ARo XV AcosTo DE 1944 Tomo XXII. N° 2

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

PUBLICACION MENSUAL

Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Pediatria

Inspeccion Médica Escolar de la Capital

PESO Y TALLA DE NINOS ARGENTINOS DE 3 A 6 ANOS

POR LA

Dra. PERLINA WINOCUR

A cargo de la Clinica de Nutricién de la
Inspeccién Meédica Escolar

Con el agregado de la edad preescolar a la tabla presentada por nos-
otros en 1940, extendemos el uso de la misma a los Jardines de Infantes
de creacién posterior a nuestro trabajo*, cuyo material fué recogido
entre 1937 y 1938. La escala asi completada comprende todo el ciclo de
la segunda infancia y parte de la adolescencia —3 a 15 afios—. No inclui-
mos el grupo de 16 afios por comprender un nimero exiguo.

Plan de trabajo y material reunido.—Fl plan seguido consta en la
publicacién anterior *. El material ha sido reunido por las visitadoras de
la “Clinica de Nutricién”, Srtas. Estela Georgina Ceballos, Dora Marina
Moreno y Emma Coria bajo la direccién de la Sra. Maria Luisa Lépori
de Révere. También la Srta. Elena César, del Instituto Bernasconi, ha
prestado su gentil ayuda.

Una vez més debemos agradecer a la Sra. de Révere, eficaz cola-
boradora, sobre quien ha pesado ademas gran parte de la preparacién
estadistica.

De los 6684 nifios de 3 a 6 afios, 1282 de esta Gltima edad perte-
necen a la primera Tabla ¥, donde sélo figuraban escolares que habfan

1. Trabajo presentado a la Sociedad Argentina de Pediatria, en la sesién del
dia 30 de noviembre de 1943.

* Perlina Winocur—Peso y talla de los escolares argentinos pertenecientes a
la Ciudad de Buenos Aires. “Rev. de Hig. y Med. Escolares”, 1942, T. I, N° 2 y
1943; T, L N 1

Nota: Toda vez que nos referimos a este trabajo marcamos con ¥, Las tablas
y gréaficos conservan la misma numeracién en ambos trabajos,




108 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

cumplido los 6 afios —requisito indispensable para ser inscripto en las
escuelas— cuyos pesos y tallas considerdbamos altos porque no partian
de 6 afios y 6 meses que agregamos ahora. Refundidos de este modo
la talla y el peso son mas bajos y la transiciéon a la edad siguiente esta
més de acuerdo con lo observado en nuestra practica.

El estudio completo de 3 a 16 afios se basa en las mediciones practi-
cadas sobre 34.172 nifios de ambos sexos. Han sido excluidos 1598 extran-
jeros con los cuales el nimero total habria llegado a 35.770.

Grafico I
DIAGRAMA COMPARATIVO del nimero de VARONES y de MUJERES
de cada edad sobre el total de 34.172 nifios elegidos de la Capital
(Se ha reunido los graficos 3* y I)
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La distribucién hecha por sexo (Tabla 3), muestra un equilibrio
aproximado, no asi en lo que se refiere a su ntimero por edades, pues
ha sido dificil obtenerlo, particularmente en el grupo de 3 anos, el mas
reducido de todos.



Tablas 1 y 2

ESTUDIO DE PESO Y TALLA PARA LA TABLA DE LOS JARDINES DE INFANTES
DISTRIBUCION DE NINOS POR EDADES E INSTITUCIONES

Varones Mujeres

E d a de s E d a d e .s S ratal

Instituciones I Totales Totales BII"IJ;OS

3 anos 4 afnos 5 afios 6 anos 3 afios 4 afos 5 aflos 6 afios Sexos

| | | |

Escuelas: C. E. del I al XX* .. | 587 587 695 695 1.282

Jardin de Infancia Mitre ...... 108 451 496 | 76 ‘ 1.131 124 365 418 61 968 2.099

Instituto Bernasconi ........... 4 123 2701761 1 8573 5 113 257 152 527 1.100
Jardin de Infantes N° 2 ...... I i 81 28 140 20 80 28 128 268

Jardin de Infantes N®* 5 ...... | 13 43 — 56 2 16 38 7 61 117

Escuela al Aire Libre N° 1 .... | 8 45 9 62 13 28 37 78 140

SRR e s IR 20 ] 6 18 4 28 5 35 10 50 78

SR TR NG 31 14 33 3 50 1 30 6 37 87

S o, 4 N4 | 35 109 50 194 34 105 27 166 360

SR R S NPF o | 1 15 71 14 52 28 94 165

1] ”» » » INSR6S- | 8 | 22 13 ! 43 6 82 12 50 93

o y NS T ., 5 | 15 Shar | 25 8 23 10 41 66

., L NeE, 13 | 67 44 | 124 21 97 35 153 277

1 oy NI 23 21 6 | 50 5 9 4 18 68

LW, s NSO 18 52 S 75 l 12 32 21 65 140

Inst. de Maternidad .......... [ 87 29 15 | 4 | 135 84 17 12 3 116 251

Corporacién de Transportes .... | 60 | 60 33 83 93

| |
Bl e o | |
| 259 789 | 1.331 | 1.025 | 3.404 H 246 ! 650 1.248 ‘ 1.136 3.280 | 6.684
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Tabla 3

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

NUMERO DE NINOS ESTUDIADOS EN CADA EDAD Y SEXO

Porcentaje que representa sobre los 6.684 nifios argentinos reunidos en los

Jardines de Infantes, Institutos de Maternidad y Corporacion de Transportes

Niimero y sexo Por ciento
Edad més proxima a la fecha
de nacimiento [ . _
: Varones Mujeres Varones Mujeres
|
l | |
Ahanos UL T 259 | 246 | 8 | 8
AR TS TRION 789 | 650 | 23 | 20
) Rl By o g | W o IR Sl 1.248 | 39 i 38
(5 TS T 1.025 | 1.136 | 30 ‘1 35
el A ?
Total de nifnos 3.404 | 3.280 | ?
Grafico II

PORCENTAJE DE NINOS QUE CORRESPONDE A LOS DISTINTOS
GRUPOS DE TALLA Y DE PESO SEGUN EL SEXO Y LA EDAD

Segin las Tablas 15 a 16

Talla en cm Peso en kg. >
3-8 &5 8 2 5 8 & e = = 8 § B 3 8 ¢
30 Varones —— - 30 |
. i
Mujeres ----
0 20
18 L 3 anos 10
0 0
30 1 30
20 20
- 8
=
10 E 0|
) 4 anos
0 = o
iy
=
30 5] 30
S
o
20 20
10 0 F
5 anos
u 0
ol 30
20 20
10 10+
Y 0
>~ e "n — (=
2 8 58 2 5 8 8 2




WINOCUR.—PESO Y TALLA DE NIROS 111

No hemos querido utilizar nifios de asilos cuyas condiciones de vida
se alejan demasiado de lo habitual. Los Jardines de Infantes no son
muchos ni pueden compararse a los grandes conjuntos reunidos en las
escuales; por estas razones figuran datos de distintas épocas, asi en el
Jardin de Infantes Mitre desde el afio 1939 a 1943 y en el Bernasconi de
1940 a 1943. Se justifica este procedimiento por no haber ocurrido
durante este lapso nada que pudiera influir sobre el desarrollo pondo-
estatural.

Se trata de nifios sanos con la garantia de haber pasado por examen
médico dentro de sus respectivas instituciones. Esta aclaracién alejara
el prejuicio que podria despertar los de 3 afios procedentes de Consul-
torios Externos. Sélo se han incluido aquellos que concurren por afec-
ciones pasajeras sin importancia o para examen periédico en salud rela-
tivamente frecuentes, tanto en el Instituto de Maternidad como en la
Corporaciéon de Transportes. :

ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.—Los pesos y las tallas de
los nifios de 3 afios presentan caracteristicas distintas segin el lugar donde
fueron elegidos. Son mas altos y pesan mas en Jardines de Infantes porque
debido a estas condiciones pudieron ser admitidos tempranamente. Siguen
en orden decreciente los de la Corporacién de Transportes, hijos de em-
pleados estables, y por ultimo los del Instituto de Maternidad del Prof.
Alberto Peralta Ramos, de condicién social mas diversa.

Esta mezcla se equilibra bien en el término medio, las cifras que
figuran en la Tabla 17 son legitimamente representativas de la edad
y las hemos aplicado satisfactoriamente. Con esto no excluimos la nece-
sidad de rehacerlas en un estudio de primera infancia, puesto que los
3 afios estan en el limite.

En la Tabla 4 damos la media aritmética ponderada por sexo y edad
que llamamos término medio, por ser esta denominacién mas familiar
para todos. Ella nos servird de base para el estudio que expresamos a
continuacién en tablas y graficos.

De 3 a 6 afios aumentan:

Varones Mujeres
Binitalla oy ks 16 18
HOEPEEOL K, ettt Ao et e 5 6
Por cada cm. de talla gr. ... ... 312 333
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Tabla 4

TERMINO MEDIO DE PESO Y TALLA, CORRESPONDIENTE A LAS
DISTINTAS EDADES Y SEXOS DE LOS 6.684 NINOS ARGENTINOS DE
LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Talla cm. l Peso kd.
Edad m4s proxima a la fecha [ P, 0
de nacimiento | : , _
Varones l Mujeres Varones Mujeres
i 1 l 1 _
BUanNOs ook e 98 96 ( 16 ‘ 15
by il e 105 104 15, <= Hi
AR T 109 107 19 18
G = AW | 114 | n4 | o2t | 21
Tabla 5

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS AUMENTOS ANUALES EN TALLA Y
PESO DE AMBOS SEXO0S, TOMANDO COMO BASE LA TABLA 4

Aumento anual
Edad (afios) Talla cm. | Peso kd.
Varones ‘ Muieres Varones Mujeres
| % '
B @ A o aann s 7 i 8 2 2
4 a 5 .......... ‘1’ | 3 1 1
51 2 G e 5 \ 7 2 3
Tabla 6

TABLA COMPARATIVA MOSTRANDO MAYOR PESO O TALLA EN LAS
DISTINTAS EDADES Y SEXOS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN LA
TABLA 5

Edad (afios) = Talla cm. ] | : Peso kd.

Varones l Mujeres Varones Mujeres

| 1 '
2

L
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Tabla 7

PORCENTAJE DE AUMENTO ANUAL DE PESO Y TALLA EN LOS NINOS
ESTUDIADOS EN LA TABLA 5

[ Porcentaje de aumento en

|
[

Periodos (afios) Talla !w Peso B s,
‘ Varones [ Mujeres | Varones J Mujeres
' | | l
2% ......... | 734 8.33 | 12.50 | 1%:33
SRARDREL o | 3.80 | 2.88 | DtaD | 5.88
DRG0 st 6.54 | 10.52 | 11.11
6a7* . . ... .. | 440 | 350 | 952 | 9.52

* Agregamos 6 a 7 afios por el cambio de la primera de estas edades, a la que
hicimos referencia en otro lugar.

Tabla 8

TABLA COMPARATIVA MOSTRANDO EL MAYOR PORCENTAJE DE
AUMENTO ANUAL EN LAS DISTINTAS EDADES Y SEXOS
(Basada en las Tablas 5 y 7)

Exceso en

Edad (afios) Talla cm. 0/o | Peso kg. 0/o
l Varones } Mujeres | Varones ' Mujeres
1 ; l |
Sy 121, — ‘ 0.99° | — 0.83
b 31 0.92 — 0.23 —
31, o N - 1.95 — 0.59

De 3 a 6 afios el aumento total en talla y €n peso es mayor en
las mujeres, més tarde * —de 6 a 15— los varones crecen mas en altura
que las mujeres, éstas aumentan més en peso en relacién a su talla

(Tabla 5 *).
El indice ?} va creciendo ininterrumpidamente (Tabla 10 y 10 %),

porque el aumento ponderal es mayor que el estatural y se explica por
hacerse el primero en las tres dimensiones y en una sola en segundo.

Tabla 9
Pes
~maiii- PARA CADA EDAD Y SEXO DE LOS NINOS
ESTUDIADOS EN LA TABLA 4

INDICE DE

Peso en kg. g

Edad Talla en cm. =°
| ™ Varones ' Mujeres

[ |

3 anos 0,163 0,156
4o L 0,172 0,163
A | 0,174 0,168
6" 0,184 0,184
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Tabla 10

TABLA COMPARATIVA DE LA EDAD Y SEXO EN QUE SE PRESENTA

EL MAYOR INDICE

Peso en kg.
Yalla en cm.

(Basada en la Tabla 9)

Edad Varones Mujeres
3 Amos . ... 0.007 —
e 0.017 | Do
Ghe . M o5 0.006 —
gl g . e

Grafico IIX

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PESOS Y DE LAS TALLAS

DE LOS NINOS ARGENTINOS DE AMBOS SEXOS

Talla
cm.
160 Varones
i /_< Mujeres
150 } Lt
L Peso
140 } kg.
Varones
130 b %% ol
=~ Mujeres
120 | 40
110 = 30
100 } 20
0 o 0

o
Edad o, «« 0 © ~ © & =

ot
—

B ) SSRGS SO TIOS

El Gréfico III, completado con las edades que presentamos aqui,
muestra que la talla y el peso siguen una evolucion muy parecida en
ambos sexos desde los 3 a los 10 afios. En esta ultima edad tiene lugar
un primer entrecruzamiento sobrepasando la altura de las mujeres a la
de los varones, cuya curva habfan seguido muy cerca por debajo. A los
13 se produce el segundo entrecruzamiento, debido al ritmo de creci-
miento ya més lento en las mujeres y a la aceleracién del mismo en los

- -
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Grafico IV

L5
INDICE —, ;. = Gr. POR CADA Cm. DE TALLA (Segiin Tabla 9)
gr.
300

4
250
200 -
e
.‘.0'—

150/ Edad afios

i 4 1 " 2 " 1 . - : o ] N
SEERN R 0l - 6 7 TR 910 1 2 13 14 15 18 Afos

varones, elevandose la talla de estos dltimos para sobrepasar cada vez
mas y alcanzar definitivamente una estatura mayor que el sexo opuesto.

El peso sigue las mismas alternativas con la diferencia de iniciarse
un ano mas tarde y la de llegar a una separacién final menos marcada,
mostrando asi lo comentado mas arriba, vale decir, que las mujeres pesan
mas en relacién a su talla que los varones.

En conjunto el Gréfico III trasunta el comienzo de la pubertad en
las nifias —con su repunte de crecimiento— seguido mas tarde por el
de los varones, quienes ya muestran en la ultima etapa su prevalencia

. P
pondoestatural y su cociente —x— menor.

La variabilidad estd expresada por férmulas estadisticas por si elo-
cuentes, las consideraciones hechas en las otras edades * son validas para
el presente estudio.

Hemos repetido algunas descripciones, Graficos y Tablas, para esta-
blecer el enlace que légicamente reclaman nuestros dos trabajos —uno
solo en la realidad— que concretamos en la Tabla 17.




Tabla 11

ESTUDIO DE LAS VARIABLES QUE PRESENTA LA TALLA COMPARADAS CON LAS DEL PESO SEGUN SEXO Y EDAD EN
LOS 6.684 NINOS ARGENTINOS DE LA CAPITAL

l !
= —d e —
e 1 Desiaion S pand provave | Souficlnte ‘ Rl e B
- e | > e

'} Var. | Muj. Var. Muj. Var. Muj. ‘ i Var. ! Muj. Var. l Muj. Var. Muj.

| y ' 1 ‘ ‘ ’
3 | =6 | =s 4 4 6 l 6 3 | =2 " T4 1 13 13
4 =5 ’ + 5 3 3 5 | 5 4 + 9 i + 9 1 | SESTR S] 12
5 =5 | =6 3 4 5 | 6 5 +19 + 9 S ! 11 11
6 = 6 + 6 4 4 50 % 6 %13 + 3 o Sqlg I 14 14

Por tratarse

- de edades de crecimiento més o menos uniforme, la variabilidad no presenta los cambios sefialados en la tabla 11 del trabajo ante-

rior (*). El peso es 2 a 3 veces més variable que la tabla.



Tabla 12
EL MISMO ESTUDIO ESTABLECIENDO LA RELACION DE TALLA Y PESO DE LAS VARIABLES

Var ones M u j e r e s
e . LI I , tmocy
5 | |
54 Media Desviacion ’ - Coeﬁcignt Media Desviacion . Coeficient.
E aritmética cuadratica )r?)ll;;obrle (";erfi;céie(;l“l' variacion aritmética cuadrética b;)ro;l CoRliciens variacion
= ponderada standard I g ponderada standard | Rrovanic ‘ gariacion T
' p
| | |
[ ' |
Talla 98 cm. + 6 [ 4 6 1 Talla 96 cm. [ 6 | 4 6 1
Peso 16 Ks. + 1 13 2.16 Peso 15 Ks. L x0 I 13 216
Talla 105 cm. Eibe g (A6 5 1 Talla 104 cm. 5 | 3 | 5 1
=5 e e b R 1 i
Peso 18 Ks. ‘ 1 11 2.2 Peso 17 Ks. ED 1 ‘ 12 2.4
Talla 109 cm. ‘ 5 S 5 1 Talla 107 em. £ 6 4 ‘ 6 1
f e [ ‘ \ | S
Peso 19 Ks. \ == 1 11 2.2 Peso 18 Ks. \ =55 ) 1 11 1.83
| | [
Talla 114 cm. = 6 4 5 1 Talla 114 cm. : 2= (5] 4 ‘ 5 | |
Peso 21 Ks. = 5] [ 2 14 2.8 Peso 21 Ks. == o] | 2 l 14 | 2.8




Tabla 13
CORRELACION DE PESO-TALLA PARA CADA EDAD. CIFRAS ABARCADAS POR LA DESVIACION STANDARD

— i 4
Edad Varones
(afios)
- H |
3 |Talla cm. 92 93 94 95 96 97 98 || 99 100 101 102 103 104
Peso Ks. 10 11 12 13 14 15 16 1 17 | 18 19 20 21 22
4 |Talla cm. 100 101 102 103 104 | 105 | 106 ‘ 107 108 109 110
Peso Ks. 13 14 15 16 17 | 18 || 19 20 21 22 23
‘ !
5 |Talla cm. 104 105 106 107 108 109 | 110 | 111 112 113 114
Peso K. 14 15 16 17 8 | 19 | 20 \ 21 22 23 2
6 |Talla cm. | 108 109 110 111 112 113 114 || 115 116 117 118 119 120
Peso Ks. | 15 16 17 18 19 20 o1 | 22 | 23 24 25 %6 | 27
Tabla 14
CORRELACION DE PESO-TALLA PARA CADAD EDAD. CIFRAS ABARCADAS POR LA DESVIACION STANDARD
Mujeres
| ‘ ;
3 |Talla cm. 90 91 92 93 94 95 | 96 97 | 98 99 100 \ 101 102
Peso Ks. 9 90 11 12 13 14 | 15 16 | 17 18 19 20 21
4 |Talla cm. 99 100 | 101 102 103 | 104 105 106 107 108 109
Peso Ks. 12 13 | 14 15 16 || 17 18 | 19 20 21 22
| !
5 |Talla cm. 102 103 | 104 105 106 | 107 108 | 109 110 l 111 112
Peso Ks. 13 14 15 16 17 i 18 el 20 20 22 23
6 |Talla cm. |- 108 109 110 111 | 112 113 || 114 115 116 117 118 119 120
Peso Ks. 15 16 17 18 19 | 20 | 21 22 | 23 24 25 | 26 | 27

En las Tablas 13 y 14, recuadramos con linea negra las cifras adoptadas para la Tabla 17, que servirad para juzgar el Peso y la Talla de los nifios
en las edades que figuran.

- a



Tabla 15

NUMERO DE NINOS QUE CORRESPONDE A LAS DISTINTAS TASAS DE PESO. PORCENTAJE QUE REPRESENTAN SOBRE
CADA GRUPO DE SEXO Y EDAD

259 Varones de 8 aiios

Peso Kg. ........ | 12a13 | 14a15 | 16 a 17 | 18 a 19 | 20 a 21 ; T T L ma il e
N° de nifios ...... 37 80 97 34 14
% de nifios . ..... 13.8 30 36 13 4.3 l
246 Mujeres de 3 aifios
Peso Kg. ........ | 10a 11 [ 12 a 13 | 14215 [ 16 a 17 | 18 a 19 | 20 a 21 : L
N° de nifias ...... 10 , 54 91 72 15 4
% de nifias ...... 4 22 } 37 29.2 6.1 1.6
789 Varones de 4 aiios
Peso Kg. ........ | 11al2 | 13a14 15a16 | 17218 | 192 20 | 21 a 22 | 93 a 24 25 a 26 | 27 a 28
N° de nifios ...... 2 ‘ 23 201 283 178 68 l 15 — 9 l
% de nifios ...... | 025 2.9 25.5 36 22.5 8.6 1.9 = 1.1
650 Mujeres de 4 afios
Peso Kg. ........ 11212 | 13a14 15216 [ 17218 | 19220 | 21 a 22 | 23 2 24 | 25 a 26 | 27 a 98
N° de nifias ...... ! 9 } 46 192 218 135 39 11 f = , [
% de nifias ...... 1.4 7 30 34 20 6 1.7 = —
1.331 Varones de 5 aiios
Peso Kg. ........ 13214 | 15216 | 17218 | 192 20 | 21 222 | 232 24 | 252 26 | 27 a 28 | 29 a 0
N? de nifios ...... 22 173 454 | 373 208 | 74 | 26 2 * 3 }
% de nifios ...... 153 | 13 34 | 28 16 - £15 Sse G 0.15 | 023
1.248 Mujeres de 5 aiios
Peso Kg. ........ 12a13 | 14215 [ 16217 | 18219 | 20 a 21 | 222 23 | 24 a 25 | 26 a 27
N° de nifias ...... 12 144 399 371 205 86 25 6 l
% de nifias . ..... 0.96 11.5 32 30 16.42 7 J 2 0.48
1.025 Varones de 6 aiios
Peso Kg. ...| 13 a 14 (15 a 16|17 a 18 |19 a 20 |21 a 22 [23 a 24|25 a 26| 27 a 28] 29 a 30 [ 31 : 32| 33 a 2 34| 35 a %f37 a 38|39 a 40
N° de nifios ‘ 4 38 146 276 274 155 85 29 10 I
% de nifios | 0.32 3.7 14.7 27 27 15 83 .| 29 0.80 024 ‘ 009 | 0.19 | 009 I 0.09
1.136 Mujeres de 6 afios
Peso Kg. .. l?a14 15816,]7d]8,19320 2102 224112315 04 25a26‘27328|29a30;31a‘%2[33334‘35a"}6 37 a 3839 a 40
N° de nifias ' | 194 | 282 282 139 } ‘ = 1
% de nifias | 1 14 | 58 | 17 | 342 25 12.2 5.9 283 | 1.1 | 035 | 044 | 0.08 = 0.08




NUMERO DE NINOS QUE CORRESPONDE A

Tabla 16

LAS DISTINTAS TASAS DE TALLA. PORCENTAJE QUE REPRESENTAN SOBRE
CADA GRUPO DE SEXO Y EDAD

259 Varones de 3 anos

Talla Co, - - e ov - 82285 | 8 a8 | 90a93 | 94a97 98 a 101 | 102 a 105 | 106 a 109 | 110 a 114
N° de nifos ...... 3 ' 17 47 70 66 { 29 17 10
% de nifos ...... 1.1 i 6.9 18 ] 27 25 | 11 6.9 { 3.9
246 Mujeres de 3 iﬁ_os
el em? e L. 80 a 83 l 84 a 87 88 a 91 92 a 95 92 a2 99 | 100 a 103 | 104 a 107 | 108 a 111
N° de ninas ...... 9 10 33 55 62 52 19 6
% de ninas .....- 3.6 4 11 22 25 21 7.1 2.5
789 Varones de }_aﬁos F - - e e e 8
fallaicm S e, . .. 90 a 93 94 a 97 | 98 a 101 102 a 105 | 106 a 109 | 110 a 113 | 114 a 117 | 118 a 121
N° de nifios ...... 5 38 126 \ 240 203 125 43 9
% de ninos . ..... 0.63 4.8 l 16 i 30.4 26 16 5.4 Ie1l]
650 Mujeres de 4 aiios -
Talla cm. ........ 88 a 91 92 295 | 96 a 99 | 100 a 103 | 104 a 107 | 108 a 111 | 112 a 115|116 a 119
N? de ninas ...... 8 27 l 84 186 176 118 40 11
% de nifias ...... 1.23 4.1 13 I 28.6 27 18.1 6.2 1.69
1.881 Varones de 5 afios ek
Tallacm: - .0 90 a 93 94 a 97 1 98 a 101 | 102 a 105 | 106 a 109 | 110 a 113 | 114 a 117 | 118 a 121 122 a 125
N¢ de nifios ...... 3 18 86 258 400 327 158 69 ' 12 |
% de nifios ...... 0.23 1.35 6.5 ’ 19.3 30 24.5 12 5.2 | 0.90 |
_ 17.248 Mujeres de 5 aﬁos .
allalem. o o e . 92 a 95 ‘ 96 a 99 | 100 a 103 | 104 a 107 [ 108 a 111 | 112 a 115 \ 116 a 119 | 120 a 123 | 124 a 125 |
N? de nifias ...... 23 86 2115 328 346 167 ! 68 12 3 |
P de ninas ...... 1.84 i 7 17.3 l 26 28 13.5 | 59 0.93 | 0.24 !
: . 1.025 Varones de 6 anos
150017 5 01 bl P, 98 2 101 | 102 a 105 | 106 a 109 | 110 a 113 | 114 a 117 | 118 a 125 1 122 a 125 126 a 129 | 130 a 133 |
N° de nifios ...... 9 l 45 143 267 253 209 ' 72 21 6 [
% de nifios ...... 0.87 4.3 14.4 26 25 21.5 7.2 2.4 0.58 I
1.136 Mujeres de 6 anos
Tallacm. ........ | 81 ‘ 95 a 99 | 100 a 103 l 104 a 107 [ 108 a 111 | 112 a 115 | 116 a 119|120 a 123 | 124 a 127 | 128 a 131
N? de ninas ...... § 1 7 35 | 1lls; 263 288 51 128 37 11
% de nifias ...... | 0.08 \ 0.61 3 [ 10.1 { 23.2 ' 5.3 22 11.2 3.2 1

En las Tablas 15 y 16 como en su representacién grafico N” II, se aprecia facilmente el nimero mayor de nifios que comprenden las tasas proximos
al término medio que figuran en la Tabla 17.



Tabla 17.—TABLA

DE PESO EN RELACION CON LA EDAD

Y CON LA ALTURA

Preparada por la Dra. Perlina Winocur

®m
Sy VARONES MUJERES
woa
. I
3 Altura centimetros | 96 | 97| 98| 99 (100 |7 94| 95| 96| 97 | 98
Peso kilogramos . | 14) 15| 16| 17| 18| 13| 14| 15| 16| 17
| l |
4 | Altura centimetros [103 (104 [105 |106 |107 102 (103 (104 |105 |106
Peso kilogramos . | 16| 17| 18| 19| 20 15| 16| 17 ) 18| 19
' |
5 Altura centimetros !107’108 109 [110 |111 | [105 |106 (707 [108 |109
' Peso kilogramos . | 17| 18| 19| 20| 21 | | 16| 17| 18| 19| 20
l :
¢ | Altura centimetros 111|112 (113|714 |115 |116 |117 (111 [112 |113 [114 [115 |116 117 |
Peso kilogramos . 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24 | 18| 19| 20| 21| 22| 23 24 |
|| | | |
- Altura centimetros 116 (117 (118 |719 [120 121 |122 (115 (116 (117 [118 |119 120 |121 |
Peso kilogramos . 20 21| 22| 23| 24| 25| 26 [ 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26 |
| I |
8 Altura centimetros 121|122 |123 |724 |125 |126 [127 120 |121 |122 |7123 (124 [125 |126
~ Peso kilogramos . 22 23| 24| 25| 26| 27| 28 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28
\
9 Altura centimetros 124|125 (126 |127 (128 |129 [130 123|124 (125 126 |127 |128 [129 |130 [131 |.
Peso kilogramos . 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31 | 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31
[ [
10 Altura centimetros (130|131 [132 [133 |134 [135 |136 [137 |138 | (128 [129 [130 (131 (132 [133 [134 [135 |136 [137 |138
Peso kilogramos . | 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| | 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36
[ |
11 | Altura centimetros [134 (135 (136 137 138 [139 140 [141 [142 | 134 1135 |136 (137 138 [139 [140 |141 (142 |143 |144
Peso kilogramos . | 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39 | 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
12 | Altura centimetros [138‘139 140 |141 (142 |143 144 [145 |146 [147 [148 139 (140 |141 (142 (143 |144 (145 [146 |147 |148 |149 [150 |151
Peso kilogramos . | 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40| 41| 42| 43 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40| 41| 42| 43| 44| 45
13 | Altura centimetros | 142 143 [144 (145 |146 |147 |148 [149 150 151 [152 |153 |154 (144 1145 (146 [147 |148 [149 150 151 |152 |153 |154
Peso kilogramos . 36| 37| 38| 39| 40| 41| 42| 43| 44| 45| 46| 47| 48 [ 39| 40| 41| 42| 43| 44| 45| 46 | 47| 48| 49
14 Altura centimetros | 147 [148 [149 [150 (151 |152 (153 |154 |155 |156 |157 |158 |159 146 (147 |148 1149 [150 |/51 |152 |153 [154 155 |156
Peso kilogramos . 40| 41| 42| 43| 44| 45| 46| 47| 48| 49| 50| 51| 52 41| 42| 43| 44| 45| 46| 47| 48| 49| 50| 51
l
15 Altura centimetros | 152 (153 [154 [155 (156 |157 158 |159 [160 |161 |162 163 |164 [148 [149 [150 (151 |152 |153 (154 (155 |156
l@)}cihﬁrﬁmos - | 43| 44| 45| 46| 47| 48| 49| 50| 51| 52| 53| 54| 55 | 44| 45| 46| 47 48| 49| 50| 51| 52
Las columnas sefialan ‘
pesos y alturas: Bajos Medianos Altos Bajos Medianos | Altos

Sirvieron de base las medidas de 34.172 nifios argentinos que concurren a las escuelas de los 20 Distritos y Jardines de Infantes de la Ciudad de
Buenos Aires. Fueron pesados con el minimo de ropa y descalzos. Se consideré la edad mas proxima a la fecha de nacimiento
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MANEJO DE LA TABLA

Determinar la edad. Tomar la talla y buscar en la tabla la cifra que mar-
que esta medida. El nimero que esta debajo es el peso que corresponde al nifio
en relacién con su edad y con su talla. Se llama peso tedrico o peso ideal en
oposicién al que tiene que es el peso real.

Por ejemplo: una nifia de 7 afios mide 118 cm. Se busca esta ultima
en la parte que corresponde a mujeres y en la linea de 7 anos; el numero
que esté debajo es 23. A esta nifia le corresponde por su edad y por su talla
93 ks. Un varén de 6 afos que mide 117 cm., por el mismo procedimiento,
encontramos que su peso teérico es 24 kilogramos.

La tabla registra pesos normales; Ppero dentro de esta denominacién
caben los tres tipos que figuran al final. Los comprendidos en caracteres en
cursiva son los que pueden considerarse como prototipos y con las dos colum-
nas laterales forman el tipo mediano. Los de la izquierda son bajos, pero
dentro de la normalidad. Los de la derecha son los que exceden al tipo medio,
es decir, los que pertenecen a nifios mejor desarrollados fisicamente. Puede
mantenerse las denominaciones de bajos, medianos y altos, para clasificar el
peso del nino.

Se puede sehalar con los signos + y — % el peso que esta por encima
o por debajo del normal. Asi: a un nifo de 6 afios, con 113 cm. de talla y
16 ks, le faltan 4 ks. para el peso teérico (20 ks.), vale decir que tiene un

peso de — 20 '%. Si con ]a misma talla pesara 26 ks, el exceso de kilos se
expresaria por + 30 %. Se calcula multiplicando el exceso o déficit por 100
y dividiendo por el peso tedrico. Marcando el resultado + 6 — segin la
43¢ 100

diferecencia. Asi en el primer caso: ——20——2—25 % en el segundo
6 ¢ 100
——— =430 %

20

VALOR QUE SE DEBE DAR AL PESO Y A LA TALLA

Salvo indicacién especial, los aumentos deben ser estimados cada ano
o cada 6 meses. Siendo su ritmo variable, no tienen mayor significado periodos
cortos, asi, a un estacionamiento durante el verano podria seguir un progreso
grande del peso durante el otono, compensando el retraso aparente. Igual
puede ocurrir con la talla.

Esta tabla marca el tipo mas frecuente de peso y talla hallado entre los
nifios argentinos estudiados de la Capital. Cada edad presenta variaciones
que son normales dentro de ciertos limites. Un peso muy bajo debe llamar la
atencién y sera preferible que un examen meédico determine la importancia
que ha de darsele. Conviene recordar que algunos casos no entran en esta
escala, no por anomalia, sino por otras causas, conformacién esquelética por
ejemplo.

Como medida general conviene que el nifio mantenga una reserva de
6 a 10 % sobre las cifras adoptadas en la presente escala. Un exceso de mas
de 20 % debe poner en guardia contra la obesidad.

El peso, si bien muy importante, no es el tnico indice de buena salud,
es necesario, ademds, una armonia en todas las funciones del organismo que
deben cumplirse sin molestia y mantener un aumento progresivo, sin inte-
rrupciones en peso v talla, hasta alcanzar la plena madurez.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1° El peso y la talla han sido estudiados en 6684 nifios argentinos
pertenecientes a la ciudad de Buenos Aires en edad preescolar, comple-
tando la tabla publicada en 1940, que abarcaba la edad escolar. Suman
en total 34.172 de 3 a 16 afios, vale decir, todo el ciclo de la segunda
infancia y parte de la adolescencia.

2? La variabilidad del peso y de la talla estan expresados por la
desviacién “standard”, error probable y coeficiente de variabilidad.

3? El peso y la talla son algo mas elevados en los varones, siguiendo
una evolucién parecida hasta los 10 afios, época en que se inician las
alternativas ya sefialadas en el trabajo anterior y que repetimos aqui.




Hospital de Nifos. Sala 111
Servicio del Prof. Adj. Dr. Alfredo Casaubon

BREVE PRESENTACION DE DIEZ HISTORIAS CLINICAS
SELECCIONADAS

POR LOS

Dres. ALFREDO CASAUBON, LUIS MARIA CUCULLU ¥y MARCELO ABEL

Presentamos un resumen clinicorradiolégico de una serie de diez
historias seleccionadas de nuestro fichero de la Sala III del Hospital
de Nifos, cuya jefatura ejerce uno de nosotros.

Es indudable que, como en nuestro caso, existe en la mayoria de
los registros hospitalarios o de asistencia médica, una cantidad de historias
clinicas que individualmente consideradas no alcanzarian al mérito de
una publicacién aislada, pero cuyos aspectos o caracteristicas clinicas o
radiolégicas presentan alguna modalidad digna de ser mencionada o recor-
dada como forma clinica, rareza, comprobacién de autopsia, detalles
radiol6gicos, evolucion, etc., etc.

Con este criterio, iniciamos la publicacién de relatos clinicos con las
caracteristicas anunciadas: resimenes brevisimos, radiografias escogidas,
exAmenes complementarios limitados a lo estrictamente en relacion con
la observacién en curso, causa 0 motivo que provocara su inclusién den-
tro de la serie seleccionada, exclusién de citas bibliograficas y limitacion
de los comentarios tnicamente a lo que se crea de mayor interés.

OBservacioN N° 1. HIDATIDOSIS MULTIPLE

Historia clinica 2189. Modesta J., de 12 anos de edad, argentina.

Internada en el Servicio desde hace mas de dos afios, esta nina no
presentaba _en sus antecedentes ninguna partiml;:rid:\d. salvo su proce-
dencia (La Toma, provincia de San Luis) .

Su enfermedad, aparentemente, habia comenzado 7 meses antes de su
ingreso, con dolores en el hipocondrio derecho, que se irradiaban hacia el

L
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hombro del mismo lado, vémitos, ictericia, coluria y acolia. El examen com-
prob6 una serie de tumores que deformaban discretamente el abdomen, cuyas
localizaciones pueden apreciarse,
aproximadamente, en la figura re-
producida (véase Fig. 1), y otra
serie de tumores intratoracicos
puestos de relieve por la clinica
(zonas de matidez, con disminu-
cién de la entrada de aire, sin rui-
dos agregados, etc.), y en forma
ostensible, por la radiografia( véa-
se Rad. 1).

La reaccion de Ghedini fué
negativa antes de efectuar la de
Cassoni y positiva después de ésta.
La reaccion de Cassoni fué inten-
samente positiva, con gran reac-
cion atn después de 48 horas.

Ante la imposibilidad de un
tratamiento quirargico, se inici6
tratamiento biolégico (Dr. Cal-
cagno), que repitié en forma pe-
riodica hasta la fecha. Desde en-
tonces su evolucion se ha caracte-
rizado por un discreto buen estado
general, alternando con episodios
de tos intensa con expectoracion
hemoptoica y pequenas vémicas, Figura 1
cuyo examen no revelo la presencia
de ganchos, repetidos en varias oportunidades y del que padece uno en la
actualidad. Ademas, ha tenido algunas enfermedades intercurrentes (gripe,
varicela, etc.), y al cabo de un ano de internada, una reaccién de Mantoux

Radiografia 1 Radiografia 2

resulté francamente positiva, después de una serie repetidamente negativa
hasta el uno por diez (posible primoinfeccién por contagio hospitalario),
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Como datos complementarios mencionaremos una eosinofilia variable
de 3 % a 11 % y las modificaciones reveladas en la Gltima radiografia obte-
nida en pleno acceso hemoptoico (véase Rad. 2), cuyas particularidades
comentamos brevemente mas adelante.

OBSERVACION N¢ 2 QUISTE HIDATICO DEL PULMON DERECHO

(Pioneumoquiste)

Historia clinica 2464. Aida T., argentina, de 8 afios de edad.

Procedente de General Roca, Rio Negro, ingresé al Servicio el 17 de
agosto de 1942, por presentar, desde un mes antes, tos seca y fiebre, a lo
que se habia agregado desde hacia 10 dias, epistaxis (?) y disnea. En el
hospital regional de su procedencia, donde estuviera internada, se le habia
efectuado una puncién del térax, extrayéndosele un liquido claro, parecido
“al agua”. Ninglin otro antecedente ilustraba al respecto.

El estado de nutricién era deficiente, a pesar de un desarrollo de acuerdo
con la edad, Térax ligeramente asimétrico. Tos seca, frecuente, penosa y
por momentos de caracter bitonal. El examen pulmonar revelaba franca

Radiografia 3 Radiografia 4

disminucién de la sonoridad en la fosa infraespinosa del lado derecho, con
abolicién de las vibraciones vocales y silencio auscultatorio a ese nivel. En
cambio, por encima y por debajo de esa zona, la sonoridad estaba conser-
vada, se auscultaba el murmullo respiratorio, aunque con el agregado de
estertores medianos, diseminados, y se palpaban las vibraciones vocales (sin-
drome de matidez suspendida).

El resto del examen sin particularidades. Sangre: hemogl., 75 % eritro-
citos, 4.000.000; leucocitos, 16.000: eosindfilos, 2 % ; reaccion de Ghedini, posi-
tiva franca. Reaccién de Cassoni, positiva. Orina: acetona y urobilina. Reac-
ciones de Wassermann y de Kahn, negativas. Mantoux al 1 %, negativa.

i
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Las radiografias revelaron una imagen hidroaérea (pioneumoquiste),
ocupando casi los 2/3 superiores del pulmén derecho, modificable con los
cambios de posicién. En efecto, las obtenidas estando la nifia de pie se carac-
terizaron por una imagen cavitaria ocupada por una sombra hidrica en su
porcién inferior, cuyo extremo era neto, bien limitado en semicirculo, y que
se separaba de la porcién superior, permeable a los rayos, por una linea
horizontal, que dejaba apreciar, no obstante, el signo del camalote, compro-
bado también radioscépicamente (véase Rad. 3). En cambio, las obtenidas
en posicién acostada, demostraron la difusién del liquido en toda la cavidad
(véase Rad. 5).

El 25 de agosto de 1942 se efecttia (Dr. Pelliza), el primer tiempo ope-
ratorio, previa anestesia local con no-
vocaina, que la nifia- soporta en bue-
nas condiciones (“plombaje” extra-
pleural, con gasa iodoformada y con-
trol de alambre). Esa tarde, entre
otras indicaciones, transfusién san-
guinea.

Tres dias después la nifia tiene
una vomica, observindose ganchos de
scolex de quiste hidético, en el exa-
men de sus elementos. Esta vémica
se repite 13 dias después, observin-
dose pus amarillento, restos alimen-
ticios y sangre rutilante.

Continué con fiebre irregular, al-
gunos dias con evoluciones hasta 39°,
tos intensa y eliminacién de peque-
nias cantidades de pus amarillento,
recibiendo por su mal estado general
varias transfusiones sanguineas.

El 14 de octubre de 1942 es in- Radiografia 5
tervenida nuevamente (Dr. Pelliza) ,
previa ingestién de una capsula de Seconal de 0,01 e infiltracién de tejidos
con novocaina. En el momento de incindir la pleura, la nifia inicia un
llanto contenido, queda en apnea y fallece bruscamente.

Protocolo de autopsia: Quiste hidatico de pulmén (operado). Pleu-
ritis plastica adhesiva (quirtirgica). Tumefaccién turbia del miocardio. Dege-
neracién grasa incipiente del higado. En el resto no se observan otros quistes.

OBservaCION N°® 3.—QUISTE HIDATICO DEL PULMON DERECHO

Historia clinica 1462. Maria B., argentina, de 11 afios de edad.

Su enfermedad comenzé, aparentemente, dos meses antes, con dolores
a nivel de la columna vertebral, que aumentaban con los movimientos. Los
antecedentes eran vagos e imprecisos, por haber sido traida la nifia por un
comisionado del interior.

Por la simple inspeccién, el examen revelaba una deformacién toracica
del lado derecho, caracterizada por un discreto abovedamiento hacia afuera:
en dicha zona, la excursién respiratoria y la elasticidad estaban disminuidas,
existia matidez y una franca disminucién de la entrada de aire. Reacciones
de Mantoux, de Wassermann y de Kahn, negativas. Eosinofilia, 4 %. Reac-
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ci6n de Ghedini, negativa. Las radiografias mostraron una sombra en el
pulmén derecho, difusa, uniforme, ovalada, cuyos extremos se extendian
desde la clavicula hasta la base y transversalmente desde el hilio, con el que
se confundia, hasta el borde externo correspondiente, dejando libres tinica-
mente las zonas del 16bulo y de la extrema base del mismo lado (véase Rad. 6).

Radiografia 6 Radiografia 7

Con diagnéstico de quiste hidatico del pulmén derecho, se pasa al Ser-
vicio de Cirugia, donde es operada por los Dres. Ruiz Moreno y Lagos Garcia,
comprobandose 'y extrayéndose un quiste hidatico. Postoperatorio bueno
(véase Rad. 7, obtenida 16 dias después, donde s6lo se observa una sombra
residual). Una reaccién de Cassoni a los 45 dias de operada, resulto negativa.

COMENTARIO (OBSERVACIONES 1, 2y 3)

El fichero de nuestra Sala III registra cinco quistes hidaticos en
9650 historias clinicas levantadas desde 1932 (0,18 ¢ ) ; cuatro con loca-
lizaciones pulmonares y uno de la forma multiple que hemos presentado.
Aunque de tan pequefla estadistica no pueden sacarse conclusiones, nos
explicamos esta aparente mayor frecuencia de la hidatidosis pulmonar
por su confusién o dificultad diagnostica con procesos habituales en dicho
6rgano, lo que provocaria su ingreso a una sala de clinica; en cambio,
los localizados en el higado, mas frecuentes en las estadisticas generales,
sea porque son mas precozmente sospechados, sea por su aspecto de tumor,
etc., son directamente enviados, por lo comin a un servicio de cirugia.

La observacion N 1 es interesante no solo por sus aspectos de hida-
tidosis multiple, la variada localizacién de los quistes y el prondstico que
plantea la imposibilidad de una intervencién quirdrgica y las indecisas
perspectivas de un tratamiento biolégico, sino también por algunas carac-
teristicas radiograficas dignas de mencién. En efecto, comparando las
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radiografias N° 1 y N° 2, obtenidas con dos afios de diferencia, vemos
las modificaciones ocurridas en el tamafio, forma y aspecto de los quistes
localizados en los dos pulmones, que aislados al principio, han llegado,
aparentemente, a confundir sus sombras. Se observa, ademas, en la dlti-
mamente obtenida, en el polo superior de dos de los quistes pulmonares,
una modificacién producida por la presencia de aire entre la adventicia
y la hidatide, dando lugar a una imagen que Morquio, Bonaba y Soto
han caracterizado como neumoquiste perivesicular y que, como lo han
descripto, corresponde a un quiste entero o por lo menos no francamente
fisurado, lo que lo diferencia del neumoquiste comiin, pioneumoquiste, que
es siempre un quiste abierto.

La observaciéon N? 2 se refiere a un enorme pioneumoquiste ocupando
mas de los dos tercios superiores del pulmén derecho. Clinicamente di6
lugar a interesantes discriminaciones sobre diagnéstico diferencial por su
apariencia de sindrome de matidez suspendida y radiolégicamente pro-
porcion6 instructivas radiografias, que mostraban la tipica imagen hidro-
aérea, con la forma de un cesto cuya parte inferior opaca, ocupada por
liquido, presentaba un limite superior horizontal alterado por unas ligeras
irregularidades que constitufan la exteriorizacién radiolégica del signo
del “camalote” de Lagos Garcia y Segers, confirmado en la radioscopia,
como puede apreciarse en las radiografias 3 y 4. La radiografia 5, obte-
nida al mismo tiempo que las anteriores, pero en posicién acostada, mues-
tra la modificacién de las im4genes, dando una sombra difusamente im-
permeable, de limites bien contorneados, que corresponde a una imagen
de lleno al cambiar de posicién.

Esta nifia falleci6 en el segundo tiempo del acto operatorio, sin que
hayamos podido explicarnos la causa aparente de su deceso.

La observacion N° 3, de tipo mas corriente, ha sido incluida como
contribucién a la estadistica de curaciones quirdrgicas y para presentar
radiografias de contraste con las anteriores, ya que se trataba de un
quiste hidatico practicamente cerrado con un contenido liquido claro, de
aspecto cristalino, no supurado. La radiografia 6 confirmaba la presencia
de un gran quiste de tipo peninsular, uniformemente impermeable; la
radiografia 7, poco después de la intervencién, muestra una sombra
residual.

Osservacion N° 4 —ATELECTASIA PULMONAR POR CUERPO EXTRANO

Historia clinica 2112. Maria Elena R., argentina, de 2 afios de edad.

Ingresé a la Sala III el 22 de febrero de 1941, a pedido del Dr. Escu-
der, por presentar desde un mes antes crisis de disnea intensa, de mas o
menos una hora de duracién, acompafiadas casi siempre de cianosis, quejido
espiratorio y estado nauseoso. Todo el proceso en apirexia. Una radiografia
obtenida dos dias antes, en el Hospital de San Martin, revelaba una atelec-
tasia pulmonar del lado derecho: sombra difusa en la region mediana, ele-
vacién del hemidiafragma correspondiente, imbricacién costal y retraccién de
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la trdquea y mediastino hacia el mismo lado (véase Rad. 8). Una segunda
radiografia, obtenida el dia de su ingreso, a menos de 48 horas de la ante-
rior, mostraba una desaparicién casi completa de la sintomatologia des-
cripta (véase Rad. 9).

Nada de importancia en sus antecedentes hereditarios y personales, salvo
la anotacién de parto prematuro, gemelar, y un peso al nacer de s6lo 1.500 gr.

A poco de su ingreso, vuelve la ansiedad, la disnea y la cianosis; hay
“tiraje” supra e infraesternal, con retraccién de los espacios intercostales. En
ambos pulmones respiracién ruda y algunos estertores subcrepitantes, dise-
minados. Una radioscopia revelé la presencia de una nueva atelectasia.

Radiografia 8 Radiografia 9

Laringoscopia directa (Dr. Tato): Laringe de aspecto normal. En los
movimientos espiratorios un cuerpo extranio (grano de maiz, grande), viene
a chocar contra la subglotis provocando el cierre espasmédico de la glotis,
descendiendo con la inspiracién hacia la profundidad hasta perderse de vista.
Se efectia trdqueoscopia con tubo de 5 mm., llegando hasta el bronquio
derecho. Se toma el cuerpo extrafio; pero éste no pasa a nivel de la subglotis.
Se vuelve a hacer laringoscopia, tomando de nuevo el grano en la subglotis
(previamente anestesiada con novocaina al 3 %), logrando romperlo y
obteniendo su extraccién parcial. La nifa queda bien, sin disnea ni “tiraje”:
no obstante, se previene de una posible laringitis subglética traumatica, pres-
cribiéndose sonda de oxigeno en rinofarinx, fomentos, antiespasmodicos vy,
eventualmente, triqueotomia.

Euvolucién: El 24 de febrero de 1941, intensa disnea con “tiraje” supra
e infraesternal y cianosis. Traqueotomia de urgencia (Dr. Rocca), desapare-
ciendo la cianosis y el “tiraje”. La canula es retirada dos dias despues.

De alta, en buenas condiciones, el 16 de marzo de 1941.

OnservACION N° 5.—SIFILIS CONGENITA TARDIA. GOMA DEL ESTERNON.
OTRAS LESIONES OSEAS

Historia clinica 676. Blanca B., argentina, de 7 afios de edad.
Ingres6 al Servicio el 4 de mayo de 1935, por un proceso febril, aparen-
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temente gripal. Los antecedentes hereditarios consignaban cuatro abortos
espontaneos, previos: los personales, nada de particular. El examen revelé
rinofaringitis, decalcificacién dentaria con caries avanzada; Mantoux
negativa, orina y férmula sanguinea, sin particularidades. De alta a los
10 dias.

Radiografia 10 Radiografia 1/

Ocho meses después, reingresé6 por presentar una tumefaccién dolorosa
a nivel del mango del esternén, del tamafio de una nuez, fluctuante en su
punto mas saliente y acompafiandose de enrojecimiento de la piel. A nivel
de la articulacién de la rodilla izquierda, otra tumefaccién dolorosa por la

Radiografia 12 Radiografia 13

presion. Las radiografias confirmaron la presencia de lesiones destructivas
(gomas), a nivel del mango del esternén (véase Rad. 10) y de las extre-
midades distales de ambos fémures y de las proximales de ambos huesos de
la pierna (véase Rad. 11).
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De inmediato se efectué tratamiento antisifilitico, iniciado con bicianuro
de Hg (12 inyecciones endovenosas de 0,01) y yoduro de potasio (hasta
XXX gotas diarias), continuado con solusalvarsan (serie de 1,95 gr.), y
luego con bismuto. La mejoria fué evidente casi en seguida de la tercera
inyeccién de bicianuro y la curacién casi completa, clinica y radiolégica, al
terminar la serie de esta primera cura (véase Rad. 12 y 13, obtenidas después
del tratamiento indicado).

OsBservAcION N? 6.—TUBERCULOSIS DE PRIMOINFECCION Y SIFILIS
CONGENITA. ESPINA VENTOSA DEL PIE IZQUIERDO Y GOMA
(SIFILITICO?) DE LA TIBIA DERECHA. Neumopatia aguda intercurrente.
Mastoiditis intercurrente

Historia clinica 1533. Zunilda A., argentina, de 3 afios de edad.

Ingres6 al Servicio el 14 de enero de 1939, por presentar, desde dos
meses antes, pérdida de peso, anorexia y tos. Los antecedentes hereditarios
no tenian importancia, ignorandose contacto con bacilosos; los personales
s6lo sefialaban haber tenido sarampién anteriormente al comienzo de su sinto-
matologia.

El examen clinico, una radiografia del
térax y la reaccién de Mantoux positiva al
1 %, (+++), revelaron una primoinfeccién
tuberculosa (discreta adenopatia hiliar, sin
sombras pulmonares). Las reacciones de Was-
sermann y de Kahn standard, fueron negati-
vas, pero la de Kahn presuntiva, result6 po-
sitiva.

Radiografia 14 Radiografia 15

Durante siete meses la nifia permaneci6 en el Servicio sometida tnica-
mente a tratamiento higiénico dietético, al cabo de los cuales, al efectuar un
nuevo examen, se observa una tumefaccién de todo el dedo gordo del pie
izquierdo y otra zona tumefacta y dolorosa en el tercio medio anterior de la
pierna derecha. Las radiografias revelaron zonas destructivas en la primera

I —— e
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falange del dedo gordo y en la primera falange del tercer dedo del pie
izquierdo, con aspecto de la espina ventosa (véase Rad. 14), y a nivel del
tercio medio de la tibia una lesién destructiva con los caracteres de un goma
(véase Rad. 15.)

La nifia recibié una serie de inyecciones de bicianuro de Hg, fricciones
de ungiiento mercurial, calcio, ostelin y régimen apropiado durante dos
meses. En esa fecha, nuevas radiografias demostraron una discreta mejoria
de las lesiones de la tibia, pero no asi de las del pie enfermo que perma-
necian en el mismo estado. Por ese entonces sufre un proceso neumdnico
de 7 dias de hipertermia (curva en meseta), soplo franco, broncografia,
terminacién en crisis y sombra radiografica que se aclara ripidamente. Este
proceso se complicé de otitis y mastoiditis que obligé a la intervencién qui-
rargica. Al ser dada de alta por el especialista, la nifia fué retirada del
Servicio.

OsBservacioNn N° 7—TUBERCULOSIS DE PRIMOINFECCION. REACCION
PERIFOCAL. PERITONITIS Y PLEURESIA SEROFIBRINOSA PRECOCES
(Etapa primosecundaria)

Historia clinica 1202. Nilda A., argentina, de 7 afios de edad.

Comenzé su enfermedad, aparentemente, un mes antes, con astenia,
anorexia, sudores nocturnos, fiebre vespertina y malestar general; a los 10
dias, se agrega a esta sintomatologia dolores de vientre y meteorismo; desde
hace 4 dias, ictericia.

Los antecedentes hereditarios y personales no ilustraban al respecto,
ignorandose enfermos en el ambiente.

Radiografia 16 Radiografia 17

La sintomatologia revelaba la disminucién de lo sonoridad pulmonar en
el 16bulo superior derecho, acompafiada de respiracién ruda, sin ruidos agre-
gados; vientre abultado, doloroso, con marcado meteorismo, higado y bazo
imposible de palpar, masas duras y conglomeradas al tacto rectal. Las radio-
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grafias del térax, obtenidas periédica y sucesivamente, mostraban la pre-
sencia de un complejo primario, redu-
cido poco a poco a una sombra para-
hiliar derecha (véase Rad. 16). Man-

toux francamente positiva (+ -+ -+ ).

Instituido tratamiento apropia-
do,, higiénico dietético y calciotera-
pia, la nifia permanece en el Servicio,
donde 8 meses después se diagnostica,
clinica y radiolégicamente, una pleu-
resia serofibrinosa (véase Rad. 17).
De alta dos meses después, sale del
Servicio en buenas condiciones. Una
nueva radiografia, obtenida en esa
fecha, comprueba la desaparicion del
derrame izquierdo y disminuciéon de
la reaccién perifocal que se limita al
complejo primario, de imagen neta
(véase Rad. 18).

Radiografia 18

OBservaciON N° 8. PERICARDITIS TUBERCULOSA. ADENOPATIA TRAQUEO-
BRONQUICA Y BRONCONEUMONIA TUBERCULOSA

Historia clinica 1433. Clotilde M., argentina, de 6 anos de edad.

Ingresé al Servicio por presentar, desde 15 dias antes, anorexia, decai-
miento, oliguria y disnea. Los antecedentes, sin importancia. El examen clinico
revelé respiracién soplante desde la punta del omoplato hasta la extrema
base del pulmén izquierdo, acompanada de algunos estertores hiimedos: area
cardiaca agrandada, sobre todo en
sentido transversal, latido de la punta
palpable débilmente a nivel del sex-
to espacio intercostal izquierdo, por
fuera de la linea mamilar; ruidos
cardiacos debilitados, con tendencia
a la embriocardia; frotes pericardiacos
netos en zona mesocardica; pulso ace-
lerado (120), hipotenso (Mx. 7 15;
Mn. 5). Mantoux, positiva (+ -+ ).

La radiografia mostré una som-
bra cardiaca muy agrandada, con pre-
dominio del didimetro transversal so-
bre el longitudinal, cuyo borde iz-
quierdo se confundia con una som-
bra aparentemente pleuropulmonar
(véase Rad. 19).

La nina fallecié a los 11 dias de
su ingreso, La autopsia revel6: adeno- Radiografia 19
patia traqueobrénquica caseosa, bren-
coneumonia caseosa, marcado espesamiento del pericardio conteniendo unos
100 c.c. de liquido citrino, abundante exudado fibrinoso, con adherencias
laxas de ambas hojas, cavidades derechas dilatadas, sin lesiones del endocardio.
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Osservacion N° 9. —TUBERCULOSIS DE PRIMOINFECCION EVOLUTIVA.
CAVERNA PULMONAR PRIMARIA

Historia clinica 108 de C. E. Miguel B., argentino, de 16 meses de edad.

Asistido en el consultorio externo por presentar, desde un tiempo no
precisado, temperaturas irregulares, tos y mal estado general. Los antece-
dentes no ilustraban al respecto, vy
los padres desconocian la existencia
de bacilosos en el ambiente.

El examen clinico revelaba un
estado de distrofia, acompariado de
palidez, hipertricosis y decaimiento
acentuado; vy, en el I6bulo superior
derecho, matidez y estertores hime-
dos, gruesos y medianos.

La radiografia mostraba una som-
bra abarcando toda la mitad superior
del pulmén derecho desde el hilio,
con el cual se confundia, hasta el bor-
de externo, que presentaba como ca-
racteristica, en medio de la misma,
una zona clara, irregular, que se in-
terpreté como una caverna. Ademas,
en el mismo lado, imbricacién de los &
espacios intercostales, con retraccién Radiografia 20
de la triquea (atelectasia), y sombra A
irregular en el 4ngulo cardiohepatico. En la zona media del pulmén izquier-
do, una sombra irregular, mis velada y difusa, que toma contacto con la
sombra cardiaca y llega también hasta el borde externo correspondiente
(véase Rad. 20). Cutirreaccién de Von Pirquet, positiva franca.

La evolucién demostré la generalizacién del proceso, que condujo a
la muerte dos meses después, con cuadro meningeo terminal. La autopsia
confirmé el diagnéstico de primoinfeccién tuberculosa evolutiva, caverna de
tipo primario y la generalizacién del proceso.

Osservacion N? 10.—BRONQUIECTASIA BILATERAL DE PREDOMINIO
IZQUIERDO

Historia clinica 2014. Celia L., argentina, de 11 anos de edad.
Ingresé al Servicio por pre-
sentar, aparentemente desde un
mes antes, tos intensa, discreta
disnea y fiebre. Los antece-
dentes hereditarios anotaban
padre sifilitico y abuelo tosedor
cronico; los personales, sin par-
ticularidades clinicamente dig-
nas de mencién. El examen fi-
sico revel6: microcefalia con
retardo mental, escoliosis dorso-
lumbar, dedos de la mano de-
formados “en palilla de tam-
bor” (véase Fig. 2), respiracién
modificada y gran cantidad de
Figura 2 estertores htmedos, subcrepi-
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tantes, medianos y con cierta consonancia en la base del pulmén izquierdo.
Ruidos cardiacos normales. Mantoux, positiva (+++). Wassermann y
Kahn, negativas. Chediack, dudosa.

Radiografia 21 Radiografia 22

Evolucién: La sintomatologia pulmonar permanecié mas 0 menos esta-
cionada. siendo la curva térmica irregular, y por periodos aparecia una
discreta cianosis intermitente.

Figura 3

La radiografia con lipiodol confirmé el diagnéstico clinico de bron-
quiectasias multiples en la base del pulmén izquierdo. Estas radiografias
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lipiodoladas se repitieron en sesiones posteriores sin mayores inconvenientes
(véase Rad. 21, simple, y 22, con lipiodol) ; pero coincidiendo con la ultima
obtenida, el estado general se agrava, falleciendo poco después de proceso
broncopulmonar exacerbado.

La autopsia revel6: comunicacién interauricular por la persistencia del
agujero de Botal (hallazgo de autopsia), intensa adenopatia traqueobronquial
sin caseosis y con proceso de calcificacién paratraqueal derecho, numerosas
bronquiectasias supuradas, e intenso enfisema vicariante en el pulmén de-
recho (véase Fig. 3).




Casa de Expésitos. Pabellén Atucha

LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO AGUDO

POR LOS

Dres. LUIS E. PIERINI v AURELIA E. ALONSO

El lupus eritematoso es una entidad dermatolégica muy bien cono-
cida, de observacién comin en nuestro medio, cuyos caracteres objetivos
de localizacién, de evolucién y de sintomatologia son tan constantes e
invariables que su diagnéstico se impone atin a una observacién superficial.

En efecto, se localiza habitualmente en el centro de la cara (dorso
de nariz y mejillas), pabellones auriculares y cuero cabelludo. Menos
frecuentemente en labio inferior y mucosa yugal. Raramente en el dorso
de los dedos.

Cuando toma el centro de la cara, suele disponerse simétricamente
en vespertilio o mariposa, pero las lesiones pueden localizarse en un solo
lado de la cara, mejillas, regién preauricular. Cualquiera que sea su
localizacién el lupus eritematoso se caracteriza por tres tipos de lesiones
objetivas: el eritema profundo y persistente; la hiperqueratosis, con esca-
mas cérneas engarzadas en el ostium folicular y por lo tanto muy adhe-
rentes, y la atrofia, que es la terminacién del proceso y que deja una
secuela cicatrizal definitiva. Las lesiones aparecen en ese orden y pueden
coexistir en cualquier momento del proceso o bien existir solamente una
o dos de las mismas.

Su evolucién es habitualmente uniforme y las molestias que oca-
siona son de orden local, sin perturbaciones de la salud general. Clasica-
mente se han distinguido tres formas clinicas: a) el eritema centrifugo
simétrico, que suele proceder por brotes que retrogradan por el trata-
miento o espontaneamente pero que puede llegar en brotes sucesivos a
la forma atréfica; b) la forma fija, discoide, que suele ser unilateral y
que va a la atrofia inexorablemente. A estas formas comunes, localizadas
se agrega una tercera forma: c) forma exantemdlica o diseminada, que
puede ser aguda o subaguda por la evolucién. Esta forma diseminada;
sistemética, provoca perturbaciones muy serias de la salud general y casi
siempre termina con la muerte.

Entre nosotros el lupus eritematoso en los consultorios de dermato-
logia de adultos se calcula entre el Y% % vy el 1 %. En los consultorios
de nifios es rarisimo y nosotros no recordamos haberlo visto nunca en
menores de 5 afios, siendo excepcional antes de los 15 afios. No asi ocurre
en otras partes y Cummer (Estados Unidos), dice que se le encuentra
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antes de los 15 afios en proporciones que varian entre 2,3 y 11 % del total
de casos de lupus eritematoso; que puede aparecer en el primer afio de
vida y que su incidencia crece a medida que aumenta la edad. Sobre
176 casos de lupus eritematoso en la infancia y la nifiez, Cummer en-
cuentra 43 antes de los 10 afios. En esta estadistica no se hace mencién
al lupus diseminado y en la discusién, Schamberg habla de un nifio de
5 afios que termin6 con la muerte, y Ormsby de otro que comenzé a
los 9 meses y que ulteriormente tomé el tipo comtn. Brown y Madden
observaron el lupus diseminado en nifios de 11 y de 5 afios, respectiva-
mente.

De nuestras lecturas y de nuestra propia experiencia, se deduce que
el lupus eritematoso es una entidad clinica muy rara en la nifiez en las
formas centrifuga y discoide y que la forma diseminada o exantematica
es mas rara aun, tanto que pueden contarse por unidades las observa-
ciones que registra la literatura.

CONCEPTOS GENERALES SOBRE EL LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

Reconocido por Kaposi en 1872. Constituye una afeccién sistematica,
no frecuente, de la mas alta gravedad, que ademas de los sintomas cuté-
neos se acompana de dolores generales, fiebre alta, artralgias y trastornos
abdominales.

Parece preferir la raza blanca y el sexo femenino en la proporcién de
10 a 1. Se lo observa entre la tercera y cuarta década de la vida, que
es cuando predomina el lupus eritematoso. Ya hemos dicho que es excep-
cional en la infancia.

Prodromos. Puede comenzar bruscamente en plena salud. Es mas
corriente que exista una sensacién de decadencia general: nauseas, fiebre,
dolores abdominales y sobre todo dolores reumatoides.

SINTOMATOLOGIA.—Los primeros sintomas suelen ser extracutineos.

Fiebre. Tipo séptico. Muy alta en los casos hiperagudos y de mayor
gravedad. El pulso en relacién.

Dolor. Tipo reumético que afecta articularmente, huesos y musculos.
Hiperestesia que a veces no permite el peso de las ropas de la cama.
Dolores abdominales. Dolores de garganta. La radiografia de la articu-
laciones dolorosas no muestra alteraciones de ninguna indole.

Postracion acompaniada de sudores.

Sintomas nerviosos. Irritabilidad. Sensorio apagado. Delirio. A veces
periodos de estupor. La mentalidad puede permanecer licida atn en los
momentos terminales.

Adenopatias. Los ganglios tributarios de las lesiones cutaneas se
infartan, pero ni se inflaman ni supuran,
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Anorexia. Nduseas. Vémitos. Pérdida de peso proporcional a la anti-
giiedad del proceso.

Sintomas cutdneos. Aparecen en la cara, luego en el cuello, manos,
extremidades y tronco. Las manchas eritematosas, tienden a unirse y a
formar placas. Los bordes son més oscuros y fijos. Los orificios foliculares
estdn mas abiertos y taponados por substancia cérnea. La descamacion
de color gris es adherente. Algunas veces se forman papulas, o vesiculas
y hasta ampollas con las costras serosas o serohematicas que son su conse-
cuencia. En los casos subagudos puede llegarse a la atrofia como en la
forma discoide. Las lesiones de miembros son menos violentas que las
de la cara. La pigmentacién residual es la regla.

La extensién se hace por aparicién de lesiones nuevas, mas que por
extension de las viejas. Los sintomas cutineos pueden disminuir hasta
el punto que en el momento de la muerte pueden haber totalmente des-
aparecido.

Mucosas. En la cavidad bucal, conjuntival, nasal, vulvar, etc., las
mucosas presentan lesiones erosivas miltiples con el caricter de eritema
polimorfo.

Evorucion.—Fatal en general después del primer ataque o después
de nuevos ataques tras remisiones. En los casos, poco frecuentes, en que
se observa la sobrevivencia, queda un lupus eritematoso discoide comun.

DURACION Y COMPLICACIONES—Muy variable. La muerte ocurre
dentro de los tres meses en los casos agudos y dentro del afio en los casos
subagudos. Se han descripto casos extremos de una semana y de cinco afos.

La complicacién habitual y terminal es la neumonia. Luego la ne-
fritis o glomérulonefritis. Estas complicaciones suelen precipitarse con
motivo de la extirpacién de un foco séptico o por el tratamiento Aurico.

DaTOS DE LABORATORIO.—Tienen una importancia relativa. EI mas
importante es la leucopenia. Existe, ademas, anemia secundaria y albu-
minuria con elementos renales. Los hemocultivos suelen ser mudos. Algu-
nas veces se han encontrado el estreptococo viridans, pero se le consi-
dera como un factor agregado terminal.

AnaToMia PATOLOGICA.—La epidermis adelgazada y el cuerpo pa-
pilar aplanado. Edema epidérmico que puede dar lugar a la formacion de
ampollas y vesiculas. Ademés edema dérmico. Degeneracién eléstica y
colagena. Tejido conjuntivo homogeneizado. Vasos sanguineos y linfaticos
dilatados. Poco infiltrado alrededor de foliculos y glandulas. Anexos
normales. Ausencia de estructura tuberculosa.

La necropsia sefiala igualmente la ausencia de tuberculosis o bien
s6lo muestra tuberculosis ganglionar para algunos. Los demas hallazgos
de autopsia carecen de toda especificidad.
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Diacnéstico pIFERENCIAL.—Cuando han aparecido los sintomas
cutdneos, es sencillo y facil y sélo debera eliminar el eritema polimorfo.
la erisipela, la pelagra. Durante la fase prodrémica o clinica es muy
dificil y sélo podra resolverse por la observacién atenta y prolongada y
sobre todo por la evolucién.

Eriorocia.—El consenso actual en dermatologia acerca de la etio-
logia del lupus eritematoso, es el de que se trata de un sindrome atri-
buible a la tuberculosis en muchos casos, a la infeccién focal, a la sifilis,
a fotosensibilizacién, etc. Estas mismas etiologias se han buscado en el
lupus diseminado. Asi, Goeckerman sefiala la presencia de adenopatias visi-
bles clinicamente o halladas en la autopsia (retroperitoneales, pélvicas,
mesentéricas) y cree que estos pacientes estin bajo el fuego cruzado de
la tuberculosis y la infeccién séptica, la una creando el terreno alérgico
y la otra provocando periédicamente explosiones en el organismo ya
predispuesto y debilitado.

Sin embargo, la mayorfa de los investigadores estan contra el origen
tuberculoso del lupus eritematoso diseminado y se piensa que no existe
causa especifica, sino que es una dermatosis de causa téxica o séptica
(Mac Leod, Keefer y Felty, Keil, etc.). Los estreptococos hallados sélo
serfan septicemias terminales y por otra parte constituyen hallazgos de
excepcion.

En pocas palabras, no existe acuerdo unanime acerca de la natu-
raleza del lupus eritematoso diseminado. Seguramente sea un sindrome
toxiinfeccioso que afecta a mujeres jévenes, agotadas fisicamente y con
un organismo altamente sensibilizado.

Pron6sTIcO.—Malo en general. Existen, sin embargo, curaciones.

TraTAMIENTO.—EI] de las afecciones generales graves. Sobre todo
las transfusiones. Se ha aconsejado la quinina, los arsenicales trivalentes,
las vacunas antiestreptocéccicas. La auroterapia esta indicada, pero debe
ser usada con mucha cautela, asi como la extirpacion de los focos sépticos
por las exaltaciones que puede provocar. Se ha aconsejado, ademas, la
radioterapia de los ganglios infartados. Los rayos ultravinletas estan
contraindicados.

OTRAS CONSIDERACIONES.—Vinculada al lupus eritematoso agudo
puede coexistir una endocarditis verrugosa atipica, valvular y mural, dis-
tinta a la que se ve en la enfermedad reuméatica (Sindrome de Libman-
Sacks).

En el lupus eritematoso diseminado pueden verse ampollas. Ultima-
mente se ha pretendido erigir en un cuadro clinico especial el sindrome de
Senear-Usher caracterizado por ampollas que dejan como secuela atrofias
cicatrizales. Algunas veces coexisten eritemas y descamacién gruesa y
adherente, es decir, todos los elementos del lupus eritematoso con el agre-
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rado de ampollas y algunas veces de una evolucién mortal en un plazo
més o menos largo. Es més probable que se trate de una especial moda-
lidad de pénfigo.

No podemos dejar de recordar, ademas, al grupo un poco ambiguo
creado por Osler a comienzos de este siglo. Se consideraba como perte-
neciente a los eritemas de Osler a un grupo de enfermedades en las que
las manifestaciones viscerales se asociaban con fenémenos exudativos de
tipo eritematoso (eritema polimorfo, purpura, urticaria, edema angio-
neurético y mas raramente necrosis cutaneas). Muchos autores han pre-
tendido incluir al lupus eritematoso diseminado agudo entre los eritemas
de Osler, pero como los fenémenos viscerales no son constantes, esta
interpretacién no ha tenido aceptacion.

Pasamos ahora a describir la historia clinica del caso que hemos
tenido ocasiéon de observar:

Historia N° 4108. Ingresa el 28 de marzo de 1943. M. R. S. Naci6 el 19
de febrero de 1935.

Antecedentes hereditarios: Sin importancia.

Antecedentes familiares: Padres sanos; 7 hermanos mayores sanos. Me-
dio ambiente, bueno; viven en el campo.

Antecedentes personales: Ges-
taciébn y nacimiento normales.
Lactancia, denticién, deambula-
cién y psiquis, normales.

En octubre de 1941, elimino
4scaris lumbricoides, tratada no
recuerda con qué medicacion.
Pocos dias después, tuvo saram-
pién, con exantema que durd un
dia y fiebre durante 20 dias, con
decaimiento y fuliginosidades en
los labios. Quedé menos activa
de lo que habia sido hasta en-
tonces, menos vivaz y se la to-
nificé continuamente, con medi-
camentos varios.

Antecedentes de la enferme-
dad actual: En octubre de 1942,
a los 7 V% anos de edad, aparece
en la nariz y en las mejillas a
los lados de la nariz eritema li-
geramente edematoso que fué to-
mado por quemadura de sol. A
. los 15 dias fiebre, anorexia, de-

Figuraul caimiento. La fiebre se prolon-

gaba con algunos dias de apire-

xia, y el eritema se extendia lentamente a toda la cara, no observando am-

pollas, Fué tratada por el médico local, quien indicé examen de sangre con el
siguiente resultado (diciembre 30 de 1942): Kahn standard, dudosa.

Se inicié una serie de sulfarsenol, recibiendo 0,66 gr. en 5 dosis. Como
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la nifia continuaba con fiebre, que se acentuaba después de cada inyeccién, el

r S

Figura 2 Figura 3

eritema se extendia al tronco y miembros, y aparecié estomatitis y vulvitis,
se dispuso traerla a Buenos Aires en observacién.

Estado actual (marzo 28
de 1943) : Nifia bien confor-
mada, se presenta caminan-
do, actitudes y movimientos
normales; buena compren-
sién, afectividad, retrai-
miento.

Peso, 22.200 gr. Llaman
la atencién las lesiones cu-
taneas cuya descripcién hace
pocos dias después uno de
nosotros.

Descripcion de las lesio-
nes cutaneas. (Abril 5 de
1943);:

Cara (Fig. 1): Se ob-
serva eritema localizado so-
bre nariz respetando surcos
nasogenianos), integramente
mejillas, mentén (respetan-
do surco sublabial y cejas).
Estan respetadas la frente y
las regiones temporales. So-
bre el eritema existe un agre-
gado de hiperqueratosis y
en algunos puntos atrofia li-
gera. Figura 4
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Cuero cabelludo (Fig. 2): Atrofia cicatrizal en dos elementos sobre la
linea media del tamafio de una moneda de 20 centavos, en ellos se ve igual-
mente el eritema y la hiperqueratosis.

Orejas y surcos retroauriculares: Lesiones comunes y banales de impé-
tigo estreptocéccico.

Regién medioesternal: Las mismas lesiones de cara con los mismos carac-
teres de eritema y de hiperqueratosis, pero sin atrofia visible, que dibujan
una placa del tamanio de una palma de mano, homogénea en el centro y a
bordes geograficos. Ademas, gran cantidad de elementos erraticos en la proxi-
midad de los bordes. En esta regién puede observarse el comienzo de las
lesiones, en forma de eritemas figurados que se recubren de costras more-

Figura 5 Figura 6

nuscas, y que por coalescencias dan lugar a la placa. Algunos elementos
son muy pequefos, puntiformes, y al evolucionar pueden no hacerse erite-
matosas, sino pigmentarias (Figs. 4 y 9).

Dorso (Fig. 6): En la regién interescipulo vertebral derecha, lesiones
idénticas en placa homogénea, pequeiia, con elementos diseminados proximos.
Aqui puede observarse igualmente que el eritema va a la hiperqueratosis y a la
atrofia rapida y que la pigmentacion es una evolucién igualmente frecuente.
Las manchas pigmentarias van igualmente a la atrofia.

Abdomen: Predominan las lesiones dispersas ya en el periodo pigmen-
tario, algunas con hiperqueratosis y otras ya con atrofia franca.

Miembros superiores (Fig. 7): Predominan los elementos pigmentarios
en el lado de extensién, aunque existe igualmente en menor numero en el plano
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de flexién. En el momento del examen, existen lesiones pigmentarias francas,
aunque todavia en el dorso de los dedos se ven elementos puntiformes de
aspecto purptrico.

Miembros inferiores: Muy pocos afectados. Algunas lesiones en dorso
de pies. :

Mucosas. Bucal (Fig. 3): Erosiones miltiples en toda la cavidad bucal,
recubiertas de exudado difteroide, blanquecinas con bordes rojos y sangrantes.

Nasal: Obstruccién.

Vulva: Edema de toda la mucosa accesible, con eritema y exudacién
fibrinoide.

Ano: Nada.

Micropoliadenopatia generalizada.

Respiracién ruidosa, impétigo subnasal y de los vestibulos de la nariz.

Labios cubiertos de cos-
tras sanguinolentas, resque-
brajados, facilmente san-
grantes, fetidez en la bo-
ca, pésimo estado dental,
caries, raices, estomatitis
pultanea y pseudomembra-
nosa con exulceraciones.

Térax bien confor-
mado, percusién y auscul-
tacion normales. Tos tra-
queal.

Taquicardia, pulso igual
regular y amplio. Tonos
cardiacos normales.

Abdomen blando, de-
presible, se palpa higado a
2 cm. del reborde costal;
se ‘alcanza en las respira-
ciones profundas, el polo
del bazo.

Exulceraciones en la vulva. Constipacién y anorexia.

Mantoux con solucién de tuberculina 1/1000, negativa. Radiografias
de térax y miembros, sin particularidad.

Eritrosedimentacién: Primera hora, 100; segunda hora, 120. Indice de
Katz: 80.

Examen de orina: Caracteres fisicos: Cantidad, 250 c.c. Densidad:
1012. Reaccion acida. Color amarillo dmbar. Aspecto opalino. Regular can-
tidad de sedimento.

Elementos patolégicos: AlbGmina contiene 0,55 gr. %c. Sangre y pus,
contiene. Indican, contiene +++. Urobilina, contiene + 4.

Glucosa, pigmentos biliares y acetona: No contiene. Pocas células epite-
liales planas, hematies y cilindros hialinos y granulosos, regular nimero de
glébulos de pus.

Examen de sangre: Hemoglobina, 60 %. Glébulos rojos, 2.950.000 por
mm.* Glébulos blancos, 4.400 por mm.? Valor globular, 102. Relacién glo-
bular, 1 > 670. Riqueza globular, 3.000.000 por mm.*

Férmula leucocitaria: Polinucleares neutréfilos, 48 %. Polinucleares
eosinéfilos, 1 %. Polinucleares baséfilos, 1 %. Linfocitos, 6 9%. Células epi-
teliales, 2. Regular anisocitosis y poiquilocitosis globular.

Figura 7
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Tiempo de coagulacién y sangria: Tiempo de sangria, 2° 30”. Tiempo
de coagulacién, 12’ 30”. Tiempo de coagulacién normal, 15° a 20”. Reaccién
de Kahn, negativa.

Examen de orina (marzo 31 de 1943): Caracteres fisicos: Cantidad,
90 c.c. Densidad, 1019. Reaccién 4cida. Color amarillo ambar. Aspecto
opalino. Sedimento escaso.

Elementos patolégicos. Albumina, contiene 2 %, gr. Indican, contiene
4+ 4 4. Urobilina, contiene ++. Sangre y pus, contiene. Glucosa, pigmen-
tos biliares y acetona, no contiene. Pocos hematies, glébulos de pus y células
epiteliales planas.

Examen de exudado de encias (abril 1° de 1943) : Abundantisima flora
microbiana: cocos, diplococos, bacilos, neumococos, neumobacilos, filamentos
de hongos, bacilos fusiformes, espirilas de Vincent y escasos bacilos de Loeffler.

Abril 5 de 1943: Mantoux con solucién de tuberculina 1 %, negativa.

Hemocultivo: A las 48 horas no desarrolla gérmenes. A los 7 dias no
desarrollan gérmenes.

Peso: 21.500 gr.; temperatura irregular, oscilando entre 37° y 37°8,
anorexia, mejoria en las lesiones de impétigo de la piel y de las ulceraciones
mucosas. Respiraciéon nasal ruidosa, escasa tos. Examen pulmonar sin parti-
cular; tonos cardiacos, normales.

Informe del especialista en otorrinolaringologia, Dr. Yago Franchini:
En la cara interna de ambas mejillas exulceraciones rodeadas por halo rojo, lo
mismo en velo del paladar. Ulceraciones de bordes irregulares en el velo del
paladar, muy superficiales. Ulceraciones en los labios que sangran con faci-
lidad. Fosas nasales libres. Mucosa de la fosa nasal izquierda sangra al menor
contacto, sobre todo en el tabique; no hay ulceraciones. Mucosa de fosa
nasal derecha, normal. Laringe superior, sin particular.

Abril 6 de 1943: Biopsia de piel de la region dorsal izquierda. Examen
bacterioscépico: Negativo.

Examen de esputos (abril 9 de 1943) : Bacterioscépico directo: Negativo.
Cultivo en 5 tubos de medio a base de yema de huevo: a los 60 dias no
se observan colonias.

Abril 10 de 1943: Mantoux con solucién de tuberculina 1/10: Negativo.

Abril 12 de 1943: Decaimiento, temperatura axilar 39°8; lengua sabu-
rral, faringe roja, anorexia, un vémito alimenticio, dolor en epigastrio, dolores
difusos en abdomen. Palidez, adinamia, taquicardia, tonos cardiacos nor-
males. Térax, sin particular.

Abril 15 de 1943: Ha seguido estos dias con temperatura alta con remi-
siones hasta de 2 grados, gran desmejoramiento general. Peso, 19.800 gr.
Palidez, adinamia, indiferencia postural, dolores abdominales; abdomen
blando, sin defensa muscular, 4 a 5 deposiciones diarias sin caracteres parti-
culares, liquidas, poco abundantes, vomitos alimenticios, cefaleas, taquicardia,
tonos cardiacos normales. Hemocultivo: A los 6 dias no desarrollan gérmenes.

Abril 16 de 1943: Grave estado general, gran adinamia, palidez, rasgos
de la cara afilados. Peso: 19.750 gr.; fiebre alta. No hay diarrea ni dolores
abdominales. Taquicardia. Térax, sin particular.

Biopsia de la piel de la regién anterior del térax: Examen realizado por
el Dr. Julio C. Lascano Gonzilez. Informe: Discreta congestion.

Abril 16 de 1943: Las lesiones cutaneas han evolucionado bastante rapi-
damente, dejando un cuadro muy particular, caracterizado por atrofia muy
leve, de fondo rosado con bordes pigmentados.
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Un detalle digno de destacar es el que las placas grandes se han formado
por la coalescencia de elementos pequefios, lo que hace que se vea dentro
de las placas arcos pigmentarios residuales que atestiguan este modo de for-
macién. En cuero cabelludo quedan placas alopécicas miltiples que ocupan
la linea media de cuero cabelludo y las zonas temporales, sin eritema de fondo.

Las placas medio toracicas estin formadas por una innumerable can-
tidad de elementos numulares. De alli la cantidad de arcos pigmentarios que
llenan la placa; el eritema residual es muy leve o ha desaparecido.

Dorso: El mismo cuadro. La pigmentacién de elementos aislados y
dispersos es muy neta y en algunas partes se hacen atrofias centrales con
descamacion.

Boca: Las lesiones erosivas han mejorado mucho. Quedan grietas y
fuliginosidades en los labios. Algunas erosiones pequefas y lesiones erosivas
alrededor del punto de implantacién de piezas dentarias careadas. Piel seca
y escamosa.

Contintia con gran postracién, apenas se alimenta, se afilan todos los
rasgos, enflaquece rapidamente, siendo visibles todos los relieves éseos, no
hay cefaleas, sensorio despejado, la temperatura no sube mas de 38°5, no
hay diarreas, ocasionalmente algunos vémitos de lo poco que alcanza a ingerir.

Examen del corazén por el especialista Dr. Dambrossi: Tonos cardiacos
normales. Electrocardiograma: Una taquicardia sinusal, complejos ventricu-
lares bajos.

Andlisis de orina (abril 21 de 1943) : Caracteres fisicos. Cantidad: 25 c.c.
reaccién dcida, color amarillo dmbar, aspecto turbio, sedimento abundante.

Elementos patolégicos: Albimina, 0,25 gr. %. Glucosa y pigmentos
biliares, no contiene. Indican, contiene. Sangre y pus, contiene. Urobilina,
contiene + -+ +. Acetona, no contiene. Pocos hematies y células epiteliales
planas, regular nimero de glébulos de pus y oxalato de calcio.

Abril 23 de 1943: Se queja de dolores géstricos, la temperatura oscila
entre 35° y 40°3, sensorio despejado, habla, tiene vémitos con sangre dige-
rida, taquicardia, pulso débil. En térax se auscultan algunos ruidos agregados
diseminados, ruidos traqueales. Fallece a las 14 horas.

Como terapéutica, ademés del régimen higiénico dietético y curaciones
locales, extracto hepatico, transfusiones de sangre total, vitaminas, cibazol,
suero fisiolégico y glucosado, ténicos cardiacos.

REsumMEN

Después de algunas consideraciones generales sobre el lupus eritematoso
y de destacar la rareza de la forma aguda diseminada exantematica,
que en los nifios es excepcional, los autores describen la historia de una nifa
de 8 anos que después de prodromos vagos de tipo general hace una forma
de lupus eritematoso diseminado agudo que en menos de un mes terminé
con la vida de la enferma. '

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Mooks, Weiss and Bromberg. L. E. D. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1931:24:786.
—Cummer C. L. E. in infancy and in childhood. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1931 :
24:999.—Hollander, Kastlin, Fisher and Schlesinger. L. E. subacutus with an unu-
sual blood picture. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1932:25:353.—Madden J. Acute
disseminate lupus erythematosus. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1932:25:854.—Garfield,
Steele and Houghton. L. E. D. acutus haemorrhagicus. “Arch. of Derm. and Syph.”,




148 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

1934:30:772.—Engman F., Early A. L. E. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1937:35:
685.—Keil H. Conception of L. E. and its morphologic variants. “Arch. of Derm. and
Syph.”, 1937:36:729.—Belotte G. L. E. D. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1939:39:
793 .—Gotshalk and Wayson. Acute arthritis associated with myocarditis simulating
acute lupus erythematosus. “Arch. of Derm. and Syph.”, 1940:41:1053.—Strand-
berg J. A case of Acute Lupus Erythematosus. “Am. Jour. of Dis. of Child.”, 1937:
54:666 .—Stewart Colin C., Goeckerman W. H. Lupus eryt. ag. “Am. Jour. Dis. of
Child.”, 1931:42:864.—Argiiello L. El sindrome de Libman Sacks. “Rev. Méd. de
Cérdoba™, 1937:25:601 . :




Proteccion a la Primera Infancia. Dispensario de Lactantes N° 19
Jefe: Dr. Fernando Ugarte

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES METEOROLOGICOS
EN ALGUNAS ENFERMEDADES DE LA INFANCIA (¥)

POR EL

Dr. FERNANDO UGARTE
Adscripto a la Céitedra

La Meteoropatologia, ciencia al parecer relativamente nueva, no lo es
en realidad, pues su comienzo efectivo se inicia con Hipdcrates, al que
con justa razéon puede denominarsele su creador. Parece mentira que
una rama de las Ciencias Médicas haya estado tanto tiempo abandonada,
cuando se piensa que toda nuestra existencia es un continuo luchar con
el medio ambiente que nos rodea, pues como bien dice Paso J. R. (*):
“somos tributarios de él, ya sea en nuestras manifestaciones de salud o
bienestar, sea en nuestros sufrimientos o estados de enfermedad”, cuesta
creer, que no se le haya asignado nunca un papel importante a ese
medio atmosférico con el cual estamos continuamente en contacto.

La adaptacién del organismo al medio ambiente es un hecho biolé-
gico ya largamente conocido. La adaptacién es la serie de fenémenos
reaccionales a ese medio, originando la creacién y perfeccionamiento de
sistemas, para poder sobrevivir en él. El organismo humano, dadas sus
caracteristicas superiores dentro de la escala zoolégica, necesita por con-
siguiente, llegar a un estado de adaptacién también elevado. El nifio, por
sus modalidades tipicas de crecimiento y perfeccionamiento progresivo,
necesitara. organizarse, para adaptarse a ese ambiente y de sus alterna-
tivas tendremos consecuencias bien distintas; en algunos casos se manten-
dra insensible a todas sus variaciones, en otras ese ambiente le serd pato-
geno, y en uno determinado puede resultarle benéfico.

No es mi propésito hacer la historia de la Meteoropatologia, sino la de
una breve sintesis. Fué Hipécrates, el creador de la Medicina Cienti-
fica, el verdadero creador de la meteoropatologia y de la climatologia.
Haviland (*) decia, que Hipdcrates fué un observador original, teniendo
el cuidado de describir minuciosamente todo lo que veia, con la particu-
laridad de no sentar teorfas, siendo sus descripciones tan perfectas que
pueden servir en la actualidad. Viajé por diversos paises y asi pudo aperci-
birse de los distintos climas y de las reacciones que provocaban en el ser

_(*) Comunicacién presentada a la Sociedad Argentina de Pediatria, en su
reunién del 14 de diciembre de 1943.
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humano; para €l toda cosa ligada a la vida le inspiraba gran interés”.
Desde Hipécrates hasta la época actual fueron innumerables los inves-
tigadores, hasta que Mouriquand (*) en 1928, propone el término de
Meteoropatologia, que es aceptado en todo el mundo. Mouriquand,
mas con la creacién de su término, que con sus importantes trabajos,
realiza una nueva etapa en el progreso de esta ciencia; debemos agregar
a él, a De Rudder, en Alemania; Dias Annes, en el Brasil; Ribadeau
Dumas, en Francia; etc.

ELEMENTOS METEOROLOGICOS SIMPLES

La Meteoropatologia tal como la concibe Mouriquand, es la cien-
cia que trata de la accién patégena de los factores meteorolégicos sobre
los seres vivos.

La definicién es bien amplia, considerandose no sélo los fenémenos
meteorolbgicos puros, sino también la influencia de ellos en las estaciones
y el clima, teniendo que aceptar desde este punto de vista, afecciones esta-
cionales y climéticas, cuando estos factores son preponderantes, como
verdaderos sindromes meteoropaticos, o para ser mas exactos, factores
meteorolégicos patogenos.

Para hacer el estudio de la meteoropatologia, necesitamos una serie
de conocimientos, que pertenecientes algunos a la meteorologia, son im-
prescindibles al médico, para poder tener un panorama amplio del tema,
aunque sin caer en el exceso de hacer el aprendizaje de la técnica meteo-
rolégica, que nos parece privativa del meteorélogo, por su preparacion
especializada y su acostumbramiento al manejo de los aparatos.

La temperatura es un elemento meteoroldgico principal. Cuatro no-
ciones distintas dominan su representacién: la nocién de valor medio,
la de valores limites o extremos (maxima y minima), la de variabilidad
y la de frecuencia. :

En nuestros estudios hemos encontrado otra nocién, que si bien
tiene cierta vinculacién con la de los valores limites, no se la ha tenido
en cuenta hasta el presente, es la de la amplitud diaria de la temperatura,
hecho que le asignamos cierto valor en la produccién de fenémenos me-
teoropaticos.

Se ha agregado en el conocimiento de la climatologia médica un
nuevo elemento, al que se llama valor de enfriamiento. Se denomina valor
de enfriamiento la cantidad de calorfas que hay que suministrar a un
cuerpo para que su temperatura se mantenga en 36,°5 grados. Dos apa-
ratos sirven para medir este valor, son los catatermometros y los frigo-
rimetros. Las mediciones, sobre todo en los primeros, deben ser muy bien
controladas, pues tltimamente algunos investigadores discuten los resul-
tados obtenidos.

La presién atmosférica tiene una influencia marcada sobre el am-
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biente. La velocidad de evaporacién del agua en la atmésfera es inver-
samente proporcional a la presién.

La humedad atmosférica se la considera bajo numerosos aspectos;
pero los dos més comunes son: la tensién de vapor o humedad absoluta,
medida en milimetros o milibarios, y la humedad relativa tan conocida,
expresada en centésimos. Se describen también: la humedad fisiolégica o
mejor dicho, capacidad de humedad fisiolégica, y el déficit de saturacién
o sea la diferencia entre la tensién del vapor de agua méaximo y la tensién
realmente medida.

La nubosidad se presenta como un elemento climatico més complejo
que los anteriormente citados. Influye sobre la variacién diaria de la
temperatura y de la velocidad del viento; estos elementos son mas uni-
formes cuando el cielo estd cubierto. Desde el punto de vista médico,
solo interesa la nubosidad diurna.

El viento puede considerarse en ciertos casos como un factor deter-
minante del clima. El viento influye notoriamente sobre otros dos: la
temperatura y la humedad. En el viento debemos tener presentes dos
manifestaciones: la direccién y la velocidad.

La atmésfera es el sitio donde se producen fendmenos eléctricos,
siendo sus dos principales manifestaciones el campo eléctrico y la con-
ductibilidad eléctrica. El campo eléctrico se mide por la diferencia de
potencias existente entre dos puntos, usando aparatos especiales para ese
fin, llamados colectores o tomadores de potencial. Como todos los ele-
mentos eléctricos atmosféricos experimenta en un mismo punto conti-
nuas variaciones, originando esta gran variabilidad la necesidad de poseer
un gran numero de observaciones, continuadas y de larga duracién para
conocer asi su valor medio y sus caracteres generales. La conductibilidad
eléctrica de la atmoésfera es debida a la cantidad de iones que ella con-
tiene, estando ligada por lo tanto a la densidad de iones, es extremada-
mente débil salvo los momentos de descarga por tormenta.

En el estado actual de los conocimientos, la relacién entre los feno-
menos eléctricos y los fenémenos meteorolégicos, se presentan bajo la
forma de una dependencia de los primeros a los segundos, pero es posible
que en cierto nimero de casos se presente bajo un aspecto distinto en
el futuro, cuando los métodos se hayan perfeccionado y aparezcan con
mayor claridad la influencia de los fenémenos eléctricos sobre los meteo-
rolégicos.

El aire ordinariamente lleva en cantidades minimas cuerpos radiac-
tivos, a la accién de estos cuerpos se debe la llamada radioactividad atmos-
férica. Su determinacién se hace actualmente con los métodos eléctricos
de condensacién y de absorcién.

Las diversas radiaciones que emite el sol actualmente conocidas, se
pueden resumir asi: 1° Radiacién solar y sus derivados; espectro visible :
a) radiacion directa del sol; b) radiacién difusa de la atmosfera; ¢) ra-
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diacién solar y difusa reflejada por la tierra. 2° Radiacién térmica, obs-
cura: a) radiaciéon atmosférica; b) radiacién terrestre.

ELEMENTOS METEOROLOGICOS COMPLE]JOS

Un elemento meteorolégico dificilmente pueda actuar solo en la
modificacién del tiempo o del clima; légicamente sera mucho mas dificil
por consiguiente, que llegue a influir por lo tanto sobre el organismo
humano. Si bien cientificamente hablando, es imposible referirse a accio-
nes aisladas de elementos meteoroldgicos en climatologia y en meteoro-
patologia, la costumbre ha hecho que, cuando con los elementos actuales
de observacién, notamos la predominancia de un factor meteorologico,
decimos sindromes meteoropaticos simples, o como dice Mouriquand,
variacién meteorolégica mayor, acompafiada siempre de variaciones me-
nores, que pueden sobreagregarse a la primera, acrecentando su accion
patégena.

Fuera de éstas existen variaciones meteorologicas sumamente comple-
jas, con gran dificultad para su estudio, denominadas complejos meteoro-
légicos y de los cuales haremos una descripcién suscinta de sus caracteres
mas importantes.

1° Complejo meteorolégico ligado a la accion de ciertos vientos.—
Existen ciertos tipos de vientos que provocan en el organismo humano, la
aparicién de trastornos, bastante bien delimitados en los dltimos tiempos,
como por ejemplo, el sindrome del viento de Midi.

2¢ Desnivelacion meteorolégica—Un clima representa la sintesis
de los elementos meteoroldgicos, teliricos y césmicos existentes en un
lugar geografico preciso; estos elementos varian segin las horas, los dias
y las estaciones, pero estas variaciones terminan en general por compen-
sarse, llegando finalmente a una media anual de gran fijeza. La accion
de esta media climética se hace sentir sobre todos los seres vivos y orienta
las lineas esenciales de su nutricién. De la misma manera, si alguno de
estos elementos meteorolégicos sufre importantes cambios, pueden actuar
por accién directa sobre el organismo, y por accién indirecta pueden ser
factores de enfermedad. Estas variaciones deben ser consideradas como
factores de desnivelacién meteorologica.

3° El complejo meteoroldgico del tiempo tormentoso.—En la mayor
parte de los casos se confunde con el primero.

4° Las masas de aire (*)—En una extensa zona donde el aire queda
relativamente tranquilo y con estado de suelo uniforme, el aire tiende a
tomar, debido a su estado estacionario, caracteristicas fijas, determinadas
por las condiciones reinantes. Bajo dichas condiciones se forma una masa
de aire con propiedades fisicas mas o menos uniformes. Los lugares donde
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se forman las masas de aire mas extensas son las zonas de los grandes
anticiclones estacionarios (los anticiclones subtropicales o los anticiclones
antarticos). Es conveniente en nuestras latitudes dividir el aire, segtin su
origen, en dos clases principales: polar y tropical. La influencia de los
diferentes factores durante la marcha de las masas, se nota en el cambio
de las propiedades del aire, como ser: temperatura, humedad, nubosidad,
visibilidad, etc. Para indicar esas influencias se agrega al simbolo prin-
cipal otros que indican la naturaleza de la misma. Los més comunes son:
maritimo, continental, secado, transicional y retrégrado. La clasificacién
del aire en diferentes masas, no es absoulta, sino muy relativa.

5° Los frentes (cit).—Trasladandose (por ejemplo en avién), de
un punto a otro sobre la tierra, observando el tiempo, se nota dentro
de una masa de aire un cambio paulatino de sus propiedades. El men-
cionado cambio, durante un viaje de varios cientos o miles de kilémetros,
puede alcanzar una magnitud bastante grande como para* poder carac-
terizar el aire en la (ltima parte como otra masa, es decir, que su historia
en los tltimos dias, es esencialmente diferente. Muchas veces se observa
(durante el viaje en avién), un cambio mis o menos brusco en las
cualidades del aire, como también en los vientos. Se dice en este caso
que hay un frente entre las dos masas de aire. Generalmente el frente
estd compuesto de tal manera que el aire més frio forma una cufia debajo
del aire mas caliente. La superficie entre las dos masas se llama super-
ficie frontal y tiene una inclinacién con la superficie de la tierra del
1/50 a 1/150, pero varia mucho de un caso a otro.

Al estudiar los elementos meteorolégicos aislados, no nos hemos ocu-
pado individualmente de la accién de cada uno de ellos sobre el orga-
nismo humano, dadas las dificultades que existen en la separacién de
lo fisiol6gico de lo patolégico, dificultades que aumentan al referirse a los
complejos; trataremos por consiguiente en términos generales sobre el
llamado ambiente atmosférico. Ese ambiente atmosférico puede ser per-
fecto para la vida humana, y entonces a ese estado de confort lo deno-
minados confort atmosférico; pero como ese confort atmosférico puede
variar extraordinariamente de un momento a otro, la sucesién o el predo-
minio de conforts atmosféricos continuados en el tiempo da origen al
confort climdtico.

Un sujeto al modificarse las condiciones meteorolégicas o al cam--
biar de clima, puede presentar varias alteraciones:

Primero: No tener ninguna manifestacién patolégica, tnicamente
las modificaciones fisiologicas comunes; a este sujeto lo llamaremos meteo-
roestable o meteoroinsensible.

Segundo: El sujeto es sensible a las modificaciones meteorolégicas, o
al cambio de clima; es meteoroldbil o tiene climosensibilidad.




© 154 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Varias alternativas pueden observarse:

A) Puede presentar shock climdtico, que desaparece inmediata-
mente. ;

B) El cambio de ambiente le es favorable; cuando dicho cambio
es debido exclusivamente a los fenémenos meteorolégicos, se habra reali-
zado meteoroterapia; cuando es debido al clima, lo denominamos clima-
toterapia.

C) El sujeto reacciona desfavorablemente al cambio; si se debe a
las variaciones meteoroldgicas, pertenece a nuestro tema, meteoropatologia;
cuando el clima es el factor patégeno, encuadra en la climatologia.

Como hemos dicho anteriormente, la meteoropatologia es la ciencia
que trata de la accién patégena de los factores meteorologicos sobre los
seres Vivos.

Sin lugar a dudas, todo médico que quiera ocuparse de esta ciencia,
debe poseer ciertos conocimientos meteorologicos fundamentales, para
valorar asi sus diversas variaciones, pero llegar a dominar la técnica
meteorolégica nos parece exagerado; la técnica meteorolégica necesita
estudios prolongados, familiarizacién con aparatos especiales, a menudo
muy complejos, estar al ritmo de innumerables progresos, técnica que se
perfecciona y amplia enormemente con el correr de los afos y que sera
ella, sin lugar a dudas, la que nos permitira conocer una serie de factores
insospechados. El médico estudiard el organismo en sus més minimas
reacciones ante ese medio ambiental, que debe ser prolijamente deter-
minado por el meteorologista, y por eso nos ha sorprendido la opinion
desgraciadamente repetida, que para los estudios de meteoropatologia
humana es suficiente una pequefia estacién meteorologica. La Meteoro-
logia es una ciencia en creacién, debemos observar prolijamente todo lo
conocido, valorarlo debidamente y tratar de alcanzar lo desconocido; las
observaciones meteorolégicas insuficientes han sido el motivo del ligero
estacionamiento en que se encuentra, debemos bregar por el mayor
acimulo y perfeccionamiento de datos, tarea dificil y agobiadora, tanto
para el meteorologista, por la variedad de aparatos puestos en juego,
como para el médico en valorar la importancia de cada uno de ellos.

Los sindromes meteoropaticos o factores meteorolégicos patogenos
se pueden clasificar en cuanto la mayor o menor brusquedad de la apari-
cién de los estados patolégicos, que en general guardan relacion directa
con la duracién de las alteraciones meteorolégicas, capaces de provo-
carlos, en tres grupos:

1° Sindromes meteoropaticos agudos.

2¢ Factores meteoropaticos mas o menos agudos.

3* Factores meteoropéticos prolongados.

Nos ocuparemos Gnicamente de los dos primeros, y en especial del
segundo.
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I. SINDROMES METEOROPATICOS AGUDOS.

Los sindromes meteoropaticos agudos pueden producirse por la accién
de un elemento meteorolégico preponderante, o deberse a un complejo
meteoroldgico.

SINDROMES METEOROPATICOS LIGADOS A UN AGENTE
METEOROLOGICO PREPONDERANTE

1°° 4 la temperatura—La temperatura puede actuar patolégica-
mente sobre el organismo humano por ser demasiado alta o excesiva-
mente baja.

A) Aumento de la temperatura—Fl aumento de temperatura se
manifiesta en tres formas distintas:

a) Aumento de temperatura por causas no originadas en el ambiente
atmosférico: Es provocado por arropamiento excesivo, etc.

b) Coup de chaleur: Para que los accidentes aparezcan se nece-
sitan causas predisponentes y los factores meteorolégicos ayudan su
eclosién.

c) Coup de soleil o golpe de radiacién: Tiene cierta semejanza
clinica con el anterior, que los hace confundir muy a menudo. Su etiopa-
togenia esta en discusién; se lo ha achacado alternativamente a los rayos
ultravioletas, a los infrarrojos y a los luminosos, probablemente sea
debido a los tres y a alguna otra radiacién que actia brutalmente sobre
el sistema nervioso.

B) Disminucién de temperatura—La accién del frio y sus conse-
cuencias patoldgicas sobre el organismo humano han sido largamente
estudiadas. Se puede afirmar actualmente, en términos generales, que el
frio no solamente favorece las infecciones (sobre todo de tipo respi-
ratorio), sino puede por el mismo, llevar a la muerte a ciertos orga-
nismos infantiles, en razén de los débiles medios de regulacién térmica
que poseen, sobre todo cuando estan debilitados.

2° A la presion atmosférica—Dias Annes, del Brasil (°), insiste
sobre la sensibilidad a la presion barométrica en ciertos sujetos, llegando
a las siguientes conclusiones:

1. La presién barométrica es una condicién mesolégica, que ejerce
influencia sobre la vida del hombre.

2. La vida humana no es posible mas que en ciertos limites de
presion atmosférica.

3. El hombre normal es poco sensible a las oscilaciones de ésta.

4. Algunos estados delicados vuelven al hombre mas sensible a
esas oscilaciones,
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5. La sensibilidad es particularmente manifiesta en los sujetos con
el sistema simpatico desequilibrado.

6. El estado vagoténico exalta la sensibilidad.

7. Se produce un trabajo constante para poner en equilibrio las
oscilaciones de la presién y las fuerzas organicas que las contrabalancean.

8. La integridad de la funcién reguladora es la que vuelve al hombre
normal, aparentemente indiferente frente a la baja del barémetro.

9. El estudio de las perturbaciones provocadas por las variaciones
barométricas, no debe ser hecho solamente en el individuo normal, sino
también en el individuo enfermo, que es sensible a dichas variaciones.

10. No es tanto el grado de la caida lo que dafia al organismo,
sino la rapidez con que ella sobreviene.

11. Cuando el descenso se torna lento y el aparato de regulacion
esta intacto, no hay accidentes.

12. Cuando la caida es brusca y la regulacién insuficiente, sobre-
vienen accidentes.

13. En el curso de una fuerte depresién barométrica, hay déficit
de oxigeno en la atmoésfera.

14. Esta depresién barométrica provoca o exalta el estado vago-
tonico.

30 A la humedad—La humedad no es obligatoriamente nociva
cuando el organismo esté4 adaptado, pero al asociarse al frio o calor exage-
rado favorece fuertemente la accién de estos elementos meteorologicos.
El rol patégeno de la sequedad del aire ha llamado menos la atencién
sin embargo, tiene su importancia para los hidrolébiles.

4% Sindromes ligados a los fenémenos eléctricos—En el estado
actual de los conocimientos, sin negar la accién del campo eléctrico, de
la ionizacién, del magnetismo terrestre, de las manchas solares, etc., no
existe en el nifio ningtn sindrome preciso que corresponda a la variacién
de dichos elementos.

SINDROMES METEOROPATICOS LIGADOS A LOS COMPLEJOS
METEOROLOGICOS

Existen también otras variaciones meteorolégicas, con intervencion
de un nimero elevado de factores, a las cuales las hemos denominado
complejos meteoroldgicos.

Sindrome de tiempo tormentoso—Designado asi por A. Lesage, su
semiologia es muy parecida a la del viento de Midi.

Sindromes causados por la accion de los vientos.—Existen ciertos
tipos de vientos que provocan en el organismo humano, la aparicién de
trastornos, bastante bien delimitados en los ultimos tiempos.
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Sindrome del viento de Midi—Estudiado por Mouriquand, pre-
senta distintas modalidades segtn se trate de un lactante o de un nifio
mayorcito.

En el lactante se observan formas clinicas; las mas comunes son:
la*irritativa simple, en la cual los nifios estin nerviosos, agitados, con
insomnio, etc.; la térmica simple, las mismas modalidades anteriores con
la adicién de temperatura 387, 39° y hasta 40 grados; la grave con
deshidratacién, donde los sintomas nerviosos y la temperatura pasan
desapercibidos por la impresionante deshidratacién.

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES METEORCLOGICOS EN ALGUNAS
ENFERMEDADES

En otra serie de casos, las variaciones meteorologicas no crean, ni
originan sindromes, sino tienden a modificar enfermedades, presentandose
en forma méas o menos subaguda, pero a veces con cierta persistencia como
si tuviera que golpear repetidamente para alterar el funcionalismo de los
medios meteorreguladores y determinar asi la agravacién de los procesos
patolégicos.

En el alérgico, Manrique F. (°), describe un umbral de tolerancia
a la histamina, variable para cada uno de ellos y aun para las diferentes
¢épocas y momentos de cada alérgico, pues la sensibilidad puede cambiar
en horas por factores imprevisibles. Estas consideraciones encuadran per-
fectamente a todo sujeto meteorolabil, ya sea en forma de acumulacién
de efectos o indirectamente bajando el umbral de tolerancia ambiental.

El estudio de los resultantes de los distintos complejos meteorolé-
gicos sobre el organismo del lactante es tarea improba y dificil. Hemos
tomado un nimero de afecciones, que después de casi una década de
anos de observaciones, nos han parecido sensibles a los cambios meteo-
rolgicos y las hemos investigado desde el punto de vista clinico y esta-
distico, a fin de determinar la influencia que estas variaciones ejercen
en su evolucién.

INFLUENCIA DE LAS VARIACIONES METEOROLOGICAS SOBRE LA
FRECUENCIA, EVOLUCION E INTENSIDAD DE LOS ECZEMAS Y DERMITIS
INFANTILES

En un trabajo anterior (7), haciamos las siguientes consideraciones:
“Los factores que pueden favorecer en un nifio la agravacién de eczema
son indudablemente multiples, y, a pesar de haberse realizado su estudio
con bastante prolijidad, se deconocen tantos, que todavia los médicos
consideramos al eczema del lactante como una enfermedad de duracién
variable, de iniciacién, frecuencia y poussées més variables todavia, sin
responder muy a menudo a ninguna de los factores conocidos.

“Todos los dedicados a medicina 4infantil tenemos ya un concepto




158 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

definido de la variabilidad del eczema en su frecuencia, en sus mani-
festaciones y en su forma de reaccionar a un tratamiento”.

“Esta volubilidad, podriamos llamarla asi, seguramente no lo es
en realidad, su frecuencia e intensidad obedecen a la existencia de ciertos
factores desconocidos para el médico y su descubrimiento aclarara en: el
futuro la forma tan variable de manifestarse esta afeccién”.

“El estudio realizado de los eczematosos, en estos tltimos anos con
una misién amplia de conjunto, ha traido a nuestro espiritu la certi-
dumbre de que su mayor niimero parecieron presentarse en ciertos meses
del afio, y al consultar los tratados no hallamos ninguna cita sobre dicha
observacién, Gnicamente algunos mencionan su mayor frecuencia en el
verano, debido a la concomitancia de trastornos diarreicos y al mayor
ntmero de factores irritatitivos de la piel, propios de dicha estacion.

“Dos hechos perfectamente definidos se han presentado ante nos-
otros en la observacién de los eczematosos:

“El primero es la diferencia de frecuencia de un aiio a otro. De
108 casos anuales en el afio 1929, llegamos al 1933 con 49 casos, para
volver a tener una cifra relativamente elevada en el afio 1936 con 99
enfermos”.

“El segundo es la diferencia de frecuencia segiin los meses del ano,
no habiendo observado mayor niimero en el verano, sino todo lo contrario.
Dando cifras, en los meses de julio, agosto, parte de septiembre, abril y
mayo, desde el afio 1929 hasta 1936, del nimero de enfermos totales,
el 8 al 10 % padecian de eczemas, mientras que en diciembre, enero y
febrero era Unicamente del 1 al 3 % (Grafico N° 1).

“El estudio, por lo tanto, de las curvas mensuales de eczema desde
el afio 1929 hasta 1936, nos demuestra palpablemente que esta enfer-
medad tiene su maximo de frecuencia en agosto, septiembre, octubre,
marzo, abril y mayo, coincidiendo en parte con la primavera y otono, y
en segundo orden los meses de invierno y verano”.

Después de estas primeras observaciones, realizadas en forma esta-
distica, a partir del afio 1937, hemos seguido buscando la vinculacién
existente entre los fenémenos meteorolégicos y la iniciacién o reagravacion
de los eczemas, pues en esta enfermedad siempre nos impresion6 el hecho
de la mejoria o del empeoramiento en conjunto de todos los casos, como
si se tratara de verdaderas epidemias, siendo esto lo que nos orienté hacia
la bisqueda de algtn factor provocador de este estado de cosas.

Nuestras investigaciones se hicieron a partir de aquella época mas
prolijas, con estadisticas e historias clinicas mas controladas, a fin de
poder fijar hechos mas concretos y exactos.

Dada la diferencia de concepto sobre el eczema surgido en los
Gltimos afios, estudiamos las influencias meteorolégicas sobre el eczema
propiamente dicho, es decir, el alérgico, y las dermitis no alérgicas que
hasta el presente se confundian con el anterior.
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Las investigaciones de estos tltimos afios han demostrado que el
eczema del lactante estd ligado a una supersensibilidad congénita para las
substancias alimenticias (trofoalergia). Pruebas cutineas y el examen
de anticuerpos en la sangre dan resultados positivos en la mayoria de
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los casos. Las estadisticas arrojan un porcentaje de reacciones positivas
entre el 50 y el 80 %. Las investigaciones que he efectuado me han
dado resultados muy semejantes, coincidiendo la alergia con el tipo de
lesion, aunque en algunos otros los resultados fueron contradictorios: mani-
festaciones tipicas de eczema alérgico, con resultados negativos, ecze-
matides vulgares reaccionaron positivamente al alérgeno.
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Siguiendo el concepto actual, los hemos catalogado teniendo en
cuenta sus manifestaciones externas, y sus reacciones alérgicas.

Desde el punto de vista meteorologico, la separacién entre eczema
alérgico y no alérgico es mucho mas dificil, pues casi la totalidad de los
casos se han mostrado altamente sensibles a las variaciones meteorolo-
gicas.

Esqueméticamente podemos clasificar a los eczemas en tres grandes
grupos:

1° Eczemas alérgicos y meteorosensibles—Estan en este cuadro los
eczemas alérgicos, tanto sintomatolégicamente, como desde el punto de
vista alérgico, y un pequefio grupo reaccionando a las pruebas cutineas
aun sin ser lesiones del tipo alérgico. Estos eczemas tendrian vinculacion
con las llamadas alergias fisicas engendradas por agentes exteriores, como
el frio, el calor, la luz, etc. Guido Ruiz Moreno y Alois E. Bachmann ()8
dicen: “se puede comprobar que, un determinado nimero de sujetos con
manifestaciones alérgicas, era hiperreaccional a la accién de agentes fisicos
y que en ellos, éstos actuaban unicamente como desencadenantes inespe-
cificos del sindrome alérgico, pues siempre existian substancias capaces de
provocarlos ellas solas (seudoalergias fisicas).

9°  Eczemas meteorosensibles, no alérgicos (eczematides).—Son los
procesos de eczematides en su mayoria, y un pequeno grupo de eczemas
tipicas, no reaccionando al alérgeno, todos manifiestamente meteorosen-
sibles.

3° Eczemas alérgicos meteoroestables—Hemos podido observar muy
pocos casos. Las lesiones no son extendidas, reaccionan francamente a los
alérgenos, no se modifican con las variaciones meteoroldgicas, y tienen un
sello tipico que las diferencian de las anteriores: la persistencia e inmu-
tabilidad de su sintomatologia; el eczema permanece dias y dias igual,
no progresa, ni disminuye, sin poussées, modificandose la intensidad de
las lesiones muy lentamente.

Pasemos ahora a considerar cuales son las variaciones meteorolo-
gicas que producen la reagravacion de los procesos eczematicos: la presion
barométrica es variable, alta o baja, mejor dicho, tiene que producirse
grandes oscilaciones; en cuanto a la humedad, generalmente aumentada,
provoca la reagudizacion de los procesos eczematosos, se vuelven lige-
ramente exudativos y secundariamente pruriginosos; en un pequeno
ntimero de casos es mas patégeno el ambiente seco, su agravacion se
exterioriza por prurito extraordinario, con lesiones secundarias de rascado
y exudacién. La amplitud de la oscilacion diaria entre la temperatura
mdxima y minima, es para nosotros de fundamental importancia; cuando
esta amplitud desciende en nuestros climas a 10 grados, es ligeramente
predisponente, cuando es menor de 5 grados es intensamente patégena.
La temperatura méxima no tiene importancia. Hemos tratado también
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de hallar otras relaciones: el viento en lo que se relaciona a su direccién,
no tiene valor alguno, y en lo que se refiere a su velocidad, hemos obser-
vado un empeoramiento en los dias calmos; el cielo esta despejado, pero
mas comunmente se presenta seminublado. La radiacién solar tiene cierta
importancia, especialmente la radiacién ultravioleta. No lo hemos podido
determinar con precisién, pero suponemos ser un factor actuante en
forma ostensible. La impresién recogida es, que en cierto nimero de
casos, la recaida se produce por una fuerte dosis de radiacién solar, obede-
ciendo esta dosis masiva de radiacion a multiples causas: cielo nublado
persistentemente, a los varios dias se hace seminublado, con cielo despe-
jado a mediodia (tiempo de la mayor actividad ultravioleta); mejoria
de condiciones atmosféricas, trayendo como consecuencia aumento de la
estadia al aire libre, sobre todo en las horas préximas al mediodia, pro-
cesos infecciosos mejorados, etc.; vuelvo a repetir, creo en la existencia
indudable de una intima vinculacién entre radiacién ultravioleta y eczema.

ACUMULACION DE EFECTOS METEOROPATICOS

La observacién miruciosa de un gran nimero de casos, ha llevado
a mi espiritu el convencimiento, a lo menos en lo referente a esta enfer-
medad, de la existencia de lo que denomino acumulaciones de efectos
meteoropdticos. Se explicaria asi los resultados paradojales notados en
algunos enfermitos; un complejo meteorolégico de accién patdgena, resul-
taria a veces anodino, pero su repeticién frecuente manifestariase en forma
patégena, tratindose por consiguiente de una acumulacién de efectos.
Para que una variacién meteorolgica actlie, necesita tener una inten-
sidad determinada o hacerlo en forma repetida, sobreentendiéndose que
dicho mecanismo guarda estrecha vinculacién con la labilidad del sujeto,
meteorolabilidad cambiante de individuo a individuo, y dentro del mismo
organismo de dia a dia, originando a veces una mayor intensidad de efec-
tos, un actimulo en otras, y muy posiblemente también reunidos todos
ellos para disminuir su sistema de defensas ambiental.

Hemos dicho ya que existen varios tipos de eczemas: alérgicos con
meteorolabilidad, meteorolabiles sin alergia y alérgicos puros. Este tipo
de clasificacion lo podemos adaptar a todo grupo de enfermedades a
estudiar, pero no tinicamente dentro del comportamiento de cada afeccion,
sino mas bien agrupando, dentro de un mismo tipo, las enfermedades
que acostumbran a reaccionar en forma similar. Asi tendriamos: a) enfer-
medades alérgicas y meteorosensibles, como su nombre lo indica franca-
mente alérgicas y meteorolabiles, cuyo ejemplo tipico es el asma; b) enfer-
medades meteoroldbiles y no alérgicas, con meteorolabilidad manifiesta
y sin alergia comprobada hasta la fecha, ejemplo, laringitis estridulosa,
ciertos vomitadores; c) enfermedades alérgicas sin meteorolabilidad, por
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ejemplo, la urticaria. Conviene destacar, que en estos dos ultimos grupos
no se pueden‘descartar los factores asociados; en las llamadas meteoro-
paticas puras, no podemos descartar en absoluto la alergia; y en las
alérgicas, aunque respondiendo francamente al contacto del alérgeno,
su accién se intensifica, bajo ciertas condiciones meteoroldgicas especiales.

INFLUENCIA DE LAS VARIACIONES METEOROLOGICAS SOBRE EL ASMA

Es sabido que la presentacién de una crisis asmatica, necesita como
condicién fundamental, la presencia de un estado particular del sujeto.
Este estado puede aparecer desde el nacimiento, es la alergia congénita
o atopia, o iniciarse mas tarde, es la alergia adquirida.

La crisis asmatica es provocada por el contacto entre el organismo
y el alérgeno, pero muy a menudo se requieren ademas otras condiciones
para su produccién, esas condiciones o factores predisponentes pueden ser
de distinta naturaleza: infecciosas, aparentes o inaparentes, meteorolo-
gicas, etc. En el caso especial del asma, los factores meteorolégicos pato-
genos actian en dos formas distintas, como elementos alerggenos y como
elementos meteorolégicos propiamente dichos. Estos enfermos son sensibles
a las variaciones de la direccién del viento, pues actia como vehiculo
de materias alergogenas (). Se comprende por lo tanto, que en ciertas
estaciones, primavera y algo otoflo, los vientos vehiculizan materias aler-
gogenas.

Las variaciones meteorolégicas no actiian en forma de complejos
perfectamente definidos, pues si bien un sujeto tiene una sensibilidad
mayor a un complejo, puede también reaccionar a otros. Pasaremos a
detallar los complejos que hemos observado; el mas frecuente es: aumento
de temperatura, disminucién de humedad, disminucién de presion baro-
métrica y viento nordeste; otro también frecuente es: disminucion de
temperatura, humedad muy aumentada o disminuida, presion barome-
trica baja y vientos sudoeste y este. Debemos recalcar que el complejo
debe ser de cierta amplitud o periodicidad.

S. J. Parlato (*°), dice que ciertos ataques se producen cuando
disminuye la humedad, y en estos casos, afirma, la belladona estaria
contraindicada.

INFLUENCIA DE LOS FACTORES METEOROLOGICOS EN LA PRODUCCION
DE VOMITOS

En primer lugar debemos aclarar, que no nos hemos ocupado de
los vémitos secundarios, ya sean ocasionados por afecciones gdstricas pro-
piamente dichas, o afecciones estragastricas, sino el grupo de vomitos
habituales, es decir, aquellos nifios que tanto alimentados a pecho como
artificialmente, devuelven habitualmente su contenido géstrico, pudiendo
persistir semanas y meses, conservando un buen estado general y otras veces
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en las poussées de vémitos evidencian una influencia perjudicial sobre
el peso y el desarrollo del organismo.

Como dice Filkenstein (**): “En la mayor parte de los nifios faltan
causales, no encontrandose ni siquiera pequefios defectos en la clase y
técnica de la alimentacién como lo prueba el hecho de que dicho

1 7 14 21 28 4 11 18 25 2 9 16 23 30

Octubre Noviembre Diciembre
(35 {F 11 HESHS LGdeags 3

200¢. 10
100 »
0>

60
50
40
30
20
200¢. 10

100 »
0>

60
50
40
30
20

200g. 10
100 »
0>

Gridfico N° 2

estado se presenta en nifios criados a pecho y con una técnica prudente.
En estas condiciones, no hay més remedio que admitir una predispo-
sicién constitucional para el vémito, permitiendo la exploracién general
descubrir en la mayor parte de los casos anomalias constitucionales.
En nuestros enfermitos hemos observado lo citado por Filkenstein;




164 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

muy a menudo los vomitadores vuélvense mas tarde eczematosos con
lesiones de tipo alérgico, otros presentan fenémenos asmatiformes y muy
a menudo urticaria.

El complejo meteorolégico predisponente de la acentuacion de su
complejo vomitador, coincide en términos generales con el que hemos
detallado para el eczema con muy pequefias variantes: las alteraciones
de los elementos meteorolégicos son de mayor amplitud y brusquedad, el
cielo se presenta generalmente nublado, con plafond alto, viento casi siem-
pre norte y de velocidad variable. Hemos buscado el niamero de lactadas
seguidas de vémitos en 10 vomitadores habituales durante tres meses y
hemos obtenido lo siguiente (Grafico N° 2): se observa el niimero de
vémitos producidos durante una semana (se ha tomado como norma
contar las lactadas seguidas de vomitos y contar uno solo aunque en esa
lactada se hayan efectuado dos) y su correspondiente aumento de peso.
Se ve la correspondencia que existe en las tres curvas —dos nifios alimen-
tados artificialmente en edad de dos a cinco meses— cualquiera sea su
alimentacién en la aparicién de vémitos en determinado nimero de dias,
y se puede notar también la mayor sensibilidad meteérica en los nifios
alimentados a pecho, comparada con los alimentados artificialmente.

INFLUENCIA DE LOS FACTORES METEOROLOGICOS EN LA
FRECUENCIA DE LAS LARINGITIS AGUDAS, ESTRIDULOSA, ETC.

Cualesquiera sea el tipo de trastorno laringeo, se observa una mayor
frecuencia en determinado periodo de tiempo, para desaparecer o hacerse
casi inexistente en intervalos relativamente largos.

Las variaciones meteorolégicas vinculadas a esta enfermedad son:
la presién baromética es relativamente baja; la humedad atmosférica es
relativamente alta cuando baja la temperatura y baja cuando la tempe-
ratura aumenta; la amplitud de las oscilaciones entre la maxima y la
minima es pequefia, haciendo excepcién en el verano con amplitudes de
15 a 20 grados y raramente en el invierno. Generalmente el viento cam-
bia de direccién y su velocidad esta aumentada.

CONCLUSIONES GENERALES

1° Los factores ambientales (meteorolégicos, teliricos y cosmicos)
obran sobre todos los seres vivientes; actuaran légicamente con mayor
intensidad en el nifio pequeiio —dadas sus modalidades de adaptacion vy
perfecccionamiento de funciones que lo rodea— atin mas todavia en
el lactante enfermo.

2° La Meteoropatologia es la ciencia que trata de la accién patogena
de los factores meteorolégicos sobre los seres vivos. Los elementos meteo-
rolégicos, pueden obrar aisladamente, o mejor dicho uno de ellos puede
ser predominante sobre los demds; pero la mayor parte de las veces es
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el conjunto de todos los elementos, reunidos en varias formas, llamados
complejos, los que originaran trastornos patolégicos. Sin embargo, no
podemos afirmar que los componentes de un complejo ocasionan un
sindrome determinado, la sospecha de factores indeterminados, no preci-
sables con la técnica meteoroldgica actual existe, y esto es una de las
causas que dificultan estos estudios.

3¢ El estudio de los fenémenos meteoropaticos se ha realizado hasta
el presente en forma estadistica y clinica. El estudio clinico presenta
particularidades dignas de mencién; el diagnéstico clinico debe ser hecho
por interrogatorio minucioso —anamnesis funcional lo mas prolija posi-
ble— y confirmada por nuevas observaciones clinicas y meteoroldgicas. De-
més esta destacar la imparcialidad del observador. No se ha podido hasta
ahora realizar verdadera experimentacioén, lo que dificulta en sumo grado
el progreso de esta ciencia.

4° Se conoce desde hace tiempo la accién de ciertos elementos simples
sobre el organismo humano, como temperatura: coup de chaleur, de
froid, la humedad, la presién barométrica, etc.; se han descripto también
la accién de ciertos vientos, de Midi, Zonda, etc., ocasionando verdaderos
sindromes en relaciéon directa con tal o cual elemento.

Hemos tratado de determinar la importancia de los factores meteoro-
l6gicos, no ya como productores de enfermedades o sindromes, sino mas
bien como modificadores de afecciones definidas.

5? El eczema, las dermitis infantiles y los vémitos habituales parecen
ser alterados en su frecuencia y evolucién por la accién de los llamados
complejos meteoroldgicos.

6° Las laringitis agudas, estridulosas, etc., y los fenémenos asmaticos
y asmatiformes en el nifio tienen intima vinculacién con las variaciones
meteorolbgicas, y no son como comtnmente se consideran expresiones de
enfriamientos, es decir brusca baja de temperatura; los complejos obser-
vados son variados, y muy a menudo el factor frio es el menos importante.

7° Hay un grupo de nifios insensibles a las variaciones, son los
meteoroestables o meteoroetirgicos empleando el concepto funcional de
Bessau, y existen los meteorolabiles o meteorodisérgicos con sensibilidad
metedrica de distintos grados. La meteorolabilidad débese al mal funcio-
namiento de los medios meteororreguladores; y esta deficiente regulacién
seria ocasionada por: una alteracién de la funcién hepatica, un des-
equilibrio neurovegetativo, especialmente al vagotonismo, demostrado por
Dias Annes del Brasil respecto a la presién barométrica y a un mal
funcionamiento endocrino.

8? La presentacion de complejos de gran intensidad en la ciudad de
Buenos Aires es muy frecuente, se efectia principalmente en la primavera
y €l otofio, no coincidiendo la primavera y el otofio desde el punto de vista
astron6émico, sino climatico, lo que los hace adelantarse o atrasarse. Por la
misma causa cuando el cambio de estaciones se hace muy gradual, los
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complejos son menos ostensibles. Estos actian a veces en forma acumu-
lativa, como en el eczema y probablemente en los vomitadores, o en
forma de gran amplitud y brusquedad como en la laringitis estridulosa
y el asma.

RESUMEN

Se estudia la influencia de las variaciones meteorolgicas sobre el
organismo humano. Los elementos meteorolégicos, pueden obrar aislada-
mente, pero la mayor parte de las ceses, es el conjunto de todos los elementos,
reunidos en distintas formas llamados complejos, los que originan trastornos
patolégicos. Se trata de los distintos métodos de investigacién; el estadistico,
el clinico y el experimental. Se destaca la diferencia entre los sindromes
neuropaticos, y la importancia de los factores ambientales sobre enfermedades
definidas. A continuacién se manifiesta que el eczema, las dermitis infantiles
y los vémitos habituales parecen alterados por su frecuencia y evolucién por
dichas variaciones; igualmente pasa con la laringitis aguda y estridulosa,
dosfenémenos asmatiformes, etc., recalcando que el factor frio, a menudo,
es poco importante. Se describe la meteorolabilidad en el nifio y se termina
manifestando que la presentacién mas frecuente de complejos en nuestra
ciudad, se hace en primavera y otono.
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LOS GLUCIDOS EN LA ALIMENTACION ARTIFICIAL
DEL LACTANTE

POR EL

Dr. JOSE M. ALBORES

El nifio de los primeros meses, necesita para su crecimiento y desarrollo,
un alimento que desde el punto de vista cuantitativo cubra con su valor
energético, expresado por lo general en calorias, las necesidades siguientes
por kilo de peso:

Meyer y Nassau (48) : Glanzmann (29) :
Metabolismo basal . .. .. .. 45 cal. Metabolismo basal ....... 50 cal.
Crecimiento ............. S10 Actividad muscular . ... .. 2585
Trabajo muscular ....... i) Impulso de crecimiento ... 15 ,,
Pérdida con las excreciones 10 ,, Actividad digestiva ... ... Sl
Calorias perdidas ........ 5%
[iptalse I35 ——r
Total ........ .. 100 ,,

Dicho alimento debe proporcionar, desde el punto de vista cualitativo,
ciertos y determinados materiales que emplea el organismo para la cons-
truccién de sus propias células y que no es capaz de fabricar a partir de
otras sustancias, algunos aminoécidos como la lisina, triptéfano, etc., y deter-
minados minerales, asi como reguladores o excitantes mads o menos especi-
ficos y siempre necesarios —vitaminas, hormonas y fermentos— (°?). Debe
recibir asimismo una cantidad de agua que se calcula entre 150 c.c. y
200 c.c. por kilo de peso.

La leche de mujer, cuando la madre en un ambiente adecuado se
alimenta en forma variada y completa, reune el 6ptimo de condiciones.

Seguimos pensando como Schlossmann (%), que el médico debe conver-
tirse en un fanético consciente de la crianza del nifio al pecho, pues a pesar
de los adelantos que en materia de alimentacién artificial del lactante se
han venido efectuando en los tGltimos sesenta afios (1947) (se ha escrito
sobre la superioridad de la alimentacién artificial con respecto a la natural),
la obtencién de un alimento que la sustituya es todavia hoy un ideal inal-
canzable.

Entre los sustitutos de la leche de mujer se encuentra la leche de vaca
que ya fué empleada por los pueblos primitivos en la alimentacién artificial
del lactante. En el siglo pasado, se conocieron las diferencias en la compo-
sicién quimica de una y otra leche, y de ahi el intento de varios investiga-
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dores de introducir modificaciones en la leche de vaca, hasta hacer de la
misma, un alimento lo més semejante posible a la leche de mujer. Entre
ellos debemos citar a Felipe Biedert, a cuyo impulso nacieron las leches
maternizadas.

Con los progresos de la ciencia se fué conociendo, aparte de otras pro-
piedades, la composicién quimica exacta de la leche de mujer y a medida
que se fueron ampliando dichos conocimientos se fué obteniendo preparados
dietéticos cada vez mas parecidos al especifico y podemos decir que en la
actualidad, con diluciones de leche de vaca y agregados de otras sustancias,
se pueden obtener alimentos de composicién quimica muy similar a la leche
de mujer.

La razén de la orientacién de los esfuerzos hacia la obtencién de leches
maternizadas parece ser légica y cientifica.

Si el nifio sano y normal necesita alrededor de 150 gr. de leche de mujer
por kilo de peso, lo mejor es preparar un alimento con la cantidad de
prétidos, lipidos, glacidos, sales, vitaminas y agua que sea capaz de cubrir
los citados requerimientos alimentarios.

Composicion de la leche de mujer—En 150 gr. de leche de mujer hay
2,25 gr. de prétidos, 6 gr. de lipidos y 10 gr. de glicidos (*?). Estos 150 gr.
de leche proporcionan por kilo de peso algo mas de 100 calorias, repartidas
en la siguiente forma:

Grs. Cal. Cal.
Protidos b, B e e 2,25 X 4,1 = 9,22
Lihidose =t SRR . L 693 = 558
Glieidos ... ... 10 X 4,1 = 41
THOE oo o o on o 106,02

Si obtenemos el porciento de prétidos, lipidos y glicidos, nos dan en
forma aproximada 10, 50 y 40, respectivamente. :

Esta misma proporcién se obtiene haciendo diluciones de leche de vaca
con agregados de cocimientos de cereales o harinas, grasa y azucar, consti-
tuyendo el fundamento de las leches maternizadas.

Pero, ¢hemos resuelto con ello el problema de la alimentacién artificial
del lactante? Al parecer no. Y decimos esto, porque desde hace muchos anos
la gran mayoria de los pediatras, tanto nacionales como extranjeros (Finkels-
tein, Glanzmann, Acufia, Schweizer, Garrahan), han obtenido los mejores
resultados con diluciones de leche de vaca en cocimientos y agregados de
azlcar, siendo este tipo de alimento, desde el punto de vista de la compo-
sicién de las sustancias energéticas, bastante diferente al de la leche de mujer.

La diferencia fundamental reside en la distinta proporcién de lipidos
y gltcidos. De acuerdo a esto, en la alimentacién artificial del nino de los
primeros meses, resultaria conveniente disminuir el nimero de calorias, sumi-
nistradas por las grasas, a expensas de los hidratos de carbono. Asimismo,
consideramos importante disminuir las grasas a expensas de las proteinas
inespecificas.

La experiencia de los maestros que nos han orientado durante nuestra
actuacién en el Instituto de la Catedra de Pediatria, constituye un valioso
aporte para sostener este concepto, que trataremos de fundamentar en el
desarrollo de esta exposicion.

En ¢l Instituto de Pediatria, bajo la direccién del Prof. Garrahan, nos
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disponemos a profundizar el conocimiento relativo a necesidades de glicidos
en el lactante y al metabolismo de los mismos. Con tal objeto hemos reco-
gido abundante informacién bibliogrifica, la cual, sumada a la experiencia
practica ya citada, nos autoriza a dar mayor jerarquia a los glicidos que a
los lipidos en la alimentacién artificial del lactante.

Como ello requiere una explicacién detallada, hemos resuelto dividir
esta exposicién en tres partes: en la primera se analizan los argumentos que
sustentan los partidarios de las leches maternizadas y similares; en la segunda
se describen las funciones que los glicidos desempefian en el organismo vy
porqué se necesitan suministrar al lactante cantidades crecidas de los mismos,
y en la tercera, el tipo de glicido que debemos usar preferentemente.

Los principales defensores del agregado de grasa en la alimentaciéon del
lactante son Mayer y Nassau (**), entre los extranjeros, y entre nosotros
Escudero (¥, %%,17) 'y San Martin (°°). Gaing (**), emplea con buenos resul-
tados la leche hipergrasosa acida.

Entre las numerosas razones que los pediatras citados invocan para
proceder asi, podemos citar las siguientes:

1° En esta forma se obtiene un alimento cuya composicion quimica lo
asemeja a la leche de mujer, alimento natural e insustituible en la alimen-
tacion del lactante.

Con respecto a este punto dice Garrahan (2¢): “las diluciones y agre-
gados tendientes a obtener una mezcla de composicién similar a la leche
de mujer; han fracasado, segin la experiencia de muchos pediatras”.

Dos grandes maestros de la pediatria alemana, Finkelstein y Bessau,
nos explican los motivos por los cuales con este tipo de alimentos no se han
obtenidos buenos resultados.

Finkelstein se refiere en especial al contenido en grasa del alimento
artificial y dice (*'): “que en general se considera necesario en la alimen-
tacién, un contenido en grasa no demasiado escaso.

No debe ser tan grande como en la leche de mujer, ya que muchos nifios
no toleran tanto en el “medium” leche de vaca”.

El segundo de los autores nombrados, Bessau, considera que la propor-
cién de hidratos de carbono en todo alimento artificial que se prepare a
base de diluciones de leche de vaca, debe ser mayor que en el alimento
especifico. Y en una comunicacién, del afio 1938, escribe lo siguiente (*) :
“mis experiencias me permitieron deducir que la concentracién mas eficaz
es la del 10 % de lactosa, en la leche diluida. La leche de mujer tiene el
7 %, la alimentacion artificial exige una concentracion mayor. Este resultado
concuerda con la experiencia comin de agregar cantidades de aziicar relati-
vamente grandes en la alimentacion infantil para mejorar sus resultados.

La razén por la cual la alimentacién exige una cantidad mayor de
lactosa que la leche de mujer, reside en la circunstancia de que la digestion
de esta Gltima se produce con mayor rapidez que en las mezclas artificiales
y mucha lactosa es absorbida durante la més larga estada del quimo en las
porciones superiores del conducto gastroenteral”.

Si la cantidad de hidratos de carbono que se suministra al lactante ali-
mentado con leche de vaca es relativamente escasa, se producen trastornos
debido a la falta de fermentaciones, ya que segin Bessau, las fermentaciones
bacterianas producen ciertas sustancias cuya falta puede ser el origen de
un trastorno nutritivo. Con este criterio, después de prolongados y pacientes
estudios, ha conseguido preparar un alimento capaz de reproducir una de
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las propiedades biolégicas de la leche de mujer, la presencia del bacilo bifidus
en el intestino grueso del lactante y mediante el cual los nifios realizan
progresos cuanti y cualitativos que segin las experiencias del propio autor
y de otros que lo han empleado, son muy satisfactorios. Y en el alimento
de Bessau el 80 % de las calorias son suministradas por los glicidos, corres-
pondiendo solamente un 12 % a los lipidos (7).

En sintesis, podemos establecer que el lactante alimentado con leche
de vaca, requiere mds glicidos y menos lipidos que el alimentado con leche
de mujer.

2° La falta de lipidos ocasiona trastornos serios.

Existe en fisiologia alimenticia, la ley de la isodinamia, enunciada por
Rubner, segin la cual una sustancia alimenticia equivale a otra y puede
sustituirla siempre que ambos aporten el mismo nimero de calorias (**).

La ley enunciada por Rubner no puede sostenerse e n la actualidad,
desde que se ha demostrado que existe un minimo proteico, debido a que
las proteinas aportan un cierto ntimero de aminoacidos llamados indispen-
sables, que no pueden ser fabricados por el organismo a expensas de otras
sustancias.

Una vez cubierto ese minimo proteico, ¢pueden sustituirse entre si los
glicidos y lipidos en su totalidad?

Es indudable que los glicidos no pueden ser sustituidos totalmente por
los lipidos. Si esto ocurre, aun dando cantidades 6ptimas de todos los otros
elementos del régimen alimentario —agua, sales y vitaminas— se presenta
el sindrome de la acidosis (**), caracterizado por la palidez y vémitos, aceto-
nuria, 4cido diacético, y oxibutirico en la orina. La ingestién de hidratos
de carbono hace desaparecer estos sintomas. .

En lo que se refiere a la sustitucién de los lipidos por los glicidos, las
experiencias efectuadas durante la guerra anterior por von Pirquet pare-
cian haber demostrado que se cumplia la ley de la isodinamia. El citado pe-
diatra hizo experiencias en animales domésticos, en cuya alimentacién se
sustituyé los lipidos por los glicidos, no presentan los mismos ningiin sintoma
de enfermedad.

V. Pirquet (), hizo lo mismo con lactantes, llegando a la conclusion de
que las grasas eran innecesarias en la alimentacion del nino de la primera
infancia.

Estas experiencias adolecen de un defecto: que fueron efectuadas durante
un lapso muy corto, y si bien estd aceptado uninimemente que los hidratos
de carbono pueden transformarse en grasas, como veremos en la segunda
parte, un minimo de estas tltimas sustancias son indispensables por dos
motivos: a) que las grasas vehiculizan en su fraccién insaponificable las
vitaminas A y D, de las cuales el nifio necesita 3000 U.I. y 350 A0,y ress
pectivamente ().

Cuando la vitamina A falta en la dieta, se producen una larga serie
de trastornos oculares, de la piel, del crecimiento, vias respiratorias, aparato
urogenital, sistema nervioso central, etc. (°°). El raquitismo se presenta cuando
hay carencia de vitamina D.

Sin embargo, consideramos mds practico y seguro suministrar al nino
las citadas vitaminas mediante algunos de los productos comerciales, que no
agregar una cantidad de grasa cuyo contenido vitaminico se ignora.

b) El organismo necesita para su normal funcionamiento, una serie de
4cidos grasos no saturados (linoleico, lignocérico, araquidénico y clupadé-
nico), llamados impropiamente vitamina F (™) por Evans.
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Los dcidos grasos no saturados parecen desempefiar funciones mucho
mas importantes que los saturados. Desde hace muchos afios Terroide demos-
tré que existe en el organismo una grasa de “constitucién” o elemento “cons-
tante” cuya cantidad ha sido fijada por Klem (), en un 2 % del peso
del cuerpo, que no desaparece por el ayuno, no se modifica con la alimen-
tacién, con funciones seguramente fundamentales para la vida de la célula,
que esta formada por dcidos grasos insaturados unidos a los fosfolipidos.

Por el contrario, en el tejido celular subcutaneo y perivisceral se encuen-
tra la grasa “metabélica” o fraccién “variable” con valor esencialmente
energético, que varia con el tipo de grasa ingerida y con distintas propor-
ciones de 4cidos grasos saturados e insaturados. Y atin esta misma grasa
de depésito necesita una determinada proporcién de Acidos grasos insatu-
rados para poder cumplir sus funciones.

El organismo, como ocurre con ciertos aminoacidos, es capaz de sinte-
tizar algunos acidos grasos insaturados, como lo han comprobado las inves-
tigaciones de Schoenheimer y Rottembarg (°*), quienes suministrando 4cidos
grasos saturados en que un grupo metinico (CH), estd sustituido por
deuterium, encuentran en los depésitos acidos grasos insaturados con deu-
terium (hidrégeno pesado). La desaturacién probablemente se efecttie en
las paredes intestinales y muy especialmente en el higado, donde podria
intervenir el lipocaico (2*), la hormona segregada por las células alfa de
los islotes de Langerhans del pancreas y la colina, constituyentes de la
lecitina.

Estos dcidos serian, segin Lathes, los tnicos capaces de oxidarse y
suministrar energia, pudiendo desempefiar asimismo importantes funciones
en los procesos de 6xidorreduccién como aceptadores de hidrégeno.

Por otra parte, Burr y Burr ('?), en ratas sometidas durante largo tiempo
a una dieta exenta de sustancias grasas, pero con todas las vitaminas cono-
cidas, observaron la aparicién de lesiones renales, detencién del crecimiento
en los animales jévense, necrosis cutinea con caida del pelo y muerte.

Evans (**), demostré también que los machos se hacian estériles y que
las hembras presentaban abortos y hemorragias.

Todos estos trastornos, se curan o previenen mediante el suministro de
ciertos dcidos grasos insaturados, o de alimentos que los contienen, como
la manteca, tocino y aceite de lino.

Para Burr, todo el cuadro se deberia a que los animales de sangre
caliente son incapaces de sintetizar estos 4cidos, opiniéon que ha sido exten-
dida al hombre por Brown (7).

Debemos agregar que el niimero de estos acidos indispensables ha dismi-
nuido desde que pacientes investigadores han demostrado que algunos de
ellos, como ocurre con el araquidénico, puede sintetizarse a partir del ara-
quidico, quedando actualmente como tales el linoleico y linolénico.

Como vemos, en estas experiencias las alteraciones se producen cuando
hay una privacién total, absoluta y prolongada de lipidos, lo que de ninguna
manera autoriza a suponer que tales trastornos pueden presentarse en nifios
a los cuales sin necesidad de agregarles un complemento de manteca o de
crema de leche en su racién alimentaria, se da una cantidad de sustancias
grasas que en la gran mayoria de las veces estd por encima del éptimo.

Quisiéramos agregar algunas palabras en lo referente a las necesidades
de lipoides (en esta denominacién incluimos los esteroles, fosfatidos y cere-
brésidos (°°), puesto que hace muchos afios Stepp preconizé un minimo
indispensable de los mismos en las dietas.

Estas sustancias desempefian funciones importantisimas: asi el colesterol




172 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

(1), constituye un elemento protector del impulso nervioso, entra en la
constitucién de las membranas celulares y se admite que es el precursor de
los 4cidos biliares, hormonas sexuales masculinas y femeninas, hormonas
corticosuprarrenales y vitamina D, los fosfatidos actdan como intermediarios
en el metabolismo de las grasas neutras facilitando su transporte y oxidacion
posterior, la lecitina integra la membrana de las células, la cefalina seria,
segn Howel, indispensable para la coagulacién de la sangre, desempeniando
estas dos tltimas un papel importante y aun no bien conocido en la fisio-
logia del sistema nervioso. En el crecimiento celular, la lecitina y el coles-
terol por su gran hidrofilia serian indispensables (**).

Sin embargo, se puede afirmar que no existe un minimo indispensable
de estas sustancias. Esta perfectamente demostrado que el organismo es capaz
de sintetizar el colesterol, pues con una alimentacién exenta del mismo, se
sigue eliminando y en la sangre persiste a la misma concentracion.

Se acepta que esta sintesis se puede hacer a expensas de las grasas
neutras, aunque existen argumentos que hacen pensar en su origen a partir
de los gltcidos, como ocurriria en las levaduras que son capaces de sintetizar
ergosterol de los polisacaridos (**).

Lo mismo pasa con los fosfolipidos, siendo probable que la colina y la
colamina se obtengan de algunos aminoacidos.

3% Hay que dar al nifio una cantidad optima de lipidos. Con respecto
a este punto, constituye un hecho conocido, que para cada una de las sus-
tancias fundamentales que entran en la constitucién de nuestros alimentos
existe un minimo, un dptimo y un maximo.

Se acepta que el lactante necesita una cantidad de lipidos (incluimos en
esta denominacién las grasas neutras y los lipoides), cuyo éptimo oscila entre
2 y 3 gr. por kilo de peso (*).

Si empleamos diluciones de leche de vaca en cocimiento de cereales o
harinas al medio o a dos tercios con el agregado de glicidos hasta un 10 %
a razén de 150 c.c. del total de la dilucién por kilo de peso, admitiendo
que 100 c.c. de leche contienen de 3,5 a 4 gr. de lipidos, se suministra una
cantidad de sustancias grasas que oscila entre 3 y 4 gr. por kilo de peso,
con lo que cubrimos ampliamente sus necesidades (ED)

Consideramos asimismo que entre el éptimo y el mdximo, existe para
cada sustancia, una zona manejable que varia con el quimismo intestinal, la
tolerancia individual y la proporcién de las otras sustancias del alimento (E2a
muy variable para cada una de ellas, y para cada nifio o grupo de niﬁ.qs.
Ocurriria algo parecido a los medicamentos en lo referente a su accion
terapéutica y toxica.

La experiencia ha demostrado que existen ninos a los cuales un agregado
suplementario de grasa puede producir estrefiimiento si se acompana de una
administracién considerable de albimina y escasos glicidos y accién laxante
si existen muchos hidratos de carbono fermentescibles y escasos prétidos. La
insistencia en el suministro de grasa puede ocasionar trastornos serios, consti-
tuyendo la grasa como muy acertadamente lo dice Glanzmann (*°), una
espada de dos filos. Dichos trastornos son siempre serios en aquellos ninos
que presentan intolerancia para la misma.

¢Qué ocurre, por el contrario, con los hidratos de carbono? El empleo
de dos o mas glicidos de naturaleza coloidal y cristaloidea, es siempre bien
tolerado. Es raro que el agregado de los mismos, aun en proporciones que
parecen enormes (ya hemos indicado que en el alimento de Bessau consti-
tuyen el 80 % del aorte calérico), produzcan trastornos. Las razones de
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esta mayor tolerancia la daremos mas adelante, pero desde ya debemos esta-
blecer que entre el éptimo y el maximo de los mismos, existe, a diferencia
de lo que ocurre con los lipidos, una zona manejable muy amplia. De ahi
que cuando necesitamos aumentar el néimero de calorias, siempre resultara
mas seguro hacerlo a expensas de los glacidos.

4° Se pueden dar grandes cantidades de grasas sin peligro de producir
el sindrome de la acidosis.

Para establecer este concepto es preciso basarse en estudios efectuados
en adultos por Shaffer (%), Wilder y Winter ("), Woodyat (™), etc. De
acuerdo a la férmula establecida por este ultimo autor G = 2 (H de C Prot),
la cantidad de grasas que puede suministrarse para que aparezca la acidosis,
teniendo en cuenta la composicién de la leche de vaca, es muy elevada (°2).

En esta formula Woodyat considera qe una molécula de glucosa es capaz
de metabolizar tres de dcido graso, mientras que muchos investigadores, entre
ellos Lusk y Shaffer (°°), creen que sélo se metabolizan dos moléculas.

De ser exactas estas ideas, la cantidad de lipidos que se pueden sumi-
nistrar seria bastante menor que la establecida por la férmula de Woodyat.

Asimismo, es preciso llamar la atencién sobre el hecho que nosotros
consideramos de suma importancia, que estas determinaciones han sido efec-
tuadas en adultos y no pueden ser aplicadas al lactante por las siguientes
razones : :

a) Una parte de los glicidos que el nifio ingiere, los necesita para su
crecimiento —se sabe desde Warburg que sin glucolisis no hay crecimiento—.
La cantidad que puede utilizar para metabolizar los Acidos grasos es menor
que la que dispone el adulto.

b) Como consecuencia de la glucolisis aumenta el 4cido lactico de la
sangre, el que tiende a hacer bajar P H de la misma.

¢) El higado del nifio tiene menor cantidad de glucégeno que el adulto
(**), lo que condiciona una mayor facilidad para la formacién de cuerpos
cetonicos.

d) Como para evitar la cetosis, cuando los glicidos son escasos, el orga-
nismo recurre a los prétidos y requiriendo el nifio un minimo proteico mayor
que el adulto, la consecuencia de la hiperdestruccién de las albiminas pueden
ser serias. Si se la trata de remediar agregando proteinas, se produce un
aumento de las combustiones.

FUNCIONES QUE DESEMPENAN LOS GLUCIDOS EN EL LACTANTE

Casi todos los pediatras estin de acuerdo en que el nino necesita mayor
cantidad de glicidos que el adulto, siendo después del agua, segin Glanz-
mann (*'), las sustancias nutritivas méas importantes.

Las necesidades del nifio en hidratos de carbono, se calculan de 10 a
15 gr. por kilo de peso —70 a 80 % miés que el adulto que trabaja—
aceptandose asimismo como lo hemos expuesto en la pagina 3, que estas
dosis son mayores en el nifio en alimentacién artificial. De ahi que varien
las cantidades aconsejadas por los diversos autores, como lo indica el siguiente
cuadro:
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Necesidades caldricas porcentuales del lactante

Autor Calorias Protidos Lipidos Glicidos
IiSeIrc Ero (R PRI e o e S e 100 14 50 36
Rondoni (°%) (Leche de mujer) 143 gr. 100 ilit i 38
I oliEvEEalest (SISERIEi U . 100 10 50 40
Tleymany(E5) e R 100 i3 47 4 45,1
Bessand(Co Ry b R e 100 7 25 68
IBEssa (B8 I S RN . 100 6,5 12,1 81,4

Existen numerosas razones que permiten explicar esta mayor necesidad
de gltcidos, pues aparte de la funcién que desempefian como fuentes de calor
y de energia, economizadora de lipidos y protidos, antiacidéticos, etc., pare-
cen jugar un papel importante en el crecimiento del nifio.

HIDRATOS DE CARBONO Y CRECIMIENTO

En este punto seguiremos a Gybdrgy (**), quien considera fundamental
la glucdlisis en el proceso del crecimiento.

Se entiende por glucélisis, el desdoblamiento de una molécula de glucosa
en dos de acido lactico. (Otros autores dan esta designacién a la transfor-
macién de glucosa en anhidrido carbénico y agua (*'). Este desdoblamiento
se presenta en la mayoria de los tejidos normales cuando se encuentran €n
condiciones anaerébicas (atmoésfera de nitrégeno).

Cuando estos tejidos disponen de suficiente cantidad de oxigeno acuden
al mecanismo de la oxidacién total, de mucho mayor rendimiento, obtenién-
dose como productos finales, agua y anhidrido carbénico.

Por el contrario, las células que constituyen los tumores malignos, en
presencia de oxigeno o de nitrégeno, transforman Ja glucosa en acido lac-
tico. Se denomina glucolisis “aerobia” a la propia de los tumores malignos,
mientras que a la de los tejidos se la llama “anaerobia”.

Sin embargo, entre las células del tejido adulto y las células en vias
de crecimiento tipico —como ocurre en las del lactante— existen algunas
diferencias.

En las células adultas hay una glucolisis anaerobia, que desaparece facil-
mente en presencia de oxigeno, no produciéndose este fenémeno con la
misma facilidad en las células del individuo joven que posee una gran
inclinacién a la glucélisis aerobia. En estas células, cuando el oxigeno es
escaso, podria formarse 4cido lactico. Hay algunos argumentos valiosos que
permiten sostener estas ideas.

Estudios efectuados en cortes esplénicos de ratones durante la lactancia
y desarrollo, demuestran cierto paralelismo entre la intensidad de la glucé-
lisis y la tendencia al crecimiento.

Si en el ser humano se dosa la cantidad de acido lactico que existe
normalmente en la sangre del prematuro, recién nacido normal, lactante y en
el individuo adulto, se puede demostrar dicho paralelismo.

Asi Gyorgy encontré con respecto al adulto un aumento de dcido lac-
tico en la sangre del lactante, aumento que puede llegar al 100 % en los
recién nacidos prematuros segin V. Creveld, con eliminacion intensa por
la orina.

Este aumento del acido lactico se acompaiia de un descenso del PH
y de la reserva alcalina —factores que se explican junto con otros detallados
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en paginas anteriores— la facilidad con que el lactante presenta el sindrome
de la acidosis, asi como una disminucién de la glucemia.

Las determinaciones de glucemia efectuadas en el Instituto de Pediatria,
en lactantes sanos y enfermos nos han dado cifras mas bajas que las comun-
mente aceptadas para el adulto (*), en lo que estin de acuerdo todos los
autores. (Estas determinaciones, asi como las curvas de glucemia que se
obtienen en el lactante mediante la ingestién de dosis variadas de monosa-
caridos y la inyeccién subcutinea de adrenalina, insulina, etc., serdn objeto
de una futura comunicacién del Dr. Garrahan con la colaboracién de Ruiz,
Bonduel y Moran). Una parte de la glucosa podria transformarse en 4cido
lactico.

El fenémeno de la glucolisis en las células del lactante quedaria sin
explicar si aceptamos que es necesario para que se produzca, la presencia
de condiciones anaerobias.

Parece, sin embargo, como lo dice Gyérgy, que en las células en creci-
miento, cualquier disminucién de oxigeno puede impedir la desaparicion
del acido lactico.

Y estas condiciones se encuentran en los capilares cuya sangre es pobre
en oxigeno a causa del desprendimiento del mismo y del ingreso de acido
carbonico.

Factores capaces de modificar la glucolisis.—Podemos dividirlos en dos
grandes grupos: aquellos que dependen de la capacidad glucolitica de la
cflula, en proporcién con la cantidad de fermento activo que posee, y los
factores del medio que la rodean, entre los que debemos citar la presién del
oxigeno, el equilibrio 4cidobésico, los fosfatos séricos y las estaciones que
actian meodificando las condiciones en que desarrolla su actividad la célula.

Presion del oxigeno— La influencia del mismo se puede evidenciar
mediante la experimentacién y la clinica.

Pruebas experimentales—Si se colocan ratones —como lo ha hecho
Hentschel— en una atmésfera de oxigeno con 4,5 % de anhidrido carbé-
nico, se observa una inhibicién del crecimiento y una disminucién del conte-
nido de acido lictico en la sangre; sustituyendo en estas experiencias el
oxigeno por el aire, siempre con la misma proporcién de anhidrido carbé-
nico, los animales crecen como los testigos que se mantienen en el medio
atmosférico creado por el aire ordinario y en la sangre se encuentra una
cantidad de 4cido lactico dos veces y media mayor que los animales criados
en la mezcla de oxigeno y anhidrido carbénico.

Un hecho al parecer raro, es que si a estos animales se les hace respirar
oxigeno puro, el crecimiento no se altera en forma llamativa, lo que podria
explicarse porque en estas circunstancias, faltando el anhidrido carbénico
que existe en los centros respiratorios, la respiracién es menos profunda, con
lo que se produciria una menor oxigenacién de los tejidos.

Loos encontré una disminucién del 40 % de lactacidemia en adultos que
respiraron una mezcla rica en oxigeno.

Pruebas clinicas.—Un ejemplo tipico de lo que venimos diciendo, lo
constituye (V. P. Phaundler), la osteoartropatia néumica hipertrofiante, carac-
terizada por los dedos en palillos de tambor que presenta en afecciones del
corazén y pulmones y en la que la sangre revela una cantidad de oxigeno
inferior a lo normal.

Equilibrio dcidobdsico—La alcalosis aumenta y la acidosis disminuye
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la glucolisis. Es muy raro que se presenten alteraciones, pues el organismo
mediante modificaciones humorales, respiratorias y renales, no permite gran-
des variaciones del PH de la sangre.

Fosfatos del plasma—En 100 c.c. de plasma del nifio, se calcula que
existe entre 5 y 6 mgr. de fosfatos, cantidad que disminuye cuando avanza
la edad. En el adulto hay entre 3 y 4 mgr. (7).

Esta cantidad elevada de fosfatos, se explica por las funcione simpor-
tantes que desempefian en el organismo del nifio, donde no sélo participan
activamente en el proceso de osificacién, sino también mediante la “fosfa-
tesis” (formacién de ésteres de hexosafosfatos), interviene en el metabo-
lismo intermedio de los glacidos.

El fésforo seria un activador del glucégeno y de la glucosa, hecho demos-
trado por primera vez por Harden en las levaduras, siendo su presencia
indispensable para que se efectie normalmente el metabolismo glucidico.

Pfaudler denomina a los fosfatos “hormona inorganica” del crecimiento
y al 4cido lactico “hormona organica”.

Influencia de las estaciones—Si bien el lactante crece en cualquier
época del afio, observaciones minuciosas parecen haber demostrado que en
la primavera este crecimiento es mayor. Las determinaciones bioquimicas de
la sangre han demostrado un aumento de acido lactico, de los fosfatos y de
las sustancias alcalinas, que revelarian la intensidad mayor de la glucolisis
en los meses de primavera.

Hidratos de carbono, agua y crecimiento.—Dice Finkelstein en su “Tra-
tado de las Enfermedades del Lactante”, que el crecimiento se encuentra
ligado al consumo simultdneo de agua, albiimina, sales e hidrato de carbono
——con la colaboracién indispensable de las vitaminas— y ‘si la albmina
constituya la sustancia fundamental de la imbibicién (proceso de gran impor-
tancia en el crecimiento), los hidratos de carbono representan la fuerza
principal, con cuyo concurso se acumulan en los tejidos, las sustancias que
tienen la propiedad de atraer agua (**).

Segtin Gybérgy, el principal mérito de Finkelstein al crear el circulo de
absorcién del agua basado en observaciones clinicas, reside en el hecho de
incluir a los glicidos en dicho circulo, calificindolo como hemos visto, de
fuerza principal, pero sin explicar como se produce esta accion.

Es probable que la glucolisis acidificando el medio, actie favoreciendo
los fenémenos de imbibicién de los coloides estimulando asimismo la repro-
duccién de las células. Se considera de importancia el hecho de que cada
gramo de glucégeno sea capaz de retener 3 gramos de agua.

Glucégeno y crecimiento—El crecimiento celular consta, desde el punto
de vista histolégico, de dos etapas: la primera pasiva, caracterizada por un
aumento de volumen de la célula, y la segunda de crecimiento celular activa,
en la que se efectGa la divisién celular.

Los estudios histolégicos de Jordan han demostrado que durante la fase
de hipertrofia celular hay un aumento notable del glucégeno, el que desapa-
rece por completo cuando se produce la division.

No forzamos los hechos al suponer que el glucégeno ha sido utilizado

por la célula para reproducirse.
(Continuara).




PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA DEL NINO

THE CHARACTER STRUCTURE OF THE REJECTED CHILD. (La
ESTRUCTURA DEL CARACTER DEL NINO RECHAZADO), por Lewis R. Wolberg.
“The Nervous Child.”, Vol. 3, N° 2, enero de 1944.

Es familiar para los psiquiatras de la infancia el conocimiento de las
perturbaciones graves que engendra en la estructuracién de la personalidad
infantil el hecho de ser el nifio rechazado —consciente o inconscientemente,
voluntaria o involuntariamente— del afecto materno o paterno, o de ambos
a la vez.

En este trabajo, el Dr. Wolberg, del Kings Park State Hospital, de New
York, analiza la estructura caracterolégica del nifio rechazado, sobre la base
del estudio detenido de 33 pacientes, portadores de perturbaciones psiquicas
(fundamentalmente afectivas). En 24 de los casos estudiados, fué tal la gra-
vedad de las perturbaciones que hizo necesaria la internacién hospitalaria
para el tratamiento de los enfermos.

Clasifica Wolberg el rechazo en dos categorias: 1° con hostilidad mani-
fiesta (activo); 2° con negligencia (pasivo). El rechazo con hostilidad esta
presente en diferentes tipos de comportamiento del progenitor hacia el hijo,
que van desde las reconvenciones constantes, las recriminaciones y la actitud
critica, hasta el antagonismo franco, la aversién y la crueldad. En el rechazo
con negligencia, la madre es incapaz, o no se siente inclinada, a mostrar
afecto al nifio, a acariciarlo y jugar con él. A veces descuida la atencién fisica
del nifio. Otras, exterioriza una hiperproteccién y cuidado minucioso, que
encubren el rechazo profundo.

Los sintomas mas cominmente observados en los nifios rechazados son:
actos de agresién, sentimientos de celos y rivalidad fraterna, delincuencia,
vagancia, piromania, tendencia a la fuga, enuresis, inmadurez afectiva (per-
sistencia del chupeteo de los dedos, masturbacién, hébitos infantiles de ali-
mentacién y excrecién), y fenémenos psicosomaticos.

Estas formas de comportamiento deben ser consideradas, no como sin-
tomas aislados, sino como parte de una estructura caracterolégica, que deter-
mina la actitud del nino hacia si mismo y hacia el mundo que le rodea.

T. Reca.

LA MEDIDA DEL NIVEL MENTAL, por el Dr. Bernardo Serebrinsky.
Un volumen de 300 paginas.

El Dr. Serebrinsky efectia en esta obra, que condensa su experiencia
de muchos afos en materia de aplicacién de tests, un aporte valioso a la lite-
ratura psicolégica nacional. Componen el libro tres partes. En 7 capitulos,
desarrolla en la 1* las nociones teéricas necesarias para la comprensién
de la naturaleza de las pruebas mentales, las funciones que investigan, y la
interpretacién de sus resultados. El valor que tiene un test de inteligencia y
su utilidad como instrumento de estudio de uno de los aspectos de la perso-
nalidad — el nivel mental— son considerados en detalle.

La 2" parte, integrada por 6 capitulos, esti dedicada al analisis dec
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varios tests, individuales y colectivos, verbales y gréaficos (Binet Simon y sus
derivados, Otis, Illinois, Cérdoba, Ballard, Pressey, Concordia, Sabadell).
Los tests denominados “Cérdoba” y “Concordia” han sido ideados por el
Dr. Serebrinsky, quien les ha dado el nombre de las localidades donde los
cre6 y ensayo.

En la 3? parte, en 4 capitulos, son tratados los siguientes puntos: 1, Nivel
mental y ambiente; 2, Nivel mental y rendimiento escolar; 3, Aplicaciones
del nivel mental. Nivel mental y medicina; 4, El nivel mental en la escuela.
A lo largo de las 50 paginas en que expone estos temas, el Dr. Serebrinsky
ofrece el fruto de sus numerosas, prolongadas y sistematicas observaciones
personales, sin que en ellas falte la referencia a la bibliografia extranjera,
concordante, casi siempre, con la experiencia local. De interés especial son
las observaciones sobre la influencia del medio ambiente en el nivel mental,
por completo de acuerdo con las nuestras en la Capital. En los dos tltimos
capitulos son de gran valor las normas de juicio, derivadas de su expe-
riencia, que ofrecen para la interpretacién y utilizacién de los tests en la
clinica psiquiatrica y en la escuela.

El libro esta escrito en forma clara y precisa, y los resultados obtenidos
por el autor son siempre analizados y discutidos con espiritu critico. Para
los que se inician en el estudio y aplicaciones de la psicologia a la peda-
gogia y a la clinica psiquiatrica infantil, constituye una excelente fuente de
informacién y guia de criterio.

T. Reca.
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SESION peL 15 pE NOVIEMBRE pe 1943

Preside el Dr. |. A. Praderi

ASISTENCIA DEL Pror. DEL CARRIL

El Sefior Presidente saluda al Prof. Dr. Mario J. del Carril, que ha sido
invitado a participar en la reunién, aprovechando su visita a Montevideo,
efectuada con el objeto de intervenir en el Curso de Perfeccionamiento que
se ha inaugurado hoy en el Instituto de Clinica Pediatrica e Higiene Infantil
“Dr. L. Morquio”. Recuerda sus vinculaciones con los pediatras uruguayos
y le invita a leer su comunicacién anunciada.

El Prof. del Carril agradece la atencién del Sefior Presidente, al invitarlo
a tomar parte en la presente sesién. Saluda a los colegas uruguayos y pasa
a tratar el tema que ha elegido para su comunicacién.

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE HIPERTROFIA PILORICA

Dr. M. ]. del Carril—Destaca la importancia del estudio radiolégico
y del pH sanguineo, en el diagnéstico de esta enfermedad. Los grandes
retardos de evacuacién del estémago (1, 24 y mas horas), indican un obs-
ticulo permanente; al principio, la musculatura poderosa del estomago
trata de vencerlo y radiologicamente se aprecian imagenes que traducen el
aumento de la actividad muscular; luego, con el esfuerzo continuado, el
musculo se agota; el 6rgano se dilata, viéndose imagenes de atonia y de
dilatacién, hasta llegar al estémago en palangana. No admite que siempre
exista alcalosis desde que poco después de aparecer los vémitos, y que éstos,
por su repeticién y la pérdida consecutiva de sales, sean el tnico factor que
tervenga en su produccién; por el contrario, la considera el resultado de
la intervencién de muchos factores. Su estudio es muy importante y permite
juzgar la conveniencia o no del acto quirurgico. El estudio radioldgico del
estbmago y la medida de la alcalosis sanguinea, deberan ser hechos antes
de iniciar regimenes y de emplear medicamentos antiespasmodicos. Para
apreciar la alcalosis podra recurrirse a la medida de la reserva alcalina, y
en los casos dudosos, a las del cloro globular y plasmatico y a la del pH
sanguineo. Ella podra ser facilmente modificada por la administracién de
soluciones hiperténicas de cloruro de sodio. En los sujetos en que se sospeche
una hipertrofia del piloro, en primer término se hara un estudio radiografico;
luego, se medird la reserva alcalina. Si el estémago estd vencido se inter-
vendrd quirGrgicamente, si la medida de la reserva alcalina indica que no
existe alcalosis; si la hay, serd combatida con las soluciones hiperténicas de
cloruro de sodio, y una vez normalizada, se intervendra quirtrgicamente.

Discusion: Dr. |. Bonaba—Expresa que la comunicacién presentada
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traduce la frecuencia de la enfermedad. Cree que, a veces, nifios fallecen a
causa de ella, sin que se haya hecho el diagnéstico en vida. A menudo se
interviene tardiamente. Refiere un caso en el que se hizo el diagndstico
precozmente, interviniéndose de inmediato, con éxito. Existen, también, casos
dudosos, de dificil diagnostico.

Dr. C. Pelfort—Declara que en cerca de 11.000 enfermos hospitalizados
en el Servicio a su cargo, no ha visto nunca cuadros de vémitos que llevaran
a la muerte, haciendo suponer la existencia de una hipertrofia del piloro.
En muchas ocasiones ha hecho practicar el estudio radiologico del estémago,
sin confirmar nunca la sospecha planteada.

SESION peL 19 pe NOVIEMBRE pe 1943
EN HOMENAJE A LA MEMORIA DEL Pror. Dr. VICTOR ZERBINO

Preside el Dr. J. A. Praden

El sefior Presidente saluda respetuosamente a la Sra. Coralia Schmidt
de Zerbino y a su hijo, que lo acompafa en el estrado, expresando que la
Sociedad ha querido rendir un justo homenaje a la memoria del consocio
desaparecido, al cumplirse un mes de ello, recordando sumariamente su
actuacion en el seno de la misma. Expresa que se ha confiado al Secretario,
Dr. Ramén Guerra, la realizacién del elogio finebre del Prof. Zerbino.

LA PERSONALIDAD DEL PROFESOR Dr. VICTOR ZERBINO

Dr. A. U. Ramén Guerra—(Véase “Arch. de Ped. del Urug.”, XV :5-10,
1944) .

CONCLUSIONES DE LOS INFORMES SOBRE “NECESIDADES DE LA
ASISTENCIA DEL LACTANTE EN NUESTRO MEDIO”

El sefior Secretario da lectura a las conclusiones de los informes consi-
derados en las sesiones anteriores, realizadas en conjunto con la Sociedad
Uruguaya de Nipiologia, que la Mesa ha redactado.

El Presidente las somete a la consideracion de los asistentes, siendo ellas

aprobadas por unanimidad de votos.

CLAUSURA DE LAS SESIONES CONJUNTAS DE LAS SOCIEDADES
URUGUAYAS DE PEDIATRIA Y DE NIPIOLOGIA

El Sefior Presidente de la Sociedad Uruguaya de Pediatria, Bir AL
Praderi, pronuncia el discurso siguiente:

Con la presente reunién llegan a su término estas Jornadas Pediatricas,
verdadera cruzada de buenas ideas y de generosos propésitos por el mejora-
miento de la asistencia del lactante.

Los pediatras han ratificado su capacidad para encarar problemas que
son, no sélo técnicos, sino ademads, sociales, y que presentan también, un
aspecto administrativo, el cual tampoco podemos dejar de lado.
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Se ha trabajado bien, con preocupacién, con entusiasmo, aportando
primeramente, cada grupo de relatores, su informe, en los términos reque-
ridos, claros, concretos, practicos, reflejando convicciones bien arraigadas en
vivida experiencia.

He oido frases de elogio para los pediatras, por esta disciplina espontanea
de colaboracién, por esta armonia fecunda de trabajo en conjunto, por esta
solidaridad de orientacién en bloque.

Disciplina y armonias que nos honran, y solidaridad que realza el
valor y el significado de las conclusiones aprobadas.

Los trabajos encomendados a los 34 relatores, fueron cumplidos dentro
del plazo fijado, publicados con la puntualidad caracteristica del Director
de “Archivos de Pediatria del Uruguay” vy si los debates se prolongaron,
fué para dar oportunidad a todos, de emitir sus opiniones.

Hasta ahora, dichas conclusiones no son mas que palabras y propésitos,
pero aln antes de plasmar en realizaciones, antes de que cristalicen en
hechos, los conceptos aqui sostenidos, las criticas y las sugerencias expresadas,
ya podemos, a cuenta de mayor cantidad, apartar el saldo de los beneficios
que indirectamente concurren también en pro de la mejor asistencia del
lactante.

Creo que todos hemos aprendido mucho en estos debates, ratificando
ideas y rectificando otras, llegando a compenetrarnos atin mas en el conoci-
miento y mecanismo de los multiples elementos que cooperan a la buena o
a la mala asistencia.

Ademés de haber aprendido, y de haber participado de la satisfaccién
de sentirnos capaces de programar mejoras realizables, destacamos lo que
ha tenido de estimuladoras, de fermentadoras, estas reuniones de camaradas
de una misma cruzada, que nos dejan, en vez de cansados, deseosos de iniciar
otras, con fines similares. Y otra consecuencia mas: creo que hemos aliviado
nuestra conciencia, en parte, de la responsabilidad que nos incumbe a los
médicos que actuamos en servicios oficiales, y que hasta ahora, sélos, aislados,
casi individualmente, nos habiamos quejado, o habiamos pedido o protestado
por las imperfecciones o insuficiencias comprobadas en el cuidado y trata-
miento del nifio.

Las autoridades del Ministerio de Salud Ptblica y del Consejo del Niro,
encontraran en los informes de las Sociedades Uruguaya de Pediatria y de
la Sociedad Uruguaya de Nipiologia, un aporte valioso de fundamentos
técnicos de sanos propdsitos, el que constituird un semillero promisorio de
obras realizables y benéficas, por el bienestar y la salud de la primera infancia.
Como consecuencia, en lo futuro, no podra aducirse ignorancia por los que
gobiernan, ni podrad reprochirsenos indiferencia, ni falta de solicitud o
reclamacién.

Debemos seguir actuando desde estas Sociedades, en el mismo sentido,
sumando opiniones y esfuerzos. Ademas de las reuniones cientificas, debemos
seguir realizando estas otras en pro de la solucién practica de los problemas
sociales relativos a nuestra especialidad técnica.

Merece destacarse el contraste que ofrecen, por una parte, nuestras
Sociedades de Pediatria y de Nipiologia, dedicando tiempo y preocupacién
por el bien del enfermo, con esas otras agrupaciones de profesionales, que
llegan a defender seudoderechos e intereses personales, en contra de los in-
negables de la salud popular. Destaquemos también, la auspiciosa acogida
que nuestra cruzada ha merecido de las autoridades sanitarias, en contraste
con la indiferencia y hasta con el menosprecio de otras épocas.

Consolidaremos nuestros nobles empefios, pugnando porque nuestras
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“Conclusiones” lleguen a la realidad, insistiendo todo lo que sea necesario
y ante quienes sea preciso. Y asi cumpliremos nuestro deber de genuinos
universitarios, buscando mejorar la salud y bienestar sociales.

La Mesa Directiva felicita y agradece cordialmente a todos los asistentes
por su valiosisima y decisiva colaboracién, tan nutrida y asidua y reclama de
todos, idéntico apoyo para la segunda etapa de nuestra campafia, es decir,
la que nos permita llevar al terreno los votos sancionados, elevando atin mas,
el ya firme prestigio de la Sociedad Uruguaya de Pediatria”.




Sociedad Argentina de Pediatria

PRIMERA SESION CIENTIFICA: 23 pe MAYO pe 1944

Presidencia: Dr. F. Schweizer

TUMOR BENIGNO DE ESTOMAGO DE NATURALEZA PROBABLEMENTE
NERVIOSA EN UNA NINA DE 10 ANOS

Dres. A. Casaubon, |. E. Rivarola y S. Cosoy.—En una nifia de 10 afios
que presenta dolores de epigastrio, hematemesis y enterorragia (sin padecer
diatesis hemorragica), anemia y leucopenia con médula ésea normal e
imagen radiogrifica de estémago mostrando falta de relleno en la regién
pildrica, se encuentra durante la intervencién quirtrgica un tumor de esté-
mago. Se sitia en el borde superior del.érgano cerca del piloro, en forma
de reloj de arena, con una porcién exogastrica y otra endogastrica. Extirpado
el tumor, la enferma mejora y la sangre readquiere caracteres normales. Son
tumores raros en la infancia. Su localizacién preferente es el piloro (60 %),
el 24 % se sitta en la zona media y el 10 '% en el cardias. Pueden ser endo-
gastricos, exogastricos o mixtos. Por su naturaleza histolégica corresponden
a fibromas, lipemas, adenomas o shwanomas. El caso comentado no ha podido
ser catalogado histolégicamente. Se sospecha no obstante sea de naturaleza
nerviosa, constituido por células muy indiferenciadas.

Discusion: Dr. Schweizer—Felicita a los autores por la interesante
observacion.

PSEUDOTUMOR CEREBRAL EN UN NINO DE 7 ANOS

Dr. F. de Filippi—Un nifio de 7 afios, presenta un cuadro febril (38
en el comienzo), acompafiado de persistentes vémitos y dolores en la nuca.
El examen clinico es negativo pero el examen de fondo de ojo revela edema
de papila izquierda. El liquido céfalorraquideo es de tensién y caracteres
normales. Examinado por el Prof. Carrillo, lo incluye en una nueva entidad
clinica que tiene en estudio y que provisoriamente denomina “edema de
papila epidémico”. Lo ha observado exclusivamente en la infancia y durante
la misma época del afio. Se caracteriza el cuadro por fiebre, vémitos, edema
de papila, a veces acompafiado de pérdida pasajera de la visién. Hay au-
sencia de sintomas nerviosos focales y si los hay son pasajeros. Las ventricu-
lografias son normales. La restitucién de los enfermos es completa aunque
en ocasiones persiste el edema de papila durante mas de 3 afios. La aparicién
del cuadro descripto concomitantemente con epidemias de Heine-Medin
tal vez permitiera vincular su etiologia a esta enfermedad.

Discusion: Dr. A. Casaubon.—La observacién es muy interesante y
pone a los pediatras sobre aviso. En oportunidades, el diagnéstico entre tumor
y pseudotumor es dificil; en algunos casos de pseudotumores suelen haber
sintomas focales fijos, no asi en el caso comentado.
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Dr. Senet—Llama la atencién que el liquido céfalorraquideo fuera
normal si el cuadro se vinculara a la enfermedad de Heine Medin.

Dr. Rivarola—Pregunta si en las observaciones estudiadas por el Dr.
Carrillo se han practicado ventriculografias y con qué resultado.

Dr. De Filippi—Cuando se practicaron ventriculografias resultaron
normales. :

Dr. Schweizer—Por primera vez oye hablar de esta enfermedad epidé-
mica, acompafiada de edema de papila. La normalidad del liquido céfalo-
raquideo no apoya su vinculacién con la enfermedad de Heine Medin,
aunque los examenes pudieron ser practicados una vez mejorado el proceso.
El caso comentado es muy interesante.

Dr. De Filippi—La posible vinculacion del cuadro descripto con la
enfermedad de Heine Medin nace del hecho de que este cuadro se observo
durante una epidemia de tal enfermedad pero no es en forma alguna una
opinién categérica. El Dr. Carrillo sospecha que se debe a un virus neumo-
tropo con especial predileccion para el nervio éptico.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR, SIN SOPLO, EN UN MONGOLIANO

Dres. |. M. Albores y |. A. Caprile—Resumen y conclusiones: 1° Se
presenta un caso de comunicacion interventricular e interauricular en un
mongoliano en el que falta el soplo. 2° La falta de soplo se explica por la
amplitud de la comunicacién. 3° Ante un caso de mongolismo y cardiopatia
congénita hay muchas probabilidades de acertar, formulando el diagndstico
de comunicacién anormal entre las cuatro cavidades, ain en ausencia de
soplos. 4° Se llama la atencién sobre la importancia que pueda tener en el
diagnéstico de mongoliano, la linea simiesca.

Discusion: Dr. A. Casaubon.—El caso comentado encierra dos proble-
mas diagnésticos distintos. Uno de ellos se refiere al valor de la raya simiesca.
Teme que con este signo ocurra lo que con otros dados como caracteristicos
de mongolismo, pero que también se encuentran en sujetos que no lo son,
tales como el epicantus. En el mongolismo es la facies la que hace el diag-
néstico. El diagnéstico de las cardiopatias congénitas ofrece a menudo serias
dificultades, pero, méas que el diagnéstico interesa el prondstico que  se
valora por factores extracardiacos.

Dr. Schweizer—Felicita a los autores por su observacién bien estudiada.
Ha observado con frecuencia cardiopatias congénitas en mongolianos. Su
tesis del afio 1908 versé sobre el tema y Comby llamé la atencion sobre este
punto, desde luego sin el detalle con que se hace su estudio actualmente.

Dr. J. M. Albores—Ha encontrado la linea simiesca en varios mongo-
lianos. El signo adquiriria gran valor diagnéstico encontrado en un nino de
raza mongolica.




Libros y Tesis

MANUAL DE NEUROLOGIA INFANTIL, por A. Gareiso y F. Escards.
Tomos IIT y IV. Editor: “El Ateneo”. Buenos Aires, 1944.

Esta obra, cuyos dos primeros tomos fueran comentados oportunamente
en estos “Archivos”, queda asi terminada con una tercera parte en la que
se_estudia la “Sistematica neurolégica infantil” y una cuarta intitulada
“Terapéutica neurolégica infantil”.

En el tercer tomo se presenta en forma sintética, ordenada y eficaz, el
vasto grupo de las enfermedades genéticas del sistema nervioso, “enferme-
dades de la especie”, al decir de los autores. Alli el neurologo y el pediatra
tendrdn una gran fuente donde informarse de modo fAcil y rapido, lo que es
mucho decir, refiriéndose a un campo de la patologia, tan enmaranado y
tan subdividido. Pero, ademas, el médico que quiera ahondar y esté acuciado
por el deso de comprender, encontrara satisfaccién intelectual, aclaraciones
y sugestiones, en una introduccién conceptual, sabia y con proyecciones para
la actitud practica ante el enfermo.

En ese tomo se tratan también los trastornos del sistema neurovegetativo,
y se aborda el estudio de la neurosifilis en pediatria. Este importante asunto
es tratado con profundidad y justeza, con el fundamento de larga expe-
riencia y deliberada observacién, con aportes personales, y también, clara
visién clinica, vale decir, teniendo en vista el diagnostico y el tratamiento
con conciencia de médico: reflexién amplia y serena, y nocién de respon-
sabilidad.

En el cuarto tomo se estudia las medicaciones generales y especiales, y
se destinan capitulos al tratamiento de la epilepsia, de la paralisis infantil y
la neurosifilis. En todos ellos se encuentran vistas personales y normas
orientadoras bien definidas. Finalmente los autores rematan el libro con
breves e interesantes consideraciones sobre profilaxis neurolégica, en la que
hacen sentir el significado médico y social que tienen las ideas que campean
en toda esta valiosa obra de neurologia.

Un apéndice literario adorna el libro: “Neuropediatria en el Arte”.
Referencias de las letras y de las artes plasticas, documentadas con numerosas
ilustraciones, traen asi corroboracién de la observacién artistica, sobre
sindromes, sintomas, maduracién neuropsiquica, etc. El apéndice se agrega
a las miltiples digresiones filoséficas del libro, y a su estilo, para darle atn
mayor jerarquia en su significado espiritual.

Puede afirmarse, que el “Manual de Neurologia infantil” de Gareiso
y Escardé, es una contribucién muy valiosa para la pediatria, y una destacada
obra del momento, en la literatura médica de habla latina. No sélo aparece
en ella la informacién atil y necesaria al lado de vasta erudicién, cumplién-
dose asi una eficaz obra docente, ¢ introduciendo al par las técnicas mas
recientes, sino que, aporta nuevas concepciones que tienden a combatir
el predominio de la neurologia estatica y derrotista, —que domina el espiritu
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médico— y a hacer prevalecer una concepcién dinamica, pediatrica, que
tiene en cuenta la maduracién neuropsiquica, que pone su esperanza en
el afinamiento semiolégico y en la precocidad de la accién médica, que se
nutre ya en algunos hechos, y mueve al optimismo. Todo lo cual lleva a
difundir la neurologia en la pediatria, para que su eficacia se extienda, y
para que se cumpla también la profilaxis.

Y tan dinimica y renovadora es esta neurologia, que ya los autores, al
preparar las nuevas ediciones de los primeros tomos, estin ajustando con-
ceptos, redondeando, puliendo, madurando. ..

Obra original sin duda. Y no puede ser de otro modo, si se piensa que,
como dijéramos al afio pasado, “en ella se ha vertido en forma sesuda y
meditada, medio siglo de la experiencia de nuestro més destacado y sabio
neurélogo de nifios, compartida en los tres Gltimos lustros, con la de un
joven pediatra, tempranamente sazonado, y poseedor de fuerte y aguda
mentalidad”.

J. P. G.




Andlisis de Revistas

ENFERMEDADES AGUDAS INFECTOCONTAGIOSAS

Lamwm, S. S. v SmuLMman, B. H.—Meningitis gripal (Hemophilus influenzae) .
“Jour. Pediat.” 1944 :24:408.

Con anterioridad a la terapéutica sulfamidada, la meningitis causada
por el Hemophilus influenzae, tenia un pésimo pronéstico, oscilando la mor-
talidad entre el 90 y 100 9, segun la edad de los pacientes (Rivero). A partir
de 1940 comienzan a aparecer publicaciones en las cuales se demuestra la
accion beneficiosa de los sulfamidados, ya sean solos o acompariados del suero
especifico. Este tltimo no tiene accién curativa si se emplea aislado. Asi, se
encuentran trabajos en los cuales la mortalidad desciende al 26 % (Alexan-
der, Ellis y Leidy, con sulfanilamida y suero especifico de conejo) y al 44 %
(Seully y Meuten con suero similar y sulfapiridina) .

Los autores comunican los resultados obtenidos en 15 casos tratados con
sulfamidados y suero especifico: nueve sobrevivieron; de las 6 muertes, dos
acaecieron en nifios que s6lo estuvieron internados siete y catorce horas,
respectivamente. También en esta serie de casos se comprobé que el pronéstico
€S tanto peor cuanto mas pequefio es el enfermo.

Se ha utilizado una solucién de sulfapiridina sédica al 5 9% por via
endovenosa, inyectdndose una dosis inicial de 2 a 3 gr., segun edad y peso.
Cuando reaparece la tolerancia, se comienza a administrar la droga “per os”
a razon de 1.5 a 2 granos (0.10 a 0.13 gr.), por libra en las 24 horas.

Es necesario vigilar la concentracién de sulfamidados en sangre y efec-
tuar recuentos diarios en los enfermos con signos de intoxicacién sulfamidada,
asi como frecuentes anilisis de orina,

Dentro de las veinticuatro horas los enfermos son inyectados de 10 a
15 c.c. de suero de conejo anti Hemophilus influenzae después de probar la
sensibilidad del enfermo por via intradérmica. El suero se diluye en solucién
de Ringer con un 1 ¢, de adrenalina y se inyecta por via venosa. Cuando
a pesar de haberse administrado una cantidad suficiente de sulfapiridina se
tenga una respuesta pobre se debe cambiar esta droga por sulfadiazina o
sulfatiazol. Se completa el tratamiento con pequefias y repetidas transfusiones
de sangre, que seg(in los autores, ayudan mucho en la primera fase de la en-
fermedad permitiendo la accién efectiva de la quimio y seroterapia.

Después que los cultivos sanguineos y del liquido cerebro espinal se
negativizan, se contintia la quimioterapia durante dos o tres semanas, pues
€n un caso por suspenderla prematuramente, recrudecié la meningitis. Otro
caso en el que se presenté una agranulocitosis, también es tratado en detalle.

Con posterioridad a la publicacién comentada, los autores han curado
dos casos mas de 10 y 14 meses de edad, respectivamente.—R. §.

L

R
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ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

Krake R. R. v PLatt W. R.—Las anemias por carencia y dishematopoyéticas
en la infancia. “Jour. of Ped.”, 1943:23:691.

Proponen los autores una clasificacién modificada de la Kugelmass;
dividiendo las anemias del lactante y del nifio en 2 grupos: por carencia y
dishematopoyéticas.

Clasificacién: A) Anemias por carencia.

I. Por carencia de hierro: a) Del prematuro. b) Tipo del lactante.
¢) Del nifio. d) Del adolescente. e¢) Alimenticia: 1° Enfermedad celiaca.
2° Diarreas y disenteria. 3° Parasitos intestinales. 4° Otros trastornos gastro-
intestinales.

II. Anemias por carencia de vitaminas C y D.

III. Por hipotiroidismo.

IV. Eritropoyéticas: 19 Por leche de cabra. 2° De la pelagra. 3¢ Di-
mérfica. 4° Por diphyllobotrium ‘latum. 5° Por trastornos gastrointestinales.
6° Hepatica.

B) Anemias dishematopoyéticas: 1° Hipoplasia congénita. 2° Aplasia
infecciosa. 3° Aplasia quimica. 4° Leucoeritroblastica. 5° Por tumores primi-
tivos. 62 Esplénica (sindrome de Banti). 7° Hepatica. 8° Nefropaticas.

Anemia del prematuro—Se han propuesto varias hipétesis: asi Strong
la define como una anemia fisiolégica en un lactante en desarrollo anatomo-
fisiolégico alterado y considera que la falta de hierro es un factor causal.
Josephs, si bien admite que esta asociada a una carencia de hierro la vincula
a otros factores importantes (constitucionales, infecciosos, nutritivos) . Sam-
paolesi, cree que es importante un trastorno del mecanismo regulador del
agua; como consecuencia del cual se produciria una dilucién de la sangre
con produccién de anemia relativa.

Otras causas a tener en cuenta serian: el cambio brusco de tensién del
oxigeno que se produce en el nacimiento, infecciones, en especial la sifilis,
inmadurez del sistema hematopoyético que seria incapaz de sintetizar hemo-
globina a partir del hierro, etc.

Clinicamente esta caracterizada por palidez acentuada de la piel y mu-
cosas. Hematolégicamente hay reduccién del nimero de eritrocitos y de la
cantidad de hemoglobina, alcanzando esta Gltima menos del 50 %, con un
indice colorimétrico menor que 1.

Anemia del lactante—Entre las causas capaces de producirla estarian las
siguientes: insuficiencia de los érganos hematopoyéticos, tipo de alimenta-
cién, crecimiento rapido, hipoacidez géstrica, infecciones de las vias respi-
ratorias, etc.

Clinicamente hay palidez de la piel y mucosas, koiloniquia, soplos car-
diacos y dilatacién del corazén en las anemias graves, esplenomegalia dis-
creta ete.

El cuadro hematico esti caracterizado por anemia microcitica ¢ hipo-
crémica. El namero de plaquetas es normal o ligeramente disminuido, las
células blancas tienen tendencia a aumentar de ndimero en especial los
linfocitos (70 o méas por ciento).

Tratamiento: Puede obtenerse un pequefio beneficio suministrando
hierro a la madre que cria. En caso de estar el nifio en alimentacion arti-
ficial resulta adecuado dar vitaminas y alimentos semislidos.
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El hierro en forma de citrato de hierro amoniacal o sulfato ferroso
es la mejor medida profilactica.

Anemia del nifio.—Por lo general es discreta, siendo consecuencia de
errores higiénicodietéticos o infecciones (reumatismo, tonsilitis, corea). En
estos Gltimos afios como consecuencia de la guerra se ha notado un cierto
aumento.

Clinicamente hay palidez, taquicardia y ocasionalmente esplenomegalia.
Cuadro hematico: el nimero de eritrocitos puede descender a 2.000.000 con
un 20 a 30 % de hemoglobina. Tratamiento: citrato de hierro amoniacal
o sulfato ferroso, regulacién dietética.

Anemia del adolescente—Conocida con el nombre de clorosis; en las
ninas hay ademas de anemia, acloridria y alteraciones menstruales.

Cuadro clinico: Debilidad, disnea, trastornos de la menstruacién y vaso-
motores y color caracteristico de la piel. Tratamiento: hierro.

Straus y sus colaboradores, han descripto una forma microcitica y fami-
liar en seis miembros de una familia italiana, que no respondié a ninguna de
las terapéuticas instituidas. La resistencia globular estaba por encima de lo
normal. Los autores la consideran como un caricter mendeliano dominante.

Anemias por carencia de tipo alimenticio—Enfermedad celiaca: Hay
disminucién del nimero de eritrocitos y de la cantidad de hemoglobina ;
siendo caracteristica la aniso y microcitosis. Segin Hawes, puede haber en
€stos casos una anemia aplastica, eritroblastica, hipocrémica o macrocitica
e hipercrémica; esta Gltima variedad cuando la diarrea es muy persistente.
Tratamiento: dietético a base de proteinas y monosacaridos, vitamina A vy
otras, grandes dosis de hierro y extracto hepético cuando esté indicado.

Diarreas y disenteria: La anemia es hipocrémica y se debe a hemorragias
crénicas, suministro inadecuado de alimentos, absorcién disminuida y elimi-
nacién aumentada. En algunos casos, la infeccién de las vias respiratorias,
del oido y de la garganta pueden producir alteraciones de las secreciones
intestinales.

El tratamiento debe ser doble: de la causa y de la anemia.

Pardsitos intestinales: La anemia de tipo hipocrémico se produce por
la accién de sustancias téxicas, hemorragias crénicas ocasionadas por el para-
sito y alimentacién inadecuada.

Clinicamente se caracteriza por fatiga, palpitaciones, disnea, palidez,
dermatitis, edema y distensién adbominal. El cuadro hematico revela anemia
acentuada microcitica e hipocrémica, con un indice colorimétrico de 0.50.
ausencia de signos de regeneracién y eosinofilia. Tratamiento: hierro. El
tetracloruro de carbono no debe administrarse cuando la cantidad de hemo-
globina sea inferior al 40 .

Anemia por carencia de vitamina C y D.—A diferencia de lo que ocurre
en el adulto, como lo ha puntualizado Abt, el escorbuto infantil en muchas
ocasiones, no va acompafiado de anemia. Se han hecho algunas investiga-
ciones para determinar la relacién que existe entre la carencia de vitamina C
y el metabolismo del hierro. Los estudios del Ozner le permitieron llegar a la
conclusién de que la formacién de la hemoglobina puede efectuarse en au-
sencia de acido ascérbico en la sangre, y los de Liu y sus colaboradores, que
si bien es cierto que la anemia est4d comunmente asociada a la deficiencia de
vitamina C ella se debe probablemente a una carencia concomitante de hierro.

En lo referente a raquitismo y anemia, si bien las opiniones son dispares,
parece que la vitamina D sola no es capaz de aumentar el contenido de he-
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moglobina, al contrario de lo que ocurre cuando se suministra acompanada
de hierro.

Anemia por insuficiencia tiroidea—Puede ser normocrémica (mejora
con tiroides) o hipocrémica (responde a la asociaciéon de tiroides y hierro).

Anemia por deficiencia eritropoyética—Estan por lo general asociadas
con trastornos nutritivos, digestivos o hepaticos. Etiolégicamente pueden ser
producidas por falta de factor extrinseco en la dieta, de factor intrinseco en
el jugo gastrico, impermeabilidad de las paredes intestinales, incapacidad
del higado para almacenar el principio antianémico, etc. Son macrociticas.

Anemia por leche de cabra: El nino presenta diarrea crénica y desnu-
tricion. Se deberia probablemente a la falta de factor extrinseco, que forma
parte del complejo B, y que se encuentra en el higado y levaduras. Hay una
anemia macrocitica y megalobléastica con trombopenia y leucopenia. Como
en la leche de cabra hay poca cantidad de este factor, puede corregirse la
anemia, aumentando la cantidad de leche. Cura con higado o levaduras de
cerveza.

Anemia de la pelagra: Ademas de los sintomas de la piel, del conducto
intestinal y del sistema nervioso, se describe en la pelegra un cuadro hema-
tico caracterizado por anemia macrocitica e hipercrémica y algunas veces
normocitica e hipocrémica, con un indice colorimétrico superior a 1.

Tratamiento: Acido nicotinico, levadura de cerveza, extracto hepatico,
hierro.

Anemia dimérfica: Se llama asi porque hay una carencia doble, la
puncién esternal revela dos tipos de deficiencia de la eritropoyesis y en su
tratamiento son necesarios dos factores.

Se presenta cuando hay carencia de factor extrinseco asociado al hierro.

Clinicamente esta caracterizada por hipertermia, discreta hepatomegalia,
ligero edema de miembros, parestesias, ete. Cuadro hemdtico: anemia de
1.000.000 de glébulos rojos por cm® indice colorimétrico mayor o menor
que 1, de acuerdo a la carencia de hierro. La médula es hiperplastica y hay
leucopenia, neutropenia y plaquetopenia. La médula es hiperplastica y hay
4cido clorhidrico libre en el jugo gastrico.

Tratamiento: Dietético (carne y vegetales verdes), extracto hepatico
y preparados de levadura. :

Anemia por diphillobotrium latum: Macrocitica e hipercrémica. Trata-
miento: antihelminticos y extracto hepético parenteral.

Otros trastornos gastrointestinales: pueden presentarse anemias en otras
afecciones del tubo digestivo en cuya dieta falta el factor extrinseco o hay
defecto de absorcién (enfermedad celiaca, colitis, disenteria, etc.).

Fouts, Garber y Cole, han descripto un tipo de anemia que se presenta
en nifos en los que una afeccién de las vias aéreas superiores produce
vémitos y diarrea. Se trata con higado crudo por boca o por medio de
extracto hepético inyectable.

Anemias dishematopoyéticas—Estan caracterizadas por una disminucién
de las células formadoras de glébulos rojos, que se acompaia de una gradual
desaparicién de los mismos en la sangre periférica. Puede asociarse con
leucopenia y neutropenia.

Hipoplasia congénita: Clinicamente se caracteriza por marcada anemia
y hemorragias de las mucosas.

Hematolégicamente hay hipoplasia medular con alteracién de la eritro-
poyesis, leucocitos y plaquetas normales ligeramente disminuidas en su
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numero. Mejora tnicamente con tansfusiones. No se conoce su etiologia,
aunque Blackfan y Diamond, admiten la posible existencia de un trastorno
metabélico que altera algunos de los factores necesarios para la normal
formacién de los elementos sanguineos.

Aplasia infecciosa: Se incluye la estafilocccica, septicémica, tubercu-
losis miliar, osteomielitis crénica, fiebre reumatica, endocarditis bacteriana,
etcétera.

La funcién medular estd deprimida, ya sea por productos téxicos de
los mismos gérmenes, o de los tejidos destruidos. Tendria importancia la
sensibilidad especial del individuo a determinados hidrocarburos aromaticos
del tipo bencénico.

Al principio, la médula es hiperplastica con células inmaduras en la
sangre periférica, a la que sigue una hipoplasia con disminucién de los
eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Clinicamente hay palidez acentuada, disnea
y edema.

Tratamiento: Transfusiones pequefias y repetidas y sulfasuxidina para
mantener estéril el intestino y evitar la posible reabsorcién de sustancias
toxicas.

Aplasia por productos quimicos: Se presenta cuando se suministra arse-
nicales, coaltar, sulfamidas, oro benzol. Tratamiento: supresion de la droga,
trasfusiones repetidas, extracto hepatico, alimentacién rica en hidratos de
carbono, pentamieleétidos, otc.

Anemia leuco-eritrobldstica: Se produce probablemente por la presencia
de tejidos extrafios en la concavidad de la médula, que perturba la nutri-
ciéon del tejido eritropoyético. Clnicamente el cuadro es muy variable. El
cuadro hematico es semejante a una leucemia o a una anemia eritroblastica
sin fenémenos hemoliticos. La terapéutica es poco efectiva.

Anemia por tumores: Los mas comunes en la infancia son el neuro-
blastoma, tumores renales, de Wilm, linfosarcoma, etc. La anemia al principio
hipocrémica, puede luego simular un tipo de discrasia sanguinea. El trata-
miento es el del tumor.

Anemia esplénica (sindrome de Banti) : Esta caracterizado por anemia,
esplenomegalia, neutropenia y atrofia del higado.

La anemia es macrocitica e hipercrémica, hay leucopenia. Tratamiento
paliativo. No se ha dicho la tltima palabra con respecto al valor de la esple-
nectomia.

Anemia hepdtica: Puede ser monocitica o macrocitica y se presenta en
un gran nimero de enfermedades del higado.

Anemia de las nefropatias: Algunas investigaciones parecen demostrar
que no hay una disminucién absoluta del ntimero de glébulos rojos y de la
cantidad de hemoglobina. Hay que tener en cuenta las variaciones del
volumen globular.

En la nefroesclerosis puede presentarse una anemia normocitica y nor-
mocromica de dificil explicacion.—]. M. A.




Cronica

EL RETIRO DEL PROFESOR ELIZALDE

El Dr. Pedro de Elizalde, profesor titular de Puericultura, primera
infancia, acaba de abandonar su catedra obedeciendo a la imposicién
reglamentaria que establece un limite de edad para ejercerla.

La ocup6é durante siete anos consecutivos, y fué él su fundador.
Con ello, la catedra, tiene hechas sus bases, sélidas y arraigadas, por el
indiscutido prestigio intelectual y moral del profesor Elizalde. Ese pres-
tigio se afirma ademas, en la forma poco comin que decidiera su desig-
nacién como catedratico. Estd atn vivo el recuerdo, de aquellos dias en
que luego de creada la nueva catedra, la Facultad llamo6 a concurso, Y
todos los posibles aspirantes, jovenes y maduros, por conviccion y por
sentimiento amistoso y solidario, expresaron el unanime deseo de que el
maestro Elizalde, director de la Casa de Expositos, gran médico de ninos,
experimentado en materia de lactantes, y conocedor profundo de la medi-
cina social infantil, fuera honrado con la designaciéon de primer profesor
de Puericultura, primera infancia.

Elizalde ha realizado loable tarea. Su paso por la catedra significa
para €|, una época de labor docente organizada y prolongada, pero no
marca una etapa netamente separada de su dedicacién anterior y posterior
al desempefio de la misma. Esta se cumplié en la tradicional Casa de
Expésitos, donde Elizalde actia desde hace cuarenta afios. Y antes como
ahora, ha cumplido y seguird cumpliendo labor cientifica, en el estudio
y en la investigacién, trabajo médico en la diaria asistencia de los pequerios
enfermos, obra social en la direccién de dicha Casa; y trascendente
accién docente en la ensefianza de todos los dias, sin discursos, al lado
del enfermo y en el laboratorio, transmitiendo su sabiduria, original y
vasta, su comprensién amplia del enfermo, y dando por acciéon de pre-
sencia, por el ejemplo, una magnifica leccion de elevacion espiritual.

Coincidié su intenso empefio de director de la Casa de Expositos,
organizador y renovador, con sus afios de catedra. Esta ha terminado
para €, oficialmente, pero seguird siempre, juvenil y lozano, como hasta
el presente, con iguales inquietudes, como antano, trabajando diariamente
en ese benemérito Instituto, donde seguird ofreciendo sus ensenanzas sobre
Pediatria y Puericultura.

Es esta, s6lo una nota de crénica, una noticia. Se ha extendido, por-
que no puede ser de otro modo, dado el acontecimiento, y sobre todo,
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dado el hombre que la motiva; y creemos interpretar asi el sentimiento
de todos los pediatras argentinos, sentimiento de admiracién y carino
por Elizalde. Pero es sélo una nota, porque el acontecimiento exije home-
naje mas significativo. El que le debe la Pediatria y la sociedad argentina
al bondadoso y querido maestro; que serd también, un aliciente para
afianzar y mantener su fervor de médico de nifios, que ha de perdurar
en €l por mucho, para bien de todos.
I PY G

Primer Congreso de la Confederacion de Sociedades Sudamericanas
de Pediatria—Acaba de decidirse, que las reuniones de este Congreso
tendran lugar en Santiago de Chile, entre el 21 y el 26 de noviembre
del corriente afio. Han quedado también establecidos, definitivamente,
los temas oficiales y sus respectivos relatores:

19 Exploracién de las lesiones encefdlicas del nifio—Relatores: FRE
Garrahan, F. Escardé, J. B. Odoriz, G. F. Thomas y A. M. A. Caprile
(Buenos Aires).

2% Insuficiencia cardiaca y cardiomegalias en el lactante—Relatores:
J. Bonaba, J. R. Marcos, M. L. Saldtin de Rodriguez y J. A. Soto (Monte-
video) .

3% Diarreas agudas en el lactante—Relatores: José Symon, Adalberto
Steeger, Carlos Garcés y Alberto Guzmén (Santiago).

Por primera vez se realiza una reunién pediatrica de esta natura-
leza, interamericana. El interés de los temas a tratar, la alta jerarquia
del ambiente médico de Santiago de Chile, y el un4nime espiritu de
solidaridad continental, han de contribuir a asegurar el éxito de las
reuniones de noviembre, a las cuales, invitamos entusiastamente, desde
estas columnas, a los colegas argentinos.

Nuevo director del Hospital de Nifios.—La Asamblea de la Sociedad
de Beneficencia de la Capital, acaba de elegir para director del Hospital
de Nifios de Buenos Aires, al Dr. Mario J. del Carril. Ocupara éste el
cargo dejado vacante por el Dr. Martin R. Arana, cuya prematura des-
aparicion tanto deploramos, y de seguro, sabrd mantener en alto el
tradicional prestigio del cargo. El Dr. del Carril, profesor extraordinario
de Puericultura, primera infancia, desempefia en dicho hospital el cargo
de jefe del Servicio de Lantantes, y en la actualidad, ejerce interinamente
la catedra vacante por el retiro del profesor Elizalde.

Una campana de educacién sanitaria en el Uruguay.—El Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Publica que actia en el Uruguay
como dependencia del Ministerio de Salud Ptblica ha iniciado una cam-
pana de educacién sanitaria en forma novedosa y seguramente eficaz,
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empleando para ello pequefias narraciones dramatizadas. Transcribimos
una de indudable interés pediatrico y que inicia una técnica que encon-
trard, sin duda, eco simpatico entre los médicos de nifios. El Servicio
Interamericano funciona en Montevideo en la calle 18 de Julio 2083.

EL NINO LLORON

Braulio y Lola eran un matrimonio joven que vivian felices con su trabajo. Al
afio de casados tuvieron un hijo. Le pusieron Braulio, como el padre, para llamarlo
Braulito, y luego Lito.

{ Qué contentos se sintieron los padres a la llegada del hijo! Era un “botija”’
robusto, y la madre, de abundantes pechos, podria alimentarlo bien.

Sin embargo, a los pocos dias de nacido, Lito empez6 a mostrarse muy llorén.
Se pasé una noche llorando, sin dejar dormir a los padres. ¢Qué tendra Lito? se
preguntaron. Pero creyeron que seria alguna molestia pasajera.

Cuando al dia siguiente volvié Braulio del trabajo y se enteré por Lola de que
Lito habia seguido llorando, dijo para si: ¢Me hard pasar sin dormir otra noche?, y
se acosté con cierto temor.

En efecto, el nifio lloré aquella noche también, y al otro dia, y durante una
semana mas; y al fin, los padres, que no podian descansar, se sintieron preocupados
y consultaron el caso con una vecina que ‘“sabia mucho de remedios”.

—FEse “botija” tiene hambre— dijo la vecina apenas lo vio6.

—¢Hambre? Pero, Dofia Candelaria —replicé la madre, asombrada— jCémo
va a tener hambre mi hijo, si yo puedo alimentarlo tan bien!

Lito habia desmejorado algo desde su nacimiento, y los padres lo habian adver-
tido; pero nunca pensaron que no mamase bastante, sino que tendria alguna indis-
posicién que lo adelgazaba. La vecina, sin embargo, insisti6 en su opinién.

—Ya veo que Dios te ha dado buen pecho —le dijo a la Sefiora Lola
“tenés” poca leche, y el nifio llora de hambre.

La madre, todavia quiso argumentar.

—iDofia Candelaria, por Dios! Si Lito se prende al pecho como garrapata, y
luego se queda dormido! Es el Ginico momento que duerme, cuando mama un buen
rato. ¢No es cierto, Braulio? —le pregunté al marido para que corroborase su
afirmacion.

—Asi es, Dofia Candelaria —dijo Braulio. Y no mentia, porque habia visto al
hijo quedarse profundamente dormido en el pecho de la madre, hasta que se des-
pertaba y volvia a llorar como un descosido.

—Vamos, vamos, {qué ignorantes son ustedes!— exclamé la vecina, y agrego:

pero

—el “botija” no se duerme, queda desfallecido.

—j Cémo!

—Queda desfallecido de chupar y chupar inutilmente, porque no “tenés” leche
bastante, “m’hija”, yo te lo digo. jC6émo no se va a dormir el ‘“‘botija”! Es lo mismo
que si a tu marido lo obligasen a sacar agua de un pozo seco.

Braulio y Lola se miraron un momento, y como lo que decia la vecina parecia
fundado, preguntaron qué tenian que hacer, si aquello era cierto.

__Dale leche de vaca a tu hijo. ¢Qué otra cosa vas a hacer? —aconsejé6 Dona
Candelaria, y finalizé6 la consulta.

Lola, aunque decepcionada con respecto a la confianza que habia tenido en si
misma como madre, fué rdpidamente en busca de leche de vaca para el nifo, y el
mismo dia en que se la hizo tomar pudo ver que Lito lloraba menos.

—{Bueno! —profirié satisfecho el padre—. Al fin podré volver a dormir — y
también la esposa se alegré mucho, porque el nifio se pondria bien, y el marido
podria levantarse descansado para ir a trabajar.
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Pero al otro dia no mas, se presenté otra novedad, y fué que el hijito tenia una
diarrea espantosa, que lo hizo llorar de nuevo a todas horas, sin dejar descansar a
nadie en la casa.

Ni a Lola ni a Braulio, a pesar de la pena que les causaba ver al nifio asi y
a pesargde las molestias que sufrian por él, se les ocurrié consultar a un médico. Verdad
es que vivian en uno de esos “pueblos de ratas” que por desgracia se hallan atn en
la campana uruguaya, donde no hay médico alguno; pero podrian haber ido un dia a la
ciudad departamental cercana, a hacer ver al nifio en el hospital, y no pensaron en
tal cosa. Lo tGnico a que atinaron fué consultar otra vez a la vecina que ‘‘sabia
mucho de remedios”.

Ahora, Dona Candelaria no necesité discutir con los padres, ante quienes habia
adquirido autoridad con su diagnéstico anterior. De manera que les recomendé
secamente:

—Denle agua de arroz al “botija” y se le cortard la diarrea. Luego, me lo vuelven
a traer.

La recomendacién fué obedecida por los padres de Lito. A los pocos dias, esta-
ban de nuevo con el nifio en casa de la curandera. La diarrea habia desaparecido,
pero ellos iban afligidos, porque estaba més desmejorado atn. Sin embargo, la vecina
los tranquilizé, diciéndoles:

—Ya sabia yo que iba a ponerse mas flaco. Por eso les dije que me lo volvieran
a traer. Lo importante es que se le haya compuesto el vientre. Ahora, me le darin agua
de avena, y més adelante de cebada, con muy poca leche. :Me oyen? Van a ver
cémo engorda el “botija”.

En efecto, al cabo de nos pocos dias mas, Lito engordé, se puso blanco y lloré
menos.

La salud del nifio parecia segura. Tan agradecidos le estaban a Candelaria la
sefiora Lola y el marido, que experimentaron una honda pena cuando a los pocos
dias tuvieron que irse del pueblito porque a Braulio le habia salido un trabajo muy
conveniente en la capital departamental. Les pareci6 que alejandose de aquella
“sabia” vecina, perdian la seguridad de la salud del hijo.

Y he aqui que, efectivamente, a los dos meses escasos de hallarse en la nueva
poblacién, muy contentos porque el marido ganaba mas en su trabajo de carpintero
y porque en la ciudad conocian muchas cosas lindas, volvié a llorar dia y noche el
nifio y a desmejorarse.

Ya le habia chocado un poco a la madre el color excesivamente palido que
venia adquiriendo la criatura. Parecia enharinado. Y hasta hubo alguien que le dijo
a ella, al ver al nifio: “Sefiora, haga ver a su hijo por el médico, porque ese color
demasiado blanco no me gusta nada”. Lola lo habria hecho ver a Doiia Candelaria,
pero jestaba tan lejos ahora! Dejé pasar el tiempo, hasta que Lito comenzé a llorar
como antes, no queria el alimento de cereales que le daba vy decayé de golpe.

—iAhora que estibamos tan bien! — se quejaba ella.

Pero no pudo lamentarlo mucho, porque de un dia para otro el nifio dejé
de comer del todo, tuvo fiebre, se le enfermé de gravedad, y no hubo mas remedio
que llamar al médico.

Como eran pobres, vino a casa un médico del hospital pablico de la ciudad.
No tardé el doctor en darse cuenta de que estaba en presencia de un caso avanzado
de desnutricién.

—¢Qué ha tenido este nifio? —pregunté a los padres, en seguida de examinarlo
€n su cunita tosca.

Respondié la madre:

—Lloraba mucho, doctor,

—Todo el dia y toda la noche— confirmé el padre.

—¢Y? ¢Qué hicieron?
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— Ver4, doctor, —dijo la madre— una vecina me recomendé que le diese leche
de vaca, porque le parecié que yo no podia alimentarlo, y me aseguré que la criatura
lloraba de hambre.

— ¢Una vecina? —subray6é el médico— ¢Alguna doctora, quiza?

—_No, doctor. Era una vecina asi no mas, pero que “sabe mucho de remedios™.

—Aj4, aja... Una curandera, es decir, una delincuente.

La sefiora Lola se puso colorada y miré al marido, que también se sentia avergon-
zado. Pero, de repente, entreviendo la posibilidad de recuperar su orgullo de madre,
quiso desacreditar a Dofia Candelaria, diciendo:

—i Ay, doctor! Yo le contesté que era bastante madre y que podia criar a mi
hijo.

Y el marido se irguié con satisfaccién, como si quisiera mostrarle al doctor que
compartia la opinién de la esposa.

Pero el médico replicé sereno:

—Lo peor de la curandera no es lo que usted cree. Es muy posible que a pesar
de su seno abundante, no tenga usted leche bastante para amamantar a su hijo. Eso
es facil saberlo, aunque un médico se lo habria dicho con perfecta seguridad. Lo peor
de su vecina es que... Pero, vayamos por partes.

Y continué el doctor:

__Le dieron leche de vaca a la criatura y la criatura tuvo diarrea al otro dia
¢no es asi?

—_Eso mismo, doctor. Dejé de llorar, pero se descompuso de vientre, y luego
volvié a llorar también.

— Exacto: se descompuso de vientre, volvié a llorar... Y ustedes consultaron de
nuevo a la vecina, que le recomendé cocimiento de cereales. ..

Casi a un mismo tiempo, asombrados ante la “adivinacién” del médico, pregun-
taron los esposos:

—:Se lo contaron a usted, doctor?

—_No me lo conté ni necesito que me lo cuente nadie —repuso el facultativo—.
Ustedes creen, sin duda, que esto ocurre por primera vez. Desgraciadamente, no es
asi. Lo que hoy le pasa a su hijo, les ha pasado antes a otros “botijas” y les pasa
a otros todos los dias. La ignorancia es mucha, y los padres estropean a los hijos por
ponerlos en manos de curanderas. ¢Saben ustedes que la ley prohibe y castiga el
curanderismo?

La pregunta del doctor fué incisiva; mas bien que una pregunta, un duro repro-
che. Pero ellos pusieron mas atencién en otras palabras que el médico acababa de
pronunciar: ‘“estropean a sus hijos”, y la madre interrogé angustiada por los dos:

—Entonces, doctor ¢hemos estropeado a nuestro hijo?

El médico advirtié la dolorosa inquietud de aquella madre y se apresuré a tran-
quilizarla.

—No he dicho eso, sefiora. Su hijo estd vivo, y aunque quizd estd seriamente
afectado por mala alimentacién, todavia podremos intentar salvarlo. Lo que yo sé
sefiora, es que muchas madres consultan a una vecina, como la consulté usted, porque
el hijo llora mucho, y la vecina, que ‘sabe mucho de remedios”, se da cuenta de
que es un nifio desnutrido y le aconseja leche de vaca en cualquier forma, y el nino
tiene diarrea en seguida; y para cortarle la diarrea luego, receta aguas de cereales, y
algunos cereales detienen momentdneamente la diarrea, en efecto, pero son un ali-
mento insuficiente, y en vez de engordar realmente a la criatura. ..

—Mi hijo se habia puesto muy bien —interrumpié la madre.

— FEso creia usted, eso creyeron ustedes —prosiguié el facultativo—. Pero su hijo
no estaba gordo, estaba inflado. ¢No ve que ese nifio esta inflado todavia? Crié agua,
agua; pareci6 engordar, pero se hinché. ¢No ven que estd fofo? ¢No ven que ese
color que tiene no es de un vivo sino de...
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Callo a tiempo la terrible palabra para agregar:

—Y cuando un nifio estd asi, se expone a todas las infecciones, empezando
por las de la piel; y lo que otros “botijas” sanos soportan bien, eliminando el téxico,
a éstos les provoca muchas enfermedades. ;Comprenden ahora?

Ninguno de los dos acert6 a articular una frase, aturdidos ante aquella revelacién.

—Y otras veces —adujo atn el médico— ni siquiera en el diagnéstico de desnu-
tricion saben lo que dicen esas vecinas que “saben mucho de remedios”. Siempre que
un nino llora, tiene algo. Los nifios no deben llorar; y a los pocos meses, deben
hacer muecas de risa; si lloran o si no rien y no tienen nada externo que los moleste,
es que no estan bien. La mayor parte de las veces lloran de hambre, porque la leche
de la madre, que es lo mejor que hay para el hijo, puede ser insuficiente, aunque
la madre tenga tanto pecho como usted, sefiora. Pero también pueden llorar por otras
causas. A menudo les duelen los huesos o los cartilagos, porque son hijos de padres
especificos que podrian haberles ahorrado a los hijos una herencia atroz, sélo con
hacerse un examen médico de sangre tres meses antes de casarse. ..

Lola y Braulio escuchaban aténitos. El médico, que sentia la pasién de su pro-
fesién, habria querido seguir explicindoles a aquella pobre gente todos los males que
originaba la ignorancia. Pero la realidad del nifio enfermo lo llamaba con més urgencia,
por el momento, y corté su discurso para aconsejar a los padres:

—DBueno, pero ahora hay que llevar el nifio al hospital.

La madre se sinti6 aterrada ante aquella indicacién. Generalmente, los pobres
le tienen terror al hospital. No se sabe qué misterio o qué tortura le atribuyen. A
eso se agrega en los padres y sobre todo en las madres, el espanto de separarse de los
hijos. Les parece que se los llevan para no volver.

Pero el médico, que era hombre de experiencia y también conocia ese temor
paterno tan comun, tranquilizé a Lola y a Braulio asegurandoles que el nifio estaria
en el hospital mucho mejor que en la casa, puesto que alli no se le acercaria ninguna
curandera ni curandero, tendria los médicos y los remedios adecuados, dormiria en
cama limpia, comeria lo que necesitaba, y a falta de la madre a todas horas, lo aten-
derian las “nurses”, que habian estudiado para cuidar a los nifios y sabian cémo
hacerlo del mejor modo posible. Ademés, la madre podria ir a visitar al hijito mientras
estuviese en asistencia.

Y las palabras severas, pero francas, y también afectuosas del médico, fueron
tan convincentes, que los padres dejaron salir de su casa a su pequefio Lito, el nifio
llorén, y lo dejaron salir como si verdaderamente lo protegiesen por primera vez. La
madre le di6 un beso, sollozando, pero el doctor le dijo:

—Venga manana por el hospital, sefiora; que venga su marido también. All{ les
ensenaremos qué hay que hacer con los nifios cuando lloran, para cuando tengan
otro. Puede ser que no les llore siquiera, y que ria cuando deba reir. Pero si llega a
llorar no necesitaran llevarlo a que se lo mate ninguna curandera. Podran darle leche
de otra madre; y si no es posible, se le dar4 leche de vaca o derivados, pero en forma
que no lo perjudiquen al nifio. En fin, vengan por el hospital, hablen con los médicos,
y no vuelvan a consultar en su vida a curanderas ni a curanderos. . .

(Se le ruega enviar su opinién autorizada al Ser-
vicio Cooperativo de Salud Publica, 18 de Julio 2083,
Montevideo, Uruguay).
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Proresor BENITO SORIA

Acaba de fallecer en la ciudad de Coérdoba, donde actué larga e
intensamente, el Prof. Benito Soria; aunque ejercié6 por muchos anos la
catedra de Patologia Interna, su actividad fué pediatrica. Médico de
nifios de formacién y conceptos muy personales cumplié una vida pro-
fesional de gran prestigio entre su clientela que lo apreciaba y seguia
con verdadero carifio. Su obra escrita trasunta la particularidad de sus
miras y criterios y representa un aspecto especialisimo de la produccion
pediatrica argentina.

Personalmente lo distinguia una extrema y pulida cortesia y una gran
simpatia en el trato, lo que le permitia crear a su alrededor una atmosfera
de atraccién y de agrado. Su inquietud ciudadana lo llevé a militar en
politica, en la que puso un gran fervor civico y por la que sufri6 con
encomiable entereza las vicisitudes mas diversas sin claudicar y sin des-
mayos.

Deja tras si una vida muy activamente cumplida en la que predo-
mina su figura de médico de gran actuacién, rasgo sin duda el mas
saliente de su personalidad y al que los “Archivos Argentinos de Pediatria™
rinde un homenaje respetuoso.




