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Equilibrio glúcido­graso de la sangre 
en la diabetes 

Por MANUEL 1MATA 
MATANZAS, CUBA 

Es tarea difícil presentar un aspecto de aplicación inmediata a l� 
práctica clínica de la Diabetes, del equilibrio glúcido­graso de la san­ 
gre. . 

El mecanismo de equilibrio glúcido­graso de la sangre en relación 
especial con la Diabetes, puede explicarse empleando como recurso de 
gráfica expresión el símil de la balanza. 

, r --GRASA 

; ' : 
GLUCOSt. - - - 

f: 
Esquema del coeficiente de equilibrio glúcido­graso con su escala de valores y co­ 
rrespondencias aproximadas de estos con los distintos diabéticos. En el individuo 
bien regulado las ligeras oscilaciones del equilibrio glúcido­graso, se mantienen 
regularmente dentro de las marcas de 10 a 20 del coeficiente, con glicemia y 

lipemia normales. 

En la imaginaria balanza en perfecto equilibrio, cada platillo tiene 
el volumen fisiológico del azúcar sanguíneo y de· las grasas. 

En sujeto disregulado, pueden suceder dos cosas: Primera, que el 
volumen de los elementos que constituyen las cargas, (azúcar y gra­ 
sa) aumenten proporcional y equilíbradamente · sin desviarlas de su 
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punto de equilibrio; y segunda, que la acompasada afluencia del azú- 
. car y la grasa, por excesivo empuje de una de ellas y deficiencia con­ 
trapesadora de la otra, pierda su sincronismo proporcional, desvián­ 
dose el equilibrio hacia el lado del elemento más desorbitado, que lo 
mismo puede ser, según el caso, el glúcido que el graso. 

Vemos así y a través de esta pálida imagen del mecanismo glúcido­ 
graso, como en. la sangre del diabético, la acompasada provisión de azú­ 
car y grasa ha perdido su ritmo, volcando en el platillo del azúcar can­ 
tidad desproporcionada de este elemento hasta desviarlo de su punto 
de equilibrio. Al tiempo que en el platillo opuesto se acusa la respues­ 
ta del aporte de las grasas que afluyen en función de contrapeso y equi­ 
librio, no paralelo y proporcional con el aumento del azúcar ­como 
ocurre en el organismo bien regulado­, sino en la medida más o me­ 
nos insuficiente en que los descontrolados medios de aportación y fre­ 
no del diabético son capaces de realizarlo en cada caso. 

Y es que al desbordarse los niveles glúcidos en el diabético�s 
precarios mecanismos glucorreguladores movilizan el aporte, tratando 
con ello de elevar al unísono el nivel de las grasas, esforzándose así 
hasta donde su limitada capacidad se lo permite, .por restablecer entre 
glúcidos y lípidos un equilibrio supletorio de carácter compensador, 
circunstancialmente situable a la anormal altura en que el desmesurado 
desbordamiento glúcido haya colocado el nivel emergente del azúcar. 

En la fase positiva de la desviación del equilibrio glúcido­graso 
en la Diabetes, exitse desproporcionado incremento del nivel glúcido 
con detrimento proporcional y equivalente del nivel lípido, fenómeno 
que se acentúa en relación directa a la intensidad del trastórno diabé­ 
tico que lo provoca. 

En cambio, la fase contraria, que pudiera llamarse negativa para 
la Diabetes, caracterizada por superación o. incremento graso con defi­ 
ciencia o detrimento proporcional glúcido, sólo tiene interés relativo 
en el diabético como signo de compensación, cuando la desviación es 
discreta, y como dato pronóstico inquietante en los cuadros hipoglucé­ 
micos graves, cuando es intensa. · 

El alcance de ambas fases de desviación puede ser fácilmente me­ 
dido, determinando glicemia y lipemia en la misma muestra de sangre 
total en ayunas y calculando a través del valor proporcional y global 
de sus concentraciones la diferencia existente entre la altura del nivel 
del elemento más desorbitado y 'la del rezagado, diferencia que repre­ 
sentará a la vez el superavit del elemento más desorbitado y consi­ 
guiente déficit proporcional del elemento rezagado; valores equivalen­ 
tes, y que así determinados se manifiestan tal como si el superavit de 
cualquiera de los dos elementos en juego (azúcar y grasa) se produje­ 
se proporcionay y exactamente a expensas del otro. 

El empleo de esta forma de calcular y expresar el equilibrio glú­ 
cido­graso es más bien recomendable para determinados estudios bio­ 
químicos de carácter especial. En la práctica clínica de la diabetes, es 
sencillamente preferible expresar directamente el alcance de las des­ 
viaciones del equilibrio glúcido­graso, por el valor de la relación pro­ 
porcional existente entre las concentraciones glúcida y lípida circulan­ 
tes, valor representado por el coeficiente del equilibrio glúcido­graso; 
coeficiente que acertadamente interpretado en cada caso Y circunstan­ 
cia tiene el significado ·de índice preciso de intensidad diabética. 

'La obtención de este coeficiente del equilibrio glúcido­graso se lo­ 
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gra con sólo partir la glicemia (multiplicada por cien, para ser expre­ 
sado el resultado en tanto por ciento) por la lipemia, ambas simultá­ 
neamente dosificadas ·en la misma muestra de sangre total en ayunas. 

Se deduce de esto, como la glicemia y la lipemia así aunadas cons­ 
tituyen una ecuación biológica constante, cuya proporcionalidad es cuan­ 
titativamente expresada por el valor del mencionado coeficiente de equi­ 
librio glúcido­graso. · 1 

Para precisar mejor la apreciación de estos factores determinantes 
del equilibrio glúcido­graso, conviene destacar, tanto en la glicemia co­ 
mo en la lipemia, dos valores fundamentales a cuál más interesantes y 
valiosos: el global o absoluto, que representa la cantidad en que se en­ 
cuentra en la sangre el elemento que cada una determina; y el poten­ 
cial o de relación y equilibrio, correspondiente a la proporcionalidad 
biológicamente mantenida entre los glúcidos y los lípidos circulantes. 

Precisadas y deslindadas así la· noción de volumen y de quilibrio, 
inherentes por .igual a glicemia y lipemia, se perfilará mejor la signi­ 
ficación, ya aislada o de conjunto, de los susodichos valores (global y 
de relación o equilibrio), tan íntimamente ligados entre sí dentro de 
este mecanismo fisiológico del equilibrio glúcido­graso de la sangre. 

En, cuanto a la interpretación de los mencionados. factores determi­ 
nantes del equilibrio glúcido­graso, aisladamente considerados, no ha­ 
brá quizás mucho que agregar a lo que sobre ellos es de todos sabido. 
Especialmente en lo que se refiere a la glicemia global, cuya divulga­ 
da y expresiva significación en la Diabetes mantiene abierto todo es­ 
pacio a los secretos. 

Cuanto a la lipemia global, de empleo muy limitado hasta la fecha 
en la practica diaria de la Diabetes, quizás si ofrezca en ciertas pecu­ 
liaridades poco divulgadas, algo que merezca la pena de ser recordado, 
tanto por el interés propio de su valor global, cuanto por el que tiene 
de relación como factor determinante del equilibrio glúcido­graso de la 
sangre. 

Las concentraciones lipémicas . proporcionalmente grandes (altas 
con relación a las glicémicas que las acompañen), son, al contrario de 
lo que ocurre con las glicemias severas, de signo favorable y carácter 
compensador en la Diabetes. En cambio, son, en general, de carácter 
desfavorable y signo descompensadof, las concentraciones lipémicas 
proporcionalmente bajas (empujes lipémicos discretos acompañando a 
híperglicemias altas), en cuadros diabéticos intensos. 

Esta observación global es más patente y ostensible cuando el fe­ 
nómeno lipémico se acentúa en sentido ascendente o descendente, lle­ 
gándose entonces a apreciar sin .dificultad hiperlipemias relativamente 
bajas en Diabetes o cuadros diabéticos graves, así como hiperlipemias 
más o menos altas en Diabetes compensadas, discretas y benignas. Des­ 
de luego que a esta apreciación superficial del valor global lipémico en 
la Diabetes no puede concedérsele en la práctica más interés que el pu­ 
ramente de orientación hacia la probable existencia de un marcado 
desequilibrio glúcido­graso señalado por un desproporcionado ascenso 
del nivel de uno de los dos elementos de equilibrio (azúcar o grasa) so­ 
bre el otro. En la desviación del equilibrio entre estos dos niveles, y no 
en su volumen global, .está condensado el óptimo valor clínico de la li­ 
pemia en la Diabetes. 

Estas y otras significativas peculiaridades de los lípidos sanguíneos 
en el diabético, hacen de la lipemia total, aisladamente considerada, un 
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dato de laboratorio cuyo especial criterio de apreciación se sale de las 
normas de interpretación comunmente seguidas en los demás elementos 
químico­sanguíneos de dosificación rutinaria, en cuya interpretación se 
considera a la cantidad del elemento específico desbordado guardando 
estrecha relación con la intensidad del trastorno que la desborda. Y es 
en· este caso particular, que los lípidos en la Diabetes no pueden ser 
considerados propiamente como elemento específico desencadenado co­ 
mo tal, por acción directa, pudiérase decir, del dismetabolismo diabé­ 
tico ­como sucede con los glúcidos­; sino solamente con el carácter 
estricto de elemento de inseparable enlace fisiológico y de equilibrio 
con los glúcidos, movihzado en función de contrapeso y aportación com­ 
pensadora por los mecanismos de regulación y equilibrio. 

Todo lo que se lleva dicho sobre la lipemia, se refiere, claro está 
a su rol en las diabetes verdaderas con probada insuficiencia insular, 
y­no cuenta desde luego, con esa extensa gama de ténues dismetabolis­ 
mos glúcidos tributarios de las demás formas de disregulación funcional 
conocidas. 

Las raras excepciones de estas cualidades Iipérnicas las constituyen 
sólo determinados tipos de Diabetes de característica sanguínea . ltrali­ 
pémica, tipos éstos que mantienen habitualmente concentraciones Iipé­ 
micas llamativamente altas tanto globales como proporcionales, man­ 
teniéndose en ellos acercada, igualada y hasta superada con frecuencia 
la proporcionalidad lipídica a la glúcida; curiosa preponderancia de los 
niveles lipídicos sobre los glúcidos que sólo pierden estos tipos diabé­ 
ticos al cambiar su mejor estado habitual por persistentes transgresio­ 
nes dietéticas o a causa de complicaciones, a las que por cierto; son po­ 
co propensos. Este signo ultralipémico parece imprimir un marcado ca­ 
rácter de benignidad y resistencia en todos los grados de este tipo de 
Diabetes que lo presenta. 

La valoración de las posibilidades ofrecidas por el dato Iipémico 
total o aisladamente considerado, puede considerársele prácticamente se­ 
cundario en la Diabetes. Su valiosa y máxima aportación diagnóstica 
en la Diabetes está contenida ­como ya se pijo­ en su valor potencial 
o de relación y equilibrio con los glúcidos circulantes, valor traducido 
y expresivamente determinado ·por las marcas del coeficiente del equi­ 
librio glúcido­graso de la sangre. 

COEFICIENTE DEL EQUILIBRIO GLUCIDO-GRASO 

En la Diabetes descompensada, el volumen o nivel de los lípidos 
en la sangre, deja de aumentar en la misma proporción en que aumen­ 
ta el de los glúcidos; tal desproporción patológica entre ambos niveles 
se acentúa en relación directa con el grado de intensidad del trastorno 
diabético que la ocasiona. Y como los valores del coeficiente del equili­ 
brio glúcido­graso, son precisamente, la medida o expresión cuantita­ 
tiva de la proporcionalidad o equilibrio existente entre las concentra­ 
ciones gluco­grasas circulantes, se tiene explicado el carácter de índice 
de la intensidad diabética atribuído a dicho. coeficiente. 

Normalmente el .valor medio de este coeficiente .es de 20%, que re­ 
presenta justamente la proporción que guarda en la sangre del indivi­ 
duo bien regulado la concentración de la glucosa circulante con la de, 
la grasa. 
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En el diabético, y cuando se le determina antes de todo cuidado 
médico o tras períodos largos de abandono del tratamiento o régimen 
Y sin complicaciones en el momento, las marcas del coeficiente corres­ 
ponden muy aproximadamente con el grado de intensidad de la dia­ 
betes padecida, según la siguiente escala: 

Di.abetes graves: Coeficiente entre 40 y .80%. 
Diabetes menos graves: Coeficientes entre 25 y 40%. 
Diabetes de carácter leve: Coeficientes desde dentro de la cifra nor­ 

mal, hasta la marca de 25%, o poco más. 
Los coeficientes de equilibrio logrados así, en diabéticos que aún 

no hayan sido tratados, o tras largos períodos de abandono del trata­ 
miento y régimen, tienen, además del valor diagnóstico clasificador del 
carácter y grado de la intensidad del caso diabético, un valor perma­ 
nente que sirve de punto de comparación con las marcas obtenidas en 
los coeficientes que posteriormente se determinen, ya como control de 
tratamiento o en cualquier otra situación del diabético. Las cifras del 
coeficiente bajan así apreciadas, en relación con la mejoría del cua­ 
dro y ascienden en el mismo grado en que empeora. 

Y en cuanto a la sensibilidad puede ser considerada mucho más pre­ 
cisa y menos influenciable por las falsas o aparentes mejorías momen­ 
táneas del tratamiento, que las registradas por la glicemia y otros da­ 
tos aislados de laboratorio. 

Considerado, pues, el coeficiente como índice del grado de intensi­ 
dad del cuadro diabético en el momento en que se le determina, la in­ 
terpretación de sus cifras ha de estar naturalmente condicionada a las 
';ircunstancias individuales del momento y a los cuidados o descuido, 
porque pase, desde su mejor estado habitual, hasta el peor a que por 
alguna complicación grave pueda llegar. 

En tal sentido y para apreciar acertadamente el estado del diabé­ 
tico per la altura del coeficiente en un momento determinado, habrá 
ante todo que no perder de vista el carácter de benignidad o gravedad 
de la Diabetes padecida por el caso a quien corresponde el coeficiente 
que se interpreta. 

Un diabético leve, cuyos coeficientes habituales no pasan de la mar­ 
ca anteriormente señalada para esta clase de Diabetes, esto es, de 25%, 
al sufrir una complicación grave pudiera alcanzar marcas hasta de 60% 
o algo más altas, dentro de un estado ya de bastante gravedad. En cam­ 
bio, otro con una Diabetes discreta y con una complicación semejante 
podría llegar e1 coeficiente quizás hasta el 70%, o poco más, con la 
misma gravedad. Por último, en una Diabetes grave, con análoga com­ 
plicación, llegarían a rebasarsé ampliamente las marcas' de los· ante­ 
riores, hasta constituir un pronóstico inquietante su aproximación a la 
marca, pocas veces alcanzada con vida, de 100%. 

Y si de la gravedad se llevan los ejemplos al terreno de la tran­ 
quilizadora mejoría, los coeficierttes en cada caso y circunstancia, mar­ 
carán alturas que estarán a tono con la intensidad de la Diabetes pa­ 
decida y el grado de mejoría que en el momento se produzca, tanto du­ 
rante alguna complicación, cuanto a partir de su mejor estado habitual. 
Como por ejemplo, en el caso de Diabetes leves con coeficientes habi­ 
tuales por debajo de 25%, ál ponerse a régimen adecuado, entrará y 
se mantendrá fácilmente en la zona normal. En el caso de una Diabe­ 
tes menos grave o discreta, al' ser sometido al correspondiente trata­ 
miento y régimen, el coeficiente descenderá hasta muy cerca del Iími­ 
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te maximo normal y quizás llegue hasta alcanzar éste. En cambio, en 
el caso de Diabetes grave, al ser debidamente atendido; el coeficiente 
descenderá tanto cuanto mayor sea la mejoría lograda; pero de seguro 
no llegará a las cifras normales más que por excepción y a costa de 
un tratamiento riguroso y continuado y dieta a veces desnutricional . 

....­Así pues, no habrá que perder de vista al interpretar acertada­ 
mente y con provecho los valores del coeficiente de equilibrio glúcido­ 
graso en el diábetico, la condición o grado de intensidad de la Diabetes 
padecida, y las circunstancias porque atraviesa el paciente al momen­ 
to del análisis .. En la misma forma hay que considerar la relativa y 
gradual gravedad que significa, en cada categoría de Diabetes, el valor 
del coeficiente obtenido, pues que al igual que una cifra glicémica, de 
por ejemplo 200 miligramos %, que para una Diabetes grave resulta 
ordinariamente banal, instalada bruscamente en un caso. leve resulta 
de carácter peligroso, así y de igual modo, los coeficientes superiores a 
40 ó 50% resultan alarmante cuando sé presentan en casos de Diabetes 
leves con complicaciones; como lo son al pasar de 60 o 70% en los ca­ 
sos discretos en las · mismas circunstancias. Tienen pues, proporcional­ 
mente, estas marcas del coeficiente de equilibrio en las Diabetes leves 
y menos graves el carácter alarmante, que en las graves alcanzan las 
marcas próximas a 100%, que son siempre de pronóstico inquietante. 

Cálculo del coeficiente del equilibrio glúcido-graso. 

Para calcular este coeficiente (cuyo valor deberá ser expresado en 
por ciento), no habrá más, que partir. la cifra de la glicemia obtenida 
y multiplicada por 100, por la de la Iipemia simultáneamente determi­ 
nada en la misma muestra de sangre total de ayuno. 

Para evitar posibles discrepancias debidas a resultados analíticos 
practicados con distintos métodos a los empleados en este estudio so­ 
bre determinación y estimación del equilibrio glúcido­graso en la san­ 
gre del diabético, recomiendo, que se haga, la dosificación de la glice­ 
mia por el método universalmente conocido de Folin Wu, y la de la li­ 
pemia total por el método especialmente preparado por nosotros para 
dosar los lípidos sanguíneos en la sangre integral, u otro de caracte­ 
rísticas técnicas similares. 

Como ejemplo práctico del citado cálculo del coeficiente de equi­ . 
librio glúcido­graso, expongo las cifras obtenidas en un caso de Diabe­­ 
tes discreta que en dosificación simultánea arroja una glicemia de 270 
miligramos %, con una lipemia de 700%, 'planteando con tales cifras 
analíticas la enunciada operación en la siguiente forma: 

270 X 100 Glicemia obtenida: 270% -, 

= 38%, coeficiente de equi­ 
Lipemia obtenida: 700% 700 (librio glúcido­graso. 

Huelga decir, que constituyendo los tres valores expresados (glice­ 
mia, lipemia y coeficiente) el dato global o de conjunto del equilibrio· 

· glúcido­graso, y teniendo aisladamente cada uno de ellos su propio va­ 
lor y significado clínico, el laboratorio, al reportar el resultado de· dí- 
cho equilibrio, deberá consignar, siempre, las cifras correspondientes 
a la glicemía y la lipemia obtenidas; junto con la del coeficiente ha­ 
llado. 
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Alergia: urticaria, rinitis, intoxicaciones alimenticias, dermato­ 
sis, eczemas. 
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Una ampolla diaria, aplicada lentamente, por vía· endovenosa. 

Laboratorios· Torrex" 

Magdalena del Mar � 
REY BASADRE 385 

Lima 

Historiá de la Me_dicina 
Por 

DOUGLAS GUTHRIE 
AMPLIA INFORMACION SOBRE 

LAS TEORIAS Y PRACTICA MEDI­ 
CAS A TRAVES DE LAS 'EDADES. 
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de Imhotep hasta los de Osler. 
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la atención que merece por su importancia. 
Los rápidos avances e incesantes descubri­ 
míentos en el arte de éurar han tendido a 
disminuir el interés por el aspecto cultural 
de la cuestión. La ensefianza de la Historia 
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médica. 
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He aquí algunos ejemplos prácticos de como se manifiesta el coe­ 
ficiente de equilibrio glúcido­graso, como índice de intensidad diabética. 

Equilibrio glúcido­ 
graso de la sangre 

Glice­ Lipe ­ Coefi­ 
mia. mia ciente. 

Diabetes leve. Caso N'? 258. 
Paciente: Señorita C. M. de 50 años. Diabetes 

ignorada. Antrax de gran extensión en la es­ 
palda. 
Julio 26 de 1944. Horas 'antes de ser tratada 

e intervenida. En grave estado 191 % 300% 63% 
Julio 29 de 1944. Mejoría espectacular lograda 

tras la intervención quirúrgica, 20­20 uni­ 
dades Insulina y cien mil unidades de Pe­ 
nicilina, en las primeras 24 horas .. t.: 131 % 800% 16% 

Agosto 10 de 1944. Convaleciente. Régimen so­ 
lamente......... 149% 650% 22% 

Septiembre 4 de 1944. Al final de la conva­ 
lecencia. Herida casi cicatrizada. A régi­ 
men solo· 118% 700% 16% 

Diciembre 6 de 1944. Haciendo vida normal. 
Sin tratamiento. Régimen alimenticio me­ 
nos estricto .. 137% 550% 24% 

Diabetes discreta. Caso N'? 59. 
Paciente: Señor L. M. de 52 años, talla me­ 
diana. Se sabe diabético hace ya años. 
Luético. 

En junio 21 de 1941. Sin tratamiento. Régi­ 
men cuidadoso : '... 192% 800% 24% 

Noviembre 14 de 1946. Infección urinaria con 
fiebres altas, glucosuria de 9 grs. por mil, 
vestigios de acetona sin ácido diurético. Sin 
tratamiento alguno '.... 420% 700% 60% 

Noviembre 20 de 1946. Con 20­20 U. Insulina 
hasta dos antes de este examen. Muy me­ 
jorado ,....... 266% 600% 44% 

Mayo 15 de 1947. En su mejor estado habitual 
y observando cuidadoso régimen. 'I'rípso­ 
gen como tratamiento 105% 600% 17% 

Noviembre de 1947. Régimen menos severo. 
'I'ripsogen :. 184% 700% 26% .. 
Diabetes grave. Caso N'? 244. 
Paciente: C. C. Varón, de 37 años, 114 libs. 
y estatura mediana. Diabetes recientemen­ 
te diagnosticada. 

Abril 22 de 1944. Con 20­20 U. Insulina dia­ 
rias y régimen alimenticio riguroso .,.... 170% 700% 24% 

Mayo 8 de 1944. Parece abandonar su régimen. 
Insulina 195% 450% 43% 
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Octubre 17 de 1944. Deja tratamiento y régi­ 
men. Cae en acidosis. Intensa acetonuria. 
Vómitos ,.. 354% 550% 64% 

Octubre 24 de 1944. Todavía con 20­20 Insuli­ 
na diarias y otros cuidados. Casi resta­ 
blecido 235% 650% .36% ' 

Noviembre 10 de 1944. 20­20 Insulina. Eufó­ 
rico . 

Diciembre 13 de 1944. 15­15 Insulina. Aurnen­ 
tó nueve libras de peso. Dice sentirse com­ 
pletamente bien . . 

Octubre 27• de 1946. Nuevo cuadro de acidosis 
con pérdida del conocimiento. Sin trata­ 
miento aún . '.... . . 

Octubre 28 de 1946. Tras la Insulina y otros 
recursos, cesan los vómitos y 'se recobra 
mentalmente . 

Octubre 29 de 1946. Sigue mejorando, aunque 
con alternativas de recuperación y aturdí­ . 
miento. Insulina 40­40 . 

Octubre 31 de 1946. Se acentúa la mejoría . 
Noviembre 4 de 1946. Mejoría franca. Eufórico 

, Noviembre 13 de 1946. Restablecido. Insulina 
40­40 . 

Diciembre 28 de 1946. De nuevo dentro de su 
estado habitual de meticulosos cuidados . 

173% 650% 36% 

176% 700% 25% 

345% 375% 92% 

397% 650% 61 % . 

285% 400% 70% 
233% 400% 58% 
294% 900% 32% 

238% : 600% 39% 

181 % 700% 25% 

Nota.­Este enfermo fué bacteriológícamerrte diagnosticado de tuberculosis pulmo­ 
nar, durante el período que media en:tre la primera y la segunda crisis de 
acidosis anotadas. 

Apuntes sobre la geografía médica del 
Departamento de Tacna 
Por el Dr. GUILLERMO KUON CABELLO 

(Continuación) 

Fenómenos Intercurrentes en el clima tacneño.­Describiré las alte­ 
raciones meteorológicas que han ocurrido en mayo de 1948, tanto por 
el interés que tienen en sí, como por razón dé que parecen constituir 
datos concatenados con otros más completos, cuyas causas se escapan. 

El mes de mayo de 1948, fué. de profundas alteraciones geológicas 
y climáticas, a lo largo del litoral Pacífico, comprendiendo la zona sur 
del Perú, desde Chala hasta Ilo, zona norte de Chile y aún región cen­ 
tral de este país. Abarcó la costa, y cuando más, el margen de la zona 
de lava. Se presentaron dos fenómenos: viento huracanado el 5 de mayo. 
y un sismo de gran intensidad, el 11 del mismo mes a las 4.57 am., con­ 
tinuado por otros de menor intensidad, cuyos estragos mayores se re­ 
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gistraron en Moqucgua y Arcquipa, y con fuerza, pero sin daños en 
Tacna y Arica, es d ­cir, en la z na más aust 1 del Perú y norte de 
Chile. Hacia los extremos de esta ,. gión que parece hubiera actuado 
com« epiccr­tro, o sta hade J sur .­l P ... rú y 1 te' de Chile, los fenó­ 
menos que se han descrito. par­:c n h¡­ her ir>r·ioid i principalmente en 
cambios climaticos. T, ,do c. t . hace f r mular la hipótesis, que no parece 
tratarse de dos fenómenos aislados s in relación causal, sino más bien 
que estuvieran vinculados por una ley telúrica. siendo uno epifenóme­ 

. no del otro. 
Diversas observaciones hacen admitir que muchos sismos están 

precedidos o seguidos de grandes a Itoraciones climáticas. Aparte de 
esto, bien conocidos son los efectos que todo cambio ambiental produ­ 
ce en los seres vivos, razón. por la que cabe bien en una descripción 
de tipo médico, las relaciones del hombre con su medio cósmico. 

Veamos en que, consistieron estos cambios climátcios en el mes' de 
mayo, y qué hay en ellos de distinto a lo descrito. Las gráficas mete­ 
reológicas que sirven para este trabajo, proceden de la Base' Aérea de 
Tacna (Observatorio Metereológico de la C. A. P.) 

Cambios atmosféricos en los cuatro días anteriores al viento hura- 
canado.­La presión barométrica normal suele ser de 714 mm. mínima 
y 717 máxima. Del 1 o al 4 de mayo, fué más baja, de 637 mm, prome­ 
dio máximo entre horas 6 am. y 7 am., y un mínimo promedio de 694 
mm. a hs. 1 pm. 

En relación i! la de años anteriores. la presión atmosférica en este 
mes ha sido más baja. Durante el día, se notó. tendencia a subir entre 
hs. 6 am. y 7 am., y a bajar a la 1 pm. Durante la entrada del invierno, 
hay tendencia a bajar, pero este año, las diferencias fueron mayores. 

Temperatura.­Normalmente, en otros años· ya se aprecia la entra­ 
da del invierno. En 1948, el te· .iómetro registró más elevada tempera­ 

'tura en unos tres grado; sobre la de años anteriores, es decir, 25'?­3; a 
Ias horas de mayor calor (hs, 12 pm. a hs. 2 pm.) La temperatura mí­ 
nima promedio, en la madrugada, fué de 11<?­6, descendiendo algunos 
días hasta 10<?. 

Hubo grandes oscilaciones termométricas hasta 15<?. El curso de la 
temperatura durante el día, responde a las variaciones anotadas ante­ 
riormente. 

HumedaM­­ProriJ.edio 75%. Máxima 97%. Mínima 18%. A la 1 pm. 
el clima estuvo relativamente seco. 

Tacna, tiene mediana humedad. Han habido días de relativa seque­ 
dad, dato que se aparta de lo conocido. 

Viento.­En los cuatro primeros días de mayo, tuvo como direc­ 
ción dominante S. S. W. (sur­sur­oeste); S.W. (sur­oeste), excepto hs. 
6 a 7 am. de los últimos días, en que fué E. N. E. (este­norte­este). La 
velocidad general era de 10 .ª 30 kilómetros por hora .. 

Nebulosidad.­Cielo muy nebuloso, oscilando entre grados g· y 10, 
especialmente a las 7 am. y hs. 6 pm. A hs. 1 pm. hubo Sol. Nubes do­ 
minantes: altos cúmulos, pocos cirrus y algunos estratos; 

En resumen: pocas alteraciones ostensibles, hacían pronosticar el 
viento huracanado del día siguiente. Sin embargo, es posible apreciar 
algunos cambios, si se compara con años anteriores: si bien la presión 
atmosférica tiende a bajar en' estos meses, aquí hubo mayor depresión; 
la temperatura ha sido varios grados más elevada; la humedad tuvo al­ 
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ternativas con mayor sequedad; el viento fué de mayor velocidad, y su 
dirección varió algunas horas en los días anteriores al viento huracanado. 
La nebulosidad suele ser también intensa otros años. 

Viento huracanado.­Los pobladores tacneños, citan vientos de es­ 
ta naturaleza de presentación periódica. Se anuncia por mayor calor 
ambiente, y acentuada dificultad para respirar. Todos hablan de "atmós­ 
fera pesada". • 

J Es sabido, que normalmente, en la costa peruana existe un viento 
equivalente a la brisa marina o "virazón", que sopla del mar hacia la 
tierra durante el día, y de tierra hacia el mar durante la noche. Ade­ 
más, existe un viento que procede de la cordillera. La explicación ge­ 
neral está, en que, debe existir un desequilibrio térmico entre una y 
otra zona, por desigual capacidad calorífica entre mar y tierra. El 
viento sopla de los Iugares más fríos hacia los más calientes. 

Por circunstancias diversas, existe a veces, desigualdad térmica en­ 
tre los continentes ­s, el océano, dando lugar a los vientos de mayor 
amplitud, que se extienden en longitud o latitud. 

El 5 de mayo, Tacna, presenció este último fenómeno que no ha 
sido de carácter local, sino que, abarcó una zona extensa del litoral sur 
peruano, norte y centro de Chile. No parece, pues, que deba atribuirse 
a simples causas locales, sino mucho más generales y complejas. 

Observaciones meteorológicas de la Base Aérea de Tacna, señalan 
los siguientes datos para el día 5: a las 7 a. m., la presión barométrica 
era semejante a días anteriores, -es decir de 696 mm.; la temperatura 
era ligeramente elevada a 22<:>; la humedad· relativa fué de 16 % , lo que 

· traduce sequedad en la atmósfera, rara en esta estación; calma comple­ 
ta en cuanto al viento, que tiene velocidad cero; empero, la nebulosi­ 
dad era alta, alcanzando grado 10. Las nubes predominantes eran cu­ 
mulus altos. 

Progresivamente fué elevándose la temperatura del ambiente. A 
las 10 a. m. el calor era ya de cierta intensidad; la atmósfera se enra­ 
recía, lo que está en relación con decrecimiento de la presión atmos­ 
férica: A la 1 p. m. se registró la mayor depresión barométrica del día 
con 692 mm., que al mismo tiempo es mucho más baja que el prome­ 
dio mínimo de días anteriores. La temperatura ascendió a 28'­'­3; seque­ 
dad absoluta a cero; viento de dirección N. E. (nor­este), raro en Tac­ 
na, velocidad de· 140 kilómetros por hora. A las 2 p. m. •la temperatu­ 
ra máxima del día fué de 32'­'­7. A esta hora, el viento invirtió su di­ 
rección, siendo de sur a norte. Entre 1 y 2 p, m., hubo gran nebulosi­ 
dad, o mejor, escasa visibilidad, a causa de gran cantidad de polvo flo­ 
tante en la ­atmósfera. Fueron estas horas críticas, en que el fenómeno 
llegó a su acmé. 

El viento, fenómeno central, acompañado de variantes climáticas, 
produjo efectos: derribó árboles gruesos; arrancó techos y tumbó sem­ 
bríos. 

A las 3 p. m., tendía a .restablecerse la normalidad. A las 6 p. m. 
se elevó nuevamente la presión a 695.6 mm., como en días anteriores. 
Descendió la temperatura a 17'­'. Recuperó la atmósfera su humedad es­ 
tacional de 85 % ; el viento adquirió velocidad de 15 kilómetros por ho­ 
ra, dirección sur­sur oeste (S. S. W.); se pudo divisar nubes, grado 10, 
predominio de estratos. Estas últimas características, son semejantes a 
las de años anteriores, pudiendo calificarse de estacionales. 



la forma 
dihidrogenada 
de la estreptomicina 

o­Estreptomicina 
Squibh 

Permite dar dosis más altas durante períodos de tiempo másprolongados 

(CLORHIDRATO> 

¿QUE ES? 

¿CUANDO ESTA 
INDICADO? 

¿ COMO ACTUA? 

¿CUALES SON SUS 
VENTAJAS? 

�­. • ¿COMO SE 
ADMINISTRA? 

¿CUAL ES LA 
nosrs? 
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Un potente compuesto antibiótico derivado de la estreptomicina por 
un proceso de reducción con un catalizador del hidrógeno. 
Al igual que la estreptomicina, en la tuberculosis, como coadyuvante 
de las otras medidas terapéuticas. 
La actividad antibacteriana de la Dihidro­estreptomicina en la tuber­ 
culosis es, en general, similar a la de la estreptomicina. El desarrollo 
de cepas resistentes de los gérmenes, al parecer, es tan rápido como 
con la estreptomicina. 
Dihidro­estreptomicina es notablemente menos neurotóxica que la 
estreptomicina; de aquí que pueda administrarse a dosis mayores y 
durante ·períodos más prolongados de tiempo. Además. los pacientes 
que se habían mostrado alérgicos a la estreptomicina, han podido 
continuar tratándose con la forma dihidrogenada. 
Hasta completar estudios clínicos adicionales, solamente se admi· 
nistra por vía intramuscular. 
Pueden administrarse sin peligro dosis diarias de 2 gramos de Díhí- 
dro­estreptomicina (clorhidrato) Squibb durante períodos iguales a 
aquellos en que antaño la estreptomicina se había restringido a l 
gramo diario, siempre y cuando no existan trastornos renales. La 
dosis media es de 1 a ·2··gramos diarios, en dosis divididas cada 12 horas. 
En frascos de 20 e.e, conteniendo el equivalente de 1 y 2 gm. de base 
de estreptomicina. · 
Frascos de 50 e.e, conteniendo el equivalente de 5 gm. de base de 

.est:reptomic�na • 

S<l_UlBB A la vanguardia en la investisrnriñn v manuínctura de In estreptomicina 
AV. AREQUIPA 1492 ­ TELEFONO 38238 ­ LIMA 
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El objetivo del médico es el 
restablecimiento de la función 
normal de los conductos nasales; cosa 
doblemente difícil con el empleo de agentes vaso­ 
constrictores cuya acción suele ir seguida de la congestión 
compensatriz y crear un círculo vicioso. 
Evite el círculo vicioso .•• con ARGYROL 
El ARGYROL es el agente de elección natural del práctico, 
porque su triple acción detergente, demulcente y bacterios­ 
tática favorece el mecanismo defensivo natural sin afectar 
la fisiología normal de las membranas. 
Triple acción del ARGYROL: 
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las cilias. 
2. El ARGYROL tiene una potente acción bacteriostática ­ pero es 

atóxico para los tejidos. 
3. El ARGYROL deterge y estimula la secreción ­ lo cual refuerza la 

primera línea defensiva de la Naturaleza. 
Triple terapia paranasal: 

l. por el meato nasal . . . instilaciones de 
ARGYROL al 20: 100 por el conducto 

� nasolagrimal. 
2. por los conductos nasales . . . solución de 

ARGYROL al 10: 100 aplicada en gotas. 
3. por las fosas nasales ... tapones empapados 

en una solución de ARGYROL al 10: 100. 
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Preparado únicamente por 
A. C. BARNES COMPANY 

47-3 New Brunswick, N. J., EE.UU. A. -------------------------· El nombre ARGYROL es una marca de fábrica re!lis­ 
trada, propiedad exclusiva de la A. C. Barnes Company. 
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El 5 de mayo, fué día crítico, con horas marcadas' entre 1 y 2 p. m. 
Efectos de} cambio climático en el organismo humano.­Comprobé 

algunos síntomas, en nosotros mismos y en los demás, mientras duró 
el fenómeno aéreo. 

A las horas de mayor calor la gente acusaba rubefacción en la cara, 
y sensación de calor ardiente en distintas partes del cuerpo. El orga­ 
nismo se defiende contra el calor, produciendo vaso­dilatación cutánea 
y afluencia de sangre hacia la periferia. La presión atmosférica bajó y 
el aire estaba seco, lo que favoreció la mayor evaporación cutánea. La 
depresión atmosférica, fué posible causa principal de la angustia res­ 
piratoria. Se produce, en efecto, cambios en la tensión alveolar, por 
disminución de la tensión del oxígeno, con lo que la hematosis se trans­ 
torna. Bajo la influencia atmosférica se produce estado de anoxemia 
relativa, que trae consigo alteraciones en los caracteres físicos y quí­ 
micos de la sangre. , 

Por influencia de la presión atmosférica, se producen transtornos 
circulatorios, en la presión arterial, en el equilibrio ácido­básico, en las 
glándulas de secreción interna. 

En los días subsiguientes a los cambios atmosféricos, gran núme­ 
ro de pacientes hipertensos, marcaron musitadas elevaciones de la pre­ 
sión arterial. 

La influencia eléctrica, y otros factores que se eslabonan, produ­ 
cen verdaderos desequilibrios en el organismo humano, que se tradu­ 
cen en multitud de síntomas. Hubo infinidad de hiperemotivos. Las al­ 
ternativas de sequedad y humedad de cambios bruscos en los elemen­ 
tos meteorológicos, se tradujeron en forma evidente: un estado de 
desasosiego, de mayor irritabilidad en personas predispuestas, pueden 
atribuirse en gran parte al clima. En nada difieren de los síntomas des­ • 
crítos en la "nevada". 

"La nevada", ­dice Edmundo Escomel-, es una especie de electri­ 
zación atmosférica que ataca los nervios, de la que hablaré cuando la 
haya sentido. Dicen que influye en todo. En los días "de nevada", pare­ 
ce que la ciudad se viera en la necesidad de descansar, porque hay en 
el ambiente, algo así, como un aliento pesado de hastío" ("Arequipa 
poli­sanatorio americano", 1929). 

He comprobado que los lactantes son muy sensibles a los cambios 
climáticos. Los cambios bruscos de temperatura, originan un cuadro que 
se traduce por "vómitos intensos y diarreas", que al parecer no tienen 
nada que ver con transtornos alimenticios, ni con infecciones. Hemos 
descartado cuidadosamente las causas conocidas que motivan estos 
transtornos. Se presenta en niños alimentados al pecho q' artificialmen­ 
te. Se comprueba aún en niños eutróficos. Cuando afecta a niños des­ 
nutridos o con taras anteriores, suele ocasionar muertes violentas. Me 

.atrevo a pensar en un "shock climático", para no hablar de "alergia 
climática", que pudiera prestarse a confusiones. 

Pues, bien, los transtornos atmosféricos del mes de mayo de 1948, 
trajeron, en forma que llama la atención, multitud de niños, acusan­ 
do los síntomas mencionados. Esta observación puede explicarse por los 
múltiples transtornos vegetativos, endocrinos, metabólicos, etc., que el 
clima origina. 

(Continuará) 
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Prensa .médica 

SULFAADICION:-De los agentes quimioterápicos empleados pa­ 
ra combatir las infecciones, la sulfamidas ocupan, evidentemente, el pri­ 
mer lugar, y no obstante el gran adelanto que ha significado el uso de 
los antibióticos, y particularmente la penicilina, cori excepción de los 
procesos a estreptococos no hemolíticos y viridans y, septicemia estafi­ 
locóccica, las sulfamidas tienen una eficacia igual o superior a la peni­ 
cilina. Esta última presenta la ventaja de ser menos tóxica y los incon­ 
venientes que provoca rara vez son graves o mortales. De ahí que es­ 
té perfectamente justificado proseguir con los estudios tendientes a dis­ 
minuír el número y gravedad de los fenómenos tóxicos provocados por 
las sulfamidas entre las que se encuentran las complicaciones renales. 
Para evitar el daño renal se recurre a los alcalinos y al suministro de 
abundante cantidad de líquidos, pero últimamente, investigadores sue­ 
cos y norteamericanos han intentado solucionar el problema adminis­ 
trando mezclas de sulfamidas en lugar de darlas separadamente. (Ha­ 
german G.). Se fundan, para ello, en el hecho ya demostrado de que 
en una solución acuosa o urinaria saturada de una sulfamida es ­posi­ 
ble añadir otras sin que influyan en la solubilidad particular de cada 
una, por lo que se supuso que sería posible obtener la suma de sus 
efectos antibacterianos eliminándose los peligros de las altas concen­ 
traciones urinarias. 

En trabajos experimentales efectuados en conejos, Frisk y colabo­ 
radores, inyectando por vía intraperitoneal una mezcla de sulfatiazol, 
sulfadiazina y sulfamerazina, durante 12 días, encuentran que en 60 
por ciento no se forman cristales en el tracto, urinario, en tanto que 
en los testigos a los que se inyecta uno de los compuestos en cantida­ 
des Iguales a la total, hubo precipitaciones cristalinas en el ciento por 
ciento de los animales. 

Por su parte, Lelu·, en ratas blancas, demuestra que los peligros 
de lesión renal disminuyen si se emplean mezclas de sulfatiazol y sulfa­ 
diazina y los riesgos son aún menores con sulfatiazol, sulfadiazina y sul­ 
famerazina. Otro hecho interesante es que las conceo traciones en san­ 
gre y orina con las mezclas resultan comparativamente superiores a las 
que se obtienen con uno solo de los preparados dado en dosis equiva­ 
lentes, lo que demuestra que la absorción y excreción se efectúa en 
forma rápida. 

La experiencia clínica confirma, según parece, estos resultados. 
Lehr trata 70 enfermos con afecciones varias (neumonías, bronqui­ 

tis, amigdalitis, otitis media) con una mezcla compuesta de partes igua­ 
les de sulfatiazol y sulfadiazina. Administra una dosis inicial p ,r boca, 
de 4 gramos seguida cada cuatro horas de 2 gramos hasta conseguir su 
curación o notable mejoría sin abundante ingestión de líquidos ni al­ 
calinos. Los resultados fueron muy buenos: en sólo veintiuna de tres­ 
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cientas muestras de orina se encontró cristaluria y en un solo caso fie­ 
bre medicamentosa. Recuerda el autor que con sulfadiazina la crista­ 
luria .se presenta en el 29 por ciento de los casos y en el 70 por ciento 
con el sulfatiazol. 

La corta duración del tratamiento con dosis elevadas impediría, 
asimismo, la aparición de fenómenos de sensibilización. En 200 lactan­ 
tes y niños con infecciones bacterianas, Lehr y colaboradores ensayan 
una mezcla compuesta de sulfatiazol y sulfadiazina, en partes iguales. 
La absorción intestinal y eliminación renal fué rápida, obteniéndose a 
las 4 horas la concentración máxima tanto o más alta que las .que se 
consiguen con cantidades de sulfadiazina equivalentes al total. La toxi­ 
cidad fué baja, las reacciones de hipersensibilidad muy escasas y la cri­ 
taluria poco frecuente, no obstante la omisión del suministro de alca­ 
linos. Los resultados obtenidos se consideran como muy sastisfactorios 
(Lehr D. S., Slobody L. y Greenberg W.­"Journal of Pediatrics".­29, 
275 1946). . 

En 40 casos de neumonía · y 100 casos de blenorragia, Frisk logra 
buenos resultados con excelente· tolerancia. 

Un buen preparado debe reunir algunas condiciones: contener tan­ 
tas sulfamidas como para mantener una concentración alta en sangre, 
terapéuticamente activa, sin riesgos de formar precipitados cuyas com­ 
ponentes tengan un efecto antiinfeccioso semejante e intenso y baja 
toxicidad. 

En la práctica puede emplearse una mezcla que contenga 50 por 
ciento de sulfatiazol y 50 por ciento de sulfadiazina, aunque sería su­ 
perior ­menos tóxica­ si se agrega sulfamerazina en las siguientes 
proporciones: sulfatiazol 37 por ciento, sulfadiazina 37 por ciento, sul­ 
famerazina 26 por ciento. 

La posología es aproximadamente igual a la aconsejada, para la 
sulfadiazina, aunque es conveniente reducir el intervalo de la dosis a 
4 horas en lugar de 6 horas. 

Con el objeto de obviar el inconveniente que signiifca el suminis­ 
tro nocturno, se ha intentado .simplificar el tratamiento suprimiendo 
esa toma, lo que no modificaría los resultados. 

En un adulto de 70 kilogramos de peso puede darse: el primer día 
0,10 gramos por kilogramo de peso, repartidos así: primera toma 2 gra­ 
mos; segunda toma, 2 gramos; tercera, cuarta y quinta, un gramo. Los 
días siguientes hasta 48 o 72 horas después de la desaparición del pro­ 
ceso se continúa con un· gramo cada 4 horas, cinco veses (0,08 gramos 
por kilogramo de peso y por día). En los lactantes y niños la posología 
se rige de acuerdo con el peso: el primer día, 0,12 gramos por kilogra­ 
mo de peso, de Ios cuales la tercera parte se da en la primera toma 
(0,04 gramos por kilogramo de peso) y en las otras cuatro, 0,02 por ki­ 
logramo de peso. El segundo día y los siguientes se reduce a 0,10 gra­ 
mos por kilogramo de peso y por día, repartidos en cinco tomas (0,02 
gramos por kilogramo de peso y por, toma). 
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