REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 29 de Febrero de 2012.-
DECRETO ALC. N* 408/2012.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Ley N° 19.943 que crea la Comuna de Alto Hospicio; Ley
N?18.695 Orgénica Constitucional de Municipalidades; Acuerdo N° 23/2012 tomado en la 52
Sesién Ordinaria del Concejo Comunal de Alto Hospicio, de fecha 28 de Febrero de 2012, que
aprueba por la unanimidad de sus miembros presentes, una ayuda social de $400.000.- a
favor de dofia Luisa Noemi Salfate Milla, para costear gastos de estadia, alojamiento y
mantencion en Santiago, mientras realizan exdmenes a su hijo quien se encuentra aquejado de
diabetes insipida, incontinencia urinaria crénica y enuresia nocturna; Memorando N° 592/12
de 29 de Febrero de 2012, de la Direccién de Desarrollo Comunitario, que acomparna los
antecedentes necesarios; Informe Socioecondémico, que justifica la entrega de la ayuda social

DECRETO:

G4 social a dona LUISA NOEMI SALFATE MILLA, RUT 15.389.050-1, por
$4 ‘/i" - (cuatrocientos mil pesos), con la finalidad de costear gastos de estadia,
y’ mantencion en Santiago, mientras realizan examenes a su hijo quien se
encuentra aquejado de diabetes insipida, incontinencia urinaria crénica y enuresia nocturna.
Ctmplase la ayuda social mediante depésito en CUENTA RUT de la beneficiaria, por la suma
antedicha, la que se rendird conforme lo dispongan las normas legales y pertinentes y las
instrucciones de la Direccién de Control de este Municipio.

2.- La Direccion de Administracion y Finanzas debera imputar los gastos que de ello deriven,
con cargo a la cuenta’N® 215.24.01.007, del Presupuesto Municipal vigente.

3.- Encarguese a la Direccion,de Administracién y Finanzas en conjunto con la Direccién de
Desarrollo Comunitario, el fiel cumplimiento de esta ayuda, sin perjuicio de las facultades
fiscalizadoras que ejerza la Direccion de Control en la aprobacion de la rendicién de cuenta.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Fdo. Don Ramén Galleguillos Castillo, Alcalde de la Comuna de Alto Hospicio. Autoriza don
Luis Patricio Rios Mufioz, Secretario Municipal Subrogante. Lo que transcribo para su
conocimiento y demas fines a que haya lugar. Doy fe.-

LRM/Irm
Distribucién:
Adm. y Finanzas
Dideco

Dir. Control

Sec. Municipal
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MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
Direccion de Desarrollo Comunitario

Resumen Caso Social Consejo Municipal

Nombre del / la

LUISA SALFATE MILLA

solicitante

RUT 15.389.050-1

Actividad VENDE DULCES DE FORMA INDEPENDIENTES
Edad 30

Ingresos $120.000

Puntaje F.P.S 4307

Grupo Familiar

MADRE, HIJOS DE 9 Y 5 ANOS.

Situacion Actual

LUISA SALFATE MILLA DE 30 ANOS DE EDAD, SE DESEMPENA VENDIENDO DULCES ESPORADICAMENTE, CABE SENALAR, QUE
DEBIDO A LA ENFERMEDAD DE SU HIO DE 9 ANOS DEBIO RENUNCIAR A SU ANTERIOR TRABAJO. ES IMPORTANTE
MENCIONAR QUE LA FAMILIA PRESENTA UNA COMPLEJA SITUACION SOCIAL Y ECONOMICA, LA JEFA DE FAMILIA NO RECIBE
APOYO ECONOMICO DEL PADRE DE SUS HIOS. 1O MA ISA, M. ARAY, PRESENTA UN.
Dl INSIPIDA ACIDA RGA R L Lqui RPORAL), INCON 1A_URIN.

RONI! NURESIA RANA. CABE SENALAR QUE LA SITUACION MEDICA DEL NINO ES COMPLEJA, PUES SU
DIAGNOSTICO AUN NO ES TOTALMENTEMENTE CLARO ¥ DEBE REALIZARCE UNA GRAN CANTIDAD DE EXAMENES MEDICOS
LOS CUALES PERMITIRAN ESTABLECER BIEN LOS AVANCES DE SU ENFERMEDAD. PRODUCTO DE LO ANTERIOR, Y
CONSIDERANDO QUE MADRE E HIJO ACABAN DE LLEGAR DE SANTIAGO EL 31 DE ENERO, LUEGO DE UNA ESTADIA DE DOS
MESES, EN LOS CUALES LA FAMILIA MANIFIESTA NO HABER CONTADO CON DINERO PARA ALIMENTACION NI EL TRASLADO,
POR LO CUAL VIVIAN DE LA BUENA VOLUNTAD DEL PERSONAL DEL HOSPITAL.

Documentacion
Adjunta

FRENTE A LOS ANTECEDENTES PRESENTADOS SOLICITO SE CONSIDERE OTQRGAR SUBVENCION. L)Q/Lf
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- COPIAS CEDULA DE IDENTIDAD
Subvencién econémica de $400.000, deposito DE CHEQUE A NOMBRE DE LA INFORMADA en

Forma de pago y
N° de cuenta

Cheque a nombre de la Solicitante, Sra. Luisa Salfate. Deposito DE CHEQUE ANOMBRE DELA g :
INFORMADA en cuenta RUT 15.389.050-1. .

[N n

cuenta RUT 15.389.050-1. M eIl ol , @’foW Z ' @f

Nombre y Firma
de la Asistente
Social
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SFICIO
MUN‘.C\PAUDAD DEALTOHO
ASISTENTE SOCIAL
DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO

Camila Arce Fajard
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Alto Hospicio, 17 de febrero del 2012-02-16

Sefior

Ramoén Galleguillos Castillo

Alcalde Municipalidad de Alto Hospicio
Presente

Me presento y expongo mi caso:
Mi nombre es Luisa Salfate Milla, Rut. 15.389.050-1, domiciliada en Volcan
Parinacota 4163, la pampa Alto hospicio.-

Por medio de esta misiva me dirijo a usted porque quiero hacer llegar a usted mi
caso que detallo a continuacion.

Soy separada, madre de dos nifios, mi ex marido es un drogadicto, por lo cual no
cuento con ayuda alguna de el, para costear los gastos de mis hijos, sobre todo por la enfermedad
de mi hijo mayor.

Mi hijo mayor Matias Araya Salfate, que prontamente cumplira 10 afios en
marzo; el esta con un diagnostico difuso de una extraiia enfermedad ( la cual es poco comun en
seres humanos), esta enfermedad se llama “DIABETES INSIPIDA”, al parecer nefrogénica, lo cual
hace que el sienta mucha sed por lo cual toma demasiada agua inexplicablemente toma
alrededor de unos 15 litros al dia, (termino medico de abundante sed = polidipsia), la cual por
indicaciéon médica debe ser agua cocida, por lo mismo que el toma demasiada agua est4 sufriendo
de Fluordentitis, ya que el agua de esta zona contiene demasiado fliior; por lo mismo de su
polidipsia, su cuerpo no es capaz de retener semejante volumen de liquidos en sus rifiones, sufre
de incontinencia urinaria crénica a su corta edad, por lo cual el debe usar diariamente pafiales
durante dia y noche (termino medico para abundante orina = poliuria), bueno como entenderé
mi hijo sufre control de esfinter y de noche enuresis, el actualmente en el dia usa 3 pafiales y en la
noche usa 2 pafiales. Lo complicado de todo esto es que esta enfermedad es poco comtin, por lo
cual no hay muchos antecedentes médicos de esta, lo que no permitié que los médicos que lo
trataron en Santiago durante el 7 de diciembre del 2011 hasta el 28 de enero del 2012, no les haya
quedado claro el diagnostico de mi hijo, ya que los resultados de todos los examenes que le
realizaron no fueron concluyentes para un diagnostico definitivo.

Y es por eso que vengo a solicitar una subvencion en dinero para los costos de
estadia, movilizacién, alimentacion, medicamentos o examenes que pueda requerir mi hijo, y que
en el hospital no tenga, porque esta enfermedad no esta cubierta por el Plan Auge.

La subvencidon que solicito es de $ 400.000.-

7 Por eso mismo fuimos citados nuevamente el\5 de marzo de este afio \a un
nuevo control al hospital de Santiago Luis Calvo Mackenna, al poli de Endocrinologia y al poli de
Nefrologia, para lo cual mi hijo sera nuevamente hospitalizado. Para realizar nuevos examenes,
los cuales algunos de ellos tendran que ser enviados al extranjero para un analisis que aqui en
Chile no se realiza. Todo esto me genera gastos los cuales no puedo cubrir ya que por esto debo
trabajar de noche en un Pub de Iquique, donde gano $ 8.000 diarios, gasto en locomocién $ 3.000
para poder llegar a mi casa mi horario de trabajo es el siguiente de 18:00 hasta las 03:00 AM, esto
no me deja mucho dinero para poder ahorrar para este viaje. Adjunto anexo documentos
médicos del historial médico de mi hijo.

Esperando una respuesta positiva y agradeciendo la disposicion de darse el
tiempo para ver mi caso, me despido de usted muy cordialmente.

_/C.115.389.050-1
Cel. 90347466
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FIRMA Y TIMBRE

\

EN BENEFICIO DE SUPROPIA SALUD, |

SIGA LOS CONSEJOS Y LAS INDICA- !

23T 78
ARAYA SALFATE, Matias Agnacio
Rut: 2@2990493~4 Nac. 18-23-02 HOMER
Edicién @7—12-11 Aperturad7-12-11

OBSERVACION CLINICA NUMERO

GRUPO SANGUINEO

Guarde este carmnet y muestrelo cada vez que
consulte Médico o que vuelva a este u otro

CIONES DE SUS MEDICOS Hospital
ATENCIONES ANTERIORES ULTIMA HOSPITALIZACION
FECHA DIAGNOSTICOS, EXAMENES Y
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HISTORIA MEDICA

Paciente Matias Araya Salfate, nacido el 18 de marzo del 2002, actualmente
de 9 afios y 7 meses.

Hospitalizado el 7 de julio del 2011 por historia de polidipsia y poliuria de
larga data. Refiere polidipsia de +/- 24 litros al dia. Destaca al ingreso rasgos
faciales dismorficos; puente nasal bajo, orejas rotadas, antecedente de Ci
disminuido (test psicométrico).
Ingresa con diagnésticos: Obs. Diabetes Insipida .Obs. Panhipopituitarismo.
Examenes ingreso. Funcién renal normal. Na.138 K. 4,2. Glicemia.98
Creatinina: 0,7. BUN. 11,3. GSV. Normales. No se realiza prueba de
deprivacion de agua por problemas de laboratorio. Pruebas tiroideas
Normales.TAC de craneo vy silla turca informado normal.- Se administra
DDAVP con respuesta parcial a dosis.de DDAVP nasal: 2 puff/dia(20 ugrs/dia)
Durante uso de DDAVP densidad urinaria se mantiene ~ 1.005.- Alta con
DDAVP 20 ugrs/dia.

Antecedentes médicos.
Antecedentes: Perinatales. P.N. 3100 T.N. 51 C.C. 35,5

E.G. 37 . Apgar. 9-9-9. Grupoy Rh A I (-) Madre: OIV (-)

Hospitalizado a los 7 dias de edad con Dg. Sindrome febril. Obs.
Hipoalimentacién. Ictericia neonatal. Se Dg. Sepsis Dudosa. Onfalitis. Recibe
tto. ATB. De primera y segunda linea por 10 dias. Cultivo umbilical (+)
Estafilococo coagulasa (+).Ictericia tratada con fototerapia por 3 dias. Se
evalia por dermatdlogo por Dg.presuntivo de displasia Ectodérmica
Hipohidrética. .

Segunda hospitalizacién por Sindrome febril al mes de edad .Screening
infeccioso (-) GSV.acidosis metabdlica .Tratada y corregida. GSV control



.normales .ELP. Normales. Rx térax normal.Ecotomografia abdominal por
obs. Esplenomegalia .se informa normal.- Se detecta anemia (Hto: 21% que
requiere transfusién de GR. y se realiza estudio para CMV ,IgM(-) y Epstein
Bar ,IgM(-) Evaluado por dermatélogo , descarta displasia ectodérmica. Alta.

Control en policlinico de pediatria hasta la edad de 5 meses. Control y tto.
de anemia con sulfato ferroso.

Tercera hospitalizacién.6 afios. Diarrea aguda por Shigellosis. Alta con tto
.ATB. Ciprofloxacino por 5 dias.

Evaluado en Policlinico de Pediatria (16/08/2011) se informa que paciente
mantiene requerimientos hidricos elevados (+/- 26 Itrs.al dia) peso 49,4 kgs
(P/E: pC >>95 ). Talla 132 cms. (T/E: pC 25 ) . IMC: 28,4 .se aumenta DDAVP a
60 ugrs./dfa. En control 6 dias después se informa que ingesta de liquido ha
disminuido a +/- 14 Itrs./dia. Se aumenta dosis a 100 ugrs. /dia. Paciente con
escasa adhesién a tto. con DDAVP. Paciente sin control posterior hasta 14 de
Octubre . Se decide traslado a HLCMck. , Policlinico de Endocrinologia
Infantil. para completar estudio de Obs. Diabetes Insipida . Se mantiene tto.
Con DDAVP: 100 ugrs./dia.-

Dg. Traslado : Obs. Diabetes Insipida en estudio .Obesidad .-

Se solicita completar estudio y definir tratamiento.-

gt MEOE AT
v Pt St I

PRUUGR] ’ k
T 051 T8

Dr. Patricio Muioz Prat

Policlinico de Pediatria. Hospital Regional lquique.

Iquique, Octubre 26 del 2011.-



CERTIFICADO

El suscrito certifica que el paciente Matias Araya
Salfate , nacido el 18 de marzo del 2002 , presenta Diabetes
Insipida , condicion que se caracteriza por la incapacidad del
organismo de retener el liquido corporal y que se manifiesta por
la pérdida de grandes volimenes de liquido a través de la orina,
cantidad que en su caso personal puede llegar a ser de hasta 20
litros de orina en 24 horas . De no recibir un tratamiento médico
adecuado , el cual recibe actualmente y que se encuentra en fase
de ajuste. Al no poder reemplazar las pérdidas por una alta ingesta
de agua en forma libre y permanente , el paciente puede
deshidratarse severamente llegando incluso a producirse un shock
hipovolémico , condicién que pone en riesgo su vida .-

Es por lo expuesto, que se extiende este certificado
para ser presentado en la Municipalidad correspondiente a su
residencia para solicitar ayuda econdémica ya que debera viajar
frecuentemente a la ciudad de Santiago para asistir a control
especializado en el hospital Luis Calvo Mackenna .

Esta situacién ya ha provocado importantes mermas
econémicas a los ingresos familiares ya que su madre , como me lo
ha manifestado , tiene un trabajo a honorarios y no cuenta con el
soporte laboral para sostener los gastos que implica el frecuente



traslado a Santiago . Agradeceré que se le brinde a su familia todo
el apoyo social y econémico posible con el objetivo de hacer mas
llevadera su enfermedad , la cual es de caracter crénico y requiere
tratamiento y control médico permanente.-

Desde ya se agradece la buena acogida de la situacion
expuesta.-

Saluda Atte.,

| e g0 MURCZ PRAT

i FEDIAIRIA
[ AT 0.517.032-3

Dr.- Patricio Mufioz Prat
Médico tratante
Policlinico de Pediatria

Hospital Regional de Iquique

lquique, 26 de agosto del 2011.-



MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL LUIS CALVO MACKENNA
CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES

Resumen de traslado paciente Unidad de Endocrinologia

Nombre: Matias Ignacio Araya Salfate.
Sexo: Masculino.

RUT: 20.990.493-4.

Numero de ficha Hospital Luis Calvo Mackenna: 237378 .
Fecha de Nacimiento: 18/03/02.

Edad de primera consulta: 9 afos 7 meses .
Edad actual: 9 afios 10 meses.

Fono: 90347466.

Domicilio: Volcén Parinacota No 4163.
Comuna: La Pampa. Ciudad: Iquique.
Alergias: no.

Prevision: FONASA A.

Diagnésticos:
Obesidad.
Antec. Probable Diabetes insipida. zNefrogénica?

Historia Clinica:

Paciente derivado desde Iquique con diagnéstico probable de
Diabetes Insipida que se sospeché por historia de polidipsia y poliuria (24
litros al dia). Destaca es pletérica maés retardo mental leve. Evaluacion
nufricional: Obeso, Peso: 51.6 Talla: 136 | MC: 27.9 . Se redlizé TAC de
silla turca que resulta normal. Se indica Desmopresina como tratamiento
de prueba hasta completar estudio en Santiago.

En primer control en nuestra unidad se sospecha mala adherencia
al fratamiento por respuesta parcial con dosis muy altas de
Desmopresina y se decide hospitalizacion para gjuste de dosis y realizar
test de deprivacién acuosa con el fin de establecer diagnaéstico.

En exdmenes de ingreso destacan gases y electrolitos plasmaticos
normales, pruebas firoideas en rango normal (T4L 1.23 , TSH 1.01), Cortisol
plasmdtico normal (14 ugr/dl), insulinemia basal 14,7 uUl/ml. Se inicia
tratamiento con desmopresina 0.1 ugr cada 8 horas. Se regisira una
ingesta de 16 litros de aguda al dia que disminuye a 8 litros con
fratamiento .con Desmopresina, diuresis de 7,4 mil/kg/hr. Se djusta
nuevamente dosis de Desmopresina a 0,2-0,1-0,2 ugr.

Evaluado por genética no impresiona ningun sindrome especifico,
se solicita cariograma. Evaluado por neurologia se sospecha déficit
cognitivo, dispraxia motorg,

Se redliza test de deprivacion de agua el 26/12/2011 que
inicialmente no se redliza en condiciones de suspension de



medicamento en horario suficiente y se debe interrumpir por descenso
de mas del 3% del peso enviandose muesiras de Osmolaridad urinaria a
U. Catdlica cuyos resultados se tuvieron con posterioridad.

Test de Deprivacion de agua:

Hora | Peso % PA NA Densidad Osm | Osm | Diuresis
baja urinaria pl u mi/kg/hr
de
peso

8:30 | 50,3 114/52 | 145 1.005 294 | 107

10:30 | 49,7 1 112/42 | 145 301 129 | 11,5

12:30 | 49,1 - 135/64 | 147 1.005 307 |161 |3,95

14:30 | 48,5 4 152/88 | 148,8 | 1.005 313 | 189 133

16:30 | Se

administra
DDAVP ;
18:30 183 | 2,4

RNM de silla turca normal 2/01/2012.

Se evalla el caso por equipo de nefrologia y Dr. Alvarez del Hospital San
Borja Amiardn, impresiona probable polidipsia psicégena y se indica
disminucién de dosis de desmopresina a 0.2-0.2, bajar ingesta de agua a
1 It/dia, hidroclorotiazida 50 mg cada 12 horas, dieta hiposédica. Se
solicita evaluacion por psiquiatria.

Se redliza reunién conjunta Nefrologia con Endocrino para revaluar el
caso.

Nombre médico responsable derivacién: Dra. Virginia Pérez, Dra. Mariela
Herrera, Dra. Clarita Ferrada.
Especialidad: Endocrinologia

Fecha: 06/01/2012




Hora Diuresis |Diuresis Total
8:41 500 500
8:43 100 600

10:09 350] 950|
10:43 200| 1150
11:00| 100 1250|
12:00| 140| 1390
12:34 155 1545
13:31 180 1725
13:55 60| 1785
14:34 90| 1875|
8:00) 350| 2225]
8:00| 250 2475
8:00 260 2735
8:00] 500 3235
22:30| . 300| 3535
2:00| 400| 3935
2:00| 300| 4235
6:00| 600| 4835
8:00| 680 5515
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GOBIERNO DE CHILE

HOSFITAL LLIS CAIVD VACKENNA
UNIDAD DE GENETICA
CARIOGRAMA

N° Protocolo 992-11 Fecha. 27-12-11
Nombres: MATIAS ARAYA SALFATE Ficha: 237378
Procedencia Policlinico de Genética-CAE-HLCM  Edad: 8 afios

Cultivo de : linfocitos sangre periférica Medio = PBMax-KMax-

timidina

Técnica;: Bandeo GTG

N° Cromosomas | 456 < 46 47 48 >50 Total
N° Mitosis 30 30
CARIOTIPO: 46XY

COMENTARIO: Se analizaron treinta mitosis de 450 bandas. No se encontraron

Tec Médico: Sra. Xime

18 de Enero 20

alteraciones numeéricas ni estructurales.

ro Dr(a): Me




Gobierna
de Chile

SANTIAGO, 04 de Enero de 2012

RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO C/ANESTESIA

NOMBRE : ARAYA SALFATE, MATIAS
EDAD : 9

FICHA : 125013

PROCEDENCIA : H.LUIS CALVO MACKENNA
EX. RADIOLOGICO N° : 88510-193644

FECHA TOMA DE EXAMEN : 02 de Enero de 2012
ANTECEDENTES: Observacion de diabetes insipida central.

TECNICA:

‘Se obtiene cortes axiales, coronales y sagitales en T1, T2, FLAIR, T2 gradiente, T1 saturacion
grasa sin y con la administracién de contraste endovenoso. Resonancia Magnética de silla turca.

HALLAZGOS:

No se cuenta con examenes para comparar.

Silla turca de tamafio conservado. La glandula hipofisiaria es de aspecto homogéneo de volumen
conservado, se impregna homogéneamente tras la administracion de contraste endovenoso. Seiial
de neurohipofisis presente. El tallo hipofisiario es de caracteristicas normales y se encuentra en la
linea media, levemente lateralizado a izquierda. El quiasma éptico es de caracteristicas normales.
Cisterna supraselar libres. Senos cavernosos libres. Cuarto ventriculo de forma y tamafio normal
en la linea media. Sin alteraciones evidentes en tronco cerebral ni cerebelo. Pares craneanos
visibles normales. Sistema ventricular supratentorial de amplitud normal. Cuerpo calloso es de
morfologia e intensidad de sefial normal. Espacio subaracnoideo y surcos de la convexidad de
amplitud conservada. Sin colecciones yuxtadurales. Sefial de neurohipofisis presente

CONCLUSION
Resonancia Magnética de silla turca sin hallazgos de significado patolégico.

DR. DANIEL ECHEVERRIA M. , DRA. OKUMA P.

COP/CAMR
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