia, sin ser entonces como hoy su miembro de nuamero,
un cstudio sobre El Trabajo del Corazén en Bogota que merecié un
ano después, en 1936, la adjudicacion, por la misma Academia, del
premio Forero en Medicina. A aquel estudio, a pesar de haberle dedi-
cado mis de ano y medio de esluerzo personal, no le ha dado mis
mérito que el de haber sido ¢l primero que se opuso resucltamente al
viejo prejuicio médico de que el corazdon humano en Bogotd trabaja
mas que a nivel del mar, prejuicio en que no se tenia en cuenta el pro-
ceso de aclimatacion a que yo aludo en aquel trabajo. Y si me atrevo
ahora a volver a hablar de ¢l ante esta corporacién, lo hago exclusiva-
mente por la invitacion que a ello me ha hecho el profesor Jorge Be-
jarano, actual Presidente de la Academia, quien ha considerado inte-
resante que lo haga. Bien saben los honorables académicos que hace
bastante no distraigo su atencion con trabajos originales mios, en pri-
mer lugar porque nunca los considero de suliciente trascendencia, vy
no quiero aprovecharme de que tengo derecho a voz y voto como
micembro de esta corporacion, para ocupar mucho del tiempo de sus
sesiones; asi, pues, senores académicos, dado mi ninguin interés perso-
nal en exponer mis puntos de vista, que no han variado ¢n nada en ¢l
transcurso de 10 anos con respecto al problema del Trabajo del Cora-
z6n en Bogoti, y no estando seguro de que la mayoria de la Academia
tenga interés en oirme, antes de entrar en materia me permito rogar al
senior Presidente que someta a votacion el punto. (El Presidente de la
Academia, Profesor Jorge Bejarano, manifiesta que hay interés unani-
me en oir la exposicion.) No hay duda ninguna, senores académicos,
de que aquel trabajo ha tenido suerte. A raiz de su publicacion se hizo

notorio que provocod discusiones ardorosas, y contra sus conclusiones s¢
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alzaron los mds curiosos argumentos. Habia herido un prejuicio popu-
lar y fueron los profanos en Medicina, por curiosa paradoja, los que
con mayor autoridad se sintieron para discutirlo. Desde los cronistas y
las cronistas de la prensa diavia, hasta las amas de casa, todo el publico
grueso, se considerd con suficiente preparacion fisiologica y médica
para opinar, y no era extrano ¢l caso de que en una visita una muy pe-
ripuesta senora me dijera con la mayor sangre fria: —Doctor: pero ¢co-
mo se atreve usted a decir que el trabajo del corazéon en Bogotd, des-
pués de la aclimatacion, es igual al de Paris, si cuando yo subo ¢n mi
automovil de Girardot a Bogotd ¢l motor pierde fuerzaz Y tenia vo
entonces que contestarle, forzando la paciencia: —Senora: gy por qu¢
los aviones, que se elevan a mayor altura, no la pierden? Argumentos
infantiles como éste surgian a cada paso, y ante ellos como se me iba
grzbando mds y mas una irdnica frase del nunca bien lamentado pro-
fesor Federico Lleras Acosta. Cuando este hombre, atormentado en su
modestia por la excesiva popularidad que adquiriera su reaccion Lle-
ras, me encontro un dia en el hospital de San  Juan de Dios, me dijo,
muy filosoficamente: —Neco: ¢por qué nos dio a los dos la chifladura
de meternos a sabios? De la C.\'[)cricn('iu de estos 10 anos, senores  aca-
démicos, puedo concluir que la causa principal, la raiz del prejuicio
d= que el corazén en Bogotd trabaja mds que a nivel del mar, se debe
a la confusiéon muy corriente entre el mal de las alturas, afeccion agu-
da, y la vida aclimatada a la altura de Bogotd. Y es debido a esta con-
viccion por lo que tengo que pedir perdon a los seniores académicos si
me tomo algin tiempo para recordar en qué consiste y por que se pro-
duce el mal de las alturas, que yo nunca he dejado de reconocer como
hecho evidente, y que menciono y diferencio en el estudio sobre el tra-
bajo del corazén en Bogota a que ya he aludido, y que escribicera hace
10 anos.

EL MAL DE L.AS ALTURAS

Hace casi un siglo, y han transcurrido precisamente 83 anos, des-

de cuando el meteréologo Glaisher v su ayudante Cowell ascendicron

en un globo a cerca de 10.000 metros sobre el nivel del mar y en The

Lancet, 1862, 2, 559-560, publico el primero de ellos sus “Notas sobre

los efectos experimentados durante recientes ascensos en globo”. Poco

-después, en 1871, el mismo Glaisher publicaba en Londres sus “Viajes
en ¢l aire”, en donde narraba los efectos que en si mismo experimen-

tara al ascender a la atmésfera, eiectos que describia el denonado acro-
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nauta l)rin('ipalmcn[c como de origen nervioso, ya que en la altima
parte de la ascension le era dilicil fijar la atencion sobre los instrumen-
tos, y notd por ultimo que tanto sus manos como sus pies s¢ habian
paralizado. Si no hubicra sido porque su companero fue capaz de abrir
con los dientes la vialvula de gas para detener el ascenso y permitir que
el globo volviera a tierra, la suerte de aquellos precursores habria sido
la misma que la de esos dos martires de la ciencia que se llamaron Gro-
ce Spinelli y Sivel, quienes murieron en un globo que subié un poco
menos que el de Glaisher en compania de Tissandier, quien, a pesar
de haber perdido ¢l conocimiento, logré revivir. En estos dos historicos
experimentos s¢ puede apreciar ya que el efecto del enrarecimiento del
aire no es el mismo para todos los hombres a la misma altura, y que la
rapidez de ascenso, asi como el gasto de energia fisica que en ¢l se elec-
(ie, son lactores muy importantes en la apariciéon y en la gravedad del
sal de las alturas. Tissandier, por ejemplo, atribuia el haberse salvado
a su “temperamento [lemitico™. Pero en lo que respecta al funciona-
micnto del corazon, va desde entonces se sabe que el pulso aumenta de
[recuencia en la ascension, ya que ¢l de Glaisher, que era de 76 en tie-
rra, aumento a 90 a 10.000 pies; era de 100 a los 20.000 pies, y llegd
hasta 110 a mayor altura. Sabemos, pues, desde 1871, que el trabajo del
corazon aumenta evidentemente al subir en la atmosfera, y sobre ello
no hay discusion. Pero en las investigaciones referentes a este fendme-
no, dos nombres brillan con mayor fulgor que todos los otros en los
anales médicos, y ¢stos son los de Paul Bert, autor de La presion baro-
métrica, libro publicado en Paris en 1868 y que dedicd a Jourdamert,
quien fue en verdad el autor de la teoria de la anoxia que Bert com-
piobara experimentalmente, v Angel Mosso, el célebre fisidlogo italia-
no que a la altura del monte Rosa establecid el primer laboratorio des-
tinado al estudio de los electos de la altura sobre el organismo, y quicn
ya pudo comprobar que a grandes alturas la repsiracion pulmonar se
modilica. Decia el primero, basado en sus experiencias, que los efectos
del enrarecimiento del aire atmosférico, que a altos niveles podia oca-
stonar la muerte, se debia no a la accion mecinica de la baja presion
atmosférica, sino a la disminucion de la presiéon parcial del oxigeno del
aire inspirado, y decia Mosso que ¢l mal de altura era debido a la dis-
minucion del anhidrido carbénico en la sangre. De aquellos dos sabios
que afirmaron el basamento de estas investigaciones, surgieron las teo-
rias de la anoxia y de la acapnia, y las investigaciones posteriores no
han hecho sino aclarar y adornar con detalles la sorprendente preci-
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sion de zl(lllél fundamento, porque si bien es cierto que los efectos prin-
cipales del mal de las alturas se deben a la disminucion de la presion
parcial del oxigeno, no lo es menos, segun lo ha probado Henderson,
que las modificaciones del anhidrido carbénico sanguinco que se pro-
ducen en las grandes alturas tiene también influencia muy notable en
el medio interior de los hombres a ellas expuestos. Esto de que en 1945
haya investigadores que gasten tiempo en subir a Monserrate para pro-
bar que en la ascension rdpida a las alturas se aumenta la ventilacion
pulmonar, el numero de pulsaciones, la tension arterial, es verdadera-
mente anacrénico. El1 aumento del trabajo del corazéon en la ascension
a grandes alturas estd probado hace mds de 8o anos y confirmado hasta
la saciedad por Zuntz, Haldane, Henderson y Schneider, y presentar
con apariencia de novedad la repeticion incompleta de aqellos experi-
mentos es apenas llover sobre mojado. Han sido las necesidades de las
guerras modernas las que trajeron consigo nuevos estudios sobre el ma.
de las alturas, y éstos han estado dirigidos muy principalmente a la in-
tluencia de la rapidez del ascenso e¢n su aparicion, a las variaciones in-
dividuales y a factores distintos de la menor presion parcial del oxi-
geno en el aire atmosférico, como la fuerza centrifuga en los cambios
de rumbo de los aeroplanos, los efectos de 1a “picada™ ete. La Medicina
de aviacion es hoy una rama médica de grande importancia en los pai-
ses mds avanzados que el nuéstro, y el impulso que esta tultima heca-
tombe mundial le ha dado a ese estudio ha agotado practicamente la
discriminacién de los detalles, pero no ha modificado en sustancia los
fundamentos establecidos por Paul Bert y Mosso. Hoy sabemos con
precision que cuando se asciende en un aeroplano comercial, al llegar
a la zona en que la presién parcial del oxigeno es de un 149 con rela-
cion a la del nivel del mar, es decir, 2.000 y 3.000 metros de altura, se
es‘imula la respiracion y el corazon se acelera. Hasta entonces, sin em-
bargo, las moditicaciones respiratorias y circulatorias son tan leves que
los pasajeros del avion no experimentan ninguna sensacion subjetiva.
Sélo cuando se llega por encima de esta zona, cuando la tension par-
cial del oxigeno es apenas de un 12%¢ respecto de la tension del nivel
del mar, de 3.300 metros a 4.600 metros de altura, es cuando el pasa-
jero del avion se da cuenta de que su corazdn tiene contracciones mis
frecuentes, las respiraciones se han vuelto mas profundas y una cianosis
muy marcada puede tenirle el rostro. Los investigadores que han estu-
diado de cerca €l mal de las alturas en los pasajeros de los aeroplanos
modernos, anotan, sin embargo, que aun a 5.000 metros sobre el nivel
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del mar, cuando ya se ha aumentado Iuncionalmente el trabajo del
corazon, los individuos observadores pueden sentirse euféricos. Si la
ascension sigue, o si se permancce a esta altura suficiente tiempo, la
respiracion se hace atin mas profunda, asi como la aceleracion cardia-
ca, y se completa al fin el cuadro del mal de las alturas con su fuerte
celalea, sus nauseas y sus vémitos. A este estado, el profesor Wiggers,
director del departamento de Fisiologia de la Escuela de Medicina
Wester Reserv University, lo ha llamado hipoxia aguda, para dife-
renciarlo de los de anoxia y anoxhemia, términos que se confunden
desgraciadamente con mucha frecuencia. Si la ascensién es a mayor
altura de 5.000 metros sobre el nivel del mar, aparecen fendémenos gra-
ves, especialmente nerviosos, que se han comparado a los de la intoxi-
cacion alcohodlica. La mente a estas alturas ya no funciona lo mismo; la
agudeza mental pierde su filo, hay cierto grado de ataxia; la escritura
se torna ilegible por ¢l temblor de las manos, y por lin éstas y las pier-
nas se paralizan en un sindrome muy parecido a la pardlisis ascenden-
te aguda de Landry. A estas alturas incompatibles con la vida humana,
el dolor, compainero inseparable de los hombres, tambié¢n ha desapare-
cido; una anestesia muy semejante a la que ocasiona el alcohol permite
recibir pinchazos fuertes en la piel sin acusar mortificacién. Todas las
facultades sensoriales se embotan y sélo el oido conserva su agudeza
hasta lo ultimo. La muerte llega pronto si no se usa oxigeno.

No quiero cansar la atencidon de los senores académicos con la re-
peticion de los efectos psicoldgicos, neuromusculares y sensoriales que
produce el mal de las alturas. Las investigaciones al respecto han sido
muy numerosas en los tltimos tiempos, y datan desde cuando en la as-
cension del globo “Zenith”, hasta 8.600 metros, Tissandier escribiera
en su libreta muchas veces frases repetidas, como aquella de “Sivel
arroja el lastre. Sivel arroja el lastre™. .. Y para quien desee enterarse
mas en detalle de tales fendmenos, ¢s apenas necesario que yo cite aqui
los trabajos de Maclarland, Van Lieve, Haldane, Amstrong, Schneider,
Struhol, etc., que son algunos de entre los muchos que han verificado
estudios completos sobre el problema del mal de las alturas. Acerca de
la repercusion del mal de las alturas sobre el corazén vy el sistema circu-
latorio, que es el problema que aqui nos interesa, no me tomar¢ el tra-
bajo de verificar experimentos al respecto, y me limito por tanto a tra-
ducir lo que sobre ello dice el profesor Wiggers en su texto de Fisiolo-
gia en la Salud vy en la Enfermedad, edicion de 1944, pagina 469: “Las

reacciones del sistema cardiovascular a la disminucion progresiva del
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oxigeno han sido descritas repetidas veces. Aun cuando hay variacio-
nes considerables, dependientes de la sensibilidad individual, rapidez
en el desarrollo de la anoxhemia, etc., las siguientes son las reacciones
medias. EI nimero de pulsaciones y ¢l volumen minuto aumenta, la
presion sistélica sube ligeramente, la diastolica permanece inaltera-
da o cambia levemente, bien subiendo o bajando. En los perros, en los
cuales cambios similares se anotan, aumenta la resistencia  periférica
ligeramente. Tales datos indican que mientras la anoxia progresa, la
disminucion de la capacidad de la sangre en oxigeno es compensada no
solamente por un incremento de la ventilacion sino por el corazon vy
la circulacion también.”

Durante la hipoxia progresiva (equivalente a la reduccion del oxi-
geno a un 129 en relacion con el del nivel del mar, o a un aumento en
la altura a cerca de 14.000 pies) (4.600 metros sobre el nivel del mar), el
aumento del volumen cardiaco se debe principalmente a la acelevacion
del corazon. Esto asegura probablemente mads que un normal flujo san-
guinco a través de los pulmones v de las visceras abdominales. El flujo
sanguinco estd modificado ademads regionalmente; se aumenta en ¢l
cerebro y en los vasos coronarios, por vasodilatacion y decrece en la
piel por vasoconstriccion. La vasoconstriccion de los vasos esplénicos
hace que el bazo se contraiga por retraccion eldstica, lo que resulta en
una autotransfusion que aumenia el niinero de globulos de la sangre
circulante y el retorno venaoso.

Durante la anoxia progresiva (reduccion del oxigeno a menos de
12 ¢ en relacion con el del nivel del mar, o aumento en la altura por
encima de 14.000 pies) (4.6co metros) la sangre estd saturada en un
80 menos de oxigeno. Esta cilra es aproximadamente un nivel critico
cn el cual empiczan a aparecer mecanismos cardiacos compensadores
adicionales. Los ventriculos son estimulados y descargan mayor volu-
men de sangre por contraccion, a pesar de la continuada aceleracion v
de la abreviacion de la sistole. La expulsion de la sangre ocurre con
mayor velocidad y con mayor economia del esluerzo miocdrdico. [.a
continua dilataciéon de los vasos coronarios parcce ser un providencial
mecanismo que compensa la disminucion del volumen de oxigeno car-
gado por cada centimetro cibico de sangre. Cuando se Hega al limite
d2 este mecanismo compensador, la onda T del clecirocardiograma
tiende a invertirse y el segmento ST se eleva (White). Sin embargo, no
ocurre ningun dano permanente del miocardio, a menos que una ¢n

{farmedad coronaria o valvular existiera con anterioridad.
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Cuando el volumen del oxigeno en el aire inspirado se reduce a
6 6 79 en relacion con el del nivel del mar (equivalente a alturas de
25.000 pies), ocurre una crisis respiratoria-circulatoria. Las condiciones
individuales determinan cudl de los centros falla primero. En un gru-
po, la respiracion disminuye rdipidamente en amplitud y frecuencia y
la aslixia resultante va seguida por el colapso cardiaco. En otro grupo,
sobreviene una disminucion de las pulsaciones de origen vagal, asi co-
mo una disminucion en la descarga sistolica, mientras la presién veno-
sa sube. Cuando la tension cae, el flujo coronario se trastorna rapida-
mente. Se desarrollan varios disturbios de la iniciacion del impulso v
de la conduccion, v el paro del corazén sobreviene pronto. La sospecha
de que la reduccion en total de la resistencia periférica debida a la
falla del centro vasomotor o a una causa desconocida, puede consti-
tuir un tercer mecanismo ¢l colapso circulatorio, requiere mayor pruc-
ba critica.” '

Y he aqui lo que dice Armstrong, respecto del mal de las alturas
producido por ascensos en avion con respecto a la respiracion y al sis-
tema cardiovascular:

“RESPIRACION.—Durante el ascenso a grandes alturas hay un pun-
to en ¢l cual la respiracion se altera. Esto varia en los diferentes indi-
viduos, pero ha sido notado tan bajo como a 4.000 pics. Primero, solo
‘la profundidad de la respiracion s¢ incrementa, que €s una manera
clectiva de aumentar el oxigeno en los pulmones, ya que en la respira-
cion superticial muy poco aire [resco o nuevo pasa los espacios muertos.
A cerca de 12.000 pies de altura (es decir, a 4.000 metros) el incremento
en la profundidad de la respiracion llega a producir un 20 a 100 de
aumento en la ventilacion de tos pulmones. Con mayor ascenso hay un
mayor aumento ¢n la prolundidad de la respiracion y alrededor de
20.000 pics cada inspiracion puede legar hasta 6oo y aun a 1.200 centi-
metros ciibicos de aire.” (ElI ntimearo de respiraciones, por el contrario,
cambia muy poco en cualquicer altura, y c¢sto lo subrayo yo, porque fre-
cuentemente se ha dicho que al subir del centro de Bogoti a Mon-
serrate se anota un aumento en ¢l nimero de respiraciones por minu-
to, y s¢ han practicado experimentos para tratar de probarlo. Repito,
pues, como dice Armstrong, que el namero de respiraciones cambia
muy poco a cualquier altura y aun en condiciones extremas el aumen-
to de niimero de respiraciones es apenas de unas 5 por minuto.

La muerte por el mal de las alturas en un organismo normal ¢s

probablemente debida a la falla, al colapso del centro respiratorio. Es-
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to puede ocurrir a diferentes alturas, dependiendo de la duracion de la
exposicion. Se cree que un ascenso a cerca de 16.000 pies puede even-
tualmente ser fatal en algunos casos. Arriba de esta altura los periodos

o de exposicion necesarios para producir la muerte se acortan progresi-
vamente, de suerte que a 25.000 pies de altura y sobre ella, la muerte
puede ocurrir entre 20 y 40 minutos de exposicion.

En los animales de experimentacion se ha encontrado que la
muerte por mal de las alturas se debe siempre a una subita falla del
centro respiratorio y que el corazon continta latiendo de 5 a 10 minu-
tos después de que la respiracion ha cesado. (Como siempre, aqui tam-
bién el corazon es el ultimum moriens.) Es de interés particular a este
respecto el hecho de-que una vez que la respiracion se para, es casi im-
posible restablecerla, aun cuando se apliquen remedios prontos. lLa
respiracion artificial por pcrfodds de go minutos o mas, la administra-
cion de oxigeno y medidas similares, son generalmente ineficaces, aun
en el caso de que el corazén contintie funcionando. Esto ha hecho creer
que ha ocurrido en estos casos un dano irreparable del centro respira-
torio.

EL SISTEMA CARDIOVASCULAR.—L.a mayor parte de nuestros cono-
cimientos que conciernen a la respuesta del sistema cardiovascular a la
altura, se deben a las experiencias de Schneider y Lucz. Encontraron
cllos que hay dos tipos de reacciones: la de los individuos que se des-
mayan y la de los que no se desmayan. De los observados, 46,7 % esta-
ban en la primera clasificacion y un 53,3% en la ultima. Los que se
desmayan son aquellos en los cuales los centros cerebrales que contro-
lan el ndimero de pulsaciones, el tono vascular, asi como ¢l volumen y
namero de respiraciones, sufren una pardlisis, antes de que los mds al-
tos centros cerebrales psiquicos hayan sido afectados. En algunos cae
primero la tension arterial sistélica, en otros la diastdlica es la primera
en bajar; y en los restantes las dos tensiones bajan al mismo ticmpo.
Un segundo grupo muestra como aviso de que va a llegar el desmayo,
una disminuciéon en el nimero de pulsaciones. Esta es causada por la
estimulacion del centro cardio-inhibidor o por el efecto directo sobre
cl sistema de conduccion del estimulo cardiaco. El tercer grupo sufre
una parilisis del centro respiratorio y muestra una subita disminucion
del volumen minuto de la respiracién.

Es necesario que comente aun cuando sea brevemente lo que trans-
cribo, porque ello demuestra a las claras que el aumento del nimero

~de pulsaciones producido por el mal de las alturas, asi como la mayor
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profundidad de la respiracion, son debidas precisamente al mecanismo
de defensa orgdnica que pone en marcha el organismo en cuanto s¢
siente afectado por el mal de las alturas. Cuando va a sobrevenir el co-
lapso, ¢l pulso en vez de subir, baja y la profundidad de las respiracio-
nes sufre una subita disminucion. “El grupo de individuos que no se
desmayan exhiben una falla de los centros psiquicos antes que los vaso-
motores cardiacos y respiratorios se afecten esencialmente. La mayoria
de estos individuos estardn sentados muy erectos y los procesos lisiold-
gicos continuarin funcionando normalmente por pocos momentos des-
pués de que la conciencia se ha perdido.”

Er puLso.—Durante el ascenso el pulso primero comienza a reac-
cionar a alturas muy diversas, pero en general de 4.000 a 14000 pies.
Desde el comicenzo de la reaccion, el pulso tiende a incrementar hasta
cuando el limite de resistencia llega y en este punto la media de incre-
mento para los que no se desmayan es de 28 pulsaciones de mads y para
los que se desmayan de 26 de mds por minuto. Se han notado acelera-
ciones de 62 pulsaciones de aumento sobre de las del nivel del mar.

El efecto sobre el pulso de una estancia prolongada a gran altura
depende de esta altura, A niveles por debajo de 12.000 pies (4.000 me-
tros) el pulso tiende a volver a lo normal, es decir, al namero de pulsa-
ciones del nivel del mar hacia el [in de la primera hora. (A mavores
alturas, mientras ¢l pulso puede disminuir algo de su aumento, tiende
sine embargo a estar elevado. El individuo que reacciona bien, puede
mostrar un moderado incremento en el nimero de pulsaciones con el
ascenso a la altura, mientras que el que reacciona mal, puede mostrar
ur: marcadisimo aumento, una disminucién o ningtn cambio.)

“LLA TENSION ARTERIAL.—La tension arterial, como el pulso y la
respiracion, pueden mostrar un aumento gradual de la tension sistoli-
ca hasta el limite de su tolerancia. La tension diastdlica usualmente se
cleva a alturas entre 8.000 y 12.000 pies, pero arriba de tal nivel hay
una baja con incremento de la presion del pulso. En los individuos
que se desmayan hay una stibita baja terminal de la tensién diastdlica.
Eni una altura sostenida de 8.000 a 16.000 pies, la tension arterial tien-
de a volver a los valores normales.™

(Estos datos, senores, prucban bien cémo la aclimatacion del sis-
tema cardiovascular por lo menos se intenta a una altura tan enorme
como 16.000 pies, es decir, 5.433 metros sobre el nivel del mar, muy por
cencima del doble de la altura en que vivimos en esta altiplanicie.)
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“LLA SANGRE.—Schneider en 1918 encontré que cerca de 259%¢ de
los casos expucstos a bajas tensiones parciales de oxigeno equivalente
a i8.000 pies de altura, es decir, 6.000 metros, mostraban un incremen-
to en la hemoglobina después de una hora; muchos casos mostraban
hasta un 6 9¢ de aumento y en un caso hubo un g% . Encontré también
que los glébulos rojos estaban aumentados y en muchos casos llegaban
hasta 9,6 % y en un caso 14 % mas que a nivel del mar. Heim y yo mis-
mo hemos encontrado recientemente que en cortas exposiciones a al-
turas a quc se hacen vuelos prdcticos sin oxigeno no muestran cambios
que pueden referirse a la adaptacion en la sangre, ni al nimero de glo-
bulos rojos, ni en lo que respecta a la hemoglobina. Nosotros encontra-
mos, como s¢ puede ver en la lig. 31, que ¢stos variaban considerable-
mente, pero que el individuo normal medio, mostraba en general una
disminucion tanto de la hemoglobina como en el niimero de globulos
rojos, pero un aumento en los globulos blancos de la sangre durante 4
horas de exposicion por g dias consecutivos a 12.000 pies (4.000 metros)
ein la cdmara de altura.

“El que s6lo un minimum tanto por ciento de sus casos responde o
reacciona con un aumento en la hemoglobina, y el niimero de globulos
rojos nos hace creer que si hubiera continuado sus observaciones un
poco mds, tambi¢n hubiera encontrado Schneider luego una disminu-
cion de estos valores. Se deduce esto del hecho de que en nuestra serie
ciertos individuos mostraron un ligero pero constante aumento en
aquellos elementos, a pesar que el grupo en su mayoria mostré una

~disminucién. En este mismo estudio también observamos la sangre por

distintos aspectos y encontramos que ni la formula leucocitaria ni el
cloruro de sodio, ni el aziicar ni la saturacion de la sangre en N. P. N,
mostraban cambio evidente.”

“EL. CORAZON.—EI electo de la altura no se debe, como muchas
personas creen, a un amento de la carga sino a la falta de suliciente
oxigeno para suplir ¢l muisculo cardiaco. A pesar de que es verdad que
el nimero de pulsaciones aumenta y que en algunos casos la presion
de la sangre también, e¢stos cambios no son mayores que los de un ejer-
cicio muy ligero. El efecto de la anoxia sobre el musculo cardiaco es el
mismo que cl de cualquier otro tejido, y como se vio antes, ¢l corazon
continta funcionando mucho después de que el centro respiratorio ya
se ha paralizado. La afirmacion de que ocurre una frecuente dilatacion
del corazén con moderados grados de anoxia, hoy ya s¢ ha comprobade
que es absolutamente evvonea.”
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Estos tltimos datos son sobre todo muy importantes para quiencs
hayan creido alguna vez en una hipertrolia cardiaca debida a la altura
de Bogotd, en la cual no podemos de ninguna manera considerarnos
en un estado de anoxia permanente ni siquiera ligero. Si no existe hi-
pertrotia del corazén ni a la altura de 4.000 metros, en donde si hay
por lo menos un grado de hipoxia, cémo se va a pretender que hubiera
tal hipertrolia o dilatacion a mds de mil metros por debajo de tal
nivel.

Y aun cuando apenas indirectamente se relacione con esta exposi-
cion, tengo que anotar en este trabajo sobre el mal de las alturas, que
en estas alturas tan elevadas, en sujetos observados en una cimara de
una presion equivalente a £.000 metros sobre el nivel del mar se encon-
t1é un aumento muy importante de la eliminaciéon de orina, cuya causa
no pudicron explicarse los investigadores Heim a Armstrong. Nadie ha
demostrado tal aumento con relacion al nivel del mar en Bogotd, pero
sioexistiera, seria una de las explicaciones de por qué con tanta fre-
cucncia se hinchan, s¢ edematizan los pies y piernas de algunos indi-
viduos normales al bajar a La Esperanza o a Girardot. Tal fenémeno
s¢ observa sobre todo en las mujeres atun jovenes, v los cardiacos tam-
bi¢n aumentan de peso por mayor retencion de agua con mucha fre-
cuencia al bajar de Bogotd al nivel del mar. Esta mayor climinaciéon
urinaria que se observa a j.000 metros y que en Bogotd espera su de-
mostracion, seria en mi modesta opinion la manera como ¢l organismo
lucharia contra ¢l aumento de la volemia, o sca al aumento del agua
del plasma sanguineo, que se encuentra en algunas observaciones a
grandes alturas.

Los resultados pricticos de estas investigaciones han sido  princi-
palmente la demarcacion de la zona de altura sobre el nivel del mar
hasta la cual se puede subir sin peligro, ya sea en viajes aéreos comer-
aiales, en los cuales se sube a razéon de unos 100 a 200 metros por mi-
nuto, y, lo mds importante, para la aviacion de guerra, en la que la ra-
pidez de ascenso puede llegar al doble y hasta el cuddruplo de la de
los acroplanos comerciales. En ¢l personal de aviacion militar de los.
Estados Unidos ¢l uso del oxigeno, de acuerdo con las numerosisimas.
investigaciones fundamentales, cs obligatorio para los pilotos y la tri-
pulacion de los aviones en cuanto se llega a una altura de 4.000 metros.
sobre el nivel del mar.

Como se ve, senores académicos, la altura de Bogotd, de 2.640 me-
tros sobre ¢l nivel del mar, no ¢s clevacion a la cual se le guarde temor,.
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ni aun en lo tocante a la anoxemia es decir al mal de las alturas. Solo
a 1.400 metros por encima de esta alta meseta en que vivimos es ne-
cesario hacer uso de oxigeno cuando se asciende a una rapidez de 100
4 200 mMeELros por minuto. .

Este es. senores académicos, el mal de las alturas, y yo os pido per-
dones por haberos hecho oir tan larga transcripcion, porque sé muy
bien que todos conocéis el fenémeno. Lo he hecho para subrayar que
no me es desconocido, y que no lo era cuando en 1945 y 34 subi varias
veces por el perezoso ferrocarril de Girardot de entonces, como lo escri-
biera en el estudio El trabajo del corazon en Bogotd, publicado en
1936, tomando tensiones arteriales y observando la respiracion y el pul-
so de complacientes amigos que a ello se prestaban. Pude comprobar
entonces que las observaciones del doctor Miguel A. Escamilla, quien
contraindicé el viaje directo de los cardiacos en subida de Girardot a
Bogotd eran exactas en parte. Si las variaciones en la tension arterial,
sobre tedo en la maxima, eran tan insignificantes que podian achacar-
se a la variacion de la actitud postural, a la digestion, etc., era notorio

¢

en cambio el fendmeno de los “suspiros™ que demostraban mayor pro-
fundidad no en todos los movimientos respiratorios, como pretenden
demostrarlo algunos, sino de vez en cuando.

Esta observacion, ficil de comprobar, se puede hacer entre los pa-
sajeros del tren, ahora mis rapido, que viene diariamente de Girardot
hasta Bogota: los movimientos respiratorios no acusan ninguna anor-
malidad ni aumento de la expansion tordxica durante la mayor parte
del tiempo, pero de repente sobreviene una inspiracion mas profunda
que las otras, como para compensar la menor presion parcial del oxi-
geno a medida que se sube. Este es el “suspiro”™ del doctor Escamilla,
para quien reclamo el mérito del primer estudio sobre mal de alturas
en Colombia. Este es el mal de las alturas, senores académicos, ésta es
la hipoxia aguda en la que trabaja un corazon que no ha tenido tiem-
po de aclimatarse, y yo no discuto que en la subida de Girardot a Bo-
gotd o en la de Bogotd a Monserrate haya un aumento, muy leve por
cierto, del trabajo del corazdn.

El primer estudio sobre ¢l mal de las alturas en Colombia lo efec-
tuo, pues, el doctor Miguel A. Escamilla, y su trabajo fue publicado en
1911. De ¢l hablo ¢n el estudio sobre el trabajo del corazon en su pai-
gina 69 y acepto buena parte de su experiencia, que yo repitiera en
viajes de La Esperanza a Bogotd pasando por ¢l Chuscal, a 2.82¢9 me-
tros sobre el nivel del mar. Es curioso que desde 1911 ¢l doctor Esca-
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milla desaconscjara ¢l viaje directo de Girardot a Bogotd en las cardio-
patias, y sobre todo, decia ¢1, en las hipertrofias cardiacas con hiperten-
sion. Este viaje directo que yo personalmente no impediria a un car-
dio-valvular compensado con sulicientes globulos rojos y sin el factor
pricologico adverso del miedo de subir a Bogotid, cra para ¢l peligroso,
pero el mismo hecho de que contraindicara el viaje directo estd ha-
blando de que no desaconscjaba el cansado viaje a Bogotd aun e¢n ¢l
tren a los cardiacos, con tal de que le dieran reposo y tiempo de acli-
matacion al organo enfermo, y es a esta aclimatacion, fenémeno propio
del organismo humano, y que no poscen las maquinas, a la que hemos
de dedicar nuesira principal atencion; es a ese fenémeno que tan vo-
luntaria y ldacilmente se olvida, ai que principalmente quicro dedicay
mi exposicion esta tarde. Pero antes de tratar de cello quicro dejar es-
tablecido y bien claro qué ¢s lo aue entiendo yo, qué es lo que enten-

demos los médicos, cuando hablamos del wtrabajo del corazon.

El. TRABAJO DEL CORAZON EN FISICLOGIA

He aqui lo que dice ILuis Aloise al respecto, en su tratado de Fisio-
logia, publicado en Bucnos Aires en 1gg2:

“EL TRABAJO DEL CORAZON.—EIl corazdon, al expulsar una cierta
masa de sangre a cierta distancia, funciona como un motor, ejecutan-
do un trabajo, trabajo que en realidad se consume:

“Primero: En vencer la resistencia que le ofrece la columna san-
guineca intradrtica ¢ intrapulmonar (la presion arterial y la pared de
los vasos arteriales y capilares (factor estdtico).

“Segundo: En dar velocidad a la masa sanguinea expulsada por
cl venuriculo (factor dindamico).

“Asi como en la fisica podemos calcular el trabajo mecanico (1)
multiplicando la intensidad de la fuerza (F) por el espacio recorrido
(E) por ¢l punto de aplicacion de la fuerza,

T = FIE

asi tambié¢n podemos calcular ¢l trabajo (1) del corazén multiplican-
do ¢l volumen (V) de sangre que expulsa el ventriculo por la resisten-
cia (H) olrecida por la presion arterial:

V = V H (en vencer resistencia). (Esta H equivale a la P de pre-
sion arterial que usan otros.)

“Ademaids, el ventriculo al efectuar este trubuj() gasta una parte de
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su energia en dar velocidad a la sangre expulsada, asi: trabajo en dar
velocidad igual a:

> )
P > v
o
“ e o - h
Luego la férmula:
P. v=
T = ———
Do
&5

mos permite conocer el trabajo verificado en cada contraccion  ven-
Aricular.

“Supongamos que ¢l ventriculo izquierdo expulsa 100 gramos de
sangre a 150 milimetros de presion de mercurio, mientras que el ven-
triculo derecho expulsa 100 gramos de sangre a 70 milimetros a pre-
sion de mercurio: si multiplicamos estas dos cantidades por la densidad
del mercurio que es igual a 14,6, tendremos que para ¢l ventriculo
izquierdo el trabajo serd igual a 100 (0,15 % 13,6) lo que da 204 gra-
metros, y para ¢l ventriculo derecho sera igual a 100 (0,06 % 13.6), o
scan 81 grametros, total del trabajo de los dos ventriculos: 285 griame-
tros, lo cual nos dice que ¢l ventriculo izquierdo, para vencer la resis-
tencia de la columna sanguinea, aortica, las paredes de los vasos arte-
riales y capilares, necesita un trabajo equivalente a 204 grametros y
que el ventriculo derecho, para vencer la resistencia que ofrece la
columna sanguinea de la arteria pulmonar y las paredes de los vasos
arteriales y capilares, nccesita efectuar un trabajo equivalente a 81
grametros y que en cada latido los dos ventriculos deben vencer una
resistencia equivalente a 285 grametros.

“Ahora bicn, para dar velocidad cada ventriculo necesita efectuar
un trabajo y reemplazando por valores en la formula del trabajo para
dar velocidad tenemos que P, o sea peso, es igual a 100 mullil)li(':ldo
por 0,50 (la velocidad por segundo de la sangre en la aorta), y csto
se divide por 2 multiplicado por 9.8 que es la equivalente a la fuerza
de la gravedad, y entonces tenemos: T = 1,28 grametros para ¢l ven-
triculo izquierdo, y 1,28 grametros para ¢l ventriculo derecho, lo que
da una soma de .56 grametros. Sumando tenemos para dar velocidad
da una suma de 3,56 grametros. Sumando para dar velocidad 3.56 gri-
metros mas 285 grametros encontrados para vencer la resistencia, nos
da un total de 288,56 grametros. Ahora, como esto es en cada pulsacion
cardiaca, multiplicando por 70 (niimero de latidos por minuto) vy lucgn
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por 60 minutos que tiene la hora y por 24 horas que tiene el dia, ten-
dremos 286,6 X 70 X 60 % 24 = 20.030.040 grametros por dia, o sean
aproximadamente 30.000 kilogrametros por dia. Como 425 kilograme-
tros son equivalentes a una gran caloria, el C(]ui\':llcmc mecanico del
calor, tendremos que ¢l rendimiento del corazén como motor serda de
30.000 dividido por 425, 6 sca igual a 75 grandes calorias por dia.”

Ha usado, pues, Aloise, para calcular el trabajo del corazén, la
vieja térmula adoptada por todos los fisidlogos, y que dejando de lado
la velocidad de la sangre en la aorta, que es prdcticamente desprecia-
ble y se convierte casi toda en calor, asi como la frecuencia del pulso
que so6lo es necesario tener en cuenta cuando se trata no de una con-
traccion cardiaca aislada sino de varias, queda convertida en la misma
vieja [ormula de:

= . N5
es decir, trabajo igual a presion de la sangre (presion media) multipli-
cada por ¢l volumen de la onda sanguineca expulsada.

Esta féormula sencilla, tomada de la Fisiologia de Gley, fue la que
sirvio de base a Vaquez, Gley y Gémez para calcular el trabajo del co-
razom, y considerando el volumen de la onda como constante, encon-
traron en las variaciones de la tension media dindmica (distinta de la
tension media matematica) la manera de determinarlo. (Véase mono-
gralia “El Trabajo del Corazéon en Bogotd.” Ed. Cromos, 19356.)

Es claro que si se desea mayor precision que la que necesitamos
los médicos, habria que echar mano de [érmulas mis exactas para la
avaluacion del trabajo del corazén, pero desgraciadamente las pro-
puestas son impracticables, porque hay factores que no se pueden ob-
tener ni siquiera en los animales de experimentacion. Como algunas
de estas férmulas se han empleado a veces sin explicar su procedencia,
es bueno recordarlas:

La primera de ellas, que empleara Aloise, segiin ya vimos, y acep-
tada en fisiologia como de mayor sencillez, fue publicada en el Journ
oi Physiol (52,6) en 1918, y es de Evans:

O X R LMy
W=

2
W rabajo para cada ventriculo; Q igual volumen de la descarga

sistolica. R igual presion o tension arterial. M igual masa de la sangre
expulsada y Vigual a la velocidad.
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La aplicacion de esta formula para el ventriculo izquierdo es bas-
tante apropiada, pero no asi en lo tocante al ventriculo derecho, por-
que no se ha podido determinar la presion de la arteria pulmonar en
¢l hombre.

Fuera de esto, Frank le atribuye un error de 10 a 209, porque la
sangre no es expulsada del corazon a presion constante, sino ligeramen-
te variable. Por esta razon sugirié que el factor de energia de la tormu-
la de Evans, es decir, QR, debe ser cambiado por la integral:

Er la que P es la presion en el orificio de las vilvulas semilunares o
pulmonares (esta tltima no se pucede avaluar) desde el momento ¢n
que se abren que es T, (t subcero), hasta cuando se cierran (t subuno),
segtin el incremento de volumen (Pd).

Mediante esta [ormula y otras, s¢ han logrado avaluaciones
aproximadas en animales, mediante la preparacion experimental pul-
mon-corazén de Starling, y aun Frank logré algunas graficas de volu-
men (diagramas del trabajo cardiaco), de gran valor teérico, pero solo
tedrico, porque no sc¢ pueden obtener diagramas de los dos ventriculos
simultineamente en el mismo animal.

Los mismos matemiticos critican mucho estas [ormulas y Katz,
por ejemplo, ha demostrado, segiin Wiggers, que el uso de los valores
medios para presion y velocidad introduce un error variable que tien-
de a disminuir los valores de las dos formas de energia, y especialmen-
te de la energia quinética. La dificultad de medir o de inscribir la on-
da sanguinea en la aorta hace que los matemaiticos se le “presenten en
la imaginacion”, y hasta se han ido a las arterias superficiales tratando
de estimar el valor del trabajo del pulso de lo cual dice White en su
libro sobre “Enfermdades del Corazéon™ piagina 240 “El cilculo del
trabajo dcl pulso determinado por ejemplo por medio de la esligmo-
bolometria (Sahli) o de la energometria (Christen) o de cualquicr otra
mancra, ha probado ser muy complicado y no tener valor prictico”.
Si esto dice de estos métodos el célebre cardidlogo, qué no dird de la
simple medicion del drea de una onda imaginaria.

Fuera de todas estas complicaciones, ultimamente se ha pensado

que la energia mecdnica del corazéon debe considerarse con dos compo-
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nentes, uno estitico v otro dindmico. Wiggers, precisamente emplea al
respecto un simil muy grafico: “Supongamos, dice, que un individuo
desee tirar el contenido de una pala con alguna fuerza sobre una pared
alta. Tal acto requerird un gasto de energia inicial v sostenido que se
emplea en levantar la pala hacia el nivel de la pared y en sostenerlo a
esta altura (es lo que se llama esfuerzo estidtico) y ademas, una energia
adicional requerida para vaciar el contenido por sobre la pared (es lo
que se llama esfuerzo diniamico). Andlogamente, el corazén gasta cier-
ta energia estatica para sostener ia sangre al nivel de presion diastolica
de la aorta y en sostener esta presion durante la expulsion. La energia
desarrollada por sobre esta presion estdtica, o trabajo estitico del cora-
zon durante la expulsion de la sangre, se utiliza primero para vencer
la resistencia y se convierte luego en energia de flujo sanguineo duran-
te la didstole y representa este ultimo estuerzo del corazéon la energia
dindmica o el esluerzo dindamico. De alli ha surgido la relaciéon entre
el esfuerzo dindmico y el estdtico del corazén en varios estados circula-
torios que ha servido para cl trabajo que publicaran Wrright, Hallarn,
Wiggers, en el American Journ of Physiol 126,89 1939 (cita de Wig-
gers).

De suerte senores académicos, que segun todos estos datos, los in-
tentos de medir con precision el trabajo del corazéon por medio de ex-
quisitas matematicas, han sido hasta ahora inutiles, y nadie en el mun-
do y menos que nadie los matemducos pueden ufanarse de haber me-
dido con exactitud el trabajo del corazén humano.

Al hablar pues, senores académicos, del trabajo del corazon, lo
hago refiriéndome a la [érmula sencilla, a la féormula de fisiologos co-
mo Gley, de cardidlogos como Vaquez, que no aspiraban a una exacti-
tud matemdtica de valor teérico que no hace mis que complicar el
problema sin resolverlo. .

Que esta burda aplicacion hidrodindmica a la Fisiologia para dar
idea del trabajo del corazén no tenga precision absoluta es mas que
cterto, pero la Fisiologia no ha perseguido jamis una seudo exactitud
numérica absoluta, ni la necesita.

Cuando los médicos decimos que ¢l naimero de pulsaciones por
minuto es normalmente de 70, esto no quiere decir en absoluto que no
haya individuos normales que tengan 935 6 100 o al contrario que no
los haya hasta de ro pulsaciones por minuto. Lo que los médicos enten-
demos por normalidad no ¢s una linea ni un punto, sino una zona con

amplias variaciones individuales y sin estricta evaluacion cuantitativa.
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Decimos que un hombre estd sano o que sus érganos funcionan nor-
malmente, cuando no hay sintomas ni signos aparentes de modifica-
-ciones organicas o funcionales de las que podamos apreciar con nues-
tros sentidos o de que las estimamos con los medios laboratoristicos. La
formula:

T =PV

no tiene la seudo exactitud que pretenden algunos matemaiticos, pero
aplicada a la Fisiologia, a esa gran zona de normalidad que los médicos
conocemos, es capaz de servir suficientemente, con la eldastica exactitud
de la Biologia, como fundamento de conclusiones en el campo médico
practico.

Si las ciencias que dependen estrictamente de las matemdticas se
fundan a veces en inexactitudes claras, como pretender tal rigurosidad
de precision a la evaluacion cuantitativa del esfuerzo del corazén hu-
mano? Ni el viejo astrolabio ni el mds moderno sextante, tan impres-
cindibles en cilculos de dngulos, tienen circulos exactamente divididos
en g60°: al mirarlos bajo un microscopio se observan grandes diteren-
cias entre las rayas que marcan unos y otros grados. ;Y qué¢ ha impor-
tado en realidad tal inexactitud en el progreso de la astronomia y de la
agrimensuraz

Y ¢acaso no se basan en un circulo de tan desiguales divisiones los
mads abstrusos cilculos trigonométricos?

[.os matemiticos que se quejan de la “inexactitud” de las ciencias
bioldgicas, se olvidan de que al decir ellos, por ejemplo: “la linea AB
es igual a la CD, estdn hablando fuera de la precision de que se vana-
glorian, ya que con sus instrumentos no son capaces jamas de trazar
dos lineas exactamente iguales.

LLa Medicina no tiene la pretension de llamarse ciencia exacta,
pero he aqui lo que dice acerca de la Fisica y de la Astronomia un ma-
temaitico de fama mundial: “Calificar de ciencias exactas la Fisica y la
Astronomia, dice Lancellot Hogben, ¢s un puro error de adjetivacion.
La popularidad de tal calificativo se debe a quienes pretenden menos-
preciar la ciencia bioldgica, que sabe de las imperfecciones de sus pro-
pios cerebros™ . ..

EL TRABAJO DEL CORAZON EN BOGOTA.—DESPUES
DE LA ACLIMATAGION

Haciendo uso de la formula:

T=PxV
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que cs matematicamente impr(‘cisu. pero fisiol6gicamente suficiente, y
siguiendo al glorioso cardiologo Vaquez, y sus colaboradores Géomez vy
Gley, quienes consideran a V (volumen de la onda sanguinca expulsa-
da por el corazdén) como constante, y por tanto a P (presion media fi-
siologica) como la expresion del trabajo del corazom, nos dimos a medir
tensiones medias en los bogotanos, y ¢n los individuos de otras locali-
dades aclimatados a esta altura. Este fue el objeto principal de la mo-
nogralia publicada en 1936 y presentada a la Academia en 1985 en la
que concluia que el trabajo del corazén en Bogotd era igual al del ni-
vel del mar en Paris, después de la aclimatacién, va que la tension arte-
rial media obtenida en mds de 300 individuos normales era igual en
las dos localidades.

Como lo decia en aquella monogratia, yo fui el primcr() en  Sor-
prenderme de que la tension arterial media dinamica fuera igual en Bo-
gotd y en Paris o sca al nivel del mar, y tuve que hacer revision de toda
la literatura cientifica respectiva para tratar de estimar el valor de los
argumentos hasta entonces tenidos como suficientes para aceptar que
¢l corazén humano en Bogoti, después de la aclimatacion, seguia fun-
cionando con un mayor esluerzo, como lo hace a la subida a esta altu-
ra, por el fendomeno de hipoxia aguda de que ya tan extensamente
hemos hablado. No quiero hacer aqui una transcripcion completa de
la monogralia sobre El 'I'rabajo del Corazéon en Bogota de que ya he
hablado, porque me llevaria mucho tiempo, de suerte que me limito a
explicar que antes que todo me encontré con la muy notable tesis del
prolesor Juan N. Corpas, nuestro nunca bien lamentado companero en
esta Academia, y tengo el orgullo de decir que en aquella monogralia
que escribi hace 10 anos le rendi homenaje en vida al ilustre amigo,
gran médico y gran caballero que aceptéd de 'buen grado, con esa acri-
solada honradez suya, que no habia en Bogota aumento del niimero de
pulsaciones, ni aumento de la tension arterial mdaxima, ya que ¢l para
comparar los valores del nivel del mar y de Bogota se habia servido de
urni aparato hoy en desuso: el aparato de Potain, y de cifras rigidas del
pulso y no de tablas de acuerdo con ¢l sexo y con la edad, que se pu-
blicaron extensamente después de 1910 cuando ya ¢l habia escrito su
tesis para graduarse. Y éste era el tnico obstdculo serio senores acadé-
micos, porque si se aceptaba que en Bogotda habia un aumento del
numero de pulsaciones, no habria para qué discutir que existiera evi-
dentemente un aumento del trabajo del corazén. Afortunadamente las

imvestigaciones del profesor de Fisiologia de la Facultad de Medicina
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profesor Allonso Esguerra Gomez, vinicron a comprobar luego recion-
temente, con mayor exactitud y con mds amplia casuistica, que s
verdaderamente cierto que la tension arterial media es igual en Bogotd
y a nivel del mar de Paris.

FACTOR DE LA VELOCIDAD DE LA SANGRE

Pero. .. podria argumentarse: ese factor de velocidad de la sangre
en la aorta que se desprecia por insignificante podria ser de mucha im-
portancia desde ¢l punto de vista comparativo... Y he aqui que viene
en mi ayuda el trabajo del profesor A. M. Barriga Villalba, “Velocidad
de la Sangre”, publicado en ¢l Anuario de la Academia: 1938-1940,
para decir que no, ya que segtin sus cdlculos para medir la velocidad
de la sangre, basado en los trabajos de Branwell, Hill y Mc Swerney,
quienes utilizaron por primera vez el sistema de los dos brazaletes paia
medir la velocidad de la sangre desde 1922 a 1924, método que por lo
demds tiene algunos defectos que me propongo indicar algtin dia, ¢n-
contré en dos observaciones, que la velocidad de la sangre en Bogotad
varia de 0,40 a 0,60 centimetros por minuto, es decir, que la media de
esta velocidad es igual a la de 0,50 centimetros que dan para la de la
aorta los fisiologos del nivel del mar. Poco antes de que yo terminara
aquella monogralia se graduaba en Bogotd ¢l doctor Benigno Jiménez
Penucla, mi condiscipulo y amigo, v ¢l me suministré el dlbum origi-
nal de los ortodiagramas que habia verilicado para determinar las di-
mensiones del corazon en Bogotd. Alcancé, pues, a citar su trabajo en
aquella monogralia de hace 10 anos, y he aqui parte de la cita que
entonces hice en la pigina 65: El autor se limita a medir los diametros
obtenidos con el ortodiagrama, y segiin confesion  personal que nos
hiciera (esto no ha tenido rectificacion) “no se atrevié a extraer de su
trabajo conclusiones absolutas”™. En efecto, el método ortodiagrilico
lleva consigo la natural deficiencia de una causa de error maniliesta
que puede variar en varios milimetros, dependiente de la medida de
los contornos de un 6rgano en movimiento. El doctor Jiménez Penue-
la encontrd en unos didimetros unos milimetros de mds y en otros de
menos, lo que en total le da un drea del corazén en Bogotd de 50 a 105
centimetros cuadrados siendo segiin Mortz de 8o a 124 centimetros
cuadrados a nivel del mar, es decir. evidentemente mayor que en Bo-
gotd. El doctor Jiménez Penuela no se atrevid a extraer conclusiones
absolutas de su trabajo, y demostrd con ello una loable honradez cien-
tilica. ¥ es que aun cuando el drea cardiaca obtenida por el doctor
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Jiménez Penuela hubiera sido mayor y hubiera demostrado una hiper-
trofia, el material humano que usd era inapropiado para establecer
una norma lisiologica. Todas sus observaciones fueron verificadas en
soldados, y de todos los médicos es conocido el lHamado “corazéon de
atleta” o “corazén militn”’, que acusa algunas veces cierto grado de
hipertrolia. Tan evidente es que el ejercicio fisico continuo aumenta ¢l
tamano cardiaco, que es de liacil comprobacion que los perros de ca-
rrera, atendiendo a la misma talla y al mismo peso, tienen un corazon
mayor que los perros gue no estdn sometidos a ejercicios continuamen-
te violentos. Lo mismo sucede entre los caballos de carreras y los que
teniendo el mismo peso, talla y edad, se dedican a una vida de menor
violencia lisica. Experimentos numerosisimos han comprobado que si
a un animal se le obliga a efectuar cjercicios violentos todos los dias,
se le hipertrofia el corazéon: y el doctor Jiménez Penuela comprendién-
dolo asi, no se atrcvié a concluir jamads que el corazén en Bogotd, de-
terminando sus didmetros con el ortodiagrama, acusara a una hiper-
trofia. El método ortodiagrilico estd abandonado ya ¢n Norte Améri-
ca, y, para medir el drea cardiaca se le ha reemplazado por la telera-
diografia, hasta tal punto que los aparatos norteamericanos no traen
aditamentos para verificar ortodiagramas sino teleradiogralia, y yo
quisiera que la Academia oyera aqui a radiologos que hacen teleradio-
gralias casi todos los dias, como ¢l doctor Forero Nougués o como el
doctar lrujillo Vanegas o como ¢l profesor Esguerra Gomez para que
nes dijeran su impresion de si cuando van a medir un corazon tienen
en mente una hipertrofia fisiolézica del corazén en Bogotd o si se si-
guen por las cilras que como normales anotan los investigadores del ni-
vel del mar para la. medidas del corazon. No estd demias recordar la
transcripcion que hiciera antes, del libro “La Medicina de Aviacion™
de Armstrong, cuando dice que aun en los “ligeros grados de anoxia es
erroneo creer que hay hipertrofia cardiaca”. Los trabajos mas 1ecientes
de Keys, Paul, Stapp y Violante, del Laboratorio de Higiene Fisiold-
gica de la Universidad de Minessota, nicgan también la hipertrofia del
corazon humano aun a alturas de 6.000 metros en hipoxia aguda. En-
tre nosotros el prolesor Hernando Ordonez, notable fisidlogo, en un
buen nimero de electrocardiogramas normales, no sélo concluye que

no hay indicio de hiperuofia en los complejos ventriculares, sino que
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no hay tampoco senales de anoxia del musculo (Revista de la Facultad
de Medicina, septiembre de 1942). (1).

El corazén de los bogotanos y el de los calentanos aclimatados a
Bogotid como yo, no acusa una hipertrofia demostrable ni con la radios-
copia ni con el ortodiagrama ni con la teleradiografia; no hay aumento
de la tension arterial en Bogota ni hay mayor numero de pulsaciones
en Bogotd con relaciéon al nivel del mar, y asi la [ormula T igual a V
(volumen de la onda) por P (presion arterial media), no tiene variacion

en sus factores con respecto al nivel del mar.

EL VOLUMEN MINUTO DEL CORAZON

Para quienes como yo acatar: la eximia autoridad de Vaquez, co-
mo cardidlogo de fama mundial vy de sus colaboradores Gomez y Gley,
de cuyos experimentos de que ampliamente hablo en la monogratia
sobre “El Trabajo del Corazén ¢n Bogotda”, se deduce que es la pre-
sion media, ésta que medimos en la clinica y que corresponde a la
piresion media de la aorta (muy distinta segun sus mismos experimen-
tos y segtin ¢l consenso unanime de los fisidélogos de todo ¢l mundo, de
la tension media matematica), es cllo, digo, la traduccion del wrabajo
del corazén humano, no habia necesidad de medir ¢l volumen minuto
cardiaco en Bogotd para tratar de corregir la féormula del trabajo del
corazom, puesto que si la tension media era igual aqui a la encontrada
por los investigadores europeos en Paris, el volumen minuto habia de
ser igual, ya que es igual el nimero de pulsaciones por minuto, y es de
clemental comprensiéon que si la descarga sistolica, es decir, el volumen
de la onda sanguinea que expulsa al corazén estuviera aumentada, la
tension arterial, y también la tension arterial media dindamica, habrian

de estarlo. (Ver cuadro de Wiggers.)

CUADRO DE WIGGERS

P (P d) )

R, -+ 4+ - ~

(Wiggers) D, - S I o
E - 3 - T

(1) En una sesion posterior de la Academia de Medicina, el profesor Gonzalo
Esguerra Gémez, el padre de la radiologia en Colombia, presenté su trabajo sobre
“El Tamano del Corazén en Bogota”, medido por medio de la tele-radiografia, en el
que queda definitivamente comprobado que en el corazéon aclimatado a la altipla-
nicie de la sabana, no hay hipertrofia demostrable con aquel método.
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Relacion de diversos factores con la tension arterial.

R, Resistencia periférica.—F = Frecuencia del pulso.
D, — Descarga sistolica.—E = Elasticidad arterial.

P, — Tension maxima.—P d = Tensiéon minima.

P, — Tension diferencial.

Si la descarga sistolica, y por tanto ¢l volumen minuto del cora-
z6m fueran mayores en Bogotd, se encontrarian aumentadas las tensio-
nes mdxima, media y minima.

Fuera de esta consideracion logica que es inobjetable, los méto-
dos de medida en el hombre del volumen minuto cardiaco han reci-
bido criticas tan acerbas de todos los tratadistas de Fisiologia, que sus.
resultados tienen apenas un valor relativo y tedrico, y a ninguno de
estos métodos se le puede acreditar de precision absoluta.

He aqui, por ejemplo, lo que dice a proposito de ellos Roger en su
tratado de Fisiologia Normal y Patoldgica, tomo VI, de circulacion,
pigina 65 (cita del profesor A. M. Barriga Villalba) “son numerosas
las téenicas que se han ideado para calcular y medir el gasto del cora-
som y la cantidad de sangre que vierte ¢l ventriculo en cada sistole (on-
da sanguinca) pero ninguno, lo decimos, ha dado resultados absoluta-
mente satisfactorios, lo cual nada de extrano tiene, debido a las difi-
cvltades de la medida directa, y a las aproximaciones forzosamente
muy relativas de las indirectas™. Y he ahi lo que dice el profesor Wig-
gers en su texto de Fisiologia ya citado: “Aun cuando estos métodos
son de mucho valor, ellos tienen ciertas limitaciones; y la precision
que con ellos se adquiere esta probablemente superestimada. En pri-
mer lugar, la determinacion del consumo de oxigeno y la absorcion de
los gases extranos no puede hacerse al mismo tiempo. Segundo: el pro-
cedimiento da solamente valores medios sobre un periodo de tiempo,
y no es adaptable al estudio de los cambios rdpidos, tales como ocurren
durante el ejercicio, accion de las drogas, etc. En tercer lugar, el valor
de procedimiento se funda (a) en obtener una mezcla homogénea de
gases antes de tomar la primera muestra de ellos y (b) en completar la
mezcla antes de que una cantidad apreciable de sangre una vez expues-
ta a los gases alveolares, pueda volver a los pulmones por segunda vez.
Y por ultimo, aun cuando se controle con mucho cuidado para que la
circulacion se demore aproximadamente 23 segundos, esto ha de ser
una verdad muy relativa, ya que la desviacion coronaria devuelve de
6 c 10% de cada descarga cardiaca en sélo g latidos del corazén. No se
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necesitan muy altas matematicas para predecir que durante g segundos
después de respirar mezclas de acetileno (porque esta critica del profe-
sor Wiggers sc refiere muy especialmente al método de Grollman del
acetileno) la sangre que atraviesa los pulmones consiste en 040 de
sangre no expuesta y 6% de sangre que si carga este gas. Esta deduc-
cion estd confirmada por el hecho de que los investigadores que han
limitado el “rebreathing” a los 10 scgundos, como Gladston, anota
mayores volumenes para la descarga cardiaca.” Esta critica del método
de Grollman, que se extiende en parte a todos los otros métodos en que
s¢ usan gases extranos como ¢l oxido de nitrégeno, el yoduro de etilo,
es por si sola suficiente para demostrar el muy poco valor de precision
que estos métodos tienen en la determinacion del volumen  cardiaco.

Las cifras dadas por los autores de la zona templada para ¢l volu-
men cardiaco tienen una variacion muy amplia segin los procedimien-
tos empleados, y no hay sino que ver el trabajo sobre velocidad de la
sangre del profesor A. M. Barriga Villalba publicado en el Anuario de
la Academia de Medicina de 1948 a 1940 en la pigina 466 para darse
cuenta de que segun los diferentes investigadores del nivel del mar, el
volumen minuto en litros varia desde 2,8 hasta 10 por minuto. Segun
Roger, citado por el profesor Barriga Villalba, para Wolkmann, las
variaciones van de g y medio a 6 litros por minuto, para Muller las
variaciones irian desde 4 y medio hasta 5,5 para Beornstin, de 3 a 5
litros y para Krogh de g y medio a 6 litros.

Y el mismo profesor Barriga Villalba, usando una férmula anilo-
ga a la de Frank, y que fue publicada y modificada en 1920 y 1930, cn
que se tiene en cuenta la velocidad de la sangre, y el diametro de la
aorta (didmetro de la aorta no medido en el mismo individuo sino
una media de cadaveres) concluye, después de aplicar la férmula, que
las cifras por ¢l obtenidas estdn muy de acuerdo con la de los investi-
gadores a nivel del mar. Asi dice al terminar su trabajo sobre velocidad
de la sangre: “Estas cilras concuerdan con los datos que se han obteni-
do indirectamente por los investigadores que ya hemos citado.” Segiin
esto, o los cdlcuios matemiticos del profesor Barriga Villalba para me-
dir el volumen minuto cardiaco en Bogotd estan errados, o es evidente
que segun las matemdticas ¢l volumen cardiaco en Bogoti es igual al
del nivel del mar.

Grollman, el autor del método del acetileno que tantas criticas ha
recibido de los fisidlogos, publicé en el American Journal of Phisiology
93-19, un articulo que se titula “El Efecto de las Grandes Alturas en el
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Gasto Cardiaco y Funciones Relativas™: recuento de los experimentos
conducidos en la cima de Peake's Pike, Colorado. Este pico tiene mds
de 4.000 metros de altura, es decir, mads de 1.360 mts. que la de Bogota,
y xin embargo, Grollman, usando el método por ¢él ideado, encontrdé un
aumento del volumen minuto cardiaco en los primeros dias de la llega-
da al monte, pero pocos dias despucs, aquellas cilras altas habian ba-
jado, y el volumen minuto cardiaco segin ¢l, era igual al del nivel del
mar. Mis clara demostracion del fendmeno de aclimatacion del cora-
zOn a la altura, no se necesitaria. Si el volumen minuto del corazon,
que aumenta en la hipoxia aguda, al que se somete a subir a una altu-
1a de mas de 4.000 metros sobre el nivel del mar, vuelve a ser a los po-
cos dias el mismo que a este nivel, zcomo no hemos de concluir que lo
mismo ha de suceder a una altura como la de Bogotd, menor que aqué-
lla en cerca de 1.5700 metros, y en donde la tension parcial del oxigeno
€s muy superior?

Yo he verilicado experiencias respecto del volumen minuto car-
diaco en Bogotd en 1944 v puedo alirmar que no es mayor que el del
nwvel del mar, pero como ne soy quimico, y en andlisis de gases con-
licso que tengo poca experiencia, si alguno de los senores académicos
lo desea, yo puedo hacer este reto: que el senor Presidente de la Aca-
demia designe una comision de 3 quimicos imparciales y competentes
que efectiie la avaluacion por cualquiera de los métodos de gases iner-
tes, o por los 3, en una casuistica respetable de unos 100 casos por lo
menos, tanto en Bogotd como en Barranquilla. Yo tendré mucho gusto.
asi lo prometo ante esta honorable Academia, en hacer los gastos de
esta investigacion si ella comprobare un aumento del volumen minuto
cardiaco para Bogotd, a condicion de que el académico que acepte el
reto pague los mismos gastos si fa investigacion no demuestra tal au-
mento del volumen minuto en el corazon de los bogotanos y en los de
los venidos de tierras bajas y ya aclimatados en la altiplanicie.

No vale Ia pena, senores académicos, comentar en el seno de esta
corporacion de médicos, los mids notables de Colombia, débiles argu-
mentos de gentes que se asustan por cjemplo de que en México haya
$0.000 cardiacos. Ni la altura de México, ni la de Bogotd pueden in-
criminarse jamds como causa de enfermedad del corazén. Yo estoy se-
guro de que no hay un solo cardiaco en México o en Bogota que deba
sti enfermedad al simple factor de la menor presion parcial de oxigeno

por la altura. Si alguien piensa lo contrario, ¢por qué no muestra ante
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esta Academia un solo caso probatorio? Todos los médicos sabemos
que las enfermedades del corazon y del sistema circulatorio son un ver-
dadero flagelo universal, y las estadisticas de los Estados Unidos, por
ejemplo, comprueban el altisimo tanto por ciento de cardiacos, que ha |
sido aun mads sorprendente con motivo del reclutamiento para la gue-
rra. De las estadisticas mds recientes de aquel pais, en que la inmensa
mayoria de la poblacion vive a nivel del mar, la de 1944 arroja 426.591
casos de muerte por enfermedades del corazon, cifra superior a todas
las demds causas de muerte. De cincer murieron en el mismo ano
166.848 individuos, de hemorragia cercbral, 127.300, de nefritis, gg.267
y de neumonia ¢ influenza, 90.115 (datos del “Census Burcau™). No in-
sisto, pues, sobre este argumento que no puede tener [uerza en el dni-
mo de los médicos que me oyen.

Pero si la Academia asi lo quiere, estoy en capacidad de wraer esta-
disticas muy completas que prueban hasta la saciedad que la movili-
dad y Ia mortalidad por enfermedades cardiacas no son mayores en las
alturas habitadas como México, o Bogotd, que a nivel del mar.

Y en cuanto a la clinica, senores académicos, zcudl de vosotros no

-sabe que no es necesario bajar a un cardiaco de Bogotd para que se me-
jore si es posible obtener en ¢l una mejoriaz No digo yo que un cardia-
co reumitico no se pueda bajar de Bogotd, aun cuando siempre hay
que tener en cuenta que el viaje se haga de modo descansado, y hay que
temer el cambio de temperatura de nuestro frio bogotano al térrido
calor de las zonas mis bajas, puede tener electos perjudiciales en mu-
chos casos, pero sostengo hasta cuando no se me demuestre lo contrario,
y de ello también tengo estadisticas de casos de gentes conocidas, que
si es necesario exhibiré aqui, sostengo, repito, que por el solo hecho de
buscar un menor de trabajo cardiaco, no tiene lundamento cientifico
el bajar a un cardiaco de la ciudad de Bogota.

Yo conservo, senores académicos, y perdonadme que aluda a un
caso familiar, un triste recuerdo de este procedimicento. Mi padre tuvo
una ateccion reumitica en su juventud que le dejé una insuficiencia
mitral, y a pesar de ello se vino a Bogotd y duré mucho tiempo, todo
lo largo de 12 anos sirviendo como Magistrado de la Corte Suprema de
Justicia. Jadeaba a veces, ya en los ultimos tiempos, al subir las esca-
leras del Capitolio Nacional, para llegar a su oficina; y es muy proba-
ble que se descompensara en ocasiones anteriores; pero un dia, seiores

académicos, un dia en que se provocd una junta médica, se le ordend
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abandonar el cargo que le permitia sostener a su familia e irse a la Cos-
ta Atlintica, dizque a “descansar el corazéon™. Pues bien, senores, aquel
hombre de solo 55 anos de edad bajo a la Esperanza en el tren; estuvo
alli 2 dias empeorando, y al llegar al dia siguiente a San Javier murio,
a pesar de todos los tonicos cardiacos que le aplicara el practicante que
lo acompanaba. Yo no digo que lo matara el viaje, no podria sostener
aun que influyera en su afeccion cardiaca el cambio de temperatura
brusco, pero si s¢ que su pobre espiritu sufrié un choque tremendo al
saber que la prescripeion médica lo privaba de los medios de subsisten-
c1 unicos con que contaba para su larga familia, y aquello no puede
hiber dejado de influir notablemente en agravar su estado. Y pudiera
rererir muchos mds casos. El mis reciente es el de uno de nuestros co-
legas, el doctor A. B., quien, habiendo tenido un infarto del miocar-
dic hace muchos meses, v estando atendiendo al consultorio externo
del Hospital de San José con asiduidad y competencia por todos reco-
nocida, se bajo hace pocos domingos, no hace ni un mes, hasta ¢l Cole-
gio, y 10 minutos despucs de haber llegado, estando charlando tranqui-
lamente en la terraza del hotel, se quedd muerto. ¢Por qué, senores
académicos, si al bajar a los cardiacos se procura un descanso de su
corazon; por qué, pregunto, s¢ mueren a veces al bajarlos? Pero no SOy
yo solo, cuyo testimonio podia ser parcial, quien ha de hablar de ello.
Aqui oiremos muy pronto al doctor Salcedo Salgar, cuya experiencia
clinica en cardiologia es suliciente autoridad en la materia. Y YO quic-
ro que todos los clinicos hablen aqui y digan si hoy pensamos sobre
este problema de la movilizacion de los cardiacos hacia tierras bajas,
como pensaban los vicjos clinicos.

Es curioso que un ano después de haber presentado a la Academia
la monografia sobre El Trabajo del Corazén en Bogotd, publicada en
1936, Schrump Pierron se ocupa de este problema clinico en su tratado
sobre Terapéutica Cardiovascular, y se yergue contra ¢l dogma impe-
rante, hace unos 30 anos que prohibia a los cardiacos una altura de mads
de 1.000 metros sobre el nivel del mar, y refiere como de 1910 a 1914
hizo experiencias en Saint Moriz, a 1850 metros de altura, que mostra-
ron que aquella altura mayor de 1.000 metros no tenia peligros para
los cardiacos. L.a mayoria de los cardiacos a aquella altura no sélo no
empeoran sino que a menudo mejoran. Esta tesis fue confirmada
luego por numerosos autores. Otro cambio fundamental de conceptos

en cardiologia es el que obtuvo ¢l mismo autor Schrump Pierron al
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combatir la tesis tradicional que prohibe a todos los cardiacos condu-
cir un automovil.

Y por ultimo, estudia ¢l mismo autor la mancra como toleran los
cardiacos el viaje en avion. Hace una encuesta entre las companias de
navegacion aérea curopeas para averiguar qué casos de accidentes ha
habido de cardiacos que viajan en avion. Las respuestas fucron com-
probatorias del casi ningun peligro que existe del viaje de avion a las
alturas a que se elevan los aviones comerciales corrientes. Entre aque-
llas companias, la Linea Holandesa de las Indias que ha transportado
muchos cardiacos por avion, no ha observado ningin caso de muerte.
Slotboon cita un caso paraddjico muy interesante: un pasajero que via-
j0 de Singapur a Londres por avion sin haber experimentado ningan
trastorno durante ¢l viaje, sc¢ hizo examinar de un cardiélogo londinen-
se y le encontrd, comprobada con radiogralia, un ancurisma por mioces-
clerosis sililitica. Pocas semanas después, aquel hombre que no habia
mucrto en el viaje de avion, murié en un taxi en las calles de Londres,
a nivel del mar. Después de muchas consideraciones clinicas al respec-
to, concluye Schrump Picrron “creo que puedo alirmar que por poco
que un cardiaco sea en general capaz de viajar, es decir, que su estado
no sca tan grave que se le deba prohibir todo desplazamiento, se le
puede permitir servirse del avion y sobre todo de los grandes aviones

modernos de transporte, aun para largos viajes™.

(Continuard.)
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rendido a la Academia Nacional de
Medicina sobre accidentes del trabajo
v enfermedades profesionales, por los

académicos doctores Guillermo Uribe
Cualla v Pablo A. Llinds

Honorables académicos:

Nos ha sido pasado en comision para nucstro estudio un ante-
proyecto de tablas de valuacion de incapacidades por accidentes del
trabajo y de enfermedades profesionales, y que segun informa cl
sefior Ministro de Trabajo, Higicne y Prevision Social, en su atento
oficio Numero 19643, de fecha 14 de junio pasado, a la Academia,
fue elaborado por los senores médicos asesores del Ministerio, a raiz
de la vigencia del Decreto—Ley 2350 de 1944, y envia a su conside-
racion, para dar cumplimiento a la Ley 62 de 1945 (febrero 19) por
la cual se dictan algunas disposiciones sobre convenciones de trabajo,
asociaciones profesionales, conllictos: colectivos 'y jurisdiccion  espe-
cial del wrabajo y que en su articulo 12 en el punto b, dice: “El
Gobierno elaborard una tabla de valuacion de incapacidades por
accidentes de trabajo y otra de enfermedades profesionales, de acuer-
do con las definiciones anteriores, previo concepto de la Academia
Nacional de Medicina, tablas que serdn sometidas al Congreso ordi-
nario de mil novecientos cuarenta y cinco en forma de proyecto de
Ley, junto con el concepto razonado del cuerpo téenico consultado™.

El Senor Ministro en la citada comunicacion sc  expresa asi:
“Este Despacho prohija sin modilicacion alguna, ¢l texto de los
articulos 29 y 32 del ante-proyecto sobre accidentes del trabajo: lo
mismo que la distribucion en veinte grupos de las incapacidades

¢ indemnizaciones respectivas. (Art. 49). Pero se permite someter a
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la consideracion de ustedes la posible modificacion del paragrafo
unico del articulo 49 del ante-proyecto, sobre las siguientes bases:
12 Que la clasificacion de los casos especiales no comprendidos en
los veinte grupos ya dichos, se haga por los jueces de trabajo mediante
la asesoria de médicos legistas ¢ industriales. 22—Que la acumulaciéon
de indemnizaciones, por lesiones clasificadas en grupos diversos, no
exceda de quince meses, sino en caso de que una sola de tales lesiones
comporte una indemnizacion mayor. 32—Que se establezca alguna
norma para aumentar la indemnizacion en caso de que el drgano
lesionado tenga peculiar importancia para la clase de trabajo de que
se trate. (Ej. los pies de una bailarina, los dedos de una mecano-
grata, los ojos de un microscopista, ctc). Por lo que hace a las enfer-
medades  prolesionales (articulo 10y siguientes del ante-proyecto,
este Despacho encuentra que quizis no convenga dar a los ordinales
del articulo 10 la rigidez proyectada, en el sentido de que soélo las
enfermedades alli enumeradas pueden ser tomadas como  profesio-
nales. Podria talvez decirse que las enfermedades enumeradas en
el articulo 10, se presumen pr(_)l'csi(nmlcs, a menos que el patrono
demuestre que no lo son, y que las demds nccesiten que el traba-
jador demuestre que tienen el cardcter de profesionales conforme
a la ley”. ‘

Los suscritos en cumplimiento de tan honrosa comision, hemos
leido v estudiado muy detenidamente cada uno de los articulos del
citado ante-proyecto, y después de madura reflexion y andlisis, en
el deseo de prestar nuestro contingente para la claboracion de un
estatuto lo mas perfecto y equitativo posible, en materia de tan
cnorme trascendencia social, nes permitimos hacer las siguientes
consideraciones: (En el articulo 19).

Nos llama la atencion céomo en el Articulo 29 del CAPITULO
I —ACCIDENTES DEL TRABA]JO—, al hacer. la division de las
consecuencias de un accidente del trabajo soélo contempla tres conse-
cuencias, a saber: 12—La incapacidad temporal. 22—La incapacidad
permanente. 3% —La muerte del trabajador. Brilla pues por su ausen-
cia la division de la incapacidad permanente en parcial y total, que
siempre la describen todos los autores de medicina legal, y que estd
consignada en la mayor parte de las legislaciones extranjeras, y que
en Colombia la tenemos en la Ley 57 de noviembre de 1915, en su
articulo 59, cuando en sl parigrato b, dice: INCAPACIDAD PER-
MANENTE PARCIAL CUANDO LA VICTIMA QUEDA CON
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UNA DISMINUCION DEFINITIVA DE LA CAPACIDAD OBRE-
RA QUE NO TENIA AL TIEMPO DEL ACCIDENTE. Y en el
pardgrafo C) dice: INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL,
CUANDO LA INVALIDEZ DEJA AL OBRERO DEFINITIVA-
MENTE IMPOTENTE PARA TODO TRABAJO INDUSTRIAL
UTIL. En nuestra opinion, debe conservarse esta division puesto
que importa sobremanera distinguir aquellas incapacidades en  las
cuales sélo existe una reduccion de la capacidad para el trabajo, y
aquellas otras, en las cuales queda reducida a cero dicha capacidad,
o sea sobreviene la incapacidad total permanente. Y es la base de
una posible tabla de valuacion de estas diferentes incapacidades, que
desde luego entranan indemnizaciones de cuantia diversa.

En la tabla de valuacion de accidentes del trabajo que comenta-
mos, se hace una clasilicacion muy detallada de veinte (20) grupos,
a los cuales corresponde una indemnizacion que va  aumentando
progresivamente segun la gravedad de las lesiones recibidas: pero
anotamos que precisamente los grupos 18, 19 y 20, comprenden lesio-
nes que por su extraordinaria gravedad todos los autores las colocan
entre aquellas consecuencias que producen una incapacidad total
permanente para el trabajo; asi en el grupo 18 ligura lo siguiente:
Pérdida anatémica o funcional de un ojo y disminucion de la agu-
deza visual ¢n el otro ojo de mas de la mitad. En el grupo 19 ligura
lo siguiente: Pérdida anatémica del brazo izquierdo y un miembre
inferior. (Los autores sosticnen que la pérdida de dos miembros
cualquiera que sea su combinacion producen incapacidad perma-
nente total). Pérdida anatémica de ambos miembros inferiores. (Que
produce una incapacidad permanente total). EI 209 grupo compren-
de las siguientes lesiones: 19—Enfermedades mentales serias incura-
bles de origen traumaitico. 2°—Ceguera total, ya sea por enucleacion
o por anulacion de funciones. 3°—Pérdida de ambos miembros supe-
riores. 49— Traumatismos de la columna vertebral con lesiones medu-
lares que tracn por consecuencia lesiones viscerales 'y paraplejia.
59—Pérdida anatomica del brazo derecho y un miembro inferior.
Todas estas lesiones producen una incapacidad total permanente.

En nuestro sentir, debe conservarse la incapacidad permanente
total, que comprenderia las lesiones descritas en los grupos 18, 19 y
20, a los cuales corresponderia una indemnizacion de 24 meses de
salario, y que se podria especificar en un articulo que dijera lo
siguiente: Constituyen una incapacidad permanente total para el
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trabajo las siguientes lesiones: pérdida anatomica o funcional de
un ojo y considerable disminucion de la vision por el otro; pérdida
de los dos miembros inleriores; pérdida de los dos miembros supe-
riores; pérdida de dos miembros en cualquier combinacion; pérdida
de las dos manos; pérdida de las dos piernas; paraplejia; hemiplejia
incurable; ceguera total, bien sea por enucleacion de los globos ocu-
lares, o por pérdida de la funcion visual; enfermedades mentales
incurables graves, v especialmente de origen traumitico, traumatis-
mos de la columna vertebral con lesiones medulares, que traen por
consecuencias lesiones viscerales v paraplejia.

Pardgrato: A estas lesiones que constituyen una incapacidad
total permanente les corresponde una indemnizacion de veinticua-
tro (24) meses de salario.

Ahora bien, las lesioncs que producen tan sélo una incapacidad
parcial permanente, vy que por lo tanto llevan consigo una limita-
cion de’ la capacidad para ¢l trabajo, pueden quedar clasificadas en
los 17 grupos de la tabla que estudiamos, y cuya indemnizacién se
extiende desde un mes de salario, hasta diez y siete meses de salario.
A estos grupos hacemos las siguientes observaciones: kEn el 19 grupo
al numeral 92 dice asi: Hernia epigastrica operada con cura radical.
Debe agregarse: Cuando es hernia accidente y no hernia enfermedad.
En el 3er. grupo al numeral 159 dice: Hernia inguinal derecha o iz-
quierda, operada con cura radical. Debe agregarse: Cuando se trata
de hernias accidente v no de hernias enfermedad. Es necesario hacer
esta adicion, porque es claro que solo deben tener indemnizacion
aquellas hernias que se han producido con ocasion de un esfuerzo
O un traumatismo en un accidente, y no aquellas que por ser ocasio-
nadas por una especial debilidad de las paredes abdominales, son
hernias enfermedad, y nada tienen que ver con los accidentes del tra-
bajo. En el 152 grupo, ligura en el numeral 19 la pérdida total de
la vision por un ojo, por extraccion del organo, o por anulacion de
sus funciones; con una indemnizacion de 15 meses de salario; y en
cambio en ¢l grupo 122 en el numeral 19 ligura la pérdida anato-
mica por amputacion quirtdrgica o traumatica de la mano derecha,
por desarticulacion del puno, cen una indemnizacion de doce (12)
meses de salario. No consideramos equitativa esta apreciacion, por-
que segun los autores la pérdida de la mano derecha constituye un
659 de disminucion de la capacidad para el trabajo, mientras que

la pérdida de un ojo selo, produce un 30% de disminucion de la
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-capacidad productiva; luego en justicia la pérdida unilateral de la
vision debiera quedar colocada en el 8% grupo con ocho (8) meses
de salario como indemnizaciéon; y la pérdida de la mano derecha
debiera colocarse en el 159 grupo con quince (15) meses de salario
como indemnizacion.

En el Pardgrato del Articulo IV se dice lo siguiente en el ante-
proyecto: Los casos especiales no comprendidos en ninguno de los
grupos anteriores, como son entre otros muchos las deformaciones
faciales que disminuyen la capacidad de simpatia, seran clasificados
en ellos por los Tribunales del Trabajo. Cuando un mismo traba-
jador padezca varias lesiones por causa del accidente, se acumulardn
las indemnizaciones hasta una cuantia no mayor de quince meses.
Cuando el accidentado sea zurdo deberda tenerse en cuenta esta cir-
cunstancia para la clasificacién de la incapacidad caso en el cual se
invertirdn las anotaciones de la tabla de valuaciones™.

La comision propone que dicho pardgrafo quede modificado
-asi: Los casos especiales que no estin comprendidos en los grupos
de la tabla anterior de valuacion, seran apreciados por los médicos
del Departamento del Trabajo, y en caso de controversia por la oli-
cina médico-legal correspondiente.

Cuando un mismo trabajador padezca varias lesiones por causa
.del accidente, se acumularan las indemnizaciones hasta una cuantia
que no exceda de diez y siete (17) meses de salario, a no ser que su
conjunto produzca una incapacidad permanente total, a la cual le
corresponderd veinticuatro (24) meses de salario.

Cuando el accidentado sea “zurdo” deberd tenerse en cuenta
esta circunstancia para la calificacion de la incapacidad, caso en el
~cual se invertiran las anotaciones de la tabla de valuaciones.

Esta modificacion se explica claramente, porque es claro que
para apreciar los casos dificiles que se presenten, sobre lesiones o
combinaciones de lesiones” que no hayan quedado comprendidas en
los grupos de la tabla de valuacion, estin mds capacitados para
-apreciarlos cientificamente, los médicos del departamento del traba-
jo o los médicos legistas, que los tribunales del trabajo. No se puede
poner un limite absoluto para la acumulacion de indemnizaciones
por varias lesiones, puesto que es necesario dejar la excepcion de
cuando el conjunto de varias lesiones produce una incapacidad per-
manente total, a la cual debe corresponderle la midxima indemniza-
~cion de 24 meses de salario.
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En el punto ¢) del articulo 39 se dice: “La muerte del traba-
jador cuando ocurre dentro de ios seis meses siguientes al accidente
dard derecho a una indemnizacion equivalente al salario de quince
(15) meses”. Proponemos la siguiente modificacion: C) LA MUERTE
DEL TRABAJADOR CUANDO SE DEMUESTRE QUE FUE
UNA CONSECUENCIA DIRECTA DEL ACCIDENTE SUFRIDO
BIEN SEA POR LA HISTORIA CLINICA O POR LA AUTOP-
SIA MEDICO LEGAL CORRESPONDIENTE, DARA DERECHO
A LOS HEREDEROS A UNA INDEMNIZACION EQUIVALEN-
TE AL SALARIO DE VEINTICUATRO MESES”.

No vemos las razones cientificas de por qué se pone la condi-
cion para dar la indemnizacion de que la muerte ocurra dentro de
los seis meses siguientes al accidente, porque muchas complicacio-
nes que tenga una herida o una lesion traumdtica, pueden ocasionar
la. muerte de un trabajador después de seis meses de haberse presen-
tado, luego no seria justo que en estos casos no se diera una indem-
nizacion; no creemos que se deba fijar un término, sino que tnica-
mente se demucestre como causa directa de la muerte el accidente su-
frido. Tambi¢n encontramos inequitativo que en caso de muerte
del trabajador solo s¢ dé una indemnizacion de quince (15) meses
de salario, cuando ¢n los casos de incapacidad permanente total para
¢l trabajo, se da una indemnizacion de veinticuatro (24) meses de
salario, desde luego que las circunstancias para la familia son las
mismas, porque cuando un obrero esti en capacidad total perma-
nente para el wrabajo, no puede atender a las necesidades de su
familia, y cuando muere por la misma razéon queda su hogar en la
indigencia y en el desamparo, porque ha desaparecido la persona
que atendia a sus obligaciones. Creemos que en justicia en ambos
casos debe darse la misma indemnizacion de veinticuatro (24) meses
de salario, ya que la muerte del trabajador equivale en sus fatales
consccuencias, a su incapacidad permanente total.

En cuanto se refiere a que se establezca una norma para aumen-
tar la indemnizacion en caso de que ¢l érgano lesionado tenga parti-
cular importancia para la clase de trabajo de que se trate, estamos
en completo acuerdo con la idea del Senor Ministro, porque es claro
que en las incapacidades parciales permanentes, que son las mis
Irecuentes en los accidentes del trabajo, las mismas invalideces no
tiecnen en todos los lesionados las mismas consecuencias, sino que
debe considerarse la edad, inteligencia, energia, y sobre todo la pro-
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fesion del interesado repercute mucho sobre el grado de la incapa-
cidad. Asi Forgue y Jeambrau dicen lo siguiente: “Estimamos que
al lado de la valuacion de la depreciacion general, el perito debe
valuar las consccuencias de la invalidez con relacion a la profesion
que ejerce la victima”. Algunos opinan que toda lesion de la integri-
dad corporal merece una indemnizacion por minima que sea; pero
otros estiman y con mucha razén que la ley no tiene por objeto in-
demnizar la lesion misma, sino la influcencia fatal que esta lesion
pueda tener sobre la capacidad obrera; y la indemnizacion debe
compensar la reduccion del salario que el accidente impone a la
victima, y parece que esto sea lo mids logico y aceptable.
Consideramos muy importante ¢l tener en cuenta la prolesion
que desempena el accidentado o enlermo, porque hay profesiones
en las cuales por una lesion se pierde completamente la capacidad
para ejercerlas, y no es justo que entonces se considere dicho estado
como una simple incapacidad parcial permancnie, sino como una
incapacidad permanente total prolesional; (sobre todo en individuos
de cierta edad, que se han especializado con muchos sacrilicios, y no
tienen el tiempo ni la preparacion suficientes para aprender otras
profesiones). Por ejempio, el microscopista, ¢l relojero, el maquinis-
ta, el chofer, cte., cuando pierden la vision por un ojo, y cllos nece-
sitan de la vision binocular para sus actividades; la bailarina cuando
sulre graves lesiones en los miembros inferiores: el pianista, ¢l sasire,
o costurera, la mecanodgrata, ¢l obrero de wrabajos manuales, que
sulren considerables lesiones en los miembros superiores. Porque
asi como en las cuestiones de orden penal la incapacidad que se tien:
en cuenta ¢s una incapacidad gencral y relativa, para cualquier clase
de trabajo, desde luego que existen poderosos argumentos para que
cllo sea asi, porque todos los ciudadanos deben quedar en iguales
condiciones ante la Ley, ya que las sanciones penales que se aplican
a los agresores no deben depender sino de la naturaleza de las lesio-
nes recibidas y no de factores independientes de ella, no siendo por
consiguiente aceptable el tener en cuenta para la valuacion de dicha
incapacidad la profesion del agredido: en cambio en las cuestiones
de orden civil como son los accidentes del trabajo en que precisa-
mente se trata de obtener una indemnizacion por los perjuicios reci-
bidos, es de claridad meridiana que deberia considerarse la incapa-
cidad prolesional, y no la incapacidad general simplemente, como

en la prictica actualmente se interpretan las disposiciones legales



REVISTA MEDICA 437

sobre los accidentes del trabajo. Para cristalizar estas ideas proponc-
mos complementar el pardgrafo del articulo 49 que se refiere a la
tabla de valuaciones de incapacidad ¢ indemnizaciones, diciendo lo
siguiente: En aquellos casos en que un individuo trabajador por
conscecuencia de un accidente del trabajo quede en absoluta imposi-
bilidad para desempenar la prolesion que antes tenia, su indemni-
zacion quedard comprendida entre 15 y 24 meses de salario, segun
los casos que apreciaren debidamente los peritos médicos y los tri-
bunales del trabajo.

El Capitulo Il del ante-proyecto que se refiere a las enferme-
dades profesionales, lo consideramos como una [eliz iniciativa del
Congreso y del Organo Ejecutivo. puesto que entre nosotros no se
habia legislado sobre ¢l particular,, y existia un grave vacio sobre
esta materia, y ya era tiempo que se desarrollara la ley aprobada, cla-
borando una jurisprudencia, puesto que el progresivo aumento de
nuestras actividades industriales v de teenicismo cientilico asi lo exi-
gen, para resolver los casos que se presentan, y que actualmente no
estan contemplados en la legislacion que hasta ahora nos rige.

El Articulo 10 (Sobre enlermedades profesionales), puede que-
dar asi: PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LAS PRES-
TACIONES ‘O INDEMNIZACIONES A QUE HAYA LUGAR, SE
CONSIDERAN COMO ENFERMEDADES PROFESIONALES,
LAS QUE A CONTINUACION SE ENUMERAN, Y SIEMPRE
QUE SE DEMUESTRE QUE HAYA RELACION ENTRE SUS
MANIFESTACIONES CLINICAS Y LAS CAUSAS QUE OBRA-
RON COMO RESULTADO DEL DESEMPENO DE UN OFICIO
O PROFESION, Y CUANDO INCAPACITEN AL ENFERMO
TEMPORAL O DEFINITIVAMENTE, PARA CONTINUAR EN
ELL. TRABAJO. PARAGRAFO: TAMBIEN SE CONSIDERAN
COMO ENFERMEDADES PROFESIONALES A OTRAS ENTI-
DADES PATOLOGICAS QUE PUEDEN NO HABER QUEDADO
INCLUIDAS EN ESTA ENUMERACION PERO SIEMPRE QUE
SE DEMUESTRE CIENTIFICAMENTE SU ORIGEN PROFE-
SIONAL.

Creemos que en esta lorma queda expresado ficlmente el pen-
samiento del Senior Ministro del Trabajo, sobre este punto de las
enfermedades profesionales, y ¢l cual compartimos integralmente,

En la enumeracion de las enlermedades profesionales que ligu-
ran cn ¢l ante-proyecto, que es muy completa, y estd elaborada muy
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cuidadosamente, sin embargo proponemos las siguientes modifica-
ciones y adiciones: En el numeral 6° que dice TUBERCULOSIS:
médicos, enfermeras, mozos de anfitcatro, mineros, sopleteros, cal-
dereros, y logoneros.

Debe agregarse: TUBERCULOSIS DE ORIGEN TRAUMATTI-
CO: (PULMONARES, ARTICULARES, ctc.) Al numeral 15 titu-
lado: INTOXICACIONES OCASIONADAS POR, debe agregarse
¢l punto n) FOSFORO: FOSFORISMO: ENFERMEDADES CAU-
SADAS POR EL FOSFORO BLANCQO: TRABAJOS INDUSTRIA-
LES QUE PUEDEN PROVOCAR LA INTOXICACION FOSFO-
RICA-NECROSIS FOSFORICA. Y en la enumeracion general de
enfermedades profesionales debe agregarse: ENFERMEDADES Y
LESIONES PRODUCIDAS POR LOS RAYOS X Y LAS SUSTAN-
CIAS RADIOACTIVAS. CANCER DE ORIGEN TRAUMATICO:
TUMORES DE ORIGEN TRAUMATICO; PARALISIS GENE-
RAL DE ORIGEN TRAUMATICO: PSICO-NEUROSIS TRAU-
MATICAS.

Estas adiciones se imponen, porque pueden ser muchos los tra-
bajadores que por su contacto con ¢l fosloro en las industrias, pue-
den ser victimas de su intoxicacion; y también son numerosos los
especialistas que trabajan en radiologia y radioterapia, y en la apli-
cacion del radium que pueden quedar inutilizados por sus activi-
dades profesionales, y que trabajan bajo la dependencia de una cli-
nica particular, o de un Instituto u Hospital de cardcter olicial vy
que deben ser indemnizados por sus invalideces.

También pueden presentarse casos de cinceres, de tumores vy
de pardlisis general, en los cuales un traumatismo ha sido una con-
causa para su evolucion, y que desde este punto de vista son de ori-
gen traumdtico, y que deben también indemnizarse. Otro tanto
puede decirse del grupo de las psiconeurosis traumiticas que consti-
tuyen uno de los capitulos mas interesantes de la psiquiatria en las
enlermedades profesionales.

En el articulo 11, que se refiere a las consecuencias de una enfer-
medad profesional, encontramos la misma deficiencia anotada, cuan-
do hablamos de las consccuencias de los accidentes del trabajo, que
no considera la incapacidad permanente parcial y la incapacidad
permanente total; sino que habla tan sélo de una incapacidad per-
manente; creemos que también debe hacerse la misma  distincion
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entre las dos formas de incapacidad, por las razones expuestas ante-
riormente.

En el punto b) del articulo 12 se dice lo siguiente: “Cuando la
incapacidad se prolongue por mis de seis meses se considerard como:
permanente, y se indemnizara al enfermo en proporcién a la grave-
dad de la lesion o perturbacion funcional, y a la mayor o menor dura-
ciéon probable de la enfermedad, con el salario correspondiente desde
un minimum de dos meses a un maximo de dos anos”. No vemos
la razén cientifica de por qué se considera como una enfermedad
permanente cuando ella se prolongue por mds de seis meses, puesto
que pueden existir enfermedades de cardcter temporal, que duren
mds tiecmpo.

Ademas, consideramos que dentro de las consecuencias de las
enfermedades profesionales también debe tenerse en cuenta, a) LA
INCAPACIDAD PARCIAL PERMANENTE QUE DEBE TENER
UNA INDEMNIZACION SEGUN SU GRAVEDAD Y QUE OSCI-
LE EN1IRE UN MINIMUM DE UN MES Y UN MAXIMO DE
DIEZ Y SIETE MESES DE SALARIO. Y b) LA INCAPACIDAD
PERMANENTE TOTAL PARA EL TRABAJO QUE DEBE TE-
NER UNA INDEMNIZACION DE VEINTICUATRO (24) MESES
DE SALARIO. Es decir, una clasilicacion semejante a la que propo-
nemos para las consecuencias de los accidentes del trabajo.

En el punto ¢) del articulo 12 se dice lo siguiente: En caso de
muerte del enfermo que sobrevenga dentro de los seis meses subsi-
guientes al diagnostico, se pagard a su beneliciario o a sus herederos,
una indemnizaciéon correspondiente al salario de quince meses.

Este punto ¢) puede ser modificado asi: EN CASO DE MUER
TE DEL ENFERMQO Y CUANDO SE DEMUESTRE POR LA
HISTORIA CLINICA O POR LA AUTOPSIA QUE LA CAUSA
DIRECTA DE ILA MUERTE FUE UNA ENFERMEDAD PRO-
FESIONAL, SE PAGARA A SU BENEFICIARIO O A SUS HERE-
DEROS UNA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE AL
SALARIO DE VEINTICUATRO MESES.

No hay ningiin argumento de orden cientifico, para atirmar que
las muertes que se produzcan dentro de los seis meses subsiguientes
a cuando se hizo el diagnostico merezecan una indemnizacién para
sus beneficiarios o herederos, puesto que pueden presentarse defun-
ciones después de los seis meses de haber hecho un dignostico, y que
dependen directamente de una enfermedad prolesional, por sus com-
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plicacicnes directas, y no seria justo ni cientifico, que no se indem-
nizaran también. En cuanto a la indemnizacion en estos casos de
muerte del trabajador consideramos que no debe ser de s6lo quince
meses de salario, sino del salario de veinticuatro meses, por las mis-
mas razones que ya expusimos al hablar de los accidentes del traba-
jo, ya que la muerte equivale a la incapacidad permanente total, y
por lo tanto los herederos deben tener idéntica indemnizacion, den-
tro de las normas de la logica y de la jasticia.

Al terminar esta prolongada exposicion, pedimos a los senores
académicos la aprobacion de la totalidad del informe, con las modi-
ficaciones y udicioncs, que proponcmos al ante-proyecto, y que nos
parecen estin suficientemente fundamentadas, y si es que en su sabi-
duria las consideran aceptables, desde el punto de vista cientifico y

de justicia social.
GUILLERMO URIBE CUALLA, PABLO A. LLINAS.

Bogotd, julio 5 de 1945.
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CLINICA DE MARLY

ESPECIALIDAD: CIRUGIA — MATERNIDAD
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DIRECCION: carrera 13 N? 49-30.
Teléfonos Nos. 2300 a 2307, Chapinero.
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OPTICA SCHMIDT HNOS.

Calle 12 N° 7-29, — Teléfono 4431. — BOGOTA.

OPTICOS OPTOMETRAS GRADUADOS

EXAMEN Y ADAPTACION CIENTIFICA DE ANTEOJOS
HA SIDO NUESTRA ESPECIALIDAD HACE 30 ANOS.

Instrumentos de Cirugia y Medicina.
Elementos para Laboratorios Quimicos y Bactereolégicos.
Productos Quimicos, Reactivos y Colorantes para Analisis.

Instrumentos y accesorios para Ingenieria, Arquitectura
y Dibujo.
*
Elementos para Pintura Artistica.

Taller para la Reparacion de Instrumentos de Precision.
CALIDAD Y SERVICIO.
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LABORATORIOS LYR
(DOCTOR VICTOR RUIZ MORA)

PRODUCTOS BIOLOGICOS Y OPOTERAPICOS

Bogota, Colombia: Calle 23 N° 7-51. Apartado 915.
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——AMIBOLISINA
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NEFRO-LYR

ESPLENOPAN-LYR

HEPA-LYR
HEPA-ESPLENO
HORMONA OVARICA
HORMONA TESTICULAR

NEUMO-SEPTINA
—POLI-VACUNA

——TROMBINA

VACUNA TIFICA MIXTA
—  COLI-ENTERO-VACUNA
VACUNA ESTAFILO-ESTREPTOCOCCICA.
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Aqui tiene usted un producto de leche de vaca modificada
y pulverizada, preparado especialmente para la alimentacion infantil

oo o quie & como La Lecke Wlaterna!

Recomendado y aceptado por el Consejo de Alimentos de la Asociacion Medica de los
Estados Unidos de Norteamerica.

ANALISIS APROXIMADO

Similac Leche

Polvq Relicuado  Materna

GRASA ... .. 204%. . IAY 3.5%
LACTOSA ... 54.4%“ 6.8% 6.5%

PROTEINAS . 123% 1.5% 1.5%
32% 0.4% 0.2%
30%  819%  880%
7 pH-68 pH-7.0

& grasa es parecida a la Ae o ledhe materna

SIMILAC contiene una combinacion de grasas homogenizadas, formadas por: mante-
quilla, aceites vegetales y aceite de higado de bacalao concentrado. Esta combinacion
de grasas es fisica, quimica y metabdlicamente adecuada a las necesidades del lac-
tante. Los estudios realizados’sobre el metabolismo de los lipidos en los lactantes, han
demostrado que la asimilacion de la grasa del SIMILAC es igual a la de la leche ma-
terna y mayor que la de la leche de vaca.

BELAMON ENTRE ASIMILACION Y COMPOSICION DE GRASA

comme
: -~ ACIDOS SATURADOS .
GRASA Acidos Acides 1o Acide Acido Refmmon
ALIMENTADA  nosa cézi':: S e cl%;!ac {Promedio)

lelan: vl visir o 9% <1 2 I < 915

Aceite de Oliva. ... . .. 89 < 8 3 < 95.1

Aceite de Soya. . ........ 88 = 7 5§ <y 93.7

Grasa Humana.... ..... &7 8 20 5 <A 934

Grasa Leche Materna. . .. 55 [ 29 10 g | 92.4 é

Crema N, Zelandio. ... .. 77 5 8 5 5 93.1

| Grasa Leche de Chiva..:. 36 . 34 19 i <o 927

. | Similac.. ... 33 47 14 6 <1 928 *‘
{ Imemamenaan an a1 <d 918 g
f Almm ................. 52 26 0 = 910
. { Aceite maiz -}- mantequilla 58 2t 13 8 < 906 =
i i Mantequilla. .......... 26 42 20 12 < i 88.9 |
¢ |AceitedeCote ... ... '8 gt 9 2 <1 87 |
LS MA . A& j2. 20 28 &1 R4 |
Slags 84 8 3. =41 80 i
i Palmiting |- estiaring.. . =3 1 b4 32 < | 1.5

- *Hel), L. E. Jr. et al. Acta Pediatrica, Yol. XY1, 1933,

W

Sirvase pedir muestra de 1 libra, literatura e instrucciones a los distribuideres exclusivos:

AMERICAN PRODUCTS COMPANY, LTD.

CARRERA 13, NY 15-85 BOGOTA

e /
(sl SIMILAC NO SE ANUNCIA AL PUBLICO

MEDICAL
SarttT

Y NO APARECEN INSTRUCCIONES EN LAS LATAS DE VENTA
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HORMOTESTON

EXTRACTO TESTICULAR
1 c. c. = 10 unidades gallo

*

AUROTHION

Hiposulfito doble de oro y sodio
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LABORATORIO DE QUIMICA

A. M. Barriga Villelba — Manuel Ricaurte Medina
Calle 21 N© 3-55. — Teléfono N°® 2283.

Distribuidores:
DROGUERIA NUEVA YORK

e e e e ok ke kA kA A A AR A A A A AR A A A A A A AR A KA A IR AR K I A KKK AR A AR A AR AR AR A A AR AR R AR ARk kAR KA A A AR EA KK

o XK JOR R ok ok ok ok ok ok kok ok ek ok AR ok ke ko ok ke ok ke
»

e e et s s s R s S'Ssssessssssssssss s g s s sssss s s s o



s i
e

rw—T—

| EL INSTITUTO MEDICO

TECNICO SANICOL

OFRECE AL CUERPO MEDICO LOS SIGUIENTES

CAHET N s

COTIN:

SANIBETIN:

SANIFIAVIN:

TONOPRON:

INSTITUTO MEDICO TECNICO SANICOL |

CARRERA 9 N° 16-57. TELEFONO 1666. APARTADO 4889.

SANTIAGO DE CHILE BUENOS AIRES LIMA

PRODUCTOS VITAMINICOS:
Vitamina C.

FUERTE: Tabletas de 100 mgs.
FUERTE: Ampolletas de 100 mgs.
EXTRAFUERTE: Ampolietas de 500 mgs.

Nicotinamida y acido nicotinico.

VIA ORAL: Tabletas, acido nicotinico 100
mgs. ¢/u.

VIA PARENTERAL, nicotinamida ampolletas
100 mgs. c/u.

Vitamina B,.

TABLETAS: 15 mgs. c/u.
AMPOLLETAS, fuerte 100 mgs. c/u.
AMPOLLETAS, extrafuerte 150 mgs. ¢/u.

Riboflavina.

TABLETAS: 5 mgs. c/u.
AMPOLLETAS: 5 mgs. c/u.

Complejo vitaminico B.
AMPOLLETAS, JARABE, GRAGEAS.

Contiene en proporcion fisiolégica todos los
principios vitaminicos del complejo B quimi-
camente definidos y todos los factores no
identificados de la levadura para prevenir los
mas frecuentes fenomenos de déficit en el
hombre alimentado en forma inadecuada.

MEDICACION INDOLORA

BOGOTA, COLOMBIA
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