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CANOS Y REFERENCIAS

Loxoscelismo Cutdneo Visceral

A proposito de un caso grave tratado con Eirsanguineo-Transfusion
Drrs. ROBERTO ROSSO, CARLOS AVOGADRO, MARIO VILLANUEVA,
FERNANDO AMITRANO, JAIME MARCHEVSKY, FORTUNATO DI
GIUSEPPE y LUIS MILEGUIR. Con la colaboracion de los Dres.
RAUL  PASCETO, EMILIO GARCIA, LUIS CUCCHI, SEGUNDO

ROSALES y LUIS GELLON

Se frata de una nina de 4 anos de edad cuya enfermedad comienza
el dia 3 de noviembre de 1960 con una tumefaccion en region lateral
izquierda de cuello. IIxaminada ese dia en el servicio de guardia del
. Sanatorio Fleming se diagnostica como parotiditis y se la medica con
antibioticos. En horas de la tarde es examinada por uno de nosotros
guien observa un infiltrado duro, doloroso a la presién, que se extiende
por el euello desde la zona supra clavieular hasta el mentén y pabellén
de la oreja. Se piensa entonees en una celulitis v se refuerza la medica-
cion antibidtica, quedando en observacion. Refiere la madre que por la
noche la enfermita desmejoré presentando hipertermia, dolor loecal,, in-
somnio y malestar general, por lo que es internada en nuestro Servicio
en horas de la manana, levantindose el siguiente estado actual: A la
inspeceion resalta el ya veferido infiltrado que abarca el tercio superior
del hemitorax izquierdo v todo el cuello del mismo lado llegando por
arriba hasta mejilla, oreja v parpado. A nivel del tercio medio de regién
submaxilar se observa una papula rojiza del tamano de un garbanzo con
un pequeno punto perforante en su eentro, rodeada de una zona violacea

Trabajo presentado en la 1eunién cientifica de mnoviembre de 1961 de
la Sociedad A. de Pediatria, filinl Mendoza, en la ciudad de San Rafael.
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de aproximadamente 6 ems. de diametro. A la palpacion se nota duro,
doloroso, caliente y sin adenopatias satélites. El resto del cxamen clinico
arroja como datos positivos una subictericia conjuntival, fiebre. taquicar-
dia, hipotensién y oliguria. Ante este cuadro se piensa en una picadura
de insecto con reaccion hiperérgica, resolviéndose entonces practicar la
siouiente medicacion: Benadryl y Deecadron inyectables, Ampliactil en
ootas, Synkavit invectable, Suero Dextrosa al 5 % en solucion fisiologica
con Becozym y Redoxon por venoelisis, carpa de oxigeno. Se pide al La-
boratorio : Hemograma, eritrosedimentacion, examen de gota gruesa, ure-
mia v hematocrito.

Vista nuevamente en horas de la tarde el cuadro ha empeorado, la
nina se encuenira obnubilada, cianética, en franca hipertermia, notan-
dose en la lesion cutianea un aumento del tamano de la zona violicea y
aparvicién sobre la misma de manchas de distintos tonos que le dia um
aspecto veteado.

Orientados por la evolucion elinica del caso, sospechamos que esta-
bamos en presencia de un accidente por mordedura de arana, por lo que
conversamos con el doctor Emilio Garceia, quien en funciones de médico
forense habia tenido un caso fatal por aracnoidismo, y que fue publicado
en el apartado del Boletin Chileno de Parasitologia de fecha julio-sefiem-
bre de 1957, en ¢olaboracion con los doctores Hugo Schenone de Chile y

Foto Nv 1
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Secundo Rosales, de Mendoza. Vista que fue la enferma reafirmé nuestro
diagnéstico presuntivo, confirmando que se trataba de un caso de Loxos-
celismo Cutdaneo visceral grave y aconsejando en esa oportunidad el uso
de suero antiaracnido polivalente, medicacion que no puede efectuarse
por carecer del mismo el Hospital Lagomagiore a donde se solicitara. Al
dia signiente por la manana, el cuadro téxico se acentia, con voémitos
mas intensos e ictericia mas marcada. El infiltrado de cuello y cara aumen-
menta y la lesion de inoculaciéon se hace mas grande apareciendo flicte-
nas de distintos tamanos distribuidas en forma irregular en el area de la
placa, las que al romperse dan salida a un liquido serosanguineo (Foto
N2 e

La enferma se encuentra en anuria de casi 24 horas y el resultado
de la uremia practicada el dia anterior es de 2 grs. por mil. Se solicita
con caracter de urgente un ionograma que arroja los siguientes resulta-
dos: Na 128 mEq/l., K. 4,2 mEq/l. El hematocrito, que el dia anterior fue
de 42 ¢/ ha descendido en la fecha a 26 ¢, y una uremia practicada al
mediodia nos da 340 ers. por mil. La bilirrubinemia es de 47 mg. %
con 37 mg. de indirecta y 10 me. de directa.

En las primeras horas de la tarde, avocados ante un evidente sindro-
me de Fallo Renal Agudo, con intensa hemdlisis, uremia alta y severo
cuadro toxico se consulta el caso con el docter Cuechi y se piensa en la

ixanguineo-Transtusion con la seeuridad de no contar ya con otro re-
curso terapéutico de mayor eficacia; como seria el empleo del Rinén
Artificial ; para resolver el grave problema que la enferma nos planteaba.
Consultado a tal efecto el doetor Gellon, comparte nuestro modo de pen-
sar v decide su inmediata ejecucion. Razones téenicas demoran la inicia-
¢ion de la exsanguineo transfusion hasta las 22 horas en que nuestra
enferma es llevada a la Sala de Cirugfa pricticamente en estado de coma.

Se realiza la exsanguineo, transfundiéndose 5 litros de sanere, lo que
demanda un lapso de 7 horas aproximadamente. Como dato de interés,
consignamos que la nifna, gque se hallaba en anuria de mas de 24 horas,
emite a la hora y media de inicada la transfusion unos 100 ec. de orina.
A partir de ese momento la evolucion se hace en forma lenta pero conti-
nuada. Al dia siguniente ya se nota una mejoria apreciable, con el sensorio
mas despejado, taquicardia menos intensa y una diuresis de 300 cc. en
las 24 horas siguientes a la exancuineo. Se contintia con la medicacién
general ya indicada, agregindose una transfusién de 150 ce. de glébulos
rojos desplasmatizados e hidratando por beca con aguna con glucosa, He-
matocritos efectuados a las 10 y 18 horas de ese dia mantienen una cons-
tante del 25 ¢/ . El dia 8 la mejoria elinica continia en forma por demis
satisfactoria notandose un aumento de la diuresis que se eleva a 400 ce.
La investigacon analitica efectuada ese dia arroja los siguientes resul-
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tados: Eritrocitos, 2.700.000; Leucocitos, 16.000; Bilirrubina total 20
mg. % con 12 % de indirecta y 8 % de directa; Hematoerito 25 0 ; Na
140 mEq; K. 3,6 mEq; Cl. 78 mEq; Uremia 2,70. Se repite la transfu-
sién de 150 ce. de globulos rojos desplasmatizados y se agrega CiNa y de
K por boca. Bl infiltrado cutineo se ha reducido de tamano pero en su
centro se nota una franca zona de necrosis con tendencia a la uleeracion.
Bn los dias subsieuientes la diuresis aumenta cifras practicamente nor-
males de hasta 800 ce.. manteniéndose sin variantes hasta el momento del
alta. La Uremia sigue en descenso, siendo de 0,85 al décimo dia y llegando
2 la normalidad al vieésimo. El color ietérico va desapareciendo lenta-
mente y el Hematocrito sigue en cifras de alrededor de 27 @, llegando
a normalizarse recién al mes: detalle este altimo interesante de destacar
va que nosotros no pudimos dar una explicacion satisfactoria a esta falta
de paralelismo entre mejoria clinica y hematologica.

La evolueién posterior es satisfactoria y es dada de alta a los «ua-
renta dias con un buen estado general y con la lesién necrética en vias
de cicatrizacion. Los controles posteriores fueron normales y el altimo
efectuado el 9 de noviembre de 1961, ademas de su normalidad clinica,
arroja los sieuientes resultados analiticos : Britrocitos, +.000.000 ; Leuco-
citos, 7.000: Hematoerito, 36 ¢/ ; Uremia 0,35. Orina normal, practiean-
dose también un Indice dg Depuracién Uréica que dio la cifra de 60 .

La placa de necrosis ha dejado una cicatriz plana, rojiza, del tamano de

ana moneda de 0.50: indolora y sin adherencias a los planos profundos.
(Foto N 2).

Foto N¢ 2
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BETIOLOGTA

El loxoscelismo es una enfermedad producida por la mordedura de
una araia lamada LONOSCELES, en sus cinco variedades: 1) L. Rufi-
pes en la provineia de Buenos Aires; L. Ornata en la de (‘6rdoba ; L. Iir-
suta en Misiones: L. Spalicea en Rosario y la L. Laeta en la zona de Cuyo.
(Foto N° 3).

Foto N* 3

Se presenta con aleuna frecuencia en Argentina, Chile, Pertt v otros
paises americanos; a pesar de lo cual existe poca bibliografia sobre su
evolueion y tratamiento como asi también poca divulgacion de su cuadro
clinico. Mazza en el ano 1911 hablaba sin mucha precision de algunos
cuadros clinicos producidos por mordedura de aranas e intentaba una
clasificacion del araenoidismo en base a cuatro formas clinicas: neeroti-
cas, ieterohemorragicas, neurotéxicas y eruptivas. En 1944 Ibarra Graso
se ocupa del problema de las necrosis eutdneas con o sin ietericia produ-
cida por una arafia a la que denomina ‘‘arana homicida’’, y Vellard en
el ano 1954 dice en forma por demas categérica que ‘‘hasta que no se
pruebe lo contrario la casi totalidad de los accidentes cutineos viscerales
causados por arvanas en la Repablica Argentina deben ser atribuidos al
Loxoscelces . El Loxoseeles Laeta es un ardenido de color pardo amari-
llento o café claro, con el abdomen mas oscuro que el cefalotorax, que
mide alrededor de 1 14 e¢ms. y con las patas de longitud proporcionadas
al cuerpo. Vive generalmente en las habitaciones, anidando de preferen-
cia en las grietas de las paredes. Arafia doméstica, de habitos pasivos,
s6lo ataca al ser agredida o molestada, clavando sus queliferos cilindricos
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v fuertes para inocular el veneno. Las zonas mis frecuentemente afee-
tadas son: cara, euello, parte alta del térax y region distal de las extre-
midades ; atacando preferentemente en los meses de primavera y verano
Iin cuanto a la intensidad del cuadro depende no tanto de la potencia
del veneno que es bastante constante; sino de la cantidad del venenc
inoculado, que depende de las condiciones de la picadura (si es mds o
menos prolongada) y del estado de replecion de la glindula. En nuestre
caso la arana fue capturada en el domicilio de la enferma e individuali-
zada como LONOSCELES LAETA por el doctor Segundo Rosales.

SINTOMATOLOGTA

En forma ecneral la enfermedad comienza con una sensacion de
lancetazo con visualizacion o no del artropodo causante, seeuido de dolor
v prurito localizado. Una hora después aparece edema rojizo duro, calien-
te, observandose a las tres o cuatro horas después en el centro de esta
zona eritematosa una placa de color violaceo de extension que varia entre
2 y 20 ems. en cuyo centro se nota el punto de inoculacion. Luego apare-
cen en su superficie flivtemas de distintos tamanos y forma, las que al
romperse dan salida a un liquido sero-sanguinolento para después origi-
nar una escara neeruzea de extension varviable, la que al eliminarse deja
una tleera gue cicatriza entre los 30 y 50 dias. Un detalle muy a tener
en cuenta es que esta lesion cutanea nunca se acompaiia de ade nopatia
satclite.

Esta forma descripta corresponde al llamado TLoxoscelismo a pre-
dominio cutineo, pero en otros casos como el por nosotros agui presentado
existe concomitantemente un serio compromiso viseeral, por lo cual se
le denomina Loxoseelismo Cutéaneo-Visceral, Sistemitico o IHemolitico.
Bsta forma clinica presenta ademas de la sintomatolozia local, que es
ioual a la anterior, sintomas generales carvacterizados por malestar aene-
ral, fiehre, irrvitabilidad, cefaleas, doloves difusos, especialmente abdomi-
nales, ictericia mds o menos marcada, oliguria o anuria, pudiendo legar
al estado de coma v muerte. Sin embargo no cs posible diferenciar en
forma cateedrica el Loxoscelismo Cutaneo del Cutanco-Visceral, ya que
son erados distintos de una misma intoxicacion. Vellard ha demostradao
con el estudio de numerosos casos de Loxoscelismo que siempre existen
alteraciones mas o menos disereta del hemograma y de la fragilidad glo-
bular; v ademds hemolisis bien compensada. Si la cantidad o dosis del
veneno inoculado es pequena las manifestaciones son tan diseretas que
s6lo llama la atencion la reaccién local, pero si la dosis del veneno es
mayor se acenttan considerablemente estas alteraciones sanauineas y
hepato-renales.
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FISIOPATOGENTIA

Creemos puede desarrollarse de la siguiente manera:

a) Bl veneno inoculado por el Loxosceles determina una reaccion
antigeno-anticuerpo que libera, al parecer, enzimas especificas, lo que
determinaria una reacciéon anafilictica también especifica para ese tipo
de veneno, de orden general y local. Las reacciones de orden local pro-
ducidas en el sitio de la mordedura han sido muy bien descriptas por
los doctores Pizzi, Zacarias, Prats y Schenone en experiencias con cone-
jos y cobayos, donde producen una vasoconstriccién pasajera, seguida de
vasodilatacién con posterior alteracion degenerativa de las paredes vas-
culares, necrobiosis parietal, trombosis y edemas que traducen los sinto-
mas objetivos de la lesion local. En lo que respecta a la reaccion general,
se suma a los fenémenos anafildcticos la accion directa del veneno mani-
festada por: destruccion globular con intensa hemdlisis, vasodilatacion,
alteracion de la pared vaseular, hemorragias viscerales, especialmente en
rinom, pulmon y sistema nervioso central. El aumento de la bilirrubinemia
por la intensa hemdlisis, condiciona la ictericia. La oran cantidad de
hemoglobina liberada, como asi también la falla hemodinimica determina-
rian alteraciones del mecanismo de absorcion, secrecion v excrecion renal
a predominio del tabulo distal, lo que trasria como consecuencia el Fallo
Renal Aeudo, con anuria v uremia elevada.

El mecanismo por el cual el veneno produce una liberacion de his-
taminas, asi como el mecanismo por el que se produce la hemdlisis estd en
estudio, especialmente en fase de experimentacion en animales.

DIAGNOSTICO

No plantea dudas cuando el enfermo refiere antecedentes de morde-
dura de arana y menos atn si se trae el ejemplar o restos del mismo ¢
bien éste es localizado en el lugar del hecho. Si a esto se agrega cl aspecto
caracteristico de la lesion cutinea ya descripta, el diagndstico puede ha-
cerse con relativa facilidad, siempre que se piense en él. Aun asi debe
plantearse el diagnéstico diferencial con algunas afecciones con las cua-
les se puede confundir:

a) Picaduras de insecto (avispa, mosquito, hormiga, chinche, vin-

chuca).

b) Infecciones (pustulas v edemas malignos, fortunculos, flemones,

erisipela).

¢) Edema angioneurdtico.

d) Herpes zoster.

e) Afecciones gangrenosas cutaneas.

De todas formas, hecho el diagnéstico de mordedura de arafia, se
hace imprescindible diferenciar la especie a que pertenece para estable-

nsd
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cer el tratamiento y prondstico adecuados. Recordemos que una de las
aranas mas comnnes en nuestro medio ademis del Loxosceles es el Latro-
dectus Mactans, llamada también araia del lino, cullulla o viuda negra,
facil de distineuir en su morfologia del Loxosceles, por tener el abdomen
méas crande v de color negro con estrias rojizas. Su veneno es de aceion
marcadamente neurotéxica, actuando de preferencia sobre el sistema ve-
getativo ¥ produciendo una sintomatologia ruidosa v alarmante, pero
que generalmente no conduce a la muerte. Este cuadro (del Latrodeetus)
se caracteriza por presentar angustia, dolor generalizado con intensa ce-
falea. temblor muscular v a veces convulsiones, intenso dolor abdominal
con vientre cn tabla que puede simular un abdomen agudo, sudoracion
profusa, hipertension, ete. Agregaremos como dato de intercés general que
¢l tratamiento de este envenenamiento es especificamente con suero anti-
Jatrodectus, pero tltimamente se esta usando con mucho éxito el Neostiz-
mine al 1/4.000, de especifica accion parasimpatico-mimética.

Otra arafia comin en nuestro medio ¥ que ataca al hombre es la
Tarantula Pampeana. De tamafio mas grande que las anteriores, su mor-
dedura produce una lesion local caracterizada por una uleeracion cutanea
pequenia sin alteraciones sistematicas de importancia,

La Micalia Habicularis o arafia pollito, produce lesiones locales con
anestesia, necrosis v escara, Su veneno es de accién curavizante y el en-
fermo presenta contracturas generalizadas que pueden llevar a la muerte
por asfixia.

La Ctenes, que solo existe en los climas calidos, pero que pueden
llegar al pais en los cachos de bananas, tiene aceion neurotdxica con alte-

raciones de tipo centro medular, produciendo también convulsiones.

La Segestria Perfida y la Filistata Hibernalis, que fueron originaria-
mente acusadas de provocar accidentes graves, especialmente en los tra-
bajos de Mazza v de Argerich, no han demostrado hasta la fecha, en
Jos cuadros elinicos ni en los trabajos experimentales, ser capaces de pro-
dueir aceidentes serios o que pongan en peligro la vida del enfermo. Lo
mismo sucede ¢on la Polybetes Pythagorica, que puede ocasionar pegue-

fios accidentes locales, especialmente de tipo eritematoso.

TRATAMIENTO

11 tratamiento estrictamente especifico es con el uso del Suero Anti-
Loxosceles, empleado por primera vez por el doctor Vellard, en un indi-
viduo de 30 aiios con resultado favorable en el afio 1954 en Peri.

En los accidentes por loxosceles tratados algunas horas despucs de
la mordedura, la inyeecion subeutinea de 5 ¢e. de suero especifico sera
suficiente para evitar la generalizacion del accidente. En los casos graves,
tratados tardiamente serd prudente inyectar 10 ce. de suero v sies

—
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necesario repetir la misma dosis 12 horas después. No disponiendo de
stuero especifico, en los casos de Loxoscelismo a predominio cutineo el
uso de antihistaminicos por via parenteral es aconsejado por la mayoria
de los antores con experiencia sobre el tama, por su aceién favorable
sobre el dolor y edema, no asi sobre la placa de neerosis a la que no
modifica en su evolucién, En los casos intensos debe emplearse simulta-
neamente los corticoesteroides inyectables. En el Loxoscelismo a predo-
minio viseeral, y siempre en el caso de no contar con suero especifico; el
enfoque terapéutico debe ser mas amplio ya que a la medicacion antes
indicada debe agregarse todo aquello que el cuadro elinico y analitico asi
lo aconseje. La pequena experiencia adquirida en este caso nos ha ense-
nado gue se debe establecer una rigurosa vigilancia del medio interno,
sobre todo cuando la intensa ictericia nos hace pensar en una gran hemo-
lisis o cuando la olicuria o la anuria nos esté manifestando un fallo
renal agudo. Por esto el ionograma, hematoerito, uremia, bilirrubinemia
son elementos diagndsticos y pronésticos de eran valia, v que en ocasiones
deben rapetirse dos o mas veces en las 24 horas ya que van dando las
causales del plan terapéutico a seguir. En nuestro caso asignamos funda-
mental papel a la Exanguineo-Transfusion y pensamos que la curacion
de nuestra enfermita se debié casi exclusivamente al empleo de esta
terapéutica, v que por ofra parte creemos haber sido los primeros en

aplicar este tratamiento en envenenamiento por mordedura de Loxosceles.

PRONOSTICO

Es muy diferente si se trata de Loxoscelismo a predominio Cutaneo
o Cutdneo-Visceral. En el primero la evolucion es siempre favorable,
cualguiera sea la intensidad de la neerosis producida. En el segundo
caso el prondstico es grave, dependiendo la gravedad del cuadro de la
antidad de veneno inoculado por el ardenido. Como ya lo hemos comen-
tado la aparicion de manifestaciones hemoliticas y de complicaciones
renales como oliguria con hematuria v anuria ensombrecen considerable-
mente el prondstico pues indican importantes alteraciones del funciona-

lismo organico.,

RESUME N

1) Se presenta un caso de mordedura de arana en una nina de

cuatro anos de edad.

La araha causante de la afeceidon es identificada como pertene-

ciente al género Loxosceles, variedad Lacta, de habitos domésti-

cos v comin en nuestro medio.

D0 . ” - .« .

3%) La mordedura del referido aricnido puede originar dos cuadros
clinicos distintos: El primero en donde la manifestacion cuta-

-
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nea es predominante, siendo el més frecuente y siempre de buen
pronostico.
Bl seeundo cuadro se manifiesta por mayor participacion
sistémica general, puede llevar a cuadros de extrema gravedad
y llegar a la muerte por sus complicaciones.
4°) El veneno de este ardenido es de efectos marcadamente hemo-
toxico, siendo su accién mds llamativa la produccion de intensas
hemolisis.

(S5
©
S

La fisiopatogenia puede interpretarse ccmo una reaccion anti-

ceno-anticuerpo provocada por el veneno inoculado, lo que de-

terminaria una reaccion anafilactica especifica de orden general

v local.

6°) El tratamiento debe hacerse en base al suero especifico, y en ¢l
caso de no contar con el mismo, debe usarse antihistaminicos y
corticoasteroides. Cuando la hemélisis sea muy intensa, el fun-
cionalismo renal esté muy corirometido y el medio interno muy
alterado, con uremia alta y hemotocrito bajo, creemos debe estar
indicado el uso del Rifion Artificial, si se cuenta en el servicio
o la Exanguineo Transfusion, que en nuestro caso surtio efectos
espectaculares.

7¢) El prondstico depende de la forma clinica de que se trate, siendo

logicamente més reservado en la forma a predominio visceral.
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A Proposito de un caso de enfermedad
de Letterer - Christian

Di 5. DORA KOLODITZKY, DELIO AGUILAR GIRALDES

v MARCOS MORGENFELD

La rareza de reticulopatias malienas nos mueve a presentar la obser-
vacion de un caso de una nina de 8 maeses de edad, cuyo diagndstico fue
establecido por el Prof. Juan (. Recalde (‘uestas, habiendo concurrido

la madre con su hija a nuestro Hospital a fin de coneretarlo.

El cuadro c¢linico comenzé un mes antes, ¢con decaimiento general y
estacionamiento del progreso ponderal y 10 dias antes presentd adeno-
patia inguinal del tamano de un poroto ¥y elevacion de la curva térmica
a 38°, posteriormente, progresiva hepatomegalia. Por tratarse de un caso
de adopeion se ignoran los antecedentes familiares herveditarios y natales.
Antecedentes personales: Alimentacion artificial (Babeurre) hasta 6 me-
ses, momento en que se hace mixta. A los 2 meses presenté una foruncu-
losis de cuero cabelludo que evoluciond en 15 dias v curd con antibioticos.

A los 6 meses presentd laringitis estridulosa.

Al actualizar su estado en el momento del inereso, la nina presen-
taba palidez de piel y mucosas, la primera, de tinte ligeramente amari-
lento mostrando un puntillado de color café con leche en el abdomen y
region posterior del tronco, en los grandes plieaues y raices de los miecm-
bros. Este puntillado no desaparecia con la presion y daba al tacto sensa-
cion aspera. Kn el rostro, en especial raiz de la nariz, frente y parpados,
existian actmulos grasos, como se observa en la ficura I.
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El examen soméatico general, mostré un aparato cardiovasceular nor-
mal, y la existencia de roncus y rales gruesos y medianos a la ausculta-
cion del aparato respiratorio. El abdomen globuloso, depresible e indolo-
ro, higado duro que alcanzaba tres traveses del reborde costal y cuyo
lébulo izquierdo muy aumentado eruzaba el epigastrio con la misma di-
mension. Superficie lisa, con borde duro y romo. Bl bazo se palpaba duro,
en su polo inferior. Bl sistema linfitico mostrd polimicroadenomegalia en
todos los terrvitorios cxplorables, osvilande su tamaino desde el apenas
palpable hasta el de 5 cm. do didmetro; duros, no dolorosos, no adherentes.

Las Gnicas manifestaciones funcionales que se ohservaron en el mo-
mento del examen fucron una apemia disereta, temperatura rectal 38" 8
v desasosiego. “Los exdmenes complementarios de diagnéstico mostraron:

A) Hemogramas: a) Citelégico de sangre
h) lonograma
¢) Tiempo de Protrombina

a) Citologico de sanere (Realizado en el Servicio de Hemat. del Doctor
(i, Bomehil).
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Fecha Hematies Leucocitos Hb% N L. E M Plaquetas

29-X 3.980.000 17.600 994 64 30 2 4 —

4-X1I 4.120.000 21160 951 51 42 2 3 —

12-XT 4.070.000 34.600 832 70 28 — 2 90.000

20-XT 3.140.000 36200 830 71 18 — 11 —

1-XTII 4.820.000 32400 147 65 22 1 11 144.000
3-X1I 19.600

b) Ionograma: ("loro 102 mEq. Na. 141 mEq. K 3,3 mEq.

¢) Tiempo de Protrombina: 50 %. :

d) Glucemia 0,75 %, - Proteinas toles 6.84 % - Clolesterolemia 2,28 %;.
Esteres C. 1,57 %, - Proteinas totales 5,98 % - Alb. 3,64 - Gilob. 2.34.
Glob. @ 1:0,36 % ; a 2:0,66 % f :0,54 v :0,78 %.

B) Mielograma 20-XT

Neutrofilos segmentados 10 % - Linfocito 11

Neutréfilos en cayado 10 % - Monohistiocitos 2 %.

Plasmocitos 7 %.

Metamielocitos 23 % Células en espumadera (lipofagicas) 4+ .

Promielocitos 3 % - Para 100 elementos 57 eritroblastos.

() Estudios Biologicos: Wass-Kahn : necativos
D) Estudio Histopatoldgico
Biopsia del ganglio inguinal: Notable hiperplasia de los elementos
reticulohistiocitarios que reemplazan amplias zonas del ganglio borrando
su estructura normal. Dichos elementos estin constituidos por células
grandes y medianas de citoplasma claro y ntcleo excéntrico por despla-
zamiento del contenido celular. Se observan en menor cantidad células
plasmaticas y polinucleares. Neutréfilos v eosinéfilos.
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO : Granuloma histiocitario del
ganglio linfatico (Fig. 2).

Fig. No 2
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E) Radiologia: a)» Craneo
b) Rx. Torax

a) Lesién osteolitica bien cireunseripta a nivel del frontal derecho (Fi-

ouras 3 y 4).

h) Tmagen de condensacién mediastino pulmonar derecho superior
1) Fondo de ojo: normal
DIAGNOSTICO SEMIOLOGICO : Lactante distrafico, anémico, po-
ladenopatia generalizada, hepatoesplenomegalia, febril, desasosiezo. Lieu-
cocitosis progresiva anemia  moderada con plaquetopenia. Dermato-

sis lipidica. Imagen de condensacion mediastino pulmonar. Liesion osteo-
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litica del frontal. Reticuloendoteliosis del ganglio linfiatico sospechada
de ser tesaurismotica. Células espumosas en médula 6sea en la que se
demuestra contenido lipidico muy probablemente colesterinico.
DIAGNOSTICO CLINICO : Realizado presuntivamente por las cons-
tancias semiologicas y coneretado a través de los exdmenes complemen-
tarios para el diagnostico. Enfermedad de Abt-Letterer Siwe.
TRATAMIENTO: 1) Antibiético con sigmamicina (dosis diaria
350 mgr. v total 2 gr. 30).
2) Gluccocorticoides : Meticorten (dosis 2,5 me. ¢/8 hs. Dosis total 225
mer. durante un mes).
31 Transfusiones, 200 em. eibicos por vez en dias alternos, 5 transfu-
siones en total (1.000 c¢m. eabicos).
1) Terapéutica especifica. A pesar de no estar uninimemente aceptada
la posible utilidad del empleo de mostaza nitrogenada oxidada, se
la indicé en dosis de 5 mer. (4 veces) diarias.

COMENTARIO :

1 cuadro clinico enunciado, la presencia de células lipofagicas en el
mielograma y el resultado histopatolégico ganglionar obligaron a la pro-
secucion del estudio c¢linico. La reticulohistiocitosis comprobada permite
considerarla dentro del euadro de * Reticulocitosis aleucémica’™ a forma
generalizada, segiin Letterer (1924). El cuadro séptico purpurico, la
hapatoesplenomegalia coexistiendo con otitis supurada y proliferacion
reticulohistiocitaria fueron deseriptos como una infeccién estreptocdeica,
por Siwe (1933), quien la denominara ‘‘Reticuloendotelosis aguda dise-
minada™. Abt v Dennenholz (1936) definitivamente como enfermedad
de Letterer-Siwe. En nuestro caso —ademis— existia una condensacion
mediastino-pulmonar superior derecha, concretada radiograficamente v
una lesion osteolitica circunseripta en el hueso frontal derecho. El doctor
R. Cabriné (hijo) basado en la histopatologia ganglionar sugirié la posi-
bilidad de rotular este caso clinico ¢como Reticuloendoteliosis (de ‘‘pato-
genia tesaurismotica’ ) basado en que histopatolégicamente se hallaron
células histiocitarias en cuyo citoplasma existia un contenido finamente
granular, Los caracteres de las células espumosas en el mielograma hicie-
ron presumir la existencia de colesterol, que no pudo ser demostrada
directamente con la ayuda del microscopio polarizador, sino por exclusion.
El estudio de piel —realizado en la Catedra del Profesor Quiroga, por el
doctor Molina— demostré lipoidosis extra e intracelular correspondiente
al fipo de las lipoido-proteinosis, con hematoxilina eosina, en cortes obte-
nidos en las zonas maculosas de la piel abdominal se observd en la dermis
superficial y entre las eélulas del infiltrado histiolinfocitario que exis-
tian agrupamientos granulares extracelulares e intraplasmiticos con esca-
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so contenido en melanina y negatividad a la coloracién con azul de Prusia
con lo que se excluyé un posible contenido hemosiderinico (Figura 6).

En sintesis y para fundamentar la clasificacion nosologica del ena-
dro presentado decimos que:

La semiologia, los examenes de laboratorio y la histopatologia permi-
ten considerar el easo presentado como perteneciente a la enfermedad de
Abt-Letterer-Siwe.

El diagnostico diferencial de la Reticuloendoteliosis se conereta his-
topatolégicamente en la proliferacion nodular de células reticulohistioci-
tarias de posible patogenia inflamatoria. Estos oranulomas se cargan se-
cundariamente con colesterol que les confiere el aspecto de eélulas es-
pumosas.

El proceso fundamental no es una lipoidosis, sino una reticuloendo-
teliosis, Se presenta en distintas formas clinicas seonin su estado evolutivo.
Creemos que el esquema de Van Creveld permite resumir lo dicho.

Denom. Clinica

Fenom. Cutineos Edad

Agudeza y letalidad

1) Enf. Abt-Lett. En 30 %
. " 5 /\
Siwe. Ret. endot.diatesis /f \ /
infecciosa. hemorragica / J/
/ \
\ ]
9) “Enf. Hand.- 30 % granulomas \ /
Schuller de piel con histioci- /

Christian.”™

tos v cél. espumosas.

3) Granuloma
Eosinatilo de

huesos.

4) Reticulogranulo-En ocasiones ioual

ma cutanco.

Las formas agudas estan en re
la enfermedad de L. S.) mientras que en
depdsito de lipidos puede llegar a falta por completo. E
al por su curso agudo, hepatoesplenome-

ocurre en

creta semioldézicamente en gener

D

(‘on la misma histo-

logia en
x)

ocasiones

que

histologia que 2

—_———

lacion directa con la menor edad (como

las sub-agudas el

l I\l'(](‘(‘.\'ﬂ S¢ ¢coll-

oalia, alteraciones cutaneas, alteraciones dseas y tendenvia hemorragipara.

En bibliografia reciente (Edit. The Lancet St 1955) se propone
rotular ¢como enfermedad de Letterer Christian a las observaciones que

revistan las caracteristicas del caso clinico que comentamos.

En dicho articulo se recuerda que la primera entidad descripta co-
rrespondio a la enfermedad de Hand Schuller Christian con su triada

clasica sintomatica de créneo ‘‘en mapa’’, exoftamia

.

v diabetes insipida

en el 60 % de las observaciones, ubicindoselo coma un desorden cronico

——
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histologicamente caracterzado por la existencia de histiocitos conteniendo
colesterol y configurando a la célula xantomatosa.

Tanhauser (1938) la separa de otras xantomatosis generalizadas por
Ia ausencia de hipercolesterolemia. En cambio la enfermedad de Letterer-
Siwe es una RE aguda, generalizada y fatal propia del nifo, histopatold-
sicamente caracterizada por la proliferacion histiocitica sin acumulacién
lipida demostrable. Cabria entonces la posibilidad de formas intermedias.

Por ultimo Jaffe y Lichenstein (1940) describen el granuloma eosi-
nofilo esquelético, lesion solitaria de crecimiento lento en nifios mayores,
clinicamente semejando una mneoplasia pero curable, en oportunidades,
por tratamiento local y a veces hasta sin tratamiento.

Histopatologicamente esta caracterizado por células eosinofilicas aun-
que también la presencia de algunos histiocitos le confiere mas parecido
con las lesiones inflamatorias que con las neoplisicas.

Los tres enadros descriptos son reconocibles actualmente como perte-
necientes a un mismo proceso y las deseripeiones casuisticas de la litera-
tura parecen deberse a cuadros de transicion cuyo aspecto comun es lz
hiperplasia de RE y la acumulaciéon posterior o no de colesterol) : pu-
diendo observarse desde la lesién Gsea solitaria, no progresiva hasta las
lesiones dseas miltiples mas o menos evolutivas v hasta por fin, observarse
formas diseminadas de curso agudo en las que el cuadro elinico no esta
absorbido por las lesiones esqueléticas.

Hubo una serie de intentos de interpretacién etiopatogénica hasta
lHegar a Lechtenstein, que admite que la naturaleza de la enfermedad es
desconocida. pero que reconoce la existencia de un avente infeceioso Vv en
base a la proliferacion histiocitaria mas o menos evidente en todos los
casos v de la etiologia ignorada propone la denominacién de “* HISTTO-
GIROSIS X7,

La familiavizacion con el denominativo de enfermedad de Letterer-
Christian, puede no ser justiciera en cuanto a la denominacién exacta que
podria serle atribuida a otros investigadores que han contribuido al estu-
dio de este proceso pero concordamos con el espivitu de la Edit. The
Lancet, pues que hasta la actualidad esta denominacién es conveniente
¥ no comprometedora, Oportunamente podri ser precisada cuando se
conozea definitivamente su etiologia y patogenia.

La observacion que comentamos presenta caracteristicas que permiten
asimilarla a las clasicas deseripeiones de Abt-Letterer-Siwe con la sola
particularidad de la riqueza en contenido lipoidico, que pudo demostrar-
se en los drganos histopatolégicamente explorados, coincidiendo con la
hiperplasia Reticulohistiocitaria. Temos rotulado esta aportacion como en-
Fermedad de Letterer Christian siguiendo a B. Rewald como lo hace en el
tratado de Medicina Interna publicado por Heimeyer Schoen y Rudder.
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ACLARACION

En el ntunero de “Archivos” correspondiente al mes de Mayo de 1962.
el trabajo titulado Transfusion a chorro, por los Dres. A. E. Petit, M.
Freiria, E. Iturrieta y E. R. Ferndndez, figura por error al pie de la
pagina 225, la levenda Ilospital de Nifios de Cérdoba, Universidad Na-
cional de Cordoba, Cédtedra de Pediatria, Prof. Dr. Alberto (‘hattas. Se
deja constancia que el trabajo fue realizado en la Casa Cuna de Cérdoba
adonde trabajan sus autores y no en el Hospital de Ninos o en la Catedra
de Pediatria.

Director de Publicaciones
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Ruptura Hepdtica en el Recién Nacido

Dres. DORA S. DE CORTS, ROBERTO DENNER,
JUAN (. DAVID y EDUARDO PEREZ.

El objeto primordial de este trabajo es llamar la atencién del obs-
tetra v del pediatra hacia esta entidad nosolégica : del primero porque es
al parecer un heho indisceutible que este accidente se debe a un factor
trawmatice natal o postnatal (Dra. Potter), del secundo porque depende
de la precocidad con que haga el diagnostico e instituya el tratamiento la
ulterior evolucion de caso, o sea la vida del nino. Se considera esta afce-
¢i6n una verdadera urgencia pediatrica.

FrecueNciA: En la literatura mundial hay publicados 60 casos de los cuales solo
10 curaron, lo que demuestra su gravedad.

En necropsias efectuadas por la Dra. Potter la encuentra 24 veces cn 2000 au-
topsias o sea 1,2 por ciento; Gruenwald encuentra 8 casos en 121 autopsias (6,6 %) ;
autores cubanos citan 24 casos en 1000 autopsias o sea 24 % ; Henderson en 130 au-
topsias encontré 47 casos; Junquist en 49 hemorragias abdominales la encuentra 19
Veees,

Cuabpro Crinico pe Nuestro ExreryMo: J. R. N. Nace el 2 de Octubre de 1961
en In Maternidad del Hosp. Iturraspe. Su ficha obstétrica dice lo siguiente: Presen-
tacion vértice. Parto distécico prolongado. Peso: 4.150 kg, Al nacer el nifio esti in-
tensamente pilido y con apnea por lo que se efectGa maniobras de respivacidn artifi-
¢ial. El nifio se reanima, se envia al Servicio para su tratamiento.

Antecedentes herveditarios: sin importancia,

ESTAp0 ACTUAL LEVANTADO AL INTERNARSE:

Estado  general: regular. Facie: inexpresiva quejoso. Piel: palidez elandtiea.
Abdomen: ligeramente meteorizado. Tono muscular: disminuido. Reflejos: débiles.
Llanto dchil. Tonos cardiacos y pulmén: sin particularidades. Frialdad periférica )i-
gera. El Test de Apgar dio un puntaje de 6 a la 14 hora de nacer en que se interna.
Una radiografia de torax sacada el dia de su ingreso sin particularidad. Un recuento
efectuado ese mismo dia dio 5.700.000 rojos con 110 % de ITh. Medicado con Penici-

Servicio de Prematuros y R. Nac. Andxicos. Hospital de Nifos ‘‘Dr. Ricardo
Gutiérrez’’,

. VST

M
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lina, estreptomicina, vitamina KX 4 mg por din, oxigeno, reposo v dieta absolut:.
Evolucion - Al segundo dia el nino esti mejor, se comienza n alimentar con suero

olucosado, suceiona bien el biberdn y tiene algunos vomitos aislados mucosos. Al tercer

dia el nifio estd intensamente pilido, las extremidades frias y ciandticas, ol pulso taqui-
cardico, ligeramente disneico. Afebuil. Al inspeccionar su abdomen se nota una marcada
distensién abdominal, con matitez franea en el lado derecho que se extiende hacia el
izquierdo. El cvadro era realmente de shock por anemia aguda, de modo que sin espe-

yar ningiin dato de laboratorio (solamente se solicité grupo sanguineo) se le efectud

75 cmd de sangre tresca con 75 emd de suero fisiolégico. Se continud con la inisma
medicacion general. Al cuarto dia el nino continia intensamente palido, se solicita
contaje de rojas v Hh. que dio 2.150.000 con 40 % de Hb. Su estado general era muy

grave. Bl abdomen muy tenso; se solicita radiografia direeta de abdomen (fig. N* 1

se constata en ella una gran sombra hepdtica que rechaza las visceras abdominales.
Se lo medicéd con 100 ¢m3 de sangre fresea por la mafana. Por la tarde el nino ¢on
tinda wuy palido, un nuevo contaje de rojos dio 2.670.,000 con 6O de Hb; se indiea
otra transtusion de 100 em# de sangre con 70 em3 de suero fisiologico. Se obtiene
otra Rx de abdomen donde se constata el abdomen muy globoso, No tuve hemate
mesis, ni melena, ni petequins. Al quinto dia el nifo continaa muy pilido a pesar de
habérsele transtundido en total 275 em. de sangre. Un muevo contaje dio 2.670.000
rojos con G0 % de IIh., Se consulta con el cirujano, quien aconseja esperar hasta la
tarde. Se indica ofva transfusion de 125 em3 de sangre. El nino mejora, su piel co-
mienza @ perder el tinte pilido, sus extremidades menos frias, Kl abdomen persiste
distendido pero en menor grado, La matitez persiste. Al séptimo dia un nuevo eon-

faje de rojos de 4.000.000, Se indied otra transtusion de 100 em3. Una nueva radio-
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arafin muestra disminucion de la sombra hepitica. A partiv de ese dia la evolucién
fue muy favorable. El nifio comienza a alimenfarse bien, Su abdomen fue normali-
zandose. Al 12¢ dia se le da de alta, luego de habérsele transfundido 495 em de
sangre en total. Se le hicieron recomendaciones muy estrictas a la madre sobre la
necesidad de manejar al nifo con cuidado y recurrir dos veces por semana al Ser-
vieio, Una madre muy correcta, que cumplié estrictamente. A los 45 dias, a pesar de
la buena ganancia de peso, tieme 2.900.000 rojos. Se le efectué otra transfusién de
100 em. Desde este momento, hasta los siete meses, en que presentamos su trabajo

junto con su fotografia, ha evolucionado muy bien. La fig. No 4 es una nueva ra-

Fig. No 4

diografin de abdomen, a los tres moses, que demuestra la normalizacion de la ima-

gen hepitien,

ETTOPATOGENTA

Cuales son los mecanismos que producen la ruptura hepitica. Son
varios, a saber: El mis comin es el trauma directo producido por la
parrilla costal sobre el lébulo derecho hepatico (A); otras veces (B) al
traceionar indebidamente el cordén umbilical, entonces se desgarra el bor-
de inferior del hicado por la vena umbilical (fig. N° 5). El primer caso
ocurre de preferencia con los movimientos de Respiracion Artificial. El
segundo en la presentacion de nalgas con difieultad al pasaje de la cabeza
fetal. El tercer mecanismo lo constituye la distension de los ligamentos que
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Pig. N* 5

fijan al higado en su posicion intraabdominal, como son los ligamentos
coronarios, que fijan el higado en su parte superior, v el ligamento
hepatoduodenal por su cara inferior. Hay una cuarta posibilidad, que es
el estallido de la viscera hepatica, al aumentar bruscamente la presion
intraabdominal : esto es raro en el recién nacido: ocurre en los ninos ma-
yorcitos, generalmente por accidentes.

ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS

Difiere seetin sea el mecanismo que la produce:

a) Cuando es la parrilla costal la que presiona sobre el lobulo dere-
¢ho. se observa debajo de la capsula de Glisson un verdadero
hematoma subecapsular ;

b) Cuando es la vena umbilical la que se rompe, se nota que la sangre
fluye a partir de la herida hepatica hacia la cavidad peritoneal ;

¢) Cuando es por desgarro ligamentario, se observa la ruptura de
la capsula de Glisson a nivel de su continuidad ligamentaria ;

d) Finalmente, si es por estallido, la lesion se observa en cualquier
parte.

BSIST QRO GET

Segtin la Dra. Potter, en la mayor parte de los casos por clla autop-
siados encuentra como antecedente comin el parto de nalgas con difi-
cultad al pasaje de la cabeza tltima, el parto distdésico con feto orande,
v los métodos trauméticos de rvespiracion artifical. Otrs autores, citan
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también: la version durante el embarazo y los accidentes en la mujer
embarazada (raro).

Hay otros estados que predisponen a la ruptura hepatica, como son
aquellos donde la fragilidad vascular estd perturbada, como son la hiper-
madurez y la inmadurez. También existen ciertos estados que por poseer
una hepatomegalia patologica son también predisponentes, como ocurre
en la Iies congénita, eritroblastosis fetal y los hijos de madres diabéticas
mal tratadas, estos ltimos llamados gigantes con pies de barro. Existe
otra posibilidad. y es en los ninos con severa hipoprotrombinemia. como
ocurre a veces en los hijos de madres con dietas carenciales, o que tienen
un trastorno en la absorcion de vitamina K, por afecciones hepato-vesicu-
laves, uso abusivo de laxantes minerales, ete. Pero en estos casos son
acompanados de otras hemorragias (hematemesis, melena, ete.). Existen

€asos raros, por cierto, en que la etiologia es desconocida en la actualidad.

SINTOMAS CLINICOS
Antecedentes: Parto distéeico, o maniobras de respiracion artificial.
Sintomas  fundamentales: BExiste siempre un intervalo libre, que
puede ser de 2 a 5 dias, y luego bruscamente se instala un cuadro de
anemia aguda, palidez, pulso rapido, frialdad y cianosis de extremidades.
Laboratorio: Constata un descenso siibito de glébulos rojos vy Hemo-
zlobina.

Eramen fisico: Distension abdominal, con matitez en flanco derecho.

Erdamenes complementarios: a) La puncién abdominal, preconizada
por Rogers c¢on téenica aséptica, corrobora la presencia de sancre en la
cavidad peritoneal. Otros ereen innecesaria v peligrosa esta téenica. b) La
placa simple de abdomen sin preparacion, muestra una opacidad difusa
o eireunseripta en el lado derecho del abdomen.

La explicacion del intervalo libre es la sicuiente: la hemorragia
producida por el desgarramiento hepético se acumula debajo de la ecap-
sula de Glisson; ésta se va distendiendo lentamente, formando un hema-
toma subcapsular de tamarnio variable. Cuando la cipsula se rompe, sea
espontaneamente o por el manejo del recién nacido, se provoca el cuadro
de hemoperitoneo.

DIAGNOSTICO
Es eminentemente c¢linico. Bl laboratorio v la radiografia confir-
man el diagndstico.
BRSO -NOASRT (O

Depende de la rapidez con que se haga el diagnéstico v se instituya
el tratamiento. Hay casos publicados en la literatura de nifios fallecidos



264 ARCHITOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

de 157 a una hora después de haber comenzado el cuadro. Iay 10 casos
sobrevivientes sobre 60 publicados, esto demuestra plenamente la grave-
dad del euadro.

DAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con la hemorragia ventricular: Puede dar un cuadro semejante, pero
no hay anemia, ni sintomas abdominales: predominan los sintomas neu-
roldgicos.

Con ciertas malformacionoes congénitas del corazin: En espeeial, la
estrechez aortica, pueden tener un intervalo libre y luego bruscamente
entrar en colapso, pero hay més cianosis que palidez y no hay anemia.

Con la anemia por hemorragia fetoplacentaoria o Sindrome Chowr
(de): No tiene sintomas abdominales y generalmente aparece el cuadro
anémico mas precozmente.

Con la anemia de la enfermedad Hemolitica: Puede presentar un
cuadro de palidez intensa y hepatomegzalia y prestarse a confusiones; la
ietericia v la presencia de datos de laboratorio confirman el diagnadstico.

Con la anemia aguda curable del recién nacido tipo Lelong y Joseph -
Comienza bruscamente, pero recién al quinto dia, y los fendmenos fisicos
son negativos.

Con el hemotérar: Se diferencia por la polipnea, matitez torvdcica
¥y clanosis.

Con los hemangiomas hepaticos: Pueden romperse y producir un
cuadro de shock por hemoperitoneo. puede haber angiomas cutaneos,
también generalmente hay ausencia de antecedentes trawmaticos en el
parto o postparto.

TRATAMIENTO

1) Las transfusiones de sangre fresca. 2¢) La intervencion quirar-
gica: consiste en una laparotomia, localizacién y sutura del desgarro s1
y dejar drenaje. 3¢) Los correctores de la crasis san-

es posible, taponar
ouinea: vit. K: 1 a 2 mg por Kg y por dia, vit. C: Rutin; se utlizan
siempre como coadyuvantes. 4°) Antibidticos.

Bxisten dos tendencias con respecto a la conducta a seguir: por un
lado los abstencionistas dicen que se debe comenzar con transfusiones, ¥
luego, si el cuadro no cede, agregar la intervencion; por otro lado los
intervencionistas opinan que se debe comenzar el tratamiento con la inter-
veneién quirGgica y transfusién sanguinea concomitante.

En la literatura mundial hay 10 casos curados, 4 con transfusiones
y 6 con transfusiones e intervencion. Nuestro caso viene a engrosar la
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lista de los eurados con transfusiones tnicamente, las dos tendencias
utilizan los otros medios terapéuticos coadyuvantes, vitaminas, antibid-

ticos, ete.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La ruptura hepatica en el recién nacido constituye un cuadro de
extrema gravedad, caracterizado por sintomas de anemia aguda, después
de un intervalo libre de dos a cinco dias, y ¢uyo antecedente etioldgico
mas comin es la distocia de parto o maniobras de respiracién artificial.
Bl obstetra debe tratar adecuadamente las distocias del parto y prohibir
las maniobras inefectivas v perjudiciales de respiracion artifeial.
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Cincuentenario de la Sociedad Argentina de Pediatria

Tema; Asistencia Hospitalaria

Coordinador: Pror. Dr. DELIO AGUILAR GIRALDES

1% Parte: Resumenes de los Relatos.

|. Asistencia Hospitalaria

Dres. GUILLERMO LOZANO, EMILIO ARMENDARIZ
y Pror. JULIO A. MAZZA (%)

Puede considerarse que los Centros de IHigiene Materno-Infantil
creados hace 20 anos fueron cl comienzo de la Asistencia Oreanizada en
el ambito bonaerense con su reglamentacion aceién preventiva, educativa
v social.

Como fundamento para ello se estudiaron las tasas de mortalidad
infantil altas en 110 partidos de la Provincia con distribucion veoerafica
equidistante. Creandose con ecllo la Direceion de Maternidad ¢ Infaneia
en el ano 1947.

A los primitivos e¢inco Centros se agrecaron 62 mas en los distritos
de mayor tasa de Mortalidad Infantil.

Los resultados pricticos al terminar el ciclo de accion (1958) de-
mostraban que si bien mejoraban los indices biodemoerificos en los
distritos de accion no traducian un ahorro numérico sionificativo en
vidas infantiles.

(Sociedad de Pediatria Filial La PPlata).

(%) Motivos editoriales han obligado a reducir el texto de los Relatos presentados
¥ las respuestas habidas en el cuestionario a la Mesa Redonda. En ambos casos han
sido resumidos y ordenados por el coordinador, conservindose el sentido de los ar-
ticulos originales v de las exposiciones de acuerdo al texto fiel de la grabacion
efectuada. En caso de haber incurrido en involuntario error presentamos desde  ya
nuestras mds eumplidas excusas, (N, de la R.)
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U'na revision posterior de esta politica sanitaria malograda en sus
resultados (costosa inversion de fondos) demostré un enfoque biodemo-
arafico unilateral por asienar un valor absoluto a las tasas de Mortalidad
Infantil sin apreciar la cantidad de vidas perdidas, por lo que fue orien-
tada en un sentido bio-socio-econémico-geografico.

La disminucion de los indices de morbilidad y mortalidad en una
poblacion depende de los conocimientos v de la téenica médica como en
nuestro pais dada la jerarguia de la medicina v de los médicos argentinos.

La disminuecion de los indices de morbilidad y mortalidad en una
poblacion depende de los conocimientos ¥ de la téenica médica «omo en
nuestro pais dada la jerarquia de la medicina ¥ de los médicos, argentinos.

La escasez o falta de Técnicos Sanitarios ontre los profesionales y la
dedicacion eminentemente asistencial de cllos ha relecado la Medicina
Preventiva.

Otra razon del poco éxito se deberia a condiciones econdmico-sociales
v ambientales insuperables que no es nuestro ¢aso. Puede obedecer final-
mente a fallas de oreanizacién, mala administracién de recursos o instu-
ficiencia de medios: tal es nuestro caso.

En la provincia de Buenos Aires los indices que miden el estado de
salud de madres v reeién nacidos permanecen priacticamente estacionarios
desde hace 25 anos.

Las tasas de mortalidad materna (uno por cada mil nacidos vivos)
v neonatal (menos de 1 mes) aleanza a 20 por cada mil nacidos vivos.
(Comparando con dos paises opuestos en cuanto a condiciones econémico
sociales —Chile e Inglaterra— durante este mismo per iodo ha descendido
en la primera de 160 a 30 % y en la seaunda de 30 a 15 %o lo que ¢ de-
muestra ¢l fracaso de la Aceion Preventiva Materno-Infantil en nuestra

provineia,

PLANTEO ACTUAL

A partir del 17 de septiembre de 1961 se pone en marcha un progra-
ma de ateneion Materno-Infantil euyas lineas generales son las siguientes:
il — Objetivos:

1091 0 - Atencién pre-natal y natal eficientes.

1.1.1. - Programa de control pre-natal del 50 ¢, de las embarazadas
on el drea de influencia de los establecimientos de su juris-
diccion : Hospital con servicio obstétrico ainecoligico, ma-
ternidades. Centros de Salud, Centros servicios v dispensa-
rios de IHigiene Materno-Infantil.

1.1.2. — Control pre-natal precoz, integral, continuo v completo.
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Control pre-natal del 25 ¢/ de embarazadas antes del quin-
to mes de gestacion.

Cumplimientos de estos objetivos en la siguientes forma:
25 % del primer trimestre, 50 9 segundo trimestre, 75 %
tercero y 100 % cuarto trimestre.

— Racion de leche en polvo y derivados y vitaminas al 10 %

de embarazadas controladas.

Asistencia en maternidades del 100 % de los partos ocurri-
dos en las dreas controladas.

Recursos:

Los actualmente existentes en la citacion 1.1.1.

Recursos adicionales de personal, para trabajo en equipo.
Recursos financieros adicionales.

Apoyo de estos controles por entidades: (sindicatos, clubes,
asociaciones vecinales y congregaciones religiosas, ete.).
Atencion eficiente del Recién Nacido.

Objetivos:

Coordinacion de Servicios para control precoz del Recién
Nacido.

Mantenimiento de Salud eficiente del 50 % de los lactantes
en el area.

Creacion de nuevas arveas, hasta cubrir el 20 % del total
de la poblacion infantil de la provincia con Postas de Salud
Infantil (1 médico, 1 enfermera, 1 visitadora).

Racion de leche en polvo al 10 % de todos los lactantes.
Participacion de estas Postas como servicio de hidratacion
en época estival.

Recursos :

Los actualmente existentes en los citados establecimientos.
Recursos adicionales de personal.

Recursos adicionales de personal para nuevas dreas.
Recursos financieros para raciones alimenticias.

Apovo del Programa de Atencion Eficiente del Lactante.

EJECUCION DEL PROGRAMA

Veamos como se aplica en la realidad .

Existen actualmente 36 centros Materno-Infantiles con 3 categorias

* dotacion completa y suficiente para internacion y Servicio Social 30 ser-
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vicios v Dispensarios de II. M. I. incorporados a establecimientos asisten-
ciales generales con 6 Consultorios Externos y Servicios Sociales. Ademas
Centros de Salud escalonados en el Gran Buenos Aires y, finalmente
Dispensarios v Hospitales Municipales que ¢onjuntamente con entidades
privadas (Centros de Fomento, C'lubes, Entidades Religiosas) aportan,
aisladamente su contribucion,

Existe el proyecto de unificar el trabajo de todas estas entidades
dispersas para una mejor accion.

Como el numero de establecimientos se hizo insuficiente dado el
tumultuoso erecimiento de las zonas conurbanas se promulgd la Ley 6437

dando nacimiento a pequefias células sanitarias denominadas Postas de
Salud Infantil.

Estos establecimientos minimos constituyen ‘‘puntas de avanzada’”
en barriadas y villas con no menos de 10.000 habitantes y en areas no
mayores de 60 a 80 manzanas. Se ajustan a las siguientes normas:

a) Accion integral de salud.

b) Integracién de funciones en establecimientos del area.

¢) Control de ninos sanos y morbilidad menor.

d) Puericultura y Educacion Sanitaria en la familia.

¢) Control de enfermedades transmisibles.

t) Racion de leche en polvo.

¢) Saneamiento ambiental.

El personal de una Posta esti integrado por 1 médico, 1 enfermera
y 1 visitadora con funciones de Medicina preventiva hasta un 70 % del
total y el 30 % restante de reparacion. En época estival actiia como posta
de hidratacion menor (gastroclisis) por periodos no mayores de 6 a 8
horas. Actian con un criterio de coordinacién concéntrico a un hospital
base.

Si se aleanzan los objetivos previstos se eumplirdn las metas funda-
mentales en la politica sanitaria del pais.
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DESDE ALEMANIA. Los resultados obtenidos en 74 nifos
de diversas edades confirman su superioridad en lo que se
refiere a aceptacién por el enfermo, eficacia terapéutica y
conveniencia de administracién. En la mayoria de los casos
sélo fueron necesarias 2 tomas al dia.

AL JAPON. En 75 enfermos, los resultados fueron superiores
o iguales a los de otros antibidticos de amplio espectro...
aun con dosis muy inferiores en miligramos. Todos los casos
de neumonla atipica y disenterla bacilar respondieron bien.?
A ESPANA. Los resultados obtenidos en 10 nifos con infec-
ciones resistentes a otros antibiéticos fueron francaments

.  LABORATORIOS LEDERLE
CHARCAS 5051/63 o T,

NEDERMICIN

UNIVERSALMENTE ACEPTADA EN INFECGI

Dameticiorielracic °

IES PEDIATRICAS

buenos y en ocasiones impresionantes. No se observaron
efectos secundarios.?
Y A NORTE AMERICA. Todos los 42 nifios con escarlatina
se restablecieron con LEDERMICINA demetilclortetraciclina
extra activa: 32 nifos estaban afebriles a las 48 horas de ini-
ciada la terapéutica.*

CAPSULAS 150mg * JARABE 75mg/5cm? - GOTAS PEDIATRICAS .60mg/cm?
1. Kienitz, M.; Med. Klinik 5§5:2064 1960. 2. Fujii, R., y col En Antibiotics An
nual 1959-80, Antibiotica, Inc., New York, N. Y., p 433. 3. Gonzdlez Menasas
A.: Rev. Esp. Pediar. 16:695.701 (septiembre-octubre) 1860. 4 Lichter, E. A
y col.: AM.A. Arch. Int. Med. 105:601 (abril 1960). * Marca Reglitrade

Divisiénde CYANAMID DE ARGENTINA €&D
E. 772-4031 e BUENOS AIRES
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Il. Funcion Técnica Asistencial del
Hospital de Nifios
DrEs. BERNARDO MOVSICHOFTF, ALBERTO .J. GARDELLA
y CLAUDIO FERRART *
a) Se define al IHospital y a la Asistencia Médica.
b) Se insiste que en el Iospital y en Departamento Pediatrico, debe
hacerse medicina preventiva, curativa y rehabilitante.
¢) Se dan razones para ubicar un Hospital de Ninos auténomo o un
Departamento Pedidtrico dentro de un Hospital General.
d) La Direccion y Administracion de un IHospital o de un Departa-
mento Pediatrico debe contar con la colaboracion de la comunidad
y debe realizarse con *‘Mentalidad Pedidtrica’.
e) Toda reorganizacion debe hacerse con sentido practico y de
acuerdo a las posibilidades econémicas de cada lugar.
£) Se insiste que en el Hospital debe suprimirse la laguna entre la
medicina preventiva y curativa.
g) Kl Hospital debe extenderse al exterior por intermedio de los
consultorios externos y- visitas domiciliarias.
h) Se establecen las condiciones especiales que deben poscer los mé-
dicos, enfermeras y personal auxiliar de un Hospital de Nifos.
i insistiéndose sobre la Mentalidad Pedidtrica.
1) Se le da importancia a la unidad familiar, especialmente madre
o e hijo.
J) Se insiste sobre los perjuicios del Ilospitalismo.
k) Se habla de las dreas de internacién y de los factores que hacen

variar la relacién cama por habitante.

* (Sociedad de Pediatria Filial San Luis).
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1) El Departamento de Obstetricia debe contar con una seccién para
el recién nacido patoldgico y otra seccion para el prematuro.

11) Se incita a un criterio uniforme sobre donde debe estar internado
un recién nacido sano.

m) Se le da importancia fundamental a los Servicios de IHigiene
Mental, Social, Readaptacion y Rehabilitacion, Odontolégico Es-
tadistico.

n) Se insiste sobre la necesidad de una ficha clinica tipo para todos
los ITospitales de la Reptublica.

i) Se propone un nuevo sistema de fichaje para identificacion de
las personas.




l. Funcion Cientifica y de
Investigacion del Hospital

Dres. JESUS A. LAJE, M. T. B. DE LUCERO, CARMELO RIGATUSO,
OMAR A. TOMASINI y LEONARDO VANELLA *

INTRODUCCION

Dado el adelanto de las Ciencias Médicas el hospital ha dejado de
tener su caracteristica puramente asistencial para convertirse en un Cen-
tro de Salud, es decir abordando ademis la parte de medicina preventiva,
investigacion, actividades cientificas, adiestramiento de personal, medici-
na social, educacion sanitaria y Hospital Escuela.

Trataremos solamente las funciones cientifica y de investigacién.

FUNCION CIENTIFICA DEL HOSPITAL

ista actividad debe ocupar un lugar destacado entre las funciones
que el Hospital cumple. Eleva el nivel cientifico de los profesionales, de
los téenicos, de los auxiliares, ete. capacitandose para un mejor desempeiio
de sus labores especificas. Comprende una faz teérica y otra practica.
La primera se cumple con las mesas redondas, ateneos, cursillos, simpo-
sios, jornadas, dotacién de biblioteca, educacién sanitaria. Debiendo des-
bordar el Hospital proyectandose en la comunidad.

La faz practica se desarrolla mediante las revistas periédicas de Sala
y la tarea diaria.

Biblioteca: Es concepto universalmente aceptado que mo se concibe
un hospital de prestigio sin una biblioteca actualizada,

Es en los hospitales alejados de los centros cientificos donde esto
mas se hace sentir ya que ella brindara las informaciones mas recientes.
Debe contar con material destinado a los profesionales, al personal auxi-
liar y a los pacientes en general para si ser de real autoridad.

* (Sociedad de Pediatria Filial Rio Cuarto).
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Educacion sanitaria: Esta faceta debe ser realizada por el Hospital
y consiste en divulegar por medio de conferencias y charlas, conocimientos
elementales para un mayor bienestar fisico, psiquico y social de la po-
blacion.

Proyeceion del hospital: Debe hacerse esta proyeccion en su zona de
influencia, para facilitar el acercamiento de los colegas rurales a los
centros médicos (razones ccondmicas, sociales, médicas, ete. a veces la
impiden ).

La complejidad de un hospital moderno es tremenda, es fundamental
la organizacién sin olvidar ‘‘hay una cosa peor que la ausencia de orga-
nizacion : es la excesiva organizacion, esta tltima mata toda iniciativa y no
permite desenvolverse con eficacia’.

INVESTIGACION CIENTIFICA EN EL HOSPITAL

Siendo la investigacion una funcion ereadora del hombre puede ser
ejercida en todo hospital a pesar del cardcter asistencial que ellos tengan.
Esta puede ser pura y aplicada, la primera que busca conocimientos nue-
vos, se realiza en Universidades y Cantros de Investigacion, la segunda
eminentemente prictica se realiza en Institutos Oficiales, Privados, In-
dustriales, Hospitales, ete.

No son necesarios complejos y costosos gabinetes, ni equipos de hom-
bres altamente capacitados, cualquier hospital la puede realizar, simple
observacién clinica, ereacion de nuevas téenicas, deseripeion de entidad
nosologica, eteétera.

Las autoridades sanitarias al compenetrarse del problema deben me-
jorar los equipos y cuerpos médicos de los hospitales, instrumentales y
terapéuticos.

Un elemento importante de investigacién es la Necropsia al punto
que hay opiniones actualizadas que sostienen que para ser considerado
hospital de primera debe hacerse el 60 % de necropsias.

Para ello necesita un Andtomo-patélozo del que lamentablemente
carecen muchos hospitales del Interior.

La investicacion debe ser fomentada, orientada y controlada en cada

hospital por un “‘Comité de Investigacion’’ el que debe estar en contacto
permanentemente con el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas

y Técnicas.

CONCLUSIONES

Bl hospital moderno para que cumpla una funcién asistencial de
primera categoria no puede ni debe descuidar, bajo ningin concepto, las
actividades cientificas y de investigacion, pues éstas representan un ade-
lanto significativo v de ecapital importancia en la actual Medicina Hos-
pitalaria.
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IV. Etica y Control de la Natalidad

Dr. SAMUEL GONZALEZ AGUIRRE

Trataremos un tema que se viene debatiendo desde 1789, cuando el
clérigo Malthus, planted la necesidad de solucionar el problema que se
avecinaba en los préximos siglos, debido a que mientras la poblacion
aumenta en forma geométrica, los medios de produceién lo hacen sblo
en proporcion aritmética.

Pese a las divergencias suscitadas por esas conclusiones de Malthus,
aun hoy ellas promueven profundas discusiones, no solamente bajo el
punto de vista demografico y sus implicancias socio-econémicas, sino por
la repercusion de orden moral, politico v filoséfica, que determina el uso
de pricticas anticonceptivas. Hoy, se agregan a los problemas planteados
por Malthus la indieaciéon o no del Control de la Natalidad, como conse-
cuencia de la interferencia de agentes medicamentosos o determinadas
enfermedades, durante diferentes épocas del embarazo.

En efecto es conocida por todos la influencia de la rubeola v otras
virosis, cuando ello sucede antes de los tres meses del embarazo. Lo mis-
mo, la relacion entre administracion de oxigeno y fibroplasia retrolenti-
cular o el uso de estrgenos y el hermafroditismo pseudo masculino o la
radioterapia y su influencia sobre los eromosomas, ete. Todo lo cual admi-
nistrado durante los primeros meses del embarazo, puede ser de graves
consecuencias, sea para la madre o para el nino.

Las sospechas, luego confirmadas, de la responsabilidad de la Tali-
domida en la produceién de malformaciones, peliero que puede extender-
se al uso de otros somniferos, aviva atin mas la controversia, acerca de si
se debe autorizar o no, el uso de practicas anticonceptivas, es decir si
es ético 0o no para el médico efectuar esa indicacion.

Expondremos a continuacién, los distintos puntos de vista, con que
se enfocan estos problemas.
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Visto bajo el punto de vista religioso

La religion catélica se opone decididamente al uso de anticoneeptivos.
En la Enciclica del Papa Pio XTI (1930) Casta Connubis, que se refiere
especialmente a los problemas matrimoniales de la época que vivimos, al
mencionar lo gue respecta al Control de Natalidad, condena su uso, par-
tiendo del principio de que el ser humano es sagrado desde el instante
de su concepeion, y del biblico de ‘*no matards’. Aunque en alouna
parte, hace alguna concesion, cuando aconseja al matrimonio aprovechar
los periodos femeninos infecundos (que no son seguros, como se sabe).

En lo referente al uso de determinadas operaciones quirirgicas,
llevadas a cabo para interrumpir el embarazo, lo califica como crimen,
yva que al nino lo matan como si fuera un agresor, de la vida mental ¥
fisica de la madre. Avgumenta que el seno de la madre, es la casa natural
del hijo que debe nacer. La naturaleza lo ha colocado alli. I8s una aberra-
cion, dice, sugerir el homicidio, en nombre de sentimientos humanitarios.

Los protestantes no participan totalmente de esta tesis v el Dean de
Canterbury admite la limitacion de nacimientos, entre las pricticas per-
mitidas dentro del matrimonio cristiano.

Visto bajo el punto de wvista politico

En los comienzos del Malthusianismo y Neo malthusianismo, los go-
biernos tomaron disposiciones rapresivas contra la difusion de la litera-
tura anticoncepcional. Suecia modifica esta conducta en 1935 v ITolanda

un poco mas tarde.

Llos paises totalitarios combaten con gran energia la propaganda
anticonceptiva, basados en que con el aumento de poblacion, aumenta su
poderio militar. Demas esta decir que Hitler y Mussolini asi lo propug-
naron. Rusia en e¢ambio autorizd su uso en forma oficial y en los Centros
Materno Infantiles, se instruia a las madres acerca de la prictica del
aborto vy del uso de anticonceptivos, basados en el principio de que la
madre es duefia de su embarazo. Luego se suprimieron todas estas leyes,
con el areumento de que la practica del aborto, aumentaba segun sus
estadisticas, el cancer de cuello.

En cuanto a EE UU ha habido grandes controversias en ese sentido.
IHan tomado partido en pro y en contra, entidades catolicas, asociaciones
anticonceptivas, religiones no eristianas. Hemos visto, en el episodio del
matrimonio que solicité autorizacién oficial, en el Estado de Arizona,
para interrumpir el embarazo de la madre que el fallo judicial fue nega-
tivo. La ley en cambio, en Suecia la protegio.

Resulta interesante mencionar que en el caso de la eriatura que iba
a nacer deforme y cuyo nacimiento se interrumpié en Suecia, se medito
grandemente acerca de si ello era voluntad de Dios o el error de los hom-
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bres. Muchos opinan que habia sido sélo interferencia del hombre, Y si
el error era humano, ;acaso el hombre no tenia derecho a corregirlo? En
realidad, en este caso se constataba el fracaso de la metodologia, en la
que basa el médico su aplicacion en el ser humano.

Visto bajo el punto de vista demografico

El malthusianismo y neo malthusianismo han sido muy objetados.
No parece cierto, que la poblacion amwmente en proporcién geométrica
Suele suceder, para algunos, algo parecido a lo que sucede con el creci-
miento de las eélulas, que se detiene en el organismo, en un momento
determinado. Influyen en todo ello, los factores ecolégicos, higiene, eco-
nomia, eultura, moral, filosofia religiosa, indices de natalidad y mortali-
dad, susceptibles de modificar la edad productora del hombre, ete. Se
establece asi, un cierto equilibrio entre la produccion y el ntmero de
habitantes.

cEs el Control de la Natalidad el itnico recurso para resolver el problema
demografico?

Dice la F A O, que atin poniendo en jueco los tltimos descubrimien-
tos de la Ciencia, ello sélo seria un paliativo. La transformacion de las
hierbas que comen las vacas, en alimentos para los humanos. Las méiquinas
que en Inglaterra transtorman remolachas y zanahorvias en proteinas; o
la celulosa de las plantas en elucosa asimilable, o el petrdleo transformado
en grasas, previa eliminacion de lo nocivo.

i En qué proporeion puede ayvudar la enorme rviqueza del mar atn

imexplorado, v los procedimientos modernos de conservacion v transfor-
maecion del pescado?

No debemos olvidar, ademas que los gobiernos oponen trabas adua-
neras de tipo profeccionista para la importacion de ciertos productos, y
en muchos casos otorean subsidios para los aervicultores, con el objeto de
evitar el exceso de produccién, gue podria abavatar el producto. Todo
esto distorsiona la distribucion de alimenios, determinando la existencia
de hambre en muchas reziones del mundo especialmente en el Oriente.
¢Cuando resulta licito el wso de practicas anticonceptivas?

Veamos lo que dice nuestra Legislacion médico legal.

Art. 65. — El que causare un aborto, serd reprimido con reclusion
de 3 a 10 anos. Se excepttian:
a) Sise hace por médico diplomado, para evitar pelicros de la ma-
dire v si no puede ser gvitado, por otros medios licitos.
b) Si el embarazo proviene de una violacion a una idiota o demente.
Seria en este caso un Estado de Necesidad, para evitar un dano
mayor.
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Quedan atn en pie algunos interrogantes, ante determinadas si-
tuaciones.

Por ejemplo: Si un medicamento es autorizado por el Estado e indi-
cado por el médico, durante el embarazo, originando un nifio con defor-
midades monstruosas causadas por aquél, es el Estado o el médico, el
culpable de los sufrimientos morales de los padres y del nifio?

En nuestra opinién, si la Medicina Legal permite en casos determi-

nados el derecho de segar una vida, sucade lo mismo gque cuando la Jus-
ticia, con los necesarios recaudos, resuelve una muerte.




V. Aportaciones a la Mesa Redonda
sobre Asistencia Hospitalaria

Colaboradores: D85:. DELIO AGUILAR GIRALDES, JAIME AVER-
BACH, E. A. BALDI, NORBERTO BARANCHUK, MIGUEL S. BELAGA,
HECTOR CACERES, LEONOR CAMPORI, JOSE DALMASTRO, dietista
MARIA ELENA DELLE DONNE, MANUEL DRAN, asistente social
CARMEN FERRER, CARLOS A. FIGUEROA, JOSE GALLI, ANA R.
GUIBOUR, DORA KOLODITZKY, RAUL LOBO VON GOLDEREN,
FIDEL LOPEZ, JULIO CESAR LOZA COLOMER, ROBERTO F. MAR-
CUCCI, MARIA LUISA MOGUILNER DE WEIS, MARTA ELENA NAFI,
NORBERTO PEREIRA, ANDRES VAL y JULIA ZWILLINGER.

PALABRAS PREVIAS

Nos resulta altamente grato que una de las entidades rectoras de
la pediatria sudamericana haya organizado para festejar su cincuente-
nario, una mesa redonda sobre ‘‘Asistencia Hospitalaria’.

La evolucién asistencial de la infancia universalmente ha tenido
enormes adelantos. Nuestro estancamiento condiciona una separacion cre-
ciente con el progreso asistencial que merece el ciclo vital del nifio.

Existen en nuestra legislacion sabias layes y ordenanzas sobre aspec-
tos médico-sociales ; la intencién de los gobernantes y de las instituciones
encargadas de vigilar el curso normal o curar los procesos patolégicos
que afectan a la nifez, estd integramente animada por un noble y humano
proposito. Sin embargo, la observacién hospitalaria de los problemas que
nos ofrece cada nifio en particular nos muestra que nuestros mecanismos
técnico-asistenciales y de proteccion social no tienen el ajuste ni la inter-
relaciéon que les permita rendir finalmente el beneficio que de ellos debe
sperar una sociedad bien organizada.

La practica de una pediatria integral es vital, porque no sélo trae
aparejada la ganancia individual de vida, sino también la armoniosa
incorporaeion a la sociedad, de los hombres del mafana, con salud somi-
tica, psicologica y conductorial.
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Los resultados que en este aspecto han conseguido paises de muy
diferente standard de vida y de cultura, como son Chile, Estados Unidos
de América, paises noérdicos, ete. nos demuestran los beneficios que se
obtienen cuando se aplican normas de sanitarismo moderno.

Creemos que el problema asistencial que ofrece nuestro medio puede
ser solucionado pronta y ttilmente, si se logra la conjuncién realizativa
de un tripode concebido de la siguiente manera: 1¢) Conciencia de la
realidad biologica del nifio; 2¢?) Conciencia de que la tnica forma de
lograrlo es mediante una organizacion de cardcter sanitario conforme a
los postulados del sanitarismo actual ; 3%) Coneiencia de que los problemas
anteriores conjugan en su génesis factores culturales y econdmicos sin
Ja solucion de los cuales es inaceesible la pretension del logro del objetivo
propuesto.

Traemos una serie de sintesis de colaboraciones que tal vez puedan
resultar en algunos de sus aspectos, elementales, pero reflejan con obje-
tividad la realidad del funcionamiento de una Sala de Pediatria de un
IMospital Municipal de nuestra Capital.

En base al conocimiento de cuanto sucede en cada centro asistencial
v con la disposicion de romper viagjas estructuras, es que podremos elabo-
rar un plan sanitario efectivo que reclama con urgencia nuestra po-
blacion.

En ese orden de ideas nos resulta irrvesistible no enunciar las fallas,
lo que hacgmos a través de las colaboraciones parciales y también dar
aleunas pautas que permitivin solucionarlas o remediarlas.

lin ese sentido, ¢reemos que se debe:

a) Actualizar algunos puntos del articulado de las leyes existentes,
a fin de ponerlas a tono con los modernos conceptos de la aten-
¢ién al nifio. Pero, sobre todo, aplicar las ya existentes con foda
rigurosidad.

b) Ajustar los presupuestos en concordancia a los costos de ex-
plotacién que demanda la asistencia a la primera infancia.

¢) Racionalizacion y programacion de una obra de asistencia mater-
nal e infantil ya contemplada en la legislacion vigente; evitan-
dose la tendenciosidad politica y los eriterios ¢ intereses per-
sonales.

d) Supresion del régimen asistencial de puertas abiertas para sus-
tituirlo por Centros de Salud, funcionando segun las regulaciones
del sanitarismo actual, sobre zonas de actividad perfectamente
determinadas y de poblacion conocida, en los que se prestard asis-
tericia de acuerdo a necesidades reales, segiin un planteo demo-

filactico integral médico y socvial y dando a la edad infantil, la
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predominancia que merece.

¢) Incerementar los conocimientos acerca de los problemas del nifio,
insistiendo acerca de ellos ante los poderes publicos, la publicidad
v todos los medios de difusion cultural.

f) Preparacién técnico-pediatrica v exigencia documentada de apti-
tud especializada, para el ejercicio profesional; tanto en los cen-
tros de caracter publico como en los privados.

En trabajos anteriores hemos sefialado muchos otros puntos a tener

en cuenta, pero tal vez todo pueda ser resumido diciendo que deben apli-
el

X3

carse con urgencia las normas de sanitarismo moderno, si se quiere
completo bienestar fisico, mental y social y no sélo ausencia de enferme-
dades o afeceiones’, segtin la definicién de la salud que nos da la Orga-
nizacion Mundial de la Salud.

En el Capitulo I:

a) Bl trabajo social: Factor imprescindible en la asistencia pedia-
trica - Dres. Delio Agunilar Giraldes, Jaime Averbach, Ana R.
Guibourg, Asist. Social Carmen Ferrer,

La trabajadora social debe colaborar junto al médico en un mismo
rango de valia pava la proteceion humana integral. El hospital en que
ejercemos no tiene el enfoque ni dispone de medios que le permitan un
rendimiento eficiente de su servicio social. Se analiza la: 1°) proteccion
materno-infantil y 2°) el aspecto pediatrico.

b) Trabajo social ¥ Régimen de Puertas Abiertas - Dres. Delio Agui-

lar Giraldes, Jaime Averbach, Ana R. Guibourg, Asist. Social
(farmen Ferrer.

El actual sistema de puertas abiertas hace imposible una organiza-
¢ion efeetiva y el 1til rendimiento de su trabajo social nica posibilidad
para un planteo de asistencia integral.

Es necesario una planificacion zonaria para determinar las carac-
teristicas de eada grupo de poblacién con el fin de adecuar el desenvolvi-
miento de las obras médico-sociales a cada periodo del ciclo vital.

¢) Nueve factores a tener en cuenta para la organizacién eficiente

del trabajo social - Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Aver-
bach, Ana R. Guibourg, Asist. Social Carmen Ferrer.

Se sefialan nueve fallas fundamentales que han encontrado los auto-
res y que no se pueden deseunidar si se quiere realizar una tarea médica
integral.

d) Mortalidad en la nifiez - Década 1950-1959 - Dres. Norberto Ba-

ranchuk, J. M. Galli.
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Después de analizar las causas de mortalidad infantil, su relacién
con la mortalidad nepnatal concluyen que aunque la Ciudad de Buenos
Aires presenta tasas de mortalidad realmente favorables en relacion con
el resto del pais, no resiste la comparacién con otras ciudades civilizadas
del mundo, lo que obliga a luchar y renovar los esfuerzos asistenciales.

e) Morbimortalidad en primera infancia en la Sala de Nifos del

Hospital Ramos Mejia - Dras. Leonor Campori, Dora Koloditzky
y Maria L. Moguilner de Weis.

(‘fomentan la prolongacion de dias de internacion en razon de exa-
menes complementarios o por escatimar medicamentos costosos. Las en-
fermedades infecciosas constituyen el grupo mayoritario en la morbilidad
y mortalidad. Le siguen en importancia las enfermedades debidas a alte-
raciones del metabolismo y nutricién en cuya importancia ponen acento
v las enfermedades debidas a influencia prenatal. Llaman la atencion
sobre las dificultades para establecer comparaciones con otros trabajos
por nomenclaturas diferentes. Indican la imperiosa necesidad de adoptar
una clasificacion standard.

f) Asistencia Hospitalaria, Centros de Salud y Proteccion sanitaria

integral al nifio - Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Averbach,
Dora Koloditzky.

Creen que los hospitales deben concretar su actividad a la reparacion
de la salud y toda otra tarea debe ser realizada por el Centro de Salud.
De estos principios de ortodoxia sanitaria estan alejados la mayoria de
los hospitales.

o) La Seguridad de los Hospitales - Dres. Norberto Baranchuk,

Maria Elena Nafé, Julia Zwillinger.

Destacan la importancia de los accidentes qn la infancia y la nece-
sidad de tomar urgentes medidas preventivas en todos los medios. Sena-
lan las medidas preventivas para los accidentes comunes al hospital y al
hogar y concluyen que creen que los accidentes inherentes a la actividad
hospitalaria tienen solucién en un ambiente de disciplina y ORDEN, con
el suficiente CONTROL para que no se desvirtie el mismo.

h) Costos Hospitalarios Pediatricos - Dr. Andrés Val.

Sostiene que son imprescindibles estudios contables para conocer con
exactitud costos asistenciales, adecuar la oferta a la demanda y efectuar
la explotacion econdémica de la reparacién da la salud humana,

i) Sondeos recientes en clientela pediatrica del consultorio externo

pedidtrico - Dres. Leonor Campori, José Dalmastro.

Bstudian un muestreo realizado en los consultorios externos del
hospital sobre condiciones econdémicas sociales y nivel ¢cultural sanitario.
Coneluyen que un estricto cumplimiento de las disposiciones vigentes,
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horarios y Iugares adecuados e intensa campatia de educacién profilac-
tica. Asi se podra conseguir el adecuado cumplimiento de la publacion y
elevar el nivel cultural sanitario.

j) El Servicio de Guardia de un hospital y su Clientela pediatrica -
Dr. Carlos Augusto Figueroa.

Analiza las consultas pedidtricas en la Guardia del Hospital .J. M.
Ramos Mejia v concluye que cree que las consultas de tipo pediatrico en
una gurdia llegan a ser casi la cuarta parte del total de consultas por lo
que los servicios de guardia deberian tener un médico pediatra y las
comodidades e instrumental adecuado para la atencién de estos pequenios
enfermos.

En el Capitulo I1: Funcion Téenica Asistencial.

a) Asistencia médica permanente en servicios para nifios - Dres.
Delio Acuilar Giraldes, Jaime Averbach, Norberto Baranchuk,
Dora Koloditzky.

Consideran que el gran ntmero de pacientes tratados (dan cifras
correspondientes a los meses de noviembre de 1960 a marzo de 1961 fuera
de los casos de deshidratacion v diarrea en los que la presencia del resi-
dente permitié su rapida y favorable evolucién permite aseverar la nece-
sidad de la presencia de un pediatra permanente en los Servicios de
Nifios y en la Guardia de un Hospital General.

b) Doscientas encuestas realizadas en domicilios de ninos distréficos
internados - Dr. Jaime Averbach, Dietista Maria Elena Delle

Donne.

Concluyen qgue en el grupo estudiado existen :

1?) Problemas econdmicos - salarios insuficientes.

29) Problemas sociales - analfabetismo y semi-analfabetismo 71 %.
Madres solteras 33 %.

32} Problemas de salud publica: promiscuidad, falta de higiene ali-
mentaria, falta de consultas al puericultor, falta de educacion

alimentaria.

4°) Problemas sanitarios: falta de cloacas 41 %.

¢) Faectores téenicos a tener en cuenta en la Asistencia de nibos con
distrofia - Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Averbach, Leonor
Céampori.

Después de analizar una serie de cifras: a) Provenientes de la aten-
cion en 10 Centros Asistenciales desde el 1° de noviembre de 1958 al 31
de marzo de 1959: b) De 14.043 fichas clinicas revisadas en 1958; ¢) De
las correspondientes a los nifos internados en el Hospital Cosme Arge-

1
rieh; d) De sefialar la baja cantidad de nifios alimentados especificamen-
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te concluyen: Que el peligro alimentario es muy severo y que la asisten-
cia en primera infancia engloba: 1°) Previsiones para evitar la produc-
cion de la desnutricién; 2¢) Previsiones para que el nifio esté adecuada-
mente cuidado durante la internacién; 3°) Evitar infecciones cruzadas;
49) Previsiones para una dietética adecuada; 5?) Prevision para la inter-
nacion durante mayor tiempo del plazo medio para que el nino reintegre
al medio ambiente en mejores condiciones; 6?) Disposicion para que la
trabajadora social controle el nino en el domicilio, que es el ambiente
distrofiante, Sefialan que el trabajo social inicia y cierra el circulo.

d) Experiencia en la internacién de primera infancia de madre e
hijo - Dres. Jaime Averbach, Leonor Campori, Dora Koloditzky.

Enumeran las ventajas e inconvenientes de la internacién de la ma-
dre con su hijo y concluyen que si bien cada madre internada junto a
su hijo significa una erogaciéon para la Municipalidad, sin embargo, las
ventajas que significa para la salud mental del lactante compensan am-
pliamente esa erogacion.

e) Utilizacién de tablas de requerimiento - Dr. Delio Aguilar Gi-

raldes y Dietista Maria Elena Delle Donne.

Presentan las tablas de requerimientos que se utilizan para ninos de
1 a 13 afios en la Sala 1T de] Hospital Ramos Mejia. Entre sus ventajas
figuran que pueden ser manejadas por una enfermera o empleada admi-
nistrativa ademés condiciona un mejor control econémico.

f) Profilaxis de las infecciones en las Salas de Pediatria - Dr. Mi-

guel S. Belaga.

Esta convencido y utiliza datos que demuestran que el Sector de
Aislamiento y Cuarentena es de suma utilidad y debiera ser implantado
en todo Servicio de Internacion de Pediatria, maxime en un Hospital
General donde el personal del Servicio de Guardia carece de la expe-
riencia pediatrica necesaria.

En ¢l Capitulo 111: Funcién Cientifica y de Investigacion,

a) El hospital, la pediatria y la funcién cientitica y de investigacion.
Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Averbach, Maria L. Mo-
guilner de Weis.

Hacen un resumen del aporte en trabajos médicos de la Sala de
Pediatria y los premios a que se han hecho acreedores y concluyen que
no toca diseutir el aspecto moral y cientifico ni la utilidad de esos aspec-
tos pero si debe destacarse que como inquietud filos6fica es desanimante
ante la desproporeion del esfuerzo realizado y frente a los resultados
obtenidos, cuando todo debiera confluir ficilmente para mantener viva
la llama del espiritu médico y la utilidad y progreso de la medicina asis-
tencial que realiza el hospital moderno.

par—
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Eun el Capitulo IV : Funcién Docente y Cultural.

n) Los Ateneos dentro de la funcién docente y cultural del hospi-
tal - Dres. Delio Aguilar Giraldes, Jaime Averbach.

Después de un serie de consideraciones concluyen que les llama la
atencion que el médico se preocupe mucho més por lo cientifico que por
cultural y considera que ello contribuye enormemente en detrimento de
su eficacia. :

b) Hospital General - Sala de Nifios - Funcién Docente y Cultural -
Dres. Jaime Averbach, Norberto Baranchuk, Maria L. Miguilner
de Weis.

Dan los datos de la actividad del Ateneo que funciona en la Sala
de Nifios v opinan que la integracién de todas estas actividades con las
similares realizadas por otros Ateneos redundan en una mejor formacion
médico cultural del graduado.

¢) Los médicos jovenes - El Hospital y la Funcién Docente - Dres.

Manuel Dran, Fidel Lépez, Roberto Marcucei.

Exponen su ecriterio sobre las condiciones para contribuir a una
formacion rapida y eficiente del recién graduado.
En el Capitulo V: Aspectos Etico-profesionales.

a) Anotaciones a tener en cuenta en la estructuracién ético-profe-

sional de la pediatria hospitalaria - Dres. Delio Aguilar Griraldes,
Jaime Averbach, Dora Koloditzky.

1) El hospital debe cubrir las necesidades de la poblacion en todas
las horas del dia.

2) La actual estructuracién de las carreras no lo contempla y la
racionalizacion esti hecha sobre el niimero preexistente de camas de los
servicios v no sobre el ntimero de usufructuarios (estudian la poblacion
infantil de la capital, la duracién media de internacién, zona de influen-
cia del Hospital Ramos Mejia, ete.).

3) Consideran la necesidad de realizar un estudio profundo y actua-
lizado de la pediatria hospitalaria. Enumeran las ventajas que esto pro-
porcionaria.

PALABRAS FINALES

Dres. DELTO AGUILAR GIRALDES y JAIME AVERBACIIL

El Servicio de Medicina Infantil Sala II del Hospital Ramos Mejia
ha intentado estructurarse de acuerdo al planteo y finalidad del hospital
moderno.

La plausible intencién de las autoridades comunales es la de orga-
nizar sus hospitales en el mismo sentido. El Hospital Ramos Mejia es el
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primero de ellos dentro de un plan piloto.

Toda politica debe conjugar puntos importantes: 1?) Necesidades
sanitarias de una poblacion determinada; 2°) Aplicacion de los conoei-
mientos cientificos y sociales; 3?) Disponibilidad de medios econdémicos
adecuando la oferta y la demanda; 4°) Aplicacion racional a los grupos
etarios que asiste.

Aplicar estos conceptos a la realidad y particularidades de nuestro
medio, entrafia una amplia tarea reconstructiva en la que cuesta sobre-
manera romper viejas estructuras como también imponer nuevas ideas.

La asistencia médica implica la valoracion equivalente de los proble-
mas sociales; como de los problemas médicos.

La atencién de la poblacién se debe dividir en dos aspectos: En pri-
mer lugar, vigilancia del sujeto sano, y en segundo lugar, tratar al indi-
viduo enfermo. Es decir, promover y fomentar la salud por un lado y
repararla por el otro: tareas del centro de salud y del hospital res-
pectivamente.

El moderno hospital debe estar planeado y organizado para esta
altima funcion, lo cual no puede cumplirse sin una atencién zonaria de
la poblacion y con un estudio social acabado.

En lo téenico-asistencial ha de restaurar los desequilibrios fisicos,
psiquicos y sociales interactuantes en la enfermedad. Por la esencia mis-
ma de la funcion médica, promueve y aplica la actividad cientifica y la
investigacion.

Con respecto a la funcién docente y cultural, forma al médico y lo
utiliza. Todo esto dentro de la relacion humana que genera los aspectos
éticos v profesionales propios de la evolucién social.

En estos respectivos capitulos hemos dividido nuestras colaboracio-
nes que traen el reflejo de una realidad, porque estamos convencidos de
que: ‘“‘Ningtn departamento de salud estatal o local puede prevenir efec-
tivamente o controlar la enfermedad sin el conocimiento de cuando, dénde
v bajo qué econdiciones ocurren las cosas’’ (Public. Healt Reports US.A.).

Promover, fomentar y reposar la salud es una conquista de la civilizacion,

~una obligacién estatal, un derecho humano ¥ una responsabilidad personal.

.

LR, Fie



AR/, 1299

Para la “prevencién”
y el “tratamiente” de las diarreas

==

Para los lactantes, el Arobén en polvo (producto natural a base
de algarroba), actua con maxima eficacia en ias dispepszias.
Asociado a la alimentacion normal {al 2°|,) el Arobdon consti-
tuye el mejor "preventivo* de las gastroenteritis.

Frasco de 140 grs.

A base de pulpa de algarroba
(Ceratonia Siliqua)



METIONII. B

JARABE GI.UCOSADO B3

ADULTOS - GERIATRIA - NINOS MAYORES
Frasco de 200 cm?

METIONIL B

INFANTIL B3 (GOTAS)

LACTANTES Y NINOS DE 1a. y 2da. INFANCIA

Gotero de 30 ¢cm?

nuevo
eutréfico
especifico
de la
célula
hepatica...

e EUTROFICO

e REGENERATIVO

e LIPOTROPICO

e ANTITOXICO

e ANTIINFLAMATORIO

QUIMICA
DUMONT FRERES-DUFRER S.R.L.

CHARCAS 5013/15 - TEL. 71-3269 - BUENOS AIRES




o - ¥

p -;J ” :lm AMENTO DE PUBLICACIONES

trabajos publcades en ‘‘Archivos™ seran examinados por ;

aceién v su aceplacion estard subordinada a la calidad

A

fico v a =u forma de presentacitn, La Direceion de la

a ¢l Gereslio, con el (onocimiento de los autores. de hacer

ol |

i
i Tt 0

vnbios editoriales usualmente exizidos por la tipografia, com-

Ri p’rese,nte reclamento, asi como distribuir los articulos en :
seceiones de la Revista. i
icaciones a las Reuniones Cientificas seran publicadas en la ’

las Actas de las Reuniones, sconidas de la discusion corres- !

. La tensién méaxima para las Comunicacones y Trabajos Ori- 4
4 de ocho paginas v para los Casos ¥ Referencias de cinco pa- ]

| Comité de Redaccion resolverd en cada caso, tanto para las ]
¥

iones de la Sociedad o Filiales y Secciones como para los tra-

orignales ¢ inéditos no picentados cn las sesiones cientificas, si

NSRS A2

el limite méximo de paginas , cunadros e ilustraciones establecido en el
- presente Reglamento puede ser ampliado.

i~
.

~ Los oviginales deben ser presentados eseritos a miquina, famano
Cearta, con un espacio en blanco, schre un solo lado de las hojas, en
pﬁglnas numeradas cn orden sucesivo. Debera indicarse en cada caso el
!gigar en que se cfectud el trabajo, asi como su dopcmlmwm de otras
ituciones. Se aconseja ajustar la exposicion al siguiente orden: intro- !

i g it i 5 - il i

1y delimitacion del tema, exposicion de téenica y resultados en
~ forma sintética, historias clinicas muy resumidas, discusion directamente
e = S ” J 2 - »
acionada al tema en estudio, reswmen y conclusiones, referencias bi-

ograficas. Bl vesumen que debe acompanar a cada trabajo no excedera

diez a qgmme lineas ¥ de ser poslble traducido al inql(’*s v franeds. Los

: Smith J. P., J. Of Ped. 20-342-1961). Las citas
indicaran también en orden sucesivo, autor, titulo,

ﬁ”f“ publicacion y edicién. Las citas llevarin un orden
s = .

alar




de acuerdo a su presentacion en el texto y correspondiente a la numera-

cién de la bibliografia colocada al final.

Las ilustraciones (fotografias, radiografias, microfotografias) debe-
ran hacerse en papel satinado y positivo, tamamio uniforme (6 x 9 6
9 x 12 em.) enfoeando exclusivamente la regién de interés. Las referen-

cias indispensables iran dentro del campo fotografico, no al margen. Los
dibujos deberan presentarse hechos a tinta china, sobre papel o cartulina
blancos y en forma tal que no afecte la presentacion tipogrifica general
de la Revista. Cada ilustracion llevara al dorso con lipiz un ntmero
correlativo como ‘‘ficura’. En el texto deberid indicarse claramente el
lugar que corresponde a cada ilustracion. Cada trabajo llevard como
maximo dos (2) figuras. Los cuadros deberan ser en la medida de lo
posible comprensibles y poseer un titulo explicativo ademas del encabeza-
miento, Se admitivan dos (2) cuadros por trabajo. Tanto los clisés como
los cuadros excedentes serdn por cuenta de los autores, asi como tambicn

los cuadros que ofrezean dificultades téenicas.

Las pruebas serdan correcidas por la secretaria, salvo pedido espe-
cial del autor. Se devolveran los textos que no se ajusten a las recomen-
daciones presentes para que los autores se ajusten a las normas esta-

blecidas.

-t %
L - . L N nw




Asistencia Hospitolorio

20. Parte: Mesa Redonda

CoorpINADOR: Prof. Delio Aguilar Giraldes,

RELATORES: Sociedades de Pediatria; Filiales La Plata, Rio Cuarto, San Luis y San-
ta Fe.

La Mesa Redonda responderd a través de los equipos integrados por las Filiales
y segin al orden de exposicién, En el caso de que no hubiera en el pannel quien pu-
diera respender a la pregunta, éste discriminard entre los asistentes a la Sala quien
hari la respuesta de la misma,

PREGUNTA :

Dr. Kaufman. — ;Cuiles son los denominadores que se utilizan actualmente para
la obtencién de las distintas tasas de mortalidad?
Ia obtencién de las distintas tasas de mortalidad? ;Qué edades comprenden las distin-
tas tasas de mortalidad? ;Qué definicién de ‘‘nacido vivo’’ es la mas aceptable en la
actualidad?

RESPONDE :

Dr. Val.— Respecto a las tasas de mortalidad, la de mortalidad infantil es aque-
lla que se expresa relacionando el nimero de muertos de menos de un aio de edad, se
multiplica por mil v se relaciona por el nimero de nacidos vives, es decir que viene a
ser muertos de menos de un afio de edad multiplicado por mil dividido por el nimero
de nacidos vivos. La tasa de mortalidad infantil comprende la mortalidad infantil
precoz y la mortalidad infantil tardia. La mortalidad infantil precoz es la ocurrida
dentro de los treinta dias, para otros ya dentro de la primera semana. La mortalidad
de ninos de menos de un aio, de menos de treinta dias, insume alrededor de las tres
cuartas partes de la tasa de mortalidad infantil. A su vez la mortalidad dentro de la
primera semana de vida, insume, en algunas estadisticas, alrededor de la mitad de
los muertos de menog de un aio. Otra tasa de mortalidad infantil es la tasa de mor-
talidad fetal tardia, que incluye los nacidos muertos del dltimo periodo de la época
fetal, multiplicados por mil y relacionados al ntmero de nacidos vivos. Ofra, es la
tasa de mortalidad neo-natal que significa la relacién que existe entre los muertos
de menos de una semana, multiplicado por mil y dividido por el mimero de nacidos
vivos. La suma de la tasa de mortalidad fetal tardia mas la tasa de mortalidad neo-
natal constituye lo lamado ““mortalidad perinatal’ y sobre lo cual todavia mo hay
un acuerdo a nivel internacional, si bien, convencionalmente es lo que esti aceptado.

—
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La tasa de mortalidad pre-escolar comprende los nifios muertos de tres a seis anos
multiplicados por mil, relacionados con la poblacién de cien mil habitantes. Pero tamni-
bién, igual que con respecto a las tasas de mortalidad infantil, pueden establecerse
tasas de mortalidad relaciondndolas ya en forma especifica con la poblacién infantil
de cero a catorce aios de un determinado lugar v establecer la relacion que existe
entre muertos en las distintas edades con esa poblaciéon de cero a catorce afios y refe-
rirla a un indice que se utiliza como proporcional que es el mil, generalmente en
cifras chicas de poblacion. A veces puede utilizarse para establecer tasas especificas
de mortalidad a distintas edades, la cantidad ecien mil. La variacion entre mil y cien
mil depende de la cantidad de casos que se tenga a veferir segin las oportunidades.
Con respecto a la tasa de mortalidad escolar se relaciona los muertos comprendidos
en edad escolar, que es de seis a catorce afos o de siete a catorce anos que puede di-
vidirse en una tasa de mortalidad escolar precoz y en una tasa de mortalidad esco-

Iar tardia, en relacion a los muertos en esa edad, con relacidn a cien mil habitantes.

Con respecto a la definicién que se me ha pedido de ‘‘nacido wviro™, la defini-
¢ion aceptada actualmente es la de la Organizacién Mundial de la Salud que dice que
“Cnacido vivo’' es el que en el periodo expulsivo y atGn unido a la madre por el corddn
umbilical, presenta signos de vida, tales como latidos cardiacos, movimientos respi-
ratorios 0 movimiento de musculo estriado o cualquier ofro signo de vida.

Coordinador. — El Dr. Mazza hari una aclaracion.

Dr. Mazza. — Conviene aclarar el concepto de la proporcionalidad e la morta-
lidad neo-natal, que si hien es cierto ocupa las tres cuartas partes de la mortalidad
infantil total no lo es para los paises que tienen mortalidad infantil muy baja.
Cuando se estudian las tasas de los paises con baja mortalidad infantil, la mortali-
dad neo-natal es las tres cuartas partes —o a veees mds, las cuatro quintas partes—
de mortalidad neo-natal. Es decir que pricticamente los que mueren, lo hacen dentro
del primer mes de vida, Pero ello ocurre, naturalmente, en paises muy desarrollados
que presentan tasa de mortalidad infantil muy baja. Cuando la mortalidad infantil
es muy alta, v al contrario, la mayoria de los nifos mueren tardiamente. Lo que equi-
valdria a decir, para sintetizar que con tasas de mortalidad infantil muy baja, la
mortalidad neo-natal es la mds importante y con tasas de mortalidad infantil muy

alta la mortalidad es predominante en los otros sectores del primer ano de vida.
PREGUNTA :

Dr. Baranchuk y Dra. Pellitero.— ;Conviene que los servicios asistenciales de
prevision estén ubicados dentro de los establecimientos hospitalarios o fuera de los
mismos? ;No se eree que el nifio de primera infancia por su mayor vulnerabilidad
exige servicios asistenciales dedicados exclusivamente a funciones preventivas inde-
pendientes de los Centros de Salud, cuya aceibn es multiforme? ;Cudl es la razén
por la cunl los relatores han sustentado el critevio de derivar la aceion preventiva.
hacia las unidades extra-hospitalarias?

RUSPONDE :

L. Lozano.— A la primer pregunta, desplazamiento de las acciones preventivas
fuera de los medios asistenciales, es una posicion dialéetica. Entiendo que todo servi-
cio médico, cualquiera sea su nivel o categoria, debe hacer funciones integrativas para
I salud, De esta maners queda implicito, en toda aceién asistencial, las otras impli-
ancias de las actividades médicas. Por razounes téenieas de priovidades sobre terreno
entendemos que las acciones periféricas, que coneurren o que sirven de vias a los hos-
pitales bhases, deben ser desplazados periféricamente, porque es la mejor manera de
lograr economias de vida. Es decir, mediante una politica sanitaria descentralizada
1o se necesita crear grandes instalaciones asistenciales. De mada sirve que se multi-
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pliguen las eamas, los hospitales, los médicos y las enfermeras, ete. si las motivacio-
nes afectadas a esos servieios no son modificados. Y esas modificaciones deben cum-
plirse en la medida que se cumpla actividad periférica, ‘‘in-situ’’, de los problemas
que determinan la cuantia de los problemas asistenciales. En una palabra, el concepto
actual es desplazar los presupuestos asistenciales hacia los que promueven el fomento
v la proteceion de la salud.

PREGUNTA:

Dr. M. Baranchuk.— ;jInecumbe a los servicios de pediatria ocuparse del nino
sano, a los efectos de su asistencia preventiva?
RESPONDI:

Dr. Lozano.— Lo lie contestado en la respuesta anterior, Es una posicién que
por mucho tiempo ha ereado un artificio entre actividades preventivas y actos asis-
tenciales. Pero los usuarios no lo viven asi. Cuando una madre concurre a un consul-
torio no hace separacion de qué es preventivo y qué es asistencial. Su engrama inter-
pretativo es un chico que esti sano o enfermo, con las implicancias que pueda tener
en amhos sentidos. Seria artificial que el médico creara instituciones que hicieran a
una u otra ambivalencia de este sentir que no tiene realidad prictica ni vital. De ma-
nera que yo entiendo que, por razones pricticas muchas veces habrd que acoplar ac-
tividades preferentemente sanitarias, en el sentido de promocion y fomento y, en otro
cuso, preferentemente asistenciales, como es la actividad de los hospitales, pero sin
que en ambos casos se pierda el sentido integral que deben cumplir todas las acciones
de salud.

Dr. Aguilar Giraldes. — Agrego que la actividad de proteger integral de la salud
del nifo sano —como la del adulto sano— corresponde al Centro de Salud. Una serie
de Centros de Salud conectados con la unidad reparativa hospitalaria, es lo que dard
cumiplimiento en lo expresado por el Dr. Lozano. Por razones de economia, de fun-
cionamiento, de técnica, o de un plan demofilictico a cumplir, en alguna ecircunstan-
cia el hospital puede actuar como Centro de Salud, en cuyo easo su tarea es excén-
trica. Conviene que sea coneéntrica, es decir, concentrar en los Cenfros —y esto viene
a raiz de ofra pregunta y motivada por la caducacién de los Dispensarios de Lactan-
tes. Lo que se trata es de no perder el contacto de la obra asistencial a la madre con
la del nifio, para que sea integrativa: cumplible por los Institutos Materno-Infantiles.
Y ¢l contacto divecto del médico tratante con su paciente, tanto en estado de enferme-
dad como de salud, En otras palabras: eunando el nino, atendido como sujeto sano en
¢l Centro de Salud llega a enfermarse, el médico no debe estar desconectado en su ac-
tividad pediitrica cumplida en el Centro de Salud con el centro hospitalario. Tos pe-
diatras, para el planteo téenico de la organizacion hospitalaria deben poder actuar en
ambas partes. Porque el necesitado de asistencia hospitalaria, no puede romper el
“vinenlo que tiene con sn médico. Ello lleva al régimen de hospitales abiertos, motivo
de ofro eapitulo de este planteo.

PREGUNTA :
Dr. Milione. — ;Se cree que serd conveniente la libreta sanitaria?

RESPONDE :

Dr. Lozano. — No solamente creo que es necesaria sino que es un imperativo de
la hora actual, de nuestra sanidad, que esti en ese sentido en un retardo como en tan-
tos otros aspectos. La pregunta es alentadora porque da oportunidad de expresar que
en este momento, en la Provincia de Buenos Aives, existe ya una ley vigenfe (y estin
las libretas sanitarias en prensa, que incluso han sido corregidas y este mismo afio se-
din puestas en vigeneia en toda la Provineia de Buenos Aires), con cardeter obligato-
rio para los recién nacidos y opeional para ninos de segunda infancia. Mediante algu-
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nos arbitrios, de tipo estatal, creemos que va a ser gemeralizada a toda la Provincia
mediante su exigencia en la etapa escolar. Creemos que significari un gran adelanto
y posibilitard encauzar uno de los grandes problemas que hacen a la sanidad infantil,
medisante un documento sanitario que tenga, incluso, perspectivas futuras para el adul-
to y que, en Gltima instancia, la libreta de salud infantil sea el primer paso para unz
estructura sanitaria de la poblacién, que deberd contar dentro de sus documentos per-
souales, con la libreta sanitaria personal. ‘

Dr. Aguilar Giraldes. — Hace veinte afios, con el Dr. Fernando Ugarte, plantea-
mos y concretamos en el Congreso Nacional de Medicina y luego en el Primer Congreso
Nacional de Puericultura, todos los aspectos referentes a la Libreta Sanitaria del Ni-
fio. Bs importante la aclaracién del Dr. Lozano y la pregunta veviste erecido interés,
puesto que en el avenir de la asistencia al nifo, la Libreta Sanitarvia serd el f{nico
documento posible de unién entre la asistencia oficial, estatal y la asistencia privada.
En pediatria el médico no puede perder el contacto con su asistido, por lo tanto creo
que ¢l médico en el ejercicio privado de su profesion, tiene una amplisima mision &
cumplir. Todo ello necesita que haya un reajuste entre la medicina estatal y la medi-
cina privada que permita que se documente en la Libreta Samitaria y tenga controles
en periodos de la vida que la hagan eficiente. Creemos que es un documento de una
importancia capital. Ella fue implantada por ordenanza municipal. Ordenanza que pro-
piciaron los concejales Bullosa, Malvar y Turano.

Dr. Val.— Respecto al problema de medicina preventiva, la Libreta Sanitaria es
la exteriorizacién material de esos exfimenes, y en la Municipalidad de la Ciudad de
Buenos Aires, en conversaciones que hemos mantenido con el Ministerio de Salud Pi-
blica, se estd trabajando para realizar justamente un plan en combinacién con el Mi-
nisterio para la Capital Federal, plan que se va a tener en primera etapa, una zonifi-
caci6n samitaria de la Capital Federal, la distribucién de los Centros de Salud que
funcionsrin extra-hospitalarios algunos, intra-hospitalarios otros y ya esti materiali-
zado también el modelo de libreta samitaria e historia clinica para hacer el examen
periédico, no solamente e lo que respecta a la poblacién pedidtrica sino también ak
resto de la poblacion.

Dr. Lozano. — Dadas las inquietudes que vavias provincias tienen en este mismo
sentido sobre la Libreta Sanitaria c¢reo que debiera convocarse a una reunion conjunta,
o tratar de coordinar ideas para que no haya tantas libretas sanitarias eomo provin-
cias. Aqui se suscitaria el problema de la Capital Federal con la zona del Gran Buenos
Aires, que tendrian distintos documentos sanitarios. Deberfamos conectar la actividad
ya realizada en la Provincia y que ya esti en prensa, y acerciirsela a la Capital a
través de los municipios, para tratar de homogeneizar y hacer un documento que tengs
sentido similar.

PRUGUNTA :

Dra. Koloditzki. — 3 Dado que el sesenta por ciento de los lactantes internados som
distr6ficos, no seria aconsejable la creacién de un centro de estudio y prevencién de
Ia distrofia?

RESPONDE :

Dr. Lozano. — Personalmente creo que no, creo que la mejor forma de estudiar el
distratico es eurdndole v que no haya distréficos. Nosotros sabemos cuiles son las mo-
tivaeiones que determinan la creacién de esta entidad nosolégica de manera que debe-
mos ir a combatirlos y no a estudiarlo digamos, académicamente y aunque pudieran ob-
tenerse conclusiones de interés cientifico, el problema social nos golpea con demasiada
urgencin como para resolverlo en estos términos. Yo haria un simil con lo que se re-
fiere a algunas enfermedades, como pudo haber sido la difteria. ¥n Norte América, &
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principios de siglo, esta enfermedad significé una cantidad de vidas inmoladas y cuan-
tiosa eantidad de ddlares que llegd al orden de los mil millones de délar, cifra fabu-
losa. Bl gobierno de Estados Unidos, con muy buen criterio, entiendo que creo una
politica sanitaria que hizo imperativa la vacunacién y no crear a un instituto para es-
tudiar a los diftéricos. Son hechos que estin perfectamente esclarecidos a través de la
liistoria sanitaria.

Coordinador. — E1 Dr. Lajé quiere hacer una aclaracion.

Dr. Lajé.— Me permito disentir algo con la opinién del colega. Indudablemente
nuestra funeién especifica es la asistencial, pero megar y restar valor a la investiga-
ciGn v al estudio del problema me parece que es estar completamente equivocado. Sdlo
podremos tratar mejor al distr6fico y darle solucién cuando conozeamos a fondo e in-
timamente el problema de la distrofia.

PrREGUNTA :

Dr. M. Baranchuk.— ;Qué se opina desde el punto de vista samifario y asisten-
cial sobre la reduccién del nimero de Dispensarios de Lactantes en la Proteceién a la
Primera Infancia de la Capital y de su actual distribucion?

RESPONDE:

Dr. Aguilar Giraldes.— Bl riapido avance de la medicina de espivitu social, des-
bordd los aspectos téenicos de la actividad hospitalaria, lo que es, en realidad, protec-
cion integral de una poblacién, Ello se cumplia perfectamente por la Profeccion a la
Primera Infancia en la Ciudad de Buenos Aires, con veinte dispensarios y cinco Insti-
tutos. La traduceién, en indices de mortalidad infantil, disminuyé considerablemente.
Estos dispensarios actuaban como verdaderos Centros de Salud infantil e igualmente
los Institutos Materno-Infantiles, porque estaban conectados con las Maternidades.
Creemos que ha habido un perjuicio porque se trasladé al hospital una funecién que no
debe cumplir. La pregunta estd intencionadamente muy bien hecha, puesto que si tomi-
ramos el ejemplo del Hospital Ramos Mejia de la Ciudad de Buenos Aires y nctuara
en proteceién integral del mifo, tendria que realizar un promedio de cuatrocientas con-
sultas diarias. Para ello tiene asignada una superficie para Consultorios Externos de
cincuenta v cuatro metros, el comentario es obvio.

PREGUNTA :

Lra. Koloditzli. — ; Qué medidas concretas propone la Mesa Redonda para la or-
ganizacion de la atencion materna infantil en la Ciudad de Buenos Aires?
RESPoNDE:

Dr. Aguilar Giraldes. — Oportunamente nos hemos ocupado del tema: la asistencia
materno-infantil debe ser una obra conjunta. Pero no s6lo conjunta en el sentido de
la prestacién del servicio sino de una unmifieacién legal para que asi pueda realizarse.
Tal vez en una nueva Ley de Maternidad e Infancia, en que se compendiara cuanto
se refiere a la madre y al niflo, se encontrara la fuerza legal para poder actuar. Es
fundamentalisimo para ello actuar sobre zonas demogrificas, demofiliticas mejor di-
cho, perfectamente determinadas. Bn el afio 1944-1945, con el arquitecto Carlos A.
Quirdz, estudiamos un plan integral para la asistencia materno infantil hasta con su
correspondiente Instituto Gineco-Tocolégico-Infantil para la Circunseripeién 15°, Han
pasado desde entonces aproximadamente tres lustros y esa circunseripeién que es una
de las secciones mis importantes a proteger en la Ciudad de Buenos Aires est4 despro-
vista de obras y las maternidades no la cubren suficientemente. Es evidente que el
adelanto de la asistencia tocolégica ha permitido un mejor rendimiento funcional de
las maternidades, Pero si se tiene en cuenta de acuerdo a los macimientos, que lag ma-
ternidades aumentan su capacidad asistencial, en cambio las Secciones Puericultura,
para el recién nacido y para lactantes, no estdn proporcionales a esta nueva distribu-
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c¢ién asistencial. Creemos que ello debe ser unificado, en lo legal y para la prestacién
de los servicios,
PREGUNTA :

Dr. M. Baranchuk. — ;Qué porcentaje de nifios han recibido integra y oportuna-
mente todas las aplicaciones inmuno-profilicticas del total atendidos en Consultorios
BExternos ¢ Internados?

RESPONDI

Dr. Mazza, — La respuesta que pueda darse a esta pregunta, es absolutamente par-
cial, v referida exclusivamente al medio en que se actGa. BEn cuanto a los ninos infer-
nados en el lospital, podria decir que la mayor parte de ellos no reciben vacunacio-
nes profilicticas —sobre todo en lo que se refiere a los mifios pequedos, los lactantes—
porque sus condiciones precarias de salud, mientras estan en hospital, no permiten ha-
¢er unas vacunaciones con probabilidades efectivas. En cuanto al resto del procedi-
miento de vacunaciéon se realiza en el hospital en forma harto rutinaria y sin seguir
un eriterio racional. Diriamos asi que las vacunaciones se realizan sobre todo segin la
demanda y tienen particular importancia las que se refieren a la profilaxis de la polio-
mielitis, debido a que conocemos perfectamente la especie de psicosis que lay denftro
de la poblacién con respecto a esta enfermedad, que lleva a la gente a reclamar la va-
cunacién. En el resto de las enfermedades previsibles existe una total desorganizacion
respecto a la forma de administrar estas vacunas. (Creemos que es muy importante la
aceion que en este campo desempeiia el médico en el ejercicio privado de la profesion
donde se vacuna en forma mucho més racional, Por lo tanto, la vacunacion preventiva
o profilactica de las enfer medades previsibles, debe estar sometida, ereo yo, & una re-
glamentaeion 0 a una organizacion un poco mds efectiva.

PREGUNTA :

Dr, Torres.— ;Qué ofrece la Capital Federal y la Provincia de Buenos Aires para
asistir al prematuro? ;Son esos servicios suficientes? ;Se conoce al respeeto Ja si-
tuacion en otras Provineias?

RESPONDE :

Dr. Maz=a — Puedo referirme exelusivamente a lo que ocurre en lan Provineia de
Buenos Aires y mis especialmente en la Cindad de La Plata, no asi adelantar in-

formacion en lo que se refiere a la Capital Federal. Pero en lo que a nuestro terri-

torio comprende, podriamos decir que la asistencia al prematuro esti, mo diré que
desorganizada, sino que no esti organizada, Nunca lo ha estado. En este sentido creo
que se impone el imperativo de que se dictaran normas de asistencia a esta catego-
rin de nifios, Conducente a ello seria muy importante que los propios médicos reci-
bieran una educacién al respecto. Y mo sélo los médicos sino todas las personas que
se encargan (e la asistencia de dstos minos, por ejemplo las obstétricas, las parteras.
Nosotros hemos podido comprobar en nuestra prictica hospitalavia, que -——para mu-
chin gente— el liecho de que un nino sea prematuro significa lisa y lanamente lle-
varlo al hospital, que es un profundo y grave error. Si consideramos que la mayoria
de los prematuros —hecho que estd comprobado estadisticamente— pertenecen al
grupo de los prematuros de primer grado, es decir los que nacen entre dos kilos ¥
dos kilos quinientos, sabemos perfectamente que son absolutamente pasibles de brin-
dirsele asistencin domicilinvia y que se benefician mis en el domicilio que en el

v cuando en este domicilio se puedan obtener las garantias nece-

hospital, siempre
sarins de control y asistencia. Nosotros asistimos cotidianamente al hecho de que un
prematuro nacido en eunalguier punto de la cindad (muchas veces distante del centro
ldspitalavio adonde se lo transporta) y por el solo hecho de pesar dos kilos trescien-

tos, dog kilos cuatrocientos, es transportado en ambulancia que no ofrece las menores
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garantias para el nifio de esas condiciones y que es transportado a treinta, cuarenta,
cincnenta y a veces cien o doscientos kilémetros de distancia, a los efectos de depo-
sitarlo en una cama de hospital, servicios que, por otra parte, no ofrecen las garan-
tins necesarias de higiene y de confort para los mismos y donde muchas veces estin
mezeladds con nifios enfermos. De modo tal, corresponderia que las autoridades sani-
tarias dietaran un c6digo de procedimiento —diriamos asi o normativo, de cudl debe
ser la conducta a seguir frente a estos nifos y que, por otra parte, los médicos y las
obstétricas estuvieran mejor informadas respecto también de la conducta que se debe
asistir con los nacidos en estas condiciones. Felizmente como digo la prematurez de
primer grado es la mds frecuente y por lo tanto la que mecesita menos asistencia,
Los otros grados de prematurez —los nifios ya absolutamente pequefios— deben ser
internados en servicios bien organizados. Por otra parte las maternidades existentes,
con el objeto de defender —diriamos asi— sus tasas de mortalidad en prematuros,
se niegan a recibir nifios nacidos fuera de las mismas, es decir los prematuros que
se suponen sucios o infeetados, De manera que corresponderia habilitar, en esos ser-
vicios, salas o camas especiales para los que se consideren infectados.

Dr. Aguilar Giraldes. — Los indices de prematurez de las grandes eciudades
muestran que, en realidad, su reduccién se consigue mediante una asistencia obsté-
trica eficiente sobre las grividas. Si se aplica la real cantidad de prematuros nacidos
usufructuarios del medio hospitalario, no se justifica la ereacion de centros wespe-
ciales para prematuros. Creemos que cada maternidad puablica, debe estar eficienti-
simamente organizada y dotada para asistir a todos los recién nacidos por igual ¥
acrecentar el cuidado de los prematuros extremos, por lo cual voy a pedir al Dr. Mi-
uujin una muy breve respuesta respecto al resultado téenico en estos mifios que real-
mente necesitan de un cuidado especializado.

Cifras extranjeras, como las de Bundensen, de Duncan y Bierman, ete., mues
tran que a pesar del incremento en la asistencia hospitalaria del prematuro extremc
se consiguen reducciones que justifican el aumento de gastos para el cuidado de
estos ninos.

PREGUNTA :

Dr. Yanzon.— ;Es indispensable el uso de incubadoras complejas y costosas
para la asistencia del prematuro?
RESPONDE :

Ur. Minujin. — Estda dicho por los Dres, Maza y Aguilar los conceptos que en
este momento rigen en el mundo pediitrico. Quiero agregar dos datos informativos
interesantes, Uno de ellos es el del tipo de incubadoras a usar y a quién debe darse
las incubadoras, En un folletito que se ha hecho distribuir acf, que se rvefiere a
quince centros para prematuros en Europa, se puede leer en las piginas 8 y 9: En
Zurich, ciudad pequeiia, existen dos centros para prematuros. Uno, el que dirige el
Prof. Willy anexo al Cantonal Hospital y otro que pertenece al Kinder Hospital, que
dirige el Dr. Fanconi. El primero, el del Profesor Willy, hombre que ha consagrado
su vida entera a estudios de fisiologia y patologia fetoneonatal; no utiliza incuba-
doras complejas, costosas, tipo Isolet; usa sencillamente una especie de ecalienta-
cunas. Bn cambio, en el Kinder Hospital de Zurich, muy lujoso, se emplean incuba-
doras tipo Isolet. Pues bien: las estadisticas son exactamente iguales en el servicio
del que no tiene incubadoras y aquel que tiene incubadoras complejas y costosas. El
hecho de que las incubadoras estin destinadas, en la hora actual, inicamente a aque-
llos nacidos por debajo de los dos kilos de peso, y que las tres cuartas partes de los
clasificados como prematuros pesan entre dos kilos y dos kilos y medio, s decir, que
pricticamente las tres cuartas partes no necesitan incubadora, ha hecho que la utili-
zacion de las incubadoras pase a ser un elemento de segundo orden en la tarea asis-
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tencial del prematuro. Lo que importa es quien y cdémo se cuida a un prematuro, ¥
ello puede organizarse en cada una de las maternidades, tal como acaba de decirlo
el Dr. Aguilar. No es cuestién de organizar grandes centros para prematuros, com-
plejos v costosok, sino organizar la asistencia en cada uno de los centros maternales
puesto que no existe ninguna diferencia entre la asistencia del recién nacido a térmi-
no, patoldgico, y la del recién nacido prematuro, que es una cuestion simple de pro-
poreiones propias.

PREGUNTA :

Dra. Galdn. — 3 Es indispensable el uso de incubadoras complejas y costosas para
la asistencia del prematuro? ;Qué importancia se le asigna a la residencia dentro de
un plan docente de formacién médica?

RESPONDIE :

Dr. Mazza. — La residencia hospitalaria ha probado ser un sistema excelente de
educacién médica, y, como tal, debe implantarse. Es necdsario dejar perfectamente
aclarado que la residencia hospitalaria es un elemento de formacién del graduado
v que no se trata de la rendicién de un servicio remunerado, La prueba de ello os
que las mejores residencias son las peor pagas. Es decir: las mis requeridas, donde
se aprende mis son las residencias que, justamente, tienen una remunepacin mis ba-
ja. Bsto, en los paises que han desarrollado este sistema. La importancia del sistema
de residencias y de internado rotatorio no puede ser dejada de lado y en ese sentido
debemos decir que, entre nosotros, en el pais, en la ciundad de Buenos Aires y tam-
bién ahora en la Provincia de Buenos Aires, ha comenzado a ponerse énfasis en este
sistema. Al respecto debo manifestar que en la Provincia de Buenos Aires se ha crea-
do una comision de educacién médica, que se encarga, justamente, de la elaboracion,
control v vigilancia de todos los planes de educacion médica post-graduada, elaboran-
do, para el Ministerio de Salud Pablica de la Provincia, un régimen de internado
rotatorio y de residencias que va a ponerse en practica en los hospitales piloto de
Mar del Plata y de Gonet. Se ofrece, de esta manera, la oportunidad de implantar
un sistema nuevo en un hdspital nuevo, es decir, donde se trata de evitar el choque
de dos maneras diferentes de encarar la medicina, la asistencia del enfermo y el
aprendizaje de la misma, con la enorme ventaja de mo tener que luchar contra las
tareas y las rutinas del viejo sistema. En este sentido nosotros tenemos fe en la aceion
de esta comisién y pemsamos que en un futuro no lejano podremos dar los resultados
de este excelente sistema de educacién médica.

PREGUNTA

Dr. Huarque Faleon. — ; Qué medidas aconseja el panel para lograr la auto-
rizacién o pricticas de neeropsia, en los departamentos u lLiospitales de ninos, atento
a la falta de una legislacién positiva?

RESPONDE :

Dr, Mazza.— Tal vez la vespuesta sea dificil en lo que atane aconsejar ung me-
dida de cardcter general. Creemos que la realizacion de la autopsia es siempre una
operacion difieil, mis dificil que la mas dificil intervencién quirdrgica, Entendemos

que tal vez lo mis prictico es no dar una categoria de hecho consciente —desde el
Se
s

punto de vista del familiar a la rvealizacién de esta operacion desagradable.
evitarian complicaciones de cardctor legal, si el familiar o el enfermo que se interna
en nnestros hospitales firmara —a lo mejor inclusive sin saberlo— una conformidad
desde el punto de vista de la realizacién de la autopsia. Pero, en la prictica —y ello
es lo importante— firme o no ¢l enfermo (o el familiar) una autorizacion, haya ©
no haya una reglumentacion, la cuestion es practionr la autopsia. Y la dificultad re-
gide, precisamente en hacerla, Puedo decir —porque lleva algunos anos de experien-
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cia en el problema— qué es lo que hacemos nosotros: lisa y llanamente la practica-
mos podria decir que casi en el cien por ciento de los enfermos que N0S Proponemos
vealizarla y las que no, es por falta de oportunidad de quien quiera realizarla. En
la mayor parte de los casos (casi en la totalidad) la familia ni se entera que se la
vealiza. No se entera porque el procedimiento es sencillo: el cadiiver se entrega ves-
tido, y la familia no se apercibe que el nifio ha sido autopsiado. Creemos que el mé-
todo de pedir autopsia es absolutamente negativo porque ningin familiar lo autoriza.
Por otra parte, en cuanto a la ejecucién material de la necropsia, los médicos se
equivoean al pensar que la realizacion de la misma debe ser realizada en un servicio
de anatomin patoldgica. Bl patélogo nunca estd disponible en el momento que muere
un nifo, de modo que no se puede ir en su busea (y hacerlo significa pérdida de
tiempo) y ese tiempo es precioso para la realizacién de la operacion, Creemos que
Jos mismos médicos que atienden al nifio — ‘todos’’ los médicos— deben hacer au-
topsia. Y eso es lo que hacemos nosotros. Médicos y practicantes son los que realizan
esta intervencion y siempre se hace con caricter de urgencia, mientras el familiar, en
osos momentos de angustiz v desesperacién, se dedica a realizar los trimites necesa-
rios 2 las finalidades de retirar el nifio del hospital. Hemos creado en nuestre servi-
cio una conciencia en cuanto a la necesidad de necropsia, y de esa conciencia partici-
pan incluso las religiosas del hospital, que a veces nos entreticnen a la familia o las
que 1os llaman cuando ha muerto un nifio, para que practiquemos la operacion. Des-
de luego que el médico podra hacer la parte macroscépica y la evisceracion del cadd-
ver, queda luego al patélogo el estudio de las piezas, la microscopia, ete, Nosotros
nos eneargamos incluso hasta de la parte fotogrifica, Ello naturalmente exige un
oran sacrificio, muchas wolestias, pérdida de horas que podrian ser dedicadas a otras
actividades pero entendenmos que es la tGnica manera de poder realizarla.
PREGUNTA :

Dr. Souilla. — ;En qué consiste el sistema de regionalizacién implantado en la
Provineia de Buenos Aires?
Responpr:

Dr., Armendariz. — Estando en la sala el doctor Korach, le pediria que contes-

tara esto él. ; Doctor Korach? Brevemente, por favor.

Dr. Korach.— Agradezco mucho a la Mesa Redonda, pero respecto a esta pre-
gunta lo Guico que puedo decir es que estd en marcha, en estos momentos, en la Pro-
vinein de Buenos Aires, un 'sistema que no hace mis que responder a indicaciones
que, en los paises sanitaviamente avanzados, ya se ha implantado como sistema de
organizaeion médica. Ayer, con satisfaccién, he escuchado relatos de los doctores
Tvaldi, Troncoso y colaboradores, relatds de la Sociedad de Pediatria de Mar del
Plata y, en general, las inclinaciones de los pediatras argentinos —es satisfactorio
eseucharlo— estdn dentro de la ténica moderna, en lo que se refiere a medicina in-
tegral de la salud pablica. Es decir: promocion, proteccion y recuperacién de la sa-
Jud. Regionalizacion; para responder las necesidades del tiempo. Es un problema que
encara la salud pablica eon un sentido integral, La Provincia de Buenos Aires, espe-
cificamente lLablando, ha encarado y siguiendo las diez regiomes sanitarias ¢ue el
Colegio de Médieos de la Provineia habia dividido la Provinecia y siguiendo condicio-
nes anicamente de politiea econdmica ,politica geogrifica, pero que, para un sistema
de regionalizacion con sentido de medicina integral, deberdin proseguirse de estudios
muy detenidos de orden econémico, social, geolégico, antropolégico, ete. En la Pro-
vincin de Buenos Aires se piensa que solo mediante un estudio integral en estas con-
diciones podrin eventualmente formarse las regiones sanitarias en este orden de
cosns, Cnando se proceda a ello, tendremos: primeramente, que habri coordinacién
de servicios. In estos momentos hay establecimientos provineiales, municipales ¥ na-
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cionales que superponen funciones, Servicio de pediatria, servicio de cirugia y otras
especialidades. Seguidamente, sabemos que Salud Piblica es la cenicienta de los pre-
supuestos. Sin embargo sobran recursos humanos y materiales en muchos aspectos.
Si nosotros uniéramos, en un estuerzo extraordinario como esti haciéndose ya en al-
gunas regiones de la Provincia de Buenos Aires (caso por ejemplo, de la Cuarta Re-
gion Sanitaria) ya esti logrindose que establecimientos. nacionales y provinciales se
pongan de acuerdo; que establecimientos comunales no superpongan servicios, estu-
dien presupuestos, recursos y normas como he oido recién expresar con mucha satis-
faccién al doctor Mazza, a los integrantes de la Mesa doctores Lozano y Armendiriz.
Cuando estudiemos estas posibilidades de coordinacién de servicios, habremos cumplido
la primera etapa de vegionalizacion. Al final, los médicos estamos trabajando todos
para la salud piblica ¥y no nos interesa si lo realizamos en servicios municipales, na-
cionales o provinciales, o aGn en servicios privados, que también habra que incorpo-
rarlos con el tiempo. El doctor Mazza se refiri6 recién a la experiencia de Mar del
Plata v esta ciudad va a dar probablemente un ejemplo de organizaeion médica-sani-
taria que estamos esperando los médicos que hemos trabajado siempre en los gremios.
Ha encaminado sus esfuerzos para que en el sistema de regionalizacion se implante
el sistema de veforma hospitalaria. Bste es un tema muy amplio y lamento no ser
mis explicito. Si Uds. desearan aclaraciones, cuando termine la mesa redonda yo
podré hacérselas con mucho agrado, pero estoy seguro que por los minutos que me
han dado. me ha sido imposible exponer el tema con mis claridad, muchas gracias.
PREGUNTA :

. — ; Organizacién tripartita de la samidad, gobierno, téenicos
¥y organizaciones populares?
RESPONDE :

Dr. Armenddriz.— Creo que os parte del planteo de regionalizacion. Regionali-
zacion  significa deseentralizacién administrativa, centralizacion normativa Y una
coordinacion de servicios municipales, nacionales, provinciales y privados. Y, s ades
més, una coordinacién con las entidades de bien pablico y con las entidades médicas,
como ser federaciones médicas, federaciones odontolégicas y, digamos, con las fuer-
zas populares, Lo creo fundamental para obtener buenos resultados en materia de
salud pablica. Si el gobierno actia como ente aislado nunea podri conseguir, sin la

colaboracién de la comunidad, buenos resultados.
PREGUNTA :

Dra. Zwillinger. — ; Relaciones entre la mortalidad infantil y la mortalidad neo-
natal. Evolucién de las mismas y posibilidades de redueir dichas tasas?
RESPONDE :

Dr. Armendariz (muestra grificos). — La relacion de la mortalidad infantil ¥
la neonatal es variable en casi todos los paises. En Chile es casi la tercera parte mien-
tras que en EE. UU. la proporcién de la mortalidad infantil de uno a once meses es
minima respecto de la neonatal. En este grifico se muestra la tendencia al descenso
en la Provinein de Buenos Aires y es muy significativo cuanto gue muestra que la
mortalidad neonatal ha sufrido un incremento; en cambio la mortalidad infantil de
uno a doce meses ha manifestado tendencia al descenso, Esto mismo ocurre en Esta-
dos Unidos donde la mortalidad de uno a once meses ha descendido y la de uno a
cuatro afios ha descendido mfs aun. Bn cambio la neonatal se mantiene en una curva
de menor descenso. Asi a la lucha contra la mortalidad neonatales se la ha llamado
cara con respecto a la lucha contra la mortalidad infantil total que es la lucha
barata, v asi se las denomina porque la lucha contra la mortalidad de uno a once me-
ses se debe fundamentalmente a factores infecciosos y nutritivos, que pueden ser con-




LAl

LR,

ASISTENCIA HOSPITALARIA: MESA REDONDA 297

trolados con medidas de educacién sanitaria, distribucién de alimentos, ete., o sea, fe-
nomenos sociales fundamentalmente, En cambio, en la neonatal, contribuyen problemas
del orden del traumatismo obstétrico, malformaciones congénitas, prematurez, contra
los cuales es dificil y oneroso luchar. En los grificos se observa que la mortalidad
infantil, comparada con la de uno a cuatro afos, es un tenémeno puramente social.
Bn cambio, la de un afio, es un fenémeno que entra fundamentalmente en la activi-
dad pedidtrica.

PREGUNTA :

Dr. Quesada. — ;No se cree que la burocracia es un elemento perturbador y pa-
risito de los hospitales?
RESPONDE :

Di. Aguilar Giraldes.— Cuanto se dice, en el hablar eorriente, indica que la bu-
roeraein es un factor de impedimento y de trabazén en el trabajo diario, en ecada
una de sus especificaciones técnicas. Llamo la atencién que en el estricto sentido de
la palabra, ““burocracia’’ significa la continua aplicacion de los reglamentos. Regla-
mentariamente, esti bien hecho, pricticamente, fs ineficaz y entorpecedor, Aprove-
¢ho la pregunta para dejar sentada mi queja en el sentido de que se debe acabar
con este manejo, por lo menos en lo que se refiere a técnica akistencial hospitalaria.

=

Dr. Quesada. — Coneuerdo con lo manifestado. Es vergonzoso que incluso sefiores
divectores de hospital, médicos, sean también participes de esa buroeracia. No es
concebible que siendo primordial la atencion del enfermo, se la obstruya por meca-
nismos reglamentarios.

PREGUNTA:
Dr. Barquin.— ; Cuiiles son las necesidades hospitalarias para una ciudad de

2

trescientos mil habitantes de zona conurbana? Namero de camas. Distribucion por

edades. Personal minimo téenico-médico; personal auxiliar y social,
RESPONDE :

Dy, Aguilar Giraldes.— Debe ealeularse una cama por mil nifios y media cama
mis por mil ninos para enfermedades infeceiosas, por lo eual puede caleularse una
cama v media por mil nifios. A ese niumero debe hacerse la reduccién de los reales
usufruetuarios de los hospitales, salvo que el végimen hospitalario sea abierto y toda
la poblacion pueda usufructuarlas. De esta manera puede adecuarse, con bastante
exactitud, oferta y demanda, reducirse los costos de atencion de cada enfermo con
lo que el hospital se enriquece y mediante una administracion sabia dispone de los
elementos pava as'stiv a los realmente uecesitados.

PREGUNTA :
Dr. Muiiagurria. — ;Quién debe atender al recién mnaecido en las maternidades?

RispoNDi:

Dr. Movsichof.— Sobre este problema ya hay juicio formado y en el que se estit
de acuerdo. Depende también de las posibilidades pricticas de cada vegién, Fn nues-
tro relato, expresamos que debe ser el pediatra quien debe atender al recién nacido.
Y asi lo hacemos en una poblacion que tiene alrededor de cuarenta mil habitantes
v en un hospital relativamente pequeiio.| Creo que en todo Departamento Pediitrico,
dentro de un hespital genéral, debe actuar un médico que se dedique especialmente
a la atencién del recién nacido y el Servicio de Obstetricia debe estar en conexion di-
recta con el departamento pediitrico,

—Coordinador. — Ruego al doctor Yanzén, por su amplisima experiencia en el ca-
pitulo, que nos dé una impresion muy concreta respecto del tema.
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Lr. Yanzén. — Es este un capitulo que no puede contestarse en una sola res-
puesta, porque es un problema complejo de organizacidn sanitaria y lo conocemos asi
v en terminos comunes, desde hace treinta afios. Porque antes figuraba, en las his-
torias clinicas, como *‘nacido vivo’’ y ‘‘se va con su madre’’, o ‘‘nacié muerto ma-
cerado’’. De manera que estas tres décadas se han esclarecido extraordinariamente
el concepto de lo que es el recién macido. Pero mo se ha convencido a los médicos
sobre quién debe atenderlo. Tan es asi que adn hay Jefes de Maternidad que se la-
mentan de que se les haya privado de la atencion de los recién nacidos y de que los
asista Medicina Infantil, digamos, para nuestro caso, en la Capital Federal. Natu-
-almente que en el interior del pafs eada situacién es particular. De manera que de-
biamos preguntarnos mds bien' quién es el que estd capacitado para atender al recién
nacido, La Facultad forma médicos, no forma pediatras. Los pediatras van siendo
formados por estos centros, la Sociedad Argentina de Pediatria, la Sociedad de Pue-
ricultura, los diversos cursos, ateneos, etc., que se desarrollan en todo el pais. De
manera que diriamos: debe atenderlo el que esté capacitado para hacerlo. i Quién es
el que esti capacitado? El que haya sido formado como médico por la Facultad, que
haya actuado —siquiera por breve tiempo— en la clinica; que haya atendido ninos
de segunda v de primera infancia. Y, al fin, la culminacién: el que atienda los re-
cién nacidos en la Maternidad. Para ello hay que tener conceptos eocioldgicos, eomno-
cer economia politica; que conocer psicologia es decir conocer ‘‘todas’’ las especia-
lidades. De manera que la atencién del recién nacido, este ser de los mis débiles de
la sociedad, debe ser atendido por el que esté mis capacitado.

PREGUNTA :

Dr. Quesada. — ;Se ha estudiado la razén de las deficiencias de los laboratorios
centrales?
RESPONDE:

Dr. Quesada. — Esta pregunta estd relacionada con la mala racionalizacién de
los hospitales en nuestro pais, que recién merece preocupacion. Faltan en los hospi-
tales técenicos, personal auxiliar, instrumental y toda la labor del lospital se concen-
tra en el Laboratorio Central. De manera que muchas veces, el servicio pedidtrico, el
departamento pediitrico, no tiene la respuesta oportuna y debe dejar internados a
sus pacientes mis tiempo que el necesario. Por eso sostenemos, aunque sed antiecono-
mico, que el departamento pedidtrico debe disponer de un Laboratorio para la aten-
¢i6n de sus enfermitos. De esta manera se holucionaria el problema.

Dr. Gonzalez Aguirre. — Uno de los graves inconvenientes que tienen los hospi-
tales en general, sobre todo los de la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires, es
la deficiencia de los servicios auxiliares, Sobre todo, el laboratorio. En distintas opor-
tunidades se ha buscado la solueién de este problema radicandoselo en el Laboratorio

Central. Convocados los Jefes de los Laboratorios se ha expuesto que uno de los moti-
vos fundamentales no es preclsamente la careneia de elementos ni la carvencia de per-
sonal, Ks, v en el hospital donde yo trabajo es importantisimo, que un cuarenta y ein-
co por ciento de los exdimenes que se realizan en el hospital son enviados para enfer-
mos que no estin internados ni figuran dentro del hospital. Ademis diez a quince por
ciento ,fodavia, son andlisis que exigen trabajo y después no son retirados. Problema
sumamente serio que incide evidentemente sobre la tarea hospitalaria. Ademds, en el
hospital, ¢l Laboratorio trabaja sélo dos horas o tres horas, cuando la labor debiera
ser mucho mas larga, seguir por la tarde el trabajo de la manana y con ello podria-
mos disponer de un Laboratorio Central eficiente y ser evidentemente mucho mds util
que un lakoratorio en un Servicio que generalmente estd dirigido o por aficionados
o por laboratoristas que no siguen carvera y no llegan a poseer las condiciones nece-
sarigs para exdmenes de alta jerarquia y que resulta, al fin de cuentas, que muchos

ey
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de esos mismos andlisis pasen al Jefe del Laboratorio Central.

Dr. Aguilar Giraldes. — La organizacién de los Servicios Centrales Conexos pa-
ra el Diagnéstico y Tratamiento, pecan todos de el mismo defecto y depende: pri-
mero de la falta de control de los ingresados de pablico. Cualquiera entra al hos-
pital vy pide el anilisls que se le ocurre por contar con la amistad de cualquier mé-
dico. Segundo, falla del Departamento de Orientacién del enfermo. Es remitido a
<ervieios que no le corresponden, se lo evacia y se solicitan una radiografia o cual-
quier examen ‘‘con tal de sacarse el enfermo de encima’’, como decimos en buen
eriollo. Disefilpeseme este lenguaje grifico pero real. En tercer lugar, los pedidos in-
necesarios. Yo he controlado personalmente que un ochenta por cienfo de radiogra-
fias son pedidas inuecesariamente, ello sobrecarga y encarece. Por dltimo, no es gola-
mente el problema del laboratorio. Todos los Servicios Centrales de Diagnéstico y
Tratamiento fallan por la misma ecausa. Por ejemplo: La gran mayoria de las radio-
grafias de térax demandadas, salvo que sean Hospitales netamente especializados en
pediatiia como ocurriria en el Hospital de Nifios o en la Casa de Expoésitos, estin
mal centradas. Se solicitan exiimenes de orina y se contesta lo que no se pregunta o
faltan respuestas. Creo que en cada laboratorio o en ecada servicio radiolégico o de
necropsias, en cualquier servicio central comexo de diagnéstico y/o tratamiento debe
contar con el pediatra que actGa para conocer qué es lo que pide. O un especializado
en laboratorio, en técnica radiol6gica, ete., que conozea la manualidad propia y ne-
cosaria para el nifio, Esto no excluye los pequeiios laboratorios de sala, que no sélo
agilizan el trimite sino que también disminuyen el trabajo del Laboratorio Central
y ademds permiten al médico integrarse con el laboratorio diarvio, para el mejor «o-
nocimiento de sus enfermos y completar asi su educacion médica.

Dr. Quesada. — El problema que se acaba de exponer es bien complejo. Hemos
estudindo y hecho informes sobre reorganizacion del laboratorio. o que ocurre con
los laboratorios de sala, es que evitan los tramites burocraticos del Laboratorio Cen-
tral con la consiguiente gran demora. Nosotros, en nuestro proyecto, propiciibamos
uni manera que quizi es un poco ecléctica. Los laboratorios de sala son servicios es-
pecializados para un determinado andlisis; deben trabajar en coordinacién con el
Labor:torio Central para que todos los andlisis especializados sean enviados al Labo-
ratorio de Sala y de esa manera obtener el miximum de provecho del que se espe-
cializ6. El Laboratorio Central debe ser agilizado y controlado como se acaba de re-
ferir. Iay mis: propicidbamos que en el Laboratorio Central hubiese un delegado de
‘ada Sala, para coordinar los resultados y estos fueran informados ineluso por telé-
fono. En lo que se refiere a la guardia que acaba de mencionar el doctor Gonzilez
Aguirre creibamos, incluso, un laboratorio de guardia con un practicante y un bio-
quimico de guardia pasiva, para ser consultados en cada momento. El laboratorio se
enfrega bajo recibo, con todo su material. Se observari como es una cuestién bhuro-
eritica la que obstaculiza el debido funcionamiento de los laboratorios centrales.

PREGUNTA :

Dr. Amenta. — ;Qué coordinacion se considera mas conveniente entre los servi-
cios de pediatria y maternidad? Opinién sobre la transformacién de los servicios de
maternidad y pediatria en centros de lucha materno-infantil, Opinién sobre la de-
pendencia ‘‘ejecutiva’’ sobre los actuales dispensarios de lactantes. g Deben depender
directamente del hospital de la zona o de un organismo ajeno al hospital?

REspONDE:
Dr, Movsichof. — Respondo siempre dentro ‘del criterio de unificacién en la eje-
cucion de todas estas tareas. Creemos que el dispensario —contestando la dltima par-

te de la pregunta— debe depender de la Direccién de Maternidad e Infancia. Y como
n0s0tros propugnamos que el Departamento Pedidtrico dependa, también, de la wmis-

Ex
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ma Direceién, en definitiva, ese dispemsario va a depender del hospital, con una su-
pervisién de la Direccion de Maternidad e Infancia. Consideramos importante la
transformacion, en el interior de la Republica especialmente, de los servicios mater-
nos-infantiles en centros de lucha materno-infantil. Y en ese sentido estd organizado
con un plan que se aplique en toda la Repiblica, por lo menos en prineipio, para que
sea atendida la madre y el nifio desde el momento de nacer éste.

PREGUNTA:

Dr. Amenta. — Distribucién, concreta en nameros, del personal médico, enferme-
ras, puerienltoras, de acuerdo al ndmero de camas v de nifios por cousulforios ex-
ternos,

RESPONDE:

Dr. Movsichof.— Hemos dicho en el Relato que debemos ser realistas y acordes
con las posibilidados econémicas. Si consideramos este aspecto desde el punto de
vista de lo que se establece tedricamente deberiamos decir, por ejemplo, que para un
prematuro se necesitaria una enfermera, para cada dos prematuros una enfermera,
o para tres lactantes una enfermera. Pero el problema esti en que deben adaptarse
las necesidades y las realizaciones de acuerdo a realidades. No podemos estar en el
aire planteando problemas. Nosotros creemos que en problema del binomio madre-
hijo, nos aplicamos, en el interior del pais, para resolver en gran parte este problema
de la falta de enfermeras; porque con una preparacion prictica, que ellas aprenden
muy bien, puede solucionarse la falta de enfermeras. No podemos tampoeo contestar
en forma afirmativa o categérica cufintas enfermeras se necesitan para un Consulto-
rio Externo. Es conocido por los que trabajan en el interior del pais, que a veces un
pediatra, en forma anacronica, Jdebe atender veinte o veinticinco nifios en un tiempo
que no le es posible hacerlo. Lo ideal seria que por cada diez o doce ninos se dispu-
siera de una enfermera y al mismo tiempo de una Visitadora Social para la parte
preventiva que le corresponde.

PREGUNTA ;

Dra. Canova.— ;BEn qué se tundan las recomendaciones sobre seguridad hospi-
talarin que propone la Mesa?
REespoND:

Dr. Movsichof. — Partimos del concepto de que todo enfermero o personal suxi-
liar es instruido en la seguridad que debe mantener en la Sala, especialmente en un
acerca de la mentalidad

servicio pediitrico. Hablamos —y en eso queremos insistir
pedidtrica que debe regir, no solamente al médico sino a la enfermera. Por ello cree-
mos que es la forma de que la enfermera actfie con esas precauciones v con ¢sa ins-
truceion. Ademds, en toda construecion de un servicio pedidtrico, las ventanas, las
samas, los tomacorrientes, se disponen con el sentido de mo provoear ningan acei-
dente. Manifiesto que esta es una cuestion quizi tedrica. En veinte anos que trabajo
en el Hospital de Nifos, en la Seccidn Pediatria del Hospital de Nifos de San Luis,
no conozeo o recordamos ningin accidente debido a falta de seguridad.
PREGUNTA :

Dr. Baranchuk, — ; Qué medidas propone la Mesa, para organizar y coordinar
1 actividad de los numerosos Ateneos y Abociaciones que s© dedican a la educacion
del graduado en la Capital Federal?
ResponDu:

Dr. Aguilar Giraldes, — La pregunta es interesante porque la funcion docente
cultural del hospital generalinente no es ubieada en su real importancia. Bl hospital,
en su funcién docente-cultural, se dirige a promover los conocimientos téenicos y me-
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dicos de una parte y por la otra los elementos de cultura que permitan al médico
trascender en su clientela, hospitalaria o privada. Dentro del aspecto de lo docente,
debe ensefiarse lo umiversitario, es decir la preparacion de médicos, de lo que es ins-
truccion dirvigida al personal subalterno y de lo que es educacién del pablico para el
uso hospitalario como asi para el cumplimiento de las disposiciones hospitalarias.
Todo ello, exige un conocimiento y una didaxis especial, que debe ser ampliada.
Creemos que los ateneos, como su nombre lo define, con intercambios académicos de
ideas de cualquier naturaleza, en este caso cientificas, o de problemas hospitalarios
que promueven debate entre personas de la misma preparacion téenica. Creo que se
ha de llegar a una unificacion de los Ateneos reunidos en una sola sociedad del mis-
mo earficter, con tratamiento especial de temas para que todos puedan actuar en el
misnio. Muestran un alto afin de cultura, de consubstanciacién con los problemas y
entre los liombres por ello los Atencos cumplen una misién sumamente Gtil. El nues-
tro, en el Hospital Ramos Mejia, trata de satisfacer esta funcién y estamos halaga-
dos con los resultados que obtenemos en los aspectos cientificos, 1o asi en los cultu-
rales, no porque todos no nos prodiguemos, sino porque no se valora el esfuerzo que
esti cumpliéndose y cufinto é puede reditar. Es una cuestion de mentalidad, pero
creo que poeo a4 poco iremos entrando en ello. Pienso que quizil estemos abusando del
namero con desmedro de la calidad de los Ateneos, pero como intencién de espiritu
merecen un aplauso franco y el tiempo mostrari que los Ateneos cumplen realmente
la mision a la que estin destinados. No he podido permitir que esta pregunta, que es
realmente importante, quedara sin respuesta.

PREGUNTA

Dy. Quesada. — ¢ No se eree que la organizacion de los limites de orientacion e
la investigacion, en nuestro medio, se presta a interferencias?
REspoNDE:

Dr. Aguilar Giraldes. — Evidentemente, toda investigacion debe ser orientada.
La clfisica frase de Richet lo define: ‘“Se busca lo que se sabe y se sabe lo que se
husea*’. En este momento la extension del temario médico es grande e impide ab-
sorber todas las fuentes de conocimiento y de especializacién por lo que creemos que
debe haber algunas prioridades para los estudios, De esa manera, un Comité de Or-
ganizacion es de razonable requerimiento, y es de desear que funcione cuanto autee
para preparacion téenica de todos mnosotros.

Dr. Quesada. — La razén de la pregunta es esta: Sabemos perfectamente que
todo Comité se presta a ideas exclusivamente personales, no puede ser nunca un €o-
mité el orientador de la investigacion. La investigacion que se haga en un hospital,
debe ser motivo de debate piblico entre las personas que demuestren inferés en inter-
venir. De esa manera, se evitan interferencias de indole politica, de intereses creados,
de Salas, ete. Consideramos, vista la experiencia vivida en muestro pais, que toda
orientacién debe ser piiblica y sin limites de las personas que participen en ellas.
PREGUNTA :

Dr. Milione. — ; Es conveniente hablar de reglamentar el curanderismo, o lo es
mis propiciar en el sector estatal y privado la educacién sanitaria, formando educa-
dores sanitarios en cada una de las Salas o Servicios de Pediatria?

RisPONDE:

Dr. Gonzdlez Aguirre.— La intencién que ha guiado al trabajo sobre curande-
rismo, ha sido provocar una reaccién de tipo como la que acaba de evidenciar el in-
quiriente, es decir, de estimular en todo lo posible la creacion de estos centros de edu-
cacion sanitaria que, indudablemente, hardn obra til. No se crea, sin embargo, que
con ello se consiga el total de las aspiraciones de suprimir el curanderismo, por la
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simple razén de que el ewranderismo estil cultivado mo sélo por personas de cultura

inferior, sino también, como lo dice el trabajo a veces por espiritus selectos que lo
cultivan, Hay muchas razones que no es solamente la edueacion sanitaria. Intervie-
nen problemas econdniicos, sociales, de vivienda, que a veces no es posible solncionar
con corsejos. Por otra parte, intervienen también factores adversos a la medicina
oficial, como podrian ser la fe en ciencias de otro cariicter: homeopatia, naturismo,

acupuntura, ofc.

PREGUNTA :

Dr. R. Mdarquez. — 3 Al hacerse investigaeion ‘¢ientifica en un hospital puede pe-
dirse consentimiento al enfermo adulto? Pero, si el enfermo es un nifio, si no se soli-
cith el consentimicnto al padre, gel investigador toma un derecho de la persona del
nifio, de modo que deberfa recabarse la autorizacion del padre? Se solicita la opinion
de 1n Mesa y del colega de Rio IV. (Este dltimo no esti en Ia Sala).

RrspPoONDE:

Dr. Gongilez Aguirre.— No se si podré contestar con la misma eficiencia del
colega de Rio Cuarto, pero este problema precisamente se planteé ayer a raiz de la
pregunta que yo mencionaba en el trabajo: Tasta qué punto el padre tiene derecho
a dirigiv la salud de su hijo y mo permitir, por ejemplo, una operaeion de earfcter
urgente. Kvidentemente hay un vacio en la legislacion que debe ser llenado. El pro-
blema se lleva a la realidad laciendo que el médico recurra al Juez de Menores ¥ éste
puede —y esti autorizado para ello— permitir la realizacion de eso operacion cuando
ve que los argumentes son de valor. Mientras 1o exista un procedimiento de orden le-
gal elaro v firme, el Juez de Menores cs el recurso que tiene el investigador y el mé-
dico para esas emergencias.

Coordinador. — Como veo un gesto de diseconformidad al doctor Mirquez propo-
nente de la pregunta, quiero aclarar lo siguiente: Nuestro C6digo Civil tiene hases
romanas. La potestad tiene plena vigencia y solameute se pierde por expresion legal.
Por lo tanto es difieil discriminar y pronunciarse médicamente sobre la cuestion. Pero
el mial a evitar puede serlo por el caming que acaba de sefialar el doctor Gonzilez
Aguirre, hasta que en nuestro Cddigo, revisado v actualizado, exista un camino para
el espirvitu satisfago del pedido del doctor Mérquez, Oeurre con esto ¢omo con la pro-
digalidad frente a la legislacién inglesa. Nuestro (‘6digo no la previd vy en este aspecto
10 estd actualizado ante el avance de la ciencia y la posibilidad que da el campo mé-
dico aplicado directamente en bhien de la salud de un sujeto.

PREGUNTA :
Dr. Milione.— ; No se eree conveniente li formacién de un Colegio Médico de la
Repiiblica Arvgentina, que legisle en la parte étiea?

RESPONDE:

Dr. Gonzdlez Aguirre. — Encuentro muy interesante la pregunta porque e€s evi-
dente que hay un vacio dentro de estos aspectos, que no lo Menan ni las entidades eien-
{itiens ni las entidades gremiales, La vepresién del curanderismo, los falsos especia-
listas, los anuncios desmedidos, todos esos problemas no son tratados ni por unos ni
por ofros y quedan entonces casi siempre, en la impunidad. Un Colegio Médico de esa

nnfurideza es absolutamente necesavio. Hay que fijar, naturalmente, sus limites y sa-

Dor, ademis el earfieter que puede divsele. Sies solamente de cardeter oficioso o,
como sucede en algunas provincias, con earficter oficial, entidad para-estatal y con ca-
pacidad para producir saneiones, Me parece muy bien que pueda llegarvse un din a dis-
poner de un Colegio Médico do la Repiblica Argentina.
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PREGUNTA :

Dr. Invaldi.— ;Por qué no debe realizarse el contralor de la natalidad?
RESPONDE:

Dr. Gonzdilez Aguirre.— No creo que sea una pregunta demasiado escabrosa. Pa-
ra wi, precisamente, Porque el espiritu que ha guiado mi trabajo ha sido, precisamen-
te, no llegar a esa pregunta. He tratado, y me ha parecido logico, que antes de llegar
2 ese extremo, se podria buscar otras etapas que pudieran solucionar el problema. El
problema es un problema de alimentos, en relacién a la natalidad y a la poblacion.
Por consiguiente: si, como yo lo dijera en mi trabajo, se puede conseguir que los ali-
mentos sean suficientes para permitir una vida sana al hombre, entonces no tendremos
necesidad de llegar al problema que es evidentemente escabroso, que es latente, y que
es muy discutido y seguird siéndolo en muchas sociedades, y que yo, en estos momen-
tos, ni me considero lo suficientemente preparado para discutirlo ni tampoco creo que
sea de actualidad. De manera que no entro al problema de la represion de la natalidad.

Coordinador Dr. Aguwilar Giraldes. — Senioves: Agradezeo la concurrencia a esta
Mesa de indudable actualidad médica argentina. Pricticamente un cuarenta por ciento
de nuestra poblacién recurre al hospital para su asistencia médica y estoy sumamente
reconocido a las Filiales y a sus relatores, que nos han traido con erudicién, inquietud
v agudeza, los problemas que vivimos de continuo. Y a los Secretarios que tan eficien-
temente se han desempenado esta mafnana. Dejo una inquietud: es posible que antes
de un ano volvamos sobre este tema. Quede como una inquietud muy personal, pero en
esa vivencia, en esa enorme amistad que siento por mis colegas, la necesidad de estu-
diar, profundamente, el problema hospitalario. Vivimos mis de un tercio de nuestra
vida, desde que entramos a la Facultad de Medicina, dentro del hospital. Y muy pocas
personas estin interiorizadas de la necesaria integracion que debemos realizar entre
noestra funcion técnico-asistencial y lo que es el lugar en que la cumplimos. Creo que
10 s6lo en el campo médico, en nuestra satisfaccién de espiritu y de humanidad de
hacer el bien, tenemos que disponer también de la herramienta, manejada con amor,
para que podamos ser mis eficientes, més atiles, mfds econémicos. De esa manera, esta
Mesa no ha tenido solamente un mero interds temitico de exposicién y de erudieidn.
Creo que es en realidad, de honda necesidad, que agucemos toda nuestra intencién por-
que justamente, en el trance de enfermedad, es donde los valores humanos, en la emo-
tividad y en la efectividad, se juegan con mayor fuerza. Vuelvo a agradecerles. Que-
damos amigos, en un problema de tanta trascendencia, sobre todo que se refiere n los
ninos, a los hijos, hijog de amigos, hijos de argentinos, hijos de concindadanos. Na-
da mis. (Aplausos).
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1%) Prof. Dr. Envique Sujoy, Dr. Alfredo Pizzia y David Becker. ESTUDIO DE LA
FIEBRE TIFOIDEA EN EL HOSP, DE NINOS DE BUENOS ATRES DURANTE
BL LAPSO 1940-1960. Modificacién de la dindmica de la enfermedad por el uso del

cloramfenicol.

Se realiza un estudio retrospectivo de los ltimos 20 anos (1940-1960) sobre 25%
nifios afectados de Fiebre Tifoidea ¢ internados en el pabellon de enfermedades
transmisibles del Hospital de Ninos de Buenos Aires.

Las diversas variables en estudio fueron unalizadas en funcién de la presenciz
o ausencia del cloramfenicol y por tal razén los casos fueron agrupados en un periodo
que lo llamamos precloromicetinico (1940-1949), con 145 casos, y un lapso posteloro-
micetinico o cloromicetinico (1950-1960), con 114 enfermos.

Fiesre: Hemos observado, al igual que la mayoria de los autores, la caida de la
fiehre en 4 dias, aproximadamente, luego de instalada la terapéutica con el cloram-
fenicol.

Esrapo PiFico (astenia, sommolencia, depresion mental).: [ste conjunto de signos
y sintomas, si bien no sufrié modificaciones en su freeuencia de presentacién en las
dos épocas en estudio, su duracion fue notablemente disminuida con el uso del
cloramfenicol.

SINTOMATOLOGIA ABDOMINAL: Unicamente el llamado Sindrome Apendicular Minimo

(*) Con el ohbjeto de asegurar la inmediata publicacién de las Actas de las Re-
uniones Cientificas (Resumen y discusion), en el presente numero correspondiente al
moen de Junio de 1962, aparecen las Actas de las reuniones realizadas en los meses de
Octulne y Noviembre. La tardia iniciacion del periodo de Reuniones en el corriente

ano ha impedido momentineamente respetar el ordeu cronolégico.

TR T —
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(Dolor en Fosa Derecha) fue significativamente reducido en su ocurrencia por el
Cloramfenicol, 16,6 % en el periodo precloromicetinico a 6,2 % en el lapso durante el
<cual se administré el antibidtico.

TAQUICARDIA E HIPOTENSION: De frecuente observacién durante la etapa precloro-
micetinica (44,1 %), fue mareadamente reducida con el uso del antibiético (14,0 %).

COMPLICACIONES :

a) Miocarditis: Su presentacién se vio disminuida por el cloramfenicol del 15,8 %
al 1,3 %

b) Hemorragia intestinal: No se observaron diferencias significativas en su ocu-
rrencia durante las dos épocas en estudio (6,9 % y 7,0 %), pero si en lo que hace
2 la evolucion de aquellos que la padecieron pues la letalidad en el lapso precloram-
fenicol fue del 50,0 9%, mientras que en los afios posteriores a su introduceién se
redujo al 12,5 . URE

¢) Perforacion intestinal : Al igual que para la hemorragia intestinal, el antibié-
tico no modifico la frecuencia de su presentacién pero en cambio el prondstico cambi6
radicalmente, ya que su letalidad descendié del 80,0 % al 16,6 %.

RrcrupEsCENCIAS: No experimentaron grandes variaciones en lo que hace a su
presentacion durante los aiios pre y postcloromicetinico (2,1 % y 1,4 %, respectiva-
mente). Sin embargo inferesa sefialar que en un grupo de 44 niiios en los cuales se
empled la combinacion cloramfenicol-vacuna antitifica no se observé ninguna re-
crudescencia. .

REcAIDAS: Al igual que algunos autores, no hemos observado modificacién en la
ocurrencia por efectos del cloramfenicol, aunque si pudo comprobarse que la adminis-
tracion del mismo yugulé rdpidamente su curso evolutivo.

CoprocuLTivos: De los coprocultivos realizados en el momento del egreso del en-
fermo, solo el 41,6 % resulté negativo durante los afos anteriores al uso del eloram-
fenicol, mientras que en el periodo durante el cual fue administrado la negatividad
aleanzi al 100 9% de las muestras realizadas.

Leravipan: Su reduccién por el uso del antibiético fue ampliamente significativa
como que del 13,1 % deseendié al 2,6 ¢.

Lapso de internacion en ¢l hospital: Su duracion promedio, que fue de 42 dias
durante el periodo 1940 - 1949, se redujo a 28 dias con la administracién del cloram-
fenicol en los afios 1950 - 1960,

Tratamicnto: Bn nuestro estudio el Cloramfenicol se administré a una dosis media
de 60 mg.Kg./dia, con un promedio de duraeién de 14 dias v en forma ininterrumpida.
Desde que se comenzé a utilizar el antibitico, el arsenal terapéutico se vio nota-
blemente reducido, abandonfindose los analépticos, cardioténicos, estrienina, astringen-
tes intestinales y los mineralocorticoides, mientras que el empleo de la holsa de hielo

Yy la balueoterapia se observé en poeas oportunidades, abandonfindose definitivamente
en los dltimos afios,

Respecto de los vegimenes alimenticios, si bien la dieta blanda signié predomi-
nando, se ha observado en los dltimos afios la tendencia a su reemplazo por el régi-
men completo sin residuos.

D LS. CUSION

Dr. Babich. — Pregunta acerea de las dosis empleadas y desea saber si los auto-
Tes no han observado casos de colapso en el empleo del eloramfenicol en las dosis
preconizadas por algunos esquemas terapéuticos,

oo
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Dr. Becker. — Responde: No todos los enfermos fueron tratados por los auto-
res, por lo cual la conducta terapéutica mo ha sido univoca en ciertos aspectos, pero
en toda forma en los dltimos afios han empleado una dosificacion de 75-100 mg./
kg./dia. Nunca observaron colapso a consecuencia de la terapéutica, y aclara que no

emplearon en ningan easo la dosis masiva de ataque que algunos precomizan, y que
sin duda ha sido la responsable del ineremento en la aparicion de shock y ecolapso.

o) Dres. Luis E. Voyer, Maria I. Berria y Ricardo Carmona Gdémez. RIESGOS
INHERENTES A LAS FLEBOCLISIS EN PEDIATRIA.

La fleboclisis, excelente recurso terapéutico mo exento de riesgos, debe ser limi-
tada a aquellos casos en que constituye una indicacién precisa e irreemplazable. La
institucion y prosecucién de toda fleboclisis estarfi subordinada a normas de cardceter

gencral v objetivo profilactico:

T) Si una fleboclisis debiera prolongarse més de veinticuatro horas, habrd de
variarse el sitio de perfusion,

I1) La flehopuntura, por menos riesgosa, deberd ser preferida a la :anulacion.

I11) Se observard estricto control de asepsia en las maniobras de ecanulacion
asi como de esterilidad en los elementos empleados.

IV) Se preferird realizar la intervencién en miembro superior y a nivel del plie-
gue del codo.

V) Se utilizarin cinulas de polietileno y tubuladuras de plistico dehiendo evi-
tarse, ademds, el empleo de soluciones hiperténicas o con adicion de antibidticos @
elevadas concentraciones.

VI) Se procederd a inmovilizar el miembro canulado.

VII) La sospecha de tramboflabitis impone el refiro de la céinula y, si su pos-
terior evolucién asi lo indieara, la institucién de tratamiento anticoagulante-antiin-
feccioso,

VIIT) Si, pese a una medicacién adecuada la tromboflebitis no remitiera o man-
tuviera caricter progresivo, se recurrird al tratamiento quirargico.

IX) Los apésitos y vendajes deberin ser renovados frecuentemente con el fin
de evitar la contaminacion de la herida.

X) Se aconseja el uso de novocaina al 1 %, en infiltraciones locales 0 por via
endovenosa, con el objeto de atenuar el espasmo venoso y el consiguiente riesgo
de necrosis 0 gangrena.

X1) En la rehidratacién de ciertos enfermos (postquirirgicos, hiperelectrolité-
micos) se extremarin las medidas de adecuacién concernientes a volumen y O0Smo-
laridad a fin de evitar la posibilidad de infoxicacion hidrica.

XII) El brusco y masivo aporte de liquido, accidente pasible de provocar insu-
ficiencia cardiaca por sobrecarga, se limitard con el empleo de tubos intermediarios
de peguridad.

XIIT) La composicién de las soluciones debe adecuarse a la fisiopatologia del
enfermo, a fin de evitar alteraciones humorales.

DISCUSION

Dr. K. — Desea saber las indicaciones y contraindicaciones de la fleboelisis en
voras profundas.

Lr. De Santo, — Pregunta si los autores tienen experiencia sobre el empleo de

.
!
1
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la puncién tibial o de caleineo y si pueden expresar alguna relacién de ventaja entre
el empleo de este método y la venopuntura.

Dy. Toyer.— Responde: Por canalizacién a nivel de una vena profunda entiende
la que se realiza a nivel de la safena en su cayado introduciendo la c¢dnula 10-15 em.
en forma tal que su extremo llegue a la cava inferior. Ello tiene algunas ventajas:
empleo de soluciones hiperténicas, larga permanencia del cateter, extracciones perié-
dicas de sangre con la simple desconexion de la tubuladura. Presenta por otra parte
algunos inconvenientes graves: tromboflebitis de la cava (con propagacion a las ve-
nas renales o hepiiticas), y septicemia. Las indicaciones para su empleo estarian da-
das exclusivamente por los casos en los cuales es necesaria una larga permanencia
del cateter o cuando se requicra la administracién de soluciones hipérosmolares, p. ¢j.
en lactantes con falla renal aguda, en las resecciones de intestino, y después de haber

agotado las posibilidades de utilizacion de la venopuntura.

Los autores no han efectuado nunca transfusiones intradseas, v ereen que no son
recomendables. De las dos punciones la del calcdineo es mis factible pues tiene abun-
dante tejido esponjoso. El método tiene contraindicaciones: produceién de osteomie-
litis en primer lugar; luego el dolor que acompafia a la transfusion, la lentitud for-
zosa del goteo que mo permite compensar riapidamente la hipovolemia. Estos métodos

han sido abandonados y reemplazados por la venopuntura o, cuando mno es posible,

)
por la canalizacion de venas superficiales.

39)  Dres. E. Astolfi, Romulo Mdarquez, Oscar Gutnisky y Norma Malacalza de Ti-
nelli. CONDUCTA Y PELIGRO EN LA TERAPEUTICA DE LA INTOXICACION
ACCIDENTAL POR ANOREXICOS.

Presentan dos minos que ingirieron accidentalmente medicamentos usados para
adelgazar, sufriendo el cuadro de una intoxicacién anfetaminica. En su tratamiento
el exceso de sedantes los llevd a la intoxicacién barbitrica y atropiniea. Concluyen
que anfe un nino excitado por una intoxicacién anfetaminica. o similar, mientras los
sintomas se manfengan en la esfera psicomotriz que no involucre compromisos vegeta-
bivos, se contemporizari al méximo, evitando dominar el ecuadro a costa de una nueva
v mis peligrosa intoxicacién como es la causada por las drogas depresoras del sis-
tema mnervioso.

DS CUSTION

Dr. Pizzio. — Desea. saber la concentracién de la solueién bicarbonatada em-
pleada.

Dr. Mdarquez. — Responde: En adultos se han empleado concentraciones del 14 o0
Y en casos mis graves y en personas intubadas se ha llegado a concentraciones del
30 9, Los autores mo han podido concretar la aplicacién exacta de las dosis en los

ninos y por ello se lo refiere asi en la comunicacién.

4%) Dres. 1. Borenzstein, E. Hernindez Barrera, E. Berenguer y R. Camps. NEU-
MOPATIA BULLOSA POR PSEUDOMONA AERUGINOSA (BACILO PIOCIA-
NICO).

Presentan el caso que consideran el primero, de una neumopatia quistica por ba-
cilo piocifinico. La enferma ha presentado un cuadro radiolégico bulloso evolutivo
que pricticamente cura sin tratamiento adecuado de acuerdo a los resultados del an-
tibiograma. En el curso de la evolucién se encontraron las lesiones dérmicas descrip-
fas como tipicas en las neumopatias piocifinicas ni la leucopenia mencionada en algu-
nos frabajos. Creen necesario recalcar la poca influencia del polimixin B en la

evolucién clinica, lo que hace més importante los cuidados médicos generales durante
da evolucién,
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DISCUSION

Dr. Babich. — Hace consideraciones sobre la evolucién de las neumopatias bacte-
rianas y eree que dicha evolucion estd condicionada ante todo por la obediencia del
gérmen al antibiético. En su experiencia figuran bullas por neumopatias especial-
mente estafilocéecicas, pero también en otras debidas al estreptococo y al meumo-
coco; ello depende en gran parte como ya dijo, de la relacién gérmen-antibiético.

Cree que se puede hacer una eritica al tratamiento, por el empleo de corticoeste-
roides sin saber si se dominaba al gérmen agresor, lo que puede favorecer la propa-
gacion de la infeccion. Ademis el enfermo fue severamente irradiado, y es necesario
poner el acento en el peligro de la irradiacion masiva en el lactante. Cree que se
puede seguir clinicamente a estos nifios sin necesidad de someterlos a radiaciones que
pueden ser nocivas. La bulla que se observa en el pulmén izquierdo probablemente
a lo que se deseribié como meumopatia hullosa extensiva y los autores que la refi-
rieron en Francia hicieron notar que las bullas podian durar 6 6 7- meses anfes de
desaparecer totalmente; no es posible irradiar durante 6 6 7 meses @ un nifio para
ver si la bulla se reabsorbe. La dosis de R. que absorbe es demasiado importante.

Dr. Taubenslag. — Aporta un caso de su experiencia, severamente afectado en
cuanto a la eantidad de parenquima comprometido y a su funcionalismo. Habia re-
¢ibido diversos antibiticos, y durante su internacion pudo demostrarse la existencia
de estafilococo en el liguido de aspiracién; fue tratado segin el antibiograma. Mis
tarde se encontrd piocidnico en gran cantidad, sensible a polimixin ¥ colistina. Cree
necesario destacar 2 problemas: primero, que la terapéutica enérgica con polimixin
intramuseular y luego en nebulizaciones permitié mejorar notablemente el cuadro cli-
nico, aunque no el bacteriolégico ya que en los altimos examenes aun se encuentramn
colonias de piociinico, v segundo que se vive una época de iatrogenia en todos los
campos y la aparicién del piociinico en nuestro caso sea posiblemente producto de
una extraordinavia e indiscriminada cantidad de antibidticos que vecibié hasta que se
realizé el diagnéstico, adn durante la internacién (no nos disculpamos ni nosotros
mismos). No tenemos derecho hoy en dia a manejar a los enfermos sin control bae-
terioldgico y sin utilizar los antibi6ticos que sean los indicados.

Dr. Borenzstein. — Responde: Creo que la polémica acerca de ln radioterapia
antinflamatoria atn sigue en pie, y aunque superado, no es un método al que se lo
deba desechar, sobre todo si el antibiograma es negativo. Por otra parte, la serie se
hizo previa consulta con el radiélogo.

Dir. Barvrera Herndndez. — Responde mencionando trabajos que demuestran que
1o siempre el empleo de corticoesteroides agrava un problema infeceioso no controla-
do por antibiéticos (cita trabajos referentes al bacilo de Koch). Como el piocidnico
es un bacilo poco estudiado, cree que es un poco ayenturado suponer Ia influencia que
pueda tener el covticoesteroide. Han hallado a través de la lectura de 120 trabajos,
que las lesiones que puedan produciv las pseudomonas es mis un problema de {e-
rreno que de la terapéutica que se emplee. La antibioterapia en este niito no fue la
de eleccion y se le dio polimixin cuando estaba ya casi curados; ello es muy lamativo.
En algunas fichas hemos visto, en casos de septicemia por pseudomonas que dindole
penicilina desaparece el bacilo de la sangre, pero continda el sindrome c¢linico septi-
cémico; se le anade entonces polimixina y desaparece todo por completo. Es un poco
complejo, entonces, especular con esto que no esti bien aclarado.

Con respecto a la aportacién del Dr. Taubenslag, debe senalarse que en muchos
ensos de la bibliografia, la polimixina, no fue atil, sobre todo en lesiones de piel,
anginas gangrenosas 0 en easos avanzados y graves. Evidentemente lay que tomar
en cunenta el bacilo pipeifinico como eausa frecuente en diversos procesos, tal vez por
el empleo indiseriminado de antibiéticos, Abundan trabajos serios al respecto en

A B
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EE. UU. donde se ha buscado la via de contagio incluso en aparatos refrigeradores.
Actualmente se le reconoce el tercer lugar en patologia infecciosa, después del esta-
filococo v el bacilo coli.

El caso que se presentd tiene importancia por ser una neumopatia bullosa, de por
si rara, ¥y porque el niito evolucioné pricticamente sin tratamiento, mejorando las
defensas y el tferreno. En dltimos trabajos japoneses se dice que no hay relacién
entre la patogenicidad y el antibiograma y se habla de los mecanismos de defensa
disminuidos.

a0y Dres. Carlos Gianantonio, Margarita Vitaceco, Fernando Mendilaharzu, Arnaldo
Rutty y Javier Mendilaharzu. SINDROME UREMICO HEMOLITICO EN NINOS.*

Se incluyen en el presente trabajo 47 nifos observados desde 1957. Sus edades
oscilaron entre 5 y 36 meses, con una media de 12.8 meses. Veintiséis eran varones
¥ veintiuna mujeres.

El euadro clinico fue similar en todos los casos. Se trataba de lactantes o nifios
pequenios sanos que bruscamente enfermaban, presentando fiebre moderada, vomitos,
diarrea y deposiciones mucosanguinolentas. Una infeccién de vias aéreas superiores
precedié o acompandé en muchas oportunidades los signos anteriores. Este cuadro re-
miti6 parcialmente en dos a seis dias, para instalarse en forma brutal una infensa
validez, acompaniada de oliguria y edemas, hematemesis, melena, parpura y fenéme
nos neurologicos graves.

Los enfermos se presentaron en forma de pequerias ‘‘epidemias’’, menos fre-
cuentes en el verano que durante el resto del afio.

Por ofra parte se ha observado un aumento absoluto y progresivo del ntmero
de cusos a lo largo de los afios. (1957: 4 casos; 1962: 18 casos). Todos los nifios
de la serie presentaron fallo renal agudo. La duracién media del periodo oligtirien
fue de 11.5 dias (rango: 3/27). La mortalidad aumenté al prolongarse los dias de
oliguria,

-

Las cifras de trea en la sangre fueron muy elevadas al ingreso (media:
267 mg %), sugiriendo, junto con la hiperkalemia precoz v la acidosis, un ritmo
catabdlico anormal.

El sedimento urinario fue nefritico en todos los casos.

En todos los casos pudo demostrarse una anemia hemolitica, la que evoluciond
por brotes. La cifra media de hemoglobina al ingreso fue de 6.45 agm. %. Pudo
demostrarse reticulocitosis e incremento de la bilirrubina indirecta del suero. El test
de Coombs fue negativo en todos los casos.

Fue snmamente caracteristica la presencia de numerosos hematies ecrenados v
fragmentados en la sangre circulante.

De los 44 ninos en los que este dato fue registrado, se hall6 trombocitopenia
marcada en 20; moderada en 18 y plaquetas normales en 6.

El médulograma mostré hiperactividad eritropoyética y una cantidad normal de
megacariocitos no funcionantes en los 11 casos en los que se efectud este examen.

La tendencia hemorrdgica fue demostrable en 38 nifios, bajo la forma de me-
lena en 32 casos, hematemesis en 11 casos; equimosis en 9 casos y Petequias en 4.

Siete pacientes presentaron hemorragias retinianas que no pudieron vincularse &
la hipertensién. Estos nifios tuvieron sintomas neurolégicos severos y difusos.

Veintinueve nifios presentaron hipertensién arterial. En 11 pudo atribuirsela a
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la sobrehidrataeion,

La insuficiencia eardiaca fue frecuente al ingreso (19 nifios). Pudo vinculdrsela
a la hipervolemia y/o anemia en 15 casos,

Bl marcapaso de la enfermedad estd dado por la lesion renal. La morfalidad
global fue de 32 9%. La duracién de la anuria, la anuria absoluta, la hipertension
arterinl y los signos neurologicos sostenidos son elementos de mal prondstico.

Bl cuadro hematolégico, cuya gravedad no guarda relacién con la magnitud del
dafio renal se resuelve en dos a seis semanas. No se han observado recurrencias hasta
la fecha.

Trcinta y ocho de los 47 pacientes presentaron signos neurologicos: 17 convul-
siones; 11 estupor; 6 coma; 4 obnubilacion y 2 rigidez descerebrada.

Constituyeron un motivo frecuente de admisién al hospital, al sugerir diagnos-
ticos tales como encefalitis, meningitis, ete. No pudieron vincularse e¢n general a
problemas metabélicos. Dos de los nifios tienen ahora secuelas cerebrales severas.

Siete pacientes presentan insuficiencia renal erénica compensada, 1 a 4 anos luego
de la fase aguda.

Tl tratamiento de estos minos fue el de su insuficiencia renal aguda. Requirie-
ron ademas mualtiples transfusiones para compensar la hemdélisis. Bl empleo de este-
roides adrenales en siete easos mo pareci6 influir sobre la evolucién o el prondstico.

El substracto anatomopatolégico es en unos casos la mecrosis cortieal simétrica
de los rifiones y en otros grados, variables de necrosis glomerular y destruceion fi-
brinoide de las pequeiias arteriolas de este Grgano. con trombosis secundaria. Lesiones
vaseulaves similares han sido halladas en otros Organos.

La etiplogia del proceso permanece en la mayor oscuridad. T.os hallazgos elini-
cos, patolégicos e inmunolégicos permitirian vineularlo al parpura trombocitopénico
trombético del nifio mayor y del adulto.

DISCUSION

Dr. Brignardello. — Solicita que los autores amplien detalles sobre el tratamiento.

Dr. Gianantonio. — BEstos nifios han sido enfocados béasicamente desde 2 puntos
de vista: 1o como nifios que estin en fallo renal agudo, con la parficularidad de ser
siempre muy pequenos (de modo que no se pueden utilizar algunos de los procedimien-
tos que empleamos en nifios mayores) y tener una fase ‘atabélica muy pronunciada
comportindose como grandes atriccionados o como grandes quemados especialmente en
la primera semana; los problemas que presentan enfonces son muy graves. En el ma-
nejo de la insuficiencia renal nos hemos atenido al tratamiento conservador clisico,
e ha recurrido a la administracién de resinas para combatir la hiperkalemia y hemos
ensayado los procedimientos de didlisis peritoneal con buen resultado. Hemos dializado
92 nifios con rindn artificial y tenemos un gran nimero de exsanguineotransfusiones rea-
lizadas para disminuir la volemia cuando en el momento del ingreso el motivo de
gravedad era la hipervolemia; muchas veces nos llegan nifos moribundos porque han
sido sobrehidratados y en esa situacion el tratamiento inicial puede ser la exsangui-
neotransfusion.

20) Bl otro problema es que estos nifos hemolizan activamente ¥ tienen
fendencias a saugrar, muy frecuentemente en aparato digestivo, lo que puede
agravar bruseamente la anemia urémiea, y ser causa de muerte. El control hemato-
logico debe ser muy estricto y es necesario transtundirlos periddicamente. No hemos
podido controlar los fendmenos hemorrdigicos, porque creemos que la sangre que em-
pleamos no debe tener muchas plaquetas. Conviene recordar que existe ademdis una
microangiopatia generalizada y ello probablemente agrava la. tendencia hemorragi-
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para. Es importante comentar también, al hablar de tratamiento, que los barbitaricos
u otro tipo de medicacion depresiva no rinden buen efecto. Algunos ninos que tenian
sintomatologia neurolégica y fueron dializados por acidosis muy intensa, uremia muy
alta o intoxicacion hidrica, mostraron desaparicion de los- fenémenos mneurolégicos
luego de la diilisis; en otros niiios ello no ocurrié asi.

Hasta hace poco, todos nuestros nifios con problemas neurolégicos graves, habian
curado sin secuelas; luego hemos tenido dos nifios con secuelas de tipo post-encefa-
litico que han quedado profundamente danados, sin que tengamos explicacién para
ellos, ya que era practicamente iguales a los otros.

En los nifios que han curado, el 70 9% de nuestros casos, la mitad se ha recupe-
rado totalmente, v en el resto, 4 nifios tienen hipertension arterial erénica, 7 nifos
insuficiencia renal crénica compensada pero con signos de nefritis crénica demostra-
dos por la biopsia renal, y 2 nifos tienen secuelas neurolégicas severas.

Existe un grupo de c¢asos que no figura en este trabajo y que es importante re-
seniar: son aquellos que llegan sin estar en insuficiencia renal, a veces en la fase po-
liiviea, han pasado tal vez un dia de anuria en su casa y la han superado; el examen
de orina suele ser anormal y el cuadro hematolégico completo, Es importante seguir
€508 ¢asos; hemos visto ya a uno de ellos que hace 6 afos tuvo este cuadro y tiene
actualmente una insuficiencia renal crémica; si no conociéramos aquel antecedente
pensariamos en una nefritis oscura de evolucion insidiosa, cuando en realidad esto no

es mis que la secuels de una forma muy leve de esta enfermedad cuya fase inicial,
por lo atenuada, pasoé desapercibida.

4t REUNION CIENTIFICA - 13 DE NOVIEMBRE DE 1962
19)  Dres. A. E. Larguia, H. 4. Millone, E. Roy, M. Lapaco, M. Bejarano y L. Alonso.
EL PROTEINOGRAMA EN EL SINDROME HEMOLITICO UREMICO DEL NIXO,

Se¢ presentan ocho lactantes de 7 a 10 meses con el cuadro clinico y humoral del
sindrome hemolitico-urémico: anemia hemolitica extracorpuscular nefropatin, trobo-
citopenia vy convulsiones. Se deseriben alteraciones muy ecaracteristicas del proteino-
grama encontradas en todos los casos: 1. — Aumento de las globulinas alta 1. 2. —
Hipogama y agamaglobulinemia adquirida y transitoria. 3. — AlbGminas normales.
L — Normalizacion del proteinograma durante la convalescencia. Por la constancia
con gue se repiten se consideran estas alteraciones como un elemento mis del sindrome
de valor diagnéstico.

De los ocho casos, cuatro fallecieron v cuatro curaron completamente. Dos de
ellos eran hermanas mellizas que enfermearon casi simultineamente. En todos los
‘asos la enfermedad tuvo un periodo de invasion con fiebre, sintomas digestivos y
enterrorragias en cuatro de ellos. De los sintomas bisicos han sido motivo de preocu-
pacion la intensidad de la anemia y la anuria con sus consecuencias, La intensidad
de la patologia neurologica ha estado en relacién con la gravedad de la evolucion.
En los easos mis leves pueden no estar presentes todos los sintomas del sindrome o
aparecer en forma muy leve, salvo la disproteinemia. En la autopsia se han encon-
trado lesiones en glomerulos que recuerdan la glomerulonefritis v mnecrosis cortical
siumétrica,

Por la fragilidad y sosceptibilidad a las infecciones de estos nifios se propone un

tratamiento intenso pero poco agresivo y conservador.
DISCUSION

Dr. Taubenslag. — Felicita a los autores por el estudio que han realizado. Las
alteraciones del proteinograma constituyen un problema poco considerado hasta aho-
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ra y a través de las conclusiones de los autores dicho estudio ofrece un interesante
planteo diagnéstico. Desea afiadir dos casos de su experiencia, uno completo y otro
que se presentd con sintomas renales y exteriorizé un compromiso hemolitico luego
de una semana. C'ree conveniente sugerir el empleo de la vitamina E como factor
anticatabdlico y hace consideraciones sobre la hipogamaglobulinemia fransitoria, pre-
guntando a los autores cual ha sido en sus casos la evolucién del cuadro electroforético.

Dr. Prieto.— Sugiere a los autores la conveniencia de estudiar simultineamente
el proteinograma urinario y pregunta si han notado alguna relacién entre la evolu-
cidn del proteinograma y el empleo de corticoesteroides.

Dr. Cedrato. — Presenta el estudio efectuado en cinco nifios empleando el gel de
aerilamida. En todos los casos encontraron hipogamaglobulinemia por disminueién

de las gama 2 globulina. Sugiere a los autores estudiar en los proximos easos, cuan-
do sea posible, por métodos inmunoquimicos, si en el parenquima renal se fija gama-
globulina.

Dr. Elizalde, — Felicita a los autores, y recalea la importancia del fema que se
ha presentado. Afiade dos casos observados en el Hospital de Clinicas cuyo cuadro
clinico ara similar al referido y que fueron ektudiados histoldgicamente mediante
pancion  biopsia del riién, mostrando las lesiones anatémicas caracteristicas del

proceso.

Dr. Millone. — Como coautor del trabajo desea aclarar, respondiendo al Dr. Tau-
benslag, que ellos creen que la normalizacion del trazado se produce entre los dos ¥
cuatro meses pero que la ektadistica de ellos es muy pequefia v la evolucién de los en-
fermos demasiado breve como para poder ser muy categoricos.

Dr. Larguia. — Agradece las contribuciones aportadas, y se reficre a la impor-
tancia del tema cuya etiologia hasta el momento es poco precisa, no habiéndose de-
mostrado hasta ahora una causa viral o bacteriana. A los estudiosos del tema seduce
la etiologia viral acompaiada de una respuesta alérgica que ocasionaria la hemolisis,
las perturbaciones renales y la trombopenia. En algunos enfermos el problema no
llega mis alli por efecto del tratamiento o por la misma evolucién del cuadro, pero
a veces se agrava la ‘sintomatologia renal, se anaden sintomas neurolégicos severos

y una angiopatia capilar que resulta mortal. Todo el cuadro puede ser una forma
de GNDA especial del lactante, pero resta mucho todavia por precisar a proposito
del tema. De acuerdo con lo que expresé el Dr. Millone responde que la normaliza-
¢ién del proteinograma se efectiia probablemente entre el segundo y el cuarto mes de
evolucion, No se realiz6 en estos enfermos profeinograma urinario a pesar de que
en ‘su servicio existe la costumbre de efectuarlo coincidiendo con el proteinograma
sérico porque los hallazgos fueron sorpresivos. Tampoco se corvelaciono el efecto de
los corticoides sobre la evolucién del proteinograma ya que solo en cuatro casos se

emplea predunisona y no pueden llegar a una conclusion sobre la evolucion de los tra-

zadas, Cree necesario insistir en que el tratamiento de esta afeccién debe ser con-
sorvador y poco agresivo evitando medidas que puedan afectar secundariamente; en
uno de sus casos por ejemplo: durante el perfodo de reparacién luego de una eanali-
zacién venosa se desarrollé una septicemia y en otro una bronconeumonia, ambos con

resultado fatal,

20)  Ires. Leénidas Taubenslag, Luis Brignardello, Eduardo Cerutti, Horacio Rott-
Jer, Julio Harvissiadi, Adolfo Tybak y Bernardo Kraselnik (Pediatvas) y Casimiro
Rechnicwski., TMPORTANCTIA DE LAS DISBACTERIOSIS INTESTINALES EN
LAS DIARREAS AGUDAS DEL DISTROFICO. SU TRATAMIENTO.

I, Se realizé un estudio e¢linico y bacteriolégico en una servie constituida por
12 lactantes cutréficos y 86 distrdficos que presentaban diarrea aguda severa.

P
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Con criterio comparativo se estudio ademds la flora bacteriana fecal de un grupo
de lactantes sanos.

2. Llama la atenciéon que en los distréficos, la incidencia de disbacteriosis ha-
ludas fue de 67 % y solamente de 25 % en los eutrdficos. Ello coineide con una
mayor incidencia de diarreas parenterales en los distréficos (83 %) que en eutroticos
(83 %) y debe ser vinculado a los tratamientos previos con antibidticos de amplio
espectro que fueron demostrados en todos nuestros easos.

3. La prueba del chi cuadrado demuestra que la diferencia entre ambas mues-
tras es real y no fruto de una fluctuacion del azar. Por lo tanto estamos en condi-
ciones de afirmar que se ha demostrado estadisticamente que los distroficos presen-
tan mds disbacteriosis intestinales que los eutréficos,

4. Dentro de las disbacteriosis se destacan por su severidad y frecuencia en la
presente serie, las ocasionadas por Aerobdcter Aerogenes (10 casos) y por Estafilo-
coco patogeno (6 casos), siguiéndole las provocadas por E. Freundi, Proteus Mor-
gagni, Alealigenes faeealis, Coli mucoso, Paracoli, ete.

5. Los exdimenes coprobacteriolégicos practicados en los nifios normales mues-
tran la presencia de flora banal en proporciones usuales.

6. Las disbacteriosis por Aerobicter Aerogenes han resultado sensibles al ira-
tamiento con Neomicina (de eleccién) y con los compuestos a base de diyodo y ili-
bromohidroxiquinolina (en segundo lugar).

7

Las estafilococeias intestinales evolucionaron favorablemente en base a todo un
conjunto de medidas terapéuticas entre las cuales se destacan la Eritromicina y la
Gamma Globulina.

Las diarreas por E. Freundi obedecieron a la colistina, por coli mucoso y I
racoli a la Humatina y por Proteus Morgagni a sulfas intestinales.

Las micosis intestinales (por monilias) evolucionaron favorablemente con Nista-
tina y con los quimioterdipicos mencionados en el texto.

7. La profilaxis de las disbacteriosis se debe realizar procurando resolver en
toda su dimension el problema de la tendencia a infecciones repetidas de eada distro-
fico en particular. El empleo de los antibiéticos de amplio espectro debe ser reser-
vado a los casos en que el estudio bacterioldgico los justifica.

Creemos que se debe abandonar su empleo ‘‘por si acaso’’, actitud netamente
introgénica, En general se debe preferir toda vez que el caso lo permife iniciar el
tratamiento de la diarrea aguda con los derivados de la hidroxoquinolina cuya ino-

cuidad sobre la flora banal es absoluta.

DIESCUSTION

Dr. Feitelevich. — Have referencin a su experiencia privada y recalea la impor-
tancia de la patogenia no infeeciosa de las diarreas agudas sobre todo la alimentacion
y la alergia, Cree conveniente insistir sobre la iatrogenia como desencadenante de la
diarrea por el abuso terapéutico en que se incurre muchas veces. Hace referencia a
éxitos terapéuticos que consigue mediante el empleo de sales de cobre.

Dr. Becker, — Pregumta como se hizo el andlisis estadistico y si se aplicé la estra-
tificacion. Muestra exfrafieza por la discrepancia que los avtores hallan entre la dis-

hacteriosis del distréfico y la del eutréfico.

Dr. Elizalde. — Felicita a los autores por el desarrollo del tema y destaca la im-
portancia del factor iatrogénico por abuso de antibidticos. Pregunta aceren del estado
alimentario de los nifios estudiados y desea saber que influencia puede tener la etio-
logia viral en la diarvea.
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KOS

Dr. Taubenslag. — Responde. Todos los casos estudiados eran graves y estaban
internados en servicios hospitalarios, y no cree que sea posible compararlos desde el
punte de vista bacteriolégico o terapéutico con lo que se observa en enfermos privados.

Los datos vinculados a la confeccién estadistica los contestara el Dr. Cerutti. En
cuanto a la discrepancia entre lo que se observa en los distréficos y en los eutréficos
creo que el examen estadistico y los eximenes bacteriolégicos son de por si explicitos.
Agradece los conceptos del Dr, Elizalde y responde que los enfermos estaban alimen-
tados en forma artificial o mixta, en general deficiente. No tiene informacién viro-
logica pero supone que la etiologia viral pudo gravitar en aquellos casos bacteriol6gi-
:amente negativos v hace de ¢él, los conceptos del Dr. Elizalde sobre el empleo abusivo
de uatibidticos.

Dr. Cerutti.— Aclara conceptos sobre andlisis estadistico y llega a la coneclusion
de gue lok datos hallados tienen significacién estadistica,

Dr. Reschniewski.— A pedido del Dr. Beranger explica la disbacteriosis con erite-
rio hacteriolégico, sefialando la gran importancia que tiene y su proyeccién médica.
El empleo de antibidtico de amplio espectro produce indudablemente ol crecimiento
abusivo de gérmenes aparentemente saprofitos. Senala muy especialmente que hoy en
dia casi no se puede hablar de gérmenes patégenos y/o saprofitos ya que los antibid-
ticos vuelven patégenos a gérmenes clisicamente considerados como incapaces de pro-

ducir patologia aguda.

5%)  Dres. Alberto L. Colen, Prof. Dr. Tictor Miatello. DIABETES I"()NPO-A‘\”'.
NICA,

Se presenta la historia cliniea de una nifia de cuatro anos de edad con un cuadro
de diabetes fosfoaminica, forma cliniea incompleta del sindrome de De Toni-Debré-
Faneoni. Desde los dos afios de edad ha presentado polidipsia, poliuria, astenia, hipo-
tonia, irritabilidad, escaso desarrollo pondoestatural y deformaciones dseas. Los prin-
cipales datos de laboratorio han sido: fosfatemia 2 mgr. %, Calcemia 10,5 %, fosfa-
tasemia 10 u. Bodansky, uremia 0,29 gr. %, En orina: fosfaturia 3,40 Y, ealciuria
250 mg. ¥,,. La aminoaciduria determinada por cromatografia sobre papel muestra una
hiperaminoaciduria con aumento de la excrecién de metionina, fdcido glutdmico, glu-
tamina, serina, glicina, taurina. Es tratada con hierro y altas dosis de vitamina 1D
con lo que se ha logrado mantener la fostatemia, calecemia y calciuria en limites

normales.
DISCUSION

Dr. Brignardello. — Pregunta si los autores hicieron estudios de ecromatografia em
plasma y con qué téenica,

Dr. Taubenslag.— Pregunta qué valores normales de aminoaciduria aceptan los
autores, qué valores patolégicos hallavon, y qué téenica usaron para la determinacion
cuanfitativa de aminodcidos.

Dr. Cohen. — Responde, Que no hicieron estudios de cromatologia en plasma, que
no pucde responder sobre problemas de téenica ya que ello es del resorte del bioqui-
mico que intervino en las determinaciones.

40)  Dres. Emilio Astolfi y Augusto Giussani. URGENCIAS DEL TRATAMIENTO
IN LAS INTOXICACIONES POR FORMOL,

Presentan el caso de un nino de cinco afios de edad gue engirié una solueidn con
formol indicada para uso externo. A la hora presentaba violentas epigastralgias, he-
matemesis, seguidos de obnubilacién, palidez, midriasis, congestion de la mucosa bu-
cal, contiaceion de abdomen. Con la medicacién adecuada reaccioné en las 36 horas
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y fue dado de alta a los 20 dias, Se establece que la dosis téxica para un nifio equi-
vale a ““un trago’’ de 3-5 cc. Bl tratamiento inmediato consiste en agua albuminosa,
papilla de bananas y carhén activado. Como antidoto se le dio 20 gr. de trea, 40 gr.
de carbonato de amonio, al 2 %, y agua destilada hasta 500 cc. Debe internarse y
vigilar cuidadosamente el medio interno del intoxicado, administraciéon de alealinos
con adicion de gluconato de ecaleio al 1% y prevenir estrecheces residuale sdel tubo

digestivo.

DISCUSION

Dr. BElizalde. — Desea referirse a la importancia de la divulgacién mediante tra-
bajos, conferencias o cursos del problema de las intoxicaciones en la infancia y co-
menta favorablemente la reciente creacién de un centro especializado en el Hospital

de Ninos.

Dr. Astolfi.— Agradece sus conceptos y concuerda con lo expresado.

5°)  Dres. Emilio Astolfi y Sergio Varando. NUEVA TERAPEUTICA EN LAS IN-
TOXTCACIONES DIGITALICAS (A RAIZ DE UN OBITO).

Presentan el caso de una nifia de dos afios que ingirié una cantidad grande de
grageas de digalene que utilizaba su abuela, determinando una grave intoxicacion y
la rdpida muerte de la nifia. Cen tal motivo los autores concluyen: 1. Los medica-
mentos digitilicos deben conceptuarse como muy peligrosos, si hay una ingesta acci-
dental. 2. El hecho que al comienzo el nifio pueda mo experimentar ningan signo de
gravedad, no invalida el punto anterior. 3, La muerte puede sobrevenir de manera
intempestiva. 4. Resulta importante un diagnistico precoz y tratamiento inmediato.
5. No debe homologarse la intoxicacién aguda con la erémica iatrogénica, 6. El varse-
nato sddico puede ser un elemento, segin el Prof. Alberto Calabrese, que aporte una
novedad trascendente a la terapéutica eclisica.

No hubo discusion.

6%)  Dres. Osear Pierri, Maria 1. Berria, Ricardo Carmona Gémez, Jorge R. Periés
y Teresa Estrada. A PROPOSITO DE UN CASO DE ENCEFALITTS ASOCIADA A
INFECCION GRTPAL.

Se fraté de un nino que, al segundo dia de una afeccién respiratoria leve, pre-
setd signos meningoencetaliticos progresivos hasta configurar un cuadro convulsio-
nante y comatoso.

Habiendo recibido terapéutica antibiética, corticoidea e hidroelectrolitica, evo-
luciond haeia la curacién, con regresion de toda sintomatologia anferior y sin otfra
seenela que un temblor intencional tipo parkinsoniamno, temblor que paulatinamente
s¢ hace menos manifiesto.

El resultado de los exiimenes serologicos, efectuado para pesquisar una eventual
efiologia viral, sugiere la vinculacién del cuadro considerado con una infeccién pro-
ducida por el virus gripal. El aumento de la tasa de anticuerpos inhibidores de la
hemoaglutinacién para el caso de la cepa A/Japén/1957 y de la cepa B/Lee auto-
riza, con un criterio clinico virologico, la sustentacién de tal posibilidad en ecuanto
a la relacion causal entre el cuadro clinico del paciente y el virus gripal de tipo
A /Japon /1957,

DISCUSION

Dr. Taubenslag. — Desea hacer resaltar el valor del estudio virologico presentado
por los autores, A propdsito del tratamiento concuerda su experiencia de los afos
1956/58 sobre encefalitis medicadas con cloropromazina: la evolucién de estos enfer-



Sas o g

316 . ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

mos se realizé sin secuelas motoras, hecho atribuible presumiblemenfe a la medicacion.

Dr. Berria. — Agradece los conceptas del Dr. Taubenslag e insiste en la importan-
cia de la determinacion de anticuerpos inhibidores de la hemoaglutinacién en diagnos-
tico virolégico.

5* REUNION CIENTIFICA - 27 DE NOVIEMBRE DE 1962
1%)  DLra. Adalgisa Ferndandez, Dres. Rubén Landivar (para optav a miembro Titular)
v Miguel d. Gamboa. ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA ENFERMEDAD
DE HIRSCHPRUNG EN ESPECIAL EN EL RECIEN NACIDO Y EN EL LAC-
TANTE,

Los autores se refieren a aspectos actuales del megacolon congénito, referentes
a los sintomas y diagnéstico, al significado de la achalasia y al tratamiento de la
enfermedad en el recién nacido y en el lactante. Destacan la importancia del estudio
con enema baritado en el nifio de pocos dias que muestra discreta dilatacion de la
porcién mis baja del colon y sobre todo un retardo en el vaciamiento del medio de
contraste. Otro sintoma de valor es la aparicién de la seudodiarrea por rebasamiento.
Consideran la biopsia de especial indicacién cuando el cuadro elinico no es caracte-
1istico y con segmento estrechado escaso. Destacan que la achalasia es debida a un
trastorno de la inervacion parasimpdtica pelviana y debe ser tratada después de lu
operacién mediante dilatacion con gruesas bujias. Su eardcter de enfermedad congé
nita hace que se presente ya en recién nacidos y lactantes, a veces con cuadros ati-
picos o poco conocidos, que pasan a menudo sin ser diagnosticados a tiempo. Tanto
¢l pediatra como el cirujano de nifios debe acostumbrarse a pensar en el megacolon

congénito, frente a un cuadro de ileo o de abdomen agudo o erénico.
No hay discusion.

20y Lir. Alberto L. Cohen. PURPURA TROMBOCITOPENICA POR RUBEOLA.
Se presenta la historia de una nifna de 8 anos de edad, en la cual se presentd

dos dias después de desaparecido el exantema una parpura trombocitopénica, con ¢pix-

tasis, petequias, hematuria y melena. Fue medicada con edrticoesteroides v transfusion

de sangre, evolucionando bien,
No hay discusion.

30)  Dres. Julio (. Blaksley, Alfredo Rabinovieh, David Becker, Jorge Molinedo y
Alfredo Pizzia. PRIMERAS EXPERIENCIAS CON VACUNA ANTIPOLIOMIELI-
TICA ORAL A VIRUS VIVOS EN NUESTRO PAIS.

Iln la Repablica Argentina, tras seis afios de experiencia con vacuna antipolio-
mielitica, a virus muerto se ha observado que la misma, si bien ha mostrado una
proteccion efectiva en los expuestos inoculados —como que de cada 100 enfermos de
poliomiclitis paralitica, s6lo el 7 % de ellos ha recibido la inmunizacion bésica con 3
dosis o alguna de ellas— lamentablemente se producen 1000 nuevos casos por aino,

¢ifra que no se ha conseguido disminuir mediante la administracion de vacuna  pa

renteral.

Bste hecho se halln plenamente justificado si consideramos que se han aplicado
on todo el pais mds de 11.000.000 do dosis de vacuna Salk durante el periodo 1956-
1961, pero sucede que de 6.000.000 de nifos de 0-14 afios que actualmente posee
nuestro pais, solamente un 25 % han completado la inmunizacion bisiea con 3 6 mds

dosis, n pesar de los esfuerzos realizados.
)

In base o estas consideraciones y a la eficacia e inocuidad de la vacuna anti-
poliomielitica a vivus vivos atenuados, avalada por la extensa experiencia realizada

en varios paises con mis de eien millones de dosis aplicadas, se deeidié comenzar su
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apliceaion en nuestro pais.

Antes de la realizacion de un Programa Nacional de Vacunacion Antipoliomie-
litica Oral es necesario efectuar una serie de programas pilotos con el fin de poder
evaluar con acierto las cualidades del antigeno administrado y la planificacion de
las campanas desarrolladas.

Para ello se realizaron campaias en distintas provineias usando diferentes anti-
genos (mono o trivalentes).

Se realizo la aplicacién en los grupos de edades més susceptibles a la poliomie-
litis, de acuerdo a la regién a ser vacunada.

(Con la intencin de evaluar la efectividad de la Vacuna se efectuaron estudios
serol6gicos de muestras pareadas, extrayendo una antes de vacunar y otra un mes
después de completada la vacunacién, siguiendo dos eriterios: a) dos muestras parea-
das a un mismo individuo; b) dos muestras pareadas de una comunidad o grupu va-
cunado.

Para la valoracion de la inocuidad de la vacuna se confecciond una ficha cues-
tionario que se distribuy6 entre los médicos, efectuindose una encuesta sobre la apa-

vieion de sintomas durante los 30 dias posteriores, a la vacunacion.
RAT SISO N

Dr. Ferndndez, — Desea informarse acerca de lo ocurrido con la vicuna con grupo
111 en BE. UU., cual es la edad minima para iniciar la vacunacion y caracteristicas
de la conservacion de la vacuna.

Dr. Blaksley. — Contesta a ‘la primera pregunta leyvendo el informe del grupo
médico que investigd lo ocurrido en Atlanta, EE. UU. Observaron 16 casos de polio-
mielitis paralitica en posible relacion con la vacunacién. 2 que aparecieron luego de
30 dias (uno de ellos dudeso) relacionados con el tipo I; 1 caso relacionado con
tipo IT (més tarde se demostré que fue causado por el tipo IIT) y 13 relacionados
con tipo IIT. De estos dltimos 13, 11 desarrollaron enfermedad pavalitica y 2 fueron
dudosos. 11 de ellos se desarrollaron en adultos entre 7 y 30 dias luego de la vacu-
nacion. Bn 9 meses se aplicaron 40.000.000 de dosis oral, y era dable esperar la apa-
ricion de casos de polio coincidentes. Algunos pudieran haber sido causados por va-
cuna tipo I11; en ese easo la incidencia seria de menos de 1 caso por cada millén
de dosis. Acousejan vacunar con tipo I y IT a todos los grupos de edad y con tipo
ITI a los nifios.

La edad minima aconsejable es la de 2 meses, En ¢épocas de epidemia puede
hacerse en el recién nacido.

La vacuna, antes de usarse, se conserva a —20°; luego de comenzar su uso, man-
tiene su efectividad entre algunas horas y 1 semana a temperatura ambiente.

Dr. Becker.— Aclara que en algunos planteos se prefiere iniciar la vacunacién
en el recién nacido para disminuir el nimero de personas susceptibles, revacunando
a las 4 semanas. En cuanto a la conservacién de la vacuna, aclara que utilizan una
vacuna concentrada mantenida a —20° (se conserva asi hasta 1 afio) y que la dilu-
yen para su empleo.

49) Dres. Alberto L. Cohen y B. A. Rabinovieh. SINDROME DE GUILLAIN BARRE.

Se presenta un easo de Guillain-Barré en un mifio de 11 afios y se hacen econsi-
deraciones etiofisiopatol6gicas, clinicas y diagnésticas. Fue medicado con bromhidra-
to de nivaline. La cromatografia sobre papel demostré hiperaminoaciduria de ciertos
aminodcidos.

No bay discusion.
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