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La norma de *‘lempiece
despacio! jvaya despaciol”
en el uso de DBI, permite a
un numero mdximo de dia-
béticos disfrutar de la co-
modidad, bienestar fisico y
regulacién satisfactoria de
la terapéutica por via oral
en casos de:

diabetes del adulto, estable
diabetes inestable (labil)
diabetes juvenil
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sulfonilurea

“"iEmpiece despacio! |vaya
despacio!” Significa dosis
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cuarto dia hasta que los
niveles de azicar sangui-
neos quedan regulados ade-
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dualmente al par que se
aumenta la dosis de DBL
Con DBI sélo se logra gene-
ralmente dominio satisfac-
torio de la diabetes estable
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Més de 3000 diabéticos someti-
dos a tratamiento diario con
DBI se han estudiado cuidado-
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taron cambios histolégicos ni
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rinones, corazén ni en oiros
érganos.

DBI (N!-B-fenetilbiguanida)
se ofrece en tabletas blan-
cas, ranuradas, de 25mg
cada una, en frascos de 30
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; y Dr, JOSE E. RIVAROLA

a4
Dr. Beranger : Esta Mesa Redonda sobre el tema ‘‘Urgencias en Pediatria’’ se ca-
«acteriza por no tener relatores, de manera que ha de funcionar recibiendo preguntas

que serdan respondidas por sus integrantes de acuerdo a la naturaleza de las mismas.

Participan de ella los Dres. Salvador de Majo (Endocrinélogo), Héctor J. Véz-
quez (Neurdlogo), Carlos Gianantonio (Internista), Gustavo Berri (Cardiélogo),
Emilio Astolfi (Toxic6logo), Pedro Viseiglio (que responderid a todo lo relacionado
con recién nacidos), Marcos R. Llambias (Cirujano), Juan Carlos Arauz (Endocopis-
ta), Martin Girado (Neurocirujano), Horacio Aja Espil (Cirujano), y como invita-
dos especiales los Profesores Pierre Royer, de Paris, Angel Ballabriga, de Barcelona
y Ricardo Yannicelli, de Montevideo, quienes nos honran con su presencia en estas
““Jornadas Cincuentenario de la Sociedad Argentina de Pediatria’’,

Nuestros distinguidos colegas podrin apreciar que se ha contemplado la posibilidad
de encarar las urgencias de los variados aspectos de la patologia infantil con la in-
tervencion de distinguidos profesionales especializados, sobre la base de los actuales
conocimientos de la etiopatogenia y fisiopatologia de las enfermedades de la infancia.

Esperamos que nos hagan llegar las preguntas para comenzar de inmediato nues-
tra labor.

Pregunta el doctor Milioni: Causas y tratamiento de las convulsiones en el recién
nacido,

Contestan los doctores: H. J. Vazquez, P. Visciglio y Prof. Ballabriga

* (20 de octubre de 1961).
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Dr. Vazquez: Son miltiples los factores causales, capaces de originar convul-
siones en el recién nacido. Fundamentalmente, el mis importante, es la anoxia peri-
natal y sobre todo la hemorragia intracraneana (subdural), aracnoidea, intracerebral.

Las etiologias que siguen, aunque menos frecuentes, deben tenérselas presente:
eritoblastosis, hipocalcemia, hipovitaminosis By, toxoplasmosis, etc.

El tratamiento en lo posible debe ser etiolégico, pero mientras llegan los datos
del laboratorio, se debe actuar sintoméiticamente administrando oxigeno, Luminal
(% de ampolla) y/o Ampliactil (%4 de ampolla).

Ante la primera convulsién debe actuarse enérgicamente para hacer la profilaxis
del ‘‘estado mal convulsivo’’ (sucesién de convulsiones sin recuperacion del conoci-
miento entre cada episodio). La convulsién aislada, de por si, no entrafia peligro de
vida, en cambio, el ‘‘estado de mal’’ puede llevar a la muerte.

Si las convulsiones persisten, entonces se lo hiberna con Gardenal, Ampliactil y
Fenergan a razén de 5 mg de cada droga por kilogramo de peso y por dosis; se repite
esta dosis cada dos horas hasta conseguir la desconexién. Conseguida esta se indica
la mitad de la dosis cada seis horas el primer dia y cada ocho horas el segundo dia.

Prof. Ballabriga: En principio, el criterio que seguimos es el siguiente: Ante
cualquier caso sospechoso, en el cual se puede considerar la posibilidad de que haya
un proceso inflamatorio, decidimos hacer puncion lumbar. Esa decisién viene llevada
por el hecho de que de este modo, se facilita el diagnéstico y se puede hacer un tra-
tamiento etiolégico bien orientado, es decir, identificacién del germen lo més réapida-
mente posible y orientacién etiolégica de la terapéutica. En los casos de sospechas
de hemorragia cerebral supraaracnoidea pura del recién nacido si no hay una indica-
ci6n especifica o prolongacién de las crisis o sintomas de hipertensién nos abstenemos

. de practicar puncién lumbar.

Dr. Visciglio: A lo dicho por el Dr. Vizquez solamente podria agregar que hay
dos afecciones en el recién nacido que ha de tenerse encuenta ante un problema con-
vulsivo. Una, las meningitis que son bastantes més comunes de lo que generalmente
se cree. Debe tenerse en cuenta que en el recién nacido las meningitis, son provocadas
generalmente por gérmenes de origen intestinal, y que cursan por lo general con li-
quido hemorriigico. Por consiguiente, al obtener mediante la puncién lumbar un Ii-
quido hemorrdgico no hay que descartar nunca la investigacién de gérmenes, para no
despistar una meningitis, que puede estar oculta por este proceso. Ante la duda, siem-
pre es conveniente instituir un tratamiento antibi6tico, para no dejar pasar por alto
un proceso que puede tener tales consecuencias.

En cuanto al tratamiento, lo Gnico que podria agregar, a lo ya expresado por el
Dr. Vizquez es que afectando notablemente las convulsiones la parte respiratoria del
recién nacido es imprescindible, importantisimo, el papel de la oxigenoterapia en es-
tos casos.
Pregunta el doctor Bago: yCuiles son los tratamientos mdas efectivos —tanto
preventivos como curativos— de las laringitis sub-gloticas?
Pregunta el doctor Llabres: Tratamiento de las laringotraqueitis agudas en la
primera infancia.
Contesta el doctor Arduz:
Dr. Arduz: Bl tratamiento en la laringotraqueitis consiste en combinar los cor-
_ ticoides con los antibidticos.
En la laringitis subglética recidivante usa simplemente corticoides y 1o tiene
inconvenientes de aplicarlos cada vez que se presente el acceso. Si hay insuficiencia
respiratoria grave procede a la traqueotomia.
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Pregunta el doctor Kreutzer: ;En qué porcentaje de casos fue necesario efectuar
traqueotomia en la laringitis subglética?

Pregunta el doctor Macera: jCuil es el tratamiento correcto de la laringitis sub-
glotica severa y cudiles son las medidas a tomarse cuando la misma no cede a la ad-
ministracién adecuada de corticoesteroides?

Contesta el doctor Arduz

Dr. Arauz: Primero hace el diagndstico correcto, con laringoscopia para descartar
otras causas (cuerpos extranos). Luego si no cede el tratamiento médico (corticoides
¥y antibiéticos) hacer la traqueotomia. El nifio estd mal ventilado, pero mo por falta
de oxigeno, sino por exceso de anhidrido carbénico. Esto es muy importante porque el
tratamiento inadecuado lleva a la acidosis respiratoria con cousecuencias que pueden
ser irreversibles. En cuanto al porcentaje de traqueotomias realizadas no tiene esta-
distica pero con el actual tratamiento médico, las realiza excepcionalmente (5 6 6
por ano), Hace diferencia entre la simple laringitis subglética y la laringotriqueo-
bronquitis costrosa en la que se agrega el problema de la secrecién. En estos casos

la bronco-aspiracién mis agentes fisicos humectantes (alevaire) pueden resolver el _

problema,

Pregunta el doctor Milioni: 3Bl estridor del recién nacido es un problema de
urgencia en algin caso?

Contesta el doctor Arduz

Dr. Ardauz: El estridor corresponde casi siempre a una causa benigna que es la
aspiracion de las partes blandas del vestibulo laringeo, A veces responde a malfor-
maciones, quistes de laringe, sinequias de comisura anterior, doble arco aértico, quis-
tes de mediastino, ete. Sefiala que el timo no es causa de estridor y condena la ra-
dioterapia en el R. N. con hipertrofia de timo. .

Pregunta el doctor Torres: Tratamiento de la anuria en sus mis frecuentes etio-
logias en el nifo.

Contestan el profesor. Royer y ¢l doctor Gianantonio

Prof. Royer: Las causas de anuria en el nifio son las mismas del adulto y pueden
ser , por obstruccion de las vias excretoras o mecdnicas, por nefropatias orgénicas,
por insuficiencia renal funcional y naturalmente el tratamiento varia con las diferen-
tes causas. Las anurias mecénicas son mis raras en el lactante, pueden ser por li-
tiasis fosfocdlcica y cistinfirica, y por compresién como ocurre en los tumores del ti-
po nefroblastoma. En el recién nacido también puede faltar la diuresis por agenesia
renal bilateral.

Las anurias méis frecuentes son aquellas ligadas a una insuficiencia renal fun-
cional como ocurre en la deshidratacién con colapso. Otra causa de anuria en el lac-

tante y nifio mayor son las glomerulopatias agudas y las enfermedades vasculares
agudas.

En conjunto las anurias son mas frecuentes en el lactante antes de los dos anos
que en el nifio mayor. Con respecto al tratamiento la indicaci6n puede ser como en
el caso de una litiasis renal o cuando existe un tumor que comprime las vias de ex-
crecion. En estos casos la intervencién quirirgica estd indicada. En cambio en las
anurias por insuficiencia renal funcional de la deshidratacién la terapéutica es resta-
blecer la volemia y la diuresis tratando el shoek vascular. Para el problema mis espe-
cifico de la anuria por nefropatia es comprensible que no existe tratamiento etiold-
gico a indicar. Sin embargo una observacién importante es que en la anuria ligada al
periodo neonatal y de las primeras semanas de la vida por trombosis y obliteracion
la indicacién de la nefrectomia ha cambiado el prondstico que antes era casi siempre
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mortal, mientras que en la actualidad Tas 3, partes de los mifios restablecen la diure-
sis una vez extirpado el rifion trombosado. En las demés nefropatias mo hay trata-
miento etiolégico como mo sea la indicacion de antibiéticos en las glomeruldpatias in-
fecciosas anfiricas porque la preocupacién en estos enfermos debe ser luchar contra la
infeceién secundaria y obtener el restablecimiento del equilibrio electrolitico. Segin
mi experiencia en mis de 40 casos de anuria seguidos en los dos tltimos afios, se con-
sigue mantener con medidas relativamente sencillas un buen equilibrio electrolitico em
los lactantes mejor que en los nifos mayores y los adultos. En resumen, el tratamien-
to consiste en limitar el aporte de agua a 500 ml por dia por m2 de superficie corporal,
un aporte calérico de 40-50-60 por kg. dia en forma de glficidos y lipidos exclusiva-
mente y corregir los trastornos hidroelectroliticos y sobre todo la hiperkalemia si se
presenta. En estos tratamientos por via parenteral usamos un cateter plastico en la
cava inferior lo que permite dar substancias en cantidad y durante largo tiempo sin
inconvenientes. Utilizamos la solucién glucosada hipertémica al 40-50 9% y soluciones
grasosas con buena tolerancia. Los resultados son lo suficiente buenos como para que
se utilicen poco los métodos de didlisis artificial. En principio dos métodos son usados
por nosotros en los dos dltimos afios, la didlisis peritoneal y la hemodidlisis por rinén
* artificial. Sin extendernos en detalles es evidente que esta dltima es delicada antes
de los 4 afios e imposible de realizar antes de los dos afios por el volumen de los apa-
ratos, por lo que reservamos la didlisis peritoneal exclusivamente cuando se trata de
nifios por debajo de los cuatro afios. Los métodos conservadores son preferidos por los
buenos resultados obtenidos con menos riesgo para el nifio, 3Cuiles son entonces las
indicaciones de la didlisis extracorpérea? Aquellas fundadas en las cifras de urea y
potasio son disentibles. La experiencia es que la cifra de urea en sangre cuando se
limita el aporte calérico no pasa de 4-5 gr. y es bien tolerada. En cuanto a la hiper-
kalemia existen variaciones considerables en el curso del mismo dia y no se puede
basar en una determinacién de 7-8 mEq la indicacién de una dialisis extrarrenal in-
mediata. Las indicaciones son sobre todo clinicas. Cuando presenta un sindrome neu-
rologico y persistente y no cede d'espués de 10-12 horas al tratamiento conservador
con limitacién del aporte calérico. Deseo agregar algo més: en las nefropatias angri~
cas desgraciadamente estamos a menudo en presencia de nefropatias vasculares como
nefrosis cortical y aunque se logra mantenerlos en buen estado, estos nifios terminan
muriendo de anuria. Sin embargo para el conjunto el prongdstico ha mejorado y alre-
dedor de 2/3 de nuestros antricos han curado.

Dr. Gianantonio: BEs muy poco lo que desearia agregar a lo dicho por el profe-
sor Royer. Coincidimos en la alta frecuencia de la insuficiencia renal aguda en el
nifio, sobre todo en el lactante, por debajo de los dos afios. Nosotros, en algo menos
de tres afios hemos asistido a mfs de 40 nifios antricos en el Hospital de Niios de
Buenos Aires.

Desearia recalear la evolucién que ha sufrido la terapéutica de este problema.
Anteriormente los nifios morian por sobrecarga circulatoria debida a la sobrehidrata-
ci6n. BEste problema no es ya frecuente con las medidas conservadoras que el profe-
sor Royer ha mencionado.

BEn una segunda etapa fue la hiperkalemia la causa més importante de deceso de
estos pacientes. En este momento nosotros podemos controlar muy efectivamente la
hiperkalemia con un tratamiento conservador correcto, la utilizacién de resinas de in-
tercambio cationico y con los precedimientos de didlisis.

En este momento el problema més serio y mo resuelto es el de la infeccién, Esta
es froeuente y de dificil tratamiento, pues los antibiticos a las dosis habituales

estéin formalmente contraindicados en el mino anurico.
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Antibi6ticos tales como la kanamicina, estreptomicina, polimixina, tetracicli-
nas, ete. alcanzan rapidamente niveles muy altos al no ser exeretadas ejerciendo en-
tonces acciones toxicas. Es entonces fundamental la prevencién de la infeccién a tra-
vés del aislamiento y de las medidas de asepsia.

Si bien estamos de acuerdo con la opinién del profesor Royer sobre las dificul-
tades del empleo del riién artificial en pacientes pequeiios, desearia mencionar que
un paciente nuestro de menos de 15 kilogramos de peso fue dializado con éxito en
la Chtedra del profesor A. Lanari y que el grupo del Hospital de Clinicas ha diali-
zado con éxito dos lactantes de menor peso.

Este detalle es importante porque plantea la posibilidad de que en un futuro,
mejores aparatos de didlisis y téenicas mis perfectas permitan aplicar este procedi-
miento a pacientes pequefios sin el riesgo actual.

La dialisis peritoneal, con la que tenemos bastante experiencia es muy bien tole-
rada y eficaz.

Pregunta el doctor Huarque Faleén: iLa meumopatia ampollosa (neumatoceles)
es tributaria de la cirugia? l

Contesta el doctor Llambias:

Dr. Llambias: Creo que si. La neumopatia ampollosa secundaria estafilocéccica
hipertensiva, las frato con toracotomia minima y drenaje irreversible. Si la causa es
una disgenesia de pulmén, una vez estudiada correctamente, procedo a la lobectomia,
sin embargo, con cautela. Si la ampolla no es de gran tensién prefiero tratamiento
médico, si aparece disnea y aumenta de tamafio; toracotomia minima. Si las ampollas
son varias he llegado a colocar hasta 4 sondas dremando cada una de ellas por sepa-
rado. Lo que antes resolvia con toracotomia amplia, hoy lo soluciono con eirugia
minima.

Pregunta el doctor Milioni: Criterio para considerar problema de urgencia una
ictericia del recién nacido.

Contestan el profesor Ballabriga y los doctores Viseiglio y Llambias

Prof. Ballabriga: Naturalmente, antes hay que establecer un diagnéstico correcto
de cual ha sido la causa de la ictericia del recién nacido, Una breve visién al proble-
ma, podemos establecer un diagnéstico diferencial del siguiente modo: primero, esta-
mos frente a un problema de iso-inmunizacién, ;si 0o no? Segundo: este problema de
iso-inmunizacion es frente a la constelaciébn Rh o frente al grupa ABO, isi 0o no?
Descartado ya una serie de problemas que entonces mos permitirin establecer si la
conducta ha de ser urgente o no. El eriterio de conducta urgente o mno, lo establecere-
mos por una parte con el criterio de si las pruebas de sensibilizacién han salido po-
sitivas o negativas. Si se estd est4 produciendo un fenémeno de hemolisis bruseo o no y
si la tasa de bilirrubina indirecta estd aumentando répidamente y ver a qué limite
ha llegado. Aparlte de esto, descartada la constelacién A B O y los grupos Rh, hemos
de considerar los problemas de hiperbilirrubinemia no ligada a isoinmunizacién y
que a mi juicio, tal vez constituya la parte de diseusién diagnéstica y terapéutica
que pueda ser mis interesante.

Criterio a seguir como conducta de urgencia: establecer exanguineo-transfusién
si 0 no y a qué limite.

Personalmente, el criterio que seguimos en nuestro servicio es de espera hasta
los 20 miligramos de bilirrubina indirecta por ciento y cada vez un criterio de mis
espera y menos recambio en este sentido.

Actualmente, el empleo o no de dcido glucurénico por via intravenosa en perfu-
sifn, en este sentido, la experiencia en la literatura mundial es contradietoria y la
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experiencia personal nuestra también lo es. Bs decir, cuando se administran perfusio-
nes de Acido glucurénico, que en general empezamos a hacerlos por encima de los
16 mgms. por ciento, la caida de la curva de bilirrubinemia después de la perfusion
no permite establecer de un modo exacto si verdaderamente se ha empezado a produ-
cir una econjugacién ligada a la terapéutica o ha empezado el mecanismo espontd-
neamente. Otros problemas que pueden condicionar a una jctericia de recién macido,
podrin ser aquellos en relacién a procesos infectivos por sepsis. Pero el hecho de la
urgencia lo podremos tnicamente establecer en el problema de la ipcompatibilidad
Rh. En ese sentido, el eriterio nuestro —repito— es esperar a las cifras de 20 mili-
gramos por ciento. En el caso en el cual hay una prueba de Coombs positiva, es decir
los fenémenos de sensibilizacién positivo, naturalmente siempre estaremos preparados
para realizar un recambio si llegara el momento.

Dr, Visciglio: En primer lugar se puede afirmar que toda jctericia que comien-
za dentro de las primeras 24 horas, constituye un problema de urgencia. Por lo me-
nos es urgente establecer el diagndstico etiologico, para poder tomar las medidas te-
rapéuticas adecuadas. En este sentido, lo més inmediato es deseartar la ictericia he-
molitica por incompatibilidad fetomaterna, Rh o ABO.

in las ictericias del segundo y tercer dias se afirma que cifras dé bilirrubina in-
directa superiores a los 20 mg, % requieren una terapia de sustitucién. Creo que de-
ben ser separadas las formas eritroblastésicas de las que responden a ofra etiologia.
En las primeras, exanguineotransfusiones; en las otras, expectacion en cuanto a esta
terapia se refiere. Valorar el estado general y el incremento de las cifras del pig-
mento; no atenerse a una cifra limite.

1
ciglio, la experiencia que nosotros. tenemos en las exanguineotransfusiones con el
Dr. Pagniez. Nosotros en realidad, no le damos tanto valor a la Coombs, sino que le
damos méas valor a la bilirrubina. Por otra parte, en lo que respecta a la exanguineo-
transfusién, en todos los casos que lleyvamos, que ya son unos cuantos cientos, no he-

~

. Llambias: Yo solamente quiero aclarar con respecto a lo que dijo el Dr. Vis-

mos tenido ningtn problema imputable a las téenicas que empleamos. Por lo tanto no
creemos que el riesgo de la exanguineotransfusién deba ser tan grande como para
dejar al nifio sin hacerle el lavado de sangre. Nada més; queria aclarar ese con-
cepto en base a nuestra experiencia.

Pregunta el doctor Di Bartolo: Conducta terapéutica en los accidentes vasculares
por aneurisma intracraneano,

Contesta el doctor Girvado:

Dr. Girado: Estos accidentes en los nifios no son tan frecuentes como en el adul-
to. Causa mds comtn, aneurismas saculares y malformaciones arteriovenosas o eir-
soideas (meningismo y L.C.R. hemorrigico debe llamar la ateuncion).

Hacen angiografia por via arterial humeral para el diuguést'\cd y la terapéutica
quirargica.

Pregunta el doctor Rivas: Tratamiento de la insuficiencia suprarrenal aguda.
Contestan el doctor De Majo y el profesor Royer

Dr. De Majo: La insuficiencia suprarrenal aguda es generalmente observada en
pediatria en los siguientes casos:

10) En la hiperplasia suprarrenal congénita que se acompaia de erisis addi-
sonianas.

29y Bn la enfermedad de Addison descompensada,

30) En el sindrome de Waterhouse-Friederichsen.
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El primero de los casos nombrados es el mis importante por su frecuencia rela-
fiva y éxito terapéutico que depende grandemente de la precocidad diagnéstica.

Debe ser sospechado siempre en el recién nacido que sin causa aparente falla en
progresar de peso, no recuperando siquiera el del nacimiento; presenta vémitos que
suelen comenzar a los 10 6 20 dias de vida y que sin deshidratacién o con ella hace
un intenso colapso periférico que se destaca dentro de este cuadro. La existencia de
malformacién de los genitales externos cuando se trata de un paciente del sexo fe-
menino confirma el diagnéstico.

El tratamiento debe ser enérgico y réipidamente iniciado con suero fisiolégico y

tisona en la dosis de 50 mgrs. cada 6 a 8 horas. La caida intensa de la tensién arte-
rial puede hacer mnecesaria la administracién de nor-adrenalina juntamente con el

glucosado, D.0.C.A., generalmente en dosis elevadas (10 mgrs.), y acetato de cor-

suero glucosado endovenoso cuando fuera rebelde el tratamiento anterior. La evolu-
cion del cuadro determinard la dosis a seguir.

La descompensacién que hubiere sufrido el paciente en los raros casos de enfer-
medad de Addison es tratada en idéntica forma y su repeticién debe ser evitada yigi-
lando estrechamente las necesidades del tratamiento de mantencion, Igual caricter
profilictico tiene el tratamiento tendiente a evitar una insuficiencia suprarrenal agu-
da en los pacientes sometidos a la excision quirirgica de tumores que comprometen la
funcién hipofisaria.

Prof. Royer: En la mesa redonda anterior este problema fue tratado en forma

extensa por lo que quizis interese conocer nuestro punto de vista sobre un tema que
1o fue discutido y que es insuficiencia suprarrenal aguda o subaguda que se observa
en el curso de la corticoterapia prolongada en el nifio y en el lactante. Cuando ha
sido somefido durante varios meses o aiios por enfermedades como asma, poliartritis,
la suspensién del tratamiento puede provocar una serie de accidentes cuyo mecanismo
es bastante conocido. Hay dos elementos que intervienen en estos accidentes supra-
rrenales agudos. Bl primero es el bloqueo de la actividad corticosuprarrenal propia-
mente dicha porque no es excitada por una secrecién normal de corticotrofina. Este
problema no es demasiado serio porque esti demostrado que hay una recuperacién de
esta actividad de 10-12 dias. Por el contrario el segundo elemento, el bloqueo de la
elaboracién hipotalimica anterohipofisaria de la corticotrofina p-d. no se tiene ningfin
Tecurso para ponerla en marcha de inmediato. Estamos ante la siguiente situacién en
la préefica: poco a poco la utilizacién de la hidrocortisona ha disminuido a expensas
de los corticoides de sintesis (fluorados-metilados) cuyo poder de bloqueo sobre el
hipotdlamo es mucho mis importante y excede el poder de substitucion glucocorti-
coide. Por consiguiente cuando después de utilizarlos largo tiempo se disminuyen pro-
gresivamente, estamos en la situacién de que el bloqueo del hipotalamo persiste y el
poder de substitucién corticoesteroide es débil. Aun antes de suspender el tratamiento
estamos en insuficiencia suprarrenal. Diversos cuadros clinicos que corresponden a
este estado han sido descriptos, entre ellos la apariencia de un tumor cerebral, con
cefalen, vimitos, edema de papila, signos neurolégicos diversos, con diagndstico con-
fuso. Para evitar esta situacién confusa debe hacerse la disminucién de las dosis con
cortisona cuya actividad b]bqueadora es equivalente a la actividad glucocorticoide, y
en los fltimos tiempos agregar ACTH para evitar el bloqueo de la actividad de la
suprarrenal,

Pregunta: En un prematuro edematoso con atresia de esOfago, jqué conducta
preoperatoria debe seguirse? ;Cudl es la intervenci6n mis conveniente? ;Cuéindo y
¢6mo debe alimentarse?

Contestan el doctor Aja Espil, el profesor Ballabriga y el doctor Arduz:
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Dr. Aja Bspil: Deben solucionar en el preoperatorio el edema. Hecho el diagnos-
tico de atresia de eséfago, la urgencia operatoria no es inmediata y puede tomarse
varias horas para preparar al enfermo con los cuidados especiales: aspiracién de la
bolsa esofigica, posicion Trendelemburg invertido, ambiente de oxigeno humedificado

y dilucidar el problema del edema. 1
Tn cuanto a la intervencion preferimos la téenica. de Sulamaa alimentando al ‘
nifio precozmente. |
kR
Prof. Ballabriga: Bl problema reside en el peso del prematuro. Las posibilidades 3
son mayores cuanto mayor sea el peso. Por debajo de 2 kilos los resultados son siem- '
pre fatales, La causa del edema influye en la conducta a seguir. El balance admi- !
nistrando dextrosa y proteinas endovenosas podrd tolerarse umos dias, pero si el peso
es muy bajo dificilmente se lo pondri en condiciones de operar. '
Dr. Arduz: Suele ser muy util el examen endoscépico previo para saber a qué
altura estd la fistula y saber si es tnica o doble. ‘w
Pregunta el doctor Calcarami: Tratamiento actnal del coma hepético.
Contestan el profesor Royer y el doctor Gianantonio: 1

Prof. Royer: La terapéutica, a mi juicio, es la inyeccién masiva de glucosa por
via endovenosa en forma de dosis importantes de suero glucosado hiperténico que dan
un aporte calérico de 80 calorias por kg./dia. En los casos de sindrome hemorrigico
importante se puede ensayar, casi siempre sin éxito, influenciar las anomalias del
complejo protrombinico con vitamina K y transfusiones de sangre. En el coma hepi-
tico el factor importante es la intoxicacién por el amoniaco, que se puede atenuar
disminuyendo el aporte de proteinas y aminofcidos por via bucal y evitando el peligro
de hemorragia.

Dr. Gianantonio: Durante muchos aiios de actividad en el Servicio de Emer-
gencia del Hospital de Ninos he tenido oportunidad de obseryar un buen nimero de
nifios en coma hepatico, siendo contadas las sobrevidas.

El profesor Royer no ha mencionado el uso de corticoesteroides; si bien no esta-
mos muy seguros de su importancia los hemos empleado a dosis altas en varios €asos,
siguiendo la experiencia publicada en adultos.

En nuestro medio existe una sal de arginina, el glutamato de arginina, que reline
los dos factores que mencionara el profesor Royer. Esta se ha mostrado bastante util
para modificar los signos neurolégicos, aunque por cierto sin modificar la evolucién
propia de la falla hepética. |

Otra consideracién muy breve sobre los trastornos electroliticos que sobrevienei |
en el coma hepético. Estos enfermos tienen una alealosis respiratoria debida a la ‘
estimulacién directa del amoniaco sobre el centro. El pH alto favorece la incorpo- <
racién de amoniaco por las células y por lo tanto la agravacién de los fenémenos
neurologicos.

Se aconseja incorporar a las mezclas hidratantes, ricas en dextrosa, cloruro de
potasio en concentraciones relativamente elevadas.

Tstas consideraciones son algo tedricas, pues el prondstico, sobre todo en las:
hepatitis hepatoliticas, no se ha modificado sustancialmente.

3 Pregunta el doctor Caligari: Tratamiento terapéutico de la taquicardia paro-
xistica del nifio.

Pregunta el doctor Macera: Conducta terapéutica frente a una taquicardia paro-

xistien del lactante.
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Pregunta el doctor Bago: ;Cudl es la mejor terapéutica de la erisis de taqui-

-cardia paroxistica y su prevencién?
Contesta el doctor Berri:

Dr. Berri: En lo que se refiere a la crisis de taquicardia paroxistica supra-
ventricular en el lactante podemos decir que, en nuestra experiencia, ellas se presen-
tan con mayor frecuencia durante los dos primeros meses de vida. La insuficiencia
cardiaca es motivada por la extrema taquicardia presente (que como es sabido oseila en-
tre doscientos y trescientos por minuto) y por la duracién de la crisis. El cuadro clinico
se caracteriza por una frecuencia a menudo incontable, con manifestaciones de insu-
ficiencia cardiaca, y en su etapa final con colapso. Y, en esas circunstancias, el
médico esti obligado a tratar esta verdadera emergencia cardiovascular. Hasta hace
unos anos utilizibamos el prostigmin por via intravenosa a la dosis de tres décimas
de miligramo (0,6 mililitro de Ia ampolla de prostigmin, que tiene 1,1 mililitro), es
decir, aproximadamente media ampolla de prostigmin, teniendo atropina a mano, para
inyectar también por via intravenosa, em caso mecesario. Como tuvimos la desgracia
de perder dos pacientes como consecuencia de la inyeccién, hemos cambiado nuestra
conducta terapéutica y en la actualidad utilizamos la digital para el tratamiento de
la taquicardia paroxistica supraventricular del lactante. La digital es empleada a la
dosis doble de la que utilizamos habitualmente para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca del lactante, es deeir, 0.12 mgr. de Cedilanid por kilogramo de peso y por
dia, dividida en cuatro inyecciones por via intramuscular o intravenosa. Se debe
continuar con esta dosis hasta la desaparicién de la ecrisis, controlando la frecuencia
cardiaca antes de cada inyecei6n, pues esta dosis de digital es muy elevada. Si esta
medieacién fracasara, o aparecieran los signos de intoxicacién digitalica, se debe
recurrir a las maniobras de excitacién vagal —como también se deben ensayar antes
de comenzar con la administracion de digital— o a otras drogas: procainamida (Pro-
nestyl, Squibb), sulfato de quinidina inyectable, prostigmin, ete. Una vez que la
crisis ha cesado, que se puede comprobar ficilmente por el examen clinico, se debe
entonces recurrir, como preventivo de una mueva crisis, a la digital (pero a dosis de
mantenimiento) o al sulfato de quinidina, a la dosis de diez a veinte centigramos
por dia (esta fltima especialmente euando se trata de erisis repetidas y con un
sindrome de Wolff-Parkinson y White).

Pregunta el doctor Etchegoyen: Terapéutica del coma diabético.
Contestan el profesor Royer, el doctor De Majo y el doctor Gianantonio :

Prof. Royer: Quisiera ser, esquemdtico en la exposicién del plan utilizado para
combatir el coma diabético en el mifio. Los resultados obtenidos son actualmente
excelentes y en los Gltimos 10 afios mo hemos perdido ningtin enfermo.

Los principios son diferentes a los empleados anteriormente, pues se prefiere en
la actualidad restablecer en primer término el equilibrio hidroelectrolitico y Iuego

continuar con las dosis de insulina necesaria para restablecer la conciencia que se
obtiene con dosis muy moderadas.

Estimo la no necesidad de la utilizacién de la insulina desde el comienzo del
tratamiento, pues debe tratarse primero la acidosis y rehidratar en parte al nifio.

Bl esquema muy simple utilizado hasta ahora es el siguiente: 1¢) Perfusién endo-
venosa de solucion bicarbonatada hasta bajar el pH plasmitico a las cifras normales
de 7,35-7,40 mediante controles peri6dicos cada hora. Cuando la acidosis estd redu-
cida empezamos la perfusién de solucién de cloruro de sodio isoténico o inyectamos
en ese momento insulina a la dosis de una unidad por kg. de peso en cada inyecci6n.
La perfusién de solucién de suero salino se continfia un dia, dos dias, hasta la apari-
cibn de cloruro de sodio en la orina. Es el control del cloruro de sodio en la orina
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quien nos indicard cuindo puede suspenderse la perfusién. En tercer lugar se agrega
suero glucosado, cuando la glucemia en sangre comienza a descender 2 gr. por 1. o
cuando la glucosuria comienza a disminuir. Después se agrega a la perfusién cloruro
de potasio a la dosis de 400 a 500 mg. por kilo y por dia cuando la diuresis se ha
restablecido. BEn cuanto al ritmo de insulina y de cantidad se repite cada 4 horas desde
que el pH comienza a normalizarse. La continuidad de estas inyecciones depende de

las cetosis en sangre.

Tnsisto en la cantidad muy importante de agua, de sales de sodio y de potasio
que es mecesario dar a estos enfermos.

i

Dr. De Majo: Pudiera tener interés, desde el punto de vista prictico, comentar
un ensayo de ‘‘standardizacién’’ del tratamiento del coma diabético incluyendo la
medicacién potisica desde el comienzo segin la experiencia de los doctores Sires,
diabetélogo, y Shnchez y colaboradores, en el aspecto electrolitico, quienes tienen
a su cargo estos pacientes en Casa Cuna.

Se administré asi, desde un comienzo, potasio por via endovenosa en solucidn 1
fisiolgica satisfaciendo necesidades basales y déficit previos, calculados en 7 mEq 1
por kilo de peso. El control de la kalemia mostré un descenso de la misma como expo-
nente del temprano ingreso del potasio al dmbito intracelular a pesar de la hiper- h
kalemia previa y de la administracion del potasio, explicable por la administracion
de insulina que hacemos a la dosis de 2 U. por kilo de peso, correspondiendo la w
mitad por via endovenosa. /

Dr. Gianantonio: Yo queria decir tan sélo una cosa que se refiere a la causa
por la cual muchos nifios caen en coma diabético.

Hay que recordar que esa causa es la infeccién, muy frecuentemente, y que e€sa
infeccién esti presente durante el coma. Con frecuencia esa infeceién es pulmonar.
Nosotros lemos visto fallecer nifios en eoma diabético, porque no se pudo controlar
la neumonia o la bronconeumonia, tan severa, que se presenta en nifos con hiper-
glucemia y desequilibrio. De modo tal que la incorporacién de antibioticos ¥ sobre
todo una buena semiologia, dentro del coma, buseando la causa por la cual el nino
ha caido, a veces es muy simple, porque es la suspensién de la insulina o una tras-
gresién dietética sostenida; pero, cuando es la infeccidn, es absolutamente imprescin-
dible pesquisarla y tratarla muy activamente durante el periodo de coma. Quizit una
consideracion, que es paralela a &sta, es cuando la acidosis diabética realmente ha |
conducido a la situacién de coma, es muy importante obtener una via aérea libre, el |
evacuar el estémago, si es que estd distendido, cosa que es bastante frecuente, a fin ‘
de evitar la aspiracion de vGmitos o secreciones, adn durante las primeras horas.

Es muy penoso perder un niiio, bien tratado bajo otro punto de vista, por descuidar |

medidas tan simples como son las de atencién de todo paciente comatoso. .
Pregunta: ¢Bs de indicacién quirGrgica de urgencia la hernia diafragmitica?

3 Debe drenarse de urgencia el neumomediastino ?

Contesta el doctor Llambias:

Dr. Llambias: La hernia diafragmditica diagnosticada debe ser operada. Este i
concepto afin no ha sido bien comprendido. Si hien es cierto que hay quien llega a la
edad adulta con una hernia diafragmitica, sin trastornos, hay otros que sufren acei-
dentes graves y aun fatales. Es partidario de la toracolaparotomia en el tratamiento

Faad]

quirargico.
Pregunta el doctor Rosetti: Conducta quirdrgica ante un recién nacido con apla-
sin dinfragmdtica izquierda con insuficiencia cardiovespiratoria.

Contestan el doctor Llambias, el profesor Yannicelli y el doctor Aja Espil:

- I
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Dr. Llambias: Solucion muy dificil. Ha utilizado el injerto de. fascia lata sin
resultado.

Dr. Yannicelli: En las agenesias no tiene experiencia. Esti de acuerdo con el
doctor Llambias en las hernias diafragmiticas en general. Es menos intervencionista
en las pequenias hernias hiatales. En cambio considera de urgencia cualquier tipo de
hernia diafragmitica que amenzee complicaciéon, ha operado un solo caso de hernia
traumitica, que considera muy raro en el mifio.

Dr. dja Espil: De acuerdo con los doctores Llambias y Yannicelli, especifica
que existe una indicacién de urgencia precisa en la hernia del hiatus de Bochdaleck
en el recién macido.

Pregunta el doctor Di Bartolo: ;El mielocele en el recién nacido requiere tera-
péutica de urgencia?

Contesta el doctor Girado:

Dr. Girado: Hasta hace poco tiempo se aconsejaba esperar hasta los dos afios
de edad en los meningocele no fisurados. Actualmente los operan precozmente, respe-
tando la placa neural que introducen en el canal raquideo las adherencias de las raices.

Pregunta el doctor Cabana: Tratamiento de la intoxicacién por aspirina.

Pregunta el doctor Kreutzer: Intoxieacion por dcido acetil-salicilico. Su frecuen-
cia y tratamiento.

Contesta el doctor Astolfi:

Dr. Astolfi: La intoxieacion con aspirina, en nuestro pais, no registra el nimero
de casos que se justificaria de acuerdo con la literatura mundial. En Estados Unidos
es un problema que lleva un primer término en la casuistica, con un veinte por ciento
del total de nifios intoxicados. Nosotros vemos, esporidicamente, alguno que otro caso.
En cuanto al valor que tiene la aspirina infantil en la intoxicacién con fcido acetil-
salicilico, quiero comprender la pregunta del colega, en el sentido de si las nuevas
aspirinas, con gustos agradables, han incidido en un auge de la intoxicacion salicilica.
Aparentemente, debemos convenir que si. Desde el advenimiento de este nuevo tipo de
aspirina se ha notado un incremento en las intoxicaciones con Acido salicilico. En
Estados Unidos ha habido una relacién de cinco casos de intoxicados con aspirinas
infantiles por cada caso de nifio intoxicado con aspirinas de adultos. Vale decir que
el sabor amargo previene, en cierto modo, la intoxicacién accidental por aspirina.
En cuanto a la intoxicacion en si, se da una paradoja, un contrasentido biolGgico,
entre la acidosis metabolica que ocasiona la aspirina y la alealosis respiratoria por el
estimulo directo del centro bulbar. De ahi que haya cierta anarquia en la literatura
en el enfoque terapéutico que hace a la pregunta cuestionada. TLos enfermos —Ilos
nifnos en nuestro caso— pueden presentarse con un pH neutro o alealino, La mayoria
se presenta con un pH fcido. El niiio se encuentra con su alealosis como signo llama-
tivo de la intoxicacién con Acido acetil-salicilico. Hasta hace poco tiempo, era una
guia de prondstico la investigacion de la salicilemia. Se daba niveles de cuarenta
miligramos por ciento como indice aceptable para poder conducir a un prondstico
benigno en un nifio intoxicado con Acido acetil-salicilico. Hoy dia se sabe perfecta-
mente bien que este dato es falso. La aspirina tiene una vida media en nuestro orga-
nismo que se ha calculado en alrededor de cuarenta horas. Y se ha estudiado también
un gradiente de eliminacién. Vale decir que la salicilemia que encontremos en un nifio
intoxicado, en determinado momento no tendri valor en ningin sentido si no se conoce
el tiempo transcurrido desde que se intoxic6. A este vespecto hay uma interesante
tabla matemdtica, muy precisa, que dice que el logaritmo de la cantidad de Acido
acetil-salicilico ingerida en el momento de la intoxicacién es igual al logaritmo de ;
la cifra hallada en el momento que se busque, més una multiplicacién del tiempo
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transeurrido en horas por una constante que es quince milésimos. Bs decir: si nosotros
enfrentamos el caso de un nifio intoxicado con aspirina, aparte del cuadro clinico
que presente, y queremos hacer un promé6stico sobre la gravedad del mismo, no nos
serd (til el dato de su salicilemia si no va acompaiiado del tiempo transenrrido desde
que se intoxic6. No es muy engorroso aplicar esta pequeiia férmula, y, yna vez que se
ha obtenido el antilogaritmo, si las cifras estin por debajo de ochenta —que es un
nfimero abstracto— el pronéstico suele ser benigno, al margen de la gravedad que
presente el nifio en ese momento. Si las cifras estdn entre ochenta y ciento diez, el
prongstico es un interrogante. Si estan entre ciento diez y ciento cincuenta, el pro-
néstico es grave, y si estdn por encima de ciento cincuenta el prondstico es mortal.
Vale decir que no hay paralelismo entre el cuadro clinico del mifio intoxicado ¥ su
futuro. Bl tratamiento ha sido también objeto de muchas controversias en cuanto a si
es fitil administrar soluciones alcalinas tendientes a incrementar el pH en un nino
que esti con una alealosis respiratoria. Sin entrar a diseriminar los pro y los contra,
Gltimamente se acepta que debe darse, en forma precoz, bicarbonato de sodio. Los
argumentos que avalan esta terapéutica son los siguientes: en las soluciones hidroelee-
troliticas que se preparan para atender al nifio enfermo de acuerdo al ionograma,
se agregard un plus de bicarbonato. El bicarbonato aumenta en un sefenta por ciento
la excrecién de dcido salicilico por el rinén. Se han hecho experiencias en animales ¥
en intoxicados y se ha visto que los que se han tratado precozmente con bicarbonato se
han curado en un lapso de. doee a veinticuatro horas méis rdpido que los que se han
dejado cursar espontéineamente. En segundo término, el peligro derivado de incre-
mentar algo la alealosis, agregando bicarbonato, a un mifio con alcalosis respiratoria,
no ha demostrado ser tan grave como &l peligro de dejarlo eon su acidosis metabélica
provocada por el dcido acet il-salicilico. BEn el fondo, volvemos a un viejo axioma de la
toxicologia, que dice que los dcidos deben tratarse con alealinos y los alcalinos con
fcidos.

Pregunta el doctor Martinez Castro Videla: Tratamiento de urgencia del coma
barbitarico. \

Contesta el doctor Astolfi:

Dr. Astolfi: En el tratamiento del coma barbittirico existe también, aparente-
mente, cierta anarquia en la literatura internacional. Y me parece que es por 1o
poderse ubicar en el problema. Se lee, por ejemplo, que la escuela sueea aconseja la
oxigenacion como medida prevalente, aun haciendo abstraccién de todos los otros
medicamentos. La literatura clisica aconseja las drogas analépticas y las drogas con-
vulsivas del tipo de la picrotoxina estrienina y similares. Actualmente los franceses
aconsejan la terapéutica del medio interno con las soluciones alealinas, también biear-
bonatadas, para combatir la acidosis y mejorar al enfermo. En definitiva, son diversos
enfoques. Otros son partidarios del rifién artificial para poder rescatar algo del bar-
bittirico del medio interno. Nosotros englobamos la intoxicacion barbitGrica, el coma
barbitarico, desde un punto de vista eminentemente prictico para los pediatras, eomo

una intoxicacién por droga depresiva. Es decir: incluimos con un mismo denominador

ijicos, meprobamatos

2 los nifios en coma, ya sea por barbitiricos, atardxicos, gangliople
Bl tratamiento y el

o ecualquiera otra droga que tiende a sedar el sistema mnervioso.
enfoque serd similar. Ilay pequeinos matices en cuanto a las dosis. Es decir, el mepro-
bamato es mAs benigno en sus consecuencias que el barbitdrico, pero no hacen al fondo
de la cuestién, Si nos llega un nifio en coma por una droga depresiva, lo encaramos
con la misma terapéutica sin entrar a dilucidar mucho cuél es la droga cuestionada.
Creemos que la aceién de todas estas drogas se efectia sobre todo el organismo.
Ts decir, hay una depresién del sistema nervioso que provoea la pérdida de concien-
¢ia o la suspensién de la conciencia, el colapso y el coma; hay depresion del centro
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En el edema y la hipertension
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nacimiento.
® Lactancia mixta. ‘

@ Regimeunes o dietas
ricos en proteinas. ;
® Alimentacién “inicial’
del prematuro.

LECHE EN POLVO SEMIDESCREMADA Y ACIDIFICADA

Esta leche se halla ya azucarada por el
agregado de maliosa-dextrina y sacarosa.

La acidificacion ha sido lograda por me-
dio de un cultivo de fermentos lacticos
seleccionados.

WL oYY



MESA REDONDA: URGENCIAS EN PEDIATRIA 137

respiratorio y hay una depresién metabélica con acidosis; una depresién cardiocircu-

latoria con hipotensién, taquicardia, shock. Es decir, que esti ‘‘en menos’’ todo el
organismo. Y nuestra terapéutica debe conducir g combatir, al unisono, todos estos
factores, Es decir: damos preponderancia a todas las escuelas en lo que tienen de
positivo. Los primeros que fueron entusiastas de la oxigenoterapia ereyeron que la
solucién estaba en mantener la respiracién, y supongo que tienen mucho de razén
en ello. Pero no esti de mis tampoco utilizar el rifién artificial para quitar algo
«lel veneno. Y no esti tampoco de mis utilizar algtn analéptico para tratar de
<ombatir la profunda depresién de las funeiones vitales, sobre todo el nivel de la
«orteza cerebral. Y tampoco estqi de mis administrar soluciones alcalinas que favo-
rezean el restablecimiento del enfermo. Asi que, sintetizando, nosotros recogemos el
beneficio derivado de cada una de estas escuelas. En primer término, la parte respi-
ratoria de un nifio intoxicado con barbitirico, en coma, es primordial. Afn llegamos
< aconsejar su traslado a un centro respiratorio. Estos nifios enfermos no pueden
ser manejados en una guardia hospitalaria o en un sitio sanatorial si no es por
wolegas idéneos, que sepan, al detalle, la mecénica respiratoria ¥y las medidas ade-
vuadas para mantener respirando a ese nifio. La segunda situacién serd la de con-
templar si valdrd la pena aplicar el rifién artifieial. Aqui hay que hacer hineapié
en una salvedad. Si se llega a aplicar el rifién artificial, no se deben omitir todas
las ofras terapéuticas. En cuanto al tratamiento alcalino quedari a cargo del inter-
nista, de acuerdo al control del ionograma, y creyendo que una solucién alealina favo-
rece como antidoto el mejoramiento del pH y la exerecion de los barbitdricos. En
~cuanto al capitulo farmacolégico —que Io dejamos especialmente para el final—,
«enfro de la gran gama de drogas amnalépticas cardiorespiratorias podrin usarse las
que estén mis habituados en el dominio diario. No sé si es indiferente que el médico
apele a la coramina, cardiazol, micorén, estricnina, pierotoxina, ete. Hay dos o tres
detalles sobre los que quiero hacer hincapié. El Bemegrin —que es el nombre comer-
cial del megimide— (metil-etil-glutarimida) ha resultado una droga 1til para el
fratamiento barbitdrico. No es, en modo perfecto, un antidoto. Contintia en el plano
de los antagonistas, es una droga convulsivamente, como lo prueba fehacientemente
la  hiperdosificacion, que lleva al sujeto a contracturas musculares Yy convulsiones,
igual que con cualquiera de las otras drogas dominadas hasta hace poco tiempo.
En cuanto al resto del tratamiento, hay que sefialar dos cosas: si se utiliza la piero-
toxina, conviene hacerlo en soluciones al milésimo y mno en las clasicas ampollas,
porque es una droga peligrosa. Si se utiliza la estricnina, también aconsejamos colo-
carla en el liquido de perfusion. Esto tiene por objeto evitar un error muy fre-
cuente en el tratamiento del coma barbitirico, que es que el nifio pase del coma a
convulsiones, sin haber despertado del mismo, en cuyo caso le sumamos una nueva
intoxicacion. Como signos de alerta para la hiperdosificacién, aparecen con algunos
medicamentos erisis estornutatorias. Si se trata de estricnina, pierotoxina, o simi-
lares, tendrd mioclonias o ligeras contracturas tetaniformes que nos hablan de hiper-
dosificacion. Si el enfermo entra en franeas convulsiones, nos obligard a tener que
tratarlo con barbitaricos, con 1o que caemos en una paradoja. No hay dosificacién
en el tratamiento de estos nifios., Se aconseja espaciar, cada veinte o treinta minutos,
€on paciencia, la aplicacién de cualquiera de estos medicamentos analépticos convul-
sivantes y esperar. Y mno dejar de hacer, de consuno, todas las medidas de indole
general de la buena clinjea,

Pregunta ¢l doctor Ruvinsky : Hemorragia digestiva en el recién nacido, BEtiolo-
gia, frecuencia y tratamiento,

Contestan el profesor Ballabriga y los doctores Aja Espil, Llambias y Visciglio :
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Prof. Ballabriga: Sefiala la importancia de la ectopia gistrica parcial en su pato-
genia, Ha observado hemorragia ain en el primer vomito de recién nacido. Natural-
mente que en el diagnéstico diferencial clinico se debe tenmer en cuenta la serie de

causas conocidas. i

Dr. Aja Bspil: Seiiala también que la causa més importante puede ser la hernia '
de hiatus esofiigico; pero que es necesario descartar otras lesiones, como la dlcera
gastroduodenal o exulceraciones. También tiene en cuenta las hemorragias por pélipos w
y diverticulos de Meckel. Si la hemorragia no cede con tratamiento médico debe
intervenirse antes de que sea tarde para ello.

Dr. Llambias: Comenta la observacién de dos recién nacidos con hemorragia por
atresia de duodeno con péncreas anular. El diagnéstico se hizo tardiamente pues los
clinicos estaban buscando el cuadro hemorrigico sin estudio radiolégico simple del
abdomen.

Dr. Visciglio: Sefiala las hemorragias digestivas producidas por anoxia del R. N.
La anoxia de los centros hipotalimicos, por via del sistema nervioso vegetativo,
provoca ulceraciones en la regién del antro géstrico. El tratamiento es el de la anoxia.
La hipoprotrombinemia tiene un rol menos importante que la. anoxia en estas hemo-
rragias. No deben olvidarse las causas espureas por deglucién de sangre en el mo-
mento del parto. Pueden descartarse por la reaccién del hidréxido de sodio.

Prof. Ballabriga: No coincide con el doctor Visciglio. Ha examinado 248 autop-
sias correspondientes a prematuros con hemorragias gastricas, en nifios muertos por
anoxia, o entubados con sondas de polietileno pléstico. Las lesiones histolégicas en-
contradas en estémago fueron superficiales, incapaces de condueir a una hemorragia.
Ha realizado estudios experimentales produciendo anoxia en cobayos recién nacidos
y lograda la depresién completa cerebral mo ha observado lesiones hemorrigicas
digestivas.

Pregunta la doctora Schweiz: Tratamiento de la asfixia blanca del recién nacido.

Contesta el doctor Visciglio:

Dr. Visciglio: En la llamada asfixia blanca corresponde realizar las maniobras
habituales de reanimacién. Desobstruceién de vias aéreas, oxigenaci6n inmediata sin
emplear presiones demasiado altas por el peligro de rotura alveolar., El empleo de
estimulantes cardio-respiratorios, es materia de discusién. Creo que el uso de cafeina,
coramina o Micorén puede ser de utilidad en ciertos casos de depresién respiratoria

—

por el uso de drogas analgésicas a la madre.

Pregunta el doctor Tanzi: Estado actual del tratamiento de la membrana hialina.
Contestan el profesor Ballabriga y el doctor Visciglio:

Prof. Ballabriga: En cuanto al problema de la reanimacion, nuestra experiencia
coincide con la del doctor en el sentido de hacer una euidadosa aspiracién y después
el empleo de aparatos meciinicos, prudentemente, con toda la discusién que podria
venir al respecto de la utilizacién de aparatos meefinicos, para establecer una respi-
raci6n espontinea. En lo que ya no estamos de acuerdo es en el empleo de los ana-
lépticos. Nosotros no utilizamos ningin tipo de analéptico, salvo la ecafeina, en algin
caso, pero no sobre todo coramina o preparados de tipo similar, por el aumento del
consumo cerebral de oxigeno que pueda ocasionar el empleo de estos preparados.
En algunos otros, como el micorén, por ejemplo, que en algunas clinicas obstétricas
habia habido alguna tendencia a inyectarlo por via intrafunicular, hemos tenide
ocasién de comprobar, personalmente, la aparicion de fenémenos de gangrena de las
extremidades después de su inyeccion. Fendmenos de gangrenas de extremidades, a
diseusion, también, ¢l por qué pudo ser producido, si por un hecho de arteritis o no.

-
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En uno de ellos, llegando incluso a tener que practicar una amputacién de extre-
midades, Sobre el problema de la membrana hialina, pues, nuestra experiencia coin-
cide en el hecho primero de que priicticamente no existe ningin tratamiento viable
en el estado actual de los conocimientos. Segundo, en que los casos que puedan ser
considerados como recuperados tras un tratamiento cabria poner en duda, precisa-
mente, si se estaba frente a una membrana hialina o no. El diagnéstico, apoyado
en el hecho clinico, puede coincidir el hecho clinico con muchos otros de los fené-
menos de insuficiencia respiratoria del prematuro, recién nacido, no ligados a la pre-
sencia de membrana hialina, e incluso Ia imagen radiolégica puede estar muy en
discusion con respecto a algunos de los problemas del sindrome respiratorio meconial,
sin membrana hialina. Un método que, creo yo, puede ser de utilidad para el diag-
nostico en vida de la membrana hialina Y, por tanto, para unas deducciones tera-
péuticas, es la investigacién en el exudado faringeo, poniendo un hisopo en la farin-
£e, ¥, entonces, recogiendo sobre un cubre material, para entonces tratar de visua-
lizar en vida la posibilidad del estudio de material hialino. En este sentido actual-
mente en ruestro servicio trabajamos en conexién con escandinavos, y también con
para luego valorar la actitud terapéutica que se tenga frente a estos mnifios. Por el
momento consideramos que no existe un tratamiento especifico. Un hecho que deberia
Hamar la atencion —por lo menos e® el eriterio que nosotros seguimos— es el de la
limitacién en la administracién de oxigeno, limitacion de oxigeno ligada al hecho
experimental que, en el animal, la administracién de elevadas dosis de oxigeno puede
condueir a la aparicién de membrana hialina.

Dr. Visciglio: La etiologia de la membrana hialina es desconocida. Por tanto
el tratamiento especifico no se conoce. Lo que debe hacerse es colocar al nifio en un
ambiente sobresaturado de humedad hasta un 100 %, oxigenoterapia y cuidados ge-
nerales. En cuanto al uso de detergentes, neblinas, ete., no hay una opinién uniforme
al respecto. Hasta el momento actual, la membrana hialina muy poco nos deja hacer.

Preguntan los doctores Tanzi y Ali: Tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda en el nifo.

Contesta el doctor Berri:

Dr. Berri: Entiendo que la pregunta de los doctores Tanzi y Ali se refiere al
blogueo completo auriculoventricular en el nifio. Porque, indiscutiblemente, es el tipo
de bloqueo que puede traer imsuficiencia cardiaca. En el recién nacido y lactante,
la frecuencia cardiaca en casos de bloqueo completo auriculoventricular es alrededor
de sesenta, setenta por minuto, a diferencia de lo que sucede en el nifio mayor y
sobre todo en el adulto, que la frecuencia cardiaca oscila entre treinta y cuarenta
por minuto. En esas circunstancias, es necesario aumentar la frecuencia ecardiaca.
Para ello, en el momento actual, disponemos de drogas, sucedineos de la epinefrina,
como pueden ser el Aleudrin y el Isuperel. El Isuperel, que es el isopropilarterenol
(Winthrop), se utiliza por via sublingual, o rectal o por via inyectable (intramuscular
o endovenosa), de acuerdo con la gravedad del caso. Administrando por via oral,
se colocan los comprimidos de diez miligramos por debajo de la lengua y se los deja
disolver. La dosis es de medio a un comprimido cada hora, dos o tres horas de
acuerdo con la respuesta, continufindose crénicamente con esta medicacién, a los
efectos de mantener una frecuencia cardiaca adecuada (alrededor de ochenta por
minuto). En casos de urgencia o en presencia de un sindrome de Adams-Stockes, se
puede recurrir a la via inyectable: un centimetro ectbico por via intramuscular o por
via intravenosa, haciendo la dilucién de un centimetro cibico en cuarenta centimetros
ciibicos de dextrosa al cinco por ciento, y administrando a razén de un centi-
metro chbico por minuto. Si esta medicacién resultara inefectiva se puede recurrir
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a los marcapasos externos, que tienen el inconveniente de que producen calambres
musculares, o a la colocacién de un electrodo intramiocArdico. Indiscutiblemente que
recién después que los medicamentos citados han aumentado la frecuencia ventricular
al estimular los centros supraventriculares se puede recurrir a los glucésidos cardio-
activos para aumentar el volumen minuto cardiaco.

Pregunta el doctor Cesarsky: Tratamiento inicial de las quemaduras del eséfago.
Contesta el doctor Arduz:

Dr. Arduz: Saber cufil ha sido el agente cdustico y su concentracién. Abste-
nerse de maniobras bruscas de lavajes géstricos. Si es por soda chustica en polvo,
administrar por ingestién una sustancia dcida (vinagre, jugo de limén). Cuando es
por #cidos, administrar alealinos (solucién jabonosa es la més eficaz). Antibibticos
v corticoides desde el primer momento. Saber que el enfermo evoluciona hacia la
estrechez. A partir de la primera semana, cuando baja la fiebre, dilataciones antes
que la estrechez se produzca. Txiste un periodo silencioso de aparente curaeion,
de 20 a 40 dias, seguido de estenosis graves. tuando el mifio ha ingerido 4lealis la
secuela es una estenosis de eséfago, cuando ingiere Acidos la estenosis serd a mivel
del antro y piloro. \

Pregunta el doctor Macera: Emergencia fgente a una mioearditis inespecifica
del lactante.

Pregunta el doctor Alvarez: ;En todos los easos de miocarditis inespecifica y de
endocarditis bacteriana se hace tratamiento anticoagulante? ;Cémo lo hacen?
Contesta el doctor Berri:

Dr. Berri: Dos preguntas que son semejantes y se complementan. Una de ellas
se refiere al empleo de los anticoagulantes en casos de miocarditis inespecifica y de
endocarditis bacteriana y la otra es el tratamiento de la miocarditis inespecifica en
el lactante. Comenzaremos a responder la segunda pregunta, que pienso tiene gran
interés en el momento actual, en razéin de que estamos asistiendo —por lo menos en
nuestra experiencia— & una recrudescencia de miocarditis inespecifica en la infancia.
En efecto, recientemente hemos examinado en el Hospital de Nifios seis lactantes
con miocarditis inespecifica, miocarditis intersticial, también llamada virésica, por-
que en algunos centros médicos se ha logrado aislar el coxsackie grupo B. En nuestra
experiencia, la miocarditis se presenta con mayor frecuencia en los lactantes. Hsta
afeccion se caracteriza por un cuadro de insuficiencia ventricular izquierda aguda
(taquicardia marcada, disnea y ritmo de galope) asociado en la mayoria de los casos
con hepatoesplenomegalia. Kl tratamiento de esta emergencia cardiovascular consiste
en colocar el paciente en carpa de oxigeno —en posicién semisentada— ¥ adminis-
trarle compuestos cardioténicos, corticoesteroides y gamaglobulina, Eutre los pri-
meros preferimos aquellos de aceion riapida, tipo estrofanto, por via intravenosa,
o lanatésido C. (Cedilanid, Sandoz), por via infravenosa o intramusecular. En el
lactante, la dosis que se administra de Cedilanid es de 0.06 mer/kg/dia, lo que equi-
vale a 3/10 ml/kg/dia, vepartido en dos o tres inyecciones diarias. Hsta dosis de
ataque se debe mantener por espacio de cuarenta y ocho horas, para luega continuar
con la dosis de mantenimiento, que es de alrededor de I gotas de Digalene por
kilogramo de peso y por dia. En lo que se refiere a los cérticoesteroides, damos nues-
tra preferencia a la prednisona o prednisolona por via oral, a la dosis de dos mili-
gramos ‘por kilogramo de peso y por dia. Si se trata de una forma sobreaguda,
recurrinios a los edrticoesteroides por via inyectable (Decadron, Merck, Sharp y Doh-
me). Dado que en algunos pacientes hemos observado descenso de la gamaglobulina,
le asociamos también estd medicacién. Es importante recordar que para hablar de
curacion de esta afeceion se debe obtener una normalizacién del cuadro clinico, elec-
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trocardiogrifico y radiolGgico y que el reposo debe prolongarse hasta que la frecuen-
cia cardiaca se encuentre en las cifras normales.

Si bien es cierto que la miocarditis inespecifica y la endocarditis bacteriaua
son enfermedades embolizantes, con respecto a esta pregunta diré que no utilizamos
la medicacién anticoagulante de rutina en estas afecciones. En caso de presentarse
una embolia comenzamos con heparina, a razén de un miligramo por kilogramo de
peso y por hora, controlando el tiempo de coagulacion, que debe ser llevado al doble
de 1o normal. En el momento de comenzar el tratamiento, y antes de administrar
derivados cumarinicos, se debe determinar el tiempo de protrombina, que en algunos
pacientes, especialmente en los cianéticos, se lo encuentra espontineaments aumentado.
Si el tiempo de protrombina se hallare en un porcentaje aceptabls, se debe entonces
administrar un derivado cumarinico simultineamente con la heparina, para suspender
esta fltima (a los dos o fres dias) cuando el porcentaje del tiempo de protrom-
hina esté entre el 25% y el 30 %.

Pregunta el doctor Carpaneto: Tratamiento aciual del ileo meconial.

Contesta el doctor Llambias:

Dr. Llambias: Bs uno de los mfis dificiles de solucionar. Manifiesta que en el
verdadero ileus ha empleado todas las técnicas, desde la inyeccién de pancreatina
hasta reseccién. La exteriorizacién del asa aferente y eferente con aspiracién de la
primera y la inyeccion de pancreatina en la segunda es una solucion. También Jas
enemas de agua oxigenada y las de panecreatina al 3 9. Lp mismo la administracién
oral de esta dltima. Recuerda que el ileus meconial es sélo una manifestacion de
una enfermedad general del recién macido.

Pregunta el doctor Rivas: ;En la insuficiencia renmal asuda donde no sea Dosi-
ble practicar didlisis peritoneal es aconsejable efectuar la exanguineotransfusion ?

Pregunta el doctor Torres: Tratamiento de la hipertensién en la glomérulo
nefritis.

Contestan el doctor Gianantonio y ¢l doctor Berri:

Dr. Gianantonio: Con respecto a la primera pregunta desearia que también
fuese analizada por el doctor Berri. Hay un gran porcentaje de nifios con nefritis
aguda que son hipertensos, quizis el sesenta al setenta por cienfo. Pero no en todos
¢llos la hipertension es un problema que requiere cuidados muy particulares, porque
con la simple restriceién de liquidos y de sodio se logra superar la fase hipertensiva
sin problema.

Para la hipertensién severa, con sintomas cardiacos o neurolégicos, no hay, a mi
criterio, ninguna medicacién totalmente eficaz.

Por lo pronto, el sulfato de magnesio es un buen hipotensor, pero con una

p bl ]
toxicidad tan evidente que su empleo no puede ser sistemdtico. El serpasol, actual-
mente en boga, es un buen hipotensor, con la ventaja de su aceién sedante en estos
nifos ansiosos. Se emplea habitualmente a la dosis de una décima de miligramo
por kilogramo, por via intramuscular. La asociacién de apresolina con serpasol, por
via intramuseular y a dosis similares, es realmente muy ftil.

No tenemos experiencia cen los bloqueadores ganglionares, pero se acepta que
no estin indicados en la nefritis aguda porque producen una caida muy marcada del
flujo sanguineo renal y pueden agravar la insuficiencia del drgano.

Recientemente hemos tenido oportunidad de utilizar la guanetidina, con resul-
tados muy buenos y excelente tolerancia. :

Con respecto a la segunda pregunta, es poco frecuente que no se pueda efectuar
una diflisis peritoneal. Sin embargo, en una intervencién abdominal reeiente la pre-

<
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sencia de peritonitis, adlerencias peritoneales o gran distensién intestinal, pueden
hacer peligreso su empleo.

Ahora bien, ereo que no se puede plantear la posibilidad de utilizar alternativa-
mente procedimientos de didlisic o exanguineotransfusién porque no son procedi-
mientos comparables en sus efectos.

La exanguineotransfusién no es satisfactoria para extraer Grea y potasio. Hs,
en eambio, extiemadamente (til para controlar la hipervolemia, la anemia y la jusu-
ficiencia cardiaca, frecuentes en estos nifios a su ingreso.

Dr. Derri: Estamos en un todo de acuerdo con el doctor Gianantonio, en lo que
se 1efiere al tratamiento de la hipertensién arterial en la glomérulonefritis, Lo tnico
que querin recordar, quizis para algunos de los presentes que 1o estd familiarizado
con lu guanetidina (Ismelin Ciba), que viene en comprimidos de 10 a 40 mgs. y que
se utiliza a razén de diez a cuarenta centésimas de mgs. por dia. Eso es lo tnmico
que queria recordar.

Pregunta el doctor Huarque Faleén: Conducta terapéutica frente a la  hidro-
cefalin congénita aguda, particularmente en caso de toxoplasmosis.
Contestdn los doctores Girado y Gianantonio y el profesor Ballabriga :

Dr. Gircdo: Debe resolverse cuanto autes para evitar el dafio neurolégico, que
es tanto mayor cuanto mis pequeilo sea el nifo. Los procedimientos quirdrgicos
sciuales son los drenajes del L.C.R. al sistema venoso. Usa la vélvula de Joltor o
la de Pudens, haciendo la anastomosis desde el ventriculo hacia la vena cava a ira-
vés de la yugular. Es muy importante evitar la infeccion y el liquido céfalorraquideo
debe er completamente limpio para utilizar este procedimiento, por el peligro de
producir una septicemia, endocarditis y embolias sépticas pulmonares.

En el caso de la toxoplasmosis considera que debe tratarsela sélo como una
hidrocefalia comGn, agregando el tratamiento médico de la primera.

Dr. Gianantonio: Cita un medicamento del cual no tiene experiencia, encontrado
en la literatura. Es una combinacién de sulfadiacina con bretilium que ha dado
buenos resultados en el adulto.

Prof. Ballabriga: El problema de la hidrocefal’a en estos casos estd ligado a la
gravedad de la infeccion toxoplasmitica, Si la infecciéon es general el tratamiento
quirirgico de la hidrocefalia serdi inoperante, porque domina el fenémeno de sepsis.
Bl hallazgo de un L.C.R. xantocrémico y con toxoplasmas en el sedimento contra-
indica la intervencion. Esta se hard en las formas subagudas, en que la hidrocefalia
es residual, como secuela de una toxoplasmosis no aetiva en ese momento.

El tratamiento en su experiencia se reduce al empleo del preparado sulfami-
dico Daraprim.

Los resultados parecen bastante negativos porque cuando se hace el diagndstico
las lesiones anatomopatolégicas existentes son muy avanzadas, con gran nimero de
granulomas toxoplasmiticos y lesiones destructivas. No cree que en el R.N. se pueda
hablar de conducta terapéutica activa realmente eficaz.

Pregunta el doctor Di Bartolo: Conducta terapéutica de la urgencia ante el espas-
mo del sollozo. § Requiere tratamiento prolongado con barbitaricos?

Contesta el doctor H. J. Vazquez:

Dr. H. J. Vizquez: El ataque en si no requiere tratamiento, porque es breve
y cede antes que el médico pueda llegar. Lo importante es el tratamiento de fondo.

Ante todo conviene aclarar que el espasmo de sollozo no forma parte del sindrome
epiléptico. Es unfinime la opinién de que estos mnifios deben ser tratados psiquiea-
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mente, pues en todos ellos ese fenémeno no es miAs que la expresién somética de
problemas de conducta.

Cuando los accesos son espaciados indicamos solamente psicoterapia, pero cuando
son muy frecuentes la asociamos con hidantoinatos (0,03-0,05 de epamin por la
mafiana) y barbitaricos (2-3 luminaletas antes de dormir), no sin antes aclarar a
los padres que la medicacién anticonvulsiva instituida no implica de ninguna manera
el diagnéstico de epilepsia.

Pregunta el doctor Zamora: ;En cirugia es frecuente el sindrome de palidez e
hipertermia? Su tratamiento.

Contestan los doctores Aja Espil y Gianantonio :

Dr. Adja Egpil: Actualmente el cuadro no es frecuente por la vigilancia estricta
de la temperatura en el postoperatorio. Actuando antes que el sindrome se instale.
Una vez producido esto, puede curarse con la hibernacién.

Dr, Gianantonio: Interpreta el sindrome con una hipernatremia, muy severa.
Cree que actuslmente este sindrome por un mayor conocimiento del pre y postopera-
torio se observa menos.

Pregunta el doctor Quiroga: Dosis de albmina humana en prematuros y en
recién nacidos a término. En Kernicterus tiene experiencia el profesor Ballabriga
sobre la pxistencia de lisolecitina, que favoreceria la hemolisis, ¢ Qué conducta tera-
péutica se seguiria?

Contesta el profesor Ballabriga:

Prof. Ballabriga: Las experiencias hechas con albimina humana concentrada,
Por nuestra parte, han sido hechas con un preparado al 15 %. Este preparado al
15 % difiere en general del preparado utilizado en los Estados Unidos, que suele
ser al 25 9%; es un preparado pobre en sales, con un contenido de cloruro sédico
inferior al 3 %, un contenido en globulinas solamente del 0,5 %, una viscosidad
de 2.8, es decir, es un preparado de viscosidad inferior al de la sangre. La dosis
que hemos utilizado en el periodo experimental oscilG entre un gramo de albimina
por kilo de peso a cinco gramos de albimina por kilo de peso y dia, para quedar-
nos con una dosis media de dos gramos de albdmina por kilo de peso, que viene a
corresponder a trece centimetros cibicos y medio del preparado de la solucién al
15 %. El preparado ha sido perfectamente bien tolerado. La experiencia nuestra, en
este momento, se reduce a mas de un centenar de perfusiones realizadas en prematuros,
todos ellos de peso inferior a dos kilos, algunos de ellos de novecientos cincuenta
¥ de mil gramos, y hechas lo mismo el segundo dia de la vida que a lo largo del
primer mes. La reinyeccién es completamente bien tolerada, sin que aparezcan fend-
menos de intolerancia de orden amafilictico, y Gnicamente queremos llamar la aten-
cién en los fendmenos que se producen después de la inyeccién. Se produce una
disminucion de los valores del hematoerito, haciendo hematocritos seriados, para
luego una recuperacién con un plazo al volumen normal otra vez, en un plazo que
tiende a oscilar de fres a seis horas después de la inyeccién. La necesidad de la
inyeccién lenta es completamente imprescindible, dado que —en el conejo, que es
donde mfs hemos experimentado la tolerancia

la velocidad de inyeccién —como
si mal no recuerdo ayer comentfibamos— supone que velocidades inferiores a dos
centimetros eilibicos del preparado por minuto pueden llegar a hacer tolerar can-
tidades globales de siete gramos de albmina por kilo de peso, mientras que la muerte
se produce por edema agudo de pulmén, utilizando Gnicamente cinco gramos de
albimina por kilo de peso, cuando se hace la inyeccion brusea, con tiempo superior
A cuatro centimetros eiibicos. En cunanto a la segunda parte de la pregunta, jqué
experiencia sobre la existencia de la lisolecitina? El Gnico conocimiento que tenemos
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en el momento del problema es, seguramente, el mismo que tiene el autor de la
pregunta: el trabajo publicado hace uno o dos meses, si mal no recuerdo, en el
¢t American Journal of Diseases of Children’’, el cual se refiere a este aspecto. No
tenemos, pues, ninguna experiencia personal sobre este problema, trabajo que nos
ha parecido de un gran infterés en el momento que lo leimos, pero que lamento
no poder contestar.

Pregunta el doctor Martinez Castro Videla: Tratamiento del tétano del recién
nacido.

Contesta el doctor Visciglio:

Dr. Visciglio: La seroterapia constituye la base del tratamiento: 10.000 unida-
des de antitoxina por kg/peso en una sola dosis, y por via intramuscular o sub-
cutdnea. Poco ftil repetir la dosis. Asociar penicilina: 50.000 unidades por kg/peso
y dfa; evita la infeccién asociada. Sedantes: luminal, 0,10-0,20 g. por dia; de lumi-
nal sédico. Reposo, alimentacién por sonda. Bl tratamiento local de la herida umbi-
lical exige los cuidados indispensables, pero en cuanto a la exéresis quirargica estd
en revisién, aconsejindose la conducta abstencionista.

Pregunta el doctor Di Bartolo: Intoxicacién por anilina. Terapéutica apropiada.
Tratamiento de la intoxicacién con plastilina,

Contesta el doctor Astolfi:

Dr. Astolfi: Bl problema de la intoxicacién anilinica se reduce al enfoque tera-
péutico de la metahemoglobinemia que ocasiona. Por tanto, el prondstico es, en este
¢aso, muy benigno. La cianosis universal del nifio que acompaia su buen estado
general, puede hacerla sospechar. La fuente intoxicante es, en la mayoria de los
casos, las tintas de imprenta que tiemen anilina libre. El tratamiento se reduce a
ad-inistrar por via endovenosa azul de metileno, al uno por ciento, en dosis exactas
de un miligrumé por kilo de peso. El azul de metileno, que es cloruro de metil-
tionina, tiene la virtud de blanquear al nifio en pocos minutos, pero si se excede
la dosis de uno a dos miligramos por kilo de peso, o se repite con mucha frecuencia,
se vuelve de por si meta-hemoglobinizante, con lo que viene a perjudicar el trata-
miento. Ademis, nosotros aconsejamos el uso del ‘‘Citomac’’, que es el ecitoeromo (.,
fermento respiratorio; también se puede utilizar la vitamina C. en un céetel, que
podriamos llamar un poco aforisticamente “frespirador quimico’’. Ninguna de estas
dos drogas, ni el Acido ascérbico, ni el citocromo C., ha desplazado el valor del
azul de metileno, La oxigenoterapia parece superflua, aunque algunos la aconsejen.
En cuanto a la intoxicacién con plastilina, hemos sabido del caso de un nino que
ingiri6, por el manipuleo en los jardines de infantes cuando trabajan con este
material tan accesible. La plastilina tiene su poder toxico en la presencia de sulfuro
de earbono. De manera que podemos remitir la intoxicacién con plastilina al eapitulo
del sulfuro de carbono. Bl sulfuro de carbono tieme la virtud de obrar como un
liquefactor de las grasas, y por ende actia a nivel de la corteza cerebral produciendo
sopor, una especie de anestesia, y convulsiones. De ahi que el mifio, aparte de una
violenta irritacién gastrointestinal, pasarf en seguida a un cuadro de naturaleza neuro-
légica, caracterizado en primer término por un episodio convulsivo y en seguida por
‘una narcosis, remedando en eierto modo lo que puede ocurrir con cualquier anestesia
de indole general, E'l tratamiento para el sulfuro de carbono —valga para la plasti-
Jina— serfi exclusivamente sintomdtico segin el momento en que mnos toque atender
al nifo intoxicado.

Pregunta el doctor Cesarsky: Tratamiento inicial de quemaduras de eséfago.

Contesta el doctor Arauz:
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Dr. Aravz: Bueno; habri que considerar primero, saber bien qué es lo que el
nifo ha ingerido y en qué concentracién. Cuando eso es posible y las causas mis fre-
cuentes en nuestro medio son soda ciustica en polvo, que se vende desaprensivamente
en las ferreterias, para uso doméstico, y la solucién de soda cdustica que preparan
los pintores para remover pintura. Una vez que el nifio ha ingerido y llega a una
guardia hospitalaria en estas condiciones, segiin nuestra experiencia es mejor no
hacer maniobras bruscas de lavajes gfstricos, sino més vale la administracién de
una sustancia fdeida. Lo més corriente en cualquier ambiente es el vinagre o el jugo
de limén. Cuando por el contrario debemos administrar un alealino, la solucién jabo-
nosa es la mds eficaz. Pero a nuestra manera de ver lo mis importante, es admi-
nistrar desde un primer momento antibiéticos y corticoides. Y tener bien formada la
idea de que por poco que haya ingerido el nifio seguramente va a tener una estenosis
de es6fago. Son muy pocos los que se salvan de ella. De manera que, deben ser fra-
tados con el método clisico, a partir de la primer semana, cuando baja la fiebre, eon
dilataciones, sin esperar a que se haga la estenosis para iniciar la dilatacién. Porque
todos estos casos tienen un periodo de silencio de aproximadamente de veinte a cua-
renta dias, en los cuales mejoran los sintomas y mejora la deglucién, viniendo poste-
riormente con estenosis muy serias de tratar ¥, sobre todo, en ese momento existen
complicaciones que hacen que existan riesgos que no se presentan cuando el trata-
miento se inicia en forma precoz. Conviene también recordar que es mAs o enos
seguro que si el nifio ha tomado flcalis, va a tener estenosis de eséfago. Mientras
que si ha tomado dcidos, va a tener una estenosis de estémago ¥ principalmente tras-
tormos a mivel del piloro con la evacuacion del estémago.

Coordinador Prof. Beranger:
Con esta tdltima respuesta damos por terminada la labor de esta mesa redond:.

En mi cardeter de coordinador del aspecto clinico nada debo agregar a las consi-
deraciones claras, precisas e ilustrativas que han hecho los participantes del panel
respondiendo a la diversidad de preguntas que le fueran formuladas.

Debo agradecer la presencia de tan elevado nimero de pediatras, asi como tam-
bién reconocer el enorme interés demostrado por conocer la actualizacion de las ur-
gencias terapéuticas que a diario nos impone la préictica pedifitrica y por sobre todo,
debo considerar que hemos sido altamente prestigiados por la colaboracién de los Pro-
fesores Royer, Ballabriga y Yannicelli, cuyas intervenciones en el desarrollo de esta
mesa redonda han servido para poner de manifiesto sus profundos conocimientos de
la patologia infantil.

Coordinador Dr. Rivarola:

Felicito a todos los participantes de la Mesa Redonda Y especialmente a los doc-
ves Ballabriga, Yannicelli y Royer.

Senala refiriéndose a lo expuesto que las neumopatias ampollosas son un peligro
en potencia, deben ser vigiladas; en caso necesario drenarlas como el doctor Llambias
dice. La Toracotomia amplia queda relegada a las ampollas recidivantes o aquellas
que se mantienen mucho tiempo.

En las atresias de eséfago lo mejor es la anastomosis en un tiempo. Pero si las
condiciones son malas resolver las operaciones menores. Gastrotomia, no para ali-
mentar si hay fistula inferior, sino para aspirar el estbmago para evitar el pasaje
de su contenido al pulmén. Reconocer las malformaciones asociadas. Sedala respecto
al punto expuesto por el doctor Ballabriga sobre la gangrena de las extremidades
por inyeccién hecha en el eorddn umbilical, que ha observado varios casos de parf-
lisis localizados en el territorio del cidtico popliteo externo por esa misma etiologia
¥ que curan al eabo de un afio,

Nada mis y muchas gracias.
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Mesa Redonda:

Pediatria Social - Asistencia Médico Social

Problemas Sociales de la Alimentacion
Coordinador : Prof. Dr. JOSE R. VASQUEZ

Problemas sociales de la alimentacién.

por el Pror. Dr. HUMBERTO 8. NOTTI %

La salud y la educacién son componentes trascendentales de la economia de
todo pais. Estd demostrado que sin nutricién normal no hay salud y sin alimentacién
correcta no hay nutricién normal. Si aplicamos este concepto a cualquiera de los
periodos etarios, comprobaremos que si la mujer embarazada no se alimenta bien, el
nino puede morir, o nacer con afecciones carenciales o prematuro; si es la mnodriza
la que tiene el déficit de nutrimentos, el hijo se desarrolla con carencias; si al menor
no se le provee de los alimentos llamados protectores o de alto valor biolégico, su
crecimicnto y desarrollo sera deficiente, y si es el joven o el adulto el que no come
lo que debe, su vida se extinguird prematuramente.

Bs un hecho que ya nadie discute que en los 1llamados pueblos subdesarrollados
la mortalidad infantil es francamente superior a la de los otros, y que a ello contri-
buye especialmente la desnutricién que facilita las infecciones en gemeral y muy
particularmente diarreas y procesos del 4rbol respiratorio.

El médico de hoy mo puede ocuparse solo de las enfermedades, sino especial-
mente del cuidado y promocion de la salud, entendiendo a ésta como la define la
O.M.S,, y para cumplir correctamente con su trascendente misién debe comprender
los grandes problemas sociales para lo cual deberi pasar de la cabecera del enfermo
a la cabeza de la sociedad, vale decir, aplicar los principios de la medicina social que
considera a la persona integrando una comunidad y en permanente interrelacién con
los elementos animados e inanimados que lo circundan. El médico para interpretar
acabadamente a su enfermo debe comprender la colectividad en que actha y vive y
como inciden sobre é1 las fuerzas sociales y culturales. Se ha dicho y con razén que
la salud y la enfermedad representan variaciones de un mismo proceso cual es el
adaptacion del individuo a su ambiente natural en busca de un estado de equilibrio
con todo lo que lo rodea y que permanentemente lo estimulan. Asi como es indispen-
sable para la vida normal el equilibrio del hombre con su medio interno, vale decir,
la homeostasis, 1o es igualmente con el medio social. La enfermedad resulta asi un
fenémeno dinimico que solo puede ser interpretado como corresponde cuando se ana-
liza la relacién con el medio. Bsta concepcién de la saiud y de la enfermedad como

* Catedra de Medicina Infantil de la Facultad de Ciencias Médicas de la U.N.C.
Filial Mendoza.
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expresiones de un mismo fenémeno justifica la orientacién de la medicina moderna,
y por lo tanto, de los criterios de curacién y preveneion.

El médico de hoy debe tener un concepto claro de lo que significa ‘‘desarrollo de
la comunidad’’ donde el esfuerzo de una poblacién se suma al de su gobierno para
mejorar las condiciones econdémicas, sociales y culturales de la colectividad, bajo el
lema de ‘‘esfuerzo propio y ayuda mutua’’, '

Se ha afirmado que las dos necesidades fundamentales del hombre son la alimen-
tacién y la salud. Si hacemos un poco de historia con respecto a estos factores de
bienestar humano, comprobaremos que hace un siglo, el promedio de vida, mayor
entre los ricos y menor entre los pobres, se reducia a unos 40 afios. Gracias a los
descubrimientos cientificos y téenicos que han progresado mis en los fltimos 50 afos
que en los 2.000 anteriores, poseemos hoy los conocimientos y el poder necesarios para
una produccién de alimentos que permitiria vivir en buen estado de salud a una
poblacién dos veces mayor que la del mundo actual, y para eliminar o controlar la
mayoria de las enfermedades mortales.

E] promedio de vida a comienzos de este siglo llegaba a 50 afios y para muchos
nifios nacidos ahora, es de unos 70 afios, pero esto sucede para los habitantes de los
paises desarrollados, vale decir, un tercio de la poblacién del mundo; en cambio para
los dos tercios restantes, la vida probable en el momento de macer, es solo de 30 a
40 afos. Bsto significa que 1.600 millones de personas mueren especialmente en la
infancia o prematuramente, a causa de enfermedades que pueden evitarse y a falta
de alimentos que podrian suministrarse.

No debemos olvidar que el concepto de libertad para un pueblo hambriento no
es el mismo que tienen los integrantes de una comunidad con un alto nivel de vida,
y por lo tanto aquellos no estin dispuestos a luchar por ella.

Si nos concretamos a los alimentos diremos que las personas deben comer de
acuerdo a sus necesidades y mo de acuerdo a sus medios o posibilidades. El médico
aconseja cudles son los alimentos protectores de la salud que al individuo le corres-
ponden sobre todo en las etapas mis vulnerables de la vida {(mujer embarazada, no-
drizas y nifios), y los medios econémicos (produccién, conservacion, distribueién, pre-
cios razonables, ete.), culturales y sociales, reducen las posibilidades de su adqui-
sicién y consumo, con lo que se hace un grave dafio a la salud y a la paz, prosperidad
y felicidad de la raza humana.

Las cifras de mortalidad infantil en nuestro pafs, esti en intima relacién con la
mala nutricion.

Si en los paises més adelantados mueren menos de 20 por cada mil nacidos vi-
vos, y en la Argentina la cifra es de 60, quiere decir que podriamos salvar dos de
cada 3 mnifos que mueren.

De los 45.000 fallecimientos al afio podriamos reseatar 30.000 y ademis de eso
debemos tener en cuenta las condiciones precarias de salud de buen nimero de los
que se salvan. :

El médico debe conocer todos los factores que repercuten sobre la salud y la en-
fermedad de los individuos para plantearlos en sus justos limites, pero en la mayor
parte de los casos no es 6l quien puede resolverlos. Si hablamos por ejemplo del
Kwashiorkor, veremos que en fGltimo término es un problema de educacién, produc-
eibn agropecuarin y de economia., En este sentido me parece apropiado transcribir
una frase del inglés Lord Boyd Orr, primer director general de la F.A.O. y premio
Nobel de la Paz en 1949, Dice: ‘“En las civilizaciones occidentales, el objetivo de
la produccién alimentaria no ha sido la cantidad requerida para abastecer las nece-
sidades humanas, sino la que puede venderse con fines luerativos’’,
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Dado de que el tiempo de que dispongo es muy breve, me concretaré a dar al-
gunos conceptos sobre alimentacién escolar, por considerar a la escuela como el or-
ganismo fundamental para actividades de educacién nutricional, y a la educacién co-
mo la mejor arma de que dispone la medicina social para el cuidado y promocion de
la salud y lucha contra las enfermedades. En este sentido el médico debe actuar es-
pecialmente ‘‘con la gente’’ y no ‘‘para la gente’’.

Para hacer programas de alimentacién, ya sea en relacién con la salud, la educa-
cién o la produceién agropecuaria, el Estado, con la ayuda de los organismos técni-
cos y la comunidad tendrd que hacer encuestas nutricionales y alimentarias en sus
aspectos biolégico, econémico y cultural, no s6lo en las zonas urbanas sino especial-
mente en las rurales, preocupindose por las deficiencias en el estado de nutricién y
en los hibitos de alimentaci6n.

Previo a todo esto deben hacerse campainias de educacién sobre problemas de
nutrieién, pues solamente con el contacto interpersonal o colectivo, el individuo com-
prenderd la importancia de su colaboracién en el programa proyectado y la trasden-
dencia que tendrd el mismo en la comunidad.

El escolar desnutrido tiene falta de vitalidad; como consecuencia de ello no
asiste a la escuela o lo hace en forma irregular, y en los que concurren hay escaso
rendimiento o mal aprovechamiento.

Para resolver estos graves problemas son necesarios poner en ejecuciéon progra-
mas de alimentacién escolar, adaptados a cada pais y a cada regién, debiéndose tener
en cuenfa los recursos alimentarios locales y si ellos fueran insuficientes llevar a la
prictica planes de produceién de alimentos de alto valor biolégico.

Las granjas y huertas escolares y comunales, y la administracién de alimentos en
forma de refrigerios, almuerzo y aGn de merienda, siempre que junto con el aporte de
alimentos tengan un fin educativo, tienen extraordinaria importancia.

Para cumplir con su mision de ensefiar nutricién y alimentacién a los nifios de
acuerdo a los principios de la escuela activa, las maestras deben recibir una ensefian-
za adecuada, para lo cual esta materia debe integrar los curriculum de las escuelas
normales y del magisterio, pero no en forma superficial como se ha hecho hasta aho-
1a, sino dindole la trascendencia social que ella tiene, y las maestras que estin en
funciones debe preparirselas de acuerdo a un plan de emergencia.

Como lo ha sostenido el ‘“Seminario regional Sudamericano de Alimentacién
Escolar?’, el maestro debe conocer los problemas nutricionales de la regién y la re-
laeién alimentos, alimentacién, nutricién, salud y debe estudiar la pedagogia apli-
cada a la ensefianza de la alimentacidn.

Como en todo programa de salud deben plantearse los principios normativos, or-
ganizativos, ejecutivos y hacerse la evaluacién, ya sea durante la puesta en marcha
del programa para ratificar o rectificar rumbos o al finalizar el mismo, y en cuanto
a lo que se refiere nutricién, con el concepto de que no solo es un problema médico,
deben coordinar su aceién organismos de salud piiblica, educacién, agricultura y
economia.

Suscintamente diré que los problemas més graves de mal nutricién en Latino-
América son debidos a deficiencia o falta de comsumo de proteinas, por lo cual ellas
deben integrar toda dieta, teniendo muy especialmente en cuenta la leche de buena
calidad, ingerida en cantidad suficiente y en forma habitual por la cantidad de
calcio, vitaminas y proteinas que contiene, Para reemplazar a ésta en los paises que
10 la producen se han preparado mezelas alimenticias con harina de soja, o de manf
©0 pescado.
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Nadie diseute ya la trascendencia social que tiene la buena alimentacién de la
poblacién, que ha hecho escribir a Me Carrison: ‘‘Actualmente nada existe mas im-
portante que la preocupacién por una mejor nutricion del pueblo, ninguna necesidad
més apremiante que la divulgacién de las cuestiones referentes a la alimentacién’’,
y Glanzmann agrega, que las bases tedricas y las aplicaciones pricticas de la nutro-
logia de hoy nacieron del nifio sano o enfermo.

Esta inquietud existe en todos los paises y también en los organismos interna-
cionales como la O.M.S.; F.A.O.; UNICEF, UNESCO, I.IN., ete.,, que prestan asis-
tencia téenica o material a las naciones que lo soliciten, y constituye en estos mo-
mentos uno de los motivos de mfs preocupacién en politica nacional e internacional,
y con cardcter

pero debemos tener en cuenta que la solucién no debe ser tramsitoria
de emergencia, sino que debe ser integral haciendo que los recursos alimentarios
del pueblo estén asegurados.

La medicina de hoy mnecesita fundamentalmente evitar las enfermedades y pro-
mover la salud considerada como un completo estado de bienestar fisico, mental y
social, para lo cual el médico debe aceptar al individuo integrando una comunidad y
en permanente interrelacién con el medio que lo circunda.

El médico, y muy singularmente el pediatra, tiene la obligacién de ocupar ecom
dignidad y responsabilidad el puesto de privilegio que le tiene asignado el mundo
actual, y s6lo asi podrd tener vivencia en grado superlativo la frase de Homero: ‘‘Pues,
es un médico, un hombre que vale por muchos hombres’’.

PEDIATRIA SOCIAL DE SAN JUAN *

Autores :

Dra. Carolina Nastri de Fisher - Dra. Ethel Schabelman de Miodovsky - Dra. Gra-

ciela de Yesurén - Dr. César Aguilar Torres - Dr. Julio Daroni - Dr. Fernando

Julio Moreno - Dr. Ramén Elizondo - Dr. Bernardo Gonzélez - Dr. Roberto Bi-

lella - Sr. Aurelio Pertile (Asesor Estadistico) **

San Juan, provincia andina, comprendida entre los paralelos 28° y 32° de lati-
tud Sud, tiene una superficie de 96.493 Km2, una poblacién segin el Wltimo censo
de 1960, de 353.202 habitantes, siendo la poblacién de su capital de 106.247 habitan-
tes. Esta poblacion habita la cantidad de 69.531 viviendas.

Nuestro clima, se caracteriza por ser seco, con grandes oscilaciones térmicas, con
precipitaciones anuales inferiores a los 200 mm.; la azotan vientos frecuentes, siendo
el mis caracteristico, el viento Zonda, de elevada temperatura y seco.

La actividad econémica principal, es la agricultura, teniendo una superficie cul-
tivada de 82.000 Has., regadas por los rios San Juan y Jachal. La explotacién agri-
cola es principalmente, la vid y el olivo, con 39.019 Has. de vid y 2.383 de olivos,
existiendo otros cultivos menores. Otra fuente importante de ingreso para la provin-
cia es la mineria.

Vivienda: Se calenla que un 15 % de la poblacién de la capital de San Juan,
continfia residiendo en las viviendas de emergencia. El capital privado ha construide
hasta el presente 14.034 viviendas, y el Estado ha contribuido con la construceion de
barrios, con un total de 2.236 casas, todas las cuales son higiénicas y antisismicas
(22,46 %). En el frea suburbana y rural, predomina la edificacién de adobes, casi

* Tilial San Juan de la Sociedad Argentina de Pediatria.

“* Agradecen la colaboracién prestada por el Director del Servicio Provincial
de Salud, Dr. Valois Martinez Colombres.
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siempre revocadas con techo de cafia y barro o quincha. Segin el dltimo censo, 40.231
viviendas serian de este tipo, es decir el 55,09 %.

Poblacion: Segtn los datos de la tabla sobre poblacién de San Juan, el 38,76 %
de la poblacién corresponde a los menores de 15 afios, en tanto que el 59,7 9% asimila
los menores de 20 afios, lo cual parece indicar la juventud de la misma; solo el 4,1 %
de ellos sobrepasa los 65 anos. Las edades de 15 a 20 aifios representan el 53,1 9% del
total a los efectos de la productividad. Si se considera, que existe un 23,8 % de la
poblacién total, constituida por mujeres en edades fértiles y que los menores de 15
anos, suman otro 38,7 %, puede estimarse que potencialmente, uno de los aspectos
del programa de Higiene Materna e Infantil, deberd extender su accién aproximada-
mente al 62 9% de los individuos de cada loealidad.

Distribucion de la poblacién: Casi las 2/3 partes de la poblacién, se distribuye
a lo largo del Rio San Juan, en un frea relativamente pequeiia, que corresponde al
Valle del Tulim. La segunda distribucién en importancia, se asienta en el Valle de
Jachal. Otras concentraciones secundarias se localizan en los afluentes de los rios
Calingasta e Iglesias, asi como en Valle Fértil y en las vias de comunicaciones.

Densidad de la poblacién: La densidad de la poblacion en el afio 1960, es de 3,7
habitantes por Km2, Siendo la relacién de poblaciéon urbana 46 ¢, (162.373 Hab.) y
rural 54 9, (190.829 Hab.).

Institucion Gremial de San Juan (Colegio Médico): Antes de entrar a explicar
las tablas demogrificas, que es la base de este trabajo, consideramos necesario des-
tacar dos aspectos de la Sanidad de nuestra Provineia, de caracteristicas propias, bien
definidas y muy particulares, que son, Colegio Médico, Direccién de Maternidad e
Infaneia y Servicio Provincial de Salud, porque ellos influyen en forma directa, sobre
los aspectos médicos sociales de la nifiez, en beneficio de las clases mis necesitadas
de la poblacién de nuestra provincia; desde el mes de enero de 1957, existe en San
Juan, un régimen de atencién para los afiliados de -obras sociales, mutuales, gremios,
ete., ete., que en su momento fue el primero del pais, por la amplitud del personal
médico, de sanatorios y de las entidades seflaladas, que entraron en el mismo.

Dicho régimen consiste en que, tanto los médicos socios del Colegio Médico (el
98 9% de los profesionales activos de la provineia) como la totalidad de los sanato-
rios, delega en la institucién gremial, la tarea de contratar con las obras sociales Y
mutuales, las condiciones y aranceles con que se atenderin a sus afiliados, es de des-
tacar que se henefician con estos contratos, mis o menos 60.000 habitantes de la pro-
vincia, de los cuales 30.000 son nifios. Las condiciones contractuales més dignas de
ser destacadas son las siguientes:

1%) Libre eleccién del médico o sanatorio por el enfermos para ello se ha es-
tablecido la obligatoriedad, por parte de las obras sociales o mutuales, de tener en
lugares visibles las néminas de socios del Colegio y de los sanatorios que atenderin
a sus agentes; asimismo se ha establecido que las boletas de atencién médica sean
entregadas por personal que en mingn caso debe ser médico; a los efectos de estas
directivas debieron ser eliminados todos los médicos orientadores que en el momento
de entrar en vigencia prestaban servicio a una u otra obra social o mutual. En el
momento actual no existe ningfin médico asistencial; se permite, si, y perfectamente
reglamentada, la existencia de médicos de control e inspectores, cuyas funciones son
las de controlar tratamientos, ausentismo, efe., pero en ningfin caso la de asistir al
enfermo de la obra social o mutual como médicos tratantes.

29) Los convenios se efectfan exclusivamente entre el Colegio Médico y la enti-
dad respectiva y excluye toda posibilidad de firmar contratos laterales.

3?) En virtud de lo dicho en el apartado 3 es el Colegio el que entiende en todos
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los problemas que por atencion deficiente, falta de pago, ete., se susciten en las
relaciones con las obras sociales y Mutuales.

Bl régimen en vigencia, si bien fue resistido en principio por algunas entidades
que no comprendieron el problema en toda su significacién, tiene como principales
defensores a4 esas mismas instituciones que no aceptan ninguna variacién en lo que
'se refiere a la posibilidad de disminuir alguno de sus derechos, en lo que atafie a la
eleccion de los médicos y sanatorios, asi como el nimero de los que les prestan ser-
vicios.

Cada institucién tiene un régimen distinto en lo que se refiere a los beneficios
que se otorgan a sus agentes siendo los mils caracteristicos los siguientes: 1°) La
Obra Social o Mutual toma a su cargo la totalidad de los gastos que ocasione la
atencién de sus agentes: caso de Y.P.F., Y.C.F., Industria y Comercio, Gas del Esta-
do, Dasa, ete. 2¢) La obra social toma a su cargo una parte de los gastos que oca-
sione la ‘atencién de sus afiliados, debiendo éstos pagar la diferencia, ya sea a la
misma obra social o al médico o al sanatorio; en esta situacién se encuentra la Obra
Social de la Provineia, Bancarios, Agua y Energia, ete. 3°) La obra social o mutual,
toma solo a su cargo la consulta en consultorio y en domicilio, y los restantes servi-
cios son pagados por el agente, pero en base a los aranceles fijados por obras sociales
y mutuales; en esta situacién se encuentran en general los gremios, cuyos Tecursos
no lés permiten una mayor amplitud en las prestaciones; tal es el caso del Sindicato
Gréfico, Sindicato de Prensa, Unién Obrera Molinera, Sindicato Unico Trabajadores
Pablicos, ete. Para los agentes de estas entidades es que se estA contemplando la
posibilidad de una atencién integral por cuenta de las patronales respeetivas.

En la actualidad el Colegio Médico de San Juan, se encarga de la facturaeion
elevacién, cobro y_distribucién de sus honorarios a los médicos. El régimen obtenido
por el Colegio Médico, gracias a la solidaridad del cuerpo médico de San Juan, ha
permitido, ademis de la innegable mejora en la atencién médica a un grupo de la
poblacién, a cuyos alcances se ha puesto la mejor medicina del medio, un fortaleci-
miento de la institucién gremial, que, al contar con medios seguros econémicos puede
desarrollar una aceién social entre sus socios de mayor envergadura.

Tste régimen ha sjdo complementado, por iniciativa del Colegio Médico, por una
ley de retribucién de servicio, incluida ahora en el actual O6digo Sanitario. Esta ley
posibilita el cobro a la obra social o mutual respectiva o compaiiia de seguros, de
los gastos que demande la atencién de sus agentes atendidos en hospitales o puestos
sanitarios de la provincia. Con este instrumento legal se evitari la actual situacién
por lo cual muchas companias de seguros o patronales hacen atender a sus agentes
en hospitales, sin ningén desembolso. Asimismo resultarin principales beneficiarios
los empleados y obreros rurales, cuya asistencia médica adecuada es sistematicamente
burlada por los responsables. De esta manera también seriin beneficiados los médicos
que atienden personas amparadas por algdn régimen de previsién y los servicios meé-
dicos provinciales que percibirdn los importes respectivos por internacién y derecho.
En el dia 26 de septiembre de 1961, se firmé contrato con Y.P.F., para que el Servi-
cio Provineial de Salud les dé atencién médica a sus obreros,

Bn resumen puede decirse del régimen en vigencia para la atencién de obras
sociales y mutunales, que es bueno por lo siguiente:

1¢) Pone al alcance de nicleos de pocos recursos de la poblacidn la mejor me-
dicina posible en la provingcia.

2) Porque ha dignificado al médico en sus relaciones con las obras sociales y
mutuales, permitiéndole una mayor tranquilidad en su trabajo y sin dependencia de
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patronales que algunas veces son injustas y arbitrarias, como se ha visto en diversos
conflictos de todos conocidos. :

30) Porque al establecer la libre eleccién del médico por el paciente, y el sanato-
rio, establece la competencia, ya que el enfermo ird a quien mejor le atienda. Con
esto mejora la medicina que se brinda.

4%) Porque ha dignificado al afiliado de la mutual, sustrayéndolo del hospital y
permitiéndole acceso a los consultorios privados en igualdad de derechos que el
cliente particular.

5%) Porque sirve de extraordinaria experiencia previa, por los datos estadisticos
que se obtienen al estar todo centralizado en el Colegio Médico, para un futuro Segu-
ro de Salud, ya que si bien el sistema actual es muy bueno, no es el ideal.

69) Porque ha fortalecido al Gremio Médico y permitido un mayor sentido de
solidaridad entre los médicos de la Provincia.

Servicio Provincial de Salud: La sanidad piblica de nuestra provincia se encuen-
tra regida por una nueva organizacién llamada Servicio Provincial de Salud, y que
reemplaza a la anterior Secretaria de Salud Puablica desde el 1¢ de abril de 1961.
Dentro del Servicio Provincial de Salud, Jos Departamentos de Salud, de Promocién
¥ Proteccion revisten capital importancia, ya que de ellos dependen las acciones rela-
cionadas con: Higiene Maternal e Infantil, Servicio Social, Educacién Sanitaria,
Examen Peri6dico de la Poblacién, Medicina Sanitaria, Viviendas, Control Agua y
Excretas, Inmunizaciones, Control de Alimentos, ete., ete. Maternidad e Infancia se
encuentra constituido por un Centro Piloto, 12 Centros, 12 Subcentros y 16 Postas,
¥ su personal téenico consiste en 18 médicos pediatras, 11 médicos clinicos, 7 médicos
obstetras, 14 obstétricas, 20 visitadoras sociales con titulo y autorizadas. El nimero
de camas de maternidades de la provincia es de 180 y el namero de camas pedid-
tricas es de 244.

A ftravés de los centros maternos infantiles se suministra leche en polvo a los
nifios menores de un afio; los alimentos son entregados por intermedio del Servicio
Social previa ficha y contra entrega de vales tipo cheque. No solo se realiza medicina
asistencial, sino que progresivamente se va creando en la madre la conciencia del
Control del Ninio Sano vigilando su peso y orientando la alimentacién. En la lucha
contra las diarreag estivales, se cuenta en la actualidad con una Sala de Hidratacion
en el Servicio de Pediatria del Hospital Rawson, donde se reslizan venoclisis y gas-
troclisis y en los centros alejados se hace la hidratacién por gastroclisis. Los totales
realizados en 1960 alcanzan a 1.204 venoclisis y 511 gastroclisis.

Dentro del plan de Inmunizaciones de toda la provineia, los centros maternos
infantiles realizan’ vacunaciones (BCG, vacuna triple, vacuna Salk, antitifica y anti-
varidlica). De las 230.000 vacunas realizadas en la provincia en el afio 1960, 40.000
se realizaron en los Centros Maternos Infantiles. En los Centros Maternos Infantiles
realizan vacunaciones (BCG, vacuna triple, vacuna Salk, antitifica y antivariélica).
De Jas 230.000 vacunas realizadas en la provincia en el afio 1960, 40.000 se realiza-
ron en los Centros Mafernos Infantiles. En los centros maternos infantiles se realiza
atencién odontolégica consistente en curaciones, extracciones y obturaciones. Las em-
barazadas concurren periédicamente para su control y son orientadas para que sus
partos sean atendidos en maternidades o con control profesional. A través de los
Servicios de Hamoterapia del Hospital Rawson e Instituto Municipal, se realizan
las determinaciones Rh para enfrentar el problema de las incompatibilidades. Es de
destacar que en nuestro medio el Rh (—) es del 7%, por lo tanto menor al que
existe en otros lugares del pais que aleanza al 15 %.
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La educacién sanitaria realizada por médicos parteros y visitadoras sociales ha

comprendido 1.488 actos de divulgacién en 1960, consistente en charlas cientificas,

peliculas, titeres, ete. Se han creado 20 Clubs de Madres donde se ensefia a leer ¥
eseribir a los analfabetos y se realizan labores y diferentes trabajos manuales. La
Division de Bioestadistica del Servicio Provincial de Salud, nos ha proporcionado
los datos que configuran nuestro trabajo y que nos da panorama sobre natalidad,

Mortalidad Neonatal, Mortalidad Infantil, etec., ete.

Comentario grdfico sobre mnatalidad: La natalidad durante los once 1il-
timos anos se ha mantenido por encima de un 30 %, observindose una tendencia a
descender entre los afios 1953 y 1959, hasta alcanzar su minimo en 1960 con un 28,9 %.
Bl 48,% de los partos son atendidos en establecimientos oficiales segiin cifras del
ano 1960. Una cantidad adicional no despreciable recibe atencién en maternidades pri-
vadas. Solamente dos pequefios grupos (Caucete, Calingasta) que cubren una poblacién
de 30.000 habitantes registran el 96 9% de los nacimientos en Servicios de la Provincia.
Los nacimientos segfin filiacién nos ponen de manifiesto el aumento progresivo de
la legitimidad.

Causas de defunciones gemerales, maternas, neonatales e infantiles. — 1°) Causas
generales: De acuerdo a nuestra estadist-ica, las principales causas de mortalidad
en los afios 1957, 1958, 1959, mas del 409 corresponden a aquellas enfermedades
sobre las cuales se pueden emprender acciones preventivas: Tuberculosis, Infecciones
agudas del aparato respiratorio, Gastroenteritis y colitis, Infecciones y cnfermedades
propias de la infancia, ete. La mortalidad general es del 8,3%, de la poblacion.

Estas cifras traducen la necesidad de considerar como aspecto fundamental,
dentro de los programas de salud piblica las acciones de proteccién y promocién de
Salud. Desde el comienzo del afio 1960, se implantd el Certificado Médico de Defun-
¢ién de tipo internacional, que ha permitido un mejoramiento visible en la formu-
lacién del diagnéstico de la causa de muerte. Buenos Aires y Chaco tienen esta-
distica.

29) Causas maternas: Las principales causas de mortalidad materna nos indican
que las mismas pueden ser prevenidas.

La tasa de mortalidad materna es baja, sin embargo es conveniente ampliar el
periodo de observacién del problema. De las causas de muertes maternas, puede de-
rivarse que los cuidados prenatales requieren una atencién especial dentro del progra-
ma maternoinfantil. La mortalidad materna en nuestra provincia es del 1,9 %, de
nacidos vivos. Es 4 veces mis alta que los paises que tienen la menor tasa de morta-
lidad materna: Norte América, Canadd, Suecia y Noruega.

Cifras de defunciones meonatales: ILos datos precedentes deben tomarse con
cierfas reservas en razén de lo expuesto anteriormente, sobre los certificados mé-
dicos. La correspondiente a 1960, con la adopcién del Certificado Méico
de Defuncién, la certificacion es un poco mejor, pero aun tiene reservas de-
bido a la situacién que crean los nacidos muertos, que son contados como nacimientos
v luego como defunciones, por lo que por lo menos las defunciones fatales tardias
es una proporeién que no se conoce, estin incluidas en las defunciones neonatales.
No obstante todo lo dicho, también estos datos ponen de manifiesto la falta de aten-
¢ién prenatal adecuada. recientemente se ha implantado en nuestra provincia el
Certificado de Nacimiento Muerto, que cambiard las caracteristicas de las cifras.

4%) Mortalidad infantil: La tasa de mortalidad infantil es eclevada. Du-

rante los fltimos afios se ha mantenido alrededor del 70%, macidos vives. La morta-
lidad infantil en nuestra provineia aleanza el 251% de la mortalidad ge-
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neral, cifra importante si consideramos que este porcentaje corresponde a una edad
que representa el 3,7 9% de la poblacién total de la provincia, coincidiendo con las
cifras de toda Latinoamérica, donde la poblacién de menores de 1 afio estd caleculada
en un 3 a 4 por ciento de la poblacién total. Aun cuando los datos anteriores estén
sujetos a revisiones, reflejan la realidad, ya que el anilisis de los datos de mortali-
dad infantil, correspondiente a 1960, senialan una tasa de 72,3 %, de nacidos vivos,
cifra comparable con la de los afios anteriores. Se tiene la sospecha de que las tasas
son ain mis elevadas en los departamentos. Como indice de comparacién con todo
el territorio de la Repitblica Argentina, la tasa de mortalidad era:
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En el afio 1950, veinticineco paises del mundo se mantenian con tasas inferioves
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Mortalidad segin edades, afos 1958 - 1960: Debe hacerse mnotar que el por-
centaje de defunciones en el primer mes de vida es sumamente alto y destaca
una deficiencia en el Servicio de Proteccién del Infante. La distribucién de las muer-
tes de mifios en relacién a la edad cumplida en el momento de la muerte, es la si-
guiente: 37,69% fallecen antes de cumplir el primer mes de vida (4 semanas). De este
total el 65,57 fallecen antes de cumplir los primeros siete dias de vida y a su vez de
estos fallecidos en la primer semana el 54,4 9 corresponden al primer dia:. Es mas im-
portante si se considera que la mayor parte de las defunciones, en este grupo de edad,
estan clasificadas dentro e las enfermedades propias de la primera infancia. Los
porcentajes indican que de cada 1.000 nifios que nacen, cerca de 60 mueren antes de
los seis meses.

Principales causas de mortalidad infantil: Ta tabla precetente muestra
los datos obtenidos del Certificado Médico implantado en el afio 1960. Las prin-
cipales causas de mortalidad infantil son los padecimientos agudos de los aparatos
digestivos y respiratorios. El segundo caso se explica por una falta de proteccién del
niio contra la accién del medio ambiente, posiblemente las condiciones inadecuadas
de viviendas es la causa mis importante. La gastro-enteritis, la diarrea del recién
nacido y la intoxicacién alimentaria que pueden asimilarse dentro del primer grupo,
constituye el problema més destacado, segtn la tabla anterior. Juntos aleanzan el
porcentaje mis elevado de las causas de muerte, traduciendo en su conjunto deficien-
cias en la vigilancia médica y en la educacién de la madre. Las enfermedades de la
primera infancia indican la ausencia de una adecuada atencién médica en la primer
semana de vida. Se destaca que las mayorfas de las causas son mds susceptibles de
controlarse, mediante la accién persistente ¥ planeada, que integran aspectos preventi-
vos, de promocién y restauracién de la salud.

CONCLUSIONES

19 Mejorar la informacién estadistica y para ello;

@) Crear en los médicos pediatras la conciencia de informar correctamente ¥y con
detalles la certificacion de enfermedades y causas de defunciones,

b) Capacitar al personal encargado de la recoleccién de los informes estadisticos,
En esta forma la estadistica cumplird su verdadera funecién Yy permitird en-
carar la solueién de problemas de orden social.

2% Mejorar la asistencia Materno-Infantil ;
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Pediatria Social. Componente Odontopedidtrico

por la Dra. MARIA INES EGOZCUE

Estos primeros 50 anos de la prestigiosa Sociedad Argentina de Pediatria se
cumplen en un momento de tremendo progreso de la Medicina el que especialmente
se refleja en la firme fendencia hacia la prevencion de la enfermedad.

La Odontologia, siguiendo ese avance cientifico universal presenta actualmente
soluciones sociales muy satisfactorias para un enorme campo de su patologia.

Feliz oportunidad ésta que nos permite a los odontopediatras dialogar con nues-
tros colegas pediatras sobre problemas comunes del cuidado sanitario de la poblacién
infantil.

El pediatra, por su situacién estratégica de entrar en contacto con el nifio des-
de su nacimiento y por el prestigio y afecto con el cual esti revestida su figura tiene
un anchisimo campo en la prevencién de las enfermedades bucodentarias y —aunque
parezca paradojal— puede hacer mucho mids que el propio dentista.

¢Qué aporte hace la odontologia en el terreno sanitario? El ién fluor. Se ha
comprobado en forma irrefutable que incorporado al agua de bebida previene la ca-
rie dental en un 70%. Siendo la ecaries, después del resfrio comin, la enfermedad de
mayor frecuencia en el mundo civilizado, y teniendo su incidencia mayor en la infan-
cia, es facil colegir la trascendencia de ese descubrimiento,

La Organizacion Mundial de la Salud, respalda esta medida, aconsejando y ur-
giendo a los pueblos del mundo para que la adopten, por considerarla, después de
exhaustivos estudios por parte de los expertos, como segura, eficiente, econdémica y de
sencilla aplicacion.

Nuestro pais no la tiene todavia. En 1956 se presenté al Gobierno por un pedido
que hiciera la Direceion de Odontologia del Ministerio de Asistencia Social y Salud
Pablica de la Nacién, un informe detallado sobre la necesidad de fluorurar las aguas
de Ja Capital llevindola a un nivel 6ptimo de 1 parte por millén de fluor.

Personalmente creo que si este gran privilegio que me inecumbe hoy como repre-
sentante de la Asociacién Argentina de Odontologia para Niifios frente a la Sociedad
Argentina de Pediatria, sirviera para sensibilizar a los pediatras en pro de esta me-
dida seria un trdscendente jalén en el devenir de ambas profesiones.

Los alcances de la fluoruracién como solucién social son muy grandes y es la tinica
salida que se encuentra al pavoroso desequilibrio entre necesidades acumuladas, nece-

Homenaje de la Asociacién Argentina de Odontologia para Nifios a la Sociedad
Argentina de Pediatria al celebrar sus 50 afios.
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sidades actuales, niimero de dentistas y costo (especialmente para la clase social mis
necesitada ).

En Estados Unidos, la Asociacion Médica, la Asociacién Dental y todas las ins-
tituciones de Salud Puablica la apoyan enérgicamente; igualmente lo hace en Enropa
la Federacion Dental Internacional que abarca los mis responsables centros de in-
vestigacion.

En el caso de no haber aguas corrientes o como en nuestro pais por no haber
llegado ain este progreso, disponemos de otra solucién: la topicacién con fluoruros
de las superficies dentarias. Ultimamente se ha incorporado el fluoruro de estaiio que
va teniendo varias ventajas sobre el més conocido fluoruro de sodio, y arroja un 50%
de disminucién de caries.

Otra tarea preventiva en que el pediatra puede colaborar con resultados proba-
bilisimamente mejores que los nuestros, es en el establecimiento de una sana politica
alimentaria respecto de la ingestién de lidratos de carbono. En esto también hay ya
conclusiones muy coneretas. El famoso estudio de Vipeholm —muy citado en las re-

istas pediitricas

nos ha dado una elasticidad muy grande en el manejo del es-
pinoso problema del chico y las golosinas.

Sabiendo cudn afecto es el chico a los dulees v cudnto los mecesita como gratifi-
cacién de situaciones displacenteras, podemos darlos con bastante tranquilidad. Si
son las bebidas sin aleohol que tanto les gusta, se sabe que su poder earidgeno es
escaso por tener todo el aztear en solucién; los caramelos aumentan su ataque cuanto
mis pegajosos y adhesivos. El chocolate, probablemente por su alto contenido lipido,
no es demasiado perjudicial. Unas palabras respecto de la oportunidad de la inges-
tién: mejor durante las comidas que entre comidas. Un enjuagatorio o cepillado, des-
pués de comerlos barre con los restos hidrocarbonados que son, en ultima instancia los
que se transformarin en el dcido destructor del esmalte. Masticar el caramelo es me-
nos perjudicial que chuparlo, por el largo tiempo que el azicar permanece en la boea.

Otro campo en el que puede la odontopediatria aportar soluciones sociales que
eviten el abandono y descuido en que muchas bocas de escolares se encuentran, es el
respetuoso manejo de la personalidad del nifio sobre todo cunando mnecesita atencion
odontolégica en la prescolaridad (sabemos que uno de los periodos de mayor inciden-
cia de caries es desde los 4 a los 6 u 8 aiios), Nuestras largas y laboriosas interven-
ciones en la zona oral deben hacerse siempre cuidando no traumatizar el psiquismo
infantil pues de agentes de salud podemos convertirnos en enfermantes (verdadera ia-
trogenia) y dejar una boea hien curada pero un chico primero, y un adulto después
con el atin famoso temor al dentista. Por eso, mis de una vez cuando un pediatra nos
envia un nifio para extraerle alguna pieza, no siempre podemos hacerlo con la urgen-
cia solicitada o con la que trae la ansiedad maternal. Aqui ambas profesiones puedem
prestarse mutua ayuda. Si el pediatra confia en nosotros nos enviard un nino pre-
parado. 1

1Como puede el pediatra hacer esto? Consideramos que enviar al nifio al den-
tista como miembro integrante de un equipo de trabajadores de la salud y hacerlo
cuando el nifio completa su denticion primaria (entve los 2 y 3 afos) es un excelente
introduceién del nifio a la Odontologia. Viene con el gran espaldarazo de que es su
médicb, que lo conoce y quiere quién lo invita a esa nueva experiencia. Las madres
también responden con gran seriedad a esta mueva solicitacion del pediatra. Se esta-
blece asi una primera y excelente conexién enfre el pediatra, el nifio y el dentista.

fomo muestro quehacer es diferente al médico, vamos dando al nifio en visitas
que espaciamos de acuerdo al estado bucal, una visién completa de las complicadas
y minuciosas téenicas. El nifio pequeiio acepta muy bien, siempre que se le explique

-
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todo, cualquier interyencién por ardua, cansadora o traumética que ella sea.

Aplicaciones de fluoruros, radiografias interproximales para detectar las caries
incipientes, son aproximaciones iniciales que previenen grandes mutilaciones pos-
teriores.

Lo que fundamentalment siente y quiere la odontopediatria de hoy, es un mayor
scercamiento a la pediatria. Para nosotros es ya una necesidad urgente, tanto en el
eampo asistencial privado como en el campo de odontopediatria social.

La sintesis de esta breve presentacién es la necesidad que urge al odontopediatra
de un mayor acercamiento a su colega pediatra. '

Se enfatizan los siguientes ronceptos:

a) siendo la caries, la enfermedad periodontal y la maloclusién, noxas que aca-
rrean dolor, infeecién, masticacién deficiente, trastornos de la respiracién y
del habla, defectos estéticos, temor a la curacién, que tienen siempre, con
diversa intensidad, profunda repercusion en la salud fisica y mental del nifio;

L) dado que la moderna medicina con su concepto integral del hombre no parcela
al individuo y que en la imposibilidad de abarcar la abrumadora cantidad de
conocimientos, encuentra en la labor de equipo una satisfactoria solucién; y

¢) siendo la posicién del pediatra de traseendente importancia en el cuidado de

la salud del mifio, sus indicaciones en el dAmbito familiar del mismo, respecto

de Ja importancia ‘del cuidado bucodentario asumen carficter relevante por el

afecto y el respeto que su figura protectora reviste para los padres y el nifio.

En consecuencia, se propone un fraternal acercamiento al colega pediatra para

intercambiar el conocimiento necesario con el fin primordial de llevar al nifo, co-

min destinatario de ambas disciplinas, todo lo que la actual medicina —fundamen-
talmente preventiva— puede y debe brindarle.
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El Hijo de Madre Soltera
Denuncia e Investigacion Obligatoria de la
Paternidad para Alimentos

Por los Dres. A. MINUJIN *
y L. MALFER **

“¢ La investigacion obligatoria de la paternidad
¢¢ puede ser un freno para el hombre que hace a
“¢ ]a mujer victima de su seduccién. En otros ca-
€¢ 505 lo estimula a regularizar su situacion ecivil
¢ v en todos ellos, le obligard a compartir con
““ Ja madre los gastos de enfermedad, de erianza
¢y de educacién de su hijo’’.

(Primera Conferencia Nacional de Asisten-

cia Social. Repiblica Argenfina, afio 1934).

RESUMEN

Datos estadisticos

Faltan en total de la Reptblica Argentina por ser incompletos los registros en
el interior del pafs. Para la ciudad de Buenos Aires, con 60.000 nacimientos anuales
hay un 12 a 159% de ilegitimos.

En el Instituto de Maternidad Municipal donde trabajamos y donde hemos re-
cogido los datos que se suminisiran méis abajo, el porcentaje de mnacimientos ilegiti-
mos oscila entre 35 y 45%. Esto hace que de cada 10 madres que ingresan 4 de ellas
dan ese tipo de nacimientos. 1 de cada 3. Como en los 12 Institutos de Maternidad
Municipales nacen més del 609 del total de los mifios de la ciudad de Buenos Aires,
tenemos que por afio, los respectivos departamentos de recién macidos tiene a su car-
go 10.000 nifios ilegitimos. La diferencia que resulta con el cotejo estadistico del
total de la ciudad de Buenos Aires, esti dado por la alta proporeion de nacidos
muertos.

Istas cifras tienden a auwmentar

Del 28% que hemos obtenido en la estadistica que confeccionamos en el aiio 1940

(*) Médico del Departamento de Recién Nacidos de la Maternidad del Hospital
Fernindez y de la Citedra de Pediatria y Puericultura Dr. Florencio Escardd.

(**) Abogado.



ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

en el Iustituto de Maternidad del Hospital Rawson, hemos pasado a la actual en el

término de 20 anos por: 19) la disminucién de la natalidad en los sectores de pobla-

cién econémicamente més favorecidos donde la ilegitimidad casi no existe (Bunge);

20) El aflujo cada vez mayor, en las tGitimas décadas, hacia la ciudad de Buenos Ai-

res de mujeres provincianas; 3°) Porque no existe ley de divorcio y es cada vez

mayor el ntmero de personas que por esa razén estin legalmente impedidas para
casarse :

Clasificacion de los hijos ilegitimos (Instituto de Maternidad Hosp. Fernindez)

a) Reconocidos por ambos padres: 49%. Viven en hdgares normales
1?) Al nacer el miiio recién entonces se casan los padres.

2%) Por desidia o por ignorancia los padres mo se casan.
3°) Por impedimento legal. Falta de ley de divereio.

b)  Reconocidos tunicamente por la madre: 51%. Por abandono del padre a los pri-
merps sintomas de gravidez. En nuestra estadistica para el afio 1958, tinico en
que se pudo hacer en forma bien diseriminada, abandono paterno durante el em-
barazo, la mortalidad perinatal fue exactamente el doble que en la serie total.
Madres casadas y madres del grupo a) 3,9% y 3,4% respectivamente; madres
del grupo b) 6%. Asi mismo el namero de nacimientos prematuros fue easi un
tercio més elevado.

Fxponemos a continuacién las particularidades de este tipo de nacimientos:

18% scn provincianas.
C,

LAS MADRES 569 son mayores de 22 anos de edad.
t 85% trabajan de sirvientas.
LOS PADRES { 889 es soltero y mayor de edad.

15% de las madres son ayudadas por su familia.

5% la madre fuga abandonando al hijo en la Maternidad.
LOS HIJOS 5% por ser la madre menor de edad es internada con su
aijo en establecimientos especiales para menores,
75% la madre debe afrontar ella sola la manutencién del
hijo.

Qué deberia hacerse

Llevar a la legislacién la resolucién aprobada por la Conferencia que transeri-
bimos en el epigrafe y con ello incluir a nuestro pais en el grupo de los que tienen
(Savatier, R.: “‘La recherche de la paternité’’, pig. 287): Grupo c¢) Legislacién que
conceden a la vez una paternidad puramente alimenticia, fécil de establecer, y una
paternidad de efectos completos, de prueba rigurosamente limitada. s por otra par-
te lo que el doctor Achart, del Uruguay, ha aconsejado en sus modificaciones al
Codigo del Nifio de su pais.
Proponemag

19) Debe dictarse una ley que permita un juicio agil y ripido, tendiente a acre-
ditar en forma sumaria la supuesta paternidad de un hombre con relacién a un nino
para que aquél pase alimentos, permifiéndose en ese juicio toda clase de pruebas, pu-
diendo el juez apartarse del rigorismo de las mismas, para dictar a conciencia el fa-
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1lo, concediéndose a estos juicios la rapidez de los interdictos, es decir que en una
sola audiencia v en un solo dia deberd producirse la prueba de cargo y de descargo,
alegato de los profesionales intervinientes, y el juez deberd dictar sentencia.

20) Estos juicios serdn apelables. De haber sido condenado el supuesto padre, a
satisfacer alimentos, debe continuar hasta tanto la Cimara de Apelaciones, se expida.

39) Se impondri pena de prisioh, en la misma forma que expresa el art. de la
Ley 13.944 a quien incurra en incumplimiento del pase de alimento.

49) Los Jefes de Registro Civil, los Directores de Establecimientos de Materni-
dad, como cualquier particular que comozea la existencia de hijo de padre desconoci-
do, debe ponerlo en conocimiento de la Justicia, para que oficio se inicie el juicio de
alimento y obligar al pago de los mismos, sin perjuicio, de que la madre o el menor,
en su easo oportunamente inicie la aceidn filiatoria.

5¢) Demostrado en juicio de filiacién, que el supuesto padre a quien se le ha
obligado a pasar alimento mno es tal, la madre que asi lo habia denunciado ineurriri
en el delito previsto y penado por el art. N¢ 5 de la Ley 13.569 del afio 1949 que
reprime la ‘‘Falsa Denuneia’’ incorporada al Cédigo Penal.

EL HIJO DE MADRE SOLTERA
Derecho a inscribir al nacimiento el nombre de un padre ficticio

Bl hijo de padre desconocido se encuentra frente a la sociedad en situacion de
violeneia y humillacién al verse obligado a dejar en blanco el espacio destinado al
““Nombre y Apellido del padre’’. El nombre y apellido del padre constituye en nues-
tro medio actual un dato asimilado a los personales, que se considera imprescindible
para la identificacion.

El bochorno de tener que declarar pablica y reiteradamente que es hijo de pa-
dre desconoeido lo seguird toda su vida, Tal humillacion comenzari desde que ingresa
a la educacién primaria. Es poco conocido el sinnfimero de veces que se exige decla-
rar el ‘“‘nombre y apellido del padre’’. Tal asi para la tramitacién de Libreta de
Ahorro, para su inseripcién en algn Club deportivo o institucion social, para el es-
tudio de idiomas, para ingresar a una fébrica, para cumplir el servicio militar, para
cobrar indemnizacién en caso de accidente de trabajo, para contratar seguro de vida,
para casarse, inseribir el nacimiento de un hijo, autorizar su eremacién, morirse.. .
en todos estos formularios tiene una linea que mno puede llenar.

Esta situacién de evidente desigualdad y desagrado ha llevado en algunos paises
‘a ordenar la supresién de exigir el nombre y apellido del padre como dato personal.
En fGltima instancia se ha proyectado para obviar tal inconveniente la adopeién de
una ingeniosa institueién juridica: ‘‘el padre ficticio’’.

(lonsiste esta institucién en otorgar al recién macido de padre desconocido un
nombre, cuya eleccién efectiia la madre o la autoridad civil, de una lista de veinte
o treinta apellidos habituales en el pais de que se trate, destinado a llenar el odioso
vacio, y que serd llevado por aquél, precedido del apellido materno. A ese padre fic-
ticio se le otorgarfi igual origen y edad que la madre, dejando constancias de estas
consideraciones al pie de la inscripcién en el Registro Civil, de su nacimiento.

No corresponde estudiar aqui si el nifio debe o no ignorar la verdad de tal situa-
cién. La prictica conclusién del procedimiento deseripto lleva a dar seguridad y dig-
nidad a quien acude a él, concretando asi los anhelos ya ratificados en numerosas
declaraciones de derechos humanos, en el sentido de que todos los hombres son igua-
les sin discriminacién de origen.
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Las declaraciones son liricamente hermosas, pero es labor del Derecho darles
fuerza y sancién juridica. La adopcion de la institucién del ‘‘padre ficticio’’, apo-
yada por distinguidos jurisconsultos y autoridades del Registro Civil, da tal solucién.

RESUMEN

Considerando :

a) Que es evidente la discriminacién y prejuicio social de los que es vietima el
hijo de padre desconocido o mo reconocido por éste;

b) Que a tales dolencias la reforma legal de la Ley N® 14.367 que elimina la de-
nominaecion de hijos legitimos e ilegitimos, no las ha erradicado totalmente, sino sal-
vado solo su caricter eliminando ciertas desigualdades juridicas;

¢) Que es inevitable suprimir en los trimites periédicos a que se encuentra su-
jeto el individuo integrante de una comunidad el rubro: ‘‘nombre y apellido del
padre?’’;

d) Que es necesario dar solucién y estado juridico a tal escollo mediante la adop-
¢ion de la institucién del ‘“padre ficticio’’;

e) Que no seria novedad para el Derecho la adopeién o creacién de una ficeion
juridica siempre que ésta involucre solucién y felicidad a quienes la invoquen, ¥ no
signifique perjuicios a terceros; )

Proponemos : :

Debe modificarse la actual Ley de Registro Civil a fin de incluirse las siguientes
disposiciones tendientes a la regulacién de la institucion de ‘‘padre ficticio’’:

1. — Las autoridades del Registro Civil de las Personas pondran a disposicién
de los encargados de las diferentes oficinas del Registro una lista con veinte nom-
bres y apellidos masculinos corrientes en la Repablica;

2. — Podran elegir de tal lista un apellido aquellas personas que al momento de
nacer o posteriormente no sean reconocidas por el padre. Tal eleceién podrd ademis
efectuarla la madre, y en su defecto ¢l Encargado del Registro;

3. — Realizada la eleccién, el nombre y apellido ficticios se consignara en la
partida correspondiente ;

4. — EI lugar y fecha de nacimiento del nombre y apellido elegido corresponderf
al de la madre del nacido.

5. — Una vez asentados el nombre y apellido del padre ficticio, en la partida,

el titular del mismo podrd usarlo precedido del apellido materno.

|
|
1
|




Preguntas y Respuestas

Pregunta al Dr. Notti, la D'ra. Rodriguez de Casali: ;Han realizado alguna en-
cuesta loeal sobre alimentacion? ;Qué problemas han identificado?

Dr. Notti: Estamos trabajando desde hace ya un afio y medio, mis o menos, y
hemos hecho encuestas, sobre todo en las edades mAs vulnerables de la vida, el nino
en todas las edades, estudifindolo en lactante, en primera infancia, segunda infancia,
la mujer embarazada y la nodriza y en todos los departamentos, en las escuelas, por
ejemplo, estamos haciendo encuestas en primer grado infantil y en tercer grado, por
motivos que ya les diré después para no extenderme en este momento, y se han hecho
historias médicas, historias nutritivas, historias sociales. Ademis, en el afo cincuenta
Y cinco, llevamos a Salta un trabajo en colaboraciéon sobre alimentacién del nifio sa-
no en la ciudad de Mendoza, caracteristicas regionales. Y dice acé, por ejemplo, en
resumen y conclusiones: ‘‘nuestro trabajo se ha hecho sobre la base de mil cuatro-
cientos ochenta encuestas, enfoeindolos en sus tres aspectos: eclinico, alimentario
¥ social. Del estudio clinico se deduce que un 64,2% de los nifios estaria en un dé-
ficit con respecto al estado de eutrofia. Dicro porcentaje lo forman en alta escala
los nifos procedentes del grupo hospitalario y de las escuelas euyo nivel econdémico
estd mds bajo’’. Mas adelante dice: ‘“En el aspecto alimentario hemos considerado al
nifo en todos sus momentos evolutivos. Primer afio, segundo aiio, pre-escolar y escolar,
teniendo como patrén de medida lo preconizado por el Instituto Nacional de la Nu-
tricién. En el primer afo de edad el mayor porcentaje de nifios con alimentacién na-
tural corresponde a ambientes de mala situaciéon econémica, siendo en el sesenta y
cuatro por ciento del total insuficiente la ingesta de hierro y en el cincuenta y ocho
por ciento de yitamina C. En el segundo afio de edad se deduce la posibilidad de que
los alimentos protectores no cubran el minimo exigible. El aporte de vitamina lipo-
soluble y dcido ascorbico es insuficiente. En la edad pre-escolar solo el cincuenta
por ciento cubre las cifras necesarias de alimentos protectores, siendo en el resto
marcadamente infranormal el aporte de manteca, huevo y queso. En la edad escolar
se repite la sitn?cién del periodo anterior. Y para terminar, del estudio social de las
en cuestas deducimos como ya lo sostiemen otros autores, que la sub-alimentacién es
un mal de raices sociales’’.

Pregunta al Dr. Notti, el Dr. Soria Navarro: yNo considera propicio que se
sugiera a los organismos educacionales nacionales, como medio de educacién de po-
blaciones, la incorporacién de la materia ‘‘Educacién Sanitaria’’ en el ciclo primario
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v secundario, tal eomo se realiza en Catamarca desde 19577 ;Podria esa educacion
colaborar en forma efectiva con la medicina preventiva?

Dr. Notti: Evidentemente, como lo dije en el trabajo cuyo aporte hice en nombre
de Mendoza, la educacién para la salud, es fundamental. Dije también que debemos
los médicos y los organismos sanitarios, trabajar con la gente y mo para la gente.
Vale decir: no mandarles alimentos, no mandarles ropas, sino hacerles ver por qué ge
les manda alimentos y ropa, y por qué deben y cémo deben comer los alimentos.

Pregunta al Dr. Kalejman, de San Juan, el Dr. Ray: pCuil es el aporte men-
sual del empleado u obrero al seguro de salud? ;Influye a su esposa e hijos la aten-
ci6n? gPaga mas si tiene més hijos? ;Cada prestacion tiene que pagar algo el bene-
ficiario? ;Paga los actos quirdrgicos? ;El seguro de San Juan se parece al L.O.M.A.
0 al seguro que existe en Mar del Plata?

Dr. Kalejman: Bueno. Referente a la primera pregunta, ‘‘cudl es el aporte men-
sual del empleado u obrero al seguro de salud’’, quiero aclarar que en San Juan
no existe segnro de salud, Es decir, la institucion que existe no se la conoce con ese
nombre. Se llama ‘‘Obra Social de la Provincia’’. El aporte que hace el empleada u
obrero a la Obra Social de la Provincia, es de un aproximado doce por ciento de su
sueldo. Ahora, la pregunta es interesante para hacer alguuas aclaraciones. El proble-
ma que tenia la asistencix médica en San Juan, es el mismo problema que existe en
muchas otras cindades, por no decir en todas las ciudades de nuestro pais. Tenemos
alli una cantidad grande de obras sociales y mutuales, que eran atendidas en una
forma amdrquica, eon condiciones particulares, y atendidas unas por unos médicos ¥y
otras por otros. En un momento determinado, el Colegio Médico de San Juan dispuso
que ninguna obra social o mutual fuera atendida particularmente, por un médico o
un grupo determinado de médicos, sino que todas ellas debian ser atendidas en igual-
dad de condiciones por todos los médicos ¥ por todos los sanatorios de la provinecia.
De manera que los médicos que atendian obras sociales y mutuales, debieron renun-
ciar a ese privilegio, diré, lo mismo que los sanatorios que tenian suseriptos contra-
tos con determinadas obras sociales y mutuales. Y el Colegio Médico de San Juan, en
nombre de todos los médicos —porque al Colegio Médico de San Juan pertenecen to-
dos los médicos de la provineia, practicamente—, y en nombre de todos los sanatorios,
(porque recibi6 autorizacién para hacerlo), suseribi6 contrato en ignaldad de condi-
ciones con todas las obras sociales y mutuales, y todos los médicos y todos los sana-
torios y todos les afiliados a las obras mutuales y sociales estdn en un plano de igual-
dad, en beneficio de los médicos, de la calidad de la medicina y de los enfermos. Bien.
La provineia de San Juan, como les digo, tiene entonces la Obra Social de la Pro-
vincia, que es a lo que se refiere la primera pregunta. ‘“3Incluye a su esposa e hijos
la atencién? ;Paga mis si tiene mas hijos?’’. 8i, incluye a la esposa e hijos, y paga
mds en este sentido; por cada prestacion de servicios que se requiere, el mutualizado
o el perteneciente a la obra social, tiene que hacer un aporte. Entonces, logicamente,
hace el aporte correspondiente a la mujer o el hijo, en el caso determinado. Pero el
aporte siempre es fijo, de un doce por ciento, por ejemplo, para los empleados de la
provineia, *‘;En cada prestacién tiene que pagar algo el beneficiario?’’. Si, y es va-
riable, Bn unas obras sociales paga una suma, pongamos diez pesos que es lo que yo
recuerdo que pagan los empleados de Correos; otras instituciones, como es el DAMSU,
que es la obra social de la Universidad de Cuyo, hace el afiliado unlaporte més alto.
En fin, en una palabra, es varviable, ‘“;Paga los actos quirdrgicos el seguro de San
Juan??’, Si, naturalmente, pero sélo una parte. Una parte proporcional que, general-
mente, oscila alrededor del cuarenfa por ciento el afiliado y el sesenta por ciento la
obra socinl, Més o menos, digo, porque es variable segfn las distintas obras sociales
¥ mutuales. ‘3Bl seguro de San Juan, se parece al T.OM.A., de Buenos Aires? ;O
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al seguro que existe en Mar del Plata?’’. Bueno, entiendo que lo que hay en Mar del

Plata es una cosa similar a lo que tenemos en San Juan. Nosotros reclamamos para
Sun Juan el privilegio de haber sido la primera provincia argentina en la que se
impuso este régimen de trabajo que yo les he referido recién.

Pregunta el Dr. Gonzdalez Aguirre: jTienen arancel fijo? ;Cuil es el monto? El
Colegio de Médicos, ;se sostiene econémicamente con el aporte del afiliado? Cuota del
afiliado. jEs deficitario?

. dguilar: Bien. Una de las preguntas ha sido casi totalmente contestada ya
<on la pregunta anterior. Solamente diié que si tiene arancel fijo, el arancel que se
<obra por obras sociales y mutuales es mis o menos de cienfo veinte pesos en consul-
torio y cienfo cincuenta pesos en domicilio diurno. Ciento cincuenta y doscientos pe-
S08 nocturno. Eso en cuanto al monto del arancel. Ahora, pregunta: ‘‘;El Colegio
Médico se sostiene con el aporte del afiliado? Cuota del afiliado. ;Es deficitario?’’.
Evidentemente que no, El Colegio Médico hace un descuento de un diez por ciento de
los Longiarios que cobra cada médico, porque, como dijo recién el doctor Kalejman,
fodes les henorarios de los médicos de San Juan los cobra el Colegio Médico median-
te un sistema de factura especial, en el cual hace un descuento de un diez por ciento
para el Colegio Médico. Ademis, el Colegio Médico de San Juan, hace un descuento
de un cinco por ciento a los sunatorios —que pricticamente son todos los sanatorios
que trabajan en la provincia—, por razones de intermacién y servicios gemerales. En
cuanto a la pregunta de si es deficitario, les diré que no, porque como dato ilustrativo
les informaré que en el balance pasado, que se publicé hace pocos dias, se acusé un
superivit del Colegio Médico en el ejercicio, de ochocientos mil pesos. Por otra parte,
ccmo soeio, cada médico paga cincuenta pesos mensuales al Colegio Médico de la
provineia. Nada més.

Pregunta la Dra. Lilion Casanova y el Dr. Olivieri: La primera, de la doctora
Casanova: jSe establecieron las causas determinantes del alto pico de mortalidad in-
fantil en el ano 1951, en la provincia de San Juan? Contesta la doctora Scherlson.

Dra. Scherlson: No. En realidad no se hizo un estudio sobre el pico de mortali-
dad del afio cincuenta y uno, aunque creemos que, especificamente, no modifica la
alta tasa de mortalidad que.tiene la provincia, aunque hemos tenido un descenso en
los tltimos diez afios.

Pregunta el Dr. Olivieri: ;Causas de mortalidad infantil. ;Se ha investigado vi-
vienda, condicién econémica (salario), alimentacién, escolaridad, legitimidad, ete.?

Dra. Scherlson: Si. Respecto a las causas de mortalidad infantil, principalmente
las referidas al ano sesenta, que son las que consideramos mfs serias en cuanto a es-
tadistica. En cuanto a si se ha investigndo vivienda, condicién econémica, alimenta-
«©ion, escolaridad y legitimidad, si,

Pregunta la Dra. Rodriguez de Casali: ;Qué promedios de visitas por embara-
zada han obtenido?

Dra. Schelman: Bien. Lameutablemente, solamente trajimos nada méas que la ei-
fra total que, en exiimenes ohstétricos, realizamos en el afio 1960, que fueron de siete
mil ciento sesenta y nueve. No hemos traido en detalle las visitas, pero si después del
sexto mes de embarazo se consigue, por lo menos una consulta mensual de la em-
barazada.

Pregunta la Dra. Ana Nichige de Casald: j;Qué porcentaje de embarazadas han
podido controlar antes del quinto mes? j;Realizan atencién domiciliaria? +En qué
forma? ;Tienen enfermera de Salud Pfiblica en los equipos que trabajan en el pro-
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Dra. Schelman: En donde nos preguntan qué porcentaje de embarazadas hemos
podido controlar antes del quinto mes. Es evidente que siempre, el monto mayor, diga-
mos, la cifra mayor de concurrencia al Centro, es después del sexto mes de embarazo.
Sobre si realizamos atencién domiciliaria del parto, y en qué forma, diré: en lo posi-
ble no. Se trata de derivar a la Maternidad Central de la provincia, o a los hospitales

correspondientes zonales,

Pregunta del Dr. Troncoso, también para la Dra. Schelman: §Tienen los centros
y postas un drea geogrifica y una poblacion limitada? ;Cémo se hace la coordinacion
entre los distintos centros? ;Cdmo se establece la relacion a distintos miveles?

Dra. Sehelman: Si. Los centros y las postas tienen un area geogrifica y una po-
blacion limitada. Creo que no se ha hecho la distribucion teniendo en cuenta la po-
blacién de cada zonma, pero si en consideraciones generales, tomando el mapa, se han
tomado Aareas de influencia, limitAndolas por calles. Bs decir, que cuando el paciente
concurre, la secretaria del centro materno infantil la ubica geogrificamente para ver
si corresponde, se la atiende por primera vez, y se le indica a cudl centro debe diri-
girse., Y en cuanto a la coordinacién entre los distintos centros, creo que la doctora
se referird a las relaciones entre centros, subcentros y postas. Estin ubicadas de
acuerdo a la poblacién. Por supuesto, las postas en los lugares muy alejados de la
provincia, en donde generalmente no existe un médico permanente, sino que el médico
del subcentro mis cereano lo visita una o dos veces por semana. Y este subcentro,
a su vez, depende del centro, y el centro del departamento de promocion dentro del
Servicio Provincial de Salud.

Pregunta el Dr. Kalejman a la Dra. Bgozcue: Relacién entre enfermedades del
embarazo y caries de dientes de leche. Relacién entre enfermedades de la primera
infancia y caries en dientes permanentes.

Dra. Egozeue: Lo que se conoce entre la relacién existente entre enfermedades
del embarazo y caries en dientes de leche, es lo que yo creo que ustedes deben conocer
mucho. Una de las fundamentales motivaciones para acercarnos los odontopediatras a
los pediatras, es justamente intensificar estos conocimientos. De la literatura, eosa
que ustedes estarin también al tanto, las enfermedades febriles graves en ciertos mo-
mentos del embarazo, son las que alteran el gérmen de los dientes primarios o de le-
che, que son los que empiezan a formarse, es decir, la parte de caleificacion, a partir
de la quinta semana. Todo lo que se produzea desde entonces hasta el parto, som
cosas que lesionan, efectivamente, para la estructura tan rica especialmente del odon-
tohlasto y del amenoblasto, que son células altamente diferenciadas del organismo. El
tipo de lo que aparece, podria ser tanto la amelogénesis imperfecta, la dentinogénesis
imperfecta... Ahora bien: exactamente entre esto y enfermedad del embarazo, yo no
les podria asegurar. En cuanto a las relaciones de enfermedades de primera infancia
y caries en dientes permanentes, no podria asegurarles que haya mucha relacion, por-
que los dientes permanentes calcifican sus coronas a partir del nacimiento. Por ejem-
plo, el primer molar, que es el que calcifica en el altimo mes del embarazo o ultimos
dias del embarazo —esto es cosa que esti aun en controversia—, pero seguro cuando
el nifio nace, son estructuras dificilmente atacables. También tienen importancia los
accidentes, por ejemplo a los seis meses de vida, un bebe que golpée sus incisivos pri-
marios (puede ser un golpe que pase absolutamente inadvertido), Pero si ese golpe
ha sido de tal tipo que tomé el eje central de ese incisivo y rebotd sobre el gérmen
permanente, la presion de ese golpe, ese gérmen, que esti frabajando intensamente
nada menos que el rico tejido ameldgeno, va a tener una seria abracion, o como se le
llame, decoloracién, cuando aparezea. Cuando los dientes primarios se infectan y que-
dan en la boea, algunos creyendo que deben quedar para mantener el espacio, como es
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una cosa que todavia desgraciadamente se escucha, también toda esa parte de esas
osteitis rarefacientes que producen los dientes de leche en el hueso, alteran también
el gérmen de los dientes, sobre todo de los segundos molares que se caleifican bastante
tarde. A veces hay nifios de cuatro afios, que se les toma radiografias, no acusan nin-
guna zona opaca a los rayos. A los cuatro afios y medio, 0 cinco, recién empieza la
calcificacion de ese gérmen. Si mientras tanto ha habido una infecei6n, evidentemen-
te ese gérmen dentario, con sus zonas de tejidos que van a producir el esmalte, estd
enfermo y produce un esmalte malo.

Pregunta la Dra. Waissman: ;Qué opina de la anestesia general en odontope-
diatria?

Dra. Egozeue: Si es necesario se utiliza, Pero ereo que esta pregunta se ha hecho
con la intencién de saber si usamos con demasiada frecuencia la anestesia general.
En mi c¢aso tengo que decir que, decididamente, no. A medida que conocemos mas a
los chicos, y podemos motivarlos bien, la anestesia local es excelente en nifios, pero
hay casos que ante la montante angustia, ansiedad y miedo del nifio, hay que acer-
carlo a la anestesia general. Ahora bien, si se lo acerca a la anestesia general, siempre
se toman dos recaudos fundamentales: primero, explicarle absolutamente todo lo que
se le va a hacer, y con qué se le ya a hacer, mostrindole féreceps, mascarillas, etc. Si
es posible, llevarlo y mostrarle e6mo son las cosas de esa sala, y explicarle para qué
son. No separarlo de la madre, y, si es posible, —como lo es a veces en algunos sitios
asistenciales privilegiados— poder hacerlo por alguna persona capacitada para inter-
pretarle algtin juego, para que ¢l exprese sus ansiedades y pueda disminuirselas un
poco. Cuando se hace la extraccion, una semana después, otra sesién de juego en el
y, mejor dicho elaborar, toda aquella sensacién de muerte

que el nifio pueda explicar
que el nifio tiene cuando se lo separa de la realidad. Sin esos recaudos, no hacemos
anestesia general.

Pregunta del Dr. Laje para la Dra. Egozcue: jHay en el comercio algin pro-
ducto para efectuar la topificacién con floruros? ;Cémo es la técnica de la topifica-
c¢ion? ;Con qué intervalo debe realizarse?

Dra. Egozcue: En el comercio existe floruro de sodio, pero la topificacién, en es-
te momento, como lo dije en mi relato, que es la que acusa el cincuenta por ciento
de disminucién de caries, se hace con el floruro de estafio. No existe atn en el pais.
Lo tenemos, si, y hay mucha gente que puede tenerlo —es sumamente barato—, pero
hay que traerlo de los BEstados Unidos. Ya hay casas dentales que estin dispuestas a
ponerlo en plaza. La topificacion es excelente y rinde sus mayores resultados, en el
primer aiio de erupcién del diente. Es decir, cuando un nifio de cinco afios y medio
ya le aparece el molar de los seis afios, es el momento ideal para hacer la topifica-
¢ion. La ventaja que tiene la topificacién con fluoruro de estano, es que se hace en
una sola sesion. Es una técnica relativamente simple. ;Con qué intervalo debe reali-
zarse? Pricticamente cada seis meses.

Pregunta el Dr. Kalejman: Conducta a seguir con las caries avanzadas de dientes
de leche. ;Debe extraérselos? ;Qué consecuencias trae este acto para la denticién per-
manente, y c6mo se previene?

Dra. Egozcue: Es muy frecuente ver boeas de nifios con dientes de leche destrui-
dos, que se ccuservan porque se cree que si se los saca el diente que va a venir va
a aparecer torcido, ete. La odontologia ha llegado a hacer primores, con todo lo que
sea evitar efectivamente que esos espacios se achiquen. Hay mantenedores de espacio,
aparatos que se colocan con una sencillez extraordinaria en el momento mismo de
la extraceién, de modo que mno se justifica de ninguna manera que un diente con
carie penetrante quede.
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Pregunta ¢l Dr. Muiiiz a la Dra. Egozcue: 3Qué tratamientos se pueden hacer
en la boeca de un nino?

Dira. Egozcue: Todo lo que sea necesario. La odontologia ha avanzado en rorma
extraordinaria y puede hacer muchisimas cosas,

Pregunta del Dr. Souwilla, de La Plata, al Dr. Minujin: Incidencia de hijos ile-
gitinos por incapacidad de los padres para countraer matrimonio por falta de ley
de divorcio.

Ley. Minujin: No tengo muchos detalles. Pero puedo darle las siguientes cifras:
clasificamos los hijos ilegitimos en dos grupos. Reconocidos por ambos padres y
reconoeidos Gnicamente por la madre. Son, pricticamente, la mitad en cada uno de
ellos. s decir, el cuarenta y tanto por ciento de un lado y el cincuenta y tantos
por ciento del otro. A su vez, los reconocidos por amhos padres se dividen en tres
giupos: aquellos en que al nacer el nifio recién entonces se casan los padres; infer-
vieile el servicior secial, interviene la familia, y entonces... Segundo: aquellos que
por desidia o ignoraneia los padres se niegan a cagarse. Y por tltimo, el tercer
grupo: por impedimento legal. Porque uno, o ambos progenitores, son divorciados,
y, faitando ley de divorcio, ella no tiene una libreta de casamiento para inscribirlo.
Y, aproximadamente, si de cada diez hijos ilegitimos cineco son reconocidos por
ambos padres, de éstos, dos (y es una cifra bastante alta) es porque uno o ambos
progenitores son divorciades y mo pueden casarse nuevamente.

Pregunta del Dr. Ray al Dr. Minujin: Aspectos de la legislacion referente
al ‘‘padre ficticio’’. Incidencia de hijos de padres deseconocidos.

Dr. Minujin: Bueno, el primer punto, lo del hijo ficticio, lo he conversado; lo
lemos conversado, durante varios afios, con el doctor Del Carril, director del Regis-
tro Civil Nacional, Se frata de lo siguiente: es poco conocida la cantidad de veces,
desde que se nace hasta que se muere, en que hay gue llenar una linea que dice:
““Nombre y apellido del padre’’.

La solucién que se propone es la sigujente: de una lista de sesenta nombres
comunes que tiene el Registro Civil, la madre podria elegir uno de esos apellidos,
inseribirlo con la edad y el domicilio de la madre, anteponiendo antes el apellido
del padre al de la madre, y dejando constancia, al pie, de que se trata de un apellido
ficticio. En caso de que, posteriormente, la madre llegara a casarse, puede, ante el
juez, pedir que se le ponga el apellido del esposo. En cuanto al otro punto, lo acabo
de decir.

Pregunta del Dr. Ray al Dr. Minujin: Si cree factible incorporar la legislacidn
que pide las modificacicnes que esperan sancién en la Cémara de Senadores de la
Ley 12.341, llamada de Maternidad e Infancia.

Dr. Minujin: Tay que incluir ésa y otra mis: la cuestién de las madres que
trabajan. Bs un hecho poco conocido el que estin obligadas a abandonar el trabajo
un mes y medio antes del parto, y en la mayoria de los partos prematuros, nosotros
Io tenemos antes. Bs decir, que habria que extenderle el periodo de reposo a un
plazo no menor de dos meses a dos meses y medio, como existe ya en uuna cantidad
de legislaciones y como lo ha instituido por su cuenta una cantidad de instituciones.
Por ejemplo, la Fabrica Argentina de Alpargatas concede el reposo absoluto a partir
del sexto mes. Pero hay una cosa muy serin. En total, de les tres meses que tiene
derecho a faltar entre el mes y medio antes del nacimiento y mes y medio después,
la madre cobra nada mis que novecientos pesos. Se aumentd, de 500 pesos que cobraba
por el total de los tres meses, a 900 pesos. Bs decir, que si se enferma de una gripe
tiene derecho a cobrar los tres meses, el sueldo completo. Pero si se embaraza, y
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tiene un parto, cobra solamente 900 pesos por el total de los tres meses. Entonces,
sé que esti en este momento en la Cimara de Senadores y deberian incluirse estas
otras leyes; por eso la he traido aed, Dr. Vizquez, a fin de ver si de aqui habfia
ung presion en el sentido de apoyar medidas tendientes a defender al nifio.

Prequnta del Dr. Ray al Dr. Minvjin: Si el padre niega la paternidad, zcémo
saber quién tieme razén? Se puede decir que una persona no es padre, pero jedmo
asegurar que lo es?

Dr. Minujin: Bueno, doetor Ray; efectivamente, afirmar de una manera abso-
luta es sumamente dificil. Con la serie de nuevos subgrupos que hay en los Hstados
Unidos y en Inglaterra en examen de identificaciin sanguinea, muy minucioso, se
puede ecasi afirmar de que es. Pero nunca en una forma definitiva. En Inglaterra
y en los Estados Unidos hay, en algunos lados, laboratorios que se dedican directa-
riente a la investigacién de la paternidad. Pero los juicios de filiacion que existen
en nuestro pais son largos y sumamente costosos; mientras tanto, la madre tiene
que resolver el problema de la alimentacién del hijo. Lo que estamos hablando,
prop miendo, es de juicio sumario, que permitan resolver el problema inmediato del

nifis. En base al buen criterio del juez. Nunca existe la seguridad absoluta.

Pregunta el Dr. Notti del Dr. Manuel Ruiz Moreno: Limitaciéon tramsitoria de
la patria potestad frente a un mnifio enfermo, para el cual se opone el padre a su
tratamiento, por ignorancia o terquedad. zNo es imperiosa una ley que plantee el
juicio sumarisimo?

I'r. Notti: Bueno, ése es el problema, el drama que hemos vivido tantas veces
todos los médicos. Con respecto a un diagndstico correctamente hecho, que necesita
un tratamiento inmediato y que el padre o los familiares, por ignorancia, no lo

quieren hacer. Nosotros, y asi se lo decia yo al doctor Ruiz Moreno.

Cren que Mendoza, junto con la provineia de Buenos Aires, mfis o menos en
el afio 1935, tuvo por primera vez Tribunales de Menores. El juez de menores tiene
que actuar como un buen padre, no tieme que ajustarse tanto a las leyes. Recuerdo
en este momento luxaciones de caderas, por ejemplo, que hecho el yeso el padre lo
sacé luego por su cuenta y riesgo. Bntonces, mandar una nota concreta al juez
diciendo que necesitaba un tratamiento de inmediato. Lo mismo ha pasado con frac-
turas expuestas y con cuadros peritoneales que han querido llevar a curanderos.
Y en todos los casos, el juez, con sélo haber llamado al padre de inmediato, éste ha
permitido la intervencién quirtirgica, el tratamiento ortopédico, ete.

Creo que el profesor Ruiz Moreno tiene muchisima razén: mo es posible que la
ignorancia o la negligencia de las personas expongan a un niiio a quedar con

alguna incapacidad.

Dr. Viazquez (coordinador): Llegamos asi al final de esta mesa, titulada de
Pediatria Social, que considero una redundancia, porque la Pediatria lleva implicito
lo social. Conviene sefialar algunos aspectos de los que han sido tratados aqui. Asi,
el doctor Notti destacé la importancia de salud, nutricién normal y los problemas

de la alimentacién y la necesidad de criar dentro de los tres ciclos de la ensefianza,
los conocimientos necesarios para evitar las carencias y los trastornos graves del
primer afo de la vida. San Juan, ha hecho resaltar la organizacién que tiene dos
aspeetos: el uno en el Colegio de Médicos y en el servicio social de salud y el otro
en la organizacién magnifica que tiene el servicio de maternidad e infancia con los
centros y subcentros, que abarcan grandes extensiones de la provincia.
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Han sido debatidos problemas de Odontopediatria, tal vez una novedad, dentro
de las mesas, que ha realizado la Sociedad Argentina de Pediatria a lo largo de
mis de trece afios. Sin embargo, el nimero de preguntas llegadas aqui y los pro-
blemas que nos ha planteado la relatora demuestran la importancia que ellos tienen,
desde el punto de vista social, y la cuantia para promover la salud del nifio, que
es el fin de todos estos problemas de Pediatria Social. Ademis, el relato del doctor
Minujin, en el cual se auspicia la promulgacién de ‘leyes para la mejor defensa del
niiio y en las que estin de acuerdo todos los pediatras. Y si queremos, ademis,
extendernos un poco mis, debemos sentar con énfasis que todos han estado de
acuerdo en que es necesario realizar una educacién sanitaria correcta en todos los
niveles para lograr promover la salud, que es en definitiva el fin que todos ambi-
cionamos. Agradecemos a los oyentes la atencién que nos han dispensado y el interés

que han demostrado por las preguntas que nos han hecho llegar. Buenas tardes.
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