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Bases fisiopatológicas del tratamiento médico 
de las afecciones hepatobíliares 

Comunic:aci6n presentacfa al Ateneo Médico de Lima 

Por el Dr. LUIS QUIROGA QUIÑONES 

La farmacología es la causa, en parte, de la revolución que 
ha sufrido el tratamiento médico de las afecciones hepatobilia­ 
res. Otra causa es la fisiqpatología, que al dar et conocer más 
íntimamente el proceso por el que se producen determinados cua­ 
dros morbosos de este aparato, ha hecho para el médico prác­ 
tico mucho más complejo el tratamiento de ellos. Voy a pasar 
revista de algunos de· los más corrientes casos de enfermedades 
de vías biliares. ' 

Colelitiasis I con cístico permeable.­Se trata de enferma de 
32 años, que presenta cólicos típicamente vesiculares, a tiempo 
variable, con ictericia subsiguiente, con exacerbaciones mens­ · 
truales, y que fuera de ellos cursa con un cuadro dispéptico cró­ 
nico ya anterior en años a sus cólicos. La exploración es clara­ 
mente biliar. El examen funcional de vías biliares' por el Meltzer 
Lyon, da las 3 bilis francamente alteradas, siendo la B patoló­ 
gica con grumos de mucopús y calculinos de Chiray. La insti­ 
lación del colecistocinético (Sulfato de magnesio) dió lugar a un 
cólico, rápidamente yugulado por medicación inyectable. . En 
la radiografía hay abundantes sombras negativas. Es pues un 
caso de colelitiasis con cístico permeable. Fué enviada al ciru­ 
jano, operada, y las piedras son de tipo bilirrubínico. 

Colelitiasis con cístico impermeable.­Enferma con cuadro 
dispéptico indefinido. Nunca cólicos. Nunca ictericia. Muy es­ 
treñida. Al examen hay francos puntos vesiculares en todos los 
lugares habituales.· Se hace el Meltzer'" Lyon y se obtiene bilis 
A patológica; bilis· C dada como normal. 'Bilis B no se obtiene 
a pesar de repetir la instilación con aceite. Se hace el diagnós­ 
tico clínico de vesícula excluída por colelitos. El radiólogo lo 
confirma y su radiografía da vesícula ausente, por cístico o cue­ 
llo impermeables, razón también de la ausencia de bilis B jun­ 
to con la pérdida de su poder contráctil. Se envía la enferma 
al Hospital Loayza, donde el cirujano, Dr. Santos Astete le ex­ 
trae, junto con uno vesícula esclerose, gran cálculo, a predomi­ 
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nio colesterínico. La instilación de los colecistocinéticos · (Sulfa­ 
to y aceite} no produjo ningún dolor o molestia, como en el caso 
anterior, porque la vesícula enferma ha perdido su poder con­ 
tráctil, hecho que también tiene gran valor desde el punto de 
vista de la terapéutica conservadora. 

Discinesia vesicular hipertónicci.­Enferma que presenta có­ 
licos típicamente vesiculares, con ictericia obstructívcr subsi­ 
guiente, es decir, acolia, coluria, etc. Se envía al radiólogo y 
comprueba que no hay cálculos, pero que la vesícula es sumamen­ 
te pequeña y que apenas hay diferencia entre las dos imágenes, 
la obtenida en ayunas y la obtenida después de la comida de 
leche y huevo (Boyden), rPspectivamente. Se somete a trata­ 
miento médico, sin dejarse realizar el Meltzer Lyon, pero cual­ 
quier emoción o disgusto le motiva el típico cólico vesicular. Su 
esposo padece una tuberculosis ileocecal primitiva y esto moti­ 
va su constante preocupación. Cansada de sufrir, se opera. El 
cirujano Dr. Sabogal. le respetó la vesícula, que encontró sana, 
pero le hizo una práctica quirúrgica sobre el aparato coledocia· 
no (una derivación) que eliminó definitivamente su padeci­ 
miento. 

Colec:istitis crónica reagudizada.­Muchacha de 20 años, 
con apendicopatía crónica primitiva, que presenta trastornos 
dispépticos indefinidos. A la exploración hay, además de lo co­ 
rrespondiente a su apendicopatía, francos puntos vesiculares. 
Se hace el Meltzer Lyon y se obtiene bilis B francamente altera­ 
da por flóculos y grumos y de escasa concentración. La radio­ 
grafía hecha por el Dr. Sánchez Checa. da sombra sin piedras, 
pero de escasa densidad radiológica, de acuerdo al poder de 
concentración, disminuído por la inflamación. Este catarro vesí­ 
cular es de regla en procesos de apéndice vermiforme de larga 
duración. La enferma no se cuida, come de todo, no se trata en 
una palabra, hasta que bruscamente hace un cuadro de infec­ 
ción vesicular agudo. con mucha fiébre, náuseas y vómitos, do­ 
lor con defensa regional y cuadro hemático de infección. Es 
pues un caso de colecistitis crónica reagudizada. 

Atonía vesicular crónica, colecistoatonía o enfermedad de 
Chiray y Pavel.­Se trata de una señora alemana, de 4 5 años, 
con dolor constante en hipocondrio derecho, flanco y vacío del 
mismo lado, que se irradia al hombro izquierdo, siguiendo un 
reflejo cruzado y a la región lumbar derecha._ Por tal motivo ha 
sido intervenida de ptosis renal derecha aquí en Limo, y trata­ 
da, al persistir las molestíos. de ulcus duodenal, en Hamburgo, 
a donde viajó. Llega al servicio de Gastroenterología por con­ 
tinuor sufriendo, y porque se ha agravado con náuseas y vómi­ 
tos constantes, · más intensos después de ciertas comidas, por lo 
que la misma enferma se ha automedicado viviendo solamente 
a dieta de frutas. El hecho de alimentarse sólo con frutas tiene 
enorme importancia desde el punto de vista terapéutico en el 
:proceso gue la enferma tiene, porque lo agravo:. Excmíncdc, 
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no se encuentra absolutamente nada que confirmara la sospe­ 
cha de un caso larvado de colecistopatía. No hay puntos .vesi­ 
culares, pero en un examen de orina hay pigmentos biliares. 
La colecistografía no demuestra cálculos, pero en cambio, la ve­ 
sícula llega hasta el borde inferior de la cuarta vértebra lum­ 
bar, lo que quizás explica sus dolores en fosa ilíaca derecha. 
El examen funcional por el Meltzer Lyon confirmó las sospe­ 
chas: se obtuvo bilis B de densidad algo mayor que lo normal. 
obteniéndose más o menos 75 c. c. de ella, es decir, casi el doble 
de lo habitual. con grumos y turbideces abundantes. El examen 
del laboratorio sobre la bilis B indica cristales de bfltrrubíndto 
de cclcío, colesterol y células abunda:p.tes. Esta enferma tiene 
entonces una colecistoatonía con colecistitis crónica sobreagre­ 
gada; por lo que la concentración biliar B no fué tan grande co­ 
mo hubiera sido sin el catarro. 

Pasemos ahora al otro aspecto, al farmacológico, para uti­ 
lizarlo prácticamente objetivando sobre las historias suscinta­ 
mente expuestos. 

Desde Brugsch se individualizó del grupo hasta entonces 
usado en el tratamiento de los procesos biliares, y denominado 
genéricamente "colagogo", otro, que llamó "celerétíce", Más 
tarda se precisó más todavía y se separó de ambos un tercer 
grupo de sustancias llamadas "celeelstecinétices" o "eeleciste­ 
quinéticas". Su definición indicará claramente su uso y la uti­ 
lidad que de ellas se puede obtener, precisando además sus in­ 
dicaciones de acuerdo al proceso a modificar. 

Colagogos. son aquellas sustancias que favorecen la excre­ 
ción, la eliminación de la bilis fabricada, desde­ la célula hepá­ 
tica, por todas las vías biliares a su lugar natural. desde los 
conductí llos biliares intrahepáticos hasta el colédoco. 

Coleréticos. son en cambio aquellas sustancias que favore­ 
cen la biligenia, la fabricación de bilis y que por lo tanto ac­ 
túan fundamentalmente sobre la propia célula hepática, a la 
que obligan a una sobrefunciórÍ cuando trabajan normalmente 
y a la normalidad cuando están insuficientes. 

Colecistocinéticos o colecistoquinétic:os. actúan de manera 
primordial y de manera selectiva sobre la propia vesícula biliar, 
a la que obligan a contraerse. Claro que en cierto modo ha­ 
cen eliminar la bilis de la vesícula, pero esto es relativo. 

Recientemente se ha creado una mayor complejidad al pro­ 
blema, en relación con los colagogos, los que han pasado a de· 
pender más estrechamente de la vesícula biliar por intermedio 
del esfínter de Oddi. No puede haber trabajo vesicular normal, 
si vesícula y .esfínter de Oddi dejan de trabajar al unísono y en 
relaciones inversas de función, en base a la ley de Meltzer que 
dice: "la contracción de la vesícula biliar se acompaña de rela­ 
jación del esfínter de Oddi y a la inversa", y el incumplimien­ 
to de esta ley es la que en numerosos casos motiva la desespe­ 
rcrción de cirujanos y médicos por la persistencia de cólicos típí­ 
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cos sin cálculos, con colecisto perfectamente sano anatómica­ 
mente hablando, y ­aun más, después de haberlo extirpado. 

Antes de continuar vamos a dar una relación de los fár­ 
macos usados en terapéutica biliar. 

Coleréticos: algunos compuestos mercuriales inorgamcos 
como el calomel y otros orgánicos cómo el neptql, novasuroL 
salirgán, etc., generalmente tóxicos para la célula hepática; el 
atofán (ácido fenilquinolincarbónico} también fuertemente exci­ 
tante para el hepatocito, pero al mismo tiempo muy lesivo para 
él, sobre todo para el que ya tenga un padecimiento anterior, 
en el que puede desencadenar verdaderas catástrofes, por lo 
cual no se· debe emplear en terapéutica como colerético, máxi­ 
me habiendo ahora otros compuestos tanto o más eficaces y sin 
su toxicidad como son los extractos biliares, que actúan por el 
taurocolato y glicocolato sódico que contienen el salicilato sódi­ 
co, la glicerina, el benzoato sódico, y modernamente, algunos 
derivados del ácido cólico o colálico, como el ácido dehidrocóli­ 
co, de los que hay tantos en el comercio, bien solos o asociados 
a la pancreatina como el Procholon (Squibb), el Depancol, Pa­ 
nol, etc., la Felamina (Sandez) que contiene también hexameti­ 
lentetramina, etc. La alcachofa o cynara sc:olymus. es también 
fuertemente colerética por los 'grupos fenólicos que contiene, y 
es la base de muchos preparados comerciales, sobre todo fran­ 
ceses. Las secretinas, la insulina, la histamina, también son 
coleréticos, aunque débiles. 

Colec:istocinéticos: el colescimón de Pribam o colecistoqui­ 
nina de Ivy, el sulfato de magnesio, la peptona, las grasas prin­ 
cipalmente triesteáricas y trioleicas (aceite de oliva), la leche 
con su grasa, que con el huevo hacen la comida típicamente co­ 
lecistocinética de Boyden para el estudio radiológico del cole­ 
císto, etc.. son los principales representantes de este grupo. La 
hipofisina o pituitrina es igualmente un fuerte colecistoquinético, 
y tan es así, que se ha usado para la expulsión traumática de 
cálculos supuestos pequeños del colecisto, práctica que me pa­ 
rece muy riesgosa. 

La relación de los colagogos la dejaremos para verla junto 
con los fármacos que modífíccn el esfínter de Oddi, esfínter de 
tal importancia, que ha cambiado, inclusive, el concepto pato­ 
génico sobre el dolor en el cólico por litiasis. Así, se ha sabido 
no era como se suponía exclusivamente traumático por el desqer­ 
rro que la piedra al emigrar podía producir; porque tal como su­ 
cede en muchos casos y en el 39 de nuestro ejemplo clínico, de, 
hipertonia vesicular discinética, no hay piedras, y sin embargo 
hay dolor intenso como si las hubiera. Entonces se ha visto que 
el dolor cólico es ciertamente un fenómeno complejo, de trauma, 
de espasmo por delante de la piedra cuando la hay, pero funda· 
mentalmente. de aumento de presión intracoledociana por es· 
pasmo o lesión orgánica del esfínter de Oddi. lo cual es básico, 
"i que resulta de la ruptura del sinergismo antagónico enuncia­ 

' 



LA CRONICA MEDICA 181 

do en la ley de Meltzer de funciones vesiculares y esfinterianas· 
inversas. De allí que se hayan ensayado una serie de sustan­ 
cias a fin de ver cuales refajan el esfínter contraído y cuales lo 
contraen, produciendo el dolor cólico cuando no hay piedra y 
contribuyendo fundamentalmente a él cuando la hay. De ello 
ha resultado que la morfina, la codeína, el dilaudid y derivados, 
lo contraen. La atropina no tiene efecto constante, y aunque 
la mayoría de las veces lo relaja otras veces queda sin actuar. 
En cambio lo relajan constantemente la trinitrina, el nitrito de 
amilo y la teofilina; con menos constancia lo relajan la trasen­ 
tina y el syntropan. El ácido clorhídrico a veces relaja ·y a ve­ 
ces contrae. La papaverina generalmente no actúa.· Lo rela· 
jan también casi constantemente el sulfcito de magnesio, el acei­ 
te de oliva y la peptona, a condición de que sean instilados po:r 
sonda en el duodeno. 

De esta relación se deduce la razón de porque no se tratan 
ya los cólicos vesiculares con inyecciones de morfina, que si bien 
suprimen momentáneamente la sensibilidad central, aumentan 
el trastorno por espasmodizar el esfínter de Oddi; del porque se 
debe inyectar mezclado con la atropina que generalmente lo re­ 
laja, y la razón por la que muchos médicos prescriben, �n los 
cólicos vesiculares, cuatro. humildes gotas de trinitrinc como 
<;oadyuvante, siempre y cuando la presión arterial esté bien con­ 
servada y no haya:p. manifestaciones de colapso periférico que 
la trinitrina o nitroglicerina acentuaría. Estas sustancias 'relcr­ 
jantes son en cierto modo colagogos, aunque este nombre le ha 
quedado propiamente hablando a la escopolamina, papaverina, 
mentol y a los purgantes llamados col'agogos como el ruibarbo, 
el áloes, la evonimina, el podofilino y al boldo, que por la bol· 
dina (alcaloide) y la boldoglucina (glucósido) que contiene, es 
más colerético que colagogo. 

Ahora, para entrar a la parte final, relacionemos el primer 
enfermo, caso de colelitiasis con cístico o cuello permeable con 
la Agocholine a base de sulfato de magnesio y peptonas, o la 
Peptalmine magnesiada de parecida composición, y tantos otros 
que también la tienen parecida. Son buenos específicos, pero 
en su composición· predominan los colecistocinéticos, es decir, los 
movilizadores del colecisto. A esa enferma al instilarle el cole­ 
cistocinético, que fut sulfato de magnesio al 33 % , se produjo 
cólico que se yuguló por inyección, y no de morfina por cierto. 
Todos los que practican exámenes de vías biliares · saben que 
muchos enfermes ccuscm a la insfiloción del colecistocinético, 

'seer este aceite, sulfato de magnesio, peptona, etc., o a la inyec­ 
ción de pituitrina, dolor abdominal que va desde el ligero y pa­ 
sajero hostcr el violento del cólico. Saben también que hay un 
tratamiento médico de las colelitiasis por el sondeo duodenal, y 
según lo preconizan algunos, hasta por la inyección de pituitri­ 
na, lo que para mí constituye un arma de dos filos que nunca 
se debe prcctíccr. a no ser que se sepa que los cálculos son muy 

. . . 
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pequeños y escasos y que por un cólico así provocado van a emí­ 
grar al intestino, lo cual en realidad nunca se puede con certe­ 
za saber o asegurar. Hay además, las siguientes indicaciones: 
colecistitis aguda y crónica. Colelitiasis. Insuficiencia hepótí­ 
ca. Congestiones del hígado. Cirrosis. Ictericias, etc., es de· 
cir, se indican para toda· la patología biliar, tan complicada y 
temible, que tiene distinta etiología, distinta patogenia, distin­ 
ta evolución, y que por lo tanto, lógicamente, requiere también 
distinto tratamiento. Pero es que estos medicamentos a base de 
colecistocinéticos son justamente los que no se deben dar en un 
sujeto con piedras en vesícula, con cólicos frecuentes, porque co­ 
mo en este casó primero, van a movilizar esas piedras, muchas 
generalmente cuando son pequeñas y pocas o única cuando son 
qrcrrides, y entonces vamos a terminar justamente en aquello 
que deseamos evitar: en los cólicos vesiculares y en las migra­ 
ciones calculosas al cístico o al colédoco con sus posibles gra­ 
ves consecuencias. Hay que prescribir, en cambio, algo que al 
mismo tiempo que deje en reposo a la vesícula calculosa, haga 
bajar bilis hepática que evite el estancamiento y la infección 
que a ésta subsigue: a la colangitis. Hay que recurrir entonces 
a los coleréticos y a los colagogos, dejando entre el cólico últi­ 
mo y el comienzo del tratamiento un tiempo prudencial para que 
desaparezca la irritabilidad vesicular. Es paradójico comprobar 
y esto sin ningún afán de crítica innoble o censura, que al mis­ 
mo tiempo que se prescribe un colecistocinético como medica­ 
mento, se le quita el colecistocinético como alimento, al decirle 
al enfermo la conveniencia de suprimir la alimentación que con­ 
tenga grasa y hasta leche, huevos, etc., porque estos natura]. 
mente le han de molestar, y molestan claro está, porque movili­ 
zan como colecistocinéticos que son, los cálculos contenidos en 
la vesícula litiásica con poder contráctil intacto. 

Tampoco se deben prescribir colecistoquinéticos en el caso 
de discinesia vesicular hipertónico, y si hay algo aquí que se 
deba indicar, son los relajadores del esfínter de Oddi ya enu­ 
merados y los de la vesícula como la belladona, la atropina y 
el luminal que disminuyen su excitabilidad. . En .ccrnbio; no hay 
mejor tratamiento pára las colecistoatonías como la de la en· 
ferma alemana referida' antes, que el drenaje vesicular por los 
colecistocinéticos, y mejor aun, por el Meltzer Lyon, pues está 
demostrado que nunca son lo mismo ingeridos que instilados 
in situ. 

Quiero llamar la atención sobre el hecho de que al caso 
de colelitiasis con cístico impermeable, la instilación del sulfo­ 
to no le produjo ningún dolor ni tampoco se obtuvo respuesta 
vesicular, habiendo por lo tanto ausencia de bilis B. La ausen­ 
cia de molestias se debe a gue la vesícula ha perdido su poder 
contráctil. y en este caso se puede dar un polifármaco que inclu­ 
ya colecistocinéticos que entonces no tienen utilidad, pero e·� 
mejor no crríesqcrse, porque el dofio que este �ran· cálculo em­ 
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pujado hacia colédoco, por cualquier otra vesícula no esclero­ 
sa, puede ocasionar. En resumen y por similitud me acuerdo del 
tratamiento ilógico que se pretende hacer en los estreñimientos. 
No se puede intentar reducir'un estreñimiento espástico con pe­ 
ristálticos (peristaltina, prostigmina, vitamina B1, acetilcolina, 
etc.) o modificar un estreñimiento atónico con óntiespasmódicos. 
Si se intenta esto, se aumenta el trastorno, pero en cambio, un 
estreñimiento atónico se modifica perfectamente por un perístól­ 
tico cualquiera, corno otro espástico se cambia por un anti­ 
espasmódico. Es cuestión de arreglarse apreciando previamen· 
t� frente a que cuadro se está para proceder en consecuencia. 

Las disquisiciones terapéuticas sobre el caso de coiecistitis 
no calculosa crónica reagudizada, son mucho más. complicadas, 
e implican para el médico práctico una responsabilidad inme­ 
diata que deriva de la amenaza del compromiso peritonítico, po­ 
sible en toda infección del colecisto. Yendo de la forma más be­ 
nigna a la más grave podemos determinar la escala infecciosa 
vesicular así: colecistitis catarral, colecistitis supurada, colecis­ 
titis gangrenosa y finalmente, perforación del órgano, colecísti­ 
tis perforada. Hay procesos que ya de comienzo llevan consi­ 
go la supuración o la gangrena y marchan a la peritonización, 
pero es lo cierto pensar que una colecistitis de comienzo cata­ 
rral puede también pasar a supurar y perforarse si encuentra 
condiciones favorables para ello. Ahora bien. Frente a este 
proceso agudo, el cirujano saca el cuerpo y no se atreve a ac­ 
tuar, y si lo hace, es urgido por la supuración cerrada, por el 
piocolecisto o por la gangrena del órgano, con todos los mayo­ 
res riesgos que implica el operar en caliente. ¿Cómo puede pues 
habérselas el internista con éxito ante esta infección vesicular, 
y si no curarla definitivamente, por lo menos enfriarla para que 
el cirujano haga el resto? Mi criterio es éste: todo bloqueo del 
desagüe de una víscera hueca favorece la actividad y virulencia 
de los gérmenes infectantes, generalmente colibacilos solos, 
aunque también acompañados de estreptococos, enterococos y 
aun estafilococos, por lo que el reposo absoluto del colecisto con 
el estanca;miento de su bilis infectada que de ello resulta, no 
me parece recomendable. Por otro lado, la movilización con­ 
tráctil brusca y repetida de la vesícula, con paredes modifica­ 
das y debilitadas por la infección, favorece y puede producir su 
rotura con la peritonitis subsiguiente, extremo opuesto al ante­ 
rior, y es por esto que el drenaje terapéutico por el Mel.tzer Lyon 
debe contraindicarse absolutamente en los casos de colecisfitís 
agudas, a diferencia de las colecistitis crónicas, donde es uno de 
los mejores métodos ele trc.tcmíento. siempre que no hayan cálcu­ 
los grandes que lo contraindiquen también. Véase pues lo di­ 
fícil del problema. 
· Por eso, estimo que en las colecistitis agudas, se pueden dar 
colecistocinéticos de acción suave, ligera y muy medida, que 
contraigan el órgano sucvemente, haciéndole evacuar· el pro­ 
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dueto infectado depositado en él, evacuación que se lleva a ca­ 
bo por la vía natural. Dejar a la vesículo en total y completa 
inamovilidad me parece contribuír a la supuración, haciendo la 
aclaración de que nos referirnos sobre todo al caso que tenía 
cístico y colédoco permeables, o a aquellos en que la infección 
vesicular no cursa con obstáculos de la vía, condición que deter­ 
mina otra manera de proceder, ya más del cirujano que del in­ 
ternista. Creo firmemente que no todas Ios colecistitis agudas 
alitiásicas se deben operar una vez enfriadas, y que su curación 
es muy frecuente. Cuando, en cambio, hay cálculos concomí­ 
tantemente, es el cirujano el que tiene la palabra definitiva, 'Y 
al respecto, creo también, que no hay cálculos vesiculares ino­ 
centes, inofensivos o apagados, sino que a la larga provocan in­ 
feccíóx, obstrucción, esclerosis vesicular, etc. y dan disgustos. 
De todos modos, el internista debe estar a la espectativa para 
llamar ql cirujgno o cambiar ideas con él, desde el primer mo­ 
mento, porque refiriéndose a infecciones vesiculares, mientras 
más espaldas soporten la responsabilidad del problema, tanto 
más se diluye la culpa en caso de fracasar, cosa frecuente por 
lo intrincado del mismo. 

Un signo que he encontrado frecuentemente, porque lo bus­ 
co sistemáticamente en los enfermes digestivos, es lo que se lla­ 
ma congesfión activa dispéptica crónica del hígado, cuadro dis­ 
tinto desde todo punto de vista de la congestión hepática pasi­ 
va del cardíaco. Se manifiesta por un hígado cuyo borde más 
o menos agudo y doloroso se palpa perfectamente en inspira­ 
ción, por la que desciende uno, dos o tres traveses de dedo. No 
es tampoco una cirrosis, por lo menos en estos estadíos, en que 
el bazo presumiblemente aún no ha sufrido modificación apre­ 
c_iable, y no; parece un grado más avanzado que la congestión 
también activa de ciertos vesiculares o dispépticos en los que I 
sólo se ha agrandado el lóbulo derecho. Yo me imagino una 
esponja mucho tiempo llena de agua jabonosa que la quema y 
que en el caso del hígado, aumenta éste· su consistencia por el 
largo tiempo de evolución de la díqestívopctíc. Estos sujetos 
son pertinozmente estreñidos, con estreñimiento de tipo atóni­ 
co, con heces generalmente mal teñidas y malolientes, lengua 
saburra! y nauseosos, con gran cantidad de gases y que digie­ 
ren mal las grasas y los hidratos de carbono de acuerdo a la hi­ 
po función concomitante del páncreas. Pues­bien, a estos híga­ 
dos perezosos, biligénicamente hablando, se les modifica rápida 
y favorablemente induciendo al hepatocito a formar más bilis y 
a excretarla, porque no basta con que la forme, sino que es ne­ 
cesario que la excrete, y entonces vemos como todos sus trastor­ 
nos primitivos o secundarios a una; digestivopatía se modifican 
en algunos meses, desapareciendo los gases, disminuyendo el 
hígado su tamaño, cambiando su estreñimiento y tiñéndose más 
sus orinas, generalmente claras. · Para esto, sólo se debe usar 
un colerético, tipo ácido dehídrocólico. sólo o mejor asociado al 
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páncreas cuando la cantidad de gases y demás, hagan suponer 
un mayor compromiso o pereza pancreática. Es lo mismo que se 
debe hacer en las colangias, en las infecciones de los canalícu­ 
los biliares o colangiolitis, que sólo mejoran, aparte de la tera­ 
péutica biológica y antibiótica, con el drenaje médico repetido 
y constante, sin despreciar tampoco las otras medidas. Nada 
harán en este caso la peptona, el aceite, el sulfato de magnesio, 
la pituitrina, la colecistoquinina o cualquier otro colecistoquiné­ 
tico conocido o por conocer; aquí sólo actúan los colagogos y 
los· coleréticos juntos, uno eliminando lo que el otro fabrica; uno 
excretando lo que el otro segrega, respectivamente, y son como 
ya he dicho, principalmente las sales biliares, y modernamente, · 
sobre todo, el ácido dehidrocólico y derivados, etc. 

Un hecho me parece digno de relievar respecto a la tera­ 
péutica de las cirrosis del hígado, que es hoy tendencia gene­ 
ral admitir como una sola entidad, que puede tener todas las 
variedades de atrofia: o hipertrofio que se desee a la manera de 
los clásicos, y sabemos también que las medidas dietéticas han 
cambiado revolucionariamente dándose fundamentalmente pro­ 
teínas en vez de suprimirlas, y evitando también la inclusión 
de grasas en esa alimentación, porque las grasas tienen fuerte 
poder cirrógeno por el mecanismo del depósito y la esteatosis. 
Con el advenimiento de las vitaminas, se puso de moda el ad­ 
ministrar fuertes cantidades de ellas y se dijo que en el comple­ 
jo B había algún factor que modificaba favorablemente el depó­ 
sito graso y la cirrosis que éste favorece. Como es sabido, en 
el complejo, se han determinado los siguientes componentes: B1 

o aneurina, B2 o riboflavina, B3, B4, B5 y B6 o piridoxina, factor 
antieplagroso, PP 6 ácido nicotínico, el ácido pantoténico o fac­ 
tor del filtrado, el factor antianémico o Hemogen, el factor M o 
preventivo de la aleucemia (?), el factor de la despigmentación, 
la biotina o supervitamina, la vitamina Bx o ácido paramino­ 
benzoico y la colina. Pues bien, recientes investigaciones hc;m 
dividido el complejo B en dos grupos: uno lipotrópico o cirró­ 
geno, y otro lipolítico o anticirrógeno, y han determinado de una 
manera definitiva, que de Jodo ese gran conjunto B solamente 
la B6 o piridoxina y sobre todo la colina, son lipolíticos, es de­ 
cir, acarrean del hígado hacia afuera la grasa que en él se de­ 
posite, actuando entonces como agentes anticirrógenos directos. 
Todos los demás componentes del mismo complejo .B son Iipotró­ 
picos, y por lo tanto, francamente cirrógenos. Este hecho es 
muy digno de tenerse en cuenta en el tratamiento de los proce­ 
sos hepáticos, sobre todo los de curso crónico que tengan proba­ 
bilidades de marchar hacia la cirrosis, procesos que abundan 
dentro del amplio campo de la patología del hígado. 
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Aspecto genético-jurídico de la • vagancia 

Por el Dr. JORGE MOSCOSO BARRA 

(Continuación) 

El Childreri's Bureau de E.E. U.U. propone para prevenir la 
vagancia infantil. lo siguiente: 

al .­Educación general y educación de los niños en la 
edad pre­escolar. 

b) .­Enseñanza directa a los padres sobre la salud del 
niño y visitas a los hogares por visitadoras sociales. 

c).­Enseñanza a les padres mediante cursos especiales, 
c­1 ases j.crcr madres, etc. 

d) .­Diagnóstico precoz de los problemas de conducta 
por la fundación de "Chníccs de conducta" para el estudio y 
tratamiento de los niños que exteriorizan problemas de conduc­ 
ta en la casa, en la escuela, en la vida social o que comparecen 
ante los tribunales de menÓres. 

e) .­Asistencia social en las escuelas mediante delega­ 
dos asistentes, con preparación especial e igual jerarquía que 
los maestros y maestras, visitadoras sociales. 

fl .­Instauración de proqromcs recreativos en lugares 
públicos de juego, campos de deporte, campamentos infantiles, 
organizando en sociedades recreativas (boy scouts, girl scouts, 
clubs infantiles, etc.) y creando bibliotecas centrales para niños 
adolescentes. 

gl.­Educando a la opinión pública en cuestiones de pro­ 
tección a la infancia; para que exija el mejoramiento y cumpli­ 
miento de las ·leyes de protección al niño por parte de autori­ 
dades, tribunales y juzgados de menores. 

hl.­Organizando instituciones privadas y públicas que 
vigilen los lugares de diversión, trabajen por suprimir la venta 
y distribución de literatura obscena e inmoral. eviten el trabajo 
de los niños en ocupaciones que impliquen riesgo físico y moral 
(desempeño de oficios en la vía pública, trabajos públicos, etc.). 
luchar por el cumplimiento de las leyes que prohiben vender li­ 
cores, drogas y tabaco a los­ menores y persigan a los, adultos 
culpables de contribuir a la delincuencia infantil. 

En cuanto a la reeducación, se necesitan educadores espe­ 
cializados, animados de un ver�adero espíritu social. que com­ 
prenden los problemas pedagógicos que plantea le. readapta­ 
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ción de los menores vagabundos y las exigencias de nuestra 
época. La readaptación de los niños vagos es . tarea que exige 
conocimientos especiales de pedagogía correctiva. · 

Para prevenir la vagancia en los adultos, Ariosto Licurzi, 
en su obra "La Vagancia Disimulada", dice: 

"Las dificultades objetivas ­que las condiciones genera­ 
les del ambiente social limítan·o exageran­ obligan a recordar 
la complejidad del probÍema económico, particularmente en uno 
de sus aspectos: la desocupación y la reocupación". · 

La desocupación, infortunadamente, tiende a dilatarse o por 
lo· menos, a estabilizarse corno una condición ya normalizada, 
dentro de las anormales condiciones de la economía y las acti­ 

'vidcdes sociales. 
Reocupar los­ desocupados voluntarios, es un problema pri­ 

mario para el Estado, porque los desocupados involuntarios 
­'­que forma;. la gran masa­ ejercen una influencia muy efec­ 
tiva sobré la economía y el bienestar social. 

Además, y esto es un íundcnnento de _gran valor psicológi­ 
co, estos desocupados han quedado· sin trabajo; pero no han 
perdido todavía la voluntad de trabajar, el hábito del trabajo 
y la fé en la disciplina de las actividades sociales. Y es urgen­ 
te, imperioso, evitar que este material humano sucumba por la 
peligrosa infección del pcroaítismo. 
' ' El vago con mucha dificultad se adapta a tareas regula­ 

res, ordinarias, disciplinadas. Para obtener algún resultado aten­ 
dible, hacen falta verdaderos campos de· experimentación lobo­ 
rativa,.con dotación de instalaciones especiales, para las inves­ 
tigaciones psicotécnicas más indispensables, y con amplia ca­ 
pacidad para largos ensayos de readaptación y reeducación al 
trabajo. 

Esto, que parece sencillo y foctible teóriccrnente, resultá 
arduo y oneroso en la práctica y sus beneficios sociales e indi­ 
viduales no 9lcanzan a un equilibrio que justifique su realiza­ · 
ción. 

El Estado podrá afrontar más fácilmente la asistencia tem­ 
poránea de los desocupados en campos de concentración; pero 
éstos no pueden transformarse, en forma tan simplista, en labo­ 
ratorios de tecnología y en escuelas de aprendizaje industrial. 

Si la vagancia está sujeta a medidas preventivas, es opor­ 
tuno pensar. que el problema del disciplinamiento y readapta­ 
ción del vago al trabajo, podrá articularse con ciertas medidas 
organizadas conforme a un criterio de prevención y de asisten­ 
cia social. · 

Como la aversión al trabajo y a la disciplina social, son ca­ 
racterísticas de la persona del vago, se consigue una verdade­ 
ra victoria psicológica y moral, en esta lucha de saneamientos 
sociales y redención individual, si se le .. dá trabajo y despierta 
su sensibilidad en sentido social. 

' 
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La lucha 'centre la desocupación es uno de los recursos que 
emplean para prevenir la vagancia. 

En el Perú se organizó un registro de desocupados en el que 
se inscribieron desde 1931 hasta el 31 de diciembre de 1938, un 
total de 2 6, 12 8 personas. 

En. los últimos cfics, ha disminuído notablemente la deso­ 
cupación, pues en 1942, sólo se inscribieron 981 desocupados; y 
en 1943, tan sólo 606. 

Diversas instituciones europeas de prevención de la vagan- 
cia.-U na institución digna de mencionarse es la Oficina de 
Identificación de la aglomeración bruselense, fundada en 1914. 
. Es un organ,ismo autónomo que tiene por fin practicar 603 
obras sociales y cuyo objeto principal es, primero, combatir la 
explotación de la caridad pública y privada; segundo, evitar el 
doble empleo de los socorros; tercero, establecer para todos los 
indigentes un carnet y una ficha de identidad; y cuarto, coordi­ 
nar el trabajo social y servir de unión entre todas las obras y 
los filántropos. 

Esta institución, con tan ·magnífica organización, ha preve­ 
nido ­con gran éxito­ la vagancia en Bélgica. 

Esta oficina reparte sus actividades en tres Secciones admi­ 
rablemente orgctnizadas: 

l .­Sección de Identificación, donde se inscriben gratuita­ 
mente todos los que deseen tener carnet, sin que esta inscrip­ 
ción implique ningún derecho a socorro. 

2.­Sección de Informaciones, que proporciona a las socie­ 
dades y personas afiliadas las encuestas que se hacen sobre la 
veracidad de las demandas, a pedido de cerca de 300 organis­ 
mos; a sus afiliados envía periódicamente listas confidenciales 
de los vagos y explotadores de la caridad; y 

3.­Sección de Servicio Social, que dirige a los solicitantes 
hacia los organismos susceptibles de ayudarlos; estudia la si­ 
tuación de las familias necesitadas estableciendo su diagnós­ 
tico social y existe la Caja de Filántropos, que recibe los dorrc­ 
tivos. 

La Institución está regida por un Consejo de Administra­ 
cien. Dirige esta oficina el Dr. Lena:ers. 

En Madrid, existe la Asociación Matritense de Caridad, que 
se encarga de facilitar a los válidos sin trabajo, a los semj­ 
válidos sin trabajo, vagabundos e inválidos, \los medios necesa­ 
rios de vida. 

El régimen que se podía pon'er en práctica, para coadyu­ 
var en una política preventiva de la vagancia, sería en térmi­ 
nos generales el siguiente: ­ 

Suprimir la venta callejera de billetes de lotería. Debien­ 
do hacerlo en puestos públicos y en establecimientos comercia­ 
les, para evitar así ese espectáculo bochornoso para la Capital 
del Perú y para nuestra cultura, que niños famélicos, harapien­ 
tos o enfermos, mujeres [óvenes. que son presa de los desenfre­ 
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nos de gentes inescrupulosas que atentan contra su pudor u 
hombres que al parecer mendigos son aptos para el trabajo, 
vagan por las calles y establecimientos públicos, obligando a 
la gente a la compra de los billetes de lotería. 

Reglamentar eficazm,ente el servicio doméstico· en el Perú, 
para impedir que niños indígenas que son llevados a los cen­ 
tros poblados y entregados a hogares que no ofrecen garantía, 
sean después abandonados a su propia suerte ( l ). · 

Exigir el cumplimiento de. la ley de Instrucción Primaria 
obligatoria, y la de desanalfabetización. Implantar las escue­ 
las­hogar, contempladas por la Ley Orgánica de Educación. · 

Establecer un registro de mendigos y dotarlos de un certifi­ 
cado a aquéllos que no puedan ser internados en asilos u otros 
establecimientos de beneficencia. 

Protección y asistencia social por el Estado a las familias 
menesterosas, mediante la difusión de viviendas apropiadas, 
refectorios escolares, restaurantes populares o incrementando 
el servicio social de asistentas o visitadoras sociales. Formu­ 
lando los presupuestos familiares e informando sobre la situa­ 
ción de los diferentes hogares que visite. 

(Continuará) 

Cátedra de Farmacología d� la Facultad de Farmci:cia de Lima 
Profesor Dr. Carlos A. Bambarén 

Determinación de la amilasemia normal ' . 
con el método Somogyi 

Por el Q. F. ARTURO RADO A. 

(Conclusión) 

·,· 
. /.­ ·' 

Nota.-En la acidificación, el yodo liberado da una fuerte 
coloración azul, con exceso de almidón que pasa en el filtrado 
y hace difícil observar cuando se solubiliza el yoduro cuproso; 
para evitarlo es aconsejable agitar frecuentemente antes de ti­ 
tular con el tiosulfato, para acrecentar la oxidación y disolu­ 
ción del yoduro. 

(1).­Jorge Moscoso Barl'f(.­Reg!amentación del Servicio Doméstico en 
el Perú.­"Rev. Policial del Perú".­Agosto de 1935. 
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Asimismo, en la titulación debe tenerse cuidado especial 
un poco antes de que se alcance el punto final, ya que el almi� 
dón no digerido, presente en cantidad considerable, porticulcrr­ 
mente cuando la actividad diastásica es baja, tiende a retener 
tan firmemente los últimos residuos de· yodo libre, que el com­ 
puesto ozul de yoduro de almidón puede precipitar por un bre­ 
ve período, en presencia de un exceso de tiosulfato y puede pro­ 
ducirse una sobre­titulocíón. Para evitar tal error, se aconseja 
tapar y agitar el contenido un poco antes de que se termine la 

• titulación. 
Comentario de los resultados.-Después de haber: hecho al­ 

gunas experiencias en blanco o sea estudiando prácticamente 
el método de Somogyi, siguiendo en todas sus partes la técnica 
que da, he trabajado con muestras de sangre siempre fresca, 
es decir, extraída pocas horas antes de realizar. los dosajes. 
Hay autores como Myers y Killian que recomiendan hacer los 
dosajes con sangre del día. I · 

La sangre se ha tomado de la vena media o mediana­cefá­ 
lica, por medio de una jeringa hipodérmica, extrayendo aproxi­ 
madamente 1 O c. c. de sangre, que coloqué en tubos de prueba 
debidamente limpios y oxalatados, por la evaporación de 1 c. c. 
de una solución al 3 % de oxalato de amonio; obturando después 
con un tapón de goma, invertí el tubo dos o tres veces para que 
el anticoagulante se pusiese en contacto total con la sangre. 

Una vez obtenida la sangre oxalatada, se vacía a tubos de 
centrifugación, que se colocan en el centrifugador durante 15 
minutos, para separar el plasma; de aquí se toma plasma por 
medio de una pjpeta graduada de 1 c. c. 

La determinación 'en blanco tiene una importancia capital 
en este dosaje, ya que sirve como una pauta para las demás 
titulaciones; es recomendable centrifugar la prueba en blanco 
inmediatamente después de echar los precipitcmtes de proteínas, 
luego de haber agitado antes, porque la filtración es bastante 
morosa y a veces, se obtura el filtro y no llega a recogerse ni 
5' c. c. de filtrado; no así con la prueba de control en que la fil­ 
tración se hace perfectamente bien. 

Siempre he reálizado dos pruebas, además de una investi­ 
gación en blanco, ya que así se controlan mejor los resultados. 

Después de haber sometido d: la acción hirviente del B. M. 
durante los 20 minutos que indica la técnica, es preferible hacer 
enfriar las muestras con un chorro de agua, ya que es difícil en­ 
friar en dos o tres minutos como dice la técnica. Se nota gene­ 
ralmente, en las paredes del tubo, tanto en la prueba de control, 
como en el problema, una coloración que va del verde amari­ 
llenfo al rojizo, siendo más intenso en el tubo problema, debido 
al Cu02. 

Siempre he empleado H2S04 N/1. Inmediatamente después 
de añadirse los 5 c. c. del ácido sobre la prueba problemo, apa­ 

J' 



LA. CRONICA MEDtCA. 191 
rece un precipitado blanquecino en fondo azul, que desaparece 
por agitación y un moderado reposo de 5 a 1 O minutos, 
pero, agitando siempre. He comprobado que el éxito de la ti­ 
tulación está en ·el control exacto de este tiempo de reposo, ya 
que si se deja un tiempo prolongado, como de 2p· minutos por 
ejemplo, es seguro que habrá una sobretitulación.. Para faci­ 
litar la agitación durante la titulación, es preferib_le utilizar Ho­ 
las de 100 c. c. con las que se realiza la agitación con toda co­ 
modidad, sin el riesgo de perder solución problema, como cuan­ 
do se emplea tubos de prueba, apesar de ser grandes, ya que 
quedan pequeñas cantidades en­ los tapones empleados. 

El límite de la titulación es marcadamente manifiesto, ya· 
que su viraje del azul intenso pasa por una gama bien percep­ 
tible hasta el incoloro; es preferible hacer caer gota a gota la 
solución de tiosulfato antes del' fin del dosaje y agitar constan­ 
temente. 

Los cálculos realizados después de la titulación son muy 
sencillos. utilizando el cuadro patrón elaborado por Somogyi. 

Veamos, como ejemplo, los cálculos que se hicieron para 
determinar la amilasa en la primera muestra de sangre: 

Número de c. c. de tiosulfato gastados en lq prueba problema . . . . . . 39.l 
Número de c. c. de tiosulfato gastados en la prueba control . . . . . . . . 36 
Número de c. c. de tiosulfato gastados para Ia prueba en blanco 33.5 

Restando: 

39.1 ­ 
33.5 

5.6 c. c. de tiosulfato gastado por la glucosa y ami­ 
lasa del problema. 

Restando para la prueba de control tenemos: 
36.0 
33.5 

2:� c. c. de tiosulfato gastado por la glucosa del con­ 
trol.· 

Cantidad de miligramos de glucosa 
los 5.6 c. c. del problema según 

Cantidad de miligramos de glucosa 
2.5 c. c. de la prueba de control 

correspondiente a 
cuadro . 
correspondiente a 

183 

87 

96 
Ccmtídod en miligramos de glucosa éorrespondiente a 

la amilasa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 6 
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DETERMINACION DE AMILASA EN SUJETOS APARENTEMENTE SANOS 

Los resultados obtenidos en las investigaciones llevadas a 
.cabo para encontrar el índice amilasémico de sujetos aparente­ 
mente sernos, se indican a continuación: 

N9 de c. c. gasta­ Diferencia del Cantidad Miliigramos 
dos de hiposulfito N9 c. c. de miligrms. a mil asa 

Número híposulñto glucosa 

Problema 39.1 5.6 ­ 183 
Control 36 2.5 87 
Blanco 33.5 96 
Problema 38.7 5.2 171 

2 Control 35.8 2.3 81 
Blanco 33.5 90 
Problema 33.6 3.6 121 

3 Control 31.6 1.6 58 
Blanco 30 56 
Problema 34.4 4.4 146 

4 Control 32.6 2.6 90 
Blanco 30 63 

Problema 38.4 7.0 226 
5 Control 35.2 3.8 127 

Bkmco ". 31.4 99 

Problema 37.2 5.8 189 
6 Control 34.9 3.5 118 

Blanco 31.4 71 

Problema 39.9 6.5 211 
7 Control 36.4 3.0 102 

Blanco 1•1 1•1 l•J l•1 33.4 99 

Problema 38.3 4.9 161 
8 Control 35.7 2.3 78 

Blanco 33.4 83 
Problema 36.6 5.1 168 

9 Control 34.3 2.8 96 
Blanco 31.5 72 

Problema 34.6 3.1 106 
10 Control 32.5 1.0 42 

Blanco 31.5 64 

Problema ; 38.2 5.2 171 
11 Control 36.2 \ 3.2 109 

Blanco 33 62 

Problema 37.1 4.1 137 
12 Control 35.8 2.8 96 

Blanco 33 4l 
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N9 de c. c. gasta­ Diferencia del Cantidad Miligramos 
dos de hiposulfito N9 c. c. de miligrms. amilasa 

Número hiposulfito glucosa 

Problema 37.8 6.3 205 
13 Control 34.1 2.6 90 

Blanco 31.5 115 
Problema 35.9 4.4 146 

14 Control . 33.8 2.5 81 
Blanco 31.5 65 
Problema 36.5 3.7 124 

15 Control . 35.3 2.5 97 
Blanco 32.8 37 
Problema 37.2 4.4 146 

16 Control 34.9 2.1 74 
Blanco 32.8 72 
Problema 34.'Z 3.9 130 

17 Control . 33.2 2.4 84 
Blanco 30.8 46 
Problema 35.3 4.5 149 

18 Control . 33.6 2.8 96 
Blanco 30.8 53 

­Problemcr 36.5 4.6 152 
19 Control 35.1 3.2 109 

Blanco 31.9 43 
Problema 37.3 5.4 177 

20 Control 34.9 3 102 
Blanco 31.9 75 

Según los resultados anteriores, la amilasemia en sujetos 
aparentemente sanos, que viven en Lima, oscila entre 37 y 115 
unidades de amilasa sanguíneá, siendo la media· aritmética de 
76 unidades. No es posible explicar la amplitud de esta osci­ 
lación, porque desconocí el régimen alimenticio de los sujetos 
que proporcionaron sangre para las investigaciones, y tampoco 
averigüé sus antecedentes, sexo, edad, raza y otros elementos 
biotipológicos que pueden intervenir en la explicación del índi­ 
ce amilasémico que presentan. 

CONCLUSIONES 

1.­La amilasa se encuentra normalmente en la sangre, ex­ 
perimentando variaciones en su concentración, por influjo de 
algunos estados morbosos. 

2.­Las variaciones del índice amilasémico según los dife­ 
rentes países, resultaría del régimen alimenticio, del influjo de 
factores fisiológicos y de las condiciones en que se realizó e\ 

·Qosaie, · • . 
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3.­Se ha empleado el mícrométodo sacarogénico de Somo· 
gyi para determinar la amilasemia, porque es el que ofrece en la 
actualidad mejores elementos de exactitud. 

4.­Después de determinar la amilasa en el plasma san­ 
guíneo de veinte personas aparentemente s_anas que residían 
en Lima, encuentro que su índice oscila entre 37 y 115 unidades. 
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Carta médica peruana 
En la Primera Convención Médica Peruana reu­ 

nida en Lima en los días 22, 23, 2'1, 25, 26, 27 y 28 · 
de Junio de 194 7, se aprobó la siguiente declaración 
que se denomina Carta Médica Peruana: 

I 
La Convención considera que toda persona tiene derecho a 

vivir en salud, en cualquier lugar donde se radique del territorio 
nacional. 

Que para garantizar este derecho a la vida sana, la Fami­ 
lia debe contar con' elementos y condiciones de existencic: por 
un trabajo suficientemente remunerado y de acuerdo con las ne­ 
cesidades familiares; con viviendas salubres y baratas; con ali­ 
mentación equilibrada y económica; con instrucción general y 
con garantía de saneamiento de la región urbana o rural donde 
habite. · 

II 
La Convención considera que la sanidad pública debe ser 

función primordial, íntrínseca del Estado .. 
Que para que se cumpla con esta misión fundamental, es 

necesario un personal sanitario y auxiliar suficiente, aumento 
de los recursos destinados a tal labor; locales, equipos e insta­ 
laciones técnicas modernas; planes definidos que abarquen un 
determinado tiempo para su ejecución; todo concordado con las 
realidades biosociales, y los factores geográficos, climáticos y 
étnicos que existen en)as diversas zonas de la República. 

III 
La Convención considera que el reg1men de seguridad so­ 

cial obligatoria es un sistema benéfico para la promoción de la 
salud y del bienestar de la población, en particular para aque­ 
llos grupos de recursos limitados. 

Que para perfeccionar este régimen deben ser modificadas 
las actuales disposiciones vigentes, incorporando los principios 
de la prevención médica; ampliando su radio al medió familiar, 
elevando técnicamente las tasas y tributaciones destinadas a la 
seguridad social y dando a los médicos participación en los or­ 
ganismos directores de los servicios de asistencia, sin descono­ 
cer los :principios de la libre relación' paciente­médico. 
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IV 
La Convención considera que la enseñanza médica debe 

ser ampliada a fin de que el país cuente con el número de mé­ 
dicos que reclama su progreso sanitario y social. 

Que para que esta ampliación sea posible hay ·que dotar 
de mayores recursos a la Facultad de Medicina de Lima; y aún 
crear en otras zonas del país, nuevas Escuelas Médicas dentro 
de las exiqencícts modernas que demanda este tipo de centros 
docentes. 

Que hay, así mismo, que proteger la labor pedagógica mé­ 
dica garantizarido la estabilidad de la función, los métodos de 
vida y de perfeccionamiento de quienes se dedican a ella. 

Que es útil alejar toda influencia extraña en esta enseñan­ 
za que ha de inspirarse en las grandes necesidades de la Re­ 
pública y en los cánones propios de la Medicina. 

Que en caso de crearse otras Escuelas para esta enseñanza r' 
se les coordine para prevenir la anarquía doctrinaria de los mé­ 
dicos peruanos. t 

V 
La Convención considera que en las funciones de la sani­ 

dad pública y de la asistencia, la lucha contra las epidemias 
que grasan de preferencia en el país ­paludismo, tuberculosis, 
fiebre tifoidea, coquelµche, bocio y otras más­ constituye una 
labor urgente y a la que hay que dar prioridad en la acción in­ 
mediata del Estado. · 

Que para hacer más intensa y efectiva esta acción es in­ 
dispensable dedicar mayores recursos que los actuales, un per­ 
sonal más numeroso, equipos modernos y técnicas rigurosas que 
hagan efectiva la obra de reducirlas y aún de erradicarlas del 
país. 

VI 
La Convención consid.era que la cooperación del 'capitel pri­ 

vado en la obra pública de promover la salud es de primera im"­ 
portancia y por ello hace un llamamiento a los hombres de for­ 
tuna del país para que cooperen con el Estado y las institucio­ 
nes oficiales en los planes de sanidad que se implanten para re­ 
dimir al Perú de su insalubridad. 

Que para que esta labor, que por doquiera ha dado resul­ 
tados importantes, sea fecunda, hay que armonizar las iniciati­ 
vas privadas de la industria, de la ag:ricultura, de la minería y 
del comercio con los planes ae acción médicos a fin de pre_yenir 
dobles empleos y pérdida de energías y de medios materiales. 

Que esta cooperación privada representará un poderoso es­ 
tímulo a la obra pública de promover la salud del pueblo, 

VII 
La Convención considera fundamental para que la salud 

reine en el. Perú, la implantación de la educación sanitaria del 
pueblo. 
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Que para que esta labor educadora sea fructífera hay que 

inspirarla en las técnicas modernas que buscan la corrección de 
los malos hábitos de la población en el Perú, el alcoholismo y 
el cocaismo; la educación desde la escuela primaria, el objetivo 

,que cada individuo se convierta en el defensor de su propia 
salud. 

VIII 
La Convención considera que el trabajo de los médicos, en 

cualquier cargo que desempeñen, debe ser debidamente estima­ 
do y justicieramente retribuído a fin de garantizar la dedicación 
a las labores profesíonerles, previniendo la dispersión de las 
mismas. 

Que toca al Estado dar el primer paso en este sentido esta­ 
bleciendo una escala de haberes que esté concorde con las ne­ 
cesidades de los médicos a su servicio, tome en cuenta el tiem­ 
po de los mismos, la naturaleza de ellos, el lugar de residencia 
y otras consideraciones más. Asimismo debe cubrir los riesgos 
profesionales incrementando las seguridades de cesantía, inva­ 
lidez y montepío de que actualmente disfrutan. 

Que las entidades particulares que empleen médicos para 
sus servidores y empleados, establezcan asimismo idénticas se­ 
guridades para el trabajo profesional. 

La Convención al formular esta Carta Médica, y al conver­ 
tirse en Federación Médica Peruana, resuelve que se le aplique 
debida:í;nente como la función preferente que toca a la Federa­ 
ción llevar a buen término. 

Y augura que de la ejecución de estos postulados que for­ 
mula, deriven la prosperidad vital de la Nación y el adelanto 
sanitario del pueblo, en forma que el Perú esté a tono con las 
exigen'cias de la época nuestra. 

Prensa médica española 

A. Fernández Cruz.-Doctrina sobre la administración endo- 
venosa de proteínas. Estudio de su significado en la actual 
patología y terapéutica.-"MEDICINA" <España>.­Año XV, 
N<:> 2, Febrero de. 194 7. 
El autor hace una síntesis de la importancia de las albúmi­ 

nas en el organismo; se refiere luego a las hipótesis que estu­ 
vieron en boga sobre su formación, an'tes de llegar a exponer la 

\ 
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conclusión actual de que la fracción serina se forma en el híga­ 
do, ·el fibrinógeno en todo el sistema retícU:lo­endotelial y por lo 
tanto tambiép en el hígado y las globulinas en las células 
plasmáticas de la médula ósea, según ha contribuído a demos­ 
trarlo el hematólogo español Más. y Magro. 

Luego hace referencia a las necesidades orgánicas de 
proteínas según su peso, estado de salud o enfermedad; trabajo, 
etc., para revisar después el déficit proteico alimenticio, condi­ 
s;:jonago por tantos factores, pero principalmente por el hambre 
colectivo de las guerras. Hace un resumen de los cuadros clí­ 
nicos por hipoproteinemias, y afirma que en el fondo, la muerte 
cuando llega, lo hace por el merxmísmo de la disenzimatosis o 
afermencia y revisa en oposición, los casos en que el sujeto no 
metaboliza los aminoácidos. que resultan de su a.Jimentación, 
que son los llamados "errores congénitos del metabolismo pro­ 
teico" como la cistinurict, la alcaptonuria, la tiroxinosis, la fenil­ 
cetonuria y la creatinuria. 

Se refiere, al final, a la pérdida de proteínas en los quema­ 
dos y en otros procesos que enumera, en el hambre colectivo eu­ 
ropeo y en algunas enfermedades como las cirrosis hepáticas, 
donde ia administración endovenosa de proteínas bajo la forma 
de hidrolizados enzimáticós <libres de todo vestigio de proteosets 
o peptonas que imposibilitarían su administración) ha dado 
grandes resultados, hasta el punto que ya ha sido incorporada 
a la terapéutica corriente. · 

Dr. L. QUIROGA QUI&ONES. 

Morante Calafat . ....:...El foco tonsilar y edades de la vida.-"ME- 
DICINA ESPAÑOLA".­N" 85.­Tomo XV.­Marzo 1946. 
El autor se felicita del criterio que empieza a prevalecer en­ 

tre los médicos en el sentido de la no extirpación como reacción 
a la sistemática ablación a que se ha estado sometiendo a las 
amígdalas. 

El autor hace el trabajo justificando su afirmación, de que 
las amígdalas no son órganos inútiles, las que sólo deben eli­ 
minarse bajo lo acción de ciertas alte.aciones. 

Para ello, previo examen de su embriogénesis, hace un es­ 
tudio de la amígdala en la niñez, en la pubertad, en la adultez 
y en la vejez. 

Luego, hace un estudio sobre los factores determinantes de 
la fisiopo:tología de la tonsila, afirmando que sus enfermedades 
son producto de varios factores, como son: 

l <?. Embriológico; 2<?. Factor anatómico; 3<?. Factor evolutivo; 
4.0, Factor personalidad, todos los que analiza detenidamente. 

Luego pasa en revista las indicaciones actuales que pue­ 
den servir de base para la eliminación tonsilar: a) volumen; 
b) cmqincrs recidivantes; e) multicripticidad, para finalizar ha­ 
ciendo un extenso estudio de los casos en que hay duda para 

/ 
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la intervención en relación a la edad del enfermo, a pesar de 
la existencia de los factores anteriores indicativos. 

Dr. L. QUIROGA QUl&ONES. 

Ramón de Urioste y Fernando Civeira.­Ensayo de vacunación 
curativa de la tuberculosis con inyecciones intracutáneas 
de B. C. G.­"MEDICINA" (España).­Año XV, Nº 2, Fe­ 
brero de 1947. · 
Los autores hacen un estudio de 16 enfermos cuyo protoco­ 

lo insertan y llegan a las siguientes conclusiones: 
1 º.­En ninguno de los enfermos se observó influencia evo­ 

lutiva sobre sus lesion'es. 
2�.­El curso de ellos, seguido sobre la base de su estado 

general, peso, velocidad de sedimentación, baciloscopia y radio­ 
logía, tampoco fué modificado­ en ningún sentido por la vacuna, 
para terminar afirmando que la aplicación intracutánea del 
B. C. G. no tiene acción favorable ni desfavorable, sobre la evo­ 
lución de la tuberculosis en general, resultados que concuerdan 
con los obtenidos en animales, (cobayos) por Négre y Bretey. 

Dr. L. QUIROGA QUii;tONES. 
' 

Noticias 

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE SERVICIO SOCIAL.- 
Conmemorando el décimo aniversario de fundación de la Escue­ 
la de Servicio Social del Perú, se celebró el Primer Congreso 
Nacional de Servicio Social, del 3 al 9 de Noviembre del año 
en curso. 

Fueron finalidades esenciales de este Congreso: a) Hacer 
un recuento de la extensión y de las particularidades que el Ser­ 
vicio Social ha adquirido en el país y' de sus necesidades más 
urgentes al cumplirse la primera década de fundada la Escue­ 
la; b) Despertar interés nacional por el Servicio Social, y obte­ 
ner la mayor comprensión de la obra básica para la nacionali­ 
dad que significa la introducción del Servicio Social en las di­ 
versas empresas, tanto públicas como privadas; c) Tomar acuer­ 
dos y llegar a conclusiones basadas en la realidad social del 
país y que puedan servir de guía en la realización del trabajo 
social, de conformidad con los postulados del Servicio Socíol, 
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Los relatos oficiales fueron las siguientes: 
Servicio Social en la protección materno infantil. 
Servicio Social escolar. 
Servicio Social en' el campo médico. 
Servicio Social criminológico. 
Los ce­relatos al tema Servicio Social en la protección ma­ 

terno infantil, fueron los que siguen: 
l 9.­Hogares substitutos y Servicio Social. " 
29.­El Servicio Social en la protección de la madre aban­ 

donada. 
39.­Clínicas de orientación de la niñez y Servicio Social. 
49.­Servicio Social en los centros materno infantiles. 
59.­Educación familiar y Servicio Social. 
Los ce­relatos aj tema "Servicio Social escolar", ­íueron: 
l 9.­Servicio Social en las instituciones de educación pre­ 

escolar. 
29.­Servicio Social en las escuelas primarias. 
39.­Servicio Social en la educación Secundaria. 
49.­El Servicio Social en la educación Superior. 
59.­Servicio Social en las Escuelas Especiales <Deficientes 

mentales y sensoriales>. 
Los ce­relatos al tema "Servicio Social en' el campo médico", 

fueron: · 
l 9.­Servicio Social en los Centros de Medicina Preventiva. ­ 
2°.­Servicio Social en la campaña. antituberculosa. 
39.­Servicio Social en la campaña antivenérea. 
49.­Servicio Social psiquiátrico. 
59.­El Servicio Social en las prestaciones médicas del Se­ 

guro Social. 
Los ce­relatos al tema "Servicio Social criminológico", fue­ 

ron: 
l 9.­Servicio Social _del penado. 
29.­Servicio Social del. tutelado. 
39.­Servicio Social del reo liberado. 
49.­Servicio Social y estado peligroso ... sin delito. 
59.­Servicio Social y prevención de la delincuencia. 
Los siguientes problemas sociales se estudioron en el Con­ 

greso: 
l>.­El fortalecimiento de la vida familiar como objetivo 

básico de la asistencia social; . 
2>.­Necesidad del establecimiento del Servicio Social Fa­ 

miliar integral y de la coordinación del trabajo social; 
3>.­Problemas sociales derivados de la tuberculosis y de la 

vivienda inadecuada y necesidad de la ayuda económica den­ 
tro del hogar. 


