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EDITORIAL

Consideraciones en torno a la problematica
de la medicina actual

fn cireunstancias distintas, dos mcédicos han expresado sus punlos
de vista sobre la problenidtica de la medicina actual. s asi que Sir Max
Rosenheim en un discurso pronunciado en la 18 reunion del Comité Re-
gional de fa OMS para FHuropa, realizado en Bulgaria en 1968, manifiesta
gue wtilizando nuwevas féenicas e instrumentos de crecienle perfeccion.
un nimern cada vez mayor de investigadores estan aelarando los miste-
rios de la estructura celwlar y de la biologic molecular y estdn revelundo
los complejos bioguimicos que mantienen la vida y que se alteran en lua
enfermedad. Por olra parte la aplicacion de estos conocimientos lia deler-
minado avances diagnosticos y terapéulicos de lu mayor importancia que
Nan producido significativos cambios en todas las ramas de la medicina.
Despuds de reflevionar en prospectiva sobre los [uluros adelantos, Ro-
senhieim, se pregunta hasta gué punto la automacion modificard el que-
hacer wmddico. Se ha demostrado ya la extraordinaria wlilidad de las
compuladoras para mejorar la organizacion iy el funcionamiento de los
hospitales, para awmentar la eficiencia de los laboratorios, y como ayuda
de valor incalculable en la investigacion y en el diagnostico.

Frente a tan compleja realidad, cabe preguntarse si no se senlivin
perdidos los pacientes en el mundo moderno de la ciencia, entre moni-
tores y compuladoras. Pero e aqui que el espiritu loomanista del misino
aulor da la respuesta al decir que serd necesario que bajo la direccion
del médico —amigo y consejero personal del enfermo— un equipo de
trabajo dispense la asislencia médica y social, denominada tal vez forza-
damente asistencia integral. Ciertamente esta manera de pensar coin-
cide con la de Herndn San Martin, cuando en un articiulo (Sociologin de
la Medicina), publicado en la misma época, senala que el crecienle interes
por los aspectos sociolagicos de la medicina se ha desarrollado para-
lelamente a su progreso téenico-cienlifico y no es sino el resullado natu-



ral de lu evolucion historico—social del hombre, de la propic imedi-
cine por un lado y de las ciencias de lo conducta por el otro. Tul vez
los hechos mds significativos han sido el retorno a considerar al hombre
iy no a la enfermedad como centro de la actividad médica y la medicing
como componente bdsico del nivel de vida y parle integrante del desarro-
llo social global.

A través de la concepcion ecologica que exige ir mas alla del hombre
bioldgico, hacia la inlegridad del hombre biologico-social y s ambiente,
concebimos la existencia de ese equipo de salud multidisciplinario, recla-
mado anteriormente. Ahora bien, anade San Martin, para gue las ciencias
sociales resullen ntiles a la medicina deben contribuir « una mejor com-
prension de cada uno de los aspectos que conforman lo responsalyi-
lidad especifica de ella. de tal manera que ésta pueda desarrollar con
mis eficiencia su labor 1y sobre bases s cienlificas.

Frrix O, OLIVIERL



SRIMER SIMPOSIO DE TERAPEUTICA

" perticipacion internacional

INFANTIL

CEGANIZADO POR LA SOC. ARGENT. PEDIAT.

Faewlrad de Medicina, Buenos Aires, 1970,

TEMAS LIBRES

El ciudadano, el estado y la empresa
privada en la prevencién del accidente

Farmacion del adulfo en la prevencion
el accidente

Lz proteccion del nifio pequefo cstd en
mzmos de sus mayores y para hacerla con su-
Simencia deben conocer las caracteristicas
‘wtivas del mismo, [os riesgos comunes
sezon edad, y de su evaluacion, surgiran de
Wm0 las medidas de prevencion.

Lz enseflanza se debe hacer en los luga-
m=s de trabajo y a través de los medios de di-
fsion, que se transforman asi en verdadera
sscuela de trascendente valor social,

Se debe saber que el nifio en su primer

#50 de vida, dentro de su comporiamiento
woemal, puede rodar, sentarse, gatear y po-
merse de pie; manipulea objetos, los alcanza
¥ U=z a la boca y que en caso de sumergirse
“= < agua no puede mantenerse a flote. por
0 Zue tenemos la probabilidad de estos ac-

amsziar obietos; las precauciones a tomay
smmsisten en no dejarlo solo en aquellos luga-
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res de los que pueda caerse, como ser sillas,
mesas, cama; alejar del mismo todo elemento
o sustancia peligrosa, obhjetos pequenos, arte-
factos que irradian calor y no dejarlo solo en
la baficra.

En su scgundo afio camina, corre, trepa,
sube y baja escaleras gateando o sostenién-
dose de la baranda; su curiosidad lo lleva a
tocar todo y probarlo y sigue sin saber flotar
en el agua; puede sufrir caidas, traumatis-
mos por vehiculos motorizados, quemaduras,
electrocucion, asfixia o sofocacion y lo debe-
mos proteger, cubriendo las aberturas de las
ventanas y balcones con un tejido metélico,
la parte superior, ¢ inferior de las escaleras
de acceso a los diversos pisos del edificio;
colocar fuera de su alcance las cacerolas y
platos calientes, tratando que no cuelgue de
la mesa el mantel diario, ya que le serviria
de punto de apoyo no fijo y se lo volcaria
sobre él.

Debemos cubrir los tomas de luz con tapa
de seguridad, no dejar cables eléctricos en el
suelo y mantener los remedios, venenos de



uso casero, objetos punzantes o filosos fuera
de su vista y alcance, no olvidando de prote-
gerlo del agua, cubriendo o cercando piletas,
acequias, aljibes o pozos.

En el tercer y cuarto afo, a io anterior,
agrega el abrir puertas, manejar objetos me-
canicos y llevado por su inquietud, investigar
el contenido de roperos y cajones. Se despla-
za ya sin problemas por la casa y gusta ga-
nar la calle, arrojar objetos, deleitaindose con
ello.

Los accidentes tipicos de esta edad suelen
ser caidas, heridas, traumatismos serios. El
transito cobra aqui sus victimas, lo que su-
mado a la ingestion de sustancias toxicas,
quemaduras y lesiones oculares hacen de esta
edad, en la que la proteccion y educacion de-
ben llegar a niveles parcjos, clave en la tarea
prevencionista. Se le debe ensefiar el peligro
de la calle, el de correr por la misma tras
una pelota, el reparar en la salida de autos:
el de arrojar objetos y alejar del mismo: re-
medios, toxicos, armas de fuego, mantenien-
do su vigencia lo dicho para las ofras edades
menores.

Del quinto al noveno ano ¢l nino cs arrics-
gado, atrevido y como controla mal los pe-
quefios grupos musculares, es de movimien-
tos bruscos, amplios, torpes. Afecto a los
juegos colectivos, sigue fielmente las indica-
ciones de quien los acaudilla en los mismos.
Sucle accidentarse por vehiculos motoriza-
dos o bicicletas, ahogarse, quemarse; trau-
matizarse en ascensores o escaleras lIll.,‘L'c"H'li-
cas y dispararse armas de f(uego.

Sc les deben enseniar las técnicas y reglas
del transito, marcarles los peligros del fuego,
de las armas, de los jucgos violentos y estan
en condiciones de comenzar sus practicas de
natacion.

Del décimo al decimoquinto afio sicnten
la necesidad de la gran actividad f{isica,
juegan en cualquier lado, en los sitios mas
ricsgosos y su amor propio lo lleva ante sus
compancros a intentar lo imposible, lo irra-
zonable; vemos asi lesiones serias por ve-
hiculos, armas de fuego, fracturas, ahogo
por inmersion en rios o playas; debemos
proveerles facilidades para una recreacion
sana, explicandoles los riesgos innecesarios.
Educarlos en la practica de la natacion vy
cventualmente iniciarlos en la conduccion de
automoviles,

Lo dicho, es la base minima del conoci-
miento del riesgo, reiteracion y constancia

ARCH. ARGENT. PEDIAT

en la ensefianza, hara de cada adulto un pre-
vencionista capacitado.

El Estado en la prevencidon del accidente.
La empresa privada

Para que la prevencion del accidente tra-
duzca su ¢xito en cifras estadisticas, espejo
del acontecer diario, deben colaborar en el
desarrollo de las tarcas de seguridad un gru-
po de organismos cstatales, reservandole a
la empresa privada un papel importante en
la misma.

Veamos en qué medida se debe recabar
colaboracion. Creemos que una cdfedra de
pediatria moderna debe proyectarse hacia la
sociedad en una tarca de este tipo, aportando
los fundamentos médicos tecnoldgicos, orien-
tando y guiando, abricndo sus aulas en pro-
gramas de extension cultural; que una insti-
tucion privada de bienr pibiico con ella vin-
culada, debe trabajar al unisono, canalizando
esfucerzos, buscando, interesando y consi-
guicndo apoyo de empresas particulares, sea
¢l mismo economico, publicitario o técnico;
favoreciendo el desarrollo de la idea, llegan-
do con la misma a despachos oficiales, a los
medios de difusion orales, visuales o escritos;
creando las condiciones para motivar a la
comunidad sobre la trascendencia del tema,
de forma tal que esté predispuesta a asimi-
larlo y divulgarlo cuando se llegue a esa faz
de la campana.

PPara [a misma, se debe obtener el apoyo
de la Policia Federal, tinica institucion oficial
que actia en el momento en la prevencian del
accidente; lo hace desde muchos afos atras,
pero parcializando su esfuerzo al de transito.
De labor cficiente, imparte instruccion vial
en las escuelas, que visita peridédicamente con
motivo de la “semana de la seguridad” vy
pone a disposicion de las mismas, material
didactico y un “parque de cntrenamiento
vial”.

Se debe intercsarla, va que comienza a
realizarlo, a que participe integralmente en
la campana previniendo todo tipo de riesgo,
en una tarca de divulgacion sin pausa, que
pucde tener ¢l estimulo de la semana dedi-
cada a la prevencion de algin infortunio en
particular. Actuando al unisono con la cite-
dra y la institucion privada de bien piblico,
deben dirigir la campaiia de seguridad; pla-
nificindola y haciéndola realidad, intercam-
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biando ideas, adoptando las que coincidan
con nuestra modalidad.

Motivando la comunidad, participando
conjuntamente en entrevistas radiales y tele-
visadas, difundiendo conocimientos por to-
dos los medios posibles y en particular por
los audiovisuales, filmando cortos ilustrati-
vos, teatralizando sifuaciones riesgosas, re-
colectando datos con los gue se confecciona-
ran las estadisticas,

Surge de lo expuesto entre ofras, la nece-
sidad de disponer de espacios en las emiso-
ras radiales y de television, en tal sentido la
Secretarla de Difusion y Turismo tiene en
sus manos la posibilidad de cederlos, los que
se sumaran a los que se obtengan al interesar
en ¢l tema a los directores responsables.

El mismo apoyo debe conseguirse de los
diarios y revistas, los que tendrian que par-
ticipar activamente en la campaifia, difun-
diendo notas, articulos y frases alusivas.

Con la suma de estos esfuerzos iremos
formando al adulto en la prevencion y capa-
citdndolo para que pueda proteger al nifio.
Completaremos esa ensefianza en los medios
laborales y surge aqui la arbita de la Secre-
taria de Trabajo; pensemos que cn el mo-
mento actual, son pocas las empresas co-
merciales o industriales que poscen un servi-
cio dc higiene y seguridad y de ellas, escasas
1as que dan a su personal normas para evitar
los accidentes de los nifios, s¢ debiera legis-
lar en tal aspecto, lienando asi una verda-
dera necesidad social, estableciendolo  y
creando [a obligatoriedad de desarrallar un
programa basico en charlas de extension cul-
tural, complementadas con la entrega de fo-
lictos ilustrados.

Cumpliremos asi el primer eslabon de la
base de solucidn del problema. El segundo,
ducacion del nifio, comienza en el hogar
¢ s¢ concreta en la escuela. '

El Consejo Nacional de Edueacion debe
enerlo en cuenta, formando a su personal
' 1as fécnicas de ensciianza de las normas
le prevencion, idenfificandolo con las mis-
nas. Como paso inicial debiera incinir su
lesarrollo en los cursos de perfeccionamien-
o docente y en los de extension cultural que
atrocine. Concretado esto, programar un

plan evolutivo de estudio ¢ incluirlo en los
cursos de ensefianza primaria; facilitando
por los medios a su alcance el maximo de di-
fusion cultural publicitaria. Simultancamente
el Servicio Nacional de Enseitanza Secunda-
ria, Normal, Especial y Superior, debe am-
pliar el programa de Higiene, incluyendo en
el mismo, el estudio de cansales de acciden-
te y en Diddctica, los métodos aconsejados
para transmitir estos conocimientos. Forma-
remos cgresados de la ensefianza media, lo
suficientemente preparados en la valoracion
del riesgo, aliados de nuestra causa.

Con lo expuesto, se tiene basicamente ase-
gurado el éxito, en la valoracion de la cam-
paiia, su analisis estadistico y aportando su
apoyo a la difusion de ideas surge la cola-
boracion de la Secrefaria de Salud Puablica,
nacional y comunal.

Esta campafia debe tener su comienzo ac-
tivo en la Capital Federal y Gran Bucnos
Aires y tras afirmarse en ella, llegar al inte-
rior del pais, irradiandosc a la zona rural a
partir de los grades grupos urbanos.

Resulta innecesario resaltar el valor de la
colaboracion a requerir a los distintos orga-
nismos provinciales, que seran en definitiva
los que daran, de acuerdo a las caracteristi-
cas de su poblacion, el color localista a la
tarea emprendida.

En lo que hace a la empresa privada en la
materializacion de esta campafia, la misma
puede concretarse en varios aspectos. Facili-
tando con sus propios medios la educacion
de su personal; haciéndose cargo de la in-
presion de los folletos de divulgacion, apo-
yando econdmicamente la tarea emprendida,
poniendo a disposicion de poseerlo, aseso-
ramiento técnico, en particular aquellas fi-
liales de empresas, compania de seguros, so-
cicdades rurales, uniones industriales, cen-
trales obreras que participaron en campanas
semcjantes en otros paiscs.

De lo expuesto, surge la necesidad de la
tarea conjunta, bajo la direccion coordinada
de tres instituciones que representen la suma
de idea, accidn, captacion y el apoyo de otras,
que faciliten hacer realidad el poder motivar
la comunidad, instruir al adulto para que
protcja al nifio y educar a éste en 1a preven-
cion del accidente.
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Accidentes en el hogar

Epidemiologia y profilaxis

Repercusion social

Et accidente en la infancia configura uno
de los problemas pediatricos mas importan-
tes por el elevado nimero de muertes e in-
capacidades fisicas que produce.

Constituye la primera causa de morbo-
mortalidad en la segunda infancia y a pe-
sar de la trascendencia que le confiere dicho
hecho, es poco lo que se hace para preve-
nirlos, sabi¢ndose que con técnicas adecua-
das se pucden cevitar ¢l 90 % de las mismos.

Segiin la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, en Europa, le son atribuibles del 30 al
40 % de las muertes en niftos menores de
15 anos. En Estados Unidos, en 1968, se
registraron 117.000 decesos por accidentes
de los que un gran porcentaje comprende
dicho grupo etario.

En nuestro pais, el 25 % de las defuncio-
nes en segunda infancia lo tienen por cau-
sal. Las estadisticas son clocuentes; mue-
ren. en la Capital Federal mas niflos por
accidentes que por la suma de tuberculosis,
difteria, tos convulsa, escarlatina, saram-
pion y poliomielitis; a ello, debemos agre-

FELIPE J. DE ELIZALDE

Profesor Titular
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Jefe de Clinica

RAFAEL R. L. SAMPAYO
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gar la invalidez definitiva que dejan como
secucla, en ]a proporcion de tres nifios inca-
pacitados por cada uno fallecido.

Ademas se deben superar los problemas
psiquicos que se ocasionan con hospitaliza-
ciones prolongadas, buscando la rchabilita-
cion en institutos especializados; ello supo-
ne costos elevados, lns mas altos en presu-
puestos de salud.

Epidemiologia

Se estudia el accidente del mismo modo
que a las enfermedades endemo-epidémicas;
con criterio epidemiclogico, lNegandose, a
determinar para cada uno de ellos facetas
particulares, segun las caracteristicas antro-
polagicas y socio-culturales del grupo hu-
mano investigado.

Sin embargo, hay hechos comunes, se sa-
be que a mayor progreso tecnolégico, mayo-
res ricsgos: que hay horas, dias y meses
del ano en que un tipo de accidente predo-
mina sobre otros; que la habitacién mas
peligrosa de la casa es la cocina y le siguen
en orden decreciente, el dormitorio y el baio.
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la Organizacion Mundial de la
Salud el 45 % de los accidentes de la po-
blacion mundial se producen en el hogar,
el 30 % en los inﬁareq publicos, el 14 %
en el trabalo y el 10 % en las carreteras.
Los accidentes mas frecuentes son Jlos
traumatismos provocados por el transito o
caidas, asfixia, por ahogo o sofocacion, que-
maduras, intoxicaciones, disparo de armas
de fuego y Hheridas. Analizaremos en oira
comunicacion, los traumatismos y heridas.

A) SOFOCACION Y AHOGO

La suma de estos dos infortunios confi-
gura el 23 % de muertes sobre el total por
accidentes de acnerdo a estos parciales; aho-
zo 13 %, sofocacion 10 %.

La asfixia por inmersion cobra mayor
porcentaje relativo de victimas en los pri-
neros 4 afios de vida, No debe dejarse al
lactante solo, cn la bafiera o en el catre con
2oua, ni un minuto, asi sea para buscar la
oalla, el jabon o atender el teléfonoe, recor-
dando que solo 10 cm de espesor sobran pa-
ra producir un descnlace fatal en 60 segun-
dos. Cnando el nifo se desplaza por su
cuenta, debemos recordar que lo atrae po-
derosamente ¢l agua, asi estanques, charcos,
agunas, piletas se transtorman ¢n iman que
‘o acercan al peligro.

Suele agacharse para desplazar ¢l agua
con sus manos o jugdr con fanchas o vele-
T08, cnando no, sentade en el borde, salpi-
guetear con su movimiento pendular de pier-
nas a quicnes le rodean. Ese gusto y con-
fianza con ¢l agua y cl desconocimiento del
peligro, lo lleva a arriesgar, terminando ge-
neralmente dentro del estanque y que salga
con bien de él, dependerd de que tenga la
suerte de ser viste por adultos decididos,
gue lo rescaten a tiempo.

La prevencion de este riesgo consiste en
cercar o cubrir las piletas, educar al nino
para que lo valore y no lo desprecie y desde
‘s 5 anos de edad comenzar las précticas
de natacion.

Vemos también caidas a pozos o aljibes,
donde los pequeios se asoman para ver las

ndas gue producen con objetos que arrojan
= los mismos; al igual que las piletas, debe-
mos cercarlos o cubrirlos.

&

la sofocacion, es decir
obstruccion mecanica de vias aéreas, las
causas etiologicas varian con la edad; en el
primer ano, un vomito puede ser causa de
ahogo, por lo que se les debe acostar boca
abajo o de costado; sin almohada, para evi-
tar que se asfixien bajo ella, alejar todo
aquel objeto pequeno gue llevado a la boca
pueda ser aspirado, eligiendo de preferencia
juguetes grandes, de bordes romos, no de-
sarmables y dormir en su propia cuna, sin
compartir el lecho de sus padres.

Al progresar en edad, camina por todos
los ambientes y su curiosidad le lleva a acer-
car a la boca lo que a su paso encuentra,
de ahi la necesidad de educarlo, ya que esos
clementos, deglutidos o aspiradoes, pueden
provocar situaciones agudas, en particular
asfixia por obstruccion de vias aéreas, con
una sola solucién: atencion inmediata en un
centro especializado que como es facil supo-
ner, no estd por razones geograficas al al-
cance de todos.

Con referencia a

Otra forma de ver morir asfixiado a un
nino, surge del “encapucharse” con bolsas

de polietilene; la misma humedad del aire
espirado se deposita en la cara interna del
envoltorio y lo adhiere a fosas nasales y
boca en la inspiracion, al tiempo que la
atmasfera se transforma en un microclima
nocivo, que lleva en un primer paso a la pér-
dida de conocimiento y luego a la muerte
Al igual que en EE.UU. esos elementos de-
bicran llevar la inscripcién “Destrayalo al
dejar de usarlo; aléjelo de sus nifios”, aqui
no se hace, sino por lo contrario es uno de
los obscquios que el pequeiio busca con mas
avidez en ferias y exposiciones industriales,
para adaptarlas a sus juegos, que le ofrecen
en las scries cinematograficas argumento
para su uso. Por si todo esto fuera poco, ul-
fimamente se recolectan desperdicios domici-
liarios y en nuestra ciudad, ropa usada con
un fin benéfico, dejdndose en casas vy cole-
gios bolsas plasticas, que dias después se
recogen con la donacion dada; llegan asi a
manos de los nifios elementos de riesgo po-
tencial de muerte.

QUEMADURAS

Las quemaduras en la infancia constitu-
ven un tipo de accidente con perfiles pro-
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pios, produciendo una agresion fisica que
puede matar o incapacitar temporalmente al
nifio y le impide el desarrollo de su escola-
ridad y juegos, con la consiguiente repercu-
sion en la esfera psiquica. La internacién en
hospitales es larga, las curaciones se hacen
bajo anestesia gencral por lo dolorosas que
resultan y el periodo de convalecencia es
prolongado, debiendo en muchos casos la
cirugia reparadora solucionar las secuelas
que dejan.

Una quemadura condiciona su gravedad,
sobre todo por su extension, de lo que se
deduce que el volcar liquidos sobre el nifio,
o ¢l contacto directo con el fuego, da areas
afectadas mayores, que ¢l tocar fuentes que
irradian calor.

Causan un 15 % de mortalidad sobre ¢l
total por infortunios, siendo el grupo etario
mas castigado el comprendido entre el afio
y los 4 afios de cdad, 67 %e, del quinto al
noveno ¢l 20 %, en ¢l primer ano el 8 %
y dec 10 a 15 afos el 5%. En cuanto al
sexo hay un ligero predominio de los varo-
nes sobre las nifias y el lugar donde el acci-
dente es mds comun, el hogar, cerca del
98 %. El agente causal por orden de im-
portancia; agua caliente, fuego, alimentos,
fuentes de calor, electricidad y articulos de
pirotecnia respectivamente.

El agua, como fuente vectora, predomi-
na particularinente en los primeros 4 anos
de vida del nifio y su mecanismo productor
esta bien individualizado, antes del afio, son
quemados por sus padres, que vuelcan so-
bre el hijo recipientes que la contienen, al
perder estabilidad pisando algun juguete
abandonado o tropezando con el pequeno
que gateando recorre la casa, o con la bolsa
de agua caliente; despucs del afio, es ya el
nifio que la vuelca sobre si. Estos quemados
provicnen en su mayoria de hogares pobres,
donde la vivienda se reduce a un ambiente,
que hace la funcién de dormitorio-cocina y
sobre la mesa, ¢l calentador que sostiene
con poca estabilidad la olla con agua, que
el nifto en sus juegos volcara al primer golpe.

El fuego es agente de importancia; por
su tipo de vestimenta, es un infortunio que
se ve mas en las nifias y producen al igual
que el agua, quemaduras graves, por su
gran extension y profundidad.
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Los alimentos calientes constituyen otro
elemento etiologico. Los accidentes en el
pequefio se producen en forma semejante al
del agua; en los mayores, por falta elemen-
tal de educacion en ¢l tema, la sartén, la
olla o cacerola sobre la cocina, con su man-
go hacia afuera, llevan al pequefio a tomar-
se de ¢l y volcarsclo.

Las fuentes de calor, estufas, calentado-
res, braseros, producen quemaduras por
contacto directo, particularmente en zonas
descubiertas, manos y piernas, o gliteas, al
caer sentados sobre las mismas. Es un ries-
go a tener en cucnta en menores de 4 afos
de edad o cn aquellos mayores con retardo
mental o epilepsia y los insuficientemente
educados, por la violencia de sus jucgos pue-
dan sufrir caidas.

La electricidad es grave causal; el golpe
de corriente, aparte de quemar la zona ex-
puesta, puede provocar fibrilacion ventricu-
lar y paro respiratorio con la muerte consi-
guiente,

C) INTOXICACIONES

Las fuentes intoxicantes pueden agrupar-
se en accidentales, iatrogénicas o de origen
terapéutico, endémicas, profesionales y mé-
dico-legales.

Accidentales: Son las mas numerosas por
la variedad de matices que la nutren. Se
la ve con mas frecuencia en el nific de 1 a
5 afos, alcanzando su maximo a los 2 aifios
de edad, con la que el pequeno siente la
mayor atraccion por todo objeto sin poder
discernir lo que es peligroso. Predominan
los varones sobre las nifas, por su mayor
espiritu aventurero y la presencia de adultos
que los cuiden no incide mayormente en
la prevencidén del riesgo. Lo conseguiremos
alejando de su alcance substancias toxicas
y educdndolo convenientemente.

Se llega a la intoxicacién por el alto gra-
do de curiosidad y glotoneria del pequefio;
se siente atraido e intrigado por los produc-
tos dejados a su alcance, en el suelo o bajo
la pileta de la cocina o lavadero, en estan-
tes o botiguines. Hay circunstancias que au-
mentan ¢l riesgo, mudanzas, reparaciones,
grandes limpiezas, ya que al movilizar esos
elementos, lo dejan largo rato al alcance de
los nifios.

P e e ——————




TOMO LXIX — N? 1 — MARZO 1971

A grandes rasgos, podemos dividir esta
causal en dos rubros; per productos no me-
dicinales, intoxicaciones por elementos de
uso doméstico, solventes, dctergentes, &ci-
dos, insecticidas, raticidas, herbicidas, alco-
hol; los que son ingeridos de sus ¢nvases
originales o bien de otros que no les corres-
ponden, como ser de bebidas gascosas o
frascos de dulce.

Por productos medicinales. Siendo de re-
saltar los antitérmicos, que en ingesta cle-
vada son fuertes toxicos, al igual gue los
hipnoticos, antialérgicos y cardioténicos.

La prevencion sigue las hases ya delinea-
das para otfras causales de infortunio, edu-
cacion del adulto y del nifie. No dejar a su
alcance medicamentos, no almacenarlos sin
rotulo original, colocar en los botiquines y
alacenas cierres de seguridad; disciplinarsc
v guardar en las mismas todos aquellos ele-
mentos peligrosos; tratando que de la altura
de un metro y medio para abajo, no quede
toxico al alcance de los pequeiios.

D) ARMAS DE FUEGO

Dentro de los accidentes que dan cifras
de morbimortalidad elevadas, estan los pro-
ducidos por las armas de fuego, responsa-
bles de un 4 % de fallecimientos sobre el
total de infortunios. Predominan sobre los
otros grupos ctarios, de 1 a 5 afios y lo con-
diciona la curiosidad del pequeiio que lo
lleva a abrir cajones, armarios, banles, urgay
dentro de cllos; sacar los objetos que en los
mismos ercuentran y retener para siaque-
llos que mas le interesan,

En esta cdad es ¢l propio nino quien se
hiere; de los 5 a los 10 afios, el juego colec-
tvo hace que en caso de poscer el arma,
sea un companero la victima del disparo. En
ocasiones y siempre bajo la motivacion de
lo anteriormente detallado, a quemarropa,
apuntandole inconscientemente, la que llega
a tal punto, que en up caso la victima pro-
tegia su torax a modo de coraza, con una
almohada en ese hecho, el arma llego a
manos del nino por un olvido del padre, que
la dejo sobre la mesa de nochie cargada, ya
que en momentfos previos la habia retiradoe
de su escondile, anie la posibilidad de te-
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ner que usarla, al oir ruldos extrafos en el
parque de su casa.

En el grupo etario de 10 a 15 afos, el
Iporcentaje de accidentes de este tipo, es
menor, pero se repite con frecucncia el he-
cho determinado; los padres, afectos a la
caza, proveen a sus hijos de rifles de aire
comprimido y les easefian su uso. Se trans-
forman asi en pequeiios tiradores y los pa-
iaros, aves, gatos o perros destinatarios de
sus balines, hasta que alguien que transita
por la zona dc tiro recibe uno de ellos, con
su saldo, herida generalmente menor, salvo
que hiciera blanco en zonas nobles, ojos,
por ejemplo, lo que traeria la pérdida del
mismo.

En este mismo grupo se ve cl disparo ac-
cidental en ¢l curso de cacerias, dc esco-
petas. Se produce generalmente en dos cir-
cunstancias, una, dentro del auto, de la ca-
bina o caja de la camioneta, otra, al buscar
una pieza, saltar un alambrado, perder cl
equilibrio y dejar caer el arma que se dis-
para sola. La perdigonada se expande en
abanico y hace un blanco multiple con he-
ridas generalmente muy graves.

FPrevenciéon

Las bases de la prevencion del accidente
fueron dadas por Dietrich, que indico que
la seguridad del nifio depende de la pro-
teccion que los padres le brinden, a lo que
se dehe sumar la educacion; recordando que
cuanto mas pequeflo es, mas se lo debe pro-
teger, educdndoselo a medida que progresa
en edad.

Estando la proteccion en manos de los
adultos, para hacerla con eficiencia deben
conocer las caracteristicas cvolutivas del ni-
flo y riesgos comunes segtn la edad. Esas
nociones elementales le debieran ser trans-
mitidas en sus lugares de trabajo, a lo que
se debe sumar el apoyo de los habituales
medios de difusion.

La formacion educativa debe hacerse en
forma gradual, natural y espontanea, mar-
cando las situaciones riesgosas, sin inhibir
ni atemorizar al nifio,



El accidente: su prevencion por la educacion

Técnicas

l.a trascendencia meédico-social  del acei-
dente es evidente, Estamos frente a un pro-
hlema al que no se ha considerado como
merece, ya que a la frialdad demostrativa
de las estadisticas, debemos agregar la in-
validez definitiva resultante cn la propor-
cion de tres ninos por cada uno fallecido,
lo que condiciona problemas econdmicos y
sociales imprevisibles.

Por lo expuesto, debemos establecer ba-
ses de solucion viables y estan dadas como
bien lo dije Dietrich, por la suma de dos
factores: proteccion y educacion, recordan-
do que cuanto mas pequenio es el nino, mas
sc lo debe proteger, educandosclo a medida
que se desarrolla, siendo la edad basica pa-
ra intensificarla, fa que ¢scila alrededor del
quinto ano de vida, es conveniente recordar
ante aquellos niftos que reiteran pequenos
accidentes, gque no existe una predisposicion
para cllos, que debemos buscar motivacio-
nes psiquicas, sociales o bien educacion de-
iciente para los mismos.

Dijimos que se debe brindar proteccion al
Hino pequefo; la seeuridad del mismo de-
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pende del cuidado de los padres hacia €l
pero para ser eficientes deben conocer los
riesgos a que esta expuesto, su modalidaa
evolutiva segtin edad y los principios hasi-
cos de educacion formativa y esas nociones
clementales le debicran ser transmitidas en
su lugar de trabajo, conjuntamente con las
de higiene y seguridad, vinculadas a sus
tareas especificas y complementadas  con
charlas, articulos y conscjos a reproducir
por los habituales medios de difusion.

A partir del ano de edad del pequeiio, co-
mienza a influir Ja accion educativa y su
seguridad depende en partes iguales de am-
bos puntos, a medida que se intensifica la
enseiianza va tomando cuerpo la autopro-
teccion y se llega a la edad cscolar, donde
sc debieran consolidar las nociones elemen-
tales de prevencion; hay téenicas especiaies
de enseilanza adaptadas a los distintos ni-
veles de escolaridad, el nino aprende ju-
gando y con gusto “compra la idea de sc-
guridad”, luego con reiteracion y constancia
llegara a oblener el automatismo y las dis-
tintas situaciones riesgosas no se produci-
ran.
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Llegamos a esto y lo comprenderemos, si
sabemos que €l accidente, cualquiera de
ellos, responde a circunstancias que cono-
ciéndolas se pueden evitar, asi vemos que
un siniestro es la resultante de una suma de
factores, que para que ocurran, lo debe pre-
ceder una falla, ya sca personal “practica
mscgura’” o bien del medio “condicion ries-
gosa’’; que no siempre la presencia de una
falla trae inexorablemente ¢l accidente, ya
gue la desencadena una circunstancia favo-
rable; estd demostrado estadisticamente que
de 330 practicas inseguras, 300 veces no
hay accidentes, 29 producen lesiones de
mayor o menor cuantia y uno, mortal.

Surge de lo expuesto que actuando sobre
el medio, responsable del 20 % dc los ac-
cidentes, o sobre la persona, que con su
practica inscgura jucga con ¢l accidente, po-
demos llegar a evitarlo y conviene aqui re-
cordar un axioma de medicina preventiva
gue lo confirma y valoriza y dice “el evi-
tar que ocurra un accidente es posible, pero
una vez producido, sus consecuencias son
incontrolables”.

Formacion educativa del nino
en la prevencion

Conocida es la base de la prevencion de
Ios accidentes; suma de proteccion y educa-
cion; vedmos cono encaramos ¢sta.

Se debe ir gradualmente y en forma na-
tural, cspontanca, comenzando en ¢l nifio pe-
queno al marcarle las situaciones riesgosas,
en forma que llegue a conocerlas, de mane-
ra tal, que evitando Jla suma de circunstan-
cias que las desencadenan, no se encuentre
frente a las mismas.

Se debe cuidar de no atemorizarlo ni in-
hibirlo, con el objefo de que desarrolle su
vida de relacidn y juegos normalmente, acon-
sejandolo suavemente, con el mismo tono
de voz en que se desarrollan las conversa-
ciones corricntes y aclarando su inguietud
de saber, no debiéndonos molestar sus por-
qué, sino que por el contrario, nos daran pie
para una explicacion sencilla y abijetiva.

Alejaremos de €l o que consideramos pe-
ligroso y le marcaremos lo que no debe ha-
cer.
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Al progresar en edad y comenzando su
escolaridad con el jardin de infantes, se le
presentara una serie de nuevas experiencias,
separacion  por unas horas de los padres,
juegos colectivos con grupos de ninos de su
misma edad, ambientes distintos, deja su in-
dividualidad y egoismo, adaptindose a la
realidad y lo hara mas rapido y con menor
riesgo, cuanto mas preparado para ello esté;
aqui suman su csfuerzo padres y maestra
jardinera, aquellos, anticipidndoles con tiem-
po lo que va a ser Su nueva experiencia, in-
teresandose por sus resultados una vez pro-
ducida y de los relatos del nifio, haciéndole
ver las cosas vividas, marcindole los pasos
dados. La maestra jardinera los hard jugar
y nada mejor que jugando, ensefiarle a pre-
venir los riesgos mads comunes por su edad.

Al dejar esta etapa y entrar en la primera
escolaridad, primer a tercer grado, asume el
nifio una responsabilidad que no conocia, la
de responder a sus profesores en la medida
que ¢stos lo exijan y de la forma de llevarlo
en cstos pasos iniciales, surgird la acepta-
cién o no de esta nueva disciplina. De acep-
tarlo, se crea en la mente del pequefio la
imagen de la infalibilidad de quien les ensefia
y hay que aprovecharla educandolos en la
prevencion, dandoles las normas de cémo
deben proceder; utilizando los recreos para
hacer la experiencia practica de algo que se
explicd en los momentos que siguen al de
las disciplinas basicas. En caso que el nifio
no acepte este nuevo estatus de vida, hasta
que consigamos con persuacion incorporar-
los al resto, cuidado, porque ese negativismo
los hace candidatos faciles al accidente per-
sonal o provocar el de quicnes le rodean.

Afirmado ya en la escuela, entra a los
grados superiores, cuarto en adelante, con
su personalidad definida v si bien es mol-
deable todavia, sus rasgos basicos estan tra-
zados.

De ahi, que el trabajo del educador lo
deba realizar en grupos de los que pueda
obtener respucestas parecidas, y del conoci-
miento de sus educandos valorara las mis-
mas. Se establecerdn asi, conociendo los ries-
gos mas comunes por cdad, las normas de
prevencion que los nifios deberan cjercitar,
de manera tal que lleguen al automatismo.
Surge aqui la necesidad del “parque vial',
centro de entrenamiento al que se debe le-
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gar en excursiones repetidas a lo largo del
afio, tras la experiencia previa del patio del
colegio donde no es dificil, con imaginacion
reproducirlo.

Entre nosotros, la Policia Federal, que
tanto celo y eficiencia pone en esta gestion,
habilité uno, que puede servir de cjemplo y
guia para otros semejantes que esperamos
sean pronto realidad.

Facilitermos al nific una recreacion sana,
démosle la posibilidad de desarroliar su gran
caudal fisico, estimulindolo para la compe-
tencia colectiva, pcro educando su espiritu
para la lucha leal, frenando todo aquello
que exteriorice exceso de amor propio, gque
se traduce en esfuerzos desmedidos, situa-
ciones ilégicas y en ocasiones, violencia, con
una probable consecuencia, el accidente.

Técnicas de ensenanza

Siendo la educacion un pilar en la pre-
vencion de los accidentes, debemos extre-
mar nuestro esfuerzo con el objeto de tener
resultados satisfactorios con la misma.

Basicamente se debe atraer la atencion del
nifio, trasmitir el conocimicnto, fijarlo y cons-
tatar si realmente se lo asimilo.

Existen técnicas especiales de adiestra-
miento condicionadas a la edad y grado de
escolaridad, asi en los pequefios, se comien-
za con el denominado “entrenamiento en la
escuela”, que facilita el aprendizaje, divi-
diéndolo en dos partes, una teoérica y otra
practica. La teorica, sc expone cn el aula
en los momentos destinados a la recreacion
tras la ensefanza de las disciplinas basicas
y tomaria parte del tiempo destinado a di-
bujo o relalos de cuentos, no restando asi
horas claves a la educacion. La practica, se
gjecuta en el recreo, en ¢l que se reproduce
jugando, la situacion relatada, debiendo los
pequenos que participan de la experiencia,
marcar errores y a los responsables de los
mismos se los “castiga” con prendas, de ma-
nera que en un ambiente festivo se logra in-
tegrar a la totalidad del grupo en ¢l apren-
dizaje, estando predispuestos al misnio, ya
que al sentirse comodos responden con fa-
cilidad. Se les ensena el cometido, dividién-
dolo en etapas relativamente breves, insis-
tiendo en aqueilos puntos criticos que son
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causa de accidente, no pasando al siguiente
sin tener la certeza de haber fijado el an-
terior; tras cllo, el juego de prendas del re-
creo facilitard la asimilacion.

Asi. con imaginacion, podremos transfor-
mar gradualmente ¢l patio scgin nuestras
necesidades, en centro de educacion vial, las
calles se ftrazan con tiza en el piso, el se-
maforo es un nifo con un jucgo de tres
banderines, verde, amarillo y rojo; los auto-
motores son dos nifios tomados de la cintura
al trote, cte. y con ellos, dirigicndo sus pa-
sos, podemos marcar las practicas inseguras
y situaciones riesgosas que condicionan 1os
diversos tipos de accidentes. Lo dicho para
el transito es valedero para cualquier otro
infortunio, basta adaptar el ambiente a la
situacion a reproducir.

Una vez logrado csto, se los debe llevar
en plan de excursion a un parque de ense-
nanza vial, donde pequenos autos a pedal
guiados por los nifios pucdan desplazarse
por calles marcadas como tales y personal
especializado completara la fijacion de co-
nocimientos.

Complementando esta i¢cnica de adicstra-
miento, se pasa a la denominada genérica-
mente “‘del caso”. Consiste en relatar algo
ocurrido 0 un cpisodio riesgoso que pudo
dejar un saldo grave; si se vincula a una
persona conocida o hay proximidad geogra-
fica con la escuela, mejor, ya que desperta-
rd mas atencion y serd motivo de repeticion
en el hogar, donde se tomara por los adul-
tos con mas inlerts y se logrard que parti-
cipen, sin proponcrselo en la tarea preven-
cionista.

Efectuado ¢l relato en forma clara, se
marcan los hechos riesgosos, procurando
que salga la indicacion de los mismos del
auditorio, enumerandolos en el pizarron, con
el objeto de facilitar su analisis critico.

A continuacion debe el patio ser campo
de experiencia propicio. Asi iremos pasando
revista a los principales tipos de accidente,
deteniéndonos mas en aquellos que el estu-
dio epidemiologico demostré ser preponde-
rantes para la cdad media de la poblacion
infantil en adiestramiento.

En nifos de escolaridad avanzada se em-
plea ¢l mc¢todo de enseflanza denominado
“torbellino de ideas”; se presenta una foto
o dibujo que reproduce un accidente o si-
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“szcion riesgosa y se hace un somero rela-
» de lo expuesto, se les pide luego que ex-
pongan sus Ideas aportando solucion al pro-
olema planteado y asi por suma de razona-
mientos individuales, se llega a la solucion
=zborada por el conjunto.

Conseguiremos con reiteracion y constan-
Dz en nuestra ftarea corregir las fallas per-
sonales, dandole al joven la norma de como
icbe proceder, creandole el convencimicnto
de la importancia de la aplicacion de lo
aprendido.

En esta forma, tendremos en favor de
nuestra tarca prevencionista un nine cono-
cedor del tema y que insensiblemente vol-
tara sus conocimientos en la casa, con un
sentido de proteccidon a sus hermanos meno-
Tes y nos ayndard a que las practicas per-
sonales inscguras, responsables de un 80 por
cento de los accidentes, no se realicen.

Completando esta educacion, recién ten-
dran valor los afiches murales con tmage-
mes y leyendas alusivas; antes hubieran pa-
satdo con indiferencia anie los ojos de nues-
wos hijos.

Valoracidn

Para tabular los accidentes, tenemos ne-
cesidad de contar con una buena informa-
cion. La recoleccion de datos debe ser uni-
forme y veraz y ya con cllos, podemos de-
terminar los porcentuales de mortalidad y
morbilidad especificas en relacion a la ge-
neral, desglosar los diversos fipos de acci-
dentes y la preponderancia de lesiones que
producen en cada edad.

Pueden confeccionarse los indices de fre-
cuencia y gravedad, que miden la “perfor-

1

mance”’ de seguridad y nos hablan de can-
tidad y calidad de accidentes del distrito en
estudio, al expresar su resultado el nimero
de infortunios y de dias perdidos por jorna-
da activa media respeciivamente, cvaluada
estadisticamente para el nifo, en 12 horas
diarias.

Estos dos indices, con el de mortalidad,
son los mds representativos, pero requieren
para su confeccion conocimicnto pleno del
griupo humano en estudio.

Permiten desmenuzar ¢l accidente y sus
causales, fraccionandolo cn etapas sucesivas
hasta llegar al mismo, marcandose la falla
que lo provoca, siecndo escasas las veces gue
a un interrogante, no le podamos conceder
respuesta satisfactoria. Es innecesario resal-
tar la impertancia didactica que todo este
material aporta.

Comenzada la campafia de seguridad,
Acuando podremos valorar sus prineros re-
sultados? En el curso del primer afio de su
desarrollo no tendremos reflejo positivo en
las estadisticas; al término del segundo afio
apreciaremos una baja def indice de grave-
dad; del tercer ano, del indice del frecuen-
cia; del cuarto al octavo aio valores abso-
lutos estaticos, pero en baja, si considera-
mos el aumento de los riesgos por ¢l tecni-
cismio y a partir del noveno afio de iniciada
la campatia, se consolida la tendencia bajis-
ta de la curva de frecuencia y gravedad,
flcgando afto tras afo, a cifras vécord.

Vemos que lo dicho al comenzar a desa-
rrollar estos temas tiene vigencia plena, rei-
teracion y constancia ¢s la base del éxito.
Se inicia una tarea que no puede tener fin,
cada nueva generacion debe ser educada en
la prevencion.



Ma gnesioterapia

Por razones de tiempo me limitaré a enun-
ciar las aplicaciones terapcuticas del mag-
nesio en pediatria, avaladas por una expe-
ricncia de mas de treinta y cinco afios y nu-
merosa bibliografia nacional y cxtranjera.
En 1935 lo introduje como sedante de la tos,
utilizando soluciones de Sulfato de Mg al 15
y al 25 % en el tratamiento de la tos ferina,
toses coqueluchoides, bronquitis espasmodi-
ca y ¢l asma. Los resultados fucron excelen-
tes y la tolerancia perfecta, disminuyendo la
intensidad y el nimero de los accesos, su-
primiendo los vomitos y permitiendo a los
pequefos pacientes, dormir y alimentarse.

En el asma: seda la tos, suprime o atentia
el bronquicespasmo y el calambre diafrag-
matico, normaliza la cronaxia de los miuscu-
los respiratorios, calma la disnea y por ende
suprime la crisis de ahogo. Numerosos son
los casos de “mal asmatico” resistentes a
todos los tratamientos conocidos, (inclusive
esteroides o ACTH endovenoso) que ceden
a una dosis adecuada de Mg intravenoso o
intramuscular. Eso en ¢l tratamiento de ata-
que y como tratamiento de fondo repetiré lo
que dije en mi relato al 1V Congreso Argen-
tino de Alergia, (Cordoba, 3-XI-59): “El
Mg actia restableciendo el equilibrio elec
trolitico alterado (hipercalemia e hipomag-
nesemia) indispensable para la salud. Ac
tuaria en ¢l asma y otras afeeciones alérgi-
cas, protegiendo la permeabilidad capilar y
celular, evitando asi el pasaje excesivo del
potasio intracclular al plasma y el ingreso

* Avacucho 1427, Buenos Aires.
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del sodio a las células”. Hace muy poco’
me ocupé del Mg y alergia, explicando la
accion del adenosin-monofosfato ciclico, de-
rivado del ATP en presencia del Mg, que
desempenaria el papel de segundo mensaje-
ro y junto con la adenilciclasa, actuaria sobre
¢l receptor beta adrencrgico en presencia de
dicho catiéon. Las catecolaminas con la me-
diacion del AMPC, intervendrian en la glu-
cogendolisis y la lipolisis, facilitando la rela-
jacion de los masculos lisos de los bronquio-
los. Como conclusion repetiré lo que dije en
¢l Primer Congreso Argentino e Internacio-
nal del Mg (Bs. As. 1-26 de abril 1968-:
“EI cation 12 estd indicado en neumonolo-
gia: 1) como sedante del SNC actuando so-
bre el hipotalamo y ¢l mesoc¢falo; 2) como
calmante de la tes deprimiendo el centro
respiratorio anormalmente excitado y el re-
flejo tusigeno; 3) atenuando o suprimiendo
¢l bronquioespasmo, factor coadyuvante del
entisema y atclectasia aguda; 4) moderan-
do o suprimiendo el laringoespasmo en el
falso crup; 5) actuando en forma andloga
sobre el calambre diafragmatico y los muscu-
los respiratorios auxiliares; 6) como pro-
tector del buen funcionamiento de la mem-
brana celular y por ende, del equilibrio clec-
trolitico del organismo; al aumentar la fa-
gocitosis y formar parte del sistema proper-
dinico, contribuye a combatir las infeeccio-
nes.

En dermatologia he tratado con éxito gran
cantidad de pacientes con eccemas atopicos,
prurigos, verrugas; un caso de lucitis y otro
de herpe cronico recidivante; dos casos de
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conjuntivitis alérgica grave. Ya vimos la im-
portancia del mismo en la alergia y la in-
munidad. Hemos tratado con éxito papilo-
matosis laringea (5 casos) y en un adulto,
una forma mucosa de erittma polimorfo re-
cidivante. Joan Caddell destaca la accion be-
neficiosa del Mg en la sintomatologia ence-
falitica; en las perturbaciones observadas
en el ECG y en la curacion de las lesiones
mucosas graves (cancroides) y ulceras ex-
tensas de la piel, en niflos con desnutricion
proteica (Kwashiorkor). Me he ocupado de
la importancia de] Mg en la nutricion * des-
tacando el papel de dicho ion en el meta-
bolismo glucidico, lipidico y proteinico.
En 1936, al tratar niflos con toses espas-
modicas emctizantes, con sulfato de mag-
nesio parenteral, dije que lo primero que
desaparecian eran los vomitos. Poco después
Repetto y Camponovo demostraron que el
Mg suprimia los vomitos provocados por la
apomorfina en perros y por la ipeca en alie-
nados. Demostrada su accién  antiemdética,
ha sido ampliamente utilizado en el trata-
miento de los vomitos, cualquiera sea la cau-
sa que los provoque: hiperemesis gravidica;
postoperatorio, secundario a toses espasmo-
dicas; vomitos ciclicos acetonémicos; de
causa psiquica, etc. Se ha observado en los
terneros con déficit de My higoglicemia y
acetonemia. En los nifos con vomitos cieli-
cos desencadenados por cualquier stress
{psigquico, fisico, por infeceidn) no habra
déficit de Mg. Coirault ha demostrado la
pérdida de este i6n por la orina, en el “cho-
que emocional” y Selye ha comparado las
lesiones producidas por el stress, con las
observadas en los animales de experimen-
tacion en deficit magnésico. Entre otros ci-
tar¢ ¢l caso sumamenie grave del hijo de
un colega en deshidratacion aguda por vo-
mitos acetonémicos incoercibles, que cura
con una inyeccion de sulfato de magnesio
Podria referir casos andlogos no siempre tan
dramaticos, en mi larga experiencia.
Referiré el de un lactante de 45 dias con
vomitos por hipertrofia de piloro. Contirma-
do el diagndstico por examen radiografico
cura con inyecciones de sulfato de Mg aso-
ciado a la papaverina en dosis adecuadas
por via intramuscular. Dicha asociacion la
utilizo desde 1036 en ¢l tratamiento de coli-
0§ intestinales, vesiculares y ureterales, con

excelentes resultados. La atonia intestinal y
los espasmos, pueden atribuirse a desequili-
brio electrolitico (formula de Loeb). Los
cambios en la concentracion de Mg, han de-
mostrado ser un factor importante en estos
trastornos. Al ocuparnos de la espasmofilia,
vimos que dichos pacientes tenian tendencia
a toda clase de espasmos, inclusive del apa-
rato digestivo, Ademds el Mg es sedante del
sistema  nervioso central y  regulador del
neurovegetativo; por lo tanto esta indicado
en el colon irritable, el hipo (T. Malamud)
y el ulcus gastroduodenal.

He tratado ademds 10 casos de espasmo
de sollozo con curacion en plazo breve (1 0
2 meses de tratamiento), y 8 niflos con eso-
toria, estrabismo funcional. En cstos nltimos
obtuve: 3 curaciones, 3 mejorias francas v
2 fracasos. Estos pueden imputarse a la bre-
vedad del tratamiento.

Para terminar referiré la curacion con
sulfato de magnesio al 25 %, de un nifio
de 25 meses que ingirio una gran dosis (70-
80 mg) de sulfato de benzedrina. Estaba pa-
lido, sumamente agitado, hablando en forma
incoherente 'y continua, con las pupilas
enormemente dilatadas, hipotension y taqui-
cardia. Con la primera inyeccion logra con-
ciliar el suefio por tres horas, orina abun-
dantemente y se despierta sobresaltado y
llorando. Se le prescribe 10 cgrs. de amytal
sOdico en 100 cm® de suero glucosado en
enema a retener, que le producen dos horas
y media de hipnosis. De nuevo nervioso pero
con mejor pulso y estado gencral. Una se-
gunda ampolla de 2,50 g de sulfato de Mg
intramuscular [o seda, curandolo definitiva-
mente.

Ademas de sulfato de Mg al 15 y al
25 9%, he utilizado: gluconato, citrato, as-
corbato y aspartado de Mg, solos o mezcla-
dos en partes iguales, por via imtramusculat
¢ intravenosa. Esta ultima via por excep-
cion y en nifios mayores, con el paciente
acostado y en forma muy lenta. Por eso,
doy preferencia a las sales organicas (citra-
to, lactato y glicerofosfato), aunque tam-
bién utilizo las sales inorganicas (cloruro)
en forma aislada o simultancamente. Agrego
al tratamiento magnésico el suministro de
vitamina By por via oral o parenteral por su
accion sinérgica.
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Expericncia en una variante técnica que permite

dialisis peritoneal en anurias prolongadas y

renales cronicas en pediatria

Desde la primitiva descripeion, la diali-
sis paritoneal ha suirido altibajos c¢n so
uso, dependiendo de fas dificultades que en
un principio ofrecia el método al no contar
con adecuado control del medio interno y
terapéutica antibiotica para controfar infec-
ciones, como consecuencia de las cuales se
producian complicaciones o muertes atribui-
bles al método en si. Superadas cstas dos
causas y al no ofrecer mayores problemas
téenicos se generaliza su uso, sicndo en
Pediatria donde por las caracteristicas del
paciente tiene mayor utilidad y generalmen-
mente es el método de eleccion para depurar
los enfermos.

Inicialmente la insuficiencia renal aguda
fue casi la dnica indicacion de la didlisis
peritoneal. En la actualidad ¢l mejor cono-
cimiento de las cualidades del peritonco, al
actuar basicamente como membrana semi-
permeable amplio las posibilidades del me.
todo, resolviendo ademéas problemas toxico-
logicos, cardiologicos, hematologicos, etc.

La presentacion tiene por objceto destacar
tambi¢n las bondades del procedimiento
aplicado como método terapéutico en la in-
suficiencia renal cronica y anurias prolon-
gadas, siendo de acuerdo a nuestra expe-
riencia un valioso recurso que permite man-
tener una homeostasis compatible con un
relativo estado de salud.

Las posibilidades de repetir ¢l procedi-

MIGUEL ANGEL GAMBOA
SARA R. I. RIVARA
BEATRIZ C. DE OTERO

miento las veces gue Jueran pecesarias se
debe a la variante introducida en la técnica
de colocacidn del catéter que utilizamos et
la Primera Catedra de Pediatria desde el
mes de mayo del atio 1965, que nos permitio
mantener pacicntes en condictones de vida
activa hasta lograr la rchabilitacion de la
funcion renal o la aplicacion de otros méto-
dos que tratan de solucionar esins proble-
mas con otra conducta terapeutica.

Después de haber utilizado todas las téc-
nicas para la colocacion del catéter, tales
como introduccion por trocar, laparotomia
minima, adoptanmos la colocacidn por pui-
cion directa, que posibilita su repeticion en
forma practicamente indefinida.

En este método la parte activa de la pun-
cion es un estilete cuyo extremo en punta
y afilado atraviesa conjuntamente con el ca-
téter adosado la pared abdominal hasta lle-
gar al peritonco. En un principio este esti-
lete o construimos con una varilla de acero
inoxidable de 2,75 mm de diametro. Poste-
riormente su uso se gencralizd y actualmen-
te forma parte de los equipos para didlisis
neritoneal.

Técnica

1) Anestesia local de la zona elegida de
la pared abdominal, tomando previamente
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las precauciones requeridas para una inter-
vencion de cirugia menor.

2) Distension de la cavidad virtual del
peritoneo por introduccion de solucion para
dialisis peritoneal en cantidad suficiente has-
ta conscguir una adecnada tension de la pa-
red, utilizando aguja de puncion lumbar o
abdominal. Si bien este paso es comin a
otras técnicas cn este caso adquiere funda-
mental importancia.

3} Incision de piel para facilitar la entra-
da del catéter.

4) Introduccidén del catéter: con estilete-
catéter previamente heparinizado, de tal for-
ma que c¢l estilete haga de mandril y su pun-
1a afilada sobrepase el extremo del catéter
(fig. 1) se atraviesan los distintos planos de
la pared abdominal hasta llegar a la cavi-
dad peritoneal. En este momento se retira el
estilete y se termina de infroducir ¢} catéter
en el lugar de cleccion (fig. 2).

Cabe aclarar que ¢l csfuerzo requerido en
este paso es mayor de lo imaginable y puc-
de despertar temores cn el operador, pero
tomando la precaucion descripta en el pun-
to 2 y realizando ¢l esfucrzo necesario se
llega siempre sin inconvenientes a la cavi-
dad peritoneal,

El resto del procedimiento: numero de
lavados, volumen de cada uno, tiempo de per-
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manencia dentro de la cavidad, perifoneal.
osmolaridad de la solucion empleada, agre-
gado o no de potasio, ctc. se adecuara a las
necesidades, tolerancia y urgencia de cada
Cas0,

Ventajas

1) Método aplicable a enfermos de cual-
quicr edad y peso.

2) La lesion minima producida por la in-
troduccion del catéter hace que la cicatriza-
cion sca casi inmediata una vez retirado ¢l
mismo, permitiendo repetir el procedimien-
to a partir de las 48 horas o antes, todas las
veees que fueran necesarias.

3) La perfecta adaptacion del catéter a
la pared abdominal impide el reflujo de li-
guido a través del espacio catéter-pared gue
cuando ocurre dificulta la didlisis y retarda
ta posterior cicatrizacion.

4) Las molestias minimas derivadas del
procedimiento son  perfectamente  toleradas
por ¢l paciente una vez familiarizado con
aquel.

5) EI cierre completo de la cavidad peri-
toneal entre didlisis y dialisis disminuye el
ricsgo de la contaminacion bacteriana que
podria producirse a través de un catlter o
boton de Merril que se defa colocade para
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FIGURA 3

repetir la didlisis, evitando ademas el recha-
zo de los tejidos a este ultimo.

6) Ahorro de los inconvenientes mecani-
cos que significan dejar colocado un catéter
o boton entre dialisis y dialisis.

Desventajas

Podemos decir que los inconvenientes son
factlmente saivables.

1) La obturaciom de los orificios del ca-
téter multiperforado por coagulos de fibri-
na o sangre se evita con fa heparinizacion
del catcter.

2y Las dificultades en la salida del liqui-
do se solucionan cambiando la orientacion
del catéter sin extracrlo o extrayéndolo vy
colocindolo de inmediato en otro sitio.

Conclusiones

Las modificaciones téenicas descriptas han
permitide amphar los limites de aplicacion
de este método, antes circunscripto a la in-

suficiencia renal aguda, a la terapéntica du
la insuficiencia renal cronica.

Se obvian tambi¢n algunas dificultades
inherentes a la didlisis extracorporea como
ser: la necesidad de personal especializa-
do, equipos costosos o niuncro limitado de
equipos disponibles. En pediatria ademas no
es siempre posible ¢ incluso es a veces ries-
vosa la realizacion de didlisis extracorporea
con los rifones artificiales existentes en la
actualidad, especialmente cuando se trata de
nifnos de bajo peso o lactantes.

Hemos podido realizar este procedimien-
to en enfernios cuvos pesos oscilaban entre
2.600 kilogramos y 33 kilogramos.

En general no cxisten contraindicaciones.
Uno de nuestios pacientes que presento una
anuria irreversible se dializd durante tres
meses  concomitanfemente con la presencia
de una fistula cecal. Se le realizaron duran-
te cste periodo sicte didlisis, que al mejorar
¢l estado general tacilitaron el cierre defini-
tive de fa fistula. Este enfermo confinué du-
rante cinco meses mds con didlisis perito-
neal en forma ambulatoria hasta que se rea-
lizr el transplante renal (fig. 3).



Tratamiento de la depresion

grave del recien nacido

La depresion es la maxima emergencia
neenatologica. Frecuente y grave, traduce el
compromiso gencral de la cconomia del R.N.,
consecutivo a fallas del metabolismo celular
derivadas de la hipoxia y acidosis fetales.
Requiere tratamicento inmediato, intensivo e
“in sitn’.

Entre las funciones comprometidas, las
circulatorias presentan fallas centrales y pe-
riféricas, siendo factor limitante de recupe-
racion. Por tanto, a las medidas de correc-
citn respiratoria y metabolica universalmen-
te aceptadas, parece racional adicionar te-
rapia de apoyo circulatorio,

Ern este sentido, los estimulantes de los re-
ceptores beta-adrenérgicos, poseen acciones
clectivas y han sido utilizados con éxito en
¢l R.N. asfictico por Koller y por Bachman
que emplearon isoproterenol y por Ewer
beck, su derivado, la orciprenalina, de ac-
Cion menos violenta pero mas sostenida. A
raiz de la comunicacion de éste, iniciamos
su empleo como  activador circulatorio en
el R.N.

Fundamentos

En ultimo y estricto andlisis, la depresion
neonatal depende, causa aparte, de la dismi-
nucién de los intercambios placentarios. La

RODOLFO D. DAMENO

Docénte Autorizado
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hipoxia fetal resultante provoca a través de
la glucolisis anaerdbica instaurada, acidosis
metabdlica y agotamiento mas o menos ra-
pido de glucogeno. A la acidosis fija se agre-
ga retencion de PO, todo lo cual converge
hacia la falla funcional, lesion celular y
lIlllL‘l’tC, como S¢ aprccia en el esquema mo-
dificado de Kubli de la pagina siguicente.

La circulacton se compromete desde va-
rios sectores; coexisten asi fallas centrales
con disminucion del volumen minuto y des-
censo de la presion sistémica, y periféricas,
con menor flujo pulmonar y tisular.

La disminucion del flujo tisular aumenta
la glucolisis local y la acidosis, mientras la
del pulmonar, consecutiva a la vasoconstric-
cion por hipoxia, hipercapnia y acidosis, lle-
va a aumento de la mezela venosa, disminu-
cion de la hematosis y compromiso alveolo-
capilar por Thipoperfusion, al mantencrse
en ¢l recién nacido. Simultincamente la aci.
dosis va anulando la respuesta miocardica
a las catecolaminas y provocando hemocon-
centracion,  alteraciones  hidroelectroliticas
con hiperkalemia a través de la alteracion
del sistema ATPPasa y falla consecutiva de
la bomba de Na celutar, y finalmente, inhi-
bicion de la glucalisis por reduccion progre-
siva de las licaduras fostoradas, es deciy
iuerte celular.
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Todo configura un estado de shock cir-
culatorio, reconocible en bradicardia, aleja-
miento de los tonos, arritmias, clevacion de
la presion venosa central, enfriamiento peri-
térico, en la dificultad respiratoria con cia-
nosis por hipertension pulmonar, en los ede-
imas y acidosis crecientes, testigos de las al-
teraciones de la microcirculacion.

La activacion circulatoria cs  premiosa,

pucs sin circulacion adecuada no se instau-
ra cficazmente la respiracion al no haber
flujo pulmonar suficiente para ascgurar una
hematosis, ni flujo tisular adecuado para co-
rregir la hipoxia de organos y tejidos y para
remover los desechos del catabolismo celular,

descompensacion

palidez intensa, y cn forma diferida, en re-
animados con recuperacion demorada y en
sindromes de dificultad respiratoria conse-
cutivos 0 no a reanimacion.

La dosis utilizada varid desde suministro
tnico de 0,05 mg (0,1 ml) a reiteracion pe-
riodica de estas dosis por la fugacidad de
clectos observada, hasta la conducta actual
de infusion continua hasta mcjoria, agre-
gando al goteo habitual I ampolla cada 100
ml de solucion.

Resultados

La tabulacion de
troles ¢fectuados,

los casos con los con-
fueron presentados en el
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recieron en niftos muy deprimidos con pre-
sion venosa elevada aungue en todos fue da-
ble observar clevacion mas rapida del indice
de Apgar y recuperacion también mas rapi-
da y menos tormentosa. Es de hacer notar
que los mejores resultados se obtienen con
¢l suministro precoz y con infusion continua.

2) Sindromes de dificultad respiratoria.
Los resultados deben considerarse diferen-
tes segun se trate de sindrome idiopatico o
por aspiracion masiva. En el primer caso los
resultados son inconstantes y la mejoria de
la suficiencia respiratoria evaluada por ¢l
método de Siverman es transitoria, lo mismo
que la respuesta del tono y coloracion, cuan-
1o se usan dosis aisladas. En cespecial, en la
utilizacion diferida no se hallaron correla-
ciones entre la mejoria clinica observable y
las variaciones del estado acido-base, en fo
que coincidimos con los hallazgos de Hel-
wig. Aunque desde que la usamos precoz-
mente y en infusion continua les resultados
son mas alentadores, no podemos abrir jui-
cio ahn, sobre la cfectividad del proceder.

En los sindromes aspirativos se enconfro
accion francamente favorecedora, aun en los
casos en que su suministro fue tardio. Espe-
csialmente en estos casos, con nifos muy
comprometidos, fue dable observar desde su
suministro, mejorias ¢n ocasiones especta-
culares.

Las acciones secundarias perjudiciales
anotadas son las siguientes: paresia intes-
anal y vesical, que ceden fdcilmente al in-
terrumpir la droga; excitabilidad en pocos
casos al prolongar la infusion centinua, que
sambicn cede a su cese.

/.

Comentarios

De la literatura y de la propia cxperien-
Sa, creemos que el apoye circulatorio abre
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una nueva y util ruta en la reanimacion del
RNGD.

En cfecto, las medidas de apoyo respira-
torio y de correccion metabolica no bastan
frente al compromiso serio de la circulacion,
va que no solucionan su déficit.

Ll masaje cardiaco externo, con todos los
riesgos iatrogénicos que involucra  puede
mantener una presion sistolica util, pero es
ineficaz en la correccion del deéficit de finjo
pulmonar y/o tisular.

Los farmacos beta-estimulantes, una vez
corregida la acidosis, posten acciones far-
macologicas ttiles en ¢l tratamiento de las
diversas formas de shock, como lo prueba
la exiensisima lteratura al respecto. Y el
RNGD se encuentra actual o potencialmen-
te en estado de shock circulatorio del que
hay que sacarlo anfes de que entre en esta-
dio de irreversibilidad. No habicndo los au-
tores encontrado acciones peligrosas en su
experiencia para e RN humano, creen que
deben seguir evaluandose sobre la base de
un nimero clevado tanto de casos como de
pardmetros controlados. Creen asimismo que
la mejor forma de utilizacion, segin se des-
prende de la propia casuistica, ¢s cn forma
precoz y en infusion continua. La indicacion
precisa es el shock cardiogénico, extensible
a todo RNGD, y sindromes de dificultad res-
piratoria por aspiracion masiva.

RESUMEN

Los autores exponen en su experiencia
con ¢l agregado de orciprenalina a la co-
rreceiagn respiratoria y metabolica del RNGD
y del sindrome de dificultad respiratoria
mostrandose favorables resultados en los pri-
meros y en los sindromes de dilicultad res-
piratoria aspirativos.



El nino asmatico

Tratamiento fisico

El tratamiento de los niftes asmaticos de-
be ser encarade por un cquipo de profesio-
nales gue aporten cada uno de cllos su ex-
periencia y sus téenicas a los clectos de fo-
orar una vida activa, con menores limitacio-
nes que las que estamos acostumbrados a
ver en la practica diaria.

LEste equipae debe estar formado por el pe-
diatra, alergista, cardidlogo, odontdlogo, psi-
cologo y fisiatra.

Todos ellos obrando en forma coordinada
con las particularidades de cada especiali-
dad, pucden lograr que un nifo con acce-
S08 MAS 0 menos imporlantes, mas o menos
frecuentes, generalmente apartado de fas ac-
tividades propias de los ninos de su edad,
pueda desarrollar sus actividades y sus jue-
cas o deportes en las mismas o parecidas
condiciones que ellos.

Desde el punto de vista fisiatrico ¢l tra-
tamicnto debe comenzar por movilizacion de
fa caja tordcica en todos los deetibitos, con
el paciente sobre un plano duro a los efec-
tos de que al realizar Ja movilizacion de de-
ferminado sector del toérax no se desplace el
scector opueste, Esta movilizacion se reali-
za porque ¢l torax de estos ninos s¢ encuen-
tra generalmente rigido, tratando de logran
una relativa elasticidad que ofrezea la me-
nor resistencia  pesible al  desplazamicento
pulmonar.

DELIA DEL CARMEN MINGORANCE
LUIS ANGEL DUBINI

A continuacion y también sobre todos 1os
dectbitos se realiza una percusion a puno
lleno con la otra mano como infermediaria,
scguida de percusiones a mano ahuecada,
Esto tienz como ohjeto tratar de despreader
secreciones y ayudar a su drenaje.

Ina vez realizado este acto preparatorio,
colocamos al nifio en decabito dorsal para
ensenarle a ejercitar v movilizar diafragma.
Para cllo le enseniamos a inspirar en forma
tal que “abombe™ ¢l abdomen y una vez
que 1o hizo, aguardando un pary de segun-
dos, se le ensena a expulsar ¢l aire en una
espiracion lenta v alargada, a “fondo™.

Cuando ya sabe realizar este paso se fe
ensefia gue una vez “abombado™ el abdo-
nen, lo deprima y reteniendo el aire dis-
ticnda la caja tordcica para luego expulsar-
lo en la misma forma que en el ejercicio an-
terior.

En ambos cjercicios hay que tener en
cucnta que al inspirar no debe aumentar la
ensilladura lumbar para no enganarnos res-
pecto al movimiento del diafragma y para
cllo colocamos nuestra mano con el dorso
hacia arriba, debajo de la zona lumbar y
explicamos al nifto que cuando inspire, aprie-
te con dicha zona nuestra mano, consiguien-
do asi ¢l aplanamicento de la curva.
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Una vez que moviliza bien ¢l diatragma
se puede trabajar contra una resistencia re-
presentada por una bolsita de arena que sc
coloca sobre la zona correspondiente y aun
se puede oponer resistencia manual en el
momento inspiratorio.

Luego de realizar adecuadamente los pa-
sos anteriores frafaremos de que el niio rea
lice ejercicins congestivos, Para ello le hare-
mos realizar cjercicios de colchoneta como
vueltas carnero, imitaciones de una carretilla,
etc., y algin ejercicio en mesa como colo-
carlo colgando del borde a la altura de la
cintura con la cabeza hacia abajo y luego
con las manos en la nuca indicarle que se
cleve hasfa quedar en linca con el resto del
cuerpo y luego volver a la posicion anterior.
Cuando realiza este dltimo ejercicio, en el
momento de encontrarse con la cabeza “col-
gando” hacia abajo, se le ensefia a toser y
cxpectorar, a los efectos de desprender y en-
viar secreciones al exterior. Ademds la en-
senanza de la tos asistida se puede interca-
far en el esquema de los ejercicios en cval-
auier momento.
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Las percusiones y los ejercicios conges-
tivos tienen como finalidad desprender se-
creciones para poder enviarlas al exterior,
lo que unide a la mayor ventilacion pul-
monar que se trata de obtener con los ejer-
cicios respiratorios, colocara al enfermo c¢n
mejor  situacion para lograr controlar los
accesos disneicos, espacidndolos y haciéndo-
los menos intensps, como asimismo evitar
las infecciones agregadas.

Todo ello esperamos lograrlo al conseguir
una mejor funcion respiratoria ensepando al
nino a realizar una correcta utilizacion de
los musculos correspondientes, en especial
el diafragma.

Finalmente debemos insistir para que es-
tos nifios realicen distintos deportes, algu-
nos de ellos como complemento de la respi-
racion como la natacion, al mismo tiempo
que debemos propender a que realicen vida
al aire libre como campamentos y paseos,
con el objeto de que se integren a los grupos
de nifos de su edad y no se encuentren ra-
diados de cllos como se veia hasta hace muy
poco y adn en nuestros dias, ’



Pic plano

Tratamiento fisico

La constitucion del pic plano en ¢l nifo
es un aspecto importante que debe amar
preferentemente Ja atencion del médico pe-
diatra, pues ¢l es el mas indicado para ob-
servar su aparicion.

Es ¢sta una afeccion bastante frecuente
en ¢l nifio y que pasa muchas veces inadver-
tida, cuando precisamente es ¢l momento
oportno para realizar una terapéutica con
posibilidades de “‘curacion™.

Se considera “fisinlogico™ ¢l pie plano en
los primeros dos o fres afios por diversos
autores, pero a partir del tercer afto debe-
mos preocuparnos si tal estado de cosas per-
sisfe.

Estamos en condiciones de afirmar que
gran parte de las tempranas artrosis de ca-
dera de los adultos se deben a la constitu-
cion del pie plano desde los primeros anos
de Ja vida,

Respecto a ello estamos de acuerdo con
los autores curopeos que sostienen que fa al-
teracion de los ejes de los miembros inferio-
res pueden darnos en ¢f tiempo fas artrosis
de cadera y rodilla que vemos luego en los
adultos. La caida de los arcos y ¢l valguis-
mo del calcaneo constituven uno de los ele-
mentos etiologicos que llevan a la alteracion
de 1os ¢jes.

Es cierto que las articulaciones soportan
grandes pesos y presiones sin sulrir altera-

DELIA DEL CARMEN MINGORANCE
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ciones. Pero cllo siempre y cuando se en-
cucntren en su posicién funcional norial.

Cuando por cualguier circunstancia sc al-
teran fos ejes de los segmentos inferiores
correspondientes, los puntos de mayor pre-
sion varian de sitnacion y asi zonas normal-
mente no acostumbradas a determinados pe-
sos y presiones sufren el impacto de la nuce-
va situacion produciéndose entonces las al-
teraciones.

Tracmos esta comunicacion ante los me-
dicos pediatras porque la tnica oportunidad
de correccibn propia de la arquitectura del
pic se encuentra entre los tres a nucve, diez
afos, con menores posibilidades a medida
que avanza en la edad.

Ei tratamicento debe comenzarse en forma
temprana, si ¢s posible a partir de los tres
0 cuatro afos y consiste en dos puntos fun-
damentales:

1) Ejercitacion de los grupos muscula-
res que inciden sobre el mantenimiento de
los arcos del pie.

2) Plantillas y calzado adecuado.

Ejercitacion de los grupos musculares
El fratamicnto ¢s muy simple y consiste

en cjercicios de los grupos musculares que
traccionando pueden ir corrigicndo los arcos
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alterados por su normal accion de sosteni-
miento de los mismos.

Los ejercicios son sencillos y constituidos
fundamentalmente por:

[) Ejercitacion de los inversores y flexo-
res dorsales del pie simultineamente.

2) Ejercitacion de  los
dedos.

3) Marcha con los pies en posicion varo
flexionados, enfrentandose los dedos gordos
de ambos pies.

4) Marcha en puntas de pics.

flexores de los

Los ejercicios deben ser indicados por la
menos ftres veces al dia para que resulten
efectivos.

Plantillas y calzado adecuado

El objeto de este segundo punto es el de
mantener lo ganado con los ejercicios y co-
locar ¢n posicion adecuada al calcineo. Pa-
ra cllo indicamos plantillas enterizas, de
cuero, con cuna triangular de base interna,
para corregir el valguismo del calcaneo. Es-
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to es muy importante y si no s¢ coloca la
cufia es inafil toda correccion.

Respecto al calzado adecuado, debe ser

cerrado, firme y con contrafuertes rigidos.
Si no se tiene cn cuenta el contrafuerte toda
correccion es asimismo indtil, pues el pie no
se encuentra en la correcta posicion y los
cjes siguen desviados.
" Queremos dejar expresado que si antes
del limite de edad especificado como comien-
7o del tratamiento, el valguismo llega a ser
muy notable, ¢s menester comenzar desde ya
prescribiendo las plantillas con cufa trian-
gular para evitar que cse valguismo al ser
pronunciado lleve a la aproximacion cxage-
rada de las rodillas que se acentuara hasta
que el nino llegue a los tres afos, para co-
menzar con los ejercicios.

Para finalizar podemos decir que si no
se toman las providencias antedichas, y no
se tienc en cuenta el limite de edades a que
hemos hecho referencia, solo quedaran las
posibilidades paliativas, sean ortésicas o
quirturgicas. Y si no se tormaran en cuenta
ninguna de estas posibilidades tendremos
con ¢l tiempo y prontamente, la mejor de
las artrosis.



SERVICIO DE CLINICA EPIDEMIOLOGICA
DEL HOSPITAL DE PEDIATRIA
PEDRO DE ELIZALDE (EX CASA CUNA)

Tetanos atipicos cefalicos de Rose

Una clasificacion de tétanos atipicos sen-
cilla en su forma de comprension como en
su practicidad es la siguiente:

1) Teétanos cefalicos: a) No paraliticos:
cefalico  simple, disfagico o hidrefobico.
b) Pardliticos: De Rose, de Worms; bulbo
paralitico u oftalmopléjico; del hipogloso.

2) Otras localizaciones: a) Miembros:
monopléjicos superior o inferior; parapléji-
co superior o inferior; dipléjico o hemiplé-
jico. by Abdominotordacico.

Las formas localizadas o atipicas son de
rara observacion y la literatura mundial de-
ja bicn establecido los raros casos publica-
dos, ademas ofrecen un pronostico mas be-
nigno que las formas generalizadas.

Tétanos cefalicos de Rose

En el ano 1872, Rose describe ¢l cuadro
clinico de una variedad de tétanos, en basc
a dos observaciones personales de los anos
1863 y 1870.

E. C. CALLEGARI
0. USOZ

A. CHIOZZA

A. AZSERZON

F. FEROLLA

M. ZARANKIN

El agente etiologico penetra a través de
heridas localizadas en la extremidad cefali-
ca, aunque existen publicaciones de esta for-
ma clinica con puerta de entrada en mano
y en pie.

La localizacion de la paralisis correspon-
de casi siempre al lado de la lesion, existen
sin embargo excepciones; cuando la lesion
asicnta en la linca media se produce general-
mente displejia facial.

NUESTRA OBSERVACION

Hospital de Pediatria “Dr. Pedro de Eli-
zalde”, Sala de Clinica Epidemiologica, ler.
Piso A, Cama 16; N¢ de¢ Historia: 17.291.
NN. 10 afios. Fecha de ingreso, 13 de abril
de 1970; alta, 25 de abril de 1970.

Enfermedad actual: Hace 20 dias fue gol-
peado con un trozo de madera en la region
suborbitaria izquierda, que le produjo una
herida contusa. A los 7 dias la madre nota
cdema de esa region y discreta desviacion
de la comisura bucal que fue en aumento
sicndo interpretada como una pardlisis fa-
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cial a frigore. Hace 5 dias dificultad para
abrir la boca que va en aumento. En el dia
de ayer cuadro de excitacion y dificultad
respiratoria por lo cual se interna.

Antecedentes: Sin relacion con enferme-
dad actual.
Inmunizaciones  profilacticas  recibidas;

BCG, Salk, tres dosis; antivariolica y tri-
ple: tres dosis. La madre no recucrda las
edades en las que recibié estas vacunas.
(Suponemos que fue durante su primer afio
de vida).

Estado actual: Afcbril, licido pero quejo-
so. Asimetria de la cara por paralisis facial
periférica completa izquierda. Hipertonia de
los muasculos faciales del lado derecho que
se exagera con los estimulos externos. Tris-
mus irreductible. En region suborbitaria iz-
quierda pequena lesion papulovesiculosa de
la que el cirujano extrae un cuerpo extrano
{madera). Cultivo negativo.

Evolucion: Fue cediendo lentamente Ja
sintomatologia, dandosele de alta para con-
tinuar su atencion en consultorio externo,
mantenicndo aun discreta paresia facial co-
mo asi trismus moderado.

El dia 22-4-70 se solicito EEG que infor-
mo: descargas musculares generales y loca-
lizadas. Actividad cortical normal. El dia
7-3-70, nuevo EEG: trazado normal, persis-
te discreta contractura en region temporal
derecha.

Tratamiento: Gamaglobulina antitetdnica
3000 Ul, toxoide tetanico 1 cm?, eritromicina,
valium, hidratacion.

Comentario

La evaluacién clinica del presente caso,
nos ofrece aspectos intercsantes para su con-
sideracion, referidos no a la muy escasa ob-
servacion de esta forma clinica sino a la
situacion inmunitaria previa que presentaba
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¢l nino por la vacunacion recibida y ademads
a la circunstancia de haber recibido gamma-
¢lobulina hiperinmune para su tratamiento.

La titulacion de anticuerpos brindada por
la vacuna, y no reforzada en su debida opor-
tunidad, logicamente va en disminucion por
la accion del tiempo; en el presente caso los
mismos, no pudicron llegar a ofrecer opor-
tunamente una barrcra efectiva contra cl
bacilo de Nicolaier, pero si fueron la basc
para una rapida elevacion con la aplicacion
del toxoide inyectado durante su internacion
y entendemos que actuaron en la favorable
evolucion.

Con respecto a la accion de la gammaglo-
bulina hiperinmune estimamos que su accion
también fuc muy efectiva pues si la inmuni-
dad adquirida existio, aunque en deficit, fue
el elemento inmunologico actuante que se
opuso a la infeccion tetanica durante los
primeros tres o cuatro dias que fueron nece-
sarios para el repunte det nivel de anticuer-
pos con la dosis de toxoide aplicado. La
cantidad de 3.000 Ul de antitoxinas hipe-
rinmunes recibidas, tal vez limitada, e¢s si-
mifar a la de un caso tratado por Voss, R.
v col, se vio favorecida por la conjuncion
de la forma clinica, el estado inmunologico
previo y el tratamiento no traumatizante.

RESUMEN

Hacemos consideraciones sobre las formas
atipicas tetanicas y dentro de cllas infor-
mamas a proposito de un tétanos cetialico de
Rose cuya observacion cs en extremo rara
en la infancia.

Como factor activo de su favorable cvo-
lucion existio una vacunacion previa alejada,
sobre la cual la dosis de refuerzo de toxoides
aplicado, influyd eficazmente.

Ademas se confirma la eficacia de la

gammaglobulina hiperinmune  tetanica  por

las razones dadas cn ¢l comentario antes

realizado.



Tratamiento de la anorexia “esencial”

Es indudable que la anorexia constituye
uno de los motivos mds Irecuentes de con-
sulta dentro de la clientela privada y hospi-
talaria, al mismo tiempo constituye una preo-
cupacion de los padres y a veees del enfermo
v que conduce en ciertos casos a situaciones
angustiosas y conflictivas mds nocivas que
¢l propio sintoma.

En cestos altimos 3 anos, con motivo del
estudio de la accion orexigena y anaboli-
zante de algunos antihistaminicos y antise-
rotoninicos, ¢l problema de la anorexia se
reactualizd, apareciendo nuevas publicacio-
nes sobre el tema.

En el Servicio de Alergia del Hospital de
Ninos, hemos actualizado ¢l uso de antihis-
laminicos y antiserotoninicos, cvaludndolos,
no so6lo en suoaccion especifica sino en su
accion orexigena y anabolizante, comparan-
do e indicando las dilerencias que enfre ellos
existen,

Este cstudio nos permitio combinar 2 an-
tihistaminicos diferentes, buclicina 'y cipro-
hepladina, y un aminoacido carnitina, dro-
gas de accion orexigena y anabolizante per-
fectamente demostrada.

Se probo esta miezela en nifos y adoles-
centes de diferentes cdades, cuya patologia
preponderante  consistia en  una  anorexia
rebelde, intensa y aparentemente incorregi-
ble. Todos estos enfermos ya habian reci-
bido o estaban tomando orexigenos y vita-
minas, solos o combinados, con resultados
pobres o nulos.

Decidimos entonces emplear la asociacion
de buclicina, ciprohepladina, y carniting, en
dosis y proporcioties variables segiin edad

E. GOMEZ DEL INTENTO
RICARDO O. TRACCHIA

y peso de cada enfermo, teniendo en cuenta
ademas sus caracteristicas temperamentales.

Nos decidimos por esta asociacion, pues
comprobamos la importante accion de cada
una de estas drogas a través de distintos
trabajos y por nuestra experiencia directa y
personal.

Material y método

Seleccionamoes 29 ninos de ambos sexos
de 3 a 16 anos de edad, alectados de anore-
xia rcbelde “esencial”, les administramos
una combinacion de tres drogas orexigenas
en la siguiente forma (por kg de peso y por
dia):

Carnifina: 25 mg.

Bruclicina: 1,5 my.

Ciproheptadina: 0,2 my.

En todos los casos sc usaron dosis indi-
vidualizadas segtn el peso, la edad y el tem-
peramcento; en  proporciones y cantidades
relativas y variables, teniendo  siempre en
cuenta las acciones farmacoldgicas prepon-
derantes de cada droga.

Estos enfermos (29) seleccionados de un
total de¢ 76, fueron controlados semanal-
mente durante 3 meses, lapso en el cual re-
cibicron la medicacion, siempre fraccionada
en tres tomas diarias antes de las principa-
les comidas. Despuds de estos tres meses de
tratamicnto se los centrold  quincenalmente
por otro lapso de 3 meses. Debemos aclarar
que durante estos ultimos 3 meses los c¢n-
fermos no recibieron tratamiento.

Valoramos en ¢l examen clinico en cada
uno de los controles peso, estatura y apetito.
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Resultados

Los resultados fueron tabulados como:
muy bueno, bueno, regular y malo, scgin la
respuesta clinica a la medicacion al término
del periodo de ensayo, noventa (90) dias;
constituyen un promedio de las 3 pautas es-
pecialmente controlados (peso-estatura-ape-
tito) en los exdmenes clinicos sucesivos y de
la tolerancia a la formula ensayada.

MB B R M
Varones
14 casos

a 14 anos 2 6 4 2
Ninas
15 casos
4 a 16 anos 4 T 3 1
Total
20 casos [ 13 7 3
Porcentaje 20 44 26 10
Comentarios

Los resnitados obtenidos con esta asocia-
cion d¢ drogas fueron optimos ya que, en
mas de la mitad de los nifios evaluados
(64 %) los resultados se tabularon como
buenos y muy buenos.

En todos cllos ¢l apetito s¢ restablecio en-
tre la segunda y tercera semana de trata-
miento y consecuentemente el aumento de
peso y estatura alcanzo un promedio men-
sual de 700 g y 8mm respectivamente.

Un hecho destacable es la persistencia del
siecto, aun varias semanas después de haber
suspendido la medicacion. Este efecto resi-
dual no lo hemos observado con ningtin otro
farmaco de accion similar. Lo atribuimos a
'a asociacion farmacologica y al ajuste de
‘a dosis cada uno de los componentes segtn
cada nino.

Los nifos que integraron este grupo con-
tintan su control periodico en la actualidad
habiendo transcurrido ya mas de 8 meses de
miciada la experiencia. De ellos, 18 nifios
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(62 %) no han necesitado nuevamente nin-
cuna terapia de este tipo; los I1 restantes
(38 %) han requerido despucts de 2 meses
de finalizado el tratamiento, la mitad de la
dosis para lograr una respuesta equivalente
a la inicial.

Conclusiones

1) Los casos de anorexia rebelde “esen-
cial” resistentes a otros tratamicntos, se be-
nefician con la asociacion de buclicina, car-
nitina y ciproheptading.

2) Deben ajustarse las dosis en cada ca-
so segtn la accion farmacologica de cada
droga, dec acucrdo al peso, estatura y tem-
peramento de cada enfermo.

RESUMEN

Se trataron 29 nifos de ambos sexos, de
2 a 16 anos de edad, con la asociacion ci-
profieptiding, carnitina, y buclicinag en ano-
rexia “esencial”,

Las dosis de cada una de las drogas em-
pleadas se ajustaron dentro de los limites
terapéuticos, siendo los promedios los  si-
guientes: ciproheptadina 0,2 mg/kg/dia,
carnitina 25 mg/Kg/dia, buclicina, 1,5 mg/
Ky /dia.

El lapso de la presente experiencia fue de
90 dias. Los pacientes fueron controlados
semanalmente. En cada uno de ellos se va-
riaron las dosis y/0 proporciones de las dro-
yas prescriptas, si se considerd necesario.

Los resultados fucron: muy bueno: 6 ca-
sos; buenos, 13 casos; regulares, 7 casos;
malos, 3 casos, que en cifras porcentuales
representan el 20, 44, 26 y 10 % respecti-
vamente.

En la valoracion se consideraron el au-
mento del apetito, y mejor comportamicnto
en la mesa, cl incremento del peso vy la
estatura considerdndolo en rvelacion al peso
v estatura real inicial y tedrico, y expresan-
dolo en porcentajes.

Se llegd a la conclusion de que esta asocia-
cion medicamentosa s muy eficaz en el tra-
tamiento de la “anorexia esencial’, sindro-
me de comtin observacion en la practica pe-
diatrica diaria.



Tratamiento de la espasmofilia por

deficit de magnesio con dicho cation

Durlach, en un trabajo reciente dice: “la
espasmofilia, entidad nosologica de limite
discutido, asimilada lo mas a menudo a la
fetania latente idiopatica o la tetania consti-
tucional normocalcémica, no ha sido identi-
ficada en la formula neuromuscular, la mas
frecuente del déficit de magnesio primitivo,
sino al término de una larga historia. Aisla-
da por Corvisar en 1852, es atribuida por
Erb a hiperexcitabilidad ncuromuscular. Loch
sefiald en forma esquematica, la pluralidad
de las perturbaciones humorales tetanigenas.
C. Castilla en 1918, presenta cuatro casos
de lactantes con convulsiones, que ceden con
las inyccciones subcutdneas de sulfato de
magnesio al 15 %. Desde 1935, siguiendo
a Berend, utilizo esta droga al 15 6 25 ‘¢
por via hipod¢érmica en ¢l tratamiento de las
convulsiones infantiles. En 1933 comicenzo
a prescribir sales orgdnicas de Mg “per 0s”,
comunicando en 1956 los primeros resulta-
dos obtenidos ¢n un grupo de lactantes y
ninos de primera infancia, ncuropaticos (muy
nerviosos, irritables, insomnes, llorones, con
tendencia a toda clase de espasmos). Poste-
riormente volvi a ocuparme varias veces del
tema. Actualmente con la colaboracion del
Dr. Flichman hemos dosado con ¢l espectro-
fotometro de absorcion atomica, ¢l magnesio
plasmatico y eritrocitario, considerando nor-
males 2 a 2,2 mEq/1 el magnesio plasma-
fico y 4 a 4,5 ¢l eritrocitario. La sintomato-
logia de la espasmofilia es muy variada, aso-
ciada a manifestaciones centrales, periféri-
cas, vegetativas, troficas, desprovistas  de
toda cspecificidad. Los pacientes mas tipicos
son llamativos vy muchas veces han sido ro-
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tulados de histéricos o neurdticos. Por su-
puesto que, ante un déficit de Mg, la res-
puesta es personal, variando individualmen-
te, pero cuando dicho déficit es muy mar-
cado, presenta sintomas similares. En el pla-
no siquica sc¢ observa: dificultad de aten-
cion, pérdida de memoria, temor injustifi-
cadn, desasosicgo, angustia, insomnio, lle-
vando rara vez, cn casos extrenios, a cua-
dros sicaticos agudos. En ¢l plano neuromus-
cular en: tics, calambres, temblores, mareos,
desmayos, movimientos coreicos, atetosicos,
hasta convulsiones tonicas y clonicas. Los
casos extremos, son aquellos por  déficits
agudos, los que en ofras oportunidades he
denominado “iatrogénicos™ pues s¢ obser-
van ¢n quemados y operados a los cuales
s¢ les aportan fluidos con toda clase de
electrolitos, menos Mg, Creemos con Dur-
lach, que el déficit de este ion en ¢l hombre
no debe aparecer mds como observaciones
aisladas y excepcionales, sino que se lo en
cuentra en Ia prictica cotidiana, cuando se
lo busca sistemédticamente, siendo en la cs-
pasmofilia la base biologica que le faltaba
para darle “unicidad y asegurarle su indi-
vidualidad nosoldgica™. Los dosajes plasma-
ticos y eritrocitarios, ¢l signo de Chvostek,
¢l electromiograma, cl clectronistagmograma
(al que Durlach y colaboradores le dan tan-
ta importancia) como asimismo ¢l EEG como
el ECG, constituyen auxiliares muy itiles pa-
ra diagnosticar el déficit de Mg. La prucba
ferapeatica, sobre todo por via oral, es de
gran valor para numerosos autores, (Flink,
Durlach, Vidal Freyre). Hay también una
prueba de sobrecarga en la cual se observa
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ue retienen parte o casi todo el My inyec-
tado aquellos pacientes que estan en défi-
cit. Una deplecion del Mg neuronal, provoca
una crisis convulsiva. En recién nacidos v
niflos pequenos despucs del caso publicadc
por Fleek Miller han aparecido otros en la
literatura médica. En algunos se ha halladoe
nipocalcemia ¢ hipomagnesemia, atribuycn-
dose la primera como secundaria a la altima
v curdandose con la ingestion de Mg. Desde
s primeros  trabajos de Wolf en 1936,
Greenberg (1938), Hirschedelden {1938), a
los mas modernos de Coirault (1959) y de
Canela y colaboradores (1965), se le da im-
portancia al déficit de Mg como causa o
concausa de la crisis comicial. El estudio
Jel EEG “evidencia una hiperexcitabilidad
meuronal difusa, a veces asimétrica pero sin
sgnos en focos: trazados planos, desincro-
mizados, actividades theta bitemporales, di-
“usas, puntiagudas, a veces hasta disritmias
cmias, parccidas a los trazados comiciales,
Creemos que en todo epilético debe dosarse
= Mg plasmatico y eritrocitario ¢ investigar
oot 1odos fos medios una criptotetania, para
corregirla, administrando dicho cation. A
ceces, lag menos, se podrd prescindir de dar
aaticovulsionantes, pero en todos los casos
z administracion de magnesio reforzara la
zccion de los mismos, permiticndo menores
fosis y por ende mayor tolerancia. Broghton

calabaradores dicen: “es muy sugestivo
cue algunos de los sintomas siquiatricos pre-
sentados  por numerosos  pacientes  quema-
Zos son debidos o agravados por la defi-
cencia de magnesio”, Barnes, anos atras,

sico) lo mismo que la inyeccion de ACTH,
sroveca una retencion de Mg urinario que

eguida al quinto dia de intensa magne-
suria. Si al paciente en estas condiciones no
s le administra magnesio con los alimentos
por via parcnteral, logicamente presenta-
sintomas de defliciencia de dicho cation.
ink demostro en alcoholistas cronicos que
“delirium  fremens” se acompana de dé¢
it de Mg, mejorando fos sintomas con
= magnesio-terapia. En la cirrosis hepdatica,
sguellos pacientes con bajas magnesemias
son particularmente susceptibles para desa-
wollar serios sintomas mentales y nerviosos

com la administracion de sales de amonio y
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mejoran con el tratamiento magnésico, Coi-
rault demostro que el choque emocional, es
seguido de una descarga de Mg urinario y
que cuando se halla hipermagnesuria, aunque
la magnesemia sea normal, ¢l paciente esta
en, déficit magnésico. De ahi la fmportancia
de dosar ¢l magnesio critrocitario que da
una idea aproximada del magnesio interno.
Nosotros hemes observado en cierto nimero
de pacientes neurosiquiatricos, magnescmia
normal o ligeramente descendida, con cifras
bajas de magnesio eritrocitario (2/3 a 1/2
de To normal). Frecuentemente agregamos a
la magnesioterapia oral y parenteral la pres-
cripcion de vitamina B, que contribuye a
fijar el magnesio en el interior de la célula.
El déficit de magnesio se produce por dis-
minucion de su ingesta o por aumento de
su climinacion, ya sea por via urinaria o
intestinal. En los déficitis agudos lo prescri-
bimos simultineamente por via iv., im. y
por boca. Hemos observado familias con deé-
ficit en varios miembros de la misma.

Para terminar recordaré que el magnesio
es un ion fundamemial para la vida, necesa
rio para la realizacion de: la funcion cloro-
filica; la fosforilacion oxidativa; el trans-
porte de electrones transmembrana: la sin-
tesis del DRN y ARN, tanto “in vitro™ como
“in vivo”; el npormal funcionamicento de las
mitocondrias; para que el ADP se convierta
en ATP y viceversa (el magnesio formaria
con el tosforo un quelato que facilitaria los
intercambios); la sintesis de las proteinas,
y por ende de las enzimas; la adhesion celu-
lar y cromosomal; segian Aikawa Ja porcion
de DRN que en el cromosema va unida al
ATP y la histona, es inactiva, en cambio la
porcion que va unida al ATP y el magnesio,
es activa, de donde el déficit de Mg puede
producir aberracion cromosomal, es decir:
trastornos gencticos. El Mg interviene en el
metabolismo glucidico, lipidico y proteinico,
y en la irritabilidad nceuromuscular. La po-
sicion central del Mg en la molécula de clo-
rofila, como asimismo en el “quelato”™ que
forma con el ADP y ATP explicaria ¢l pa
pel fundamental gque desempena en las fun-
ciones vitales que acabo de enunciar. Dicha
posicion en el centro de la molécula, faci-
lita el intercambio electronico con los otros
iones, acortando la distancia por via radial
con la superficie de la misma.



Empleo de la globulina antithemofilica

por crioprecipitados

La asistencia de los hemofilicos plantea
multiples problemas, los cuales solo podian
ser resucltos en forma integral por un equi-
po compuesto por distintos especialistas:
hematologos, traumatologos, kinesidlogos,
odentologos, psicologos, visitadores sociales
y la ayuda imprescindible de un buen ser-
vicio de hemoterapia, internacion y [aborato-
rio; la supervision clinica de un pediatra o
clinico general, segtin se trate de un nino o
un adulto, sicndo doblemente util si al mismo
tiempo c¢s hematologo.

Existen ciertas manifestaciones clinicas
v de urgencia que ponen a prueba a este
grupo médico y que hacen indispensable el
contar con existencia de concentrados de
globulina anti-hemofilica, pues ja vida del
enfermo estd en scrio peligro, como en los
problemas quirtirgicos agudos, grandes trau-
matismos, hemorragias cerebral, del piso de
la boca, ete.

De las multiples fracciones o concentra-
dos preparados en el mundo a partir del
plasma humano o animal, obtenidos todos
de la fraccion 1 o de Cohn se tiene ya sufi-
ciente experiencia universal; nersonalmente
hemos empleado algunos de ellos.

La aparicion de una técnica sencilla y
economica puesta al alcance de institutos de

Bioquimica.

ENRIQUE BUGNARD
RITA D, KVICALA
NORMA WILLER DE CONTARDI *

hemoterapia, relativamente bien dotados que
permite no perder la sangre utilizada, luego
de separar la fraccion antihemofilica, ha re-
volucionado la terapéutica de esta enferme-
dad en los altimos anos.

La obtencion de crioprecipitados por la
técnica de Pool y Schanon abre asi un pa-
norama rcalmente alentador para estos pa-
cientes.

Como estas fracciones plasmaticas deben
ser inyectadas cs fundamental contar con la
scguridad de una buena esterilizacion, con-
servacion, almacenaje y facilidad de manejo.

En el Instituto de Hemoterapia del Hos-
pital Nacional de Clinicas hemos hecho al-
gunas pocas cxperiencias con preparados
realizados por nosotros, pero la necesidad
de contar con bolsas plasticas importadas, la
dificultad para la liofilizacion y la seguridad
de la esterilizacion de las fracciones nos han
hecho abandonar temporariamente su prepa-
racion.

En la actualidad contamos con un prepa-
rado comercial realizado con esta técnica y
que reine todos los requisitos exigidos. En
este trabajo expondremos nuestra experien-
cia con ¢l mismo, no muy amplia todavia,
pero si lo suficientemente demostrativa de
su real utilidad.

El crioprecipitado liofilizado utilizado es
¢l preparado por los laboratorios Inmuno de



TOMO LXIX — N? 1 — MARZO 1971

Viena que s¢ presenta comercialmente en
frascos de 100, 250 y 500 U, equivaliendo
1 Ual cm de plasma fresco. El equipo
consta de un frasco conteniendo el produc-
o liofilizado, otro fresco de 100 cm® con ¢l
liquido diluyente, un equipo transfusor des-
cartable y un cquipo para transvasar el di-
luyente en forma estéril y practica. La solu-
cion se obfiene rapidamente y es de hacer
notar que ¢l frasco viene con atmdsfera de
nitrbgeno y no de vacio (de ahi la necesidad
del equipo para transvasar el diluyente) lo
gue evita al maximo la posibilidad de con-
taminacion.

Las dosis a administrar y el ritmo trans-
fusional variard notablemente de acuerdo a
la severidad hematologica de la hemefilia,
2 la gravedad del episodio, al tipo de inter-
cencion a realizar y de las otras medidas
que se instituyan.

Con fines practicos se podrian dividir las
manifestaciones clinicas en dos grandes gru-
s: hemorragias espontiancas y las trau-
maticas o quirurgicas.

Dentro de las primeras, que a veces son
consecutencia de un traumatismo minimo, se
=stacan por la gravedad que pueden pre
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sentar, la hemorragia cerebral, hemorragia
del piso de la boca y la hematuria. En estos
casos es sumamente importante contar con
concentrados de F VIII. Las hemartrosis son
las localizaciones mas frecuentes pero, salvo
excepciones, nuestro equipo ortopédico las
soluciona sin necesidad de transfusiones,
Los traumatismos, en cspLual en zona or-
bitaria donde pcllgra la vision, testiculares
donde sc arriesga la fertilidad y los cranca-
nos, son los mas frecuentemente necesitados
de una clevacion urgente del F. VIII para
yugularlos, aunque por supuesto cualquier
traumatismo severo puede necesitarlo.

El plantco de cualquier intervencion en
uno de estos pacientes presentard el proble-
ma del grave riesgo que corre la vida del
mismo, ln que nos obliga a valorar los me-
dios con que contamos para mantenerlos en
un nivel superior al 30 por ciento del fac-
tor VIII.

Esta cifra es dificil de mantener con la
simple administracién de sangre y plasma,
pues seria necesario transfundir cantidadces
diarias tan grandes, con el ricsgo grave de
producir un edema agudo de pulmon por hi-

" mistori Nombre y | Tipo h - " » C
e | T | e | wes | | e
e s e e o il o SR
24 P.P. 1 24 4a. ‘ Hemorragia de bolsas l I F: 500 1 ‘ Excelente
|
32 OLF. H.§&: ’ 30 a. Traumatismo ocular. 1 F. 500 1. | Excelente
) Hemorragia retineana !
G DN H S, J 4a. Traumatismo craneo, I B. 250 1L ’ Excelente
} \ Hematoma grosero.
26 H.M. H.l. \ 5a. X Hemorragia piso boca. 1 F. 250 U, ‘ Excelente
24 HP. H.L. ‘ 4 a. Hemaorragia cerebral. \r 1 F. 250 11, ‘ Excelente
\ \ \ Hemml\.jm derecha. ‘
31 JB. H.L. \ 20 a Hematuria severa y 1 E. 250 1] Excelente
persistente,
14 AG. H.L \‘ ta. Fxtraumn 8 piezas 5 F. 250 U. ; Excelente
| | f dentales; 2 definitivos. |
73 i D.M. H.L, ‘ 4a. | Operacion hernia 6 F. 250 1L ’ Excelente
' | ’ inguinal recidivada. I F: 500 U
‘ C.L: H.S. 14 a. | Artrodesis rodilla 40 F. 500 U. Excelente
\ | 1
20 ‘ M.A.S. HE8, 8a. J Apertura hematoma | 1 F 250 U. Excelente

de

craneo esfacelada. (
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pervolemia. Er cambio los concentrados per-
miten aportar grandes cantidades de F. AL
en poco volumen para alcanzar este nivel y
aun sobrepasarlo.

Nosotros procedimos a rcalizar en estos
niftos los controles de concentracion por 1a
téenica de una etapa por cefalina-caolin com-
probando asi las bondades del preparado,
avalado por otra parte por los resultados
clinicos obtenidos.

Utilizamos en gencral una cantidad de 10
a 20 U/kg de peso, dosis que repetimos
cada 48 6 12 horas, segin el caso.

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

Nunca observamos trastornos secundarios
y el término medio de vida comprobado es-
tuvo alrededor de las 10-12 horas.

El preparado es caro y por [o tanto en
nuestro pais, donde estos enfermos no estan
protegidos por seguros sociales o de enfer-
medad, es imposible utilizarlo, como ya se
esta haciendn en otros paises, con fines pre-
ventivos, pero vimos en nuestra experiencia,
cuya casuistica exponemos en un cuadro,
que a veces una o dos dosis fueron suficien-
tes para mejorar espectacularmente un cua-
dro que se presentaba sumamente grave.



