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PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DEL COMITE
ORGANIZADOR DR. ALBERTO MANTERGLA

La medicina nace para satisfacer las necesidades
de salud del hombre, las que como toda necesidad
implican un derecho, el derecho a la salud, y pro-
mueven el deber de la propia persona, su familia y la
sociedad de proteger, promover, recuperar y reha-
bilitar su salud. La medicina es una respuesta a ese
derecho a la salud,

La pediatria, a la que los pediatras consideramos
la medicina de una etapa de la vida, tiene como de-
ber ineludible el permitir el ejercicio del derecho a la
salua al grupo de nifios y adolescentes.

Lste es unm grupo muy especial, con necesidades
aumentadas por su mayor vulnerabilidad a las noxas
del ambiente, sean ellas infecciosas, psicoldgicas o
sociales. y con toda una vida por delante, de manera

que todo lo bueno o lo malo que puede sucederle
tiene mayor trascendencia que en otras edades.

Los pediatras nos sentimos depositarios del deber
de la sociedad de cubrir las necesidades de salud de
los nifios y adolescentes, de ser sus voceros. Quere-
mos basarnos en las necesidades reales de los nifios y
no en las de la sociedad de consumo, ni de la propa-
ganda, ni del lucro, ni siquiera en las de los médicos;
los pediatras afirmamos nuestra accion en aquello
que les pasa a nuestros nifios, para conocer y aplicar
los métodos que la ciencia nos otorga, para evitar las
enfermedades v promover un mayor grado de salud
y felicidad.

En esta mision los pediatras no estamos solos, ya
que por definicion consideramos a la familia el pri-
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mer vinculo generador de salud de la sociedad en ge-
neral y de losninos y adolescentes en particular, Cree-
mos también que la reivindicacion del médico de fa-
milia nos encuentra en la primera linea de trabajo.

En la Argentina muchos parses del mundo, el mé-:

dico de nifios fuc el Gltimo reducto donde se refugio
una medicina humanizada, de trato personal y com-
prensivo, que abarca la totalidad de Ja persona en si

misma y en su relacion social, « la que llamamos

Medicina de Familia.
Ese concepto que estd surgiendo cada vez con
mads fuerza tiene en la pediatria uno de sus pilares,
La Sociedad Argentina de Pediatria, lo ha expre-
sado en numerosas oportunidades. a lo largo de sus
Jornadas y especialmente en los dos primeros Sim-

posios Nacionales de Pediatria social, presididos .

por el Dr. Jorge Nocetti y Fasolino, y realizados
en 1975 en Huerta Grande (C-ordoba) v en 1977 en
Mar del Plata.

Decia al principio que el origen de nuestra accién
son las necesidades de los nifios. Por eso al progra-
mar este III Simposio Nacional de Pediatria Social
hemos tratado de partir de esas necesidades a través
de su manifestacion mas evidente v también mds tra-
gica: la Mortalidad Infantil. Concepto trajinado, po-
litizado y hasta tergiversado, pero que sigue siendo
un fiel indicador del grado de salud no sélo fisico si-
no también social, cultural y econdmico de una po-
blacion.

Los estudios que se llevan a cabo en el mundo
sobre este tema vy las nuevas metodologias que se a-
plican, junto con el andlisis de la situacion en nues-
tro pais. son de tal importancia, como para decidir-
nos a dedicarle uno de los temas centrales del Sim-
posio.

Los otros dos temas: bducacion para la Salud y
el referido a la Pediatria en Obras Sociales, signifi-
can dos respuestas a las necesidades de salud de ni-
ios v adolescentes. La Sociedad Argentina de Pedia-
tria, despucs de 69 anios de vida en pro de los nifios
de nuestro parfs, se considera plenamente autorizada
para proyectar acciones que vayan mds alld de la a-
tencion individual de pacientes.

El tema de Lducacion para la Salud lo comenza-
mos 4 tratar exitosamente en Reconquista con una
reunion de expertos y culmino esta tarde aqui. La
profundidad del documento bdsico que se tratd, la
capacidad de los expertos v la discusion en los gru-
pos en Santa Fe nos han dejado un importante bagaje
de ideas, que serdn la base de un gran movimiento
de Educacion para la Salud, que la Sociedad Argen-
tina de Pediatria comenzard a implementar en todo
el pafs, junto con las entidades publicas y privadas
que se ocupan del tema,

En el I Simposio de Pediatria Social tratamos el
Tema de la Atencion Primaria en Pediatria y en el
IT Simposio el de los Hospitales Pedidtricos y Servi-
cios de Pediatria.

En este 111 Simposio vamos a plantear un impor-
tantisimo aspecto de nuestra realidad sanitaria, las
Obras Sociales. Trataremos entre todos de llegar
a establecer como es y como debe ser la atencién pe-
didtrica en las Obras Sociales, sector a veces un poco
olvidado en la planificacion de acciones de salud.

Creemos firmemente que esta labor de conoci-
miento v difusion de las necesidades de nuestros ni-
fios y adolescentes, asi como de algunas soluciones
para cubrirlas. son de trascendencia para el mayor
bienestar de la poblacion infantil.

Y porque creemos que todos los que nos acom-
paian hoy, comparten con nosotros estas ideas agra-
dezcu en nombre de la Comision Directiva de la So-
ciedad Argentina de Pediatria y del Comité Organi-
zador del 1l Simposio Nacional de Pediatria la par-
ticipacion en este acto de:

— Comodoro Francisco Pitaro (Ministro de Bienes-
tar Social, Pcia, de Santa Fe).

— Capitdn de ['ragata Dr. Vila Sdnchez, en su nom-
bre y comao representante del Sr, Secretario de Sa-
lud Piblica,

— Sr. Intendente Municipal de la Ciudad de Santa
Fe a cargo, Sr Antonio Raffe,

— Sr. Subsecretario de Salud Publica de la Provincia
de Santa Fe, Dr. Néstor | que nos traen el apoyo
de los poderes piblicos del parfs.

— Representante de la O.P.S.. Dr. Néstor Sudrez
Ojeda.

— Sr. Arzobispo de Santa Fe. Monsefior V. Zaspe,
que nos presta el sostén espiritual que toda gran
empresa de los hombres necesita,

— Contador Realdo Rector sustituto de la Universi-
dad Nacional del Litoral, cuya participacion nos
sefiala que las acciones a desarrollar deben tener
solido fundamento cientifico.

Agradezco, asimismo, el apoyo recibido por parte
de la Secretaria de Estado de Salud Piblica de Ia Na-
cion, de la Secretaria de Estado de Accion Social de
la Nacion  del IN.O.S., de las Secretarias o Subse-
cretarias de Salud Publica de casi todas las provin-
cias argentinas, de la Municipalidad de la Ciudad de
Santa Fey de la Oficina Panamericana de la Salud, de
todas "las Facultades de Medicina del .pais, de
CAESPO, de los Colegios y Asociaciones Médicas y
de otras instituciones privadas.

Y quiero expresar mi reconocimiento a todos
los amigos que me acompanan en'el Comité Organi-
zador, especialmente la participacion de los pedia-
tras, educadores y otros integrantes del Equipo de
Salud que nos hemos dado cita en Santa Fe para rea-
firmar nuestro compromiso, en el Afio Internacional
de la Infancia (Ano del Nifio'y la Familia), para el
cumplimiento del lema del Congreso Internacional
de Pediatria llevado a cabo en Buenos Aires en 1974
y actualmente lema de nuestra Sociedad.

Por un nifio sano en un mundo mejor.
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PREAMBULO

La preocupacion de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria por la Educa-
cion para la Salud, es legitima v
necesaria, toda vez que llena un va-
cio evidente de la formacion médica
y sirve de base para la participacion
ciudadana en el cuidado de la propia
salud, sustancial proposito de la
Atencion Primaria de Salud, reciente-
mente exaltado en los acuerdos de
ALMA - ATA 1978' y de los cuales
las autoridades sanitarias nacionales
se han declarado fervientes partida-
rias.

" Tradicionalmente se ha hablado
de Educacién Sanitaria con un senti-
do puramente escolastico y paterna-
lista para hacer referencia a la trans-
mision del conocimiento en Salud.
Desde hace un tiempo, sin embargo,
se ha preferido cambiar el término
por Educacion para la Salud en mé-
rito a que lo principal del cambio
postulado esta en la conducta dife-
renre, fruto de un aprendizaje activo
y permanente. Entendida la salud co-
mo un equilibrio dinamico y dialéc-
tico entre el hombre y su ambiente,
su preservacion y /o promocion es una
tarea de toda la vida realizada por el
hombre mismo a través de multiples
¢ innumerables comportamicntos es-
pecificos. Aprender (no ensefiar) a
comer, a comunicarse, a participar, a
amar, a vivir en general, son resulta-
dos todos de conductas que por su re-
peticion involuntaria se han transfor-
mado en habitos pero que se inicia-
ron en algin momento y fueron en-
cauzadas también, bien o mal, en al-
gun sitio preciso de la intimidad fa-
miliar o comunitaria en nuestra mas
tierna infancia o juventud.

Hochbaum? en 1960 afirmaba lo
signiente: “El problema estd en que
gl simple hecho-de bombardear a la
poblacion con la informacion sanita-
ria, por valiosa y til que sea ésta, no
garantiza, de ningiin modo, que el pi-
blico aprenda con ella v tampoco que
la escuche o la vea. Las investigacio-

EDUCACION PARA LA SALUD

Médico Pediatra y Sanitarista (FLACSO)

Médico Pediatra (Hospital L. C. de Gandulfo)

Socidloga (Universidad del Salvador)

Socidloga (S. S. P. Municipalidad de Buenos Aires)
Sanitarista y Educador (M. de Educacion)

Ciencias de la Educacion (Universidad Catolica de La Plata)
Asistente Social (Hospital Salaberry) 5

Pediatra y Maestro (Inst. Materno Infantil de Lanus)
Pediatra (Secretarid de Estado y Salud Publica)

nes sobre las relaciones entre la per-
cepcion y la motivacion han demos-
trado que el individuo no siempre ve
lo que se le muestra ni oye lo que se
le dice: que en determinadas condi-
ciones olvida o deforma lo que acaba
de ver u oir y que si bien, aparente-
mente, capta el contenido de la co-
municacion —es decir cuando esta
verdaderamente informado sobre los
hechos— no adopta, necesariamente,
la medida apropiada sugerida por la
comunicacion”. Estas comprobacio-
nes que son evaluaciones de técnicas,
se vieron posteriormente enriquecidas
por importantes conocimientos en la
esfera de la Comunicacion, la Acti-
tud, la Conducta (necesidades, temo-
res, motivos, propositos, descos, ete.)
asi como en la deteccion de factores
de influencia externa: cultural y so-
cial, todas ellas interactuando —y de-
terminando resultados— en el proceso
de Educar para la Salud,

De conformidad con lo que ante-
cede, durante el ultimo lustro, el go-
bierno de la Sociedad Argentina de
Pediatria —asumiendo la trascenden-
cia de 'su propia responsabilidad y je-
rarquia— ha colocado a la Educacion
para la Salud en la vanguardia de su
guehacer programatico.

Al efecto, se consolida en el pre-
sente documento un modo de pensar
univoco y de consenso, como culmi-
nacion del esfuerzo colectivo de un
grupo cualitativamente representativo
de la comunidad pedidtrica argentina
nucleado en la Sociedad Argentina de
Pediatria y madurado, progresiva-
mente, en el curso de tres Simposios
Nacionales de Pediatria Social (Huer-
ta Grande, 1975, Mar del Plata, 1977
v Reconquista/Santa e, 1979).

Nada mas oportuno que hacerlo
precisamente este afio 1979, signado
por la Comunidad Universal de Na-
ciones su ANO INTERNACIONAL
DEL NINO, en medio de una realidad
¥ un seflalamiento ético hacia el por-
venir. En el mundo actual, las enfer-
medades, la miseria ¥ el hambre son
todavia muy frecuentes y obligan a

adaptar medidas concertadas. Pero
también “ha llegado ¢l momento de
empezar a promover la salud de quie-
nes_tendrdn que vivir y trabajar en el
siglo XXI. es decir, de los nifios que
nazcan hoy™?,

Entregamos, pues, a la considera-
cion del lector, el trabajo colaborati-
vo de un grupo de asesores de confor-
macion multidisciplinaria, enriqueci-
do por la critica y el aporte de exper-
tos en el quehacer concreto, obtenido
mediante el debate y la discusion de
las ideas en el contexte de genuinas
reuniones gregarias de amplia ¥ de-
mocratica participacion.-

Confiamos en que este documen-
to otorgue el marco doctrinario indis-
pensable para transformar las ideas en
accion en la noble como ineludible
tarea de promover la salud materno-
infanto-juvenil con cobertura nacio-
nal y eficiencia operativa: esto a
través de una elevacion de la calidad
del trabajo profesional. Haber colabo-
Tado en el cumplimiento de este
proposito  pragmitico que importa
tanto a la funcion de servicio perma-
nente de la Sociedad como a la
excelencia de la practica pediatrica
argentina, es nuestra mayor esperanza
y anticipada gratificacion.

Buenos Aires, setiembre de 1979

EL CONCEPTO DE
EDUCACION PARA LA SALUD

Es interesante, ¥ hasta parece in-
dispensable, remarcar de entrada que
el concepto de Educacion para la Sa-
lud tiene un pasado y un presente his-
torico ¥ que su caracterizacion como
actividad rectora de salud es de muy
reciente data.

En la socicdad preindustrial, la
medicina se ejercia segin dos orienta-
ciones posibles: la de algunos misio-
neros en areas rurales de paises mar-
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ginados y la de los médicos de cabe-
cera de la buena burguesia urbana.
En estas condiciones sdlo el médico,
ademas de atender al enfermo, pro-
porcionaba los consejos sobre ¢l uso
de medicamentos o cuidados futuros.
El resto de los “‘no pacientes” se
comportaban segin la pauta cultural
aprendida por tradicion y accedian o
no, al campo cientifico de la medici-
na, la conformidad al concepto de
salud-enfermedad también internali-
zados por aprendizaje cultural.

Hoy el cuadro del desarrollo de la
medicina se hace en el contexto de la
Seguridad Social en la cual al Estado
le cabe una responsabilidad prepon-
derante,

Paralelamente el cuidado de la sa-
lud deja de ser un asunto exclusivo de
médicos para pasar @ Sser una preoeu-
pacion de todos. Veamos como ocu-
1Tid esta transformacion.

Alimentada con los avances cien-
tificos basicos en el campo de la bac-
teriologia y la quimica en la segunda
mitad del siglo pasado, la Salud Publi-
ca irrumpe en el siglo XX, primero ti-
mida y luego avasalladoramente co-
mo ciencia. Con ella acrece la proyec-
cion médica al abarcar en cobertura
a toda la poblacion, Hay interés fun-
damental por la salud c higiene del
ambiente y alerta sobre la necesidad
de prevenir o limitar el contagio de
las enfermedades infecciosas, en es-
pecial de la infancia.

En ese marco la principal preocu-
pacion estuvo orientada hacia la edu-
cacion sanitaria o la ensefianza de la
higiene, segin fuese el sujeto recep-
tor. Mis tarde los médicos “‘descu-
bren” que la enfermedad tiene causas
sociales y ccondmicas ademas de las
estrictamente bioquimicas ¢ introdu-
cen, para su mayor comprension y
control, la colaboracion de cientistas
sociales, economistas, antropologos,
ingenieros, etc. Se forma asi el equi-
po multidisciplinario, nace el concep-
to de multicausalidad y sc enfatiza,
cada vez mas, la estrategia racional de
prevenir antes que curar. La OMS
marca a fuego este concepto en su ya
clasica definicion de Salud ¢ incita a
toda la comunidad cientifica a privi-
legiar la proteccion de la salud sobre
la reparacion del dafio. Leavell y
Clark sistematizan los “niveles de pre-
vencion™ y el afan de justicia respec-
to de la distribucion de los recursos
impulsa a los gobiernos de los paises
a buscar infatigablemente la mejor so-
lucion para hacer una realidad el pos-
tulado del *Derecho a la Salud” para
todos a través de una atencion de la
salud, universal, integral, accesible,
efectiva y continuada.

Bajo esos prerrequisitos, ¢l con-
cepto de Atencion Primaria de la Sa-
lud constituye la gran estrategia al
plantear como meta, la obtencién pa-
ra todos —hacia ¢l afio 2000 del
nivel mas aceptable de salud dentro

de un Sistema de Salud conocido y
manejable ¢ integrado al Desarrollo
economico-social global de la comu-
nidad, En ese marco, la Educacion
para la Salud aparece como un ele-
mento tactico indispensable para im-
plementar la participacion individual
v colectiva de la poblacién en la pla-
nificacion y organizacion de la Asis-
tencia Sanitaria asl como para fun-
damentar y cimentar la autoasisten-
cia. Estos conceptos globalizadores
acotan, ademas, los limites del “mar-
co referencial dentro de una estructu-
ra social que no fue objeto de opcidn
alguna, pero en la que un cierto grado
de libertad en la cleccion de conduc-
tas incide sobre el propio estado de
salud de una manera u otra. I'ste es
el campo propio de la Educacion pa-
ra la Salud, considerada como inter-
vencion social, orientada a modificar
la conducta a favor de la salud cn la
medida en que dicha conducta es
modificable mediante procesos de
tipo educativo sin que s¢ requiera, en
cambio, la transformacion global de
una serir de estructuras” (Seppilli,
1968)* . -

Definido ¢l marco, veamos ahora
qué se propone tealizar v bajo qué
Jformas metodologicas espera aleans
zarlo, aquello que llamamos Educa-
cion para la Salud.

Indudablemente ¢l sujeto “educa-
cion” y su predicado “‘para la salud™
nos define el qué y ¢l para qué. Se
trata, en sustancia, de educar al indi-
viduo, la familia o la comunidad puara
que cuiden la salud individual o co-
lectiva a través de la adquisicion de
conocimientos, actitudes y practicas
que posibiliten la promocion integral
del desarrollo humano en procura de
una mejor calidad de vida.

Explicar ahora como conseguir di-
cho fin implica retomar el vocuablo
“educacion”, esta vez como concepto
instrumental. En tal sentido, se trata
de un proceso dinamico, permanente
v continuado de ensenanza-aprendi-
zaje tendiente a promover, mantener
v/o recuperar la salud de la poblacion
a través de cambios favorables de
conductas. Operativamente ello ocu-
rre cuando estos cambios se logran
mediante accioncs coordinadas inter-
sectoriales y multidisciplinarias ade-
cuadas a la problemitica sanitaria, los
recursos y el contexto social.

Desde la perspectiva de los acto-
res, se trata de un procéso bilateral
con participacion activa de ambas
partes de modo que, tanto el que
emite como ¢l que recibe ¢l mensaje
de cambio, aprendan a aprender en
una accion que los incluye en una
constante interaccion. En ese orden,
Educacion para la Salud debe hacer-
s¢ presente en todo acto médico o
paramédico, asi como en todo con-
tacto entre cl equipo de salud vy la
comunidad. '

Probablemente sea atil, finalmen-

te, destacar que, para que la Educa-
cion para la Salud se constituya en
una actitud v una practica medible y
util desde la perspectiva de ambos
sectores involucrados, debe incorpo-
rarse como actividad formal, racional
y normada, a todo programa o servi-
cio de salud asi como hallarse con-
templada explicitamente en las poli-
ticas del sector.

En sintesis, podriamos decir, en-
tonces, que Educacion para la Salud
es un derecho individual v social,
que implica ¢l proceso de ensenanza=
aprendizaje tendiente a la adopeion
v/o modificaciébn de conocimicntos,
actitudes v practicas de la poblacion,
incluido el cquipo de salud en ella;
con ¢l fin de ayudar a la promocion,
proteccion, recuperacién y/o rehabi-
litacion de la salud propia y de la de
los demas a traves del uso de todos
los medios que la comunidad dispo-
ne, en especial de su movilizacion
activa de caricter participativo o el
cjercicio del autocuidado.

1. OMS - UNICEL. Atencion prima-
rig de Salud. Informe de la Confe-
rencia de Alma-Ata, URSS, 6-12
de agosto de 1978, OMS/Ginchra

1978.

Hochbaum, G. M. [nvestigaciones

relacionadas con la Educacion Sa-

nitgria. Publicacion cientifica N°

88, pp. 20-32. OPS/OMS Washing-

ton 1963,

3. Tatuchenko, V. Educacion para la
Sglud. “Salud Mundial” febrero-
marzo de 1979, pp. 24-27. OMS,
Ginebra 1979,

4. Seppilli, T. La medicia e la So-
cieta Contemporanea. I'd. Riunili,
Roma 1968. (Traduccion en Cua-
dernos Médico-Sociales N 7, mar-
zo 1979, Asociacion Médica de
Rosario Cl1iSS.)

(2]

Aprendizaje y cambio

Definir ¢l término aprendizaje im-
plica desde qué punto de vista s¢ lo
ha de enfocar. Aprendizaje es tanto
¢l resultado obtenido a través de la
accion de aprender —es decir ¢l cam-
hio producido en la conducta como
expresion  del  hecho  educativo—,
cuanto ¢l mismo proceso en el cual
se produce dicho cambio.

Asi, frecuentemente nos plantea-
mos qué aprendizajes son convenien-
tes para tal o cual edad o nivel edu-
cativo, o bien qué aprendizaje han
obtenido los sujetos al término de
un curso, charla o mensaje,

Nos interesan ambos puntos de
vista, dado que para planificar la ta-
rea cducativa-sanitaria debemos csta-
blecer, de antemano, qué gueremos
que la gente aprenda, es decir, qué lo-
gros esperaimos. Pero, por otra parte,
debemos plancar como, donde, para
qué, cuando ¥ con quién se ha de lle-



var a cabo el proceso de ensefar y
aprender. )

Esto nos acerca a la concepcion
del ensefar y aprender como un mis-
mo proceso a través del cual quien
ensena, aprende; v quien aprende es-
ta, asimismo, ensefando. Porque se
trata de una situacion vincular, en la
cual dos sujetos estan en interaccion
y comunicandose. Asi, hablamos de
la unidad profesor-alumno o de meé-
dico-paciente, ¢n tanto uno v otro,
al comunicarse y aprender se modifi-
can mutuamente.

Explicarle a una mama primeriza
la importancia de la lactancia mater-
ne y superar los temores que darle de
mamar a su hijo pucda despertarle,
implica la necesidad de sintonizar con
ella y juntos, medico y mama, supe-
rar los ohsticulos que impidan cse
aprendizaje o adquisicion de una nue-
va forma de conducirse. La mama vi-
virda ¢l obsticulo desde su propia his-
toria vincular con su madre: ¢l temor
a ser vaciada, que su leche no sea bue-
na, a quedar deformada y a dejar de
ser admirada y querida por su conyu-
ge, puceden ser algunos de los moviles
conscientes o inconscientes que le im-
pidan abordar ¢l conocimiento trins-
mitido por el médico. bste, por su
parte, s¢ enfrenta tumbién con obs-
taculos de igual significacion vincu-
lar: esta paciente le recuerda a. ..
muy apreciada o muy rechazada, mi
mujer ante una situacion similar hu-
biera respondido. ., madres eran las
de antes. . .

No solo s¢ aprende en la relacion
interpersonal; la situacién de apren-
dizaje también puede involucrar un
sujeto, un ebjeto y una barrera u obs-
taculo a ser vencido por ambos, a
través de un proceso de comunica-
¢ion que permita que el sujeto apre-
henda cl objeto y éste, a su vez, resul-
te modificado. Esto ocurre tanto en
el caso del aprendizaje entre dos suje-
tos como en el caso de un sujeto que
se enfrenta a un libro, un mensaje o
una situacion que le exige modificar
las respuestas habituales o adquirir
nuevas formas de comportamiento,

Porque aprender es experimentar,
es cambiar, es conducirse de una ma-
nera diferente a la utilizada hasta ese
momento, y aprendizaje es ¢l cambio
de conductas producido a través de la
experiencia; por €so €s un proceso
personal para cada individuo. No hay
dos seres humanos que puedan expe-
rimentar una situacion idéntica de
igual manera; cada uno la vivira de
acuerdo con su particular historia na-
tural, de acuerdo con la trama de re-
laciones vinculares con los demas su-
jetos v objetos de su ambiente. El es-
tilo de, aproximacion o abordaje al
objeto de conocimiento depende fun-
damentalmente de los primitivos en-
cuentros madre-hijo v madre-pa-
dre-hijo, que son quienes facilitaran u
obstaculizaran el proceso de apropia-

cion de 1a realidad. En sintesis, el ni-
fio desde la cuna aprende a aprender,
Si en sus primeros vineulos, las grati-
ficaciones y frustraciones o limites
han sido bien establecidos, el nifo, ¥
mas tarde el adulto, estara facultado
para una adaptacion activa a la reali-
dad, En el caso contrario el proceso
de aprendizaje se verd empobrecido y
la comprension, los sentimicentos y las
practicas a aprender hallaran a un su-
jeto carenciado que debera “‘desa-
prender™ para luego aprender nueva-
mente a aprender.

En el gjemplo mencionado la ma-
ma debera comprender el valor
de la leche materna para lo cual
debera adquirir el conocimiento; ade-
mas aceptara que eso ¢s bueno para
su hijo, con lo cual cambiard su acti-
tud y finalmente adquirira la habili-
dad de amamantar. Ll médico ade-
cuari sus conocimientos a la capaci-
dad dc comprension de la madre,
creard una situacion calida e intima
para aproximarse a los sentimientos
maternales y colaborara para que la
mama y el hijo puedan proceder ha-
bilmente ¢n ¢l acto de amamanta-
miento.

Hemos visto que aprendizaje im-
plica conducta, cambio, comunica-
cion, experiencig; todo ello provicne
de una necesidad, interna o externa,
que se constituye en la motivacion
que moviliza al sujeto a aprender, Un
sujeto sin motivacion no experimenta
ni aprende,

Un sujeto, finalmente, que no
aprende no cambia, Frente a la situa-
ciOn nueva, todos sentimos un cierto
temor a no estar suficientemente ins-
trumentados como para enfrentarla
y a padecer o quedar a merced de di-
cha situacion, Cuando nos plantea-
mos el proceso de ensefanza-aprendi-
zaje debemos tener en cuenta esta
realidad dado que ignorarla implica
una perturbacion en el campo, lleva
al malentendido o sobreentendido y
en lugar de enfrentarla nos quedamos
en el “como si™.

Aprendizaje en Educacion para la
Salud significa, entonces, la adquisi-
cion de conocimientos, actitudes y
practicas saludables para si mismo y
para la sociedad. Un sujeto educado
sanitariamente estara en condiciones
de decidir: qué hace, qué debe seguir
haciendo, qué no hace y debe comen-
zar a hacer ¥ qué debe dejar de hacer
en relacion con su salud y la de los
demds. Debera, asimismo, hacer un
uso adecuado de la informacion, los
productos ¥ servicios que su medio le
ofrezca. El cducador sanitario deberd
plantearse la necesidad de adecuar sus
objetivos, contenidos y actividades de
aprendizaje a las caracteristicas y nc-
cesidades de aquellos con quienes se
involucrara en el ensefiar y el apren-
der.
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LA EDUCACION PARA LA
SALUD, UNA
RESPONSABILIDAD Y

UN QUEHACER

1. Rol del Estado en la Educacion
para la Salud

La atencion de la Salud de sus ha-
bitantes es una de las responsabilida-
des basicas del Estado.

Esta responsabilidad, para ser ¢je-
cutada con eficacia, requiere contar
con doctrinas y politicas claramente
definidas. Lamentablemente nuestro
pais, tal vez debido a los numerosos
cambios de gobicrno sucedidos du-
rante estos ultimos casi cincuenta
anos, no cuenta ni con doctrinas cla-
ras ni con politicas efectivas.

Ante esta carencia se han anuncia-
do algunos planes ¥ proyectos nacio-
nales que no llegaron a ser lo suficien-
temente eficaces como para transfor-
marse en doctrinas,

Entre los muchos planes, citare-
mos ¢l Plan Nacional de Desarrollo y
Seguridad 1971-1975 en el que se fi-
jaban metas en Salud Piblica. Los ob-
jetivos de este plan eran, en resumen:
“reducir la morbimortalidad evitable
y mejorar la atencion médica™.

Para cumplir con el primer objeti-
vo general se fijaron dos objetivos es-
pecificos: “atencion médica integra-
da para la totalidad de la poblacion
y saneamiento ambiental, incremen-
tando la lucha contra los agentes
transmisores v los reservorios de
agentes patogenos ¥ promoviendo a
los sectores competentes para que co-
laboren en el abastecimiento de agua,
eliminacion de excretas, recoleccion
de desperdicios, etc.”.

Planes como éste han obedecido y
siguen obedeciendo a una concepeion
en la que el téenico en atencion médi-
ca o el especialista en sancamiento
ambiental recaliza sus tareas conside-
rando al hombre como ebjeto de sus
actividades, sin darle la participacion
y responsabilidad que le permitan
transformarse ¢n sujeto, colaborador
activo en la ejecucion de esos objeti-
vos.

Ademis, hay que tener en cuenta
que en el mencionado plan se fijan,
como objetivos de la atencion del am-
biente, la lucha contra los agentes v
reservorios de agentes patogenos, la
climinacion de excretas, basuras y ¢l
abastecimiento de agua, sin tener en
cucnta que el ambiente en que cl
hombre esta inmerso no es solamen-
te el fisico-quimico y el bioldgico si-
no tamhbién el psico-social-cultural y
que éste interviene muchas veces co-
mo factor etiologico v siempre como
factor condicionante de los estados
de salud o enfermedad del individuo.

Como dijimos al comienzo, el rol
del Estado es el de garantizar, a tra-
vés de sus organismos especificos y
los privados, servicios de salud que
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cubran a toda la poblacién, desde el
nacimiento hasta la muerte.

Para lograr esta cobertura es nece-
sario que los programas de atencion
de la salud sean parte importante de
los planes de desarrollo social, econo-
mico ¥ educativo del pais ¥ que cuen-
ten, ademg’ls de la colaboracion de es-
tos sectores, con la participacion am-
plia, activa y responsable de la comu-
nidad en todo el proceso tanto pre-
ventivo como de recuperacion y reha-
bilitacion.

Esto nos esta senalando claramen-
te que el rol del Estado no es sola-
mente ¢l de garantizar buenos servi-
cios de atencion médica y saneamien-
to ambiental sino que consiste tam-
bién en educar sanitariamente a la po-
blacion para que pueda demandar
oportunamentic estos seivicios y, so-
bre todo, para que cada individuo
pueda tomar decisiones positivas con
respecto a su propia salud y a la de
los demas.

El Estado Nacional, para cumplir
con el papel social de educar sanita-
riamente a la poblacion con el objeto
de lograr el mayor nivel posible de sa-
lud debe, en este caso tambicn, ter-
minar claramente su politica al res-
pecto con un enfoque pragmatico, so-
cial ¥ humano que permita crear con-
cicneia en el individuo y la comuni-
dad. sobre la responsabilidad de
mejorar el nivel de salud como uno
de los medios mas importantes pa-
ra mejorar el nivel de vida.

Fijada esta politica, para efectivi-
zarla el Estado debe realizar activida-
des sistematicas orientadas a:

1) Dictar normas educativo-sanita-
riags que, basadas en un diagnostico
sanitario y socio-cultural y debatidas
por los que van a ser sus ejecutores y
receptores, sean suficientemente cla-
ras, coherentes y viables como para
que sirvan de ejemplo a otros organis-
mos sanitarios y cducativos, provin-
ciales, comunales, privados, cientifi-
cos vy de bicn pablico.

2) Ejecutar esas normas a nivel
central y asesorar o colaborar con re-
cursos humanos, econdmicos y mate-
riales para que los organismos sefiala-
dos en 1) puedan, a su vez, adaptarlas
v ejecutarlas en la forma mis descen-
tralizada posible,

3) Coordinar, supervisar y evaluar
las actividades de Educacion para la
Salud tanto a nivel intersectorial (sa-
lud, educacion, trabajo, seguridad y
prevision social, etc.) como a nivel de
instituciones privadas con fines de lu-
cro, de bien piiblico, ¥ de los medios
masivos de comunicacion social.

4) Capacitar o formar personal
profesional y técnico que, basado en
el conocimiento de las ciencias de la
salud, de la educacion, de la conduc-
ta y de la administracion, sea capaz
de desempefiarse en forma sistemati-
ca, parasistematica y asistematica pa-
ra lograr conductas sanitarias positi-

vas ¥y duraderas en los distintos sec-
tores de la poblacion.

Como complemento de la realiza-
cion de las actividades que acabamos
de senalar, haremos algunas acotacio-
nes que puedan explicitarlas:

1) Con respecto al dictado de nor-
mas educativo-sanitarias diremos que
deben ser dirigidas fundamentalmen-
te a:

1.1. Crear concicncia sobre la rea-
lidad sanitaria del pafs.

1.2. Crear en personas, grupos ¢ ins-
tituciones un sentido de res-
ponsabilidad que permita de-
sarrollar conductas sanitarias
positivas capaces de ser transmi-
tidas a los demas.

1.3. Lograr que la gente, los gru-
pos y las instituciones que se
constituyan utilicen correcta-
mente los servicios de salud y
que participen, en forma orga-
nizada, en su expansion y forta-
lecimiento,

1.4. Actualizar los contenidos y mé-
todos educativo-sanitarios.

2) Es frecuente que las autorida-
des nacionales realicen actividades
destinadas a e¢jecutar las normas que
ellas mismas han determinado, pre-
tendiendo que esa cjecucion sc reali-
ce también a nivel de otros organis-
mos oficiales o privados y de la co-
munidad en general a los que solici-
ten su participacion para obtener lo-
gros previamente establecidos por
quienes, sintiéndose duefios de la ver-
dad, construyen esquemas que, ted-
ricamente, pueden ser correctos pero
que no sc adecuan a la realidad por-
que han desestimado los sentimien-
tos, costumbres o aspiraciones de
esos organismos y de esa comunidad.

3) Una funcion muy importante
del Estado es la de romper sus pro-
pios compartimientos estancos desa-
rrollando acciones ¢oordinadas, tanto
dentro del propio sector de Salud co-
mo con los otros sectores que inte-
gran la administracion estatal y priva-
da,

Senalamos una sola de las coordi-
naciones indispensables, la que debe
realizarse entre el sector Educacion y
el sector Salud.

Educacion necesita nifios sanos
para poder educarlos y Salud Pablica
necesita padres educados para que
tengan y crien nifos sanos.

Para coordinar estas actividades cs
necesario que el sector Salud senale
qué debe ensefiarse para que el sec-
tor Educacion, que sabe como ha-
cerlo, lo ejecute. Esto evitaria, por
ejemplo, que a nivel secundario se
siga ensefando los pares craneales,
la sistematizacion de la médula o los
musculos de la nuca y lograria que
los nifios salgan de la escuela prima-
ria sabiendo por qué los vacunaron.

En nuestro pais se pueden sefialar
tres ejemplos relativos de esta coor-
dinacion.

En 1971 se constituyd una Comi-
sion Nacional Mixta de Educacion y
Salud y numerosas comisiones pro-
vinciales del mismo tipo.

En 1972, por accion de esa Comi-
sion, el Consejo Nacional de Educa-
ciom dicto la resolucion Ne 929 intro-
duciendo a Educacion para la Salud
como materia de promocion en todas
las escuclas de su dependencia tanto
en Capital como en las provincias (ca-
si 8.000 escuelas).

En este momento, dependiendo
del Consejo Nacional de Investigacio-
nes Cientificas v Técnicas, se dicta un
curso de educacion a distancia, en
Educacion para la Salud, a 450 profe-
sores de higiene y biologia de es-
cuelas sccundarias de todo cl pafs.
Las dos primeras experiencias fueron
suprimidas en 1974 v la tercera esta
en plena ejecucion debido a que el or-
ganismo mencionado contratd a dos
médicos especializados para que escri-
ban dicho curso.

En cuanto a la supervision de las
acciones educativo-sanitarias, schala-
remos también un solo cjemplo, la
supervision de estas acciones a través
de los medios masives de comunica-
cidn social,

Si bien el Estado debe respetar la
libertad de expresion no puede dejar
de dictar leyes o codigos sociales que,
cn estos casos, resguarden la salud de
la poblacion.

3.1. De los intereses privados o del
mismo Estado que se difunden
a pesar de ser perjudiciales para
la salud. (Entre otras cosas, la
publicidad para incitar al consu-
mo de cigarrillos o bebidas alco-
holicas. Un organismo del Esta-
do fue el que realizd la propa-
ganda del vino, scfalando que
era “vida” y ademas “la bebida
de los pueblos fucrtes”.)
3.2. De los colegas, que indican ma-
sivamente regimencs para adel-
gazar, pasan por television peli-
culas de alta cirugia o discuten
pablicamente, fuera de Jos foros
cientificos, si ciertas enfermeda-
des deben ser tratadas en forma
clinica 0 quirlirgica. Estos® tres
cjemplos son de iatrogenia, no
de Educacion para la Salud.
De la violencia a la quc son tan
afectos ciertas series de televi-
sion o ciertos periodicos o la
presentacion de idolos de la ju-
ventud que conviven en calidad
de amantes, contra-cjemnplos am-
bos de 1o que queremos ensefiar
para lograr una buena salud
mental del nifio v la familia.

4) En lo que se refiere a la politi-
ca del Estado en relacion con capaci-
tacion o formacion de personal, es
necesario producir grandes cambios
que permitan, mediante una forma-
cion humanista, desarrollar capacidad
de afecto y comunicacion, para que
todo el equipo de salud pueda cola-

33



borar con su ejemplo v su dedicacion,
en la Educacion para la Salud de
aquellos que, de una manera u otra,
se vinculan con los hospitales y de-
més organismos preventivos o asisten-
ciales.

2. Rol de la Sociedad Argentina
de Pediatria

El estudio de la Sociedad en su
Titulo I Art. 2 a), referente a los fi-
nes, expresa textualmente: *‘Contri-
buir al progreso de la Clinica pedia-
trica y Especialidades afines, de la
Puericultura v de la Pediatria Sanita-
ria y Social™.

Es obvio que la labor fecunda de
69 afios de vida le otorga la capacidad
y responsabilidad de proyectar en el
orden técnico y &tico, acciones en
pro de la salud del nifo y del joven
argentino, gue excedan el ambito in-
dividual del ejercicio profesional. En
ese marco se incluyen la doctrina y
metodologia que la Sociedad adopte
cn materia de Educacion para la Sa-
lud.

Area investigacion-accion

De la encuesta rcalizada para la
preparacion de la Reunion de Exper-
tos en Reconquista se rescata una fra-
se que expresa en forma simple el
concepto posiblemente mas condu-
cente para la elaboracion de progra-
mas de educacidn-aprendizaje para la
salud: No sirve solo la accion del mé-
dico aislado o agrupado en Sociedad:
es necesario, ademdas, la accion con-
junta de 155 funcionarios y de la po-
blacion.

Si el objetivo final es el cambio de
actitud de la poblacion adulta e
infantil con relacion a la proteccion
de su prapia salud, es decir crear una
especie de instinto de conservacion
en salud, tamafia empresa jamas avan-
zara cn efectividad si no se establece
un continuo proceso de colaboracion
entre los distintos sectores sociales
en los que el equipo de salud no es
mds ni menos que uno entre ellos,

Los programas de accion de la So-
ciedad Argentina de Pediatria deben
especificar en esta area los siguientes
aspectos:

1) Determinacion de los “dafios a la
salud™ sobre los que corresponde
efectuar prevencion primaria,

Fijar el contenido conceptual de
los mensajes de acuerdo con un
consenso aceptado e indiscutido.

3) Determinar el rel de los distintos
emisores, de acuerdo con los me-
dios con que eventualmente se
cuenta.

4) Lograr la integracién programati-
ca de los emisores.

5) Adaptacion v participacion activa
cn el programa de todas las Regio-
nes de la Sociedad, a las que se
brindard amplia informacion so-
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bre metodologfa y, eventualmen-
te, material de difusion,

Areq capacitacion de asociados
¥ equipo de salud

El Curriculum Universitario que
otorga titulos a personas que compo-
nen el equipo de salud no contempla
la formacion, ni siquiera la informa-
cion sobre la Educacidn para la Salud,
pese a que se trata de una actividad
que acompafia permanentemente a la
practica de la medicina sanitaria y
asistencial, Este vacio debe ser nece-
sariamente cubierto por la SAP, de
acuerdo con los mismos principios de
“cducacion continua” con que se
aborda la actualizacion en la compe-
tencia profesional de los asociados.

En definitiva, la SAP en csta tarea
debe intentar llevar a la conciencia
del equipo de salud, que todo acto
médico, individual o sanitario debe
llevar implicito el mensaje de salud
oportuno, por la razon de que nin-
gin otro sector de la poblacion tie-
ne una relacion mas estrecha y en el
momento emacional mas sensible,
con la madre, que resulta ser el me-
dio efector mis eficaz.

En la normatizacién de acciones
de atencion pediatrica primaria deben
formar parte, como complemento in-
dispensable, las acciones de Educa-
cion para la Salud.

Se propene, por ultimo, progra-
mar reuniones sobre ¢l tema, en los
distintos Servicios de Pediatria, como
una variante del sistema de cursos en
el local de la Sociedad, teniendo en
cuenta la formacion predominante-
mente asistencial de los pediatras, lo
que condicionaria presumiblemente
escaso interés por la inscripcion en
cursos de esta indole.

Area relacion institucional

Al definir el rol del Estado se ex-
presa en este documento que el mis-
mo debe “lograr que la gente, los gru-
pos ¥ las instituciones que se consti-
tuyan utilicen correctamente los ser-
vicios de salud y que participen 'en
forma organizada en su expansion ¥
fortalecimiento”. Siguiendo este con-
cepto se inficre que la SAP ticne un
objetivo claro en lograr mediante la
Educacion para la Salud la mayor ac-
cesibilidad a los sistemas de salud
para que los mismos extiendan sus
servicios a toda la poblacion vy en el
momento oportuno para la preven-
cion,

Corresponde, en consecuencia,
conocer en detalle las normas educa-
tivo-sanitarias dictadas por el Esta-
do, asi como los recursos en el drea,
para desarrollar las acciones de Edu-
cacion Sanitaria acordes con ello.

El asesoramiento de la SAP en la
elaboracion de programas y campa-
nas oficiales es una aspiracion que
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debe ser activamente gestionada. Al
propio tiempo, coordinar el con-
tenido de los programas de la SAP
con los oficiales, de tal modo que
complementen y refuercen las accio-
nes que en el aspecto ético y meto-
dologico no la contrarien,

Es necesario gestionar ante los
Ministerios de Bienestar Social ¥
Educacion de la Nacion, a los efec-
tos de que Educacion para la Salud
integre los planes de estudio de las ca-
rreras de los integrantes del equipo de
salud.

Especial mencion merece la rela-
cion con el sector Educacion. Apren-
der como se ensefia a prevenir debe
ser una tarea en la que SAP debe
colaborar en todos los niveles de la
Educacion. De hecho, el maestro, tra-
dicionalmente, ha sido el emisor més
importante vy eficaz para crear habi-
tos higiénicos y colaborar en las me-
didas de prevencion.

Los Colegios y Federaciones mé-
dicas del pais desarrollan una impor-
tante tarca de Educacion Sanitaria.
La Sociedad de Pediatria debiera ser
su natural asesor en el aspecto pedia-
trico, a la vez que tendria que utilizar
los recursos y medios de que estas
instituciones disponen y que, sin
duda, pondrian a disposicion.

3. Rol del pediatra

Medios de comunicacion
interpersonales

Cada vez se reconoce mis la im-
portancia del pediatra como médico
de la familia en tanto se lo concibe
como el encargado de conducir el
proceso de crecimiento y desarrollo
de los miembros mas jovenes de la
misma, tarea que realiza en estrecha
relacion con los adultos del grupo fa-
miliar, dado que la familia es consi-
derada como la instancia mediadora
de la salud de nifios ¥ jovenes al pro-
porcionar el medio ambiente mate-
rial, social y afectivo donde éstos se
desenvuelven.

La madre es el agente sanitario na-
tural de primera linea, que actia co-
mo transmisor y retransmisor de in-
formacion desde dentro de la fami-
lia.

La transmision del mensaje la pue-
de realizar, ademas del pediatra, el
clinico o médico de la familia, el psi-
cologo, la enfermera, la asistente so-
cial, el maestro, el dirigente vecinal,
el ministro religioso o el encargado
o capataz laboral.

Asimismo, es responsabilidad de
la esfera de accion del pediatra, ase-
sorar y colaborar en la capacitacion
de todos los que, de moda directo o
indirecto, promueven acciones sani-
tarias (periodistas, educadores, auto-
ridades municipales, etc.).

En este sentido se destaca la im-
portancia del aporte del pediatra para
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tratar no solo de resolver problemas
“médicos’ sino también educaciona-
les v del medio ambiente biofisico y
social, ejerciendo una accion integral
e integradora sobre los clementos que
inciden en el crecimiento y desarrollo
del nifio y del adolescente.

1 Oportunidades de la transmision
oral

A) La consulta médica configura
una oportunidad inmejorable para la
Educacion para la Salud, va sca
hospitalaria, privada, en Obra Social
y en domicilio, realizada en estado
de salud o enfermedad, “pero debe
ser jerarquizada”.

Es importante porque el médico
generalmente es considerado por la
poblacién como un profesional con
prestigio en lo que respecta a su salud
y porque permite una propicia rela-
cion interpersonal,

Aunque el médico no sea el efec-
tor directo de las acciones de Educa-
cion, puede cumplir otras [unciones
tales como la de asesor, especialmen-
te en lo que respecta a los conteni-
dos de esas actividades.

B) Transmision en momentos ins-
titucionales de crisis

Aspectos 4 tener en cuenta:

1) Las vivencias individuales y de
la familia durante la internacion en
Sanatorio o en el Hospital sirven para
reforzar o rectificar imagenes o pre-
conceptas negativos respecto de la sa-
lud, quedando fijadas como huellas
indelebles en los individuos.

2) La visita a un enfermito o'a
una puérpera internada que movili-
zan situaciones vitales de vida y
muerte.

3) Elaboracidon y comprension de
la angustia de muerte.

4) Transmision de mensajes de sa-
lud en los grupos operativos de los
psicologos con las madres de los ni-
flos internados ¥ con los padres de los
nifios en psicoterapia.

5) Elaboracion del proyecto de vi-
da de una familia a punto del naci-
miento de un hijo como forma de
apuntalar la relacion madre-padre-hi-
jo.

C) Transmision en las consultus

1) Transmision de los mensajes de
comprension del crecimiento y desa-
rrollo psicoevolutivo del nifio, en es-
pecial en el primer ano de vida, en el
preescolar y ¢l escolar.

2) Transmisién de los mensajes de
salud al adolescente, sus padres y
hermanos, necesidad de adecuar al
discurso médico y familiar en rela-
cién con ese grupo etario.

3) Especial transmision de mensa-
jes de pautas evolutivas y roles fami-
liares a los padres adoptivos.

11 Interferencias en la transmision
del mensaje de salud

Si bien se recomienda incluir la
Educacion para la Salud en la consul-
ta medica, no podemos dejar de sefia-
lar algunas dificultades para concre-
tarla.

1) Experiencias negativas de los
padres en su nifcz o adultez por ope-
raciones, mala atencion en consulto-
rio o insatisfaccion en las demandas
de salud, Miedo al guardapolvo o a
los olores odontolagicos u hospita-
larios asociados a amigdalectomias o
suturds.

2) Transmision del mensaje de sa-
lud invalidado o no emitido por rece-
tas ilegibles en la letra y ¢l codigo y
no acompanadas de la explicacion so-
bre la forma de administrar la medi-
cacion.

3) Negacion y no aceptacion de la
patologia adquirida o congénita de
un hijo por parte de los padres.

4) Imposibilidad de transmision
de mensajes de salud por atencion
médica rapida, por exceso de nimero
de pacientes en guardias de hospita-
les, Obras Sociales, centros de salud v
consultorios privados por falta de
adecuada planificacion o desmedido
espiritu de lucro,

5) Resistencia del profesional, por
falta de formacion integral o por sus
conflictos no resueltos m elaborados,
a comprometerse con cl paciente ni-
fio-familia en la emision de mensajes
de salud de psicoprofilaxis del vincu-
lo familiar, por ¢jemplo: respecto al
uso inadecuado del chupete, ¢l cole-
cho, la cohabitacion o la puesta de
limites logicos, junto con las pautas
de crecimiento psicoafectivo espera-
bles.

6) Resistencia de los padres a in-
terpretar y asumilar el mensaje de sa-
lud cuando éste lleva implicitos as-
pectos en que los padres se sienten en
situaciones criticas de pareja o de tra-
bajo que no permiten la necesaria de-
dicacion a sus hijos.

7) Interferencia de la transmision
de mensajes de salud cuando la con-
sulta, que puede ser importante o no,
es vivida como urgente, movilizando
al profesional o al equipo de profesio-
nales sin causa justificada para una
atencion por guardia o domiciliaria.

8) No emision de mensajes que
expliciten lo que se entiende por ur-
gente e importante en la consulta, lo
cual puede producir angustia, errores
o dependencias negativas.

9) Interferencia de la transmision
de mensajes de salud cuando existe
contradiccion en los mensajes del
equipo de salud respecto de una con-
ducta:

Ejemplo A: Amamantamiento na-
tural: Para que se apoye y estimule a
la madre puérpera es absolutamente
necesario que haya coherencia en la
comprension de la importancia de dar

pecho entre el obstetra que controla
¢l embarazo, el que atiende el parto,
el nconatdlogo, el pediatra que con-
trola la internacion conjunta (room-
ing-in), las enfermeras de nursery y
obstetricia, las mucamas de las salas
de internacion y los pediatras de se-
guimicnto de consultorio externo.
Asimismo, es necesario que el equipo
conozea las especiales caracteristicas
del puerperio con sus vicisitudes espe-
rables vy superables para poder trans-
mitir mensajes atiles a la madre, al
padre y a la familia.

Ejemplo B: Contradiccion entre
los miembros del equipo de salud c¢n
la informacion que proporcionan a la
familia respecto del diagndstico v se-
guimiento de la enfermedad del nino
por no crear angustias, falsas expee-
tativas o micdos a conductas médicas
que tendran que realizarse al nifo,
cjemplo: canalizaciones, luminetera-
pia, exanguinotransfusiones.

10) Interferencia en los mensajes
cuando las conductas de cambio pro-
puestas no s¢ acompafian de una con-
ducta personal del equipo de salud
que las avale.

Fiemplo: disociacion de la familia
del Iider, conductas antisociales, falta
de encuadre en la tarca,

11) Interferencia en la emision,
transmision y recepeion de los men-
sajes de salud por:

1) a) [naceesibilidad geografica,

b) Inaccesibilidad cultural.

¢) Inaceesibilidad economica.

d) Inaccesibilidad temporal (hora-

rios v frecuencia de atencion),
2) a) Ambito de consulta y atencion
inadecuado.

b) Simultaneidad de consultas.

¢) Falta de privacidad.

Como consecuencia del no reco-
nocimiento de las actividades de Edu-
cacion como prestacioncs de Aten-
cion Médica v en relacion con esta
desvalorizacion de dichas actividades:
falta de ticmpo en la consulta ambu-
latoria que csta relacionada con una
mala organizacion de la atencion mé-
dica que no jerarquiza el Consultorio
Externo ni capacita al pediatra en lo
gue respecta a FEducacion para la Sa-
lud.

12) Falta de conocimiento de las
caracteristicas antropologicas, cultu-
rales y economicas de la comunidad
a la cual se emite el mensaje, la que
puede ser subestimada o sobrevalo-
rada en sus pautas, lo que no permi-
te la transmisiOn-recepcion ni com-
prension de los mensajes.

13) Transmision de mensajes sin
tener en cuenta la posibilidad de
comprension. y cambio de conducta
del oyente, por uso paternalista o au-
tocratico de los conocimientos sin
permitir la discusion y elaboracion
del mensaje.

Ademas de la relacion interperso-
nal y directa resalta cada vez mas el



papel protagonico gue para la Educa-
cion para la Salud, como prictica
continua de su quehacer, le cabe a la
Pediatria, no sélo en el dmbito de la
consulta sino-también en relacion con
la comunidad a través del trabajo en
equipo de profesionales de otras drcas
(educacion, ingenierfa sanitaria, ali-
mentacion, recreacion, religion, etc.)
y con la ditusion de sus conocimicn-
tos cientifico-preventivos por los me-
dios masivos de comunicacion.

4. Rol de la familia en la
Educacion para la Salud

Para hablar de este rol debemos
partir de su conceptualizacion. La fa-
milia es una institucion social prima-
ria en la cual se satisfacen las nceesi-
dades primordiales del individuo y en
cuyo proccso, dinamico por cierto, se
forjan las relaciones vinculares basicas
v donde se encucntran presentes pa-
trones de conducta anteriores (la fa-
milia de origen) que condicionan las
relaciones que se dan dentro y fuera
del grupo familiar.

La familia como ente transmisor
de la cultura tiene funciones que ha-
cen a:

— la reproduccion v a las relaciones
afectivas, que tienen por objeto
lograr la madurez emocional de
los micmbros del grupo:

— la socializacion del nifio en las
normas educativas, morales, ideo-
logicas ¥ de proteccion de la sa-
lud;

— la economia v que estin ligadas a
la productividad v a la division del
trabajo.

Es decir que la familia forma al in-
dividuo, al nifio v, desde su gestacion,
impone una ideologia y una determi-
nada vision del mundo. Al respecto
alirma 1. Calvo:

“Las caracteristicas sociales del
grupo femiliar conforman al indi-
viduo otorgandole una identidad
social v ung ubicacion en una cla-
se social determinada con ciertas
costumbres y posibilidades adqui-
sitivas v las caracteristicas psico-
logicas le daran una matriz dife-
rencial bajo la forma de un miro
¥ un arquetipo familiar organiza-
dos a través de la historia y pre-
historia (los antepasados) de su
grupo.”

Estos supuestos basicos, desde la
relacion madre-hijo hasta la protec-
cion del grupo familiar, especialmen-
te a través de la pareja, son los ci-
mientos primarios que hacen a la sa-
lud mental del individuo.

La socializacion es la que convier-
te a un nifio en miembro de la Socie-
dad. Es en la familia y luego en la es-

cuela donde el nifo adquiere senti-
mientos, creencias, habitos que van a
influir sobre su conducta a lo largo de
la vida. Por ello, las personas encarga-
das de socializarlo no solo deben te-
ner algo que transmitir y la responsa-
bilidad de hacerlo, sino la capacidad
como para orientar e incidir un cam-
bio de actitudes.

De ahi se desprende la importan-
cia de la figura materna durantc este
proceso; luego, en la escuela, es la
maestra la que contindia la educacién
impartiendo conocimientos ¥ técni-
cas intelectuales, trabajando con el
grupo familiar y recibiendo su apoyo,

Si retrocedemos en el tiempo, ve-
mos que el desarrollo historico de la
familia se fuc diferenciando de acuer-
do con los cambios producidos en la
sociedad,

La familia tradicional funcionaba
como una unidad basica de produc-
ciom, es decir, era autosuficiente y
todos sus miembros colaboraban en
la produccion de bienes materiales,
necesarios para la subsistencia. Para
cumplir con esa funcion era menester
que la familia fuera numerosa por el
tipo de division del trabajo existente,
Los roles y actividades de cada uno
estaban bien definidos, al igual que
sus deberes y derechos, El padre era
el jefe y tenia la maxima autoridad
mientras que la madre era la encarga-
da de las tareas domésticas v mater-
nales.

En la sociedad moderna el padre
no se ocupa solamente de proveer
economicamente a la. familia sino
que, ademas, cumple un rol cada vez
mas importante en la educacion y
cuidado de los hijos. Por su parte, la
madre al participar cada vez mis en
el proceso de produccion y no aban-
donar sus antiguas tareas, comparte
con su pareja la situacion psicosocial,
econdmica y cultural de la familia.
En poblaciones marginales donde el
padre trabaja doce o catorce horas
(es el *ausente’) no se desarrolla di-
cha situacion.

Las necesidades de la familia,
como institucion ¥ como grupo hu-
mano concreto, estan relacionadas
con las necesidades sociales del sis-
tema al cual pertencce y sujetas a
patrones socioculturales de la propia
sociedad en que se mueve,

Es en este proceso donde se ob-
serva la singular influencia de las acti-
tudes familiares, condicionadas por el
grado de instruccion, del nivel socio-
economico vy la ideologia, con respec-
to al concepto de salud y enfermedad.

La familia primitiva sc ocupaba
por si misma de cuidar a sus enfer-
mos, diagnosticando y administrando
tratamiento.

La familia moderna, dado el avan-
ce cientifico-técnico, participa en for-
ma limitada en el cuidado de la salud,
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pero no por ser limitada su funcidon
desaparece. Por el contrario, ticne
fundamental importancia en el man-
tenimiento de la salud y en progra-
mas de alcance comunitario, princi-
palmente en paises subdesarrollados,

Ella debe tender a crear un senti-
do de responsabilidad frente a la pro-
pia salud y la de los demas. Por eso es
indispensable que sus miembros po-
sean conocimientos correctos y ade-
cuados pues a través del aprendizaje
van a quedar fijados en el individuo
condicionando actitudes positivas ha-
cia la salud,

Actitudes positivas tendran vital
importancia a partir del rol funda-
mental que juega la madre en la edu-
cacion para la salud,

La madre, porque es la que parti-
cipa concretamente en ¢l seguimiento
v control de crecimiento de su hijo;
en lo que respecta a estimulacion pre-
€0z como prevencion primaria; en su
vinculacion con el pediatra donde
por medio de la relacion médico-pa-
ciente ella va a incorporar nuevos
conceptos acerca de la salud infan-
til.

Es la que se transforma de recep-
tora en emisora del mensaje que vol-
card primero en su grupo familiar y
luego en la comunidad a la que perte-
nece, llegando en algunos casos a ser
activa participante en programas de
prevencion y proteccion de la salud
como real promotora de la misma.

En definitiva, la familia, educan-
do para la salud a sus miembros, es-
td educando en un proceso cuyo ob-
jetivo 1ltimo es la **Calidad de la
Vida”,

Calidad de la Vida, que tiene que
ver con necesidades v derechos satis-
fechos o no satisfechos, dependiendo
aquélla de la doctrina que se maneja
para caracterizar lo sano y lo en-
fermo,

Al respecto entiende Mallaman:
“Las necesidades pueden ser con-
sideradas como los prerrequisitos
necesarios ¥ suficientes pare que
los seres humanos eitén sanos psi-
cosomaticamente, psicosocialmen-
te v psicohabitacionalmente; las
necesidades humanas estan siem-
pre presentes; las enfermedades
s6lo ocurren cuando las necesida-
des no se satisfacen regularmen-
re.”

El concepto de Calidad de la Vida
implica no solo ver como estan los
individuos sino también como estd
el medio ambiente ¥ como se da la
relacion entre ambos. .

Calidad de la Vida que la familia
podri alcanzar en la medida en que
los cambios a nivel de la estructura
economico-social le permitan satisfa-
cer sus necesidades vitales, entre ellas
la salud como derecho impostergable.
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CONTENIDOS PARA )
“MENSAJES” DE EDUCACION
PARA LA SALUD
DESTINADOS A PREVENIR
DANOS RELEVANTES

DEL SECTOR
MATERNO-INFANTO-JUVENIL

1. Menor de 1 afio

1.1. DANO: Nifio de bajo peso y
mortalidad perinatal excesiva.

CAUSA: Falta de control prenatal
y de atencion institucional del parto.

Atencion primaria

1) Al Estado
Sensibilizacion de los niveles per-

tinentes para lograr la implementa-

cion de una infraestructura acorde
con las necesidades de cada region
del pais para la atencion materno-
infantil accesible, suficiente y gra-
tuita.

— Cobertura social a los sectores
mas desprotegidos.

— Distribucion adecuada de los re-
cursos humanos de salud (médi-
cos ¥y paramédicos),

— Educacion sexual a todos los sec-
tores de la poblacion,

- 2) Equipo de Salud

Motivarlo para la captacion pre-
coz y seguimiento de la embarazada,
captacion temprana y control del RN
v beneficios del parto institucional.

3) Madre y familia

Impartir conocimientos a la po-
blacién en trance de ser madre y pa-
dre vy a los grupos de poblacion en
edad feértil sobre: proceso de fecun-
dacion, beneficios de control correc-
to del embarazo iniciado precoz-
mente, beneficios del parto institu-
cional, control precoz y seguimiento
del RN.

Atencion secundaria

1) Profesionales del equipo de salud
materno-infantil e instituciones
especificas

— Seguimiento efectivo del nino de

bajo peso a fin de brindarle trata-
miento inmediato y eficiente,

2) Madre y familia

Concientizar a las madres y fami-
liares de nifios de bajo peso de los
riesgos que los acechan a fin de que
asuman una actitud positiva hacia el
tratamiento y control de los mismos.

Atencion terciaria

1) Equipo de Salud materno-infantil

Sensibilizar a los integrantes para

la derivacion oportuna de los nifios

de bajo peso hacia centros especiali-
zados para su rehabilitacion.

2) Madre, familia y comunidad

Tratar de cambiar la actitud fata-
lista dec la madre y familia del nino
desnutrido para que recurran a los
centros que puedan brindarle aten-
cion adecuada para conseguir su reha-
bilitacion.

1.2. DANO: Deterioro del vinculo
madre-hijo.

CAUSA: Separacion en el post-
parto inmediato del RN de su madre.
Deterioro del vinculo madre-hijo:
connota dos fendmenos diferencia-
bles:

a) Relacion madre-hijo deteriorada
en diversos grados pero transito-
riamente.

b) Separacion definitiva.
Atencion primaria

1) Institucional

— Supresion del sistema de nursery.

— Implementacion del rooming-in,
Concientizar a los dorganos compe-
tentes del Estado acerca de la in-
cidencia de las causas sociocecono-
micas y culturales sobre la ruptura
total del vinculo madre-hijo.

— Apoyo a la madre soltera v a la fa-
milia numerosa. .

— Educacion sexual a todo nivel v
especialmente dirigida a grupos
de prepuberes, adolescentes y sus
padres.

2) Equipo de Salud
Concientizar a los integrantes acer-

ca de las consecuencias en el nifio de

la separacion madre-hijo sobre su

desarrollo bio-psico-social.

- Poner énfasis en los beneficios pa-
ra el nifio de la relacion sin inter-
ferencias.

— Aceptar la separacion solo en ca-

. sos especificamente indicados.

— Establecer el vinculo inmediata-
mente después de efectuado el
parto.

3) Madre, familia y comunidad

Concientizar a las madres sobre
los trastornos que pueden sobrevenir
en el nifio ante la separacion.

— Todo esto implementarlo a través
de un equipo de salud materno-
infantil.

Atencion secundaria

1) Institucional y profesional

— Favorecer siempre que sea posible
la participacion de la madre en el
cuidado y atencion del' RN con
patologia.

— Agilizar los mecanismos legales
para que en forma rapida se cubra

la necesidad de brindar al nifio
abandonado una familia,

2) Madre, familia y comunidad

Crear conciencia en ellas de la im-
portancia de la participacion de la
madre en el cuidado del RN inter-
nado.

Atencion terciaria

1) Institucional y profesional

Enfatizar el seguimiento efectivo
del RN que ha sufrido dafio, a través
de la accion sistemdtica del equipo de
salud.

2) Madre

Influir sabre ella para que cambie
su actitud respecto de ru relacion
con su hijo,

3) Familia y comunidad

Que internalicen el concepto de
que la actitud de la madre hacia su
hijo ¥ la interrelacion de ambos es
fundamental para la rchabilitacion
del nifio.

1.3. DANO: Deterioro del vineu-
lo madre-hijo.

CAUSA: Reemplazo de la lactan-
cia natural por alimentacion con far-
mula artificial.

Prevencion primaria

Fomento de la lactancia materna

a traves de:

—  Ensefar a cuidar el pezon.

— Explicar ¢l momento en que baja
la leche ¥ cdmo se da el ritmo de
aumento de peso, que ¢l bebé no
siempre llora por hambre.

— Explicar las cualidades de la leche
(prevencion de enfermedades. que
no depende de la cantidad y cali-
dad de la leche, de la contextura
fisica de la madre.

— Que el amamantamiento no defor-
ma a la madre estéticamente.

— Estimular al padre, Charlas con la
pareja. ’

— Escuela primaria: explicar el pro-
ceso de reproduccion v la funcion
nutricia.

Para pediatras

Dr. Restanio: plantea la necesidad
de wutilizar un criterio uniforme con
relacion a cuando usar alimento com-
plementario.

Se pregunta: ;Cuando éticamen-
te, seglin el conocimiento cientifico,
puede estimular la lactancia artificial?
— Evitar la-separacion del RN de la

madre (nursery).

Prevencion secundaria

— Integrar a la madre soltera a la co-
munidad. Integracion comunita-
ria.



Preyencion terciaria

— Atender al nifio y estimular su
control.

1.4. DANQ: Deterioro del proceso
de crecimiento v desarrollo normal,

CAUSA: Falta de control del pro-
ceso de crecimiento y desarrollo.

Prevencion primaria

— Que se haga informacion prenatal.

— Que en la escuela primaria ¥ en
los medios de comunicacion se en-
sehie la importancia del control
prenatal y natal y de lo que el ni-
fio necesita para crecer bien,

— Que la poblacion conozea la ex-
tension de servicios de informa-
¢cidn y control prenatal.

— Que la poblacion conozea la ne-
cesidad de control del embarazo
que evita la prematuréz, la distro-
fia placentaria, y permite la detec-
cion de enfermedades que llevanal
aborto (sifilis, chagas, etc.). Favo-
rece el crecimiento y desarrollo
del nifio, facilita la relacion madre-
hijo y madre-equipo de salud.
Puesto que a veces el problema no
es solo aumentar la demanda, va
que no hay oferta, se propuso co-
mo medio de facilitar el proceso
de crecimiento y desarrollo nor-
mal, el fomento de la lactancia
tuaterna,

— Estimular al padre a que concurra
a la consulta. “EL HIJO DE LOS
DOS.” Incrementar su responsabi-
lidad.

— Motivar a la madre para el control
mensual, Que no tema la sobrede-
manda. Que traiga al nifio cuando
esté sano.

— Proporcionar y explicar la necesi-
dad de vacunas,

Prevencion secundaria

— Incentivar la consulta y tratamien-
to precoz.

2. De I adanos

2.1. DANO: Complgjo desnutri-
cidm-infeccion.

CAUSA: Alimentacion incompleta
en calidad y cantidad.

— Lo mas importante para el creci-
miento y desarrollo del hijo es la
dedicacion de los padres, en espe-
cial de la madre.

Relacion madre-hijo

— Limitar o restringir el uso de me
dicaciones o preparaciones caseras
(tés de vuyos). (Sin prescribirlas
directamente para no deteriorar
la relacion médico-paciente).

— Recomendar la ingestion de ali-
mentos protectores (leche, huevo,
carne, quesa, verduras, hortalizas

y frutas) que deben constituir,
por lo menos, la mitad de la dieta,
complementando con aportadores
de calorias como pan, arroz, pe-
ienta, fideos, harinas.

— Dar al nifio las cuatro refecciones
diarias y meriendas intermedias
si es necesario,

— Administrar mejor el dinero dis-
ponible para la alimentacion dan-
do preferencia a los productos de
la estacion y evitando comprar
fiambres, gaseosas o galletitas en
vez de pan.

— No dar vino ni otras bebidas alco-
haolicas a los nifios, por el dafo al
sistema nervioso central, al higa-
do y al crecimiento y desarrollo
general,

2.2. DANO: Complejo desnutri-
cion-infeccion,

CAUSA: Falta de higiene personal
y en la preparacion alimentaria, y/o
en el ambiente del entorno familiar
(habitat).

Higiene personal

- Lavado de manos v uias.

Bano diario, lavado y corte de pe-
lo y ufias.

- Pesquisa y tratamiento precoz de
ectoparasitosis (piojos, pulgas v
sarna).

— En caso de tener secrecion nasal,
extraerla para desobstruir la nariz
y evitar la respiracion bucal que
favorece infecciones broncopul-
MOonares.

Preparacion de alimentos

— Lavado de manos y ufias de la ma-
dre antes de preparar la comida (o
personal responsable).

— Hervido de la leche v limpieza de
verduras y frutas.

Ambiente o entorno familiar

— Limpieza y desinfeccion de la ca-
54,

~  Combatir las moscas, cucarachas y
vinchucas.

— Saneamiento basico de vivienda,
agua, excretas, basuras,

— Animales domésticos: evitar inges-
tion de achuras crudas.

2.3. DANO: Accidentes domésti-
cos (quemaduras, intoxicaciones).

CAUSA: Vigilancia deficiente del
nino.

Intoxicaciones
Consejos preventivos

1) No administrar medicamentos a
su nifio sin indicacion de un pro-
fesional de la salud.

2) Prevenga accidentes, los acciden-
tes no son casuales, ocurrén por
falta de cuidado de las mavores,
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3) Los medicamentos y otros ele-
mentos toxicos deben colocarse
en un lugar seguro.

4) No coloque en envases comunes
sustancias toxicas.

Medidas prdacticas a tomar

1) Si su nifio tomd una sustancia
toxica o medicamentos, consulté
rapidamente a un profesional o a
1os centros de toxicologia,

2) No administre ninguna sustancia
ni medicamentos a un nifio into-
xicado sin haber consultado antes
a un profesional,

Quemaduras
Consejas preventivos

1) Sra. Mama: ‘recuerde que la ma-
voria de los accidentes en nifios
de uno a cuatro afios ocurren en
el hogar’.

2) Las quemaduras se producen ge-
neralmente en la cocina; ensefie a
su nifio los peligros que hay en
ella,

3) No premie a su hijo con golosinas
o mimos despuds de una quema-
dura. “Edaquelo.”

4) Advierta a los nifios el peligro del
fuego y del calor.

Medidas practicas a romar

1) Coloquele una gasa v consulte al
médico.

2) No coloque ninguna sustancia so-
bre las quemaduras: ES PELI-
GROSO.

2.4. DANO: Enfermedades inmu-
no-prevenibles,

CAUSA: Falta o falencia del sis-
tema institucional de inmunizacion,

1) La viruela no existe gracias a la va-
cuna.

2) Sra. Mama: recuerde que muchas
enfermedades se evitan con las va-
cunas:

— TBC

— Coqueluche
— Difteria

— Tétanos

—  Paoliomelitis
— Sarampidn
— Rubéola

—  Paperas.

3) Exija v asegure las vacunas que
debe recibir su hijo.

Medidas a tomar

1) Motivar a las autoridades nacio-
nales y provinciales la provisién
regular de vacunas a los distintos
establecimientos para poder llevar
a cabo periodicamente los planes
de vacunacion.
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3.De 5a9anos

3.1. DANO: Retraso escolar y/o
trastornos del aprendizaje.

CAUSA: Falta de control psicope-
dagogico v/o adecuada metodologia
docente. -

Objetivo: Diagndstico precoz del da-

fio.

1) Promover el control médico perio-
dico en la edad preescolar.

2) Adiestrar a los docentes de Jar-

din de Infantes vy preescolar en

la observacion de conductas ina-
decuadas-trastornos del dprendiza-
je:

Implicito en lo anterior, adecuada

informacion y formacion por par-

te del maestro ¥ psicopedagogo.

A los pediatras y médicos en gene-

ral, estimular la interconsulta con

otros profesionales ante la sospe-
cha de un retraso y/o trastorno
del aprendizaje.

5) Implica una correcta adecuacion
del crecimiento y desarrollo del
nifio previo al ingreso escolar.

6) Ubicacion adecuada del nifio se-

gun desarrollo alcanzado.

Utilizacion de métodos propicios

de acuerdo con el desarrollo al-

canzado por el nifio.

8) Recordar que en varias oportuni-

dades, trastornos minimos pueden

solucionarse con una atencion y

estimulo afectivo adecuado.

Aceptacion del dafo.

~ Mensaje a la familia.

— Clarificar la posibilidad de un
grado de recuperacion.

— Enfatizar la necesidad del apo-
yo afectivo que requiere asu-
mir la realidad del nifio con di-
ficultades.

— Explicar los beneficios para su
hijo de una reeducacion espe-
cializada.

10) Reparacion y/o rehabilitacion del
dafio.

3

—

4

—

7

~

9

-~

Mensaje a la familia y el docente

— Clarificar los roles de los distintos
profesionales que intervienen en
la reparacion del dafio (médicos,
psichlogos, psicopedagogos, etc.).

— Promover el trabajo multidiscipli-
nario.

— Al médico de nifios, en especial,
valorar la importancia del trabajo
en equipo.

— Realizar ecvaluaciones pericdicas
del trabajo efectuado.

3.2. DANO: Caries dentarias.
CAUSA:

Promocion

a) Ensefianza del habito diario y téc-
nica de la higiene bucal.

b) Enfatizar la higiene bucal postali-
mentaria.

¢) Promover un consumo moderado
y adecuado en la ingesta de golo-
sinas.

d) No premiar o calmar problemas
afectivos con golosinas,

Prevencion

— Control dental por parte de la fa-
milia y docentes primarios.

— Va implicito, previa educacion sa-
nitaria de dichos efectores, que es
el primer hébitat social del nifio,

- Control periodico (Pediatra, Odon-
tologo vy otro efector de salud).

— Esclarecer a los distintos niveles
de emisores la utilizacion del flior
en sus distintas presentaciones pa-
ra que su utilizacion sca aceptada
por el receptor.

Tratamienro - Rehabilitacion

— Diagnostico y tratamiento precoz:
incluir la denticion temporaria.

— Aumentar la creacion de centros
odontologicos.

— Cubrir las necesidades sanitarias u
odontologicas en los tres niveles
de atencion (enfatizar la atencion
primaria).

1.3. DANO: Accidentes de trinsi-
to.
CAUSA: Falta de Educacion Vial.

Prevencion

Sr. Conductor: haga revisar perio-
dicamente el estado de su automovil
y evitard sorpresas desagradables: no
olvide que los accidentes no son acci-
dentales,

El volante en manos inexpertas
multiplica el riesgo de accidentes. No
dé el vehiculo a su hijo adolescente,
asi evitara situaciones de gran respon-
sabilidad.

No olvide que los excesos alimen-
tarios, alcoholicos, el agotamiento (-

sico, etc., conspiran contra su pericia

dc conductor.

Cuide la vida de los otros conduc-
tores y de los peatones, de esa mane-
ra estara respetando a la persona
humana y a usted mismo.

Tenga conocimiento de las nor-
mas de transito y respételas, su hijo
lo esta observando,

Las normas sensoriales producidas
por enfermedad o simplemente por
afios influyen negativamente en su
comportamiento vial.

Recuerde siempre esta mdxima:
“Adelante usted, que yo estoy apu-
rado”.

Sr. Peaton: sepa cruzar las calles
y enséfieles a sus hijos.

Conozca y haga conocer el fun-
cionamiento de los semaforos.

Si participa en un viaje no dis-
traiga al conductor.

Tenga cuidado, el camino hacia
la escuela esta lleno de peligros.

Con respecto a las rutas: Las ru-
tas estan hechas para los vehiculos,
no para peatones. Sefalizar las rutas
convenientemente ayuda al conduc-
tor v evita accidentes.

Limitacion del daiio

Si usted no conoce muy bien qué
debe hacerse ante un accidente, ayu-
de no interviniendo intempestiva-
mente.

En caso de accidente evite aglo-
meraciones y colabore senalizando la
zona donde ocurrid ¢l mismao,

Avise a la autoridad mas cercana
v/o al personal idGneo,

Sca selidario con el accidentado.

Recuperacion del dario

La recuperacion del dafo produ-
cido por un accidente debe ser com-
pleta en su aspecto 1sico v social.

Si usted ha sufrido las consecuen-
cias de un accidente, transmita la ex-
periencia como factor de prevencion,

3.4. DANO: Déficit sensorial no
reconocido.

CAUSA: Falta de control oportu-
no.

Prevencion

Controle periddicamente a  su
hijo, en salud. Ante cualquier altera-
cion del comportamiento del nifio,
concurra precozmente a la consulta,

Atienda la opinion de la maestra
con respecto a la conducta v aplica-
cion de su hijo.

Limitacion

Una vez descubierto el problema
cumpla estrictamente las indicaciones
profesionales, guiado por su pediatra.

Rehabilitacion

El camino a recorrer a veces es
largo, no lo abandone ni se desani-
me, de ello depende el futurp de su
hijo.

Estimule a su hijo a llevar una
vida normal.

4.Dc 10 a 19 anos
4.1. DANO: Embarazo precoz.
Consideraciones

A) Capacitar adecuadamente al
cquipo de salud sobre toda la proble-
matica de* la educacion sexual para
que en su funcion de emisor funda-
mental enfoyue oportuna ¥y correc-
tamente esta tematica.

B) El grupo considera que la pre-
vencion de este dafio debe comenzar
desde la mads temprana edad, en la
familia y en la escuela primaria, im-



plementando ¢n ésta los programas,
adiestrando previamente a los docen-
tes encargados de transmitir los pro-
gramas, y adiestrando previamente
a los docentes ‘encargados de trans-
mitir los contenidos.

Contenidos basicos

1) Anatomia v fisiologia de la repro-
duccion con utilizacion de la ana-
tomia comparada.

2) Proceso de formacion de la per-
sonalidad desde las primeras eta-
pas de la vida, a fin de integrar
la educacion sexual correctamente
en el contexto del crecimiento y
desarrollo del nifo,

3) Concepto de paternidad responsa-

.ble: embarazo precoz; inmadurez
emocional, fisica, psiquica, social
v economica; definicion de roles:
inestabilidad de la pareja.

Ante la presencia del dafio

1) Aceptacion y reconocimicnto de
la situacion por parte de la fulura
I]wﬂ'lii.

2) Valor de la maternidad.

3) Apove psicosocial a la futura ma-
dre.

4) Reconocimiento ¥y aceptacion en
la familia de su responsabilidad.

5) Prevencion del aborto.

6) Aceptacion del nifo como forma
de prevenir el rechazo, abandono
y/o infanticidio.

7) Apoyo a la madre adolescente en
su reubicacion social.

Dario: Trastorno psicosocial intra-
familiar o extrufamiliar durante la
adolescencia,

Consideracion

Capacitar a la familia v a la comu-
nidad sobre la problemdtica de la
adolescencia a fin de clarificar en to-
dos los niveles sobre este proceso.

Contenidos

1} Conceptos de crecimiento y desa-
rrollo en la etapa de la adolescen-
cia (prevencion primaria).

2) Prevencion al adolescente sobre

los cambios de esta etapa: veloci-

dad de crecimiento acelerada.

Aparicion de menarca én la mu-

jer y poluciones nocturnas en el

varon. Inseguridad con sus pares y

con integrantes del sexo opuesto,

Inestabilidad emocional v afecti-

va.

Desequilibrios que se producen

entre adolescentes y familia como

una etapa transitoria.

Fomento de la regulacion de los

canales afectivos para reintegrar

al adolescente al grupo familiar.

5) Delincuencia, drogadiccion, per-
version sexual, inestabilidad emo-
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cional, desintegracion social ¢ in-
madurez afectiva.

4.2. DANO: Desadaptacion social
(delincuencia, drogadiccion).

CAUSA: Crisis de identificacion.
Crisis de la relacion adolescente-fa-
milia,

Desadaptacion social

Es notoria la dificultad para ejem-
plarizar con modelos que oricnten
a la adolescencia porque se halla en
un mundo adulto en desajuste, donde
recibe esos modelos precursores de su
personalidad.

1) Dadas las caracteristicas de la cri-
sis del adolescente es importante
presentarle modelos adultos cohe-
rentes de identificacion.

2) Es importante que el adulto sepa
escuchar al niflo y consecuente-
mente al adolescente. Es decir,
que s¢ mantenga un dialogo per-
manente,

3) Es imprescindible que el modelo
propio de identificacion que al-
cance o adolescente integre los
valores positivos universales per-
manentes ¢ inmutables: amor,
solidaridad, amistad, justicia, coo-
peracion.

Se debe promover una adecuada

escolaridad.

3) Es conveniente rescatar los valo-
res esenciales del deporte.

6) La Educacion debe incorporar la
educacion sexual como expresion
de la persona.

Corresponde  aceptar como nor-
mal la sana rebeldia del adolescente.

4

—

Rehabititacion. Desadapiacion socinl

Se aconseja introducir en los pro-
gramas de atencion médica:
1) Grupos susceptibles en la pobla-
cion adolescente (abandonados,
carenciados afectivos, depresivos)
con ¢l proposito de establecer me-
canismos de control {diagnostico
precoz, nivel de prevencion secun-
daria) y de tratamiento (nivel de
prevencion terciaria).
Ixpuestos al riesgo (irregularidad
familiar, deficitarios intelectuales,
semianalfabetos).
Identificacion de agentes causales
especificos (propaganda a traves
de medios masivos de difusion)
con el proposito de establecer los
mecanismos adecuados legales y
operativos tendientes a su elimi-
nacion,

2
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Lo

Dadas las caracteristicas de la per-
sonalidad del drogadicto, relacionada
con la intolerancia ante la frustra-
cion, debe promoverse el rescate de
todos los sistemas humanos de apego
afectivo, incluida la relacion padre-
madre-hijo.
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Recomendacion

Se recomienda solicitar a las auto-
ridades la sancion de una legislacion
concreta, que imponga normas y re-
glamente la publicidad y propaganda
de vinos y bebidas alcoholicas y ta-
baco.

4.3, DANO: Intento de suicidio.
Accidentes en la via pablica.

CAUSA: Carencia afectiva. Falta
de Educacion Vial,

— Remarcar el concepto de seguri-
dad teniendo en cuenta la comu-
nidad en que se aplica.

~ Legislacion de transito actualizada
y adecuada.

— Cumplimiento estricto de las nor-
mas sobre:

a) Habilitacion de vehiculos.
b) Habilitacion de conductores.
¢) Sancion de los infractores.

— En el sujeto pasible de accidentes
teniendo en cuenta el periedo
de la vida (basqueda de identidad,
influencia del medio ambiente) di-
rigir las acciones tendicndo a mo-
derar las mismas.

Frente al daiio

Para el accidentado: Asistencia
meédica precoz y adecuada.

En el medio ambiente, alertar a
la poblacion sobre las conductas a se-
guir frente al accidente difundien-
do los servicios a los que se debe acu-
dis.

Promover la rehabilitacion -com-
pleta del accidentado y su posterior
integracion social.

Intento de Suicidio

Reatirmar el valor de la familia
como institucion bisica promoviendo
el normal desarrollo de los vinculos
afectivos en la misma,

Promover la adopcion como me-
canismo que disminuya los nifos ins-
titucionalizados.

Fomentar en el medio social pau-
tas que disminuyan el rechazo por
el adolescente favoreciendo el cono-
cimiento y la comprension de la pro-
blematica de ese grupo.

Frente al dario

Ofrecer un adecuado tratamiento
médico-psico-social que permita la
correcta integracion posterior con el
menor numera de secuelas.

4.4, DAND: Venéreas,
CAUSA: Falta de educacion sexual
oportuna.

Contenidos del mensaje

1) La sexualidad es un componente
normal e indvisible del ser huma-
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2)

3)

4

5
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no, dentro de su integridad psico-
fisica, Sublimar la sexualidad.
Educar acerca de la sexualidad es
educar para el amor y la procrea-
cién.

Como tal, es responsabilidad de la
tamilia, de.los educadores, de las
instituciones y de la sociedad.

La educacion sexual fortha parte
del contexto de la educacion fo-
tal, entendida ésta como un pro-
ceso integral formativo (NO IN-
FORMATIVO).

Educacion sexual implica como
condicion fundamental el digio-
go, la bueng comunicacion 'y ade-
cuada comprension entre el nifo,
la familia ¥ sus educadores,

Los contenidos deben apuntar a
consolidar v jerarguizar la rela-
cion entre el adolescente y el mé-
dica de cabecera (por la oportuni-
dad que oftece esta relacion), el
médico de familia u otros inte-
grantes del equipo de salud.

6) La enfermedad de transmision se-
xual implica por parte del indivi-
duo el reconocimiento de su res-
ponsabilidad social, coma porta-
dor de la enfermedad.

4.5, DANO: Crisis pubera) no re-
conocida por el adolescente.

CAUSA: Falta de capacitacion pa-
ra la comprension def propio proceso
de crecimiento y desarrollo,

Contenidos del mensaje

1) La crisis puberal es una efapa
normal del proceso de crecimien-
to y desarrollo en su integridad

psicofisiologica. Lste concepto
exige la comprensidn por parte de
padres, educadores y sociedad.

2) La etapa puberal del adolescente
debe contar con la ayuda orienta-

3
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dora de un interlocutor valido (si
no hermanos mayores, el padre,
la madre, los educadores).

El dialoge del adolescente con sus
mavores (mavores significativos)
implica por parte de éstos buena
comunicacion y  conocimientos
del perfil adolescente y sus
modificaciones psicofisicas y so-
ciales.

La etapa puberal implica el reco-
nocimienro del sexo por parte del
adolescente y su identificacion
con el concepto de la sexualidad
respatisabile.

La CRISIS O ETAPA PUBERAL
es un cambio positivo que implica
el paso de nifio a adulto y le con-
fiere al adolescente nuevas e im-
portantes responsabilidades, que
deben ser acepradas y compren-
didas por la familia v la sociedad,
como condicion basica para su
propia comprension.
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TEMA

MORTALIDAD INFANTIL
Aportes metodologicos

Coordinador: Dr, Norberto Baranchuck

Cola:buradores; Lic, Graciela Climent, Dra. Nelly Defina, Dra. Myriam Gersenovie, Dr. Carlos Maria
Julia, Dr. Vicente Mazzafero, Lic. Ana Marfa Méndez Diz, Dra. Mabe] Iris Neira, Dr. Juan Carlos
O'Donell, Dr. David Palais, Dr, Rail Ruvinsky, Dr, Héctor Salerno, Srta. Blanca Tamborenea, Dr.

F1 propésito del presente docu-
mento e¢s exponer ante los partici-
pantes del [I1 Simposio Nacional
de Pediatria Social la inquictud de
los integrantes del grupo de trabajo,
por la repercusion biosocial que las
muertes infuntiles acarrean a la co-
mumnidad., Ante la conviccidn abso-
luta de que anualmente acontecen
muertes evitables en los menores

Alberto Valetti, Dr. Roberto Yabo,

de 1 ano, el grupo considera nece-
sario efectuar un trascendente llama-
do de atencion en el principal foro
de la Pediatria Social Argentina,
De donde, junto a la revisibn cri-
tica de la situacion actual y pasada,
tencmos el proposito de que surjan
propucstas de solucién para los res-
ponsables de llevar a cabo. El obje-
tivo especifico es la profundizacion

del estudio de nuevas metodologias.
CONCEPTOS GENERALES

La tasa de Mortalidad Infantil mi-
de el riesgo que tienen los menores
de | afio de fallecer, relaciona las
defunciones de 0 a 1 afio por cada
1.000 nacidos vivos en el misma lugar
y época, segun la formula:

Tasa de

Mortalidad Dafantit: Niimero de defunciones de 0 a 11 meses v 28 dias de vida x 1.000

Namero de nacidos vivos

La tasa de Mortalidad Infantil es
un indicador global de la situacién
de salud o indirectamente sefiala cf
nivel socioccondmico de la comuni-
dad.

Aquellos que requieren estudiar
en forma integral la problematica
materno-infintil deben completar el
panorama con ¢l andlisis de las
tasas de|mortalidad materna, morta-
iidad perinatal, mortalidad neonataf,
mortalidad postneonatal y mortali-
dad preescolar,

Nuestra presentacion profundiza-
rd en la tematica del menor de 1
ano en cumplimiento de Ja tarea en-
comendada y en el deseo de senalar
aspectos v soluciones que se han
incorporado al acerva cientifico en
los Gltimos afos.

La magnitud registrada de la Mor-
talidad Infantil en la Repulblica Ar-
gentina no permite la definicion de
una tendencia, atento a los cambios
observados en la consistencia de da-
tos vy en los procedimientos meto-
doldgicos empleados en los dlti-
mos anos,

Las distintas jurisdicciones na-
cionales presentan variaciones que
sefialan que el riesgo de morir en los
menores de 1 aflo, es muy alto en
determinadas 4reas. Con relacién al
nivel de Mortalidad Infantil en la
Republica Argentina, lo fundamen-

tal no es establecer solamente cudl
es nuestra ubicacion con respecto
a otros pai'scs. sino determinar cudl
deberia ser el nivel de la Mortalidad
Infantil en funcion de las posibilida-
des con que el pais cuenta.

La lista de [lactores causales de
Mortalidad Infanti) es muy larga,
pero su control ¢s decisivo para la
reduccion de la enfermedad y la
muerte, Tenemos conccimietito de
que estos factores pesan con singu-
lar gravitacion en determinados gru-
pos humanos expuestos a altos ries-
gos. Surge, desde ya, la responsabili-
dad de desarrollar técnicas para su
deteccion y control.

Engendemos que la profundiza-
cion del estudio de nuevas metodo-
logias ya descriptas o por crearse,
es la primera etapa para el conoci-
miento de la realidad sanitaria y paso
previo al logro de una verdad cienti-
fica. Con ese objetivo g) grupo realj-
z0 una biisqueda bibliogrifica que se
describe a continuacidn,

INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

El proposito de la bisqueda bi-
bliografica fue obtener un panorama
de lo mas relevante que se ha escrito
sabre el tema en los Gltimos anos. El

rastreo se realizod desde 1972 en ade-

Jante. Es decir a partir de la Gltima

fecha que citan Puffer ¥ Serrano en
la bibliografia de su trabajo Morta-
lidad en la Ninez, de 1973, La lista
bibliografica incluida en dicho traba-
jo es muy extensa y se considera que
informa sobre lo mis importante
escrito sobre el tema hasta el momen-
to.

Se consultaron repertorios de re-
sumenes como Courrier y Restimenes
sobre Poblacién en América Lati-
na, de DOCPAL; revistas de indice,
como el Index Medicus; indices de
citas, como ¢l Seience Citation In-
dex, Current Contens; repertorios
estadisticos como ¢l World Health
Sratistics Report y el World Health
Statistics Annual, de OMS, v las te-
vistas relacionadas con el tema en
estudio que posee la Biblioteca de la
Escuela de Salud Publica (UNBA).

Dados el tiempo y los recursos
de que s¢ disponia se procedié segun
los siguientes criterios:

— Se empezé a buscar desde 1978
hasta 1973 inclusive; es decir, de
la fecha mas tardia a la mis tem-
prana.

— En el caso del Index Medicus la
consulta se limito a la seccion fe-
views. Esto se hizo asi porque
se considera que cada feviews
es una sintesis, Hevada a cabo



generalmente por un experto en
el tema, de los trabajos mds im-
portantes en ese campo. En la
seccion general de articulos solo
se busco si habian publicado tra-
bajos los autores mds citados en
la bibliografia de Puffer y Serra-
no.

Se eliminaron las referencias de
trabajos en lenguas que necesita-
ran de servicios de traduccion
extra, por ejemplo: japonés, ruso.
Una vez seleccionadas las referen-
cias que parecian pertinentes se
procedio a localizar la mayor can-
tidad posible de cllas. (Vedse
el listado de la bibliografia con-
sultada.)

— De entre los articulos obtenidos
se prefirieron aquellos que apor-
tan informacion sobre metodolo-
gia para el estudio de la Mortali-
dad Infantil, {Véase ‘el listado de
la bibliografia recomendada.)

La bisqueda puso en evidencia
que en nuestro medio estdn disponi-
bles fuentes bibliograficas (reperto-
rios) que nos informan sobre la exis-
tencia del material para cubrir las
necesidades de investigacion, actuali-
zacion, etc., pero todavia no existe
una infraestructura que permita el ac-
ceso a la bibliografia citada en esas
fuentes en forma agil v segura. En
la medida en que los usuarios rcales
vy potenciales de ese servicio tomen

TABLA 1
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conciencia de la necesidad de fomen-
tarlo, sc estard mas cerca de su imple-
mentacion.

La etapa que presentd mas difi-
cultades fue la de localizar los articu-
los que se extrajeron de los reperto-
rios de {ndice o restimenes,

La mayoria de las bibliotecas han
debido suspender suscripciones y i
mitar su horario de atencién al pi-
blico, algunas colecciones no estan
completas y el excelente servicio de
catilogo centralizado que brinda el
CAICYT (Consejo Argentino de In-
formacién Cientifica y Técnica) no es
suficiente por cuanto no todas las
bibliotecas envian regularmente in-
formacion sobre sus existencias.

NACIDOS VIVOS Y TASA DE NATALIDAD POR JURISDICCION

~REPUBLICA ARGENTINA — 1970-1976

Poblacion® Nacidos vivos Tasa de natalidad

e i Afio
Blvisin 1970 1976 1970 1976 1970 1976
politica
Total de la
Republica 23.748.000 25.719.000 *516.025 656.768 21,7 *25.5
Capital Fed.' 2.973.000 2.979.000 46.350 *54.029 15,6 *171
Bs. Aires' 8.903.000 10.090.000 167.465 *231.659 18,8 *23,0
Catamarca 175.000 175.000 5.221 6.274 29,8 35,8
Cérdoba® 2.119.000 2.293.000 42,516 49.561 20,1 21,6
Corrientes " 583.000 596.000 17.737 18.957 28,7 31,8
Chaco 570.000 578.000 17.748 21.679 30,6 37,5
Chubut 194,000 2188.000 5.497 7.583 28,3 348
Entre Rios 834.000 ! 845,000 19.289 121916 23,1 25,9°
Formosa 238.000 269.000 9.152 9.985 38,4 37,1
Jujuy 311.000 348.000 11.776 15.210 37,9 43,7
LaPampa 175.000 181.000 3.928 4,277 22,4 23,6
La Rioja 137.000 143.000 3.961 5.146 28,9 36,0
Mendoza 994,000 1.086.000 25.257 30.749 26,4 28,3
Misiones 454.000 503.000 15.034 20.246 33,1 40,2
Neuquén 160.000 192.000 5.658 7.564 354 39,4
Rio Negro 267.000 310.000 8.760 11.096 32,8 35,8
Salta 515.000 570.000 17.385 23176 338 40,6
San Juan 397.000 4 416.000 11.381 13.864 28,7 33,34
San Luis 186.000 188.000 4,095 5.240 22,0 ) 27,9
Santa Cruz 88.000 107.000 2.278 2,925 25,9 273
Santa Fe 2.154.000 2.289.000 %41.351 *49.678 *19,2 21,7*
Sgo, del Estero 515.000 529.000 11.157 *16.688 21,7 31,5*
Tucuman 793.000 797.000 22.905 28.799 28,9 36,1
T. del Fuego, Antartida
e Islas del A, Sur® 14.000 17.000 313 549 22,4 32,3

Fuente Secretaria de Estado de Salud Publica, Departamento de Estadi'sticas.

Notas

! Se efectuaron las correcciones del caso cuando los hechos ocurridos ¢n la Capital Federal correspondieron a resi-
dentes en Pcia. de Bs. Aires.

? INDEC,

3

* Informacion provisoria.

* Estimacion sobre la base de Ter. semestre del afio 1977.

* Informacién correspondiente a 1975,

¢ Tabulados provinciales.
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Dentro de estas limitaciones la in-
vestigacion bibliogrifica se realizd
con ¢l mayor rigor posible, todos
los articulos citados fueron leidos
por los integrantes del grupo y dis-
cutido su contenido.

Siempre estard presente la disyun-
tiva entre formular un trabajo de di-
fusidn general que llegue a todos los
niveles del equipo de salud y en espe-
cial a aquellos que tienen la respon-
sabilidad como efectores de la aten-
cibn médica, o la investigacién acu-
ciosa de las técnicas y procedimicn-
tos en el mas alto nivel cientifico.
Ambos son una necesidad de la hora
actual y ¢l documento de trabajo in-
tentard ser la base para una discusion
creativa en los dos niveles citados.

APORTES METODOLOGICOS
SELECCIONADOS PARA EL
ESTUDIO DE LA
MORTALIDAD INFANTIL

1) Premortimorbilidad:
un nuevo concepto

para el andlisis estadistico
de las defunciones

Se pretende ofrecer una nueva
metodologia para el andlisis de las de-
funciones con la finalidad de que los
datos de mortalidad puedan utilizar-
se como indicadores indirectos de
morbilidad,

De acuerdo con la metodologia
internacional actual para la clasifi-
cacion de enfermedades, la seleccion
de la causa basica de una defuncidn,
si bien regida por normas y defini-
ciones preestablecidas s, en el fondo,
siempre arbitraria y, por lo tanto, los
datos obtenidos de esta forma, re-
flejardn en parte el problema de sa-
lud que nos interesa y por otra parte
la arbitrariedad del método. Como
ejemplo se menciona que el atribuir
al sarampi6n la causa de la defuncion
de un lactante que, ademas, tenia
desnutricion, de acuerdo con normas
actuales, conduce a una vision par-
cial del problema, cuando se anali-
zan las causas de las defunciones. Es-
to, a su vez, conduciria a la toma
de medidas inadecuadas o parciales
en el campo de la salud y la atencién
médica.

Basta, ademds, con observar los
cambios de la estructura de mortali-
dad por causa, que se producen como
consecuencia de las periodicas revisio-
nes de normas y clasificacion, para
destacar el efecto de las reglas de
seleccion de causa sobre una realidad
subyacente, que no depende de me-
todologia alguna,

Se sefiala que en los estudios de
causas multiples, en los que se pre-
tende evitar los problemas antes se-
fialados, se cae en errores aun mayo-
res debido al agregado de un mayor
nimero de definiciones arbitrarias

(causa basica, causa asociada, etc.).
Se propone una nueva metodologia
de analisis que bdsicamente consiste
en el analisis de la enfermedad o de
las enfermedades que afectaban a un
individuo antes de su muerte, sin
considerar cudl de ellas fue la cau-
sa de la defuncion.

Esta proposicion denominada por
el autor como de estudios premorti-
morbilidad, implicarfa la revision
completa de los métodos actuales de
registro y elaboracion de los datos,
pero se sefiala que al climinarse las
complicadas normas actuales de cla
sificacion y seleccion de causas, el
método significa una simplificacion
ventajosa,

En el trabajo se describen, ade-
mads, los indicadores que surgirfan de
la nueva metodologia (razon de pre-
mortimorbilidad, tasa de premor-
timorbilidad, indice de asociacién
morbida y razén de frecuencia rela-
tiva) y se aplican los datos del es-
tudio *‘Caracteristicas de la mortali-
dad en la ninez” OPS,. publica-
cion cientifica 262, 1973, con la fi-
nalidad de demostrar las ventajas
del método propuesto con respecto
al método cldsico utilizado en dicho
estudio. El autor senala que, de apli-
carse, los estudios de premortibor-
bilidad implicarfan un valioso aporte
al conocimiento de la salud en las
poblaciones y un cambio filosdfico

fundamental en la interpretacién de
la muerte desde el punto de vista mé-
dico.

Finalmente se destaca que el con-
cepto de premortimorbilidad podria
aplicarse también al estudio de con-
sultas y egresos hospitalarios, donde,
al igual que en mortalidad, se ha pro-
cedido con una metodologia que dis-
torsiona los resultados con defini-
ciones arbitrarias tales como: diag-
nostico principal, diagnosticos aso-
ciados, complicaciones del diagnds-
tico principal, etc.

Resumen de: Yabo, Roberto:
Premortimorbilidad, un nuevo con-
cepto para el andlisis estadistico de
las defunciones. Atencién médica,
1975/75, 4 (1/4) 76.

2) El método de William Brass
para estimar la mortalidad

a partir de datos

del censo de poblacion

La metodologia elaborada por
Brass permite estimar la mortalidad
a partir de informaciéon proporcio-
nada por el censo de poblacion en los
casos en que éste incluye las pregun-
tas sobre hijos nacidos vivos e hijos
sobrevivientes (o muertos). Brass pro-
pone transformar las proposiciones
de hijos muertos/hijos nacidos vivos,
clasificadas por grupos de edad de

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

* Argentina, afio 1975

Grupos Varones Mujeres Total

de edad

0-4 1.303.000 1.259.000 2.562.000
5-9 11208.000 1.168.000 2.376.000
10-14 11170.000 1.127.000 2.297.000
15-19 1.134.000 1.089.000 2.223.000
20-24 1.081.000 1.043.000 2.124.000
25-29 974.000 945,000 1.919.000
30-34 851.000 835,000 1.686.000
35-39 789.000 776.000 1.565.000
40-44 781.000 771.000 1,552,000
45-49 767.000 763.000 1,530.000
50-54 683.000 690.000 1.373.000
55-59 567.000 594.000 1.161.000
60-64 479.000 519.000 998.000
65-69 380.000 421.000 801.000
70-74 271.000 309.000 580.000
75-79 163.000 201.000 364.000
80 y mas 111.000 161.000 272.000
Total 12.712.000 12.671.000 25.383.000

* Calculada sobre la base de la estructura poblacional del Censo Nacional

de 1960

FUENTE: Serie anual de la poblacion de la Capital Federal y las provincias

por sexo y grupos de edades, 1960-1975

Serie Informacion Demogréfica — Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

1.



las mujeres, en la probabilidad de
morir durante un periodo determi-
nado.

Esta relacion se fundamenta en
una comprobacién empirica hecha
por Brass. Este partid de la idea de
que la proporcion de hijos muertos/
hijos nacidos vivos de mujeres en un
grupo de edades en una determina-
da poblacidn es funcion de la distri-
bucién por edad de los hijos de mu-
jeres entre determinadas edades y de
la mortalidad experimentada por esos
nifios. Dicha proporcién estd determi-
nada, en consccuencia, por la estruc-
tura de la fecundidad y la mortalidad
vigentes.

Siguiendo esta idea y adoptando
un modelo de mortalidad y otro de
fecundidad, Brass derivé valores para
diversos intervalos de edades de las
madres. Comparando estos valores
con las probabilidades de muerte,
que obtiene de su tabla de mortali-
dad modelo, observa que las propor-
ciones establecidas son muy proximas
a los valores de mortalidad por eda-
des exactas, Por ejemplo, la propor-
cion de hijos muertos/hijos nacidos
vivos gue corresponde a las mujeres
de 15-19 anos es aproximadamente
igual a la probabilidad de morir du-
rante el primer ano de vida; la de mu-
jeres de 20-24 anos es cercana a la
probabilidad de morir entre 0 y 2
anos, ete,

Como es mis prictico v facilita

su uso y comparacion con las medi-
das de la mortalidad obtenida de
otras fuentes, Brass ha elaborado una
tabla de factores que permite conver-
tir sus proporciones en probabilida-
des de muerte, i

Brass encontré que la relacion
entre pares correspondientes de pro-
porciones y probabilidades estd in-
fluida principalmente por las ca-
racteristicas de la fecundidad y en
particular por la edad de comienzo
de la fecundidad. En consecuencia,
la eleccion del multiplicador depen-
de de la estructura de la fecundi-
dad,

El método, ademas, se basa en
los siguientes supuestos:

1) Que la ley de fecundidad haya
sido mas o menos constante en el
pasado inmcdiato y se conozea la
forma aproximada de dicha ley,

2) Que las tasas de Mortalidad In-
fantil y Juvenil hayan side mas o
menos constantes en los 1ltimos
anos,

3) Que no haya una fuerte aso-
ciacion entre la edad de la madre y
la mortalidad infantil y entre la tasa
de mortalidad de las madres y la de
sus hijos.

4) Que las tasas de omisién de
los nifios muertos y de los nifios so-
brevivientes sean aproximadamente
las mismas en totales de nacimientos
declarados.

TABLA 3
VARIABLES DEMOGRAFICAS GLOBALES PARA ALGUNOS
PAISES SELECCIONADOS
CIRCA 1975

Pajses Nacimientos Muertes Tasa anual

anuales anuales Tasa anual

cada 1.000 cada 1.000 crecimiento

personas personas vegetativo
Argentina 20,3 9,5 1.3
Australia 17,3 g.1 15
Austria 12,5 128 0,2
Brasil 371 8,8 28
Bulgaria 16,6 10,3 0,5
Canada 15,7 7.3 1,4
Chile 25,0 7.2 18
El Salvador 40,1 8,0
Estados Unidos 14,8 89 0,7
Grecia 15,7 8,9 0,7
Holanda 13,0 8.3 0,9
Hunaria 184 124 04
Israel 28,2 13 3,0
Noruega 141 10,0 06
Panama 323 ] ad
Polonia 18,9 8,7 0,9
Reino Unido 1256 18 0,2
Rumania 19,7 93 1,0
Rusia 18,1 93 0,9
Suecia 128 16,8 0,4
Uruguay 19,3 9,2 1.2
Venezuela 36,1 7.0 32

FUENTE: Demographic Yearbook - Naciones Unidas — Nueva York 1976
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No se puede esperar que estas
condiciones s¢ cumplan cabalmente
en una poblacién real; sin embargo,
se¢ ha comprobado que los multipli-
cadores son relativamente poco sen-
sibles a la forma detallada de la fun-
cion de fecundidad v que el método
en general es bastante tobusto)en el
sentido de que el error és relativa-
mente pequefio cuando no se cum-
plen las condiciones tedricas impli-
citas en el método o hay disparida-
des entre los modelos de mortalidad
y fecundidad empleados en el cilcu-
lo de los multiplicadores y la situa-
cién real de mortalidad, a menos que
estas disparidades sean extremas.

Lo interesante de anotar es que,
a pesar de todas estas restricciones,
el método de Brass aplicado a los
paises de Latinoamérica ha permitido
obtener estimaciones que son razona-
bles v coherentes. La prueba ha sido
exigente, porque se han hecho esti-
maciones para centenares de subpo-
blaciones que tienen condiciones de
fecundidad y mortalidad muy varia-
das. Por otra parte, en una regidn
donde el conocimiento detallado
de la mortalidad en los primeros
anos de vida es, en general, muy
deficiente, el estudio ha permitido
precisar diferenciales geograficos y
socioecondmicos de gran significa-
cion practica, los cuales no pueden
ser detectados con los datos del
registro de nacimientos v defuncio-
nes. Este es su principal mérito.

Extractado de: INDEC Serie de
Investigaciones demogrificas N° 3.

Notas de Poblacion, Revista lati-
noamericana de demografia.

Ano VI, N° 16. Centro Latinoa-
mericano de Demografia.

3) Investigacion a través
de fuentes multiples

Para mejorar la calidad, precision
y certeza de la informacién con res-
pecto al estudio de la Mortalidad In-
fantil se aconseja utilizar fuentes
muktiples, que permitan la realiza-
cion de reparos, la correccion de erro-
res ¥ la incorporacion de omisiones,
que pudieran existir en los registros
tradicionalmente usados para estable-
cer la Mortalidad Infantil.

Las posibles fuentes seglin varios
autores* son las siguientes:

(*) Fuente: ¢ :

Smud, Rubén E.. Nuevos Apor-
tes Metodologicos para el Estu-
dio de la Mortalidad Infantil en
el Area Metropolitana - Premio
“Federacion Medica - CEICA”
de la Provincia de Buenos Aires,
octubre de 1977.
Clement G., Méndez Diz, A. M. .
y Rosenthal A. G.: Mortalidad
Infantil; Sectores socioecondmi-
cos y culturales asociados - Cua-
derno de Salud Publica N° 11 -
19786,
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— Informe estadistico del nacido vi-
vO.

_ (ertificado de defuncion fetal.

— Certificado de defuncion (del me-
nor de 1 anol

— Actas de defuncion del Registro
Civil.

— Registro de inhumaciones (cemen-
terios).

— Fonnulario ad hoc para el registro
de antecedentes del embarazo y
parto.

— Historia Clinica de los Estableci-
mientos.

— Protocolo de Autopsia (para co-
rroborar la causa de muerte).

— Entrevistas con ¢l médico o los
médicos que asistieron al menor
en su ultima enfermedad y/o
en las enfermedades que lo lle-
varon a la muerte.

— Entrevistas con la madre o fami-
liar del menor fallecido o de la
defuncion fetal,

La incorporacion de una entre-
vista con el mdédico tratante de la
madre (en caso de mortalidad peri-
natal) o del menor fallecido, serd
(til para mejorar la calidad y pre-
cision de la informacién obtenida
de los registros. poniéndose énfasis
en las condiciones o situacion que
llevd a la muerte,

La utilizacidon de una entrevista
con la madre o familiar del menor
fallecido o de la defuncion fetal es
una fuente relevante que aporta datos
al estudio de la Mortalidad Infantil.
Su objetivo e¢s recabar informacion
sobre los factores socioecondmicos,
demogrdficos. médicos y culturales
que aparecen asociados a la Mortali-
dad Infantil, y ausentes en las fuen-
tes tradicionales de recoleccion de da-
tos.

1. Factores socioecondmicos v demo-

graficos
Fdad de la madre.

— Estado civil de la madre.

— Origen urbano-rural de
padres.

— Nivel ocupacional de los padres.

— Nivel educacional de los padres.

— Caracteristicas de la vivienda v ba-
rrio del grupo familiar,

— Constitucion del grupo familiar.

— Seguridad social (cobertura).

ambos

1I. Antecedentes médicos

-

a} Embarazo y parto:

— Fecha de la primera consulta.

— Niomero de consultas durante
¢l embarazo,

— (Caracterfsticas del embarazo y
parto (narradas por la madre
o familiar).

Primer afo de vida:

— Fecha de la primera consulta,

— Nimero de consultas durante
¢l afio hasta la defuncion,

— Problemas de salud durante el
afio hasta la defuncion (narra-
dos por la madre o familiar),

b

—

1II. Factores culturales

Actitudes y conductas respecto de:

— la medicina (tratamiento, medica-
mentos).

— la salud y la enfermedad (per-
cepeion de enfermedad, conduc-
tas adoptadas ante la percepcitn:
consultar médicos, legos, autome-
dicacion, etc.).

— el personal del equipo de salud
(criterios de evaluacion segln tra-
to, confianza, revision. explica-
cion, etc.). )

— las instituciones de salud segin
tiempo de espera, comodidad,
higiene, costo, etc.

4} Las investigaciones colaborativas

A un lustro de la publicacidn cien-
tifica N° 262/0OMS/OPS *‘Caracter(s-
ticas de la Mortalidad en la Ninez”
de R. R. Puffer y C. V. Serrano*
se quiere destacar entre sus mul-
tiples aportes el haber introducido
en forma definitiva el uso de las in-
vestigaciones colaborativas en el es
tudio de la problematica materno-in-
fantil,

El desarrollo de planes coordina-
dos de investigacidén en escala nacio-
nal o internacional ha constituido
una experiencia nueva v estimu-
lante, Ll proceso supone organizar
y conducir un programa de inves-

TABLA 4

tigacion que involucre varias institu-
ciones, diversas regiones y diferentes
especialidades.

En el estudio de los multiples y
complejos factores que ntervienen
en la epidemiologia de numerosas en-
fermedades, y de modo especial de
las que son frecuentemente mortales,
la identificacidn de poblaciones que
exhiben diferencias significativas en
cuanto a su mortalidad constituye un
paso inicial importante. De hecho,
en los comienzos es posible que sea
el tdnico camino a seguir, esperan-
dose encontrar los contrastes en la
mortalidad mas marcados cuando se
hace una comparacion entre pobla-
ciones sujetas a la influencia de fac-
tores biolégicos y ambientales que
difieran mas considerablemente entre
si. Aun cuando tales poblaciones pue-
den encontrarse ubicadas dentro de
limites muy restringidos —por ejem-
plo, nifios de distintas clases socia-
Jes—, de la misma manera las condi-
ciones de vida habran de variar en
una escala mucho mayor cuando se

* Fuente:
Puffer R. R. y Serrano C.V.:
Caracterjsticas de la Mortalidad
en la Nifiez, Publicacién cienti-
fica N? 262 OMS/OPS. Washigton
1973.

PORCENTAJE DE POBLACION MENOR DE 15 ANOS Y MAYOR DE 64
ANOS Y PORCENTAJE DE PBLACION EN CONGLOMERADOS
URBANOS — 1875

PaPorcentajes Parcentaje de Porcentaje de Parcentaje de

Parses poblacion poblacion poblacion
menores de mayores de de urbes mds
15 ailos de 64 afos 100.000 hab.

Arcantina 28,5 79 51,1

Australia 28k0 8,4 68,7

Austria 23,2 15,0 30,7

Brasil 41,5 3,3 273

Bulgaria 22,2 10,6 241

Canada 26,3 84 54,1

Chile 35,2 5,1 54,9

El Salvador 46,2 34 95

Estados Unidos 24,5 10,7 66,4

Grecia 23,9 122 36,9

Holanda 25,3 108 41,3

Israel 328 78 57,9

Noruega 238 13,7 24,0

Panama 43,4 3.7 31,4

Polonia 24,0 9,5 258

Reino Unido 20,3 12,4 628

Rumania 25,2 9,6 18,1

Rusia 36,5

Suecia 206 15,1 418

Uruguay 31,3 8,5 411

Venezuela 44 .6 3,0 38,2

FUENTE: Demographic Yearbook - Naciones Unidas — Nueva York 1976,



comparan diversos paises. La natu-
raleza y magnitud de las variaciones

puestas de manifiesto por las compa-
raciones de orden geogrifico se ha-
llan bien ejemplificadas por las ta-
sas de Mortalidad Infantil. Podemos
citar como ejemplos de investigacio-
nes colaborativis realizadas en Lati-
noamérica: Caracteristicas de la Mor-
talidad Urbana, OPS, 1968; Las Ca-
rencias Nutricionales y la Anemia,
OMS/OPS, 1972; Caracteristicas de la
Mortalidad en la Ninez, OPS, 1973,
Ruptura precoz de las Membra-
nas Ovulares, CLAP, 1975; Malfor-
maciones Congénitas, SESP, Perma-
nente; Equipos de Salud Mater-
no-Infantil, ESPUBA, 1975, Calidad
de Atencion Médica, CLAM)/Nifios.
1975; Deambulacion durante el Tra-
bajo de Parto, CLAP, 1977.

El valor de las investigaciones co-
laborativas en el analisis de los facto-
res de la Mortalidad Infantil estd de-
terminado por los siguientes benefi-
cios:

a) Permiten efectuar comparaciones
entre poblaciones diferentes.

by Permiten extender las investiga-
ciones a centros que carecen de

Tecuisos financieros.
¢) Reducen el problema de carecer

de recursos para tabular datos.

d) Mejoran la racionalizacion de re-

CuTsos,

2) Dinamizan la atencién médica.

f) Permiten llevar el tamano de la
muestra a cifras significativas.

g) Crean corrientes de intercambio
cientifico entre los Centros que
participan en las investigaciones
colaborativas,

5) Aplicacion del concepto
de yiesgo en salud
materno-infantil

La nocion de riesgo para las po-
blaciones que componen el grupo
materno-infantil adguiere difusion a
partis de los trabajos de obstetras v
neonatologos como: H. E. Chase,
R. Nesbitt, N. Butter, R. Caldeyro
Barcia. E. M. Gold, I. V. Gooedwin,
L. Papierini, etc.

Una consideracion reflexiva del
concepto de riesgo desde el punto
de vista epidemioldgico, para su apli-
cacidn a programas de salud to efec-
wa Carlos Montoya Aguilar en
1974*,

“Se¢ entiende por riesgo en salud
la probabilidad de gue una poblacion
determinada sufra cierta enfermedad
o dano”.

Una poblacion determinada puede
considerarse compuesta de varios sub-
conjuntos o subpoblaciones caracte-
rizadas por tener distinto grado de

TABLAS

MODELOS DE MORTALIDAD PROPORCIONAL AGRUPADA
EN ALGUNOS PAISES SELECCIONADOS — CIRCA 1974-1975

Parses Menos de 1-4 afios 5-49 afios 50 y mas
1 afio

Argentina 12.2 2,1 15,7 70,0
Australia 3.4 0,7 11,2 84,7
Austria 2,0 04 7,7 89,9
Bulgaria 4.5 0,6 9,2 85,7
Canada 3.3 0,6 13.2 829
El Salvador 27,8 10,8 24,2 37,2
Estados

Unidos 2,7 Q.5 119 849
Grecia 4,3 0,5 7,6 87,6
Holanda 1,6 0,5 7,7 90,2
Hungria 4.9 0,3 9,2 85,6
Israel 8,9 1.4 10,8 79,0
Noruega 15 0,4 6,3 91,8
Panama 18,5 10,6 226 48,3
Polonia 5,4 0,7 13,0 80,9
Reino Unido 2,0 0.3 59 918
Rumania 7.8 1.7 12,2 78,3
Suecia 1,0 1.2 6,4 91,4
Uruguay 10,0 0.8 11,6 77,6
Venezuela 221 o | 21,0 44,2

Fuente: Demographic Y earbook — Naciones Unidas — Nueva York 1976
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riesgo (alto, medio, bajo) en relacién
con un determinado dano, Estos ni-
veles en la magnitud del riesgo pue-
den atribuirse a la existencia de di-
ferencias entre las subpoblaciones
en cuanto a distinta vulnerabilidad
presentadas por sus individuos miem-
bros. Si estas caracteristicas se pu-
dieran conocer, podrian identificarse
las subpoblaciones de mayor riesgo
y predecirse la ocurrencia mis fre-
cuente del dano en ellas, e

El resultado de tal investigacion
es de alcance limitado. Es probable
que en ella no se tomen en cuenta
todos los atributos importantes para
la explicacion del dafio. También es
posible que algunos atributos que
muestran correlacion con el daiio no
tengan un papel causal con respecto
a ¢l, y que el efecto de algunos atri-
butos dependg de su interaccién con
otras variables,

Las limitaciones senaladas se re-
flejan en el hecho de que un dafo
nunca aparece circunscripto exclusi-
vamente a la poblacion definida co-
mo de alto riesgo, por ser portadora
de caracteristicas supuestamente rela-
cionadas con la génesis de dicho da-
fo: en la poblacién de menor riesgo
siempre  acontecen casos afectados
por el dano

6) Aportes al estudio

de la magnitud, factores
y soluciones

de la Mortalidad infantil

[l trabajo Mortalidad en la In-
fancia en la Repiblica Argentina®
efectia importantes aportes al es-
tudio de:

— La magnitud del dano defi-
niendo tasas y sus valores correspon-
dientes, destacandose el concepto de
que “lo fundamental no es s6lo esta-
blecer cudl es nuestra ubicacion con
respecto a otros paises sino deter-
minar cudl deberia ser el nivel de
Mortalidad Infantil en funcion de
las posibilidades con que el paris
cuenta™.

— Los factores responsables don-
de se analizan las variables relacio-
nadas con la condicién de la madre,
la situacion socio-econdmica-cultural
de la familia, la presencia del comple-
jo desnutricion-infeccion, el sanea

* Montoya Aguilar, C.0 Aplicacion
del concepto de Alto riesgo de
Salud Materno-Infantil. B.0.S.P.
Agosto 1974, pag. 93.

*  Baranchuck. Norberto; Sicardi,
Beatriz: Mortalidad en la Infan-
cia en la Republica Argentina -
Revista del Hospital de Nifios XX,
80: 162/190, agosto 1978,



TABLA &

DEFUNCIONES REGISTRADAS EN EL ANO POR JURISDICCION Y POR GRUPO DE EDAD SELECCIONADOS
MODELO DE MORTALIDAD PROPORCIONAL AGRUPADA

REPUBLICA ARGENTINA, 1976

Divisién Total Edad Sub 1 affo 1 - 4 afios 5-49 afios 50 y mds afios
politica ignorada Total No % ne % No % no %
Total de la Republica 240.764 2.485 238.279 29147 12.2 5295 2,2 37213 15,6 167224 70,1
Capital Federal' 37.202 8 37.194 1562 4,2 178 0,5 3426 92 32633 87,7
Buenos Aires’ 85.036 1.465 83.571 8315 9.9 T3S 1,4 13612 16,3 60509 72,4
Catamarca 1.703 13 1.690 377 22,3 79 4,7 274 16,2 960 56,8
Cérdoba? 20.475 186 20.297 1609 8,9 257 1.3 3168 15,6 15053 74,2
Corrientes 5.934 37 5.897 1115 18,9 299 51 998 16,9 3485 59,1
Chaco 6.371 75 6.296 1619 25,7 448 %l 1160 18,4 3069 48,7
Chubut 2.025 34 1.991 502 25,2 101 5,1 461 23,2 927 46,6
Entre Rios® 7.600 60 7.540 984 13,1 84 I | 1180 15,6 5292 70,2
Formosa 1.935 31 1.904 25 22,3 169 8,9 486 25,5 824 43,3
Jujuy 4.039 36 4.003 1267 31,7 370 9,2 827 20,7 1539 38,4
LaPampa 1.511 19 1.492 148 9,9 27 1,8 212 14,2 1105 74,1
Mendoza 9.151 10 9.141 1447 15,8 214 2.3 1445 15,8 6035 66,0
Misiones 4.609 66 4.554 1138 25,0 252 5.5 1005 22:1 2158 47,4
Neuquén 1.460 23 1.437 341 23,7 65 4,5 406 28,3 625 43,5
Rio Negro 2.438 56 2.382 506 21,2 100 4,2 624 26,2 1152 48,4
Salta 6.052 24 6.028 1687 28,0 561 9.3 1245 20,7 2535 42,1
San Juan* 3.323 - 3:323 604 18,2 78 2.3 596 17,9 2045 61,5
San Luis 1.726 9 17137 266 - 25,5 29 1,7 274 16,0 1148 66,9
Santa Cruz 682 7 675 135 20,0 13 1,9 204 30,2 323 47,9
Santa Fe 23.160 197 22.969 2255 9,8 324 1,4 3156 13,7 17234 75,0
Santiago del Estero 4.679 83 4.586 852 18,5 192 4,2 792 17,2 2760 60,1
Tucuman 8.229 43 8.180 1493 18,3 276 3,4 1417 17,3 4994 61,1
T. del Fuego, Antdrtida

e Islas del A, Sur? 116 — 116 24 20,7 1 0,9 50 48,1 41 35,3

! Se efectud la correccidon del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes en la Pcia. de Bs. Aires.
* Tabulados provinciales. * Estimacién hecha sobre la base del ler. semestre de 1977,

* Informacién correspondiente al ano 1975,

Fuente Secretarfa de Estado de Salud Publica. Sector Estadistico de Salud.
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miento ambiental y la atencidn mé-
dica. Se sefiala que la ocurrencia de
1a enfermedad y la muerte en la in-
fancia no obedece a causa tnica si-
no a la concurrencia de mualtiples
factores que establecen la madejs
de causalidad responsable. Se desta-
ca la importancia de actuar en los
niveles de prevencion que controlan
los primeros eslabones de la cadena
epidemioléogica, como estrategia para
la reduccion de la Mortalidad In-
fantil,

— Las soluciones: *“la contribu-
ci6bn que se ha efectuado desde el
campo sanitario a este topico ha si-
do la de ordenamiento v compatibi-
lizacién de actividades en progra-
mas de control de la salud, ya que ac-
ciones como las vacunaciones, el
control del crecimiento v desagrollo,
la educacion sanitaria, etc., son parte
de la materia médica, que no son no-
vedades ni entran en discusion,

Sin embargo, creemos que son
aporfes fecientes e importantes el se-
fialamiento de que estos controles tie-
nen por finalidad evitar dafios, a los
que estin expuestos los distintos
grupos materno-infantiles a los que
controlamos, ¥ no el cumplimiento
de normas que apuntan a su eficiencia
(precocidad, continuidad, cobertura)
por si mismas.

Cada tipo de control dedicado
£ un grupo vulnerable o etario en
especial tiene un nivel de prevencion
prioritario que es el objetivo central
de su realizacion, aunque se integre
con actividades correspondientes a
distintos niveles.

As{, ejemplificamos cuando de-
cimos que el nivel de prevencion me-
dular del control del lactante es el
primario, con funciones de “¥o-
mento y prevencién especificas”,
va que lo que interesa es que el lac-
tante llegue al afo de edad con el
crecimiento y desarrollo que su
potencialidad gencética prevé, y pro-
tegido con las inmunizaciones perti-
nentes; a la inversa, el control pre-
natal de la embarazada esta centra-
do en el “diagndstico precoz y tra-
tamiento oportuno™ (nivel secunda-
rio) de cualquier patologia que pon-
ga en riesgo a ella yfo al fruto de la
concepcion, .

En cada tipo de control podemos
establecer el nivel de prevencién
prioritaria alrededor del cual se cons-
truiran la doctrina v la metodologia
de aplicacion del mismo,

En tercer lugar cabe destacar que
entre las distintas técnicas de evalua-
cion no pueden estar ausentes las que
midan la efectividad de cada tipo

TABLA 7

Arch. Arg. Pediatr., vol. 81, 1983, 205

de control en términos de reduccién
de la morbimortalidad,

VALOR DEL DIAGNOSTICO
DE SITUACION

Nunca serd excesiva la insistencia
en desarrollar actividades continuas
que faciliten los mecanismos para co-
nocer la realidad sanitaria,

El avance del conocimiento médi-
co y sus dificultades para implemen-
tarlo, por un lado, y la tendencia
general al desarrollo  socioeconomi-
co, por el otro, con sus periédicas
crisis hacen que esa realidad esté per-
manentemente en cambio y su per-
cepcion se dificulte. Sin embargo, los
esfuerzos por lograr diagnosticos de
situacion correctos son ¢l camino mas
eficiente para el planteo de alternati-
vas de solucién al problema de la
Mortalidad Infantil. Este buscar solu-
ciones a partir del diagndstico es una
toma de posicion en lo que respecta
a politica de salud v a la manera de
encarar los planes respectivos; pero,
cabe aclarar, que la informacion diag-
nostica debe estar acorde con la ca-
pacidad de andlisis e implementacién
de soluciones de los organismos, Un
exceso de informacidn no dirigida
ni instrumentada, puede significar
una dilapidacién de recursos.

DEFUNCIONES REGISTRADAS EN EL ANO POR JURISDICCION Y POR SEXO

REPUBLICA ARGENTINA - 1976

Divisién Total Sexo Sub Varones Mujeres
politica general ignorado Total No. Yo No. %
Total de la 3 240.764 435 240,329 139.802 58,2 100.527 418
Capital Federial 37.202 - 37.202 20.162 54,2 17,040 458
Buenos Aires 86.036 312 84.724 50.453 59,5 34.271 40,5
Catamarca 1.703 2 1.701 918 54,0 783 46,0
Cérdoba? 20.475 - 20475 12.078 59,0 8.397 41,0
Corrientes 5.934 — 5,934 3.168 534 2.766 46,6
Chaco 6.371 12 6.359 3.765 59,2 25604 40,8
Chubut 2.025 3 2.022 1.269 62,8 753 37,2
Entre Rios 7.600 16 1584 4418 58,2 3.166 418
Formosa 1.935 10 1.925 1.034 53,7 891 46,3
Jujuy 4,039 2 4.037 2.233 55,3 1.804 44,7
LaPampa 1.511 7 1.504 981 65,2 523 348
La Rioja 1.298 - 1.298 686 52,9 612 471
Mendoza 9.151 1 9.150 5.338 58,3 3.812 41,7
Misiones 4619 3 4616 2.633 52,0 1.983 43,0
Neuguén 1.460 <) 1.451 925 638 526 36,2
Rio Negro 2.438 10 2.428 1.570 64,7 858 35,3
Saita 3.323 - 3.323 1.933 58,2 1.390 41,8
San juan 1.726 | 1.723 1.043 60,5 680 39,5
San Luis 1.726 3 1.723 1.043 605 196 288
Santa Cruz 682 2 680 484 71,2 196 28,8
Santa Fe 23.165 43 23.123 13.909 60,6 9.214 39,4
Santiago del Estero 4.679 - 4,679 2.604 58,7 2075 44 .3
Tucuman 8.223 - 8.223 4.717 574 3.606 426
T. del Fuego,

Antén'ida e |slas del 116 - 1168 91 785 5 215
A. Sur

Fuente Secretaria de Estado de Salud Piblica de fa Nacién — Sector Estadistica de Salud.
Se efectud la correccion del caso cuando los hechos ocurridos en |a Capital Federal correspondieron a residentes en

la Pcia. de Bs. Aires.
macion correspondiente al afio 1975

Tabulados provinciales,

Estimacion hecha sobre la base del 1er. semestre de 1977,

Infor-



TABLA B

NACIDOS VIVOS, DEFUNCIONES INFANTILES, TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR JURISDICCIONES DE LA

REPUBLICA ARGENTINA — 1870 Y 1976

politica 1970 1976 1970 1976 1970 1976
No Tasa % No. Tasa % No. ! Na. Tasa %
Total de la
Replblica 516.025 656.768 * 32070 62,1 29147 44 4 13549 26,3* 14475 22,0
Capital
Eederal' 46.360 54.029* 1459* 3156 1562 28,0 867 18,7 1040 19,2
Buenos Aires 167.465 231.658* 9367 55,0 8315 358 4229 25,3 4545 19,6
Catamarga 5.251 6.274 371 70,7 377 60,1 102 19,4 189 30,1
Cordoba 42516 49.501 2005 49,2 1808 36,5 300 21,1 925 18,7
Corrientes 16.737 18.987 1261 75,3 1115 58,8 381 228 452 23,9
Chaco 17.448 21.679 1620 92,8 1619 74,7 639 36,6 644 29,7
Chubut 5.497 7.583 448 81,7 502 86,2 206 375 226 29.8
Entre Rios” 19.289 21.916 1043 541 984 449 425 221 528 241
Formosa 9.152 9.985 476 52,0 425 426 159 174 164 16,4
Jujuy 11.776 15.210 1520 129,1 1267 83,3 431 36,6 437 28,7
La Pampa 3.928 4,277 143 36,4 148 34m6 67 171 86 201
La Rioja 3.961 5.146 337 83,6 276 53,6 93 23,5 125 24,3
Mendoza 26.257 30.749 1447 55,1 1447 471 577 22,0 724 23,5
Misiones 15.034 20.246 1087 723 1138 56,2 437 291 724 2356
Neuguén 5.658 7.564 578 102,2 341 451 231 408 530 26,2
Rio Negro 8.760 11.096 799 91,2 506 45,6 300 34,2 218 19,6
Salta 4 17.386 23.176 1897 109,1 1687 728 688 39,6 637 275
San Juan 11.381 13.862 911 80,0 604 436 394 346 637 275
San Luis 4.095 5.240 303 74,3 266 50,8 112 274 147 28,1
Santa Cruz 2.278 2.925 112 49,2 135 46,2 49 215 58 19,8
Santa Fe *41.351 49.678* 2333 56,4* 2255 45 4 977 23.6* 1232 24,8
Sga. del Estera  11.157 16.683 771 69,1 852 51,0 396 25,5 345 20,7
Tucuman 22.905 28.799 1680 73,3 1493 518 881 385 698 24,2
T. del Fuego,
Antartida e
Islas del A, Sur 313 549 17 54,3 24 43,7 7 224 14 2556

fuante Secretaria de Estado de Salud Plblica. Sector Estadistico de Salud.

Fuente: Secretaria de Estado de Salud Piblica. Sector Estadistico de Salud,
! Se efectud la correceién del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia. de Bs. As.
2 Tabulados provinciales. % Estimacion hecha sobre la base del 1er. semestre de 1877. 4 Informacion correspondiente al afio 1875.% Informacion provisional,
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Tabla 9

MORTALIDAD GENERAL — NUMERO DE DEFUNCIONES Y PORCENTAJES SEGUN GRANDES GRUPOS DE CAUSAS — JURISDICCIONES

DE LA REPUBLICA ARGENTINA — 1976

bx100 cx 100 dx 100 ex 100 fx100 gx100
a b a a—b c a—b d a—b e a—b f a—b g ,a—b
1
Infecc. y Paras. Tumores Cardiovasculares Accidentes Otras bien definidas
Mal definidas Sub
Division Total
Politica General NO % NO % NoO % NO % No % No %
Yotal de la
Republica 240.764 11966 5,0 223.820 27858 12,2 39160 17,2 98727 43,1 18235 8,0 44550 19,5
Cap. Fed, ! 27.202 528 1,4 56.674 2760 75 7173 19,5 20105 548 1457 4,0 5179 141
Bs, Aires 85.036 2085 2,4 82951 75634 9.1 15368 18,5 38135 46,0 6950 8,4 14964 18,0
Catamarca 1.703 237 13,9 1.466 265 17.0 176 12,0 534 36,4 110 15 381 26,0
Cordoba 20.475 859 4,2 19.616 1192 6,1 3813 19,4 8158 41,6 1493 7,6 4960 253
Corrientes 5.934 724 12,2 5.210 1212 233 5956 11,4 2014 38,6 467 9,0 922 17,2
Chaco 6.371 T27 11,4 5.644 1725 30,6 635 113 1724 30,5 406 7.2 1153 204
Chubut 2.025 169 8,3 1.856 430 23,2 241 130 491 26,4 241 13,0 453 24,4
Entre Rios 7.600 366 4.8 7.234 652 9,0 1304 18,0 3144 435 580 8,0 1554 Z1.5
Formosa 1.935 263 13,6 1.672 527 315 141 8,4 509 304 171 10,2 324 19,4
J ujuy 4.039 970 24,0 3.069 1038 338 230 1,6 717 23,4 368 12,0 716 233
La Pampa 1.511 24 1,6 1.487 165 1.1 331 222 609 41,0 118 7,8 264 17,7
La Rioja 1.298 174 13,4 1.124 212 18,9 169 141 441 39,2 78 6,9 234 20,8
Mendoza 9.151 128 1.4 9.023 1618 178 1282 14,2 3370 373 795 8,3 1958 21,7
Misiones 4,619 366 79 4.253 1164 274 392 9,2 923 21,7 451 10,6 1323 311
Neuguén 1.460 102 7,0 1.358 242 17,8 151 11,2 307 22,6 281 20,7 377 27,0
Rio Negro © 2438 120 4.9 2.318 424 18,3 306 13,2 601 259 411 b 1 B 576 248
Salta 6.052 1162 19,2 4.890 1659 31,9 414 8,5 1244 25,4 450 9,2 1223 25,0
SanJ uan® 3373 103 3.1 3.220 489 152 436 13,6 1158 36,0 333 10,3 804 25,0
San Luis 1.726 127 7.4 1.599 278 17,3 244 15,0 618 38,6 128 8,0 33 20,7
Santa Cruz 682 17 25 665 95 144 78 1.7 224 33,6 119 17,9 149 22,4
Santa Fe 23.166 533 23 22.633 2369 10,5 4535 20,0 9558 422 1857 8,2 4314 19,6
Santiago del Estero  4.679 1572 33,6 3.107 545 175 423 13,7 1241 39,9 253 8,1 645 20,8
Tucuman 8.223 582 73 7.614 1347 176 1016 133 2875 376 694 9,1 1709 224
T. del Fuego,
Antartida e Islas
del A, Sur 116 6 52 110 16 14,5 6 54 27 245 24 218 37 33,6

Fuente Secretaria de Estado de Salud Publica. Sector Estadistica de Salud.

Se efectud la correccion del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia. de Bs. Aires, 2 Tabulados provinciales - 3 Estimacion hecha

sobre la base del 1er, semestre de 1977. " Informacion correspondiente al afio 1975.
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TABLA 10

MORTALIDAD INFANTIL — NUMERO DE DEFUNCIONES Y PORCENTAJES SEGUN GRANDES GRUPOS DE CAUSAS — JURISDICCIONES DE LA
REPUBLICA ARGENTINA — 1976

bx100 c—100 dx 100 Otras bien definidas
a b a a—b c a—b d a—b e a—b g a—b
Mal definidas Sub Infece. y Parasitar. Mal form. cong. Perinatales Otras bine definidas
Total
General nNe 5% Total No % No % NP % nNe %
Total de la
Republica 29.147 2541 8,7 26.606 12296 40,2 2229 8.4 9357 35,2 2724 10,2
Cap. Fedi : 1.562 17 14 1.545 499 323 188 12,2 733 474 124 8,0
Bs. Aires 8.315 166 2,0 8.148 3195 39,2 852 10,4 3051 37,4 1051 12,9
Catararca 377 41 15,6 318 137 438 7 232 150 47,2 24 7.5
Cérdoba 1.809 105 58 1.704 681 40,0 153 8.8 696 40,8 174 10.1
Corrientes 1.115 143 128 972 606 62.3 58 6,0 219 225 89 9.2
Chaco 1.619 189 11,7 1.430 874 61,1 61 4,3 390 27,3 105 7.3
Chubut 502 57 11,4 445 226 308 20 4,5 134 30,1 65 14,6
Entre Rios 984 52 5,3 932 352 378 88 9.4 386 41,4 106 11,4
Formosa 425 54 12,7 371 263 70.1 6 1.6 70 18,9 32 8,6
Jujuy 1.267 411 324 856 529 61,8 53 6,2 203 23,7 i 8,3
La Pampa 148 7 4,7 141 56 39,0 15 10,6 56 39,7 15 10,6
La Rioja 276 60 217 216 100 46,3 g 4.2 73 33,8 84 15,7
Mendoza 1.447 26 1.8 1.421 701 49,3 120 8,4 489 34,4 111 78
Misiones 1,138 113 99 1.025 611 59,6 50 4.9 255 249 109 10,6
Neuquén 341 40 - 11,7 31 1 36,9 35 11,6 107 35,5 48 15,9
Rio Negro 506 26 5.1 480 210 438 50 104 “161 335 59 12,3
Salta 1.687 389 23,0 1.298 781 60.2 b2 40,0 a2 24,7 144 111
Sand uan® 604 30 5,0 574 246 42,8 42 73 236 41,1 50 8,7
San Luis 266 23 8,6 243 106 43,2 22 9.1 110 46,3 6 25
Santa Cruz 135 10 7.4 125 36 288 18 14,4 45 36,0 26 208
Santa Fe 2.255 76 3.4 2.179 950 48,6 207 9,5 844 38,7 178 8,2
Santiago del Estero 852 650 411 502 259 51,6 11 22 167 33,3 65 12,9
Tucuman 1.493 137 9,1 1.356 763 56,3 111 8,2 453 33,4 29 2.1
T. del Fuego,
Antartidae
Islas del A. Sur 24 1 4,2 23 6 25,1 - - 8 348 0 39,1
Fuente:

Fuente Secretaria de Estado de Salud Publica. Division Estad/stica de Salud. 4
Se efectud la correc%ién del caso cuando los hechos ocurridos en Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia de Bs. Aires.
2 Tabulados provinciales. ° Estimacién hecha sobre la base del 1er. semestre de 1977. # |nformacién correspondiente al afio 1975.
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TABLA 10 Bis

NACIDOS VIVOS Y DEFUNCIONES INFANTILES POR CAUSAS SELECCIONADAS — JURISDICCIONES DE LA REPUBLICA ARGENTINA

ANO 1976

TBC Tos convulsa Tétanos Sarampion Difteria Diarreas
Divisién Nacidos :
politica vivos NO o/ooo  NO Tasa o/ooo N9 Tasa %/oco  N° Tasa%/ooo NO Tasa ©/po0 N9 a/ooo
Total de la
Repiblica 1 656.768 62 94 257 39,1 162 247 310 472 4 0.6 3133 477.0
Cap. Fed. ' 54.029 1 1.9 10 18,8 = - 5 9.3 = = 59 o8,
Bs. Aires' 231.659 12 52 139 60,00 G T 110 475 — — 578 2498
Catamarca 6.274 - - 10 159,4 - - - - - - 48 765,1
Cérdoba’ 49,501 2 40 13 26,3 3 8,1 1 2,0 = = 175 3535
Corrientes 18.937 6 31,7 5 26,4 16 845 23 1215 = = 179 945,2
Chaco 21.679 & 185 6 27,7 30 135,4 30 1384 — - 211 973,2
Chubut 7.583 3 39,6 1 13,2 == = 4 52,7 - - 92 1218,2
Entre Rios 21.916 2 9,1 6 27,4 16 73,0 = " - o 118 5384
Formosa 9.985 5 50,1 1 10,0 18 180,3 L 40,1 e - 104 1041,5
J ujuy 15.210 7 46,0 3 19,7 3 19,7 13 85,6 -~ - 189 1203,1
La Pampa 4277 - - - - - - - - - - 12 280,6
La Rioja 5.146 1 19,4 2 38,9 - == 1 19,4 e - 19 369,2
Mendoza 30.749 2 6,5 11 35,8 - - 16 52,0 - - 236 707.,5
Misiones 20.246 3 148 1 4.9 34 167.9 4 18,9 1 4.9 205 10125
Neuguén 7.564 — - - - 1 13,2 - - - - 30 396,6
Rio Negro 11.096 1 9,0 2 18,0 — - 1 9,0 - — 55 496,6
Salta i 23.176 8 34,5 2 8,6 16 69,0 35 151,0 1 4,3 301 1298,8
SanJ uan 13.862 - - - - - - 1 1.2 - - 44 3174
San Luis 5.240 - - - - - - - — - - 27 515,2
Santa Cruz 2.925 - - 2 68,4 - e - - - — 8 2753
Santa Fe 49.678 1 2.0 26 52,2 7 14,7 18 36,2 1 2,0 261 5254
Santiago del Estero  16.688 3 18,0 4 240 7 42,0 - - 57 3415
Tucuman 28.799 1 3.5 14 48,6 10 34,7 37 128,56 1 3,6 136 4722

Fuente: Secretarfa de Estado de Salud Publica,Division Estadistica de Salud.

Se efectud la correccidn del caso cuando los hechas ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes en la Pcia. de Bs. Aires.
2T abulados provinciales. © Estimacidn hecha sobre la base del Ter. semestre de 1675, * Informacién correspondiente al afio 1975.
* |Informacion pravisional.

T. del Fuego,
Antartida e Islas
del A, Sur® 549 - - - - ~ —~ e - = = 1 1821
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GUIA DE DISCUSION

I. Tema: Magnitud y causas
de la Mortalidad Infantil

1. Repercusion del nimero de
nacidos vivos en magnitud de la tasa
de Mortalidad Infantil (tabla 1).

2. Efecto del incremento del
registro de los nacidos vivos en la
Republica Argentina sobre la tasa
de Mortalidad Infantil (tabla 1)

3. Factores determinantes del
incremento del numero de nacidos
vivos (tabla 1) en la Republica
Argentina,

4. Implicancia de las caracte-
risticas de la distribucién de la po-
blacion por edad v sexo en la salud
materno-infantil (tabla 2).

5. Correlacion entre las tasas
de Natalidad y Mortalidad de la po-
blacion sobre el nivel de salud (ta-
bla 3).

6. La Mortalidad proporcional
por jurisdicciOn, proyecciones futu-
ras (tabla 6).

7. Evolucion de la Mortalidad
Infantil v Neonatal entre los afios
1970-1976 (tabla 8). i

8. Causas de Mortalidad General
y Mortalidad Infantil en la Repi-
blica Argentina (tablas9, 10 y 10 bis).

II. Tema: Soluciones al problema
de la Mortalidad Infantil

1. Aportes recientes al campo
de la atencion médica para el con-
trol de la Mortalidad Infantil.

2. Avances en medicing admi-
nistrativa para la organizacion de
programas de salud materno-infan-
til.

3. Condicionamientos que aca-
rrea el porcentaje de poblacidén me-
nor de 15 anos en la estrategia de
los programas de atencion mater-
no-infantil (tabla 4).

4. Aportes del concepto de Mor-
talidad proporcional a la solucién de
la Mortalidad Infantil y preescolar
(tabla 3).

5. Poblacion segin sexo (tabla
2) v defunciones segin sexo (tabla
8). bstrategias de los programas ma-
terno-infantiles en jurisdicciones con
distribucion desarmonica,

6. Aplicacion del concepto de
Alto Riesgo en los programas mater-
no-infantiles.

7. Estrategia para la implemen-
tacion de soluciones en el momento
actual en la Republica Argentina,

1. Tema: Aspectos metodologicos
para el estudio
de la Mortalidad Infantil

1. Utilidad y aplicacion del mé-
todo de William Brass. )

2. Las fuentes maltiples comu
sistema para mejorar la calidad de
la informacion.

3. Aportes de las investigacio-
nes colaborativas en América Latina.

4. Posibilidad actual de aplicar
el concepto de premortimorbilidad
a los registros de defunciones.

5. Otros aportes metodologicos
no contemplados en el Documento
de Trabajo.

CONCLUSIONES
Tema 11: Mortalidad Infantil
Los grupos de trabajo sobre el

tema Mortalidad Infantil recomien-
dan:

Arch. Arg. Pediatr., vol. 81, 1983, 211

1) Con referencia a Metodolo-
gia para estudio del problema:

a) Aplicacion de la Metodolo-
gia de Roberto Yabo premortimor-
bilidad en un estudio piloto auspi-
ciado por la SAP.

b) Encargar al Comité de Salud
Publica de la SAP que oriente y
convoque a entidades cientificas
vinculadas al estudio de la demo-
grafia a que analicen los fendmenos
de fecundidad en la Republica Ar-
gentina,

¢) Efectuar en forma perma-
nente v periddica la auditoria tée-
nico-administrativa de todas las fun-
ciones infantiles en los Servicios de
Pediatria.

d) Expresar con referencia al
métoda de William Brass para el co-
nocimiento de la probabilidad de
morir en los dos primeros afos de
vida:

— Que es un método complemen-
tario para el estudio de la proba-
bilidad de morir y no alternati-
vo del andlisis de las tasas de
Mortalidad Infantil.

— Que el pais necesita disponer
del recurso humano con la capa-
citacion técnica para el analisis
nacional de la probabilidad de
morir segiin la téenica de Brass.

—~ Que estamos ante un método
retrospectivo ya que la confec-
cion de sus indices expresa si-
tuaciones historicas entre 5 y 7
anos.

— Que su implementacién conlleva
la periodicidad propia de los
censos o sea decenal.

— Que los estudios de las variables
correlacionadas con la Mortali-
dad estan limjtados a las exclui-
das en el censo.

— Que es necesario analizar la con-
sistencia de los datos censales,
en especial las preguntas bdsi-
cas-referidas a N° de hijos fa-
llecidos y N de hijos vivos.

— Se reconoce su utilidad en el
campo del andlisis de la morta-
lidad diferencial vy en su apli-
cacion para la seleccion de grupos
vulnerables.

2) Con referencia al valor de la
Mortalidad Infantil como indicador,
sefialar que su tasa caracteriza el
sector Salud vy solo indirectamente
otros fendmenos, recomendando pru-
dencia en la practica extendida de
conferirle valor como indicador so-
cioeconomico.

3) El conocimiento vy su estu-
dio acucioso de la Mortalidad In-
fantil es un medio para obtener me-
joramiento del nivel de Salud.

4) Con referencia a la magnitud
del dafio destacamos la preocupa-
¢ion por las 30,000 defunciones in-
fantiles anuales que se registran en
nimero absoluto en el pafs. Consi-
derando que la reduccién de un
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10% en los Gltimos 7 afios registya-
dos (1970-76) es escasa.

5) Llamar la atencion a los ni-
veles gubernamentales, téenicos ¥
profesionales sobre el inusitado in-
cremento gue sefialan los datos re-
feridos a natalidad correspondien-
tes al afio 1976, al cual este Simposio
no ha podido encontrar explicacion
y cuyo analisis es motivo de interés
pediatrico y social.

Se espera que los datos del afio
1977 permitan cotejar las cifras de
nacimiento y lograr una interpreta-
cion integral de este Uamativo feno-
meno demogrifico.

Con referencia a las propuestas
de solucién para el control de la
Mortalidad Infantil se recomienda:

Grupos 1,3 v 4:
1) Promover la eficiente relacion

médico-paciente y la atencion perso-
nalizada.
2) Reforzar los recursos para el
control del embarazo de alto riesgo.
3) Acrecentar las acciones pre-
ventivas y la Educacion para la Salud.

Grupos 2 v 10,

1) Promover un sistema de asig-
naciones a las familias de menores re-
Cursos.

2} Incrementar las cobertura del
grupo matemo-infantil.

Grupo 8

1) Modificar la legislacion laboral
para que tienda a proteger a la emba-
razd de alto riesgo.

2) Adaptar el curriculum de los
integrantes de los equipos de salud
para atencion de la madre y el nifo
a las necesidades de la poblacién.

3) Facilitar la accesibilidad a la
atencion médica primaria,

4) Actualizar el disefio de pro-
gramas de control a la poblacion ma-
terno-infanto-juvenil,

Grupos 6y 9

1) Concientizar al médico pedia-
tra con respecto a la atencion meédi-
co-pediatrica primaria.

2) Ampliar la cobertura de aten-
cion materno-infantil basica,

Las medidas recomendadas para el
control de la Mortalidad Infantil son
pertinentes, punto mis o punto me-
nos, al actual nivel de Mortalidad In-
fantil, debiéndose pasar sin mas trd-
mites a la etapa de ejecucion de estas
y otras actividades de salud que, sin
duda, reflejaran la voluntad de hacer
y se traducitan en una sensible reduc-
cion de las muertes infantiles evita-
bles.
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DISCURSO INAUGURAL PRONUNCIADO POR EL PRESIDENTE DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA: Dr. TEODORO F. PUGA
EN EL IV SIMPOSIO NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL

Centro Cultural General San Martin - 27 de abril de 1983

Autoridades presentes, delegados
extranjeros, colegas del Equipo de Sa-
lud, amigos pediatras.

Hace apenas unos dias, festejiba-
mos en el Hospital de Clinicas de
Buenos Aires los 100 afios de la crea-
cion de la la. Cdtedra de Pediatria
en nuestro pais y, aunque nuestros
hospitales pedidtricos habian nacido
mucho tiempo antes, es vilido afir-
mar que la formacién unijversitaria
del pediatra arranca desde ¢l ano
1883.

La Pediatrfa, desprendida defini-
tivamente de la Medicina del adulto,
pasO a ser considerada erroneamente
una especialidad, y durante muchos
afios y aun en la actualidad, nos sacu-
de la expresion “el nifio es un adulto
pequenio™,

Aquellas definiciones hoy estdn
definitivamente aclaradas; al nifio se
le reconoce su propia personalidad
y a la Pediatria se la define como la
parte de la Medicina que se ocupa del
ser humano durante la etapa de su
Crecimiento y Desarrollo.

iCudn lejana nos parece la equivo-
cada valoracion del nifio a través de
los siglos y las culturas! ;Qué males-
tar nos provoca el sdlo pensar tn los
infanticidios que se cometian en Es-
parta, en la antigua Grecia, donde se
sacrificaban los ninos malformados o
incapacitados!

(Cudl ha sido la evolucién de la
Pediatria en este siglo?

A pesar de su individualizacion,
en sus comienzos y en muchos aspec-
tos aun hoy, siguié sosteniendo la
concepeion cientifica del siglo XIX,
concebida en la atencion del nifio
terminado en si mismo.

Sin embargo, ese enfoque organi-
cista y cerrado a la persona, se fue
modificando y a un pediatra actual
es amposible imaginarlo sin claros

conceptos de medicina de tamilia y
del ambiente donde se desarrolla el
nino.

Porque la Pediatria ha ido evolu-
cionando en dos aspectos: ¢l tradicio-
nalmente cientifico que se ocupa de
la biologia y que trajo aparejado el
desarrollo de las especialidades pedid-
tricas, y el filosofico, expresado por
la actitud del pediatra que en su prac-
tica diaria aconseja normas de preven-
cién, cuidado y educacion, cumplien-
do en forma indjvidual una importan-
te accion social.

Pero es imprescindible reconocer
que esta tarea individual no basta,
que aunque valorable no es suficien-
te, sobre todo en los lugares mds des-
protegidos y en poblaciones con ma-
yor riesgo, donde debemos acentuar
y dinamizar la tarea con la finalidad
de proteger y cuidar la salud de la
madre, el nifio y la familia.

Y aqui aparece con toda su fuerza
la Pediatria Sanitaria y Social, que
en su significado mds amplio se ocupa
de las tareas médicas que resultan de
las relaciones entre el nifio y la So-
ciedad.

Considerando al nifo como sector
social, se interesa por su bienestar
promoviendo su salud, defendiéndolo
de la enfermedad y la muerte, impul-
sando la sancién de disposiciones gu-
bernamentales y leyes adecuadas, ve-
lando por su cumplimiento y estimu-
iando la planificacion, regionalizacion
y coordinacién correctas de la asis-
tencia, docencia y educacién para la
salud.

Abarca todas las estructuras socia-
les con que el nifio entra en contacto
en el curso de su desarrollo, compren-
de las circunstancias marcadas por
una determinada sociedad, estudia las
determinantes sociales de la frecuen-
cia de las enfermedades y de la mor-
bimortalidad en la infancia v qué in-

fluencia ejercen sobre la estructura de
dicha sociedad.

Investiga las relaciones reciprocas
entre el nino sano y su medio am-
biente, derivindose tareas concretas
que corresponden a la Pediatria pre-
ventiva y que solo la Pediatria de
nuestro tiempo ha comenzado a reco-
nocer.

Toda esta Pediatsia cuando estd
en funcion del grupo social, constitu-
ye la Pediatria Social. No se trata de
una nueva especialidad, sino que es
una actitud que acompana al gesto
preventivo o curativo del pediatra.

Las conquistas de la Pediatria So-
cial no serian concebibles sin los fun-
damentos cientificos logrados me-
diante la labor de la Pediatria Clini-
ca. De ésta surgieron, por ejemplo,
los esfuerzos que sc realizaron y se
realizan para combatir la desnutri-
cion, la diarrea, las enfermedades
transmisibles y las deficiencias vita-
minicas como el raquitismo.

Hoy contintia desempenando un
papel fundamental la investigacion
clinica relacionada con la Pediatria
Preventiva, como muestran los resul-
tados obtenidos en el diggnostico pre-
coz de las enfermedades en la infan-
cig, uno de los Temas centrales de
este Simposio, y la profilaxis de las
anomalias congénitas del metabolis-
mo.

Lo dijo el gran pediatra francés
Robert Debré: “La Pediatria Social
representa menos un programa de es-
tudios que un espiritu”

Se apoya en otras disciplinas que
contemplan los problemas médicos
en planes para grupos y poblaciones
¥ en otras ciencias humanas. La esta-
distica, la epidemiologia, la nutri-
¢ion, la genética, la accidentologia y
la neuropsiquiatria entre las primeras
v la sociologia, la filosofia, el dere-
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cho, la arquitectura, la economia,
la antropologia y la historia entre las
ultimas.

[l sentido de la palabra nifo estd
tomado en su acepeion mds amplia,
abarcando el periodo que va desde
la coneepcidn hasta la madurez. Por
lo tanto, la Pediatria Social también
sc ocupa del periodo prenatal y de la
adolescencia.

Uno de los grandes problemas de
nuestro tiempo es el de la juventud,
por eso ha tomado gran relevancia 10-
do lo que se pueda hacer para lograr
un buen desarrollo puberal v postpu-
beral, asi como la preocupacion para
lograr una correcta insercion social
de los adolescentes,

La maduracién del hombre ha va-
riado en tiempo y modo. Las estruc-
turas sociales se modifican. No cono-
cemos bien las razones de la rebeldia
de la juventud, de algunas desorien-
taciones que la impulsan a refugiarse
en la droga o el alcohol. Los delin-
cuentes son cada vez mas jovencs.

La Pediatria Social es el funda-
mento de la organizacion de la pro-
teccidn Sanitaria y Social de la ninez,

La evolucion de la Pediatria, que
ha transitado desde los primeros cui-
dados de la puericultura hasta la pro-
filaxis mds especifica. la lleva en la
actualidad a un nuevo desempefio: la
proteccion Soclal,

La finalidad de la Pediatria Social
quedd sefialada en la Declaracion de

Ginebia en 1923 y, tras un periodo
de discusion que se prolongd mas de
10 anos, definitivamente aclarada en
1959 en la Asamblea General de las
Naciones Unidas donde, sin ningin
voto en contra, fueron aprobados los
Derechos del Nino que actualmente
CONOCEMOS.

La Sociedad Argentina de Pedia-
tria ha percibido el deterioro socio-
econdmico y, por consiguiente, ha si-
do sensible al destino de nuestra ni-
ficz, Por dicha razon, habiendo naci-
do puramente cientifica y posecdora
de gran prestigio v reconocimiento
general, ha sentido la obligacion de
interesarse directamente en la Pedia-
tria Social, poniendo a su servicio to-
do su conocimienro e influencia para
decir v ser escuchada.

Y esta actitud no es de ahora, les
diria gue ha sido permanente desde
su fundacidn en 1911 ¥ que en todas
las Jornadas y Congresos, quée con vo-
cacion federalista realizo ensus [Filia-
les de todo el pais durante los 70
anos de su existencia, de una u otra
manera f{ueron abordados temas de
Pediatria Social. Lo dije hace 2 dias
en La Plata en las magnificas jorna-
das Pre-Simposio, al referirme a un
gjemplo de gran actualidad. La des-
nutricidn, una patologia con  gran
contenido social, muchas veces una
forma de abandono psicoafectivo,
sociocconomico, cultural, institucio-
nal y de gobierno, pareciera que re-
cién ahora se¢ descubricra en la Ar-

gentina, Llena las pdginas de diarios
y revistas, asi como también innume-
rables espacios de radio y television.

Il periodismo deberia saber que
las Actas de Nuestras Jornadas y
Congresos estan abarrotadas de tra-
bajos vinculados con la desnutricion;
que esas Actas ¥ las conclusiones fi-
nales siempre fueron enviadas a las
autoridades y, vaya paradoja, en
1978 en las Jornadas de Mendoza
dos latinoamericanos: Cravioto, de
Méjico, y Monckeberg, de Chile, au-
toridades mundiales en el tema, en
sendas conferencias presentaron su
experiencia, alertaron sobre el proble-
ma ¥ plantearon soluciones, y en
1980, precisamente en las Jornadas
de Tucumdn el Tema central fue:
“Nutricion Infantil”, con discusiones
a fondo y aportes de todas las Regio-
nes de nuestro pais, donde quedd se-
fialada la importancia de los subre-
gistros estadisticos en este tema. Por
otra parte, destacados pediatras de
nuestra Sociedad organizaron y diri-
gieron Centros de Salud, que llegaron
a alcanzar gran prestigio, como los de
Retiro, Isla Maciel, Villa Ofelia (La-
nias) v el CEREN de Lomas de Za-
mora.

[ue tanta la preocupacion de la
Saciedad, que, paralelamente a sus
tradicionales Jornadas Argentinas, se
crearon los Simposios Nacionales de
Pediatria Social. El primero desarro-
llado en Huerta Grande, Cordoba, en
1973, donde s¢ abordd la ““Fnsefian-




za de los aspectos sociales y preventi-
vos de la Pediatria”; el segundo en
Mar del Plata, en 1977, sobre la base
de dos Temas centrales: “Los Servi-
cios de Pediatria y el Hospital Pedid-
trico” v “La atencidn institucional
del preescolar™; el tercero en Recon-
quista, Santa Fe, en 1979, donde se
cambiaron ideas sobre: “Educacién
para la salud™, “Mortalidad infantil”
v “Rol del pediatra en las Obras So-
ciales”. Hoy iniciamos el cuarto que
seguramente serd coronado con el
mismo éxito de los anteriores.

Me pregunto: ;Qué nos estd pa-
sando? ;No conocemos nuestros pro-
pios problemas? ;Se trata de falta de
informacién y comunicacion? ;O es
tanto nuestro acostumbramiento a es-
tas lacras que no podemos erradicar-
las? A ustedes les dejo las respuestas,
pero si quicro manifestarles que, se-
gun mi criterio, es urgente definir
una clara Polrtica Nacional de Salud,
con claros objetivos en ¢l drea Ma-
ternoinfantil gue aporte los recursos
economicos necesarios tanto cn el
area Salud como en el drea Educa-
cion, pero sobre todo que sean inteli-
gentemente distribuidos, establecien-
do prioridades y contenidos realiza-
bles a corto, mediano y largo plazo.
Asi todos: gobernantes, equipo de
salud y comunidad, en franco didlo-
g0, comenzaremos a transitar un lar-
go Yy espinoso camino que nos levard
a la realidad que estamos buscando.

El comportamiento de la sociedad

ante el nifo es un sitoma de la vida
que lleva esa sociedad.

Aunque el progreso cientifico de
la Medicina y de la Psicologia v, en
general, el desarrollo cultural de los
pueblos, han logrado establecer un
patton de comportamiento ante los
nifios, las circunstancias hacen que
muchas veces la conducta de los pa-
dres no condiga con los canones es-
tablecidos, a los que tal vez no han
llegada, o con las leyes naturales
desvirtuadas por la complejidad de la
vida moderna.

Es evidente que la mayor cantidad
de abandonos se producen en las cla-
ses mas necesitadas donde acucian
los problemas econdmicos y las pau-
tas culturales son deficientes. Se
me ocurre pensar, sin embargo, que
muchas veces no se trata de falta de
afecto. Por el contrario, aquellas per-
sonas que carecen de todo, se nutren
del amor de sus hijos a quienes, para-
dojicamente, castigan y quieren al
mismo tiempo.

En este Simposio también serdn
objeto de estudio los factores de
riesgo  social, posibles causantes de
abandono, aportando la experiencia
que realizan distintos grupos en bus-
ca de mejores soluciones.

Factores fundamentales son la in-
vestigacion y la docencia por medio
de las cuales se implementara la pre-
vencion. Ademds se tratara de lograr
los mecanismos mas adecuados para
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que el nino abandonado encuentre
un medio familiar sustituto y la adop-
cién pueda concretarse sin tropiezos.

Esta ¢s una labor que debe con-
citar la atencién de todos, porque
la familia es célula de un organismo
global. Si una célula se enferma, y
otra y otra.. y no son controladas,
el cancer se propaga y ya no hay
atencién medica que lo detenga. Pre-
venir es la solucion. En ella debemos
estar involucrados todos, Se previene
en el hogar, en la escuela, en el tra-
bajo, en el centro de salud, en el hos-
pital, en el Ministerio, en el Congreso
de la Nacion. Donde haya una perso-
na responsable, obligada a la respon-
sabilidad por el mandato que cumple,
deberd existir prevencion.

Una expansion urbana no plani-
ficada es falta de prevencion.

Para el pediatra y el psicologo la
obligacién mds inmediata ante el ni-
no abandonado, es tratar de encon-
trarle pronto un ambiente familiar,
con el objeto de evitar agresiones que
lesionen definitivamente su salud.

Pero los pediatras aqui presen-
tes sabemos que teniendo la posibili-
dad de tratar a la madre o al padre, o
a ambos a la vez, la tarea puede y
debe extenderse mds alld de nuestras
responsabilidades cientificas.

El trabajador social es el llamado
a conocer en profundidad la proble-
mitica, el abogado a emplear las le-
yes pertinentes y el gobernante a
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crearlas y modernizarlas. Pero cste
no es un trabajo lineal. Debhe existir
una interaccion entre todos los la-
mados a formar el equipo.

Ante los hechos consumados es
imprescindible buscar una solucion,
pero es condicién “sine qua non’
que Sea humgnitariz. Fl1 nino aban-
donado debe encontrar respuesta a
sus necesidades bdsicas en forma po-
sitiva, pues luego reflejard en la so-
ciedad lo que recibié en la infancia.

) El abandono puede originarse en
la disgregacion de la familia, cuyas
causas no voy a analizar.

Cuando el nifio ha pasado los
primeros meses de vida ya posee una
formacién previa que en mayor o me-
nor grado afectard su futuro: esta
situacion serd diferente cuando el
abandono se produce en el mismo
momento de nacer, generalmente por
una madre sola o inmadura que desea
ocultar su maternidad o no puede
afrontar por sus propios medios el
futuro, Sin duda este nino tiene ne-
jor oportunidad de recibir una educa-
cion mds coherente si es adoptado en
forma inmediata.

Aunque en la Argentina se consi-
dera el abandono en forma global, fi-
sico y psiquico, se dan muchos casos
en gue es solamente moral y el fisico
se transforma en castigo. Es decir que
el padre o la madre conservan al nino,
pero como victima de sus malos tra
tos. Estos casos, muy delicados de
tratar, requieren leyes ¢ implementa-
ciones muy adecuadas.

Fl sindrome del nino maltratado
tal como s¢ lo denomina desde 1961,
v que serd motivo de un Seminario,
explica toda Ja patologia de los ma-
los tratos que sus padres o sus sustitu-
tos propinan a los ninos. kEn realidad
no hace mucho tiempo gue s¢ estd
tratando este tipo de trauma, que el
pediatra estd obligado a detectar rd-
pidamente, especialmente en el pri-
mer ano de vida, y a denunciarlo para
evitar su repeticion.

Aunque hubiere motivo de san-
ciom, jamds es justificable una agre-
sion de este tipo.

La negligencia en la alimentacion
es un tipo de abandono que algunas
veces tiene justificacion por la inani-
cidn en que vive [a familia.

La ausencia de los padres del ho-
gar es otra de las causas v no se limi-
ta solamente a las clases sociales ba-
jas. Existen nifos que disfrutan de
todos los beneficios que puede apor-
tar el dinero, pero padecen de sole-
dad, falta de afecto; soportan las neu-
rosis de sus padres y sufren sus agre-
510N€eS.

[s infinito el nimero de circuns-
tancias gue pueden desencadenar un
castigo fisico violento. Pero bdsjca-
mente, la causa primera cs la no acep-
tacidn del nifio por no haber sido de-
seado, por interferir en la vida de los
adultos, por constituir un problema
agudo su manutencion, por celos,
etc.; en definitiva, por inmadurez de
los padres gque muchas veces no es
otra cosa que un mecanismo de auto-

defensa e ignorancia en una sociedad
que los margina también a ellos.

La dificultad para tratar estos ca-
sos reside precisamente en el hecho
de que, pasado el momento de ira.
muchos padres no aceptan la existen-
cia de un rechazg y apetan al derecho
de sancionar a su hijo.

Cuando ¢] castigo es tan grave que
proveca lesiones irreversibles, debe-
mos considerar seriamente la aten-
cion de los padres y establecer un
control y un contacto 1';6(‘110[1!0 pira
detectar posibles patologias o serios
trastornos de conducta. Hacerles
comprender que son objeto de preo-
cupacion para sus semejantes v no
tratarlos con intolerancia ni resenti-
miento.

Como todos los problemas pedia-
tricos, tanto sanitarios, educativos co-
mo juridicos, el abandono, casi siem-
pre, es el resultado de un modo de
vida por el que transita la sociedad.
Asi que seria conveniente detener-
nos, con mirada introspectiva, en
nuestro propio abandono.

Se habla del egoismo del hombre
moderno, pero, sefalémoslo sin tapu-
jos, a veces ni siguiera se guierc a si
misino. Se abandona para lanzarse
en una vordgine que todos cohoce-
mos. Actlia acicateado por las pre-
siones; las necesidades inmediatas
van relegando sus propias inquietu-
des, sus nobles aspiraciones, sus gus-
tos. Se posterga para un eterno ma-
nana. Sin darse cuenta va minando
lentamente su cultura, se va diso-




ciando. ;Como podemos cumplic el
precepto biblico, el mds humano de
todos, “‘amad a vuestros semejantes™
si ni siquiera intentamos la premisa
“como a nosotros mismos™? Para dar
es preciso poseer. Por eso me atrevo
a decir, que muchos nifnos, en mayor
o menor medida, sufren de abandono
en nuestra sociedad actual.

Es plausible que nos ocupemos de
los que sufren de real abandono, fi-
sico y moral, pero primero debemos
tomar conciencia de qué les vamos
a dar. Tengo presente en este momen-
to una referencia hecha a proposito
de una reservacion guarani de la pro-
vincia de Misiones, donde un grupo
de indigenas viven muy decorosamen-
te por obra y gracia de una fundacion
extranjera, en un lugar donde los
criollos que trabajan en las plantacio-
nes carecen del necesario apoyo v
quedan librados a su ignorancia, con
la perspectiva de que cuando acabe
la ayuda, los indigenas pasardn nue-
vamente a integrar ¢l grupo de indr-
gentes. (Por qué? Simplemente por-
que el que estd abandonado no solu-
ciona su carencia solamente con dine-
ro y comida: asi solo lograra fortale-
cer su cuerpo y alimentar rencor.
El abandonado necesita nutrir tam-

bién su mente ¥ su corazdn; precisa
afecto, saber que se ocupan de ¢l pe-
ro a la vez que puede ser atil v res-
ponsable. Necesita participar. De esta
manera podrd trasmitir a sus hijos
ese mismo sentimiento que hilacd
entre las generacioncs del hombre.
Asi podrd querer su descendencia, y
el temor, ¢l sufrimiento o la impoter
cia no dardn a luz ¢sos engendros
PAvVOTOSOs (ue son las negras ideas de
abandonar al hijo.

Lo terrible de este acto es que las
personas pasibles de abandono son
ambas: ¢l nine de guien nos ocupare-
mos en este Simposio Nacional, en
la medida de nuestras posibilidades, v

el que abandona, de qujenes deben.

ocuparse los que gobicrnan, los que
cargan sobre sus hombros la responsa-
bilidad y asumen la prerrogativa de
conducir, de hacerse cargo.

Quien abandona a su hijo se esca-
pa del orden natural, es un agente
perturbador y perturbado que sj reco-
bra la conciencia de su acto serd un
ser desgraciado toda su vida.

Salo teniendo en cuenta los dere-
chos del nino podemos prever aque-
llos “errores™ que la sociedad mds
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tarde se siente obligada a tratar dura-
mente,

Los nifios constituyen casi la mi-
tad de la poblacidon. Cuando llegan
al mundo deben tener un sitio pre-
establecido ¥ no ser yuxtapuestos a
una sociedad que solo espera su desa-
rrollo para que sean itiles y no inco-
moden. Desentendiendose de ellos, se
descuida la misma sociedad en que vi-
vimos,

La sociedad comete ese pecado de
omisidn, Nicga afecto y atencidn al
nifno, Lo hace en forma institucional
con aquellos que carecen de posibili-
dades. I's obligacion del Lguipo de
Salud pedidtrico, cuvo primer afdn es
¢l normal desenvolvimiento del nifo,
bregar porque aquellos que de una
manera u otra se vinculan con la po-
blacion infantil, no cludun sus res-
ponsabilidades.

Me gustaria que al inaugurarse es-
te Simposio, nos posea un sentimien-
to generalizado: la semilla del aban-
dono germina en Jos corazones des-
graciados v desesperados. Luchemos
contra la desesperanza, intentando
SCr NOSOLrOS mismos Mmds efectivos v
esperanzados.



222/ IV Simposio Nacional de Pediatria Social

Reunion de Expertos previa al
[V SIMPOSIO DE PEDIATRIA SOCIAL
Organizado por la Sociedad Argentina de Pediatria

Tema: “EL NINO ABANDONADO"

La Plata, 24 al 26 de abril de 1983

Sintesis de la produccion de los cinco grupos de trabajo
-

(Compilacion efectuada por la Lic. Amanda Galli y
el Dr. Mario Gutiérrez Leyton)

A. DEFINICIONES DE ABANDONO

1,

ABANDONO: interrupcion o perturbacion
temporaria o definitiva, por omisién o comi-
sion, de los procesos de humanizacion e indi-
vidualizacion,

. MENOR ABANDONADO: es el que sufre una

desproteccion total o parcial, manifiesta o
encubierta, consciente o inconsciente, de par-
te de las personas y/o instituciones que pro-
gresivamente debieran encargarse de estimular
y controlar el desarrollo normal de sus poten-
cialidades psiquicas y fisicas.

. SITUACION DE ABANDONO EN LA NI-

NEZ: estado de vulnerabilidad pre y/o postna-
tal por carencia total 0 parcial, fisica, psiquica
v social, mds alld del grado de desarrollo co-
munitario del grupo al cual el nifio pertenece.

. ABANDONO: es toda situacion sostenida que

limita o interfiere el Crecimiento y Desarrollo
del nifio por incompetencia de la familia, co-
munidad y gobierno en el cumplimiento de
sus funciones especificas.

. SITUACION DE ABANDONO EN LA NI-

NEZ: este problema fue definido globalmente
como un problema de Salud Piblica de gran
complejidad y extensién ya que abarca desde
las consecuencias letales (aborto inducido) pa-
ra el nifio desde antes de su nacimiento, cuan-
do no fue deseado, hasta los dafios psiquicos
del adulto que en su infancia sufrié un proce-
s0, manifiesto 0 no, de abandono real. Cuando
el abandono es el resultado de un hecho forzo-
so fortuito de pérdida de la familia de origen
(guerra, accidentes), sus consecuencias pueden
ser similares con la tipologia habitual pero
contiene diferencias trascendentes para el and-

lisis de su prevencion y tratamiento, La forma
habitual de abandono fue definida como una
perturbacion de la crianza cuya gravedad va-
ria segin el perfodo evolutivo del desarrollo
del nifio en que se produce la desproteccion
psicofisica.

B. ELEMENTOS QUE CARACTERIZAN UNA SI-
TUACION DE ABANDONO

1.

()

Las situaciones de abandono son siempre com-
plejas v obedecen a una multicausalidad: fac-
tores individuales, familiares y sociales,

Juridicamente se denomina ‘‘abandono de

persona™.

El riesgo de abandono se origina en la incapa-
cidad del grupo familiar para ser continente
de las necesidades del nino. La incapacidad
de la familia puede originarse en los individuos
(enfermedad de la madre), en la familia (de-
sintegracion del vinculo. divorcio), causas
sociales (falta de vivienda, de trabajo, etc.)

. Existe un adulto abandonante que se advierte

en todas las clases sociales, niveles intelectua-
les y profesiones; hay una sociedad con men-
talidad abandonante. Una familia abandonan-
te se origina en las experiencias de abandono
superadas por los padres en su propia nifez.
Existe un abandono determinado por factores
economicos: inestabilidad de residencia, traba-
jo golondrina, etc.

Factores que favorecen el abandono:

e migraciones '

o afdn de lucro desmedido, procesos de in-
dustrializacién, urbanismo, bisqueda cons-
tante de éxito (caracteristicas de la socie-
dad actual)



e estructura sociocultural que desvaloriza lo
afectivo y espiritual y estimula los valores
materiales e individuales

e careneia de instituciones que apoyen y re-
fuercen el vinculo familiar y sus valores

e incapacidad fisica y/o mental de los proge-
nitores,
alcoholismo y prostitucion
grado de integracion-desintegracion de la
trama familiar

. Una situacién de abandono se genera por mul-
tiples causas.
falta de alimentacion
fisicas: falta de abrigo
falta de higiene

falta de afecto
psicosociales: falta de estimulacion
falta de educacion

Factores de riesgo segiin grupo etario:
Preconcepcionales:

Falta de preparacion de la pareja:

e educacion sexual

e planificacion familiar

Prenatales:

e Embarazo no deseado. Aborto

e [alta de medidas de seguridad social de la
embarazada

Perinatales:

o Falta de apego madre-hijo inmediatamente
después del parto (atencion hospitalaria del
parto y nursery)

» Falta de estimulacidn v/o lactancia materna
Falta de reconocimiento del padre

e Barreras burocrdticas en la inscripcion del
Registro Civil.

Recién nacidos:
e Maltrato. Infanticidio (forma de abandono)
e [alta de estimulacion

Lactante:
» No satisfaccion de necesidades bdsicas (for-
ma de abandono)

Preescolar y escolar:

e Desercion escolar

e Mendicidad

e Trabajo de menores

(formas de abandono)

Adolescencia:
e Falta de comunicacion con los padres
e Mala ocupacion del  patotas
tiempo libre drogadiccion
vagancia
e Fuga del hogar

e Trabajo de menores  (formas de abandono)

Factores de riesgo segun estrato socioecono-
mico:
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Privilegiada No privilegiada

e Trabajo moderno fuera del hogar (en es-
pecial de la madre)

Desintegracion familiar
Malformado/discapacitado
Alcoholismo/Drogadiccion

Madre adolescente

Abandono forzado por desaparicién de los
padres

Consumo, materialismo  Pobreza, indigencia

Busqueda de éxito-status Migraciones
Desocupacién

(abandono moderno) Hacinamiento

Prostitucién
Reinternaciones
hospitalarias
frecuentes
(abandono
tradicional)

. Factores de riesgo

e Carencia prolongada de las necesidades
basicas

e Deéficit o incompetencia del cumplimiento
de las funciones familiares

s Déficit o incompetencia del medio comu-

nitario

Irresponsabilidad del Estado

Inmadurez de los padres

Familia desorganizada

Estilo de vida familiar

Situaciones que afectan el apego madre-

hijo

Nifio discapacitado

Marginalidad

. Caracteristicas de la situacion de abandono

Existen distintos tipos de abandono: a) to-
tal y manifiesto, y b) crénico, sutil, dentro del
ambito familiar.

La familia abandénica, como la abusiva (apa-
lea, explota), se inscriben en el capitulo de la
“crianza anormal”. Los factores que pueden
inducir a una crianza anormal comienzan con
una pareja joven, inmadura; un embarazo no
deseado; un nifo desconfiado, inseguro, aisla-
do con profundos sentimientos de impotencia
que, a su vez, llegard a ser un padre incapaz de
expresar y satisfacer las necesidades personales
y las de su propia pareja e hijo. La crianza
anormal que volcard en su descendencia cie-
rra el circulo de un modelo aprendido de su
propia experiencia.

C. PREVENCION PRIMARIA
1. Promocion de la lactancia materna

e Control prenatal con consentimiento de la
pareja
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o Implementacion de actividades de estimula-
¢ion temprana

e Guarderias para los hijos de mujeres traba-
jadoras

e Deteccion precoz del fracaso escolar para
prevenir la desercion

Crear centros integrales comunales de Asisten-
cia Social que desarrollen actividades de infor-
macion y orientacién para la promocion, for-
talecimiento y proteccion de la familia. Cen-
tros donde la problematica sea atendida por
un equipo interdisciplinario y ubicados en zo-
nas o barrios de alto riesgo.

Promover y sostener —a través de medios de
comunicacion masiva— los valores familiares.
Reconsiderar la legislacion laboral, sanitaria
y social en funcion de promover y proteger
la estructura y funcionamiento sano de la fa-
milia.

. Cobertura de las necesidades basicas:

e vivienda
e salud
e alimentacion,

. Educacion para la vida familiar

. Extender la cobertura de la asistencia a las

familias normales que atraviesan una crisis
transitoria, ya sea ¢sta de cardcter econo-
mico, espiritual o de salud, para prevenir la
desintegracion familiar.

.PREVENCION SECUNDARIA

[nstrumentar medidas tendientes a la identifi-
cacion precoz del nifio en abandono manifies-
to

Subsidiar a las familias de alto riesgo

Atencién psicopatologica accesible para las fa-
milias en crisis, sin discriminacion de clase
Integracion de acciones conjuntas entre el
equipo de salud materno-infantil, tribunales
de menores y funcionarios de Minoridad y
Familia, buscando el surgimiento de comisio-
nes intersectoriales descentralizadas
Colocacién temporaria —el plazo mds breve
posible— del nifio de médximo riesgo en ho-
gares transitorios o pequefios hogares con fa-
cilidades en el régimen de visitas de los padres
para prevenir el abandono definitivo.

Preferir la tenencia por pate de algin miembro
de la familia que se haga cargo del niflo man-
teniendo los vinculos afectivos

Programas de estimulacion a los nifios separa-
dos de su dmbito familiar en forma transitoria.
Apoyo y capacitacion a la familia sustituta.
Que las instituciones como guarderias, jardi-
nes de infantes, escuelas complementarias,

constituyan una real ayuda al grupo familiar
para evitar el abandono total

Revision normativa y perfeccionamiento de
los organismos de Proteccion del Menor exis-
tentes. Dotacion de recursos humanos capa-
citados. Formacién de téenicos de Minoridad.
Formacién en Minoridad de los futuros aboga-
dos en la Facultad de Derecho

I . PREVENCION TERCIARIA
Ante la necesidad inevitable de internacion por
trastornos del cardcter, discapacidad, etc., se pro-
picia la creacion de Pequenas Unidades Terapéu-
ticas descentralizadas v con cobertura nacional,
donde se asegure un tratamiento individualizado
y una ensenianza y formacion profesionales.

ADOPCION

Creacion de Tribunales de Menores en aque-
llas jurisdicciones donde no existen, e incre-
mento del numero de éstos donde los haya,
de conformidad con la densidad de la pobla-
cion

En la etapa de planificacion para atacar el
problema del abandono infantil preferir la
creacion de instituciones tales como Hogares
Sustitutos antes que los grandes establecimien-
tos de internacion.

(se incluyen las recomendaciones
elaboradas por el Taller de Adop-
cién que se realizé el dia miéreo-
les por la tarde, coordinado por el
Dr, Nocetti Fasolino)

Promover una campafa de informacién masi-
va a fin de jerarquizar y valorar la adopcion

como expresién de la paternidad psicosocial
que posee valores diferentes de la biologica.

Evitar las discriminaciones raciales y religio-
sas, para lo cual los funcionarios judiciales de-
bieran flexibilizar sus criterios.

Estimular la adopcion de nifios mayores de
2 afos.

Recomendar la reduccion del lapso de um afio
para confirmar la existencia del abandono.

Revisar el sistema de citacion a la madre bio-
légica en casos comprobados de abandono
y que originan conflictos emocionales en la
familia adoptiva al exponer a la posibilidad
de pérdidas afectivas.

Establecer que la diferencia mdxima de eda-
des entre adoptantes y adoptados no sea ma-
yor de 45 afios.

Reducir la edad minima para poder adoptar.

Abreviar el plazo que establece la Ley 19.134
art. 11 inc. b: de 1 afio a 90 dias.
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MESA REDONDA

EL NINO ABANDONADO

Integrantes: Dres. Mario Gutiérrez Leyton, Roberto Mateos, Aurora Pérez, Julio Martinez
Vivot (h), Eduardo Trezza, Nélida Secreto y Lic, Peter Tagon,

Coordinador: Dr. Marcos Cusminsky

INTRODUCCION : Dr. Marcos Cusminsky

Esta Mesa Redonda es la continuacidn de una
reunién previa que se llevd a cabo en La Plata, en
la que estuvicron representados jueces, abogados,
psicologos, trabajadores sociales y pediatras, que en
ntmero de 92 participaron durante dos dias en la
discusion de la problemdtica del nino abandonado.
Los participantes de csta Mesa Redonda han cstado
conviviecndo durante estos dos dias con diferentes
Erupos y van a presentar en su exposicion las conclu-
siones, en términos generales, a que se Hegd en los
diterentes grupos de trabajo, Las conclusiones fina-
les han de ser elaboradas posteriorniente por un gru-
po de la Sociedad Argentina de Pediatria v han de
ser distribuidas y alcanzadas a las autoridades nacio-
nules v pravinciales.

EPIDEMIOLOGIA
DEL ABANDONO. Dr. Mario Gutiérrez Leyton

En los dias pasados en La Plata nos hemos aboca-
do a la parte mds importante de este tema. Intenta-
mos, en un debate de grupo, durante dos horas, rea-
lizar lo mds dificil de todo que es acotar el marco
del problema, definir la situacién de abandono y
sobre ella iniciar la serie de pasos tendientes 4 iden-
tificar factores de riesgo y fundamentar sobre éstos
medidas de prevencidn en tres niveles. Este esfuerzo
hecho en La Plata quedd sintetizado en lo que se
refiere a la definicion de situacidn de abandono que
serfa la siguiente: “Situacién sostenida, que limita
e interfiere con el crecimiento v desarrollo normal
del nino por incompetencia de la familia, de la co-
munidad v del Estado para satisfacer sus necesidades
bio-psico-sociales cambiantes en las diversas etapas
de su vida™.

En casi todos los grupos se dieron definiciones
un poco diferentes pero todas bajo esa matriz con-
ceptual. Primitivamente se pensd que se iba a refe-
rir solamente a describir la magnitud del dario: “El
nifio abandonado de hecho™. Sin embargo parecie-
ra que el centro del problema no estd en el nifio
abandonado en si, que es un efector de una situa-
cion anterior y que el nudo verdadero estd en la fa-
milia,.que lo abandona. Dentro de esa familia que lo

abandona, la problemdtica recae en la madre que
aparece como efector final de este dafio,

Con este enfoque ecosistémico, en el cual en el
centro del sistema en estudio estd la familia aban-
donante o abanddnica, podemos hacer un andlisis
de tipo conceptual, tratando de medir la magnitud
de su dafio tanto en nimero, como en profundidad,

Ocurren hechos, eventos, que son muy claramen-
te identificables como aquellos dafios que llevan a
la muerte. Los mayores de ellos ocurren antes de
que nazca el nino, cuando la situacion parte del he-
cho de un nifio no deseado o no concebido a través
de una prictica anticonceptiva o eliminado durante
el proceso de embarazo, dando origen a lo que mun-
dialmente se llama el aborto inducido: producido
el nacimiento, el nifio es abandonado en diferentes
etapas evolutivas de su desarrollo. sufriendo distin-
tas suertes. Si es abandonado pero de inmediato
adoptado, prdcticamente permanece en estado de
salud. Si es abandonado y transitoriamente perma-
nece en un albergue que lo cuida, va sufriendo de-
terioro progresivo segin sea la permanencia en ese
albergue, por muy bien cuidado que esté alli en
forma institucional. Hay otro tipo de abandono o
scudoabandono en el cual el nifio queda en la fami-
lia, pero dentro de la familia se detectan sintomas,
signos que obedecen a situacion de dano de la per-
sonalidad de este nifio, de €l con su familia o de su
familia con él. Entonces, habria danos intrafamilia-
res que llevan al maltrato del nifio, a la sedicia: el
no lactar al nifio, el destete precoz. ¢l sindrome
abanddnico con angustia del nifo, con problemas
de autoagresion, ctc., o sintomas extrafamiliares,
que son relaciones patologicas entre el nifo v la
escuela o entre la escuela y el trabajo: allf tendria-
mos indicadores para medir esto, como: desercion
escolar precoz, insercion precoz en la franja laboral,
problemas de conducta que rastredndolos en estu-
dios psicologicos pueden deberse a trastornos intra-
familiares en la interaccion de la familia. La delin-
cuencia juvenil seria una consecuencia: el trabajo
femenino, con un abandono, entre comillas, obliga-
do del hijo, también seria una causa de tipo social
que tendria que ser considerada en este estudio de
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superficie de cudles son los factores determinantes
o contribuyentes del dafio.

Mirada panordmicamente la situacion, buscaria-
mos indicadores para medir esto y tendriamos indi-
cadores directos e indirectos. Fntre los directos es-
tdn los abandonados en instituciones, en hogares de
transito, las adopciones, las denuncias de sedicia, de
crueldad, de maltrato de los nifios, de abortos in-
ducidos. Entre los indicadores indirectos de daiio
tendriamos: bajo rendimiento o alteracién conduc-
tal del nifio con un coeficiente intelectual normal,
abandono escolar precoz, trabajo infantil, trabajo
femenino en edad fértil en los estratos medios y
bajos, hdbitat urbano inadecuado para el nifio, fa-
milia incompleta, probreza urbana, delincuencia
o violencia juvenil, vinculo madre-hijo deteriorado,
no lactancia, destete precoz, etc.

Como hdbitat incompleto, factor condicionante
importante en la vida moderna, rastreando el dltimo
censo del 80 en la Argentina, nos encontramos con
dos datos importantes: la familia incompleta en la
cual existe un jefe sin conyuge y con hijos, en la
Argentina alcanza a 500000 hogares, lo cual es
1.500.000 habitantes. El promedio de personas por
vivienda particular ocupada, desde nuestro punto
de vista inadecuado para una familia normal, pieza,
inquilinato o vivienda precaria con 5 o mds ocupan-
tes corresponde a 457 000 viviendas con una ocupa-
cion de 1.800.000 personas. Embarazos no deseados
que darfan origen a una pérdida en abortos induci-
dos, lindan la cifra cercana a los 100.000.

En una encuesta que se realizé en Ramos Mejia
aplicando un score de vinculo, se encontré que en el
control prenatal el 53% de los casos no habria esta-
blecido vinculo. En el periodo connantal en mater-
nidad el 40% habra establecido vinculo; en el post-
natal el 37%.

Los abandonados que estdn institucionalizados,
que han sido rastreados a través de encuestas, su-
man mds o menos 32.000 en la franja de 0 a 19
afios, de estratos socioecondmicos inferiores.

La colocacién familiar, dato que nos proporciond
Minoridad, suma alrededor de 6.500 casos para el
afio 1982.

Hemos efectuado en la Sociedad Argentina de
Pediatria, y solo para dar la magnitud de la muestra,
una encuesta; son 132 establecimientos que corres-
ponden a varias provincias con un total de 18.826
nifios asistidos en el afio 1981.

EL ABANDONO DESDE EL PUNTO
DE VISTA PEDIATRICO. Dr. Roberto Mateos

Cuando hace varios anos comenzamos a acercar-
nos a la Sociedad Argentina de Pediatria a plantear
esta problemdtica, muchos colegas nos entendieron
con facilidad, otros nos entendian parcialmente y

algunos colegas de la Pediatria atn hoy siguen sin
entender que el problema del nifio abandonado es
un problema eminentemente pedidtrico.

Ayer en La Plata el Dr. Matera decia: **;jHay
en la actualidad alguna enfermedad pedidtrica o
sindrome pedidtrico de tal o igual magnitud y grave-
dad como cuando un nifio estd abandonado?” ;Po-
demos, los pediatras, seguir ignorando esta realidad?
;Podemos, los pediatras, seguir ignorando la multi-
causalidad, lo multifacético, lo multisectorial que
lleva a esta grave situacion pedidtrica’ jPodemos,
los pediatras, seguir ignorando que un nino abando-
nado en cualquiera de sus efectos, es un nifio que
tiene quebrantada su salud? (Podemos, los pedia-
tras, olvidarnos de que un nifio que carece de ali-
mento, de vivienda y, en tiempos mds reciente,
aunque tenga vivienda y tenga recursos, no tiene
afecto, ese nifo podrd tener un crecimiento y de-
sarrollo adecuados?

Todo esto lo planteo para que definitivamente
entendamos que ¢l abandono es un problema de la
pediatria, es un problema de salud infantil que de
ninguna manera podemos soslayar,

;Es posible que nuestra Universidad y nuestra
Facultad de Medicina nos preparen como meédicos
sin hacernos conocer esta entidad nosologica? (Es
posible que seamos pediatras y que sigamos hacien-
do cursos de capacitacion y que muchos atin ignore-
mos esta situacion?

Creemos que esto no es posible, de ahi que esta-
mos sumamente satisfechos de que esta institucion
que siempre ha albergado estas inquietudes de tipo
social haya posibilitado que en esta reunion se enfo-
que con absoluta libertad este tema y que entre to-
dos, en forma optimista, podamos encontrar mini-
mas soluciones, pero que en Oltima instancia serdn
soluciones al fin, para superar esta dramdtica reali-
dad que aqueja a nuestro pais y al mundo.

Hay un factor “para mencionar: la violencia: ese
flagelo tremendo que azota al mundo de nuestros
dias es uno de los generadores de abandono; jy qué
podemos esperar de un nino que fue abandonado y
que scguramente tendrd grabado en lo mds intimo
de su ser esta situacidn por la cual ha pasado?: segu-
ramente él va a ser un abandonante: ;y qué pode-
mos esperar si ese abandonante se¢ junta con otro
abandonado?: esa pareja seguramente integrard una
familia abandonante; ;y qué podemos esperar de
familias abandonantes, sino una sociedad abando-
nante?

Entonces, ;no e§ éste el momento, el minuto, en
el cual definitivamente debemos empezar a trabajar
con ahinco para lograr soluciones a esta proble-
mdtica? -

Lo que podemos hacer, en primer término, es
tener conciencia de esta situacién, conocer esta rea-
lidad que nos rodea, pudiendo hacer una deteccion
temprana de esta patologia, pudiendo asi encontrar-
le solucién. Este planteo hay que hacerlo a todo el



equipo de salud; el pediatra debe entender que no
puede seguir trabajando solo, ni en ésta ni en ningu-
na otra problemdtica; es integrando equipos de sajud
que es posible hacer &l diagnostico precoz y de esa
forma pueda, ese nifio, ser restituido a la sociedad
y a una familia y pueda crecer y desarrollarse ade-
cuadamente.

Es fundamental que la sociedad comprenda esta
realidad; seguramente poco lograriamoes si la socie-
dad no nos ayuda a superar esta dramadtica realidad.

LA FAMILIA ADOPTANTE. Dra. Aurora Pérez

.a nifiez vy la adolescencia son fetaciones sucesi-
vas pero extrauterinas para organizar la plataforma
desde la cual el humano joven sea capaz de hacerse
cargo de su funcionamiento para el desarrollo y
completamiento de su propia maduracion y el logro
de las funciones que tienen que ver con una madura-
cion en completud con el otro que se basa en la in-
tegracion de la pareja heterosexual, pero que implica
muchisimo mads que la situacion de reproduccion:
implica el encuentro de dos sujetos, maduros des-
pués de estas dos fetaciones, hibiles para llevar a
cabo una realizacion en completud, desde la cual la
terminacion de esta completud va a estar dada por
la posibilidad de acceder nuevamente a hijos.

La matriz sobre la cual se desarrollarfan estas
fetaciones, que yo propongo como metdfora para
pensar el tema de la familia, serd justamente la fa-
milia. Tenemos la primera fetacién intrauterina,
pero salimos muy indefensos y, para que realmen-
te podamos ser auténomos y capaces de funcionar,
necesitamos continuar en esta fetacion, que he lla-
mado la nifiez v la adolescencia, cuya placenta es
la trama familiar.

En este sentido quisiera remarcar que la situacion
del grupo humano natural, la familia, no es un ele-
mento contingente, del cual podriamos prescindir,
al cual podriamos sustituir. En este sentido v desde
este abordaje, la familia es realmente un elemento
de esencialidad de la humanizacion, del infante hu-
mano, en el momento de nacer.

Una situacion estructurante que hace que el gru-
po familiar, sea como fuere, funcione a nivel de to-
da la superficie del planeta como la tnica posibilidad
de organizar adultos humanos normales, estd basada
en el hecho de la indefension y la dependencia que
son caracterfsticas naturales de nuestra esencia
de especie; con lo cual vuelvo a refrendar la no con-
tingencia de la situacion familiar, sino que ésta res-
ponde a necesidades esenciales de nuestra inhe-
rente esencialidad de ser seres humanos.

De esto se desprende que la funcion mds impor-
tante de la familia es la humanizacion vy la individua-
¢ién a la que debe dar curso a lo largo de la crianza
para poder resolver la situacion de la completud v
la maduracion del infante humano en crecimiento
y desarrollo durante la infancia y la adolescencia,
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La humanizacion responde a fenémenos exqui-
sitamente sutiles que se dan entre dos personas en
una situacion caracteristica de asimetria: uno inde-
fenso y que no puede y otro adulto que si puede,
pero ambos convirgiendo en la necesidad de llevar
adelante la vida humana, no solamente la vida de la
especie bioldgica, sino que este adulto necesita po-
der transmitir la esencialidad de sus valores y poder
dar a este hijo que lo va a continuar y que lo va a
hacer sentir menos finito, menos vulnerable, menos
morible, todo aquello que él ha sido capaz de ma-
durar, de valorar y de enriquecer en su propio desa-
rrollo animico.

La familia no es una contingencia; alimentar a un
chico, lo puede hacer una institucion; ya demostrd
Spitz en el ano 1946 que esto no remediaba el pro-
blema de un chico abandonado: vestir y abrigar a un
chico, darle una casa mds espaciosa, por supuesto
que es importante, pero no es esencial. Es esencial
que haya un adulto que se haga cargo de la indefen-
sién y de las necesidades de este nifio y que sea ca-
paz de llevar a cabo estos procesos sutiles que signi-
fican ir humanizando a un infante desde un adulto
que también debe estar en un nivel de humanjza-
cion,

En la familia normal hay dos sujetos en circuns-
tancias similares: el nino necesita sobrevivir y el
adulto necesita sobrevivir a través de la figura de su
hijo. En la familia adoptante pasa lo mismo: hay
una familia que no puede o que no desea continuar
su situacion familiar con la posibilidad de la crianza
de hijos, 0 sea que no necesita para su completud y
su maduracion tener un hijo. vy hay un hijo que no
puede tener una familia. Este encuentro ofrece la
posibilidad de dar realmente a un nifio en estas cir-
cunstancias a una familia que lo quiere. No sola-
mente porque tienen la necesidad de tener un hijo
para que los complete en familia, sino también por-
que necesitan transmitir a este hijo todo el potencial
humano que tiene dentro de si y que no tendrian
posibilidad de transmitir de no acceder a la crianza
de este nino. Estd este nifio en posicion de inde-
fension v de gran dependencia que necesita que esto
se le brinde,

En este encuentro la familia adoptante tiene
las mejores posibilidades de llevar a cabo esta situa-
cion de crecimiento v desarrolio.

Detrds de esto estd la problemadtica de este chico
de haber sido abandonado y la problemitica de es-
terilidad que ha hecho necesario que esta familia
tenga que tomar un chico no criado dentro de su
propia biologia,

Esto implica que la familia adoptante realmente
tiene un problema que elaborar, es ir procesan-
do y metabolizando estas dos situaciones profundas
que existen: la situacion de haber sido abandonado
el chico y la esterilidad de la familia, no resuelta
solamente por el hecho de adoptar.

La situacion de adopeitn no es “per se’’ origina-
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ria de ningin tipo de psicopatologia, y en la familia
adoptante, si se cumplen los procesos descriptos
anteriormente, no tendrian por qué darse fendme-
nos patolégicos particulares. Por otra parte, de
acuerdo con las estadisticas que conocemos de anos
recientes, solamente un poreentaje muy pequeno
de familias fracasan. o sea logran productos muy
alterados psicopatologicamente en la crianza de sus
hijos; la mayoria de las situaciones de adopeidn son
exitosas.

EL ABANDONO DESDE EL PUNTO
DE VISTA JURIDICO. Dr. Julio Martinez Vivot (h.)

Analizar desde el punto de vista juridico el pro-
blema del abandone me impone hacer una conside-
racion previa que estd dada por el hecho de remar-
car que el abandono no es un problema juridico.
sino social, respecto del cual el Derecho concurre
a traer una solucidn en la medida en que lo conci-
bamos como el medio para restablecer el orden ju-
ridico alterado.

Desde el punto de vista juridico debemos definir
o establecer un concepto respecto del abandono.
Para definir ¢l abandono las distintas legislaciones
han utilizado dos sistemas diferentes. Uno, el de
establecer una suerte de listado casuistico: el Codi-
go del Nifio en Paraguay en el ano 80 es la expreion
mds reciente de esta.situacion. Otros, en cambio,
entre los cuales s¢ incluve nuestra legislacion, han
preferido no establecer una némina taxativa de si-
tuaciones que producen abandono sino que han de-
jado a los jueces establecer cuidndo nos encontramos
en esta situacian.

En funcién de esto. los jueces hemos intentado
establecer una definicion juridica de abandono, y el
ano pasado en el 1T Encuentro de Magistrados de
Menores realizado en la ciudad de Coldn, Entre
Rios, dijimos que *‘el abandono era la situacion de
peligro real o potencial de cardcter material v/o
moral en que pueden encontrarse los menores por
el ejercicio abusivo o deficiente de la patria potes-
tad o de algin régimen andlogo por parte de quien
tiene su titularidad o de hecho la ejerce, o bien por
no estar sometida a ella de hecho o de derecho™.

A partir de esta definicion se habran de producir
concecuencia juridica; entonces, detectado juridica-
mente el abandono, habrd de jugar éste sobre dife-
rentes instituciones tales como la patria potestad,
ya que de comprobarse, de acuerdo con el articulo
307 del Codigo Civil, el padre que ha abandonado
0 expuesto a su hijo pierde la patria potestad. Va
a incidir también respecto de la mal llamada delin-
cuencia juvenil ya que a partir de la comparencia
del menor en el Tribunal y establecerse que se en-
cuentra en estado de abandono, el juez va a dispo-
ner tutelarmente del menor y consecuentemente va
a restringir ese ejercicio de la patria potestad por
parte de los padres. También va a jugar en forma

directa sobre lo que se refiere al problema de la
adopcion,

Como bien dice Arce Flores Valdez, catedrdtico
de Oviedo: “El abandono en si mismo constituye
la médula y la fundamental razén de ser de la insti-
tucion juridica de la adopeion™. En funcién de ello,
nuestra Ley de Adopcidn establece un sistema en
virtud del cual, lo que estd guiando al juez es ¢l inte-
rés del menor. Esto me sirve para recalcar lo que de-
cia el Dr. Banzas: fundamentalmente debemos estar
orientados a darle una familia a quien no la posee,
antes que brindar hijos a quienes carecen de ellos.

Nuestro régimen de adopcion no establece un
proceso previo de declaracién de abandono, como lo
han hecho otros patses como Italia y Francia, sino
que esta situacion se integra dentro del propio proce-
so de adopceidn, Esto puede generar algunas situacio-
nes problemdticas, generalmente cuando la guarda
con miras a adopcion es otorgada no por los jueces
sino por el érgano administrativo de aplicacion.

Es importante senalar lo que se refiere a la au-
diencia de los padres de sangre dentro del proceso:
los articulos 11 vy 12 de nuestra Ley establecen que
no es obligatoria tal audiencia, podran ser llamados
e, incluso, dice que en determinados supuestos tales
como el abandono manifiesto o la entrega por un
periodo de mds de 1 afio a una institucion publica
o privada, hacen que no pueda ser ofdo si se presen-
tase espontdneamente.

A partir del afio 74, con un fallo de la Corte Su-
prema de Salta se produce todo un movimiento
en el cual se insiste en la inconstitucionalidad de es-
ta norma. Creo que tenemos que insistir en ella y
no debe preocuparnos porque audiencia no signifi-
ca aceptacion de la oposicién paterna, y con la
audiencia a través del juez se garantiza el derecho
a la jurisdiccion contemplado en la Constitucion
Nacional que se materfaliza fundamentalmente en
el principio del juez natural y del debido proceso
legal,

La adopcion no es una panacea ni soluciona to-
dos los problemas de abandono porque no todos
los casos de abandono son susceptibles de adop-
cion por dos circunstancias fundamentales: la prime-
ra, porque a medida que avanza en edad, encontra-
mos muchos menos futuros padres adoptantes; to-
dos quieren tener el chiquito de meses, recién naci-
do. La segunda, porque no todos los casos de aban-
dono generan la posibilidad de adopeion; puede
ser uno solo de los padres el que abandona y, en
consecuencia, no s¢ darfa la situacion que admite
que pueda concederse la adopcion.

Hay muchos casos que quedan fuera de esta ins-
titucién: la adopcion, baste referir una estadistica
del afio 80 gue indica que en la Capital Federal fue-
ron detectados 2.130 chicos de los cuales el 21 4%
de edades a partir de los 3 afios se dedicaban a abrir
puertas de automdviles, el 11 2% a la venta calleje-
ra y de todosellos, el 18.9% en un estado deplorable



de salud y abandono general. Si a ello agregamos

que la Provincia de Buenos Aires a través de su Poli- *

cia nos dice que en el afio pasado fueron detecta-
dos 2,740 casos de menores que antes no habian
delinquido y que povenian de las 239 villas de emer-
gencia, nos damos cuenta de que el problema no
es juridico sino que es un problema de politica so-
cial; las leyes solas pueden ser muy buenas pero pre-
cisan a su vez la infraestructura que les permita po-
der ser aplicadas, si no la ley se queda exclusivamen-
te en una expresion de deseos. Por eso deben ins-
lrumentarse, junto con las normas, los medios nece-
sarios que permitan su efectiva aplicacion. Este es
un compromiso, por un lado, del Estado que debe
estructurar una politica social efectiva que atienda
a la familia como medijo al cual hay que proteger a
través de la salud, de la educacion, de la vivienda y
del salario adecuado, v, ademas, de la propia comu-
nidad que debe asumir también su responsabilidad,

Para terminar, se me ocurre tracrles aquello que
hace ya varias décadas, defendiendo la ley Agote
v hablando del problema del abandono, decra Call:
“*Seniores, por sentimiento o por conviceidn todos
estamos obligados a sostener estas leyes. Para unos
lu calidad que ha de ser eternamente una tonalidad
delicada en el colorido paisaje interior, para otros el
anhelo de una mayor justicia ante el cuadro tristi-
simo de la infancia desamparada; y para todos, se-
fiores, el porvenir de la patria que el nifio simboliza
como esperanza” .

Por eso me animo a decirles a todos que si cada
une de nosotros, en nuestros respectivos roles, asu-
me la responsabilidad estaremos mucho mds cerca
de alcanzar la justicia a través del derecho. Como
decia Ortega: “Argentinos, a las cosas™.

TRIBUNAL DE MENORES Y PROBLEMAS
DE ADOPCION, Dr. Eduardo Trezza (Juez de
Menores de la Provincia de Buenos Aires).

Compartiendo el criterio de los que sostienen
que la adopeion es una institucion que tiene por fi-
nalidad proteger al menor, es indudable que la san-
cion de la Ley del afio 1948 vino a llenar una senti-
da necesidad de nuestra legislacion vigente posibili-
tando una nueva estructura familiar que, interpre-
tando la realidad social, dé soluciones al drido v
siempre actual problema de los nifios y los jovenes
que por diferentes causas carecen de familia o a quie-
nes fa erisis de ésta en cualquiera de sus formas, los
coloca en situacion de desamparo, v para los matri-
monios estériles que sienten la necesidad superior de
la paternidad como un imperative de su vocacidn
frustrada.

En la Provincia de Buenos Aires y a partir del afio
1982, con la sancion de la Ley 9.994 se incorpord
a la competencia de los Tribunales de Menores la
facultad de entender en juicios de adopcion de me-
nores cuyas guardas previas hubieran sido discerni-
das por el Tribunal.
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En otras provincias se procedia a adjudicar esa
competencia a Tribunales Letrados de Menores co-
mo ocurre con Cordoba, Mendoza, San Juan, Co-
rrientes, Formosa, etc.

Admitiendo que la adopeion es fundamentalmen-
te un remedio de cardeter asistencial cuyo objetivo
es la proteccion integral del menor, consideramos
que esta tendencia de adjudicar a los Tribunales de
Menores la tramitacion del juicio es la acertada.

Los Tribunales de Menures por la especializacion
de sus funcionarios, por la existencia de servicios
médicos, psicologicos, asistenciales, debidamente
estructurales v organizados v con el aporte de los
organismos Lecnicos administrativos especificos, se
encuentran en condiciones juridicas, asistenciales
y téenicas competentes para entender procesalmen-
te en los juicios respectivos,

Nuestra provincia ticne una larga experiencia
sobre la materia; mds de veinte Tribunales de Me-
nores Letrados la facultan para ir integrando un
fuero especializado en todos los aspectos juridicos
y procesales atinenfes a la proteccion juridica y
social del menor,

Estos organismos como consecuencia de la pro-
pia dindmica de la funcién tutelar, se han visto a
veees impelidos a transitar por aspectos jurisdiccio-
nales que parecian en principio ajenos a su compe-
tencia originaria, pero que subyacen a la funcién
proteccional y la integran como el caso del ejerci-
¢io de la patria potestad, las inscripciones de naci-
miento, las autorizaciones para viajar, para desem-
penar determinadas tarcas, para contraer matrimo-
nio de menores que se encuentran bajo el amparo
del Tribunal. Como va es prdctica en muchos Tri-
bunales de la Provincia, todo ello siempre con el
asentimiento del Ministerio Publico,

En ese sentido, son numerosas las causas gue se
tramitan para la obtencion de guardas de menores
con fines de adopcion por la seguridad que la in-
tervencion judicial presupone para los posibles
guardadores, frente a la procedencia. identidad y
perfil  medicopsicologico de los ninos, asi como
también a la situacion legal de sus progenitores.

Resulta evidente que la relacion del Tribunal de
Menores con la solicitud de adopeion y la poste-
rior asistencia y control cuando se otorga la guarda,
facilita la tramitacion, acelerando las resoluciones
que deben tomarse y tener en condiciones de autos
para sentencia al cumplirse ¢l afio de guarda previa
gue exige la Ley. Debe tenerse presente que on ese
término puede resolverse el estudio medicopsicolo-
gico del menor v sus guardadores, también lu iden-
tidad e inscripeion, el estado civil del menoy v la
situacion legal de los progenitores,

Asimismo, la selucién posibilita que tenga electo
ante el organismo jurisdiccional la denuncia previa
de la guarda de un menaor para dar certeza al perfo-
do legal exigido v hacer posible la consolidacion del
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vinculo afectivo entre padres e hijos, asegurdndose
una normal y pacifica convivencia al margen de so-
bresaltos de orden médico. psicolégico, social y
juridico.

La gestion-ante los Tribunales de Menores ya sea
para obtener una guarda de un menor o para denun-
ciar la que ya estd ejerciendo con vistas a la adop-
cion debe ser el paso inicial que permita movilizar
todos los recursos técnicos, cientificos y juridicos
para establecer las gestiones medicopsicologicas de
los elementos humanos en cuestion, desenvolvimien-
to social posible, capacidad y orientacidn para cjer-
cer funciones de una paternidad y maternidad res-
ponsables y particularmente la declaracion judicial
correspondiente al menor y sus guardadores con ex-
presa mencion de la sancion a la patria potestad o
en ejercicio que recaiga sobre los padres de sangre si
los hubiera.

Para concluir, podemos decir que el abandono es-
td intimamente relacionado con la situacidn socio-
economica del pars, que en los Gltimos tiempos se
lia deteriorado en forma alarmante y que si no se
resuelven las causas, los problemas de la infancia se
acrecentardn v si se¢ acrecientan éstos las dificulta-
des del pars van a ser de mds dificil resolucion,

El nifo es el hombre que formard la sociedad del
maniana y de acuerdo con la forma en que se eduque
ese nino, serd la sociedad del manana. No hay duda
de que ocupard los puestos de vanguardia en el con-
cierto universal aquel pueblo que cuente con una so-
ciedad cuyos miembros estén integralmente forma-
dos y solo serd posible el dia en que se comience
a cuidar como es debido la vida psiquida, moral y
social del nifo.

LA PROBLEMATICA DEL MENOR
INSTITUCIONALIZADO. Dra. Nélida Secreto
(Asesora de la Subsecretaria del Menor y la Familia)

Hoy dia proteger al nino es asegurarle todos sus
derechos, derechios que ¢l no puede ejercer por si
mismo dada su incapacidad y su inmadurez; enton-
ces, esa responsabilidad debe ser asumida por la fa-
milia, la sociedad v el Estado.

Por razones de derecho natural esta obligacion,
que es una verdadera mision, compete a la familia,
pero cuando la familia falta, no puede, no sabe,
cuando por multiples razones de tipo econdmico,
social, la familia no puede ejercer esa obligacion o,
incluso, cuando actta en contra desde el punto de
vista fisico, psiquico o moral del nifo. el Estado
tiene la obligacion de intervenir, en ejercicio de lo
que se llama la Funcidn Tutelar.

Esta funcion tutelar es una funcion social que se
conoce con el nombre de Patronato de Menores y
que éste asume a través de los organismos y las per-
sonas que ha nombrado para tal efecto.

En nuestro pais es la Ley 10.903 la Ley del Pa-

trenato de Menores, que data del ano 1919, la que
establece que el patronato se ejerce por medio de los
jueces nacionales 0 provinciales con la concurrencia
del organismo técnico administrativo en el ambito
nacional y el Ministerio de Menores y en las provin-
cias por este Gltimo o ambos organismos si se adhie-
ren a régimen establecido.

En consecuencia, se dispone una medida jurisdic-
cional o de asistencia respecto de un menor, como cl
defensor de menores que plantea multiples proble-
mas referidos a un menor, incluso de tipo pecunia-
rio. Tedos hacen Patronato de Menores, cada uno
de acuerdo con su mision y con sus fundamentos y
objetivos,

En el orden nacional el organismo técnico admi-
nistrativo encargado del Patronato es la Subsecreta-
ria del Menor y la Familia, que es la sucesora de or-
ganismos pioneros en la materia a nivel internacio-
nal que han sido el Patronato de Menores y el Con-
sejo de Menores.

Estos organismos fueron los que sentaron las ba-
ses en materia de proteccion de menores, y a pesar
de todos los problemas fueron superando la doctri-
na y adecuando paulatinamente un sistema de pro-
teccion integral.

Hoy dia la Subsecretaria actia a través de la Di-
reccion Nacional del Menor que es el 6rgano ejecuti-
vo que detecta y recibe problemas de menores re-
sultantes de su abandono. desintegracion familiar,
etc. Yo diria que los que abundan son los ninos des-
protegidos de su medio familiar y que son los que
llenan la mayor parte de nuestros institutos.

La principal preocupacion del organismo protec-
cional es el abandono tardio, progresivo, el semia-
bandono de los nifos mds grandecitos y que forman
a mi entender el capitulo mds importante de la Pe-
diatria Social y de la Accion Social, puesto que es
el que requiere los medios mds gravosos desde el
punto de vista humano,

El abandono de hecho, absoluto, del nifo recién
nacido, a nuestro entender no es tan grave porque
justamente estos chicos pueden ser dados rdpida-
mente en adopeidn, que es la institucion que de ma-
nera mis generosa soluciona el problema del menor
abandonado.

Lo trigico es la existencia de familias en situa-
cion de riesgo que, ya sea que el chico esté en
su medio familiar o en uno de nuestros institu-
tos, realizan un abandono que a veces se manifiesta
de modo inaparente, un abandono que se repite de
manera constante y que nunca se termina de reali-
zar; ésa es la preocupacion de nuestra institucion.

Nosotros hemos tratado de fesponder a esta pro-
blemdtica partiendo de la base de que, entendemos
seglin nuestra experiencia, habria tres grupos de
situaciones familiares desfavorables: 1) La familia
que se encuentra en dificultades de todo tipo, eco-
ndmicas, sociales, psicolégicas, culturales, pero que



si es ayudada puede asumir no sélo la guarda sino la
formacién del menor. 2) La familia que atraviesa
una situacion dificil y el menor debe ser puesto bajo
el amparo de la institucion proteccional, pero que,
de acuerdo con el primer diagnostico presuntivo,
entendemos que se¢ trata de una familia recuperable
y que rdpidamente el menor puede volver a ella.
3) La familia que no puede hacerse cargo del menor
porque estd totalmente desorganizada. En estos ca-
sos la institucion tiene que hacerse cargo del menor
por lo menos hasta que se case 0 que se inserte to-
talmente en la sociedad.

Respecto de estas tres situaciones la institucién
ha establecido una modalidad de trabajo: nosotros
tratamos de que toda nuestra intervenciéon a nivel
preventivo, promocional y asistencial se focalice en
el grupo familiar para tratar a todos sus integrantes.
Ademads procuramos que esta intervencion se haga,
en la medida de lo posible, en el propio medio fami-
liar del nino, Se reserva el tratamiento en institutos
de internacién cuando realmente ésta es la tnica
solucion idonea o no existen otros medios.,

Para dar solucién a estas situaciones hemos tra-
tado de diversificar las formas de intervencion am-
pliando paulatinamente el espectro de atencion en
¢l medio preventivo tanto primario como asistencial
o secundario.

Tenemos asi una serie de programas de trata-
micnto en el medio social para avudar directamen-
te a la familia hasta tanto salga de la situacion de
crisis. Programas que son de tipo econdmico pero
también de apoyo psicologico v social. Cuando la
institucion debe amparar directamente al menor lo
que tratamos es de asegurarle un sustituto familiar
que responda con cardcter de permanencia; eso lo
hacemos a través de todos los programas de trata-
miento en el medio social, como el Programa de
Amas Externas, Amas de Cuidado Preferencial, Fa-
milia Sustituta, Pequefios Hogares, Guardas, etc.

EL PROBLEMA DEL NINO ABANDONADO

A NIVEL INTERNACIONAL. Lic. Peter Tagon
(Representante de la UNICEF en problemas de
abandono en América Latina)

El problema del nifio abandonado, del nino de
la calle en América Latina es bastante dificil, por-
que es un problema estructural de las sociedades de
nuestros continentes. Es un problema que no va a
desaparecer rdpidamente: necesita un ataque inte-
gral que no solamente corresponde al nifio abando-
nado sino también a la familia en crisis, porque mu-
chas veces sabemos que el nifio abandonado vive en
una familia abandonada, que vive también en una
comunidad abandonada. Nuestros programas en tér-
minos de UNICEF son programas de prevencion a
nivel de la comunidad.

Miles v miles de nifios abandonados resultan de
los llamados milagros industriales, por ejemplo Bra-
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sil con su complejo industrial, México con su re-
cién llegado regalo de petrdleo, sin saber de las con-
secuencias sociales de la riqueza que estos milagros
producen para algunas personas pero no para mu-
chas, vy las victimas de esos milagros, mds que nadie,
son los ninos.

Sabemos que las atracciones a las ciudades que
son parte de esos milagros, traen muchos campesi-
nos: por ejemplo, en el Distrito Federal de México
entran 1.500 campesinos a la ciudad diariamente.
En Brasil, en Colombia, en México hace 40 afios la
distribucion de la poblacion era 30% urbana y 70%
rural; ahora es exactamente al revés y sabemos que
el 80% va a vivir en las ciudades de América Latina
después de esta generacion.

Cuando llegan los campesinos a la ciudad no con-
siguen trabajo v asi la miseria urbana necesita el
ataque concentrado en servicios bdsicos de salud,
nutricién, educacion, agua potable, ete.

De una encuesta realizada en Brasilia por el grupo
de parlamentarios de nuestro hemisferio se despren-
de que en el afio 2.020 nuestras ciudades de Amé-
rica Latina, del Caribe, van a tener 300 millones de
menores; de éstos el Instituto Latinoamericano del
Nino en Montevideo calcula que el 30% va a ser
carente, esto es 90 millones de menores. Es alarman-
te y debemos estar muy asustados porque si tene-
mos esta realidad en América Latina, son nuestros
hijos.

Tenemos que preocuparnos por esta migracion,
por esta miseria v por la desintegracion resultante de
la familia, pero tenemos que ver que en algunas si-
tuaciones de emergencia, no resulta la desintegra-
cion familiar.

Les daré a continuacion dos ejemplos: después
del terremoto de febrero del 75 en Guatemala fui-
mos un grupo de nosotros del Gobierno de Canadd
para buscar huérfanos con la Cruz Roja y casi no
encontramos ninguno porque esto paso en la zona
indigena y las familias automaticamente adoptaron
esos nifios y los integraron a sus propias familias.

Otro ejemplo, tal vez mas dificil, lo que pasoé en
Nicaragua: después de su guerra nacional que ter-
mino el 19 de julio de 1979, fuimos con un grupo
no gubernamental para hacer un andlisis, para el
nueve gobierno, de la situacién de la nifiez en Nica-
ragua después de la guerra. Encontramos en agosto
entre 70 v 75 mil ninos desplazados, huérfanos,
abandonados, etc. Les recuerdo que Nicaragua tiene
una poblacion de 2 millones de personas. Frente a
esto yo fuia Canadd para buscar los fondos para
ayudar; éstos tardaron 6 meses y regresamos en fe-
brero e hicimos una nueva investigacion, y estima-
mos que habia entre 20 y 25 mil nifos; el resto ha-
bia sido adoptado y llevado a sus casas porque di-
jeron que ningtin hijo nuestro va a salir de este pue-
blo.

Yo creo, entonces, que lo que necesitamos no
son nuevas leyes ni nuevas prdcticas sino nuevas
mentalidades, nuevas actitudes.
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El problema es que no sabemos que en nuestra
region del mundo estamos en guerra, porque cuando
llega un terremoto o una guerra civil, sabemos de la
emergencia y actuamos en consecuencia, pero igno-
ramos que hay entre 3 y 5 millones de nifos com-
pletamente abandonados en nuestra region y 40 mi-
llones de nifios de la calle en Amdrica Latina y el
Caribe; no sabemos que estos nifos juegan con la
vida y la muerte cada dia.

La Organizacion Mundial de la Salud calcula que
hay mds de 90 millones de nifos explotados en tra-
bajo. La Organizacion [nternacional del Trabajo
calculd que habria mds de 50 millones de ninos me-
nores de 14 aros trabajando.

En México, segin un relato de UNICEL, de
1979, hay 6 millones de nifios mexicanos que no
asisten a escuela primaria; hay 35 millones de nifios
en total en México. Hay mds de 2 millones de nifios
explotados en trabajo. En la Capital hay medio mi-
llon de ninos de la calle.

En Colombia hay 13 millones de nifios en total:
segtn un relato de UNICEF, de 1979, hay 4 millo-
nes de menores de 18 afos trabajando, o sea ¢] 30%

de la poblacion infantil. Entre 1980-1990 Bogota
va a producir 200.000 gamines (ninos de la calle).

En Brasil, segin el ex presidente de la Asocia-
cion de Jueces de Menores, hay 30 millones de nifios
carentes, 25 millones de nifios sin atencion médica
escolar adecuada, 12 millones de ninos sin registro
civil y 7 millones de nifios sin lugar en las escuelas
primarias; €] dice que casi todos ellos van a llegar,
si no lo son ya, a ser nifios de la calle.

En 1975, el gobierno de Brasil calculé que habia
17 millones de ninos abandonados; ahora calcula-
mos 20 millones o la mitad del total latinoamerica-
no.

Sin embargo, la Republica Federada del Brasil es
el pars donde vemos la mayor esperanza para resol-
ver este problema en América Latina.

Mencioné 3 hasta 5 millones de ninos completa-
mente abandonados en nuestra region: ésa es la po-
blacidn total de Costa Rica y Panamd juntos: en la
Asamblea General de las Naciones Unidas, Panamd
y Costa Rica tienen 2 votos, los ninos abandonados
de Ameérica Latina no tienen ni voz ni voto,



Arch. Arg. Pediarr., vol. 81, 1983, 233

MESA REDONDA

TECNICAS DE PRUEBAS HABITUALES EN
PESQUISAS DE ENFERMEDADES

Integrantes: Dr. Amancio Alvarez, Jefe de Pediatria del CEMIC. Dr. Juan Heinrich,
Médico del Servicio de Endocrinologia del Hospital de Nifios *Ricardo

Gutiérrez”.

Coordinador: Dr-. Andrés Sibbald. Pediatra del Servicio de Pediatria del Hospital Italiano

de Buenos Aires.

Dr. Andres Sibbald

Los tres somos pediatras, no somos sanitaristas,
pero estamos vinculados al tema a través de peque-
fios esfuerzos que hemos hecho en distintas dreas.
El objetivo principal de csta Mesa Redonda serfa el
de ofrecer un marco de referencia para lo que son
los programas de pesquisa y para iniciar una discu-
sion ilustrando con algunos ejemplos cudles son las
consideraciones cientificas y pricticas que hacen
a la puesta en marcha de los programas de pesqui-
sa. s de esperar que de la discusién que surja pos-
teriormente salgan algunas conclusiones acerca de
las medidas que pueda tomar la Sociedad Argentina
de Pediatria para presentar eventualmente ante las
autoridades pertinentes, presionando en cierta medi-
da, para poner en marcha programas de pesquisa. Lo
hemos intentado y despuds el trabajo resulta hibrido
porque no se transforma en una accion,

El mayor desafio, cuando contemplamos un pro-
grama de pesquisa, es primero, el seleccionar muy
bien las enfermedades o los problemas y después.
encontrar métodos confiables para detectar la en-
fermedad en la etapa presintomdtica.

Definiciones de pesquisa hay muchas; ésta es una
de las mds adecuadas porque sefiala tres conceptos
que podemos tener bien claros: La pesquisa es la
identificacion presuntiva de enfermedades o defec-
tos inadvertidos: mediante la utilizacion de pruebas.
exdmenes u otros procedimientos que pueden apli-
carse rdpidamente, Las tres cosas esenciales son: 1)
No estamos haciendo diagnostico sino identificacién
presuntiva, estamos separando de un grupo de chi-
cos aparentemente sanos aquellos que probablemen-
te tengan algin problema. 2) Los defectos son inad-
vertidos para ese nifio o para su familia. 3) Las prue-
bas o exdmenes deben ser sencillos. incruentos, de
bajo costo y rdpidos.

~ Se han propuesto muchas enfermedades suscepti-
bles de un programa de pesquisa y siempre se tropie-

za con un andlisis; es dificil encontrar que cada una
de -estas enfermedades retna las condiciones que se
requieren para un programa de pesquisa.

Resulta muy dificil alejarnos de los principios
enunciados por la OMS sin caer en alguno que no
sea pesquisa y que puede llamarse catastro o sondeo
de la poblacién o encuesta epidemioldgica, pero que
no es pesquisa, porque lo fundamental de la pesqui-
sa es que va implicita la promesa o la garantia de
que en el chico en que se observa la sospecha de al-
gun problema se. puede cumplir la etapa posterior
que es Ja de confirmar o-descartar enfermedades.

Estas son algunas de las enfermedades: hipoacu-
sia, trastornos visuales, desarrollo psicomotor, cre-
cimiento fisico, anemia, luxacion congénita de cade-
ra, bacteriuria asintomdtica, enfermedades vené-
reas, problemas de lenguaje y articulacion de la pala-
bra, tuberculosis, pediculosis, hipotiroidismo congé-
nito, fenilcetonuria, galactosemia, déficit de glucosa
6 fosfato dehidrogenasa, Tay Sachs, Wilson, hiperli-
pidemia, intoxicacion por plomo y otras,

El primer concepto a tener en cuenta es que de-
bemos buscar enfermedades que son importantes, en
cuanto a producir una morbilidad considerable en
individuos o en la comunidad; de poco sirve ponerse
a buscar enfermedades que tienen poca trascenden-
cia, también tienen importancia las enfermedades
que van a afectar permanentemente al nifio impidien-
do su futuro desempefio como ser util en la socie-
dad; podemos pensar acd en trastornos sensoriales
importantes y enfermedades metabolicas que Hevan
a retardo mental o degeneracién neuroldgica. Esas
son las enfermedades tipicas que se prestan para este
tipo de enfoque.

El doctor Alvarez se va a referir a una que es el
paradigma de éstas, como es la fenilcetonuria que,
si bien no es una enfermedad muy comin, retine to-
dos los criterios que vamos a seguir elaborando.
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También puede ser que la enfermedad en vez de
ser importante para el individuo pueda tener una
trascendencia comunitaria importante, como podria
ser una infectocontagiosa como la tuberculosis o
una enfermedad venérea; en ese caso la deteccion
oportuna de algunos enfermos cumple la misién de
interrumpir ®l ciclo de transmision de esta enferme-
dad; entonces se convierte en una enfermedad que
justifica un programa de pesquisa.

El segundo principio es que la enfermedad tenga
una prevalencia adecuada; sabemos que la prevalen-
cia es el namero de personas que en un determina-
do momento padecen una enfermedad en una pobla-
cién conocida, distinto de la incidencia que es el
numero de nuevos casos que se agregan al total de
enfermos. Es importante conocer la prevalencia por
un lado, porque si iniciamos un programa vamaos a
querer saber qué nimero de niflos deberfamos estar
detectando con este problema en tal comunidad:
esto nos trae el concepto de la especificidad y la sen-
sibilidad de las pruebas que se van a usar, 0 sea
que no queremos tener ni demasiados falsos positi-
vos ni falsos negativos, pero si no tenemos idea de
cudl es la frecuencia de esa enfermedad en esa pobla-
cion es dificil medir el impacto de nuestro progra-
ma con relacién a esto. El otro de los motivos es
que el costo, indudablemente, de encontrar una en-
fermedad muy rara como podria ser una frecuencia
de 1 en 100.000, va a ser casi prohibitivo, mientras
que cuanto mds prevalente es la condicién o enfer-
medad menos costosa resulta su ubicacién. Una en-
fermedad como el hipotiroidismo congénito, que
tiene una frecuencia de 1 en 5.000, podria estar
plenamente justificada en funcién de las ventajas
que ofrece reconocerla precozmente, aunque su
prevalencia no sea tan importante; pero si vamos ya
a considerar algunos de los defectos sensoriales
como podria ser la ambliopra, que en el adulto tiene
una frecuencia de 2 a 3% y que es el resultado de
una enfermedad no reconocida en el momento
oportuno, que es la edad preescolar o los primeros
afios de la edad escolar, va a ser mucho mds fdcil
justificar el programa de pesquisa en funcion de
la prevalencia.

Hay algunas formas, un tanto artificiales, de mo-
dificar la prevalencia. En realidad la prevalencia en
si no se modifica, pero podemos buscar, por ejem-
plo, dentro de un grupo de alto riesgo que no sea
toda la poblacién, sino un grupo que por algunas
caracteristicas se comporta en forma distinta. En
ocasiones se llega a esto a través de algo que a veces
la gente no concibe claramente como una manjo-
bra de pesquisa pero que, en realidad, lo es, que es
el interrogatorio, la anamnesis. Cuanto mds sabe-
mos acerca de las enfermedades que buscamos, mds
somos capaces de seleccionar, dentro de un grupo
de pacientes que nos llegan, aquellos que estdn en
mayor situacion de riesgo. Un ejemplo de esto po-
dria ser la sospecha de hipoacusia severa neurosen-
sorial en el primer afio de vida. Sabemos que hay un
indice de alto riesgo que se basa en una serie de ele-

mentos perinatales como ser muy bajo peso, hiperbi-
lirrubinemia, antecedentes familiares de hipoacu-
sia, malformaciones de los sacos branquiales; hay un
idice que enumera unos 5 o 6 principios que colo-
can al nifio que redne algunos de ellos en una cate-
goria de alto riesgo, En esos nifios se deberd enton-
ces investigar la enfermedad. Esa es una forma de
modificar la prevalencia.

El tercer concepto es el perfodo de latencia, que
es el tiempo que transcurre entre el momento en
que una enfermedad es reconocible en su huésped
por alguna prueba y el momento en que aparecen
normalmente los sintomas o signos, los datos clini-
cos que nos llevarian al hallazgo de esa enfermedad.
Este perfodo de latencia se mide en semanas, meses
o afios; cuanto mds largo es, mds susceptible es esa
enfermedad de un programa de pesquisa.

En un momento determinado hay un comienzo
bioldgico, en el individuo, de la enfermedad, que
eventualmente llega a un resultado final, pasando
por algunas etapas, la primera que es la asintomdtica
y la segunda donde ya es sintomdtica, un poco antes
del momento habitual de diagnostico, porque sabe-
mos que los sintomas no llevan inmediatamente a la
consulta. El periodo de latencia es aquel que trans-
curre entre el reconocimiento por la prueba de pes-
quisa y el momento habitual de diagnostico.

Cuanto mds largo es el periodo de latencia mds
factible es que se encuentre esa enfermedad si hace-
mos en un determinado momento un corte trans-
versal y nos volcamos hacia una poblacion con gru-
po de pruebas. Si las enfermedades tienen una la-
tencia muy corta, como podria ser la diabetes juve-
nil, en que desde sus primeros momentos de cambio
hasta las manifestaciones clinicas transcurren alre-
dedor de 3 meses, Hemos visto lugares donde se
pretende pesquisar diabetes con una glucemia; con-
sideramos que no es acertado este enfoque dado que
no cambia nada, el curso de la enfermedad. Otras
enfermedades tienen uyn perfodo de latencia mds
fargo; fa ambliopia es un ejemplo de un cambio que
se empieza a producir en el primer ano, con ¢l cual
se nace, y que tiene tratamiento hasta los 6,7 u 8
afios, es decir existe un largo perfodo; de tal mane-
ra que detectar un error de refraccion o estrabismo
latente en esa etapa nos permitiria llegar al fondo
del problema vy solucionarlo.

El cuarto principio es que la enfermedad sea tra-
table; esto parece obvio pero en algunos parses se
han iniciado algunos programas tendientes a pesqui-
sar enfermedades que en Gltima instancia eran de in-
terés solamente para la persona que buscaba esa en-
fermedad sin poder ofrecer tratamiento; por suerte
esto ha sido excepcional. Quizds existan algunas
excepciones, por ejemplo la ceguera a los colores, el
daltonismo. Si bien no existe ningin tratamiento, el
detectar problemas como €sos nos permite orientar,
aconsejar al nifio y su familia en la medida en que
esto pueda afectar su vida futura. Pero, esencialmen-
te la enfermedad debe ser tratable y, ademds, deben



existir recursos cercanos y accesibles, tanto desde el
punto de vista geogrdfico como econdmico para que
el nifio pesquisado tenga acceso al tratamiento.

El quinto principio es el de aceptabilidad. Esto
ya no tiene tanto que ver con el nivel técnico o cien-
tifico de las pruebas sino con el grado de incomodi-
dad o molestia que puedan engendrar algunas de és-
tas para la poblacién que va a ser sometida a una
pesquisa o para los padres de un nifio, por ejemplo
una puncién para extraccién de sangre. Con la pes-
quisa escolar hemos tenido muchos nifios que han
rehusado el pinchazo para la obtencién de la mues-
tra de sangre. Pensar en métodos cruentos en un
programa de pesquisa desalienta o contribuye al
poco cumplimiento con ese programa.

El sexto criterio es el de la calidad de las prue-
bas. Hay varias formas de hablar de la calidad de
las pruebas; se puede hablar del grado de confiabi-
lidad de las mismas y-desglosar ésta en varias formas.
por ejemplo: si en una misma persona se repite la
pruecba qué grado de posibilidad existe de que al
repetirse dé nuevamente un valor idéntico; que
no haya diferencias importantes, respecto de la
confiabilidad entre observadores; que ante un mis-
mo examen dos o mds observadores encuentren un
mismo resultado, Otro aspecto es el de pertinencia
0 acuidad: aqui veremos si se estdn haciendo obser-
vaciones directas del problema que buscamos o si
son indirectas. Por ejemplo, si queremos pesquisar
anemia y vamos a medir una hemoglobina o un
hematocrito, tenemos una observacion directa,
mientras que si pretendemos pesquisar tuberculosis
a través de una abreugrafia se trata de un método
indirecto, ya que cualquier mancha en esa radiogra-
fia puede tener alguna importancia, pero no siem-
pre para tuberculosis. Indirecto seria algo que se
estd haciendo en las escuelas en Europa, la impedan-
ciometria, la timpanometria para detectar las efusio-
nes persistentes del oido medio que conducen en
algunos casos a la hipoacusia. Si pensamos que lo
que nos interesa es la hipoacusia y no necesariamen-
te ¢l derrame persistente del ofdo medio, entonces
se trata de una prueba indirecta y la dificultad prin-
cipal estriba en que para la forma directa tenemos
el error de observacion que puede 0 no ser consi-
derable, agregindose para las indirectas el error de
interpretacion.

La forma que mds se tiene en cuenta para medir
la calidad de las pruebas es aquella que mide la vali-
dez o sea el grado de concordancia que existe entre
la prueba de pesquisa o de screening y la prueba
diagndstica. Idealmente, todas aquellas pruebas que
resultan positivas en la etapa de pesquisa seria ideal
que dieran positivas en la etapa diagndstica, pero
muy raramente es asi, La validez se califica entonces
con los términos de sensibilidad y especificidad que
son dos conceptos muy interrelacionados. La sensi-
bilidad es la capacidad que tiene una prueba para de-
tectar como enfermos, 0 como positivos, a aquellos
que padecen la enfermedad, mientras que la especifi-
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cidad es la contraparte, es la capacidad de una prue-
ba para reconocer como sanos, o negativos, a aque-
llos que no padecen la enfermedad.

Del interjuego de estas dos variables surge la fija-
cion del punto limite, porque muchas veces en Me-
dicina usamos distintos criterios para establecer gra-
do de normalidad y anormalidad. Rara vez existe
una dicotomia absoluta y muchas veces lo que te-
nemos es un drea gris, intermedia, en la cual no sabe-
mos si esa persona padece la enfermedad o no. Pode-
mos pensar en niveles de presion arterial, en niveles
de tension ocular para glaucoma, niveles intermedios
de glucemia para diabetes, recuento de colonias
para establecer si hay infeccion urinaria, etc. Enton-
ces, para fijar el punto limite se tienen en cuenta
fundamentalmente 3 criterios: 1) El hallazgo de una
anormalidad fisica; por ejemplo, si buscamos caries,
encontrar la caries ya de por si no ofrece dudas de
que el problema existe y lo mismo vale, por ejem-
plo, para escoliosis, pero hay ocasiones en que debe
fijarse el punto Iimite un poco arbitrariamente y es
entonces donde a veces utilizamos las desviaciones
estdndar y los percentilos. Segin en qué punto fije-
mos ese limite vamos a estar llamando positivos o
negativos a mds 0 menos nifos. Por e¢jemplo, un pro-
grama que pretende medir la desnutricién en una
poblacién y ofrecerle el suplemento licteo. Es muy
diferente fijar el punto limite en el 3er. percentilo o
en el 59; la diferencia en nimeros puede ser impor-
tante, sobre todo a nivel de lo que representa el
costo,

Finalmente llegamos al costo. Este depende del .
grado de eficiacia y eficiencia con que se cumplen
todos los principios anteriores. Hay varios aspectos
del costo: el costo puramente monetario o financje-
ro, el costo para las personas, el costo humano se
podria llamar, que fueron falsamente asignados a
un grupo u otro, falsos negativos y falsos positivos;
el costo genético: si podemos reconocer mds enfer-
medades genéticas y tratar a ¢sas personas aumenta
la cantidad de seres humanos utiles, capaces de
procrearse pero estamos aumentando el ndmero
de genes anormales que circulan en una pobla-
cion. Hay muchas formas de mirar el costo, pero
el andlisis del costo/beneficio de, por ejemplo, tener
fuera de una institucion a un chico con fenilcetonu-
ria que fue reconocida oportunamente impidiendo
que se convierta en una oligofrenia y que pase a
formar parte pasiva de una institucion quizds sea
el paradigma de una enfermedad que se presta,
desde el punto de vista del costo, a un programa de
pesquisa.

Dr. Juan Heinrich

Reconocer a la antropomietria como la técnica
bdsica en la prdctica pedidtrica es reconocer la esen-
cia de la Pediatria. La Pediatria se diferencia de la
Clinica Médica por el crecimiento y desarrollo y la
antropometria es la forma de llevar a la prdctica
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todo lo referente a crecimiento y desarrollo. La im-
portancia que se le asigna a la antropometria estd
reconocida mundialmente y quizd el ejemplo mds
conspicuo de esto sea la creacion de un programa
de cooperacion internacional liderado por la doctora
Natalie Mass cuando cred el Centro Internacional
de la Infancia, parte del cual se dedicé fundamental-
mente al estudio de problemas del crecimiento y
desarrollo, ademds de dar las pautas que se aplicaron
en diversos lugares del mundo, e inclusive en nuestro
medio por el doctor Cusminsky, para desarrollar
los patrones normales de crecimiento y desarrollo.
Se ha llegado mds lejos, a organizar congresos y so-
ciedades que se dedican al estudio de crecimiento y
desarrollo, y existen algunas revistas que se dedican
especialmente a problemas de crecimiento y desarro-
llo como Human Biology, por ejemplo.

La antropometria sirve para que el pediatra la use
y si no la usa no es pediatra, para detectar la anor-
malidad y asegurar la normalidad a los padres en for-
ma individual, para detectar problemas sociales
sobre la base de estudios poblacionales.

Se ha confundido muchas veces lo que significan
estudios poblacionales normales y referenciales, los
que se van a utilizar como normas en una determina-
da poblacidn, y aquellos que representan estudios de
deteccion precoz de enfermedades. Los ejemplos
mds claros son aquellos en que se pretende elaborar
tablas de crecimiento y desarrollo en poblaciones
que no son normales y con el pretexto de que cada
drea del pais debe tener sus valores normales; agui
se incurre en errores bdsicos de interpretacion, ya
que las Unicas determinantes de las variaciones del
crecimiento y desarrollo de una poblacién infantil
que deben ser tenidas en cuenta para incorporarlas
dentro de las variaciones normales son las variacio-
nes genéticas; todas aquellas que tienen influencias
ambientales deben ser optimizadas. Vale decir que
para estudiar una poblacion, la nutricién debe ser
la mejor, la enfermedad debe estar pricticamente
ausente y todas las variables que influyen el creci-
miento y desarrollo v que no sean genéticas deben
estar en su mds alto nivel, Sobre esta base, la antro-
pometria puede ser utilizada como metodologia de
pesquisa de enfermedades y para la aplicacion de
programas con una evaluacién posterior mediante
las mismas técnicas antropométricas.

Existen miles de estudios de este tipo v los mds
conocidos son aquellos para la deteccion de desnu-
tricién en una poblacion, la aplicaciéon de un pro-
grama de suplementacion alimentaria y la evaluacion
posterior por métodos antropomeétricos.

Mads afin al trabajo que efectio en el Servicio de
Endocrinologia es la antropometria aplicada a estu-
dios individuales que después, al aumentar el nime-
ro de los individuos, se transforman en estudios gru-
pales, En nuestro servicio existe un programa para el
tratamiento de pacientes con insuficiencia hipofisa-
ria con hormona del crecimiento humana; el andlisis
individual de cada nino por métodos antropometri-

cos permite una evaluacién correcta del tratamiento;
el andlisis de todo el grupo que hoy dia supera los
250 lleva a un estudio de un sector muy importante,
quizd no desde el punto de vista sanitario pero si
grupal de todos estos pacientes.

La defensa de esta metodologia es que es posible,

.es mds simple, es la mds barata, y la mds {dcilmente

aplicable y cumple practicamente con todos los pos-
tulados que menciond el doctor Sibbald en cuanto a
los requerimientos basicos para un programa de de-
teccion precoz de enfermedades.

Practicamente todas las enfermedades de la infan-
cia se pueden detectar mediante las técnicas antro-
pométricas. En cuanto al tiempo de latencia hay que
hacer algunas observaciones; como la antropome-
tria permite una deteccién precoz en un tiempo de
latencia largo; los ejemplos mds claros quizd son: la
enfermedad celiaca, un gran grupo de chicos con es-
ta enfermedad no manifiestan signos mds que una
alteracion del crecimiento y desarrollo, el craneo-
faringioma; Gltimamente ha sido publicado un traba-
jo que demostré que el 40% de los pacientes que
fueron diagnosticados luego como portadores de un
craneofaringioma, una tumoracién no de por si
maligna pero que produce una muy alta morbilidad,
podian haber sido diagnosticados por los menos 5
afios antes si se hubiesen aplicado correctamente
técnicas antropométricas,

La aceptabilidad: posiblemente la antropometria
sea una técnica que no presenta ningin problema
con respecto a su aceptabilidad,

La calidad de las pruebas si presenta algunos pro-
‘blemas que merecen discusion. Hay que definir muy
bien lo que uno acepta como calidad antropométri-
ca antes de efectuar un determinado estudio de
acuerdo con los requerimientos o con la informa-
cion que uno quiera obtener de este tipo de estudio.
En algunos momentos la calidad es suficiente si se
comete un error al pesar a un chico de * 500 g; para
otros estudios son necesarios errores cercanos a los
10 g. En cuanto a mediciones de estatura, en general
los centros internacionales donde se efectiian bue-
nos estudios de crecimiento y desarrollo aceptan un
error no mayor de 4 mm intra o inter observador.

Con referencia a especificidad la antropometria
pierde un poco, ya que abarca un conjunto enorme
de problemdtica detectable precozmente y que ha-
bria que definir para cada caso.

El costo es el menor de todos; no existe metodo-
logia de menor costo que aquella que utiliza la an-
tropometria: es el precio de una cinta métrica.

Esta metodologia es facilmente adaptable a todos
los postulados de un buen programa de screening.

Puede aplicarse prdcticamente en todas las eda-
des. En el periodo prenatal, el costo es mayor por-
que se necesita un buen ecografo para estudiar co-
rrectamente y en forma no invasiva el crecimiento
intrauterino y detectar precozmente la desnutricion



fetal con todas sus implicancias. En la época neona-
tal es mucho mads simple y permite la deteccion muy
temprana de una serie de enfermedades: Ja desnu-
tricion fetal, la microcefalia, enfermedades genéti-
cas, efc. El seguimiento de nifios durante toda la
infancia utilizando antropometria es fundamental
para controlar el estado de salud y todas sus altera-
ciones. La importancia de esta metodologia aumen-
ta en la pubertad;en ésta posiblemente la importan-
cia sea la inversa de lo que ocurre en la neonatolo-
gia, 0 sea demostrar a los responsables de los nifios
la normalidad de los mismos. Una gran porcion de la
poblacién infantil cuando Hepa a la pubertad estd
preocupada por su estatura como posible causa de
enfermedad y la gran mayorfa no son nada mds que
variaciones de la normalidad, v esto es una forma
de descartar patologia con una metodologia muy
simple.

Una vez medido el nifio, no solo debemos te-
ner en cuenta una cifra sino la variacion normal de
las cifras, lo que se conoce como el 3er, percentilo, el
percentilo 97° y el percentilo 50°. En la Argentina
existen valores normales hasta los 12 afios y no hay
valores normales de pubertad, por eso se recomien-
da usar valores de tablas extranjeras. Para la antro-
pometria la normalidad se mueve entre el percenti-
lo 3%y 97° 0 entre el percentilo 10° y el 90, esto
surge de un concepto de probabilidad: la probabi-
lidad de gue exista un nifio normal por debajo de lo
que indican esos percentilos es muy pequeria.

En peso las variaciones son mds amplias que en
estatura. La antropometria no se puede mover por
determinaciones unicas, debe incorporar el concepto
dinamico, o sea el de velocidad de crecimiento y
st bien esto se puede hacer también utilizando las
tablas de distancia alcanzada es mucho mds ntil el
uso de grificos de velocidad de crecimiento. Para
la utilizacion de estas tablas el tiempo minimo de
observacion en poblaciones que se consideran nor-
males son 6 meses, tiempo 6ptimo es 1 afo; en po-
blaciones en las coales uno espera un crecimiento
muy acelerado uno puede disminuir el tiempo de
observacidén a 3 meses, pero nunca menos de ese
periodo.

Una metodologia que tiene algunos inconve-
nientes porque el aparato que se utiliza no es fi-
cilmente accesible, es la medicidn del pliegue cu-
tineo. Debe ser un aparato que €jerza una pre-
sion uniforme y no demasiado intensa sobre el plie-
gue cutdneo y mida en milimetros el espesor del
pliegue, Sirve para estudios de nutricién ya sea en
exceso o en defecto, la deteccion precoz de obe-
sidad y la incidencia de programas tanto individua-
les como grupales para la reduccion de peso.

Se nos ocurrié hace algunos afios estudiar qué
problemas tenfan los nifios que consultaban por
retardo de crecimiento al Servicio de Endocrino-
logfa y al Centro de Crecimiento y Desarrollo que
existe en el Hospital de Nifios. Durante 1 afio reco-
pilamos los datos de todos los pacientes que fueron
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335, agregando los 96 del Centro de Crecimiento
y Desarrollo, sumaban cerca de 400 chicos, una in-
cidencia muy alta. Para nuestro Servicio significé
cerca del 17%. Surgié inmediatamente la diferen-
cia de sexo, consultan muchos mds varones que
mujeres. En cuanto a la edad de consulta habia
dos claras diferencias: una a los 6 afios y otra en la
época puberal, a partir de los 12 afios. Seis afios,
cuando los chicos entran al colegio y se los compa-
ra con sus congéneres; 12 afios, principalmente los
varones que querian saber si su crecimiento era
adecuado.

Surgié que dos tercios eran nifios normales; s0-
lo un tercio tenia una patologia que justificaba su
retardo del crecimiento. Casi el 40% de todos los
nifios que consultaron no tenfan retardo del creci-
miento, podian ser considerados como de estatura
dentro de lo normal.

De los 103 nifios en los cuales se demostré una
patologfa, el nimero mds importante correspon-
dié a enfermedades genéticas., Esto coincide con
la tendencia actual del Hospital. Otro nimero muy
importante correspondié a nifios que tenian bajo
peso para edad gestacional, que tienen desnutricion
fetal y no se recuperan en la vida postnatal. Habia
un namero grande de pacientes con deficiencia
hipofisaria y un nimero importante de nifios des-
nutridos. Este dato estd muy viciado, ya que se
incluye desnutricién por sindrome de malabsor-
cion. Habia 4 chicos que tenian esta patologia y
que habian consultado por retardo del crecimiento.
Otra causa fue el hipotiroidismo, para el cual exis-
ten formas de deteccién precoz por otros métodos,
pero en los cuales se escaparia un pequefio niimero
de pacientes que sufren de hipotiroidismo adquiri-
do por tiroides lingual o tiroiditis y que recién con-
sultan por retardo del crecimiento, Existe otro gru-
po, principalmente formado por enfermos cronicos
pero sin diagndstico o sea que con esta metodologia
s¢ detecto una serie de pacientes que tenian una
patologia cuyo diagnostico es dificil y que no se pu-
do completar en el afio que duré este estudio.

Dr. Amancio Alvarez

Nosotros desarrollamos un programa de screening
de fenjlcetonuria. Ustedes saben que la primera des-

_cripcion de esta enfermedad la hizo un noruego,

Foring,. que analizando las orinas de un grupo de
pacientes con deficiencia mental encontré que algu-
nos de ellos excretaban una gran cantidad de deido
fenilpiruvico, por lo que la primera denominacién
de la enfermedad fue oligofrenia fenilpirivica.

Es una enfermedad motivada por un error con-
génito en el metabolismo y su consecuencia mds
grave es el dafio cerebral. El efecto metabdlico alte-
rado es la incapacidad de convertir la fenilalanina
en tirosina. Esta condicién es heredada siguiendo
fas leyes de Mendel y con una transmision autoso-
mica recesiva. Tiene una frecuencia aproximada de
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1 en 11.000 nacidos vivos a 1 en 14.000 nacidos
vivos. Es mds frecuente entre los centroeuropeos y
los celtas y menos frecuente entre los negros y ju-
dios.

La fenilalanina hidroxilasa es la enzima que estd
estructuralmente alterada, de modo tal que la activi-
dad estd abolida, o casi completamente. Es una enzi-
ma termoldbil que se encuentra normalmente en
higado, rifién y pdncreas. Aunque la homeostasis
del pool de fenilalanina refleja una interaccion en-
tre proteina dietética, balance proteico y salida de
la fenilalanina a través de la hidroxilacién hacia la
tirosina por transaminacién a dcido fenilpirivico
y otros derivados, solamente la hidroxidacion de-
fectuosa que es el defecto que tienen los pacientes
fenilcetontiricos, lleva una expansion de ese pool
de fenilalanina con un sobreflujo a los caminos al-
ternantes que son dcido fenilpiravico, dcido fenila-
cético y fenilaceticoglutamina.

Un chico fenilacetontrico nace sin ningln signo
que lo pueda detectar; es un chico aparentemente
sano; recién en los primeros 2 meses puede tener
vémitos e irritabilidad. El retraso del desarrollo se
hace evidente entre los 4 y los 9 meses, Los chicos
mds severamente afectados pueden sufrir convulsio-
nes antes de los 18 meses; las convulsiones tienen
la forma de espasmos infantiles que después se con-
vierten en accesos de gran mal. El nifio tipico es ru-
bio de ojos azules, mds rubio que sus hermanos;
la piel es dspera y seca y a veces presenta eccemas;
tiene un olor peculiar que puede inducir a dar el
diagndstico. Este olor es atribuible al dcido fenilacé-
tico que tiene un olor arratonado. Los enfermos
pueden tener microcefalia y algo de aumento del
tono muscular, ‘especialmente en miembros infe-
riores, Los nifios mayores son hiperactivos y tienen
tendencia a movimientos repetitivos del cuerpo y
de las manos.

Los nifios afectados tienen una variedad de pa-
trones electroencefalogrdficos; quizd los mds comu-
nes sean patrones de ipsarritmia aun en ausencia de
convulsiones y descargas tinicas o multiples de es-
Pigos.

Se puede sospechar que el nifio estd enfermo me-
diante la prueba de cloruro férrico que es la forma
como se detecté por primera vez este grupo de en-
fermos. Agregando una solucién de cloruro férrico
al 10% en 1 ml. de orina, ésta toma un color verde
esmeralda que se desvanece en 30 a 40 minutos.
También se puede diagnosticar mediante una cinta
especial que vira su color en presencia de dcido
fenilpirivico, pero el inconveniente que tienen estos
dos métodos y por ello fueron dejados de lado como
métodos de pesquisa, es que eran tardios. Era ne-
cesario que la enfermedad acumule suficientes meta-
bolitos que sean eliminados por rifién en cantidad
suficiente como para detectar esta enfermedad ; esto
necesita un tiempo en el cual la fenilalanina se ha
mantenido alta y ya ha impregnado y dafiado el
cerebro.

Mucho mds eficiente es la demostracion de la fe-
nilalanina alta en sangre que es lo que realiza cl diag-
ndstico. Sin embargo, antes de efectuarlo se puede
pesquisar la enfermedad con dos métodos bioldgicos
o fluorométricos en los cuales se mide cuantitati-
vamente la cantidad de fenilalanina en sangre; esto
da el diagndstico de hiperfenilalaninemia, y después
corresponderd hacer el diagndstico exacto para de-
terminar si es una fenilcetonuria 0 no y qué régimen
de tratamiento requiere.

Son tan simples los métodos de deteccion que
han hecho de la pesquisa masiva en reci¢n nacidos
un componente de rutina en la medicina preventiva
de todo pais desarrollado que tenga preocupacion
por la frecuencia de esta enfermedad.

Los dos métodos son ampliamente difundidos y
tienen caracteristicas comunes que conforman los
requisitos que debe cumpllr un examen para poder
pesquisar masivamente una enfermedad.

Los métodos son confiables, poseen una alta sen-
sibilidad y una alta especificidad; tienen un costo
relativamente bajo, son fdcilmente aceptables por
los padres porque solamente implican el pinchazo
del taldn del nifio y también por los médicos porque
no trastornan demasiado su trabajo. Son oportunos
porque aunque el perfodo de latencia de la enferme-
dad es corta permiten la sospecha de la misma den-
tro de ese periodo, para lograr el diagndstico defini-
tivo y el tratamiento correcto.

La enfermedad también retine los requisitos nece-
sarios para ser pesquisada en forma masiva: es una
enfermedad grave; no diagnosticada, no tratada, lle-
va al dafio cerebral irreversible. E1 90%de los pacien-
tes no tratados tienen cociente de inteligencia me-
nor de 50. Tiene un periodo de latencia de 4 a 6 se-
manas, pero en ese tiempo se puede aplicar el mé-
todo de pesquisa, el diagndstico correcto y el trata-
miento adecuado. Es tratable.

El método de pesqujsa en si consta de varios pa-
sos. La extraccion de la muestra debe ser hecha en
la mayor cantidad de recién nacidos. El objetivo de
toda pesquisa es cubrir el 100% de los recién naci-
dos. El momento éptimo para realizar la extraccion
es 48 horas de vida; es necesario que el recién nacido

"haya recibido proteinas, de modo tal de poder

elevar su fenilalanina en sangre para que ésta pueda
ser medida. Por este motivo ponemos como término
para extraer la sangre, el momento inmediatamente
anterior al alta del recién nacido. En prematuros o
recién nacidos con patologifa que requieren una
internacién mas prolongada, se efectia antes del
alta, entre el 5°y 7° dia de vida.

Se punza el talén de modo tal que se forme una
gota de sangre espontdneamente para que se pueda
recoger en el papel de filtro especial estandarizado
en su velocidad de absorcion y se recoge de modo
tal que la mancha de sangre sea homogénea, que no
tenga sobrecarga, recogiéndola en una sola vez,



haciendo que llene los circulos que estdn impresos
en ese papel, tanto en la faz como en el reverso

Esta muestra puede ser enviada al laboratorio por
correo y no necesita conservacién especial, salvo
preservala de la humedad.

Los dos métodos con que se hace la pesquisa nia-
siva son el método bioldgico que es el que estamos
utilizando nosotros y el método fluorométrico que
fue descrito por Makamar y Robin y que puede ser
realizado con pequerios volimenes de sangre.

Con cualquiera de las grucbas, en definitiva una
cifra de 4 mg por 100 cm” de sangre de fenilalanina
indica la existencia de hiperfenilalaninemia que pue-
de llegar a ser fenilcetonurica. El paciente debe ser
hospitalizado para confirmar el diagndstico e iniciar
el tratamiento,

Durante la hospitalizacion se controla la fenilala-
ninemia cada 24 horas durante 3 dias. El tratamien-
to ‘debe ser iniciado inmediatamente en el perfodo
de latencia de la enfermedad; a las 4 a 6 semanas de
vida ya empieza el dafo cerebral. El tratamiento se
basa en el aporte de alimentos empobrecidos en fe-
nilalanina, monitoreando constantemente la fenilala-
ninemia con el objeto de mantenerla por debajo
_delos 10 mp %

.

Nuestra experiencia es que hace 2 anos y medio
que estamos tratando de empezar y hace 2 meses
lo hemos logrado; llevamos examinados mds o me-
nos 1.500 recién nacidos y hasta ahora no hemos
tenido fenilcetontricos ni otro tipo de hiperfenilala-
ninemia.

Dr. Andrés Sibbald

Voy a enfocar dos temas, uno que es el de la
ambliopfa y otro que es el de la infeccién urinaria
o bacteriuria asintomdtica. Este Gltimo iba a ser el
tema de la doctora Caletti, tras haber realizado un
estudio en terreno en escuelas de la capital, en un
esfuerzo coordinado de la Academia Nacional de
Medicina con la Municipalidad. No tengo los resulta-
dos pero si tengo la ideologia que acompaiié a ese
estudio y las conclusiones a las que se arribo.,

Voy a empezar con ambliopra; la palabra en si
quiere decir literalmente vision pobre, pero en
Oftalmologia la usamos para indicar disminucién de
la agudeza visual a causa de la interferencia en el de-
sarrollo de la vision en los primeros 7 a 8 afios de
vida. )

Es una enfermedad originada en la ninez. k)
adulto no puede desarrollar ambliopia; ésta se debe
a la particular caracteristica del chico que es capaz
de suprimir la doble imagen cuando ésta se presen-
ta, para aceptar una sola y de esa forma cae en de-
suso la via dptica y se engendra una importante pér-
dida de vision unilateral. La retina en este caso tiene
aspecto normal ya que el defecto se debe a un cam
bio en el SNC, en el cuerpo geniculado y en la cor
teza, que resulta de la supresion del estimulo nece-
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sarto durante una etapa del desarrollo. El 2% de la
poblacién de adultos padece esta enfermedad.

La causa principal de esta afeccion es el estrabis-
mo. Curiosamente no se ve en el estrabismo diver-
gente pero si en el estrabismo’convergente, sobre
todo en el adquirido. También se pueden observar,
cuando hay errores de refraccién severos, diferencias
de un ojo a otro que pueden deberse también a
deprivacién de estimulo, a la existencia de una ca-
tarata o de una ptosis palpebral, algo que ocluye du-
rante un tiempo importante la imagen retiniana e
impide el desarrollo de la vision de ese lado.

El sistema ocular es muy pldstico al principio de
la vida, por eso es que ocluyendo el ojo sano y per-
mitiendo que desarrolle mejor el ojo perezoso, uno
puede restablecer un grado de vision importante en
ese 0jo que si no perderia la capacidad de visidn.

La prevalencia de esta enfermedad en menores de
2 afos es de 0,4%, pero va aumentando para hacerse
de 2% a los 4 o S afios ¥ en la edad escolar llega al
3 0 4%. El momento Gptimo para el tratamiento se
halla entre los 4 y los 6 afios ya que después de esta
edad muchos chicos se resisten a la oclusion. Si se
puede realizar antes de los 4 afos, la garantia de la
recuperacién casi completa es aun mayor,

El diagnéstico depende del reconocimiente de la
agudeza visual reducida que es dificil medir antes
de los 3 0 4 anos. Antes de los 2 afios podemos usar
la prueba de fijacion, incluso en lactantes; si uno lo-
gra fijar la mirada de ese nifio, sentado en la falda
de la madre, sobre un objeto que se mueve o que lla-
ma su atencion, debe hacer primero el reflejo de
fijacion y ver luego sisigue con la mirada ese objeto
a medida que lo movemos. Por otro lado, hay que
observar como se comporta al fijar la mirada, si se
ocluye intermitentemente un ojo o el otro, de tal
manera de comprobar si al desocluir un ojo tiene
movimiento el globo ocular,

Esta es la prueba del reflejo luminoso de Hirsch-
bend, En muchos casos en el primer ano de vida los
padres mismos consultan por lo que parece ser un
estrabismo y en ocasiones es un seudoestrabismo
que a veces presenta una desviacion real. Colocando
una linterna a una distancia de 30 cm uno puede
ver dos imdgenes que son normales.

La prueba de la oclusién intermitente o alterna
es muy sencilla de realizar y los nifios la aceptan bas-
tante bien; lo importante es no tocarle los ojos al
nifio, apoyar la mano en la frente y hacer correr el
pulgar de un lado al otro de tal forma de ver si en
algin momento al desocluir el ojo hay un movi-
miento del globo ocular en un sentido tanto horn-
zontal como vertical; esto detecta un estrabismo la-
tente o una fora.

En nifios un poco mds grandes la evaluacion de la
agudeza visual se hace muchas veces con la prueba
de las “E" en la que, situado el nifio a una distancia
adecuada, se coloca laletra “E" en distintas posicio-
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nes. El nifio, ocluyendo un ojo y después el otro,
indica la posicion que observa.

Este es un ejemplo de lo que puede ser un progra-
ma de pesquisa donde primero se fijan cudles van
a ser los puntos limites; en este caso se fija la agude-
za visual con la tabla de Selemen. Se debe sospechar
problema oftalmoldgico en todo nifio que no ve en
la linea de 20-40 o que tiene incapacidad de fusion
o presenta estrabismo evidente. Puede encontrarse
en un primer estudio chicos que son normales, otros
que son anormales y los que son no examinables por
algiin motivo: porque tenian conjuntivitis ese dia o
porque no colaboraron. Pasan a una repesquisa que
debe hacerse en un corto plazo de 12 a 15 dias y
entonces, en el grupo de anormales vamos a ver que
algunos resultaron normales y en otros se_confirma
la impresion de que son anormales. Lo que se les
indica a los padres es que cumplan en la casa una
suerte de adiestramiento del chico para que venga
sin temor y generalmente la segunda vez un nifio de
4 o 5 anos colabora con la prueba. Luego viene la
evaluacion diagnostica que ya realiza el oftalmdlo-
go y finalmente llega la etapa de tratamiento.

Es fundamental que se cumplan las 4 etapas y
que sepamos, para poder hacer una correcta evalua-
cién del programa, cudles fueron los resultados en
esos nifios: es licito iniciar un programa de pesqui-
sa sin tener alguna idea de qué es lo que pasa con ca-
da uno de cllos, porque si no no podemos saber si
las pruebas que estamos utilizando tienen la sensi-
bilidad y la especificidad que menciondbamos antes.

Querria sefialar ripidamente lo referente a in-
feccién urinaria. La literatura estd llena de pruebas
que nos permiten usar recursos para detectar bac-
teriurias; es una evidencia mds de disponer de una
técnologia que pone en nuestras manos la capacidad
para hacer ciertas cosas, pefo muchas veces es mayor
la tecnologia que el conocimiento intimo que te-
nemos de lo que realmente estamos observando con
esa tecnologia,

La infeccion urinaria es un problema frecuente.
Estoy hablando de la infeccion urinaria sintomdti-
ca, que llega a nuestra observacion en el hospital o
en el consultorio; tiene una frecuencia de alrededor
de 1% para varones v hasta 3% para las ninas. De
ahy el interés en algunos paises, nordicos, con el fin
de reducir esa morbilidad que para nosotros podria
resultar escasa en razon de otras patologias mucho
mids importantes; a ellos les interesaba disminuir,
tratar de evitar que el 3% de la poblacion escolar
faltara a la escuela por infeccion urinaria.

Lo que surgié como dificultad era determinar si
la forma asintomdtica, la bacteriuria asintomadtica,
llevaba siempre a la forma sintomadtica o, si en reali-
dad, se trataba de dos condiciones diferentes. Esa
era la primera pregunta; y, por otra parte, si el tra-
tamiento en gran escala de estos chicos asintomati-
cos evitaria el desarrollo de los sintomas. Este era
el planteo para una situacién totalmente ajena a la

nuestra. A nosotros nos podria interesar otra vincu-
lacién que seria la asociacion de dafio renal defini-
tivo con infecciones urinarias, y cabe preguntarse
si la pesquisa de infeccion urinaria es vilida para
reconocer alteraciones anatomicas o funcionales de
la via urinaria.

En realidad hay dos grandes categorias de infec-
cion urinaria. Para la gran mayoria de los nifios esto
representa una morbilidad de poca envergadura y
que no se repite v no conduce a una enfermedad
mds grave; pero para una fraccion de estos chicos
que presentan infeccion urinaria sabemos que esa
infeccion puede ser expresion de una enfermedad
subyacente mucho mds seria como es la insuficien-
cia renal cronica progresiva por pielonefritis croni-
ca secundaria a trastornos en la via urinaria.

La infeccion urinaria da lugar a varios cambios en
la orina, en el sedimento, en el pH, pero los tnicos
métodos importantes para la deteccion de la bacte-
riuria son aquellos que buscan la presencia de bacte-
rias, v hay varios de ellos: los microcultivos, los me-
dios quimicos como nitritos y el consumo de gluco-
sa. Existe la tecnologia para poner de manifiesto es-
tos problemas, el asunto es si debemos o no utili-
zarla.

En primer+lugar vemos que hay evidencia para
decir que los organismos que producen la bacteriu-
ria asintomdtica son diferentes de aquellos que pro-
ducen infeccién urinaria sintomdtica. Se adhieren
menos al uroepitelio, son menos tipificables y son
mis rugosos. Pareceria que existe una IgA intrave-
sical tipo especifica para estas bacterias y que en-
tonces se logra una especie de simbiosis vesical don-
de esta bacteriuria, si bien existe, no produce pro-
blemas.

Si se trata la bacteriuria, porque se utilizé el an-
tibidtico por otro motivo, a veces se altera ese equi-
librio y tiene lugar la reinfeccion por cepas de las
cuales la vejiga no se defiende tan bien y entonces
las infecciones son sintomdticas. Por lo tanto, como
conclusion inicial, la bacteriuria asintomdtica no
debe ser tratada porque-representa una simbiosis,
un comensal de la vejiga v no hay realmente enfer-
medad.

La tnica manera de justificar la pesquisa de bac-
teriuria seria que el tratamiento de esta condicién
evitara el advenimiento de dafio renal. Hasta hace
poco se sostuvo gue la infeccidn urinaria insuficien-
temente tratada progresaba lenta y silenciosamen-
te a la atrofia parenquimatosa con hipertensién e in-
suficiencia renal. Sin embargo, los trabajos prospec-
tivos y retrospectivos sobre la historia natural de
la infeccién urinaria no han confirmado que esto
ocurra en las formas comunes, sin componente obs-
tructivo. Cuando coexiste la infeccién urinaria con
“un reflujo vesicoureteral severo, o con reflujo in-
trarrenal, la situacidén es completamente distinta.
En este caso es comin ver lesiones renales, general- -
mente antes de los 4 afios de edad. Idealmente un
programa de pesquisa de enfermedad urolégica de-



berfa dirigirse al reconocimiento del reflujo vesi-
coureteral severo que puede, incluso, existir sin
infeccién urinaria, antes de los 4 afios. Lamenta-
blemente no hay ningin método simple para la de-
teccion de reflujo vesicoureteral. Actualmente,
el mejor método, de tener que utilizar alguno, para
descubrir este reflujo en nifios aparentemente sa-
nos es el de pesquisar bacteriuria y someter a los
que tienen infeccién a un examen radioldgico. Pe-
ro este enfoque es indirecto, es oneroso y es poco
especifico; por lo tanto, no puede recomendarse
y, entonces, podemos decir que la prevencién de
la insuficiencia renal asociada a la infeccién urina-
ria deberd postergarse hasta tanto se desarrolle una
técnica incruenta y eficiente para la pesquisa del
reflujo vesicoureteral.

Preguntas y comentarios

—Quisiera repetir cosas seguramente conocidas por
todos los pediatras que tratamos de ser pediatras en
serio, En cuanto a las técnicas antropométricas, la
confiable a grandes rasgos es la del peso, suponiendo
que la balanza esté bien calibrada. Con respecto a
las mediciones de talla, vemos, aun con gente su-
puestamente entrenada, que se cometen errores
bastante grandes; habria que extremar la instruc-
cién del personal, inclusive la propia para hacer es-
tudios de este tipo. En cuanto a la circunferencia
cefilica ya conocemos la premisa de la cinta metd-
lica; ademds quisiera observar que las tablas argen-
tinas existentes dan cifras un poco bajas para la ge-
neralidad de la poblacion: porque no es raro que chi-
cos que, por otro lado, tienen talla algo baja para
su edad tengan cabeza algo grande para su edad, y
no son patologicos. Otra observacion referente a la
sencillez de la pesquisa de enfermedades, es que, por
ejemplo, en nifos obesos enviados al consultorio pa-
ra aclarar si no tienen alguna endocrinopatia, ya
con el solo hecho de medirlos v ver que la talla es
normal o elevada se pueden descartar practicamente
todas las endocrinopatias, mucho mads si se asocia
una observacian somera del cociente intelectual.

Con respecto a la aceptacién del screening, re-
quiere una muy buena informacién de las personas
y de los nifios que van a ser sometidos, dado que
muchos tienen un cierto miedo acerca de lo que les
va a pasar.

Respecto de los costos de tratamiento de un nifto
invdlido para la sociedad, recuerdo la observacion
del delegado de un pais drabe en una reunion inter-
nacional en la cual se decia que le salia al Estado
mas barato prevenir que tratar después los casos.
Este delegado dijo: “Mi Estado no se ocupa de nin-
gun invdlido, de manera que no puedo invocar que
va ahorrar un centavo”.

Hay una observacion del doctor Kestelman que
dice que han hecho un estudio comparativo de las
tablas de crecimiento y desarrollo de La Plata con
las de la Organizacion Mundial de la Salud obtenien-
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do resultados muy similares, lo que hablaria a favor
de la operatividad en el uso de las tablas de La Plata.

Hay una pregunta del doctor Manterola sobre
qué opina la Mesa con relacién a la deteccion de
anemia como pesquisa en algin momento de la in-
fancia. En algunos paises se realiza sistemdticamen-
te hematdcrito a los 9 meses de edad para la detec-
cién de la anemia ferropénica que puede surgir en
el primer afio de vida. Creo que retne algunas de
las condiciones, sobre todo en algunos medios don-
de la alimentacion puede ser un poco carenciada
en hierro; en nuestro pais, que yo sepa, no se hace
en ningln lugar en forma sistemdtica. Aqui se plan-
tea la diferencia entre screening y diagndstico; ver
un nifio pdlido a los 10 meses o con taquicardia es
muy distinto a efectuar a todos los nifios que pasan
por el consultorio un hematderito. No estoy plena-
mente convencido de que debe ser un estudio a
utilizar regularmente, sobre todo si en alglin mo-
mento del primer afio se ha fortificado la alimenta-
¢cién con hierro.

Dr. Mardones

En la reunion de aver quedamos un poquito de-
fraudados cuando No se considerd la antropome-
tria como el método de screening mds importante,
de tal manera que estamos muy contentos de haber
escuchado el andlisis que se ha hecho en el dia de
hoy. La informacion que el doctor Heinrich nos die-
ra acerca de esta simple metodologia permite el
diagnostico anticipado, incluso en 5 afios, de una pa’
tologia tan seria como es el craneofaringioma es
muy importante. Habitualmente el pediatra estd
enfrentado a obtener la mejor informacién y luego
seleccionar el patron de referencia. Hemos asistido
en Argentina en el afio 71 con Natalie Mas, en el
Centro de La Plata, a una discusion respecto de
estos patrones. Suceden dos cosas. Cudl es ¢l perfil
de este patron, cudl es su medida de tendencia cen-
tral y luego elegir la medida de dispersion, el limite
de dispersioén, lo que significa sensibilidad versus
especificidad. Esto ha generado tal preocupacién
que la OMS cred un grupo permanente que propuso
la aplicacion de estdndares como la referencia mun-
dial, Pero, no se han terminado los problemas por-
que muchos paises aun cuando participaron en la
investigacion de la utilidad de esta referencia des-
pués no la han aplicado. Natalie Masse ha tenido un
peso con su autoridad tan enorme con sus estudios
que para la mayoria de los paises de América Lati-
na estdn quedando muy pobres, no son representa-
tivos de un pais sino de un Distrito de Paris, de
clase media y media baja, en consecuencia, son
extraordinariamente poco exigentes, sus medidas
de dispersién son escasas y, por lo tanto, tienen la
posibilidad de medir grupos diversos. Estos son los
argumentos que dieron Walter Lou y su grupo para
recomendar esta investigacion en Estados Unidos,
Pero lo curioso es que los mismos investigadores han
estado recomendando para su aplicacion en el pafs
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Ifmites o referencias diversas para calificar normali-
dad; uno de los investigadores dice que-en Estados
Unidos esta tabla es excelente como medida de ten-
dencia central pero que todo pediatra debiera esti-
mar anormal a todo nino que estd por debajo del
percentilo 25° y por encima del percentilo 75°.
Ustedes saben como estdn preocupados los nortea-
mericanos por la obesidad, y sefialan que esos nifios
deben ser sometidos a control frecuente para produ-
cir la educacion de los padres y evitar el sobrepeso
por encima del percentilo 75 o el peso deficiente
por debajo del percentilo 25° Con esto quiero se-
fialar la relatividad de los limites; aunque usemos un
mismo patrén, de acuerdo con el propdsito que
busquemos podemos sacrificar la sensibilidad o la
especificidad. Muchos autores sefialan que es muy
caro incorporar a un programa de atencion de des-
nutridos a algunros nifios normales; yo quisiera afir-
mar que es mucho mds caro dejar afuera a un des-
nutrido y atenderlo tarde por los dafos que van a
producirse para toda la vida. El juego entre estas
dos variables mutuamente excluyentes que tienen
una curva de dispersion de ese orden, debe ser con-
siderado con tanta minuciosidad come cuando se
elige el patron de referencia.

Dr. Cusminsky

Es interesante destacar como en estas reuniones
pedidtricas se vuelve sobre temas que hacen a la
esencia de la Pediatria. bstamos todavia en la Argen-
tina discutiendo la necesidad o no del uso de una
grifica, cuando ya el doctor Mardones en su primera
visita a la Argentina, en ¢l 59 propuso la curva que
estaban usando en Chile. Esa curva fue empleada
en la Provincia de Buenos Aires con una eficiencia
realmente importante; fue una época de gloria para
la salubridad de esa provincia, cuando existian los
centros de salud funcionando “*a full™, cuando habia
un grupo de médicos pediatras y sanitaristas con vo-
cacion. En esa época se hizo un ligero guiehre en la
mortalidad infantil. Eso tuvo un periodo de auge, se
observo la necesidad de establecer nuevos estudios
de crecimiento en el pais v lo cierto es que los estu-
dios se realizaron; listima es que no han sido utiliza-
dos con la minuciosidad y la difusion con que de-
berfan serlo, y son los organismos del Estado los
responsables directos de implementar lo que los téc-
Nicos proponemaos.

-;Qué importancia se les debe dar a los valores o
curvas de peso para fa talla, dado que ello es dtil
para la deteccion de nutricion? Tienen sus pro y sus
contra; a veces los pardmetros de crecimiento y de-
sarrollo no corren paralelos; cuando se alteran, y
esto pasa en la desnutricién, la talla demora mds en
afectarse que el peso y entonces estas tablas son tre-
mendamente Utiles para evaluar el estado nutricio-
nal en problemas agudos. Pierden un poco de utili-
dad cuando se trata de problemas cronicos en los cua-
les se alteran los dos pardmetros, donde una talla
para peso se mantiene constante y tenemos una po-

blacion mds chica pero que de todos modos se en-
ferma, o sea hay que elegir nuevamenie en qué si-
tuacion se utiliza peso solo, talla sola o la combina-
cion de peso para talla.

Dr, Manterola

Aqui se ha hablado de un tipo de extension del
término screening a aspectos que no eran tradiciona-
les, o sea, en los paises anglosajones no se considera-
ba al asunto del crecimiento y desarrollo fisico co-
mo un elemento importante como para screening;
en cambio aqui lo estamos resaltando y yo creo
que es importante que asi lo hagamos. También
querria hacer una extension de este término pesqui-
sa a otros aspectos que no son tradicionales dentro
del criterio de screening general, como es el uso del
interrogatorio dirigido y especificado de algunos
aspectos que se podrian pesquisar. Entendemos
que dos aspectos son importantes: los trastornos
de conducta que se podrian detectar en temprana
edad en un nifio a los efectos de evitar problemas
ulteriores y aquellos aspectos familiares que podrian
producir dificultades. En esto todavia no hay meto-
dologia especificada, tal vez porque todavia no he-
mos usado una imaginacién suficiente como para
que tengamos técnicas y métodos que nos digan que
lo que hoy detectamos puede ser un peligro para el
futuro.

Dr, Clark

En alguna medida la comunicacién que nousotros
expusimos en los trabajos libres pretendia aportar
una metodologia que inclura aspectos comentados,
especialmente los aspectos psicoldgicos sobre los
cuales hemos ensavado con éxito un interrogatorio
dirigido que estd complementado con un interroga-
torio dirigido a los docentes de esos nifios y con un
examen psicoldgico minimo.

Dr. Alistein

En el Boletin del afio 78 aparece la recomenda-
cion de las tablas americanas en primer término y
de las inglesas en segundo. Se recomienda la manera
de diagnosticar la desnutricion a través de dos ta-
blas: una de peso para edad y la otra de peso para
taila, descartando lo que seria talla para edad. Con
esas dos realiza unas nuevas tablas que son los dos
desvios estandar por encima y por debajo del per-
centilo 50° para la talla. Esa es la recomendacion de
la OPS. Por otro lado, revisando todas las tablas se
ha visto que estdn superpuestas las del doctor Cus-
minsky con las inglesas por valores numéricos es-
trictamente; algunas parecen calcadas, copiadas.
Donde hay diferencias es en las tablas de perimetro
cefdlico que se estdn revisando.

~Desearia saber si cumplo con los enunciados
mencionados el siguiente estudio: EEG practicados
a la totalidad de un grupe de nifos internados en



un instituto de menores para investigar patologia
neuroldgica, disritmia, pasible de ser medicada.

Es una poblacion especial de alto riesgo para este
tipo de trastornos. Si lo que se quiere es medicar,
pienso que retne algunas de las condiciones pero no
otras, es un grupo especial, estamos usando una
prueba, el EEG, donde no estoy muy seguro si la
sensibilidad y la especificidad son fdcilmente medi-
bles, sobre todo cuando el término es disritmia,
que es demasiado amplio como para poder permitir
una definicién clara. En una época en Estados Uni-
dos con algunos nifios y adultos internados en ins-
titutos y con caracteristicas violentas se hicieron
ciertos estudios genéticos y se penso en cierto mo-
mento que para algunos habia, en un grupo signifi-
cativamente mayor que el esperado, una anormalidad
genética,

— (Hay experiencia en la confeccion de la soma-
tocarta en pequefias o grandes poblaciones? Parecerfa
que hablar de la somatocarta no es necesario. Brasil
ha hecho grandes experiencias y una serie de deduc#
ciones con respecto a estos parametros detectados.
Lo mismo que Chile, a través del Instituto de Fisio-
logia ha trabajado mucho en somatotrofismo. La
pregunta me surgié al ver el compds y la medicion
de los pliegues cutdneos. Yo fui becado en el Institu-
to de Medicina del Deporte v en ese momento no
se trabaja; este afio si se piensa trabajar a todo nivel
y en todas las edades en el estudio de la somatocar-
ta; es por ello que necesitaba saber y poder compa-
rar trabajos ya efectuados en el pais con los trabajos
que se van a hacer.

Yo personalmente no lo puedo contestar.,

Dr. Manterola
El costo individual de la determinacidn es de alrede-
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dor de 7 a 10 pesos argentinos, dos atados de cigarri-
llos; el costo de 10.000 exdmenes seria entre 70 y
100 mil $a. El sentido de la pregunta del doctor Man-
terola es el costo del hallazgo de 1 caso de fenilceto-
nuria dada la frecuencia de 1 en 10.000 de la enfer-
medad. Este es el costo: 100.000 pesos arg.; es-
to es sensiblemente inferior al costo de diagndstico.
tratamiento y educacién especializada que deberia
recibir de por vida un nio con dafio cerebral. Yo he
recibido respuestas como, por ejemplo, en obras so-
ciales me han dicho queellas no se hacen cargo de
la rehabilitacién de los pacientes dafados, de modo
tal que para ellas no es un ahorro introducir una
pesquisa de fenilcetonuria. A nosotros nos preocu-
po inicialmente si era licito introducir un examen
de pesquisa masiva para una enfermedad rara en un
pais que ademds de tener problemas economicos tie-
ne otros severos problemas de salud infantil. La res-
puesta a esta pregunta es afirmativa; por ello esta-
mos desarrollando el programa, y la base de la con-
testacion es que la fenilcetonuria existe en el pais,
que en éste nacen entre 50 y 70 chicos con fenilce-
tonuria que no son diagnosticados y que van irrever-
siblemente hacia el dano cerebral y que, ademds,
estos chicos no van a llegar a ser los adultos sanos
capaces de incorporarse a la produccién nacional
y que constituyen el mayor capital de una Nacion,
Nosotros no sustraerfamos recursos de salud sino
que ahorrariamos recursos que podrian ser aplica-
dos en el desarrollo de otros programas.

Dr. Manterola

La pregunta fue bien interpretada. El costo es
de 100.000 pesos arg., es un costo bastante alto; yo
creo que estos 100.000 pesos arg. deben ser extrai-
dos de alguna parte; yo querria que esos fondos
sean extrardos de gastos innccesarios, pero nunca
de deteccién de la desnutricién, ni de la entrega
de leche, ni de la habilitacion de centros de salud.
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CONFERENCIA

CONCEPTO DE RIESGO
EN DETECCION PRECOZ

Dr. Elbio N. Sudrez Ojeda
Representante de la OPS.

En [as dltimas décadas todos hemos vivido el
cambio que ha tenido la Pediatria. Uno ha visto que
de ese predominio de patologias agudas de tipo in-
fectocontagioso han empezado a destacarse cada
vez mds, a tener mayor prevalencia y mayor inciden-
cia, afecciones de tipo cronico y muchas veces pro-
cesos que no podemos englobar directamente con
el nombre de enfermedades.

Tenemos condiciones patoldgicas, situaciones pa-
toldgicas que no tienen, asi tan precisamente, el
rtulo que nos daba anteriormente una enfermedad
con su agente causal generalmente de tipo micro-
biano.

Esto ha llevado al crecimiento de las enfermeda-
des cronicas o enfermedades de aparicion larvada,
que han hecho muy necesario el desarrollo de meca-
nismos para poder descubrirlas precozmente.

El gran instrumento para todo este tipo de avan-
ces es “la epidemiologra”, sobre todo la epidemiolo-
gia moderna que estd suministrando herramientas
muy habiles, muy dtiles cuando son aplicadas ade-
cuadamente para esta deteccion temprana de las en-
fermedades, para este anticiparse a las enfermeda-
des.

El concepto de riesgo existe desde Hipdcrates.
Segin los estudiosos de la historia de la medicina ya
encuentran en escritos supuestamente hipocriticos,
algunas nociones de lo que era riesgo. Dentro de
nuestro campo pedidtrico materno-infantil, Little,
hace 120 anos, establecid alguna idea del concepto
de riesgo, relacionando caracteristicas del parto con
retardo mental, Pero el gran desarrollo de la tecno-
logia de riesgo se ha hecho en las ultimas 2 o 3 déca-
das, coincidiendo con la aparicion de toda la meto-
dologia cibernética de computacién que permitio
ponerle peso matemdtico, que posibilité ponderar
con uma cierta seguridad matemdtica, con mayor
poder predictivo, las caracteristicas de aquellos in-
dividuos o grupos que iban a padecer determinadas
condiciones patolégicas.

_ El campo de atencion perinatal parecid suma-

mente fértil para este tipo de estudios y entonces
aparecieron los scores de prediccion de riesgo peri-
natal.

Lo importante es tener la idea de que cuando ha-
blamos de riesgo, hablamos de prediccion, de la po-
sibilidad de anticiparse a que un hecho suceda y en-
tonces un estudio de riesgo, tiene que establecer una
ligazdn entre una caracteristica de un individuo o
grupo v un determinado resultado no deseado, o
condicion patologica. Si nosotros no tenemos ese
hilo conductor entre la caracteristica del individuo
y el resultado que se obtiene un tiempo dcspues
no estamos hablando de riesgo,

Es muy frecuente, incluso, llegar a esfuerzos
enormes que nos muestran 1 millon de recién naci-
dos v el riesgo de bajo peso al nacer, en estudios de
tipo retrospectivo que toman dreas hospitalarias con
clientela espontdnea. Ese tipo de estudio tiene un
gran valor como estadistica hospitalaria; podemos
decir que en ese hospital se registran partos que dan
11% de bajo peso al nacer, pero esto no es un estu-
dio de riesgo porque no se establecié el nexo entre
las caracteristicas cuando empieza la gestacion y
este resultado final que se habia definido como bajo
peso al nacer.

Entonces hay que tener presente que para poder
hacer estudios de validez cientifica en riesgo debe-
mos contar con alguna cobertura de atencién ambu-
latoria. En el caso de los riesgos perinatales es nece-
sario tener una muy buena cobertura de la atencion
prenatal. Esto es un hecho fundamental que tiene
algunas repercusiones de cardcter ético. Nosotros
no podemos hablar de riesgo o de alto riesgo si no
tenemos por lo menos una aceptable cobertura de
servicios, porque entonces, sobre todo cuando se
habla con el criterio de alto riesgo, se transforma en
una concentracion del privilegio en la gente que va
asiste a los servicios,

Condicién para poder hacer una aplicacion de es-
tudios e intervenciones con conceptos de alto riesgo
es la “expansion de cobertura”. A su vez, las meto-
dologias de aplicacion del riesgo nos van a llevar a
permitir una mayor expansion de cobertura porque
generalmente permiten una racionalizacion de los
servicios.

En esta linea, debemos reconocer que estos dos
conceptos que estamos debatiendo en estos dias,



“enfoque de riesgo™ y “screening” (tamizado, co-
mo se dice en espafiol), tienen una sola madre: “el
método epidemiologico™,

Podemos’ decir que en la historia natural de la
enfermedad y con todo esto que se refiere a la me-
todologia de riesgo y de screening hay que tener
presente continuamente el esquema de Lewell y
Clark de la historia natural de la enfermedad, y en-
tonces el riesgo seria una metodologia basada en la
epidemiologia que une la clinica con la administra-
cion de salud y que permite asignar los recursos de
salud, en funcion de la probabilidad de padecer da-
fos, con lo cual determina una gran racionalizacion
para la asignacién de recursos.

Concretamente, significa que las mujeres que van
a usar monitores y que van a ser sometidas a la am-
niocentesis van a ser aquellas que realmente lo ne-
cesitan. El tipo de atencién va a estar determinado
por la caracteristica de riesgo y la probabilidad de
complicacion del paciente y no, muchas veces, por
alguna caracteristica del paciente o de las probabili-
dades de pago de éste. En este sentido tiene una
enorme repercusion en cuanto a la administracion
y a la organizacién de los servicios de salud.

Decimos que un “factor de riesgo” es cualquier
caracterfstica de un individuo o grupo que aumenta
la probabilidad de padecer determinado dano o
resultado no deseado,

Muchas veces este factor de riesgo estd en la cade-
na causal. Cuando uno estudia diarreas, entonces
se va remontando hacia atrds (la diarrea, el mi-
crobio, la suciedad, la falta de agua potable, la

madre analfabeta), en una seric de factores que.

estan en la cadena causal, factores causales. Pero
ademds, una de las riquezas que tiene el concep-
to de riesgo, es que si uno encuentra que hay
una asociacion vilida entre la presencia de una
caracteristica y la aparicién de un resultado final
no deseado, no importa que no conozecamos cudl es
la cadena ectiolégica. Como esta caracteristica se
relaciona con el resultado final, eso es un factor
de riesgo.

Estadisticamente esto se explica por lo que se
llama variable canonica, que seria que muchas veces
una caracteristica simboliza una serie de condiciones
del sujeto que son las que se van a traducir, las que
tienen su verdadery ligazon etiologica. Pero desde el
punto de vista de la aplicacion del riesgo, utilizamos
simplemente la aparicion de esa caracteristica que
es fdcil de observar. Porejemplo, en una investigacion
de riesgo de morbilidad se notd que el mayor poder
predictivo sobre el nimero de episodios da pato-
logfa que iba a padecer un nifio, era el hecho de que
la madre en la primera consulta del embarazo
dijera “no deseo darle pecho”. No importa que
después le diera el pecho si en el proceso se la
convencio, pero esos ninos pasaban a ser alto riesgo
simplemente por ese dato, que desde el punto de vis-
ta ldgico y del sentido comin no tendria ninguna re-
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lacién con el nimero de episodios patoldgicos, pero
que si estd traduciendo toda una actitud de la ma-
dre, gue era lo que finalmente se relacionaba
con Ja aparicidn. Esto es lo que le da gran riqueza
potencial al estudio de los factores de riesgo, que no
se limita a aquellos en los que hay una concatena-
cion material con el hecho que se busca prevenir o
solucionar.

Otra cosa que ha estado muy de moda son los
scores; desgraciadamente a la mayoria de nuestros
paises llegaron los scores de riesgo perinatal antes
de que llegara la metodologia para elaborarlos y en-
tonces un poco compramos tecnologia sin adaptarla
y sin saber como se hacta; entonces un pais de Lati-
noamérica adoptd sin adaptar previamente un esque-
ma extranjero, lo aplicé seriamente y al cabo de
unos anos descubrieron que el 82% de las mujeres
embarazadas las habran clasificado como riesgo con
un intervencionismo cnorme gue les aumento, in-
cluso, la incidencia de prematurez por el exceso de
intervencion, y un gran obstetra concluia diciendo:
“a veces pusimos en riesgo la vida de la madre por
tratar de evitar la muerte de un feto que nunca pen-
sd en morirse™. '

Entonces este score de riesgo, cuando uno lo ve
desde el punto de vista de la metodologia cientifi-
ca, es un modelo predictivo en el cual se han junta-
do varios factores que en conjunto tienen un poder
de prediccion del acaecimiento de un suceso. Este
modelo predictivo puede hacerse numérico, En la
actuulidad, con la metodologia de represion multiple
se le puede dar una numeracion de tipo cientifico
que establece el grado de relacion que hay entre los
distintos factores que se incorporan al modelo pre-
dictivo y la enfermedad que se busca evitar,

Lo comun, en nuestros paises, es que se toma un
score de riesgo de la literatura, se aplica y luego da-
mos los resultados. Esto, cuando se hace con peque-
fios grupos, no ayuda mucho pero no es tan dafino
como cuando se aplica masivamente en una provin-
cida o pais.

Lo que tenemos que aprender y tencr muy claro

es que hay una serie de etapas que cumplir antes de
llegar a la aplicacion de un modelo predictivo o sco-
re de riesgo.
— Tenemos que tener muy claro el andlisis de la si-
tuacion de salud. socioecondmica y demogrdfica
del drea, region. provincia o pars, donde lo vamos
a aplicar.

— Analizar el sistema de salud.

— Sobre la base de estos elementos tenemos que
decidir qué problema es el que vamos a someter
al proceso de un estudio de riesgo y luego a la apli-
cacion de intervenciones para solucionarlo. Ln
esto, lo de riesgo €s muy similar a lo que sucede
con screening; debemos tener muy en cuenta,
antes de decidir qué vamos a aplicar, “criterio de
riesgo™ o “enfoque de riesgo”, qué patologia es
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la que tiene sentido: en términos de prevalencia, por
ejemplo, es fundamental que se dé una patologia de
prevalencia de esa zona: en términos de trascen-
dencia, una enfermedad que signifique gravedad.
problema; en términos de tener eficacia tecnolo-
gica para poder reducirla, de qué nos vale poder
conocer muy bien los factores de riesgo de una en-
fermedad si luego no tenemos ningiin mecanismo
de intervencion eficaz.

Entonces alli hay que detenerse y decidir. En un

pais que tiene una altisima mortalidad por desnutri-
cion, deshidratacion y enfermedad respiratoria agu-
da. serd prioritario y conveniente establecer un estu-
dio de el riesgo para prevenir mortalidad perinatal,
(serd el bajo peso al nacer una patologia de trascen-
dencia para hacerlo”.
— Una vez que fue decidido cudl es el problema o
problemas a los que nos vamos a dedicar, tenemos
que entrar al estudio de la cadena causal, cuales
son los diferentes factores que intervienen en llevar
a ese resultado no deseado.

Tenemos que identificar dentro de cllos aquellos
factores de riesgo que estdn incidiendo de una ma-
nera primordial. Tenemos que hacer el estudio de
ponderacién de esos factores. Tenemos que ver
cudles pesan mds, cudles pesan menos, y hoy dia la ca-
pacidad estadistica nos permite establecer muy bien,
relaciones de riesgo relativo entre diferentes facto-
res, v poder decir la edad de la madre va a valer 5
puntos y el peso de la madre 3 puntos, pero no co-
mo una invencion o tomdndolo de la literatura que
muchas veces no se aplica. La epidemiologia es un
fendmeno eminentemente nacional o local, entonces
no podemos tomar esquemas importados para esto.

— Luego de esa ponderacion nos va a salir la selec-
cion de predictores, cudles de todos estos factores.
En una de las investigaciones hechas en el continen-
te se identificaron 41 factores de riesgo, pero esto
es inoperable. De éstos se seleccionaron los 5 que
tenfan mayor poder predictivo y entonces con éstos
recien llegamos (este es un proceso que puede llevar
afios) a un modelo predictivo de valor cientifico y
de suficiente precision epidemioldgica.-

— Recién cuando llegamos a un modelo predictivo,
asi elaborado, podemos pasar a probarlo y si esto
funciona tenemos que disefiar las intervenciones so-
bre esos factores de riesgo.

Para sefialar un caso muy comin: en la mayoria
de los parses se estd teniendo como gran factor de-
terminante del bajo peso al nacer, la baja edad de
la madre (por debajo de los 19 afios). Entonces
nuestra intervencion tiene que orientarse hacia la
prevencion del embarazo en ese grupo etario que es
el que estd generando la mayoria de los casos de ba-
jo peso.

— Obviamente, como en todo proceso de salud, ire-
mos luego a la evaluacion de los resultados y circu-
larmente otra vez a todo el replanteo del problema.

Creo que aunque la vision no haya sido muy bue-

na hemos tratado de decir y dar una idea de que pa-
ra poder hablar realmente de investigaciones de ries-
go o de aplicaciones del enfoque de riesgo, tenemos
que seguir un proceso cuidadoso, que se basa en
el conocimiento de la epidemiologia local; tenemos
que tomar decisiones a nivel local y no tomar un
score que se probd en Canadd o en Inglaterra vy en-
trar directamente a aplicarlo.

Lo importante es aprender el cdmo hacer, como
se desarrolla esta tecnologia.

Cuando hablamos de riesgo, lo que se ve en gene-
ral en cualquier poblacion es una distribucion del
riesgo que sigue una curva.

Si dejamos que la poblacion se atienda esponta-
neamente, que utilice los recursos de Salud sin que
haya una orientacién selectiva, una capracién acti-
va de pacientes, vamos a ver que es gran parte de
esta poblacion de mediano riesgo la que se atiende,
alguna de muy baje riesgo, pero lo que nos preocu-
pa es la del alto riesgo, que queda sin cobertura.

Todo lo que se ha hablado en esta década de
atencion primaria por coricepto de Salud para todos,
dependerd de la capacidad que tengamos de expan-
der los Servicios hacia esos grupos de riesgo.

Esa es la tarea primordial de la Salud Pablica. de
la Obstetricia y de la Pediatria particularmente. tra-
tar de hacer una cobertura selectiva de aquellos pa-
cientes que son los que realmente nos van a generar
mayor enfermedad y muerte,

Cuando tenemos que seleccionar qué enferme-
dad © proceso vamos a elegir, debemos tener en
cuenta fundamentalmente la prevalencia de esa en-
fermedad, porque ustedes ven como a medida que se
reduce su prevalencia crece de una manera sustancial
la incidencia de falsos positivos en los resultados y
esto es lo que mds nos cuesta en términos de aten-
cion de la salud.

De alli recalco la importancia de tener muy en
cuenta la prevalencia. Esta enfermedad que ahora
estamos por estudiar con criterio de riesgo, 0 por
someter a un tipo de screening, ;en este pars ticne
realmente una prevalencia que nos cubra sufliciente-
mente del nimero de falsos positivos?

Cuando uno hace un screening de 20.000 ninos,
con lo costoso que resulta, en una condicion como
el retardo mental de una prevalencia del 3%, nos
va a rendir 600 casos detectados.

En la fenilcetonuria con una prevalencia del
0,05% apenas nos va a rendir 1 caso cada 20.000
nifios sometidos a screening y cuando tenemos un
proceso de alta incidencia como caries dental,
70% de prevalencia, nos va a rendir muchsimo mds.
Pero, ;se justifica aplicar una técnica de screening
en caso de una patologfa que estd cubriendo a toda
la poblacién? ‘

De una manera similar, dirfamos nosotros, en
muchos paises de América Latina las anemias ferro-
pénicas del embarazo que afectan al 70% u 80% de



las mujeres embarazadas, no requieren que se rea-
lice un screening, y se toman las medidas corres-
pondientes.

Hemos ‘querido resumir todos los criterios que
se deben tener en cuenta para la seleccion de la con-
dicidn que serd sometida al screening y para deducir
qué procedimiento de screening se va a aplicar.

El primero es que esa condicibn, como les de-
cia, sea tratable o controlable. No tiene sentido ha-
cer screening, hacer estudios de riesgo, en una enfer-
medad sobre la cual no vamos a poder intervenis de
ninguna manera,

Tenemos que ver también que el tratamiento
temprano mejore el resultado,

Fijense en un detalle lingiistico que puede ayu-
dar a entender la diferencia epidemiologica entre
riesgo y screening. Cuando uno habla de riesgo pue-
de hablar de tratamiento precoz, porque éste es un
tratamiento que se realiza antes de que la enferme-
dad empiece. Estamos actuando con factores proba-
bilisticos. En cambio cuando hablamos de screening
tenemos que hablar de tratamiento temprano, por-
que se instituye cuando ya algunos elementos de la
enfermedad estdn presentes pero antes del perjodo
ideal de tratamiento, Como sucede en el caso de
fenilcetonuria que si no se empieza antes de 5 se-
manas lleva al retardo mental. En cambio, si tene-
mos un test que nos permita diagnosticarlo antes.
nos da un tiempo de screening para empezar un tra-
tamiento en el momento adecuado.

Esto se halla reafirmado en el punto 3 cuando se
refiere a que aquellas enfermedades que abordemos
deben darnos un tiempo de screening suficiente.
El caso cldsico de la ambliopia que nos da un tiem-
po de screening entre 2 y 5 afios. Otras veces qu
sentido tendria hacer la deteccidn de fenilcetonu-
ria en un drea que parallegar a un servicio nos llevard
3 meses, es decir, que tenemos que tener en cuenta
las condiciones de factibilidad en screening y tam-
bién las posibilidades de un diagndstico firme. Po-
driamos ahondar en relacién con los conceptos de
sensibilidad y especificidad de los elementos que nos
permitan llegar a un diagndstico firme, de que real-
mente se trata de esta enfermedad y no es simple-
mente una probabilidad de la enfermedad,

El otro elemento estd en relacién con la preva-
lencia. Tiene que ser una condicién que realmente
tenga un peso, una prevalencia, no sélo por razones
de no malgastar recursos sino, también, por la im-
portancia que tiene en el manejo de los falsos posi-
tivos. No vale la pena molestar a los nifios, a las ma-
dres para la deteccion de una patologia vanal. Esta es
una reflexiéon muy importante cuando hablamos de
nifios en edad escolar. Los escolares son a veces vic-
timas de la curiosidad médica y como estdn en las
escuelas y es tan fdcil llegar a ellos, no se piensa
cuanto los molestamos, cudnto interferimos en su
proceso de aprendizaje, en ese afin permanente de
conocer cosas que tal vez no son serias. Tenemos
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que ser criteriosos en decidir queé es lo que vamos a
buscar y si la no deteccion oportuna nos va a deter-
minar alguna patologia realmente dafiosa para la
salud de ese individuo.

Finalmente, cuando debemos evaluar los proce-
dimientos, tenemos este gran concepto de la validez.
a que ya nos hemos referido y serfa tema de un se-
minario en si mismo. Hay que tratar de identifi-
car muy bien y ejemplificar sensibilidad, especifi-
cidad, poder predictivo de los distintos tests y dis-
tintos scores. Y factibilidad, que es otro elemento
muy importante que se puede representar mate-
maticamente.

Los procedimientos deben ser simples, tanto en
el uso de un score .de riesgo como en el uso de un
test de screening. Tenemos que llegar a la simplifi-
cacidn y a que esté adecuado con el nivel del perso-
nal de salud que lo va a usar. Si nosotros estamos ha-
blando de un programa en que el auxiliar de enfer-
meria es el que nos va a detectar, o la partera empfri-
ca, tenemos que disenarle un score o un mecanismo
de screening que pueda utilizar o que al menos pue-
da interpretar para hacer una referencia consciente.

Es necesario que estos procedimientos sean acep-
tados especialmente por el equipo de salud y por el
hospital de referencia. He visto infinitas veces en
que se hace todo el esfuerzo por detectar determi-
nada patologfa y cuando se va al hospital de refe-
rencia el profesional dice “*para qué me estin mo-
lestando™.

La otra cosa importante y que tiene muchas re-
sonancias ¢ticas es que no sea danoso. No solo da-
fio al hacer el screening sino el posible dafo psico-
logico y el dafio por exceso de intervencion.

El otro elemento es la posibilidad del seguimien-
to de la referencia.

El elemento mds grave es costo. En estos paises
nuestros donde los recursos son tan escasos, donde
el sector salud compite con otros sectores de la eco-
nomia en desventaja, donde excepcionalmente te-
nemos prioridad presupuestaria, antes de emprender
cualquiera de estas cosas tenemos que pensar cudnto
va a costar: jsu relacion costo-beneficio va a ser
realmente positiva?, es decir, cudnto nos va a aho-
vrar la racionalidad que implica la aplicacion de en-
foque de riesgo en mujeres innecesariamente some-
tidas a excesivos tratamientos. Esta relacion costo-
beneficio creemos que es fundamental y que no se
puede olvidar antes de empezar cualquiera de estas
dos fases: sea el estudio de riesgo, sea las pruebas
de screening o la adopcién de nueva legislacion y
nuevas pruebas de screening.

Tenemos que recordar, y en esto voy a citar un
documento muy reciente del Director General de
UNICEF, que realmente cuando comenzamos a
hacer screening, y ya hay elementos tan avanzados,
cuando decidimos una inversion de este tipo tene-
mos que recordar que con cinco actividades que se
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hagan bien (control de crecimiento y desarrollo,
hidratacion oral, lactancia materna y nutricion ba-
sica, las cinco vacunas elementales de la inmuniza-
cidn, control de las enfermedades respiratorias agu-

das) podemos evitar 20.000 muertes de nifios por

dia en el-mundo actual. Yo creo que siempre que

pensemos en ambiciosas elucubraciones intelectua-
les como es lo referente al riesgo, o al screening,
debemos tener presente que eso no implique una
postergacion de la prioridad que estas acciones basi-
cas fundamentales deben tener en todos los progra-
mas de Salud maternoinfantil.
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ENCUESTA NACIONAL

PRIMERA ENCUESTA NACIONAL DE LOS ESTABLECIMIENTOS
QUE ATIENDEN NINOS EN RIESGO SOCIAL DE ABANDONO

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Abril de 1983

Director responsable de la Encuesta: DR. MARIO GUTIERREZ LEYTON
(Disefio de la encuesta, andlisis y presentacidn de resultados)

Asesor metodolégico: Lic. E. SAFORCADA

Asistentes del procesamiento  Lic. Isabel GARCIA
Marcelo MORACHO

Colaboradores en la recoleccion de la informacion a nivel central:

Para la Capital Federal:
Para la Provincia de Buenos Aires:
Para el resto de las provincias:

La encuesta, concebida v realizada como una ac-
tividad de investigacion del Comité de Salud Piblica
de la Sociedad Argentina de Pediatria (Entidad ma-
triz), recogio la informacién entre fines de 1982 y
principios de 1983,

Sus resultados se ofrecen en calidad de insumo al
trabajo preparatorio y fase deliberativa del IV Sim-
posio Nacional de Pediatria Social en lo referente al
tema central “EL NINO ABANDONADO™

Se agradece muy especialmente la diligente res-
puesta de los presidentes de las filiales de la SAP
bajo cuya Orbita de accidn se encuentran las provin-
cias del Chaco, Tucumdn, Santa Fe, Buenos Aires,
La Pampa y Chubut que, junto con la Capital Fede-
ral, constituyen la muestra de la presente encuesta,
asy como la inestimable y desinteresada colabora-
cion de O.R.T. en cuyo prestigioso Centro de
Cémputos se efectud el procesamiento de los
datos.

Igualmente, expresamos nuestro agradecimiento
a la Lic. Cristina Dirié, funcionaria de la FLACSO/
Programa Bs. As., que ayudd en la presentacion del
texto y cuadros estadisticos.

Antecedentes

El procesamiento de datos de la primera encues-
ta nacional de los establecimientos que atienden ni-
fios en riesgo social de abandono, se realizd sobre
una muestra de 131 establecimientos de dependen-
cia nacional. provincial, municipal y privada, distri-

DR, H. GAMBARINI
DR.R.MATEO
DRA. L. GARIBOTO

buidos en Capital Federal y en las provincias de Bue-
nos Aires, Tucumdn, Chaco, San Juan, La Pampa y
Chubut. La Capital Federal mds las provincias men-
cionadas retnen el 48 2% de la poblacion total del
pais, esto es, 13 496 000 habitantes.

En el caso de las encuestas en Capital Federal
hay confusion en la informacién, sobre todo en la
referida a la edad de los internados; en general no
se discrimina el nimero exacto de nifios asistidos
de cada grupo etario. En ninglin caso se sefialan las
vias de ingreso de los asistidos, asi como el destino
de los egresados (con la excepcién de dos estable-
cimientos).

Por el contrario. las encuestas del Gran Buenos
Aires parecen haber sido tomadas con mayor dedi-
cacion. Es el mismo caso de Tucuman,

En cuanto a la provincia del Chaco, resulta sig-
nificativo el hecho de que prdcticamente todos los
establecimientos contestaran que la totalidad de los
asistidos vuelve a su hogar de origen al egreso. as{
como que la unica via de ingreso especificada sea
“otros” (sélo tres establecimientos presentan sus
datos en forma mds variada).

Si se establece un orden de integralidad de las en-
cuestas recogidas segtn la dependencia legal de los
establecimientos, se podria afirmar que los estable-
eimientos provinciales presentan un mayor porcen-
taje de respuestas correctas en todas las variables.
siendo seguidos por los establecimientos privados y
los municipales.
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Integralidad de las encuestas recibidas segtin dependencia legal de los establecimientos

Atributos de interés relevante

Asistenciaa  Asistencia a

Si: respuestas correctas

No: ignora/sin especificar

Variables cuest. Vias de Destino al Régimen de e i
Edad ingreso egreso i ins la familia de  la familia de
origen destino

S No S No Si No S No Si No Si No

. 120 11 109 22 109 22 125 6 123 8 119 12
Pertenencialegal  Total (93 (g) (83) (I7) (83) (I7) (95) (5) (94) (6) (91) (9)

Nacional 10 8 2 10 - 10 10 10 B 10 -

(80)  (20) - (100) (100) (100) —  (100) (100) —

Provincial 53 50 3 50 3 50 3 51 2 51 2 50 3
(94) (6) (94) (6) 94) (6) (96) (4 (96) (4 (94 (6)

Municipal 21 17 4 18 3 16 5 20 1 19 Z 19 2
(81) (19) (86) (14) (76) (24) (95) (5) (90) (10) (90) (10O)

Privado 47 45 2 41 6 43 4 B2 3 43 4 40 7
(96) (4 (87) (13) (91) (9 (94) (6) (91) (9 (85 (15

131 Las cifras entre paréntesis corresponden a los porcentajes de cada atributo

En los establecimientos nacionales se aprecia que,
con excepcion de la variable ““edad™ (en la cual un
80% responde correctamente y un 20%en forma in-
correcta), en las demds variables se dan las dos si-
tuaciones extremas: en “‘vias de ingreso’ y “‘destino
al egreso™ la totalidad de las respuestas son incorrec-
tas, mientras que en “régimen de visitas™, “‘asisten-
cia a la familia de origen™ y “asistencia a la familia
de destino”, la totalidad de las respuestas son co-
rrectas.

Resultados

Cuadro 1. Establecimientos segiin pertenencia

%
Total (131) 100
Nacional 8
Provincial 40
Municipal 16
Privado 36

La mayoria (40%) de los establecimientos son de
pertenencia legal provincial, seguidos (36%) por los
establecimientos privados, situdndose en tercer lu-
gar (16%) los municipales, y un 8% de establecimien-
tos con dependencia legal nacional.

Cuadro 2. Establecimientos segiin sexo de los
internados
%
Total (130) 100
Masculino 30
Femenino 37
Ambos 33

Con una base de 130 respuestas, el 374% de los
establecimientos atiende nifios de sexo femenino.
un 30% de ellos, nifios de sexo masculino, y un
33% nifios de ambos sexos.



Cuadro 3. Establecimientos segiin capacidad
potencial de internacion

Total (131) 100
0- 10 3
11- 20 10
21- 30 1
31- 40

41 - 50

51- 60 1
61 - 70

71- 80

81- 90

91-100

101 -125

126 - 150

151 -200

201 -250

251 - 400

NS/NC

= = h 0 W W W R 00N 00 WL

Si se tiene en cuenta la capacidad potencial de
internacion, el mayor porcentaje (18%) es el de los
establecimientos que tienen una capacidad de 51-
60 nifios, seguidos por aquellos cuya capacidad po-
tencial es de 21-30 ninos (15%), v los que podrian
internar de 11 a 20 nifios representan el 10 %, segui-
dos por los demds rangos que comprenden menos
del 10%.
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Cuadro 4. Asistencia en 1981 segiin edad

%

a) Total (18.826) 100
0- 1ano 75

2 - 5 anos 13,1
6 - 10 afios 134

11 - 19 afios 530
Sin especificar 130

%

b) Total (16 375) 100
0- 1 afio 8,6
2 - §afios 150
6 - 10 afios 154
11 -19 afios 608

Ya no se trata de establecimientos sino que los
porcentajes se estimaron sobre un total de 18 826
nifios asistidos, discriminados segiin su edad. La ma-
yoria (53%) estd representada por el rango de edad
de 11-19 afios, seguido por el de 6-10 afios (13 4%),
el de 2-5 anos (13,1%) v el de 0-1 afio (7,5%). Asi-
mismo, para un 130% de los asistidos no se especi-
fica la edad. Al excluirse los establecimientos don-
de no se especifica la edad (cuadro 4 b) la distribu-
¢ion porcentual no cambia, aunque se acentian los
montos respectivos.

Cuadro 5. Asistencia en 1981 segiin edad y pertenencia legal
Edad Total PERTENENCIA LEGAL
Nacional Provincial Municipal Privado
(%) (%) (%) (%)
Todos 18.826 35,7 44.5 84 114
0-1afo 1421 54 780 48 11,7
2 -5 afos 2458 %5 75,8 4,7 11,9
6 - 10 aiios 2.524 8,5 40,8 118 319
11 -19 afios 9972 39,2 429 93 8,3
Sin especificar 2451 95,0 38 12
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De los 18.826 nifios asistidos, la mayoria (44,58 %)
lo son en establecimientos provinciales, el 35,7%en
establecimientos nacionales, el 11 4% en estableci-
mientos privados v el 8. 4% en establecimientos de-
pendientes de municipalidades.

El grupo en el cual participa mds la esfera privada
es el de 6-10 anos, donde cubre el 329% del total de
internados de esa edad. En las otras edades su parti-
cipacion bordea el 10%.

Cuadro 6. Total de ninos asistidos
durante 1981 segin vias de ingreso

Sin especificar 7.619 409
%

b) TOTAL 10.997 100
Tribunal

de Menores 7.240 65.8
Comisarias 757 6,8
Hospitales 79 0,7
Otros . 2921 26,5

Se tiene el dato de 18.616 asistidos segtin la via
de ingreso. De entre ellos, un nimero considerable
(409% ) no registra el dato especifico, mientras

% que el 38 9% ingresa por el Tribunal de Menores, el
; 15.7% por “‘otros”, el 4,1% por comisarias vy el
100
Ei')dgt?rzi?é_e Bt 0,4% por intermedio de hospitales.
Menores 7.240 389 Al depurar la informacién mediante la exclu-
Comisarias 757 4,1 sion de los “‘sin especificar”™ la derivacidn del Tribu-
Hospitales 79 0,4 nal de Menores sube al 65 8% y los catalogados en
Otros 2921 1507 “otras vias” al 26.5%.
Cuadro 7. Asistencia en 1981 segiin sexo y vias de ingreso
VIAS DE INGRESO SEXO0
Total Masculino Femenino
Todos 12.612 4818 7.794
(100) (38.3) (61,7)
Tribunal de
Menores 3.599 1.620 1.979
(45,1) (54.9)
Comisarias 439 81 358
(18.:4) (81,6)
Hospitales 5 4 1
(80,0) (20,0)
Otros 950 374 576
, (39.4) (60,6)
Sin especificar 7.619 2739 4.880
(35.9) (64,1)

Se realizo el cuadro sobre la base de 130 esta-
blecimientos con 12.612 nifios asistidos. De entre
ellos, el 61,7% fueron mujeres. Si se toman en con-
sideracion las vias de ingreso porcentualmente mds
importantes, se encuentra que, en el caso del Tribu-
nal de Menores a través del cual ingresaron 3.599
ninos, los porcentajes de ambos sexos no difieren
en forma significativa (45,1 % varones y 54 99% mu-
jeres), pero resulta llamativo que de los 439 menores
ingresados por comisarias el 81,6% fueran mujeres.

Del total de egresados en 1981 (6.732) el agrupa-
miento del drea publica y su contraste con la priva-
da muestra pequefias variaciones en el comporta-
miento segln destino, todo lo cual se visualiza me-
jor en el cuadro siguiente.

Si se consideran los egresados de 1981 seglin que
el establecimiento pertenezca al dmbito provincial-
municipal o al privado, y su destino, se obtienen
porcentajes muy similares en ambos casos, ya que
alrededor de 2/3 de los asistidos vuelven a su hogar
de origen.

La tasa de fallecidos en el dmbito privado resulta
ser el doble de la que registra el drea publica. Esta
diferencia es significativa (p =0,01).

Si para conocer la ayuda que recibe la familia
de origen segin la pertenencia legal del estableci-
miento, se separan los estatales (englobando los na-
cionales, provinciales y municipales) por un lado,
y por el otro los privados, se aprecia que, en el caso
de los estatales, mds de la mitad (54%) recibe ayuda
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Cuadro 8. Egresados en 1981 segin destino y pertenencia provincial, municipal o privado.

Provincial y Privado
Municipal
Total 6.732 (100%) (82.8%) (17,2%)
Hogar de origen 4.587 (100%) (83,0%) (170%)
Adopcion definitiva 342 (100%) (86,2%) (138%)
Hogar
transitorio 396 (100%) (750%) (25,0%)
Otros 1.390 (100% ) (83,0%) (17,0%)
Fallecidos 21 (100%) (76,0%) (24,0%)

Cuadro 9. Egresados en 1981 segiin pertenencia provincial-municipal, privado y destino

Dependencia legal Destino (%)

Todos  Hogarde Adopcion  Hogar Otros  Fallecidos
origen  definitiva transitorio :

Prov-Municipal 5.571 3.810 295 297 1.153 16 A
(100) (68.3) (5,3) (5,3) (20,6) (0,28)
Privado 1.161 T7F 47 99 233 5 _
(100) (66.6) (4.0) (8,5) (20,3) (0,42)
Ambos 6.732

Cuadro 10. Distribucion de los establecimientos, segin tipo de asistencia a la familia de origen
y pertenencia de los establecimientos

Asistencia a la familia de origen (%)

Establecimientos segin Todos Econdémica Apoyo Médica Otras Ninguna Ignorada
dependencia legal psicolégico

Piblico

{Nacional-Provincial 34 8 49 4 54 21 5
Municipal (100%)

Privado 47 17 45 9 26 23 9
Ambos 131> 11 47 5 36 22 6

(*) La base porcentual suma 158 establecimientos debido a las opciones combinadas
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caratulada como “otras”, siendo la mds importante
de las especificadas, el apoyo psicolégico (49%),
mientras que en el 21 %de los casos el establecimien-
to no ofrece ninguna ayuda.

En los establecimientos privados, la mayoria
(45%) ofrece apoyo psicolégico a la familia de ori-
gen, seguido por el porcentaje de “otras™ (26%),
“ninguna” (23%) y “econdmica” (17%).

y pertenencia de los establecimientos

Cuadro 11. Distribucion de los establecimientos segiin tipo de asistencia a la familia de destino

Establecimiento
segiin pertenencia

Asistencia a la familia de destino (%)
Todas Economica Apoyo

Médica Otra Ninguna Ignorada

legal psicologico

Publico

(Nacional, Provincial, 84 7 45 5 33 42 7

Municipal) (100%)

Privado 47 4 38 2 15 36 13

Ambos 131 6 43 4 29 40 9
(100%)

En cuanto a la asistencia a la familia de destino,
seglin la pertenencia publica o privada del estableci-
miento, en ambos casos el porcentaje mayor estd

representado por la ayuda psicoldgica seguido por
los casos en que no se presta ninguna ayuda.

y el régimen de visitas

Cuadro 12. Distribucion de los establecimientos segilin su pertenencia

Régimen de visitas (%)

Total 124(100% ) 62(50)

Establecimien- Diarias 1 vez por 2 veces por 3 veces por  Quincenal

tos segin de- semana semana semana

pendencia legal

Nacional 10(100%) 5(50) 4(40) 1(10) - -

Provincial 49 (100% ) 24(49) 17(35) 1(2) 1(2) 6(12)

Municipal 20(100%) 15(75) 1(5) 2(10) 2(11) -

Privada 45(100%) 18(40) 23(51) 1(2) 1(2) 2(4)
45(36) 5(4) 4(3) 8(6)

La inmensa mayoria de los establecimientos,
cualquiera sea su dependencia, tiene establecido un
régimen de visitas diario o de 1 vez por semana
(80-91%). La excepcidn lo tienen sdlo cada 15 dias

(4-129%). Llama la atencién que en el dmbito provin-
cial esta circunstancia se da en forma 3 veces mas
frecuente que en los establecimientos privados.
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Cuadro 13. Destino de los egresos segiin sexo en subsector piiblico y privado

Sexo  Total (%) Hogar de  Adopcion Hogar Otras Fallecidos
origen definitiva transitorio instituciones

Publico
(Provincial - M 903 (100) 70 1 . 27 0,2
Municipal) ~ F 1.498 (100 47 1 7 46 0,1
Privado M 205 (100) 46 2 2 49 0,0

F 419 (100) 51 3 20 25 10
Todos Am- 3.025 (100)

bos

SEX0S

En cuanto al destino de los egresos se aprecian
diferencias referidas al sexo del nifio asistido, segin
lo sea referido a un establecimiento publico o pri-
vado. En los publicos la mayoria de los varones
(70%) vuelve al hogar de origen y un 279% pasa a
otras instituciones, mientras que en el caso de las

mujeres el porcentaje de las que vuelven a su hogar
es muy similar al de las que pasan a otras institucio-
nes (47% y 469% respectivamente). Situacion exacta-
mente inversa con respecto al sexo se observa en
los establecimientos privados, '

(en porcentajes)

Cuadro 14. Asistencia de 0-5 afios segiin sexo y ubicacion geogrifica de los establecimientos

submuestra.

TOTAL

NO % MASCULINOA FEMENINO
Capital Federal 265 100 62(2) 38 (1)
Provincia de
Buenos Aires 112 100 27(5) 73(14)
Resto de
provincias 2 100 0 100 (3}
Total 403 100

Los niimeros entre paréntesis corresponden a la cantidad de establecimientos que comprende cada

La asistencia de los menores de 6 afios segin
sexo y ubicacion geogrifica de los establecimientos
muestra que en la Capital Federal el 62% de los in-

ternados son varones (casi 2/3 del total) y en la pro-
vincia de Buenos Aires se da el caso inverso, el 73%
son mujeres (mds de 2/3).



256/ IV Simposio Nacional de Pediatria Social

CONFERENCIA

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE
LA PEDIATRIA SOCIAL

Dr. Francisco Mardones Restat*

« . Politica social, medicina social, educacion, humanismo, en la mds amplia acepcion

del vocablo, se asocian estrechamente,

Es necesario producir, importar, exportar, pero para satisfacer las neccesidades

de todos.

Es la vida la que hay que cultivar, enriquecer, prolongar.
Las reservas humanas son mds necesarias v preciosas que las reservas de capitales.

El inventario social priva sobre el balance financiero.

Los nifios mal nutridos o descuidados, las mujeres fatigadas, los hombres atrofiados
por la cesantya y la desocupacion, las existencias sacrificadas, constituyen un déficit social

mas grave que el de los presupuestos publicos.

La produccion, la moneda, el régimen econdmico representan un medio y no un fin,

EL FIN DE LA VIDA ES LA VIDA.

Al iniciar un andlisis de las contribuciones de la
Pediatria Social al bienestar del nifio resulta impera-
tivo reconocer la labor pionera del Prof. Debré y
de sus colaboradores (Natalie Masse, Manciaux,
Mondé y muchos otros) en el Centro Internacional
de la Infancia, en especial, a través de este organis-
mo creado por el Gobierno de Francia, con el espe-
cial apoyo de UNICEF, para beneficio del nifio de
paises en desarrollo.

En 1950 inicia, en su sede, los cursos de Pedia-
tria Social que se transforman en un foro de discu-
sion de los problemas sociales que afectan al bienes-
tar de la infancia y genera un movimiento mundial
con la contribucion de los ex becarios no sdlo de
cursos en Paris sino de los realizados en las diversas
regiones del orbe. Es asi que se concita el apoyo de
otros organismos internacionales como la OPS/
OMS vy el Instituto Interamericano del Nifio que
contribuyen al desarrollo de los cursos anuales del
Centro en las Américas, como también de los que en
forma regular establecieron algunos paises (Chile
desde 1962, Argentina desde 1968, Panamd desde
1972 y otros).

El acervo cultural que ha entregado este movi-
miento se incorpord, sin duda, en el acta de Bogo-
td en 1959, en la Carta de Punta del Este en 1961
y en el Plan Decenal de la Salud para las Américas
(Santiago, Chile, 1972) que logra el consenso de los

* Ex Director del Servicio Nacional de Salud de Chile.
Ex Consultor de Salud Familiar de OPS/OMS.

René Sand, 1928

Gobiernos de la Regién para otorgar la mds alta
prioridad a la elaboracion y ejecucidn de politicas
multisectoriales de proteccién integral de la fami-
lia, la maternidad, la infancia v la juventud para la
orientacion de la extension de la cobertura de los
servicios por medio de Jas estrategias del desarrollo
de la atencidén primaria y la participacién capacitan-
te de la comunidad. Estos principios lograron su
mds pleno apoyo en la Declaracidn de Alma Alta
(1978)*. La Pediatria Social, como una nueva ac-
titud se ha encarnado, asi, en la realidad de los pai-
ses de la Region, inspirando la docencia de pregra-
do y postgrado de los profesionales de la Salud, asi
como las politicas de los Ministerios de Salud y de
las instituciones de proteccion a la infancia.

Contando con el privilegio de esta rica herencia
de reflexiones y experiencias, de ideas y prdcticas,
de doctrinas v politicas, enfrentamos la tarea de
responder al desafio y al honor que significa la invi-
tacion de la Sociedad Argentina de Pediatria de
relatar el pasado, presente y futuro de la Pediatria
Social.

* Las reflexiones realizadas durante el afio Internacional del
Nifio en 1979, renovaron 1a adhesion de las Naciones a la
Declaracion de los Derechos del Nifio (1959).

Académico del Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos.



La primera pregunta que debiéramos hacernos es,
si una disciplina como la Pediatria Social puede te-
ner un Pasado, un Presente v un Futuro. Ello que-
rria decir que es una disciplina cambiante y esto
implica que es responsabilidad de aquellos profe-
sionales que la aplican estar actualizados en los pro-
gresos que en ella se producen.

Quisiéramos afirmar que, por principio, la Pe-
diatria Social es cambiante, porque son cambiantes
los problemas que afectan a la salud del nifio y de
la familia y porque son cambiantes los principios
de doctrina que inspiran toda politica orientada a
su cuidado. Estos principios son dindmicos porque
se renuevan los conocimientos cientificos, tanto en
1o que se refiere a la fisiologia y psicologia del ereci-
miento, desarrollo y maduracién, que es la esencia
del nifo, como a la fisiopatologia, es decir, a los
trastornos de este proceso y a sus mecanismos de
produccion. Cambia, también, la disponibilidad de
tecnologias que permiten aplicar estos conocimien-
tos a la satisfaccidn de las necesidades humanas. Pe-
ro todo principio de doctrina no se conforma, exclu-
sivamente, con las dreas propias del conocimiento
cientifico y de la tecnologia que se desarrolla en
consecuencia, sino que ambas dreas son armonjzadas
por los principios de la Etica que recogen los valores
de una comunidad y aseguran la mayor equidad en
el uso de los recursos para atender el maximo de po-
blacidn al mas bajo costo, de manera de producir
el mavor impacto en beneficio de su Bienestar, Sa-
lud y Felicidad. Cambian los valores de una comu-
nidad y asy podemos decir que cada comunidad tie-
ne el nivel de mortalidad infantil que corresponde
al valor que ella da a la vida del nifio. Las tasas son
muy altas cuando el fatalismo es alto (la conformi-
dad con la pérdida de vidas humanas genera una pa-
sividad, por una actitud de resignacion), cuando se
anestesian lus conciencias de los grupos profesiona-
les que saben y que pueden entregar ese conoci-
miento cientifico a los niveles de decision y no lo
hacen obstaculizando as{ el que se adopten las me-
didas efectivas para resolverlos, y, por Gltimo, cuan-
do la voluntad politica es titubeante respecto de la
asignacion de recursos para resolver esos problemas.

En sintesis, en estas modificaciones de la valora-
cion por la Comunidad de los principios éticos no
sdlo tienen importancia sus actitudes respecto de la
vida, la enfermedad y la muerte, sino que muy en
especial, las contribuciones que realizan los grupos
de Profesionales para identificar los factores que
condicionan los riesgos de enfermar y morir y la ca-
pacidad de estos grupos de dar a conocer oportu-
namente las posibilidades de controlarlos, tanto en
la comunidad misma, como a los niveles de deci-
sion. El Poder Formal, adecuadamente informado
por los grupos de profesionales y reconociendo la
importancia relgtiva que da la comunidad a cada
uno de los problemas que se refieren a la salud y
bienestar del nifio, debe definir e instrumentar las
politicas correspondientes, Como dijo Aristdteles:
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“la Politica es la primera de las ciencias y es propio
de ella enjuiciar las situaciones. Es responsabilidad
del Gobierno adoptar las decisiones y cumplirlas
con el apoyo de su Nacién”.

Si convenimos en que la Pediatria Social, como
cualquier otra disciplina al servicio del hombre, pue-
de evolucionar y por lo tanto puede tener un pa-
sado, un presente y un futuro, debiéramos definir
qué entendemos por la connotacion “Social” que
hemos agregado al término Pediatria. Es obvio que
el campo de la Pediatria implica el desarrollo de
todas las técnicas médicas para el cuidado de la sa-
lud del nifio. La connotacién social implica, al me-
nos, el reconocimiento de que los problemas de sa-
lud afectan a los nifios en una nacidén constituyen
“hechos sociales™, porque se dan en forma diversa
en los disintos estratos sociales y, por lo tanto, amei-
ritan no soolo la identificacion de estos grupos es-
pecificos, sino el desarrollar intervenciones correc-
tivas diferenciadas para cada uno de ellos de acuerco
con las caracteristicas de tales grupos. Nace, enton-
ces, la responsabilidad de pasar de la tenencia de la
Pediatria a atender casos individuales, o de las poli-
ticas sociales a referirse solo a promedios nacionales,
a reconocer las caracteristicas propias de los distin-
tos estratos sociales. En ellos podemos identificar
“hogares polares” donde el conjunto de condiciones
adversas en la satisfaccion de las necesidades basi-
cas del individuo y la familia hace que en ellos se
cpmcemtre la mayor proporcion de las defuncio-
nes infantiles, aunque constituya un grupo relativa-
mente pequefio.

Queremos ilustrar esta afirmacion, mostrando
en la tabla 1 la siguiente comprobacién del hecho.
En Chile en el 11% de los nacimientos de 1979 se
concentran casi el 70% de las defunciones de los
nifios menores de | afio con antecedentes de desnu-
tricion. Llamamos antecedentes de desnutricion a
aquella calificacion que otorga el médico al exten-
der el certificado de defuncion, registrando en cual-
quiera de las causas de muerte (inmediatas o las
asociadas) los cddigos que corresponden a la desnu-
triciéon en la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades y Muertes, vale decir, del 260 al 269 y
280 y 281. Esta enorme concentracion en una pe-
quefia proporcion de los nacimientos, permite re-
conocer una definida heterogeneidad de la comuni-
dad e identificar en esos hogares polares, donde se
concentra esta alta tasa de mortalidad, un conjunto
de regularidades y caracteristicas sociales que el
equipo investigador de un programa de salud debe
saber valorar y calificar como factores de riesgo. El
propasito de esta calificacidn es asignar a estos gru-
pos una adecuada concentracidon de recursos de
atencion propios del sector Salud, También debe
orientar y estimular la participacién de otros secto-
res sociales para lograr las modificaciones de aque-
Has caracteristicas definidas por los factores de ries-
go que pueden ser responsabilidad de la accidn de
distintos sectores sociales.
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Entre éstos podemos sefialar: el nivel de instruc-
cién; las caracteristicas de la vivienda; la alimenta-
cién y, muy en especial, el empleo y la seguridad
social. Estas condiciones determinan las posibili-
dades de cumplir no sélo con el deber sino con el
derecho que tiene el jefe del hogar de atender la
mantencion” de la familia. Por ello constituye una de
las variables de mayor poder condicionante. En con-
secuencia, la falta de empleo, la cesantia, es una de
las agresiones mds graves a la familia y uno de los
problemas que mas influye en la orientacion de las
tareas de la Pediatria Social.

Un hecho trascendente que marca una diferencia
entre la Pediatria Cldsica y la Pediatria Social es
que en aquella priva la relacion médico-paciente. El
pediatra atendiendo la enfermedad de un nifio.

En la Pediatria Social el médico es parte integran-
te de un equipo de salud multiprofesional, en el que
se incluye al personal auxiliar, y el nifio estd forman-
do parte de una familia, a la que se reconoce su ca-
pacidad, al menos potencial, de ser la primera, prin-
cipal y permanente cuidadora de su salud, bienestar
y felicidad. Esta familia constituye en si la comuni-
dad mds completa pues tiene intereses y bienes, ne-
cesidades y capacidades comunes, y el amor es su
fuerza de cohesidn. Sin embargo, ella no es total-
mente autosuficiente y requiere del apoyo de su
comunidad regional y la subsidiaridad del Estado,
cuando familia y comunidad son incompetentes
para enfrentar su problemdtica. La presencia del Es-
tado se concibe asi, no como sustitutiva de la fami-
lia y la comunidad, sino presente oportunamente y
en forma eficaz para complementar las acciones que
les competen a la familia y la comunidad. La estruc-
tura regionalizada de los Servicios de Salud garanti-
za prestaciones de complejidad creciente para aten-
der las necesidades especificas identificadas desde
el seno de la familia de la comunidad participante,
y de los niveles primarios, secundarios y terciarios
del sistema formal adecuadamente articulados entre
s{ y con la comunidad a que sirven con su corres-
pondiente desarrollo para prevenir y conservar el
bien mds preciado de las familias que la integran,
que es su salud.

Tal articulacion implica el traspaso progresivo de
roles activos en el cuidado integral de la salud a los
miembros de la comunidad, promoviendo su partici-
pacion capacitante.

En esta relacion familia-equipo de salud se dan
diversos grados de eficacia, medidos por indicadores
del impacto logrado en el nivel de bienestar. Esta
relacion que los socidlogos llaman “‘interfase™ es-
td condicionada principalmente por la adecuacion
de la oferta de Servicios a las necesidades de la co-
munidad asi como por la demanda de prestaciones
de ésta determinada principalmente por la percep-
cién que ella tiene de la situacion salud-enfermedad,
asi como de la identificacion en el equipo de salud
como el recurso adecuado para complementiar su
capacidad de enfrentar esta necesidad sentida. Se

ha destacado en numerosos estudios que esta rela-
cion es compleja y muchas veces desconcertante,
ya que aun en comunidades de buen nivel educacio-
nal con alta capacidad de comprension de las carac-
teristicas de la enfermedad, no siempre cumplen
la norma de salud que intelectualmente aceptan.
Esta disociacion aceptacion-cumplimiento de nor-
mas de comportamiento debe considerarse adecua-
damente en la programacion de salud ya que ella
explica limitaciones importantes en el logro de me-
tas razonables, cuando se dispone de personal califi-
cado y tecnologias de alta eficacia, como en el caso
de la vacunacion antipoliomielitica. Es lamentable
que atlin esta patologia no haya sido erradicada. Es
cierto que varios paises de las Américas llevan mds
de 5 anos sin que se presente un caso en su terri-
torio.

Numerosos expertos en la ensefianza de la Medici-
na en general y de la Pediatria Social en especial, han
sefialado la necesidad de otorgar oportunidades de
aprendizaje al estudiante que le permitan valorizar
adecuadamente estas situaciones. Ellos han destaca-
do que la ensenanza al lade de la cama del paciente
de Hospital no otorga las evidencias suficientes para
generar actitudes favorables a la prevencion integral
de la salud y enfatizan la necesidad del trabajo del
estudiante en los Consultorios distritales participan-
do en los comités locales de Salud incluyendo el
seguimiento del nivel de salud, de familias, en sus
propios domicilios.

Hemos centrado nuestra atencion en el andlisis
de la relacion del equipo de Salud con las familias
en cada comunidad, para comentar algunos elemen-
tos que afectan la eficiencia del esfuerzo de ambos
por elevar la condicién del bienestar del nifio. Sin
embargo, hemos postulado en los pdrrafos anteriores
que esta relacion estd mediada por variables inter-
vinientes que podemos ubicar tanto en el macrosis-
tema o nacional como en el microsistema o comu-
nitario.

En el microsistema hay consenso en reconocer
dos dimensiones fundamentales: la que agrupa *‘los
factores sacioecondmicos” cuya influencia relativa
puede apreciarse por indicadores como el ingreso
familiar per cdpita, el gasto en alimentacion, la ocu-
pacion del jefe del hogar, el nivel de instruccion de
los padres, la situacién de tenencia de la vivienda
¥ su equipamiento, entre otros; vy la que retne los
“factores psicosociales y pautas culfurales™ que se
aprecian por los mitos, creencias y tabues, asi como
por los hdbitos y costumbres de los grupos en estu-
dio. Estas dos dimensjones constituyen los ejes prin-
cipales en que se agrupan las variables intervinientes
del microsistema. Sin embargo, es conveniente iden-
tificar en forma separada -algunas dimensiones se-
cundarias cuando puede reconocerse su gran impor-
tancia en la determinacion del nivel de salud del ni-
fio y de la familia. Entre éstas podemos destacar:
fos factores biodemogrdficos (peso al nacer, lactan-
cia materna, edad de la madre, tamaiio de la fami-



la, estructura y funcionamiento de ésta, etc.), las
caracteristicas de la dieta y el saneamiento de la vi-
vienda, entre otros. Estas variables intervinientes
modifican la relacién entre el equipo de salud y la
familia, pudiendo potenciar el impacto en salud,
limitar su efecto y hasta anularlo en los hogares po-
lares en condiciones de pobreza critica identificada
por la limitada satisfaccién de las restantes necesi-
dades bdsicas. Esta situacion ha sido claramente de-
finida en un estudio sobre costo-beneficio de los
programas de alimentacion complementaria que se
realizan tradicionalmente en Chile, en los planes
del Ministerio de Salud. Este estudio fue realizado
por el Instituto de Economia de la Universidad Ca-
tolica y demuestra que el impacto del programa en
el quintil de menor nivel socioecondmico es signifi-
cativamente menor que en el quintil siguiente. De
todas maneras la tasa interna de retorno TIR de este
programa es de un 117%, lo que significa que ca-
da afio se recupera en beneficios evaluables un 17%
mds que el costo del programa. El mds exigente ge-
rente de un banco se contenta con tasas que van
de 1/5 a 1/6 de la que este programa alcanza.

En el macrosistema se pueden identificar entre
otras las siguientes dimensiones: “La econeomia
del pais”, entendiendo por ella al menos sus recur-
sos naturales, la produccion, el consumo, los facto-
res del mercado nacional e internacional; “Las Po-
liticas de Gobierno™ tanto en los sectores sociales
como econdmicos y su expresion prdctica en la
asignacion de recursos para el desarrollo de las
“Instituctones” encargadas de cumplir tales poli-
ticas; y, por dltimo, los valores que inspiran tales
politicas que se han destacado en pdrrafos ante-
riores.
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El futuro de la Pediatria Social estard fuerte-
mente condicionado, no sélo a la vocacion de servi-
cio del personal de salud, ni sélo a su sentido del
deber en el cumplimiento de sus tareas especificas
sino también, en espacial, al grado de compromiso
com fia ¢p,imodad macopman dra cpmstrior efi Ser
Social que es el “Bien Comun™.

Este ser social tiene como base los recursos natu-
rales de un pais, como nivel intermedio,losbienes
materiales que cada cultura ha construido (ambos
niveles permiten satisfacer las necesidades humanas,
gracias al desarrollo de las tecnologias apropiadas).
El vértice de este ser social que estamos comparan-
do con una pirdmide estd constituido por la Verdad,
bien de la Inteligencia, y la Paz, bien de la Volun-
tad. La inteligencia humana ha demostrado su ex-
traordinario poder desarrollando las diversas disci-
plinas del método cientifico, cuya aplicacion prdc-
tica permite el mejoramiento constante de la calidad
de vida humana, pero igualmente puede orientarse
a la nunca imaginable capacidad destructiva que ya
se ha acumulado, y que puede dar cuenta de toda
expresion vital en nuestro planeta. Es por ello que
la sobrevivencia humana sélo depende de la suma
de voluntades para conquistar la Paz, primero en
nuestros espiritus, en el seno de nuestras familias y
comunidades, ¢n nuestras naciones, nuestros conti-
nentes y asi lograrla en el planeta Tierra que es la
nave espacial en que mds de 4 mil millones de seres
humanos comparten su suerte y su futuro.

Como pediatras y ciudadanos sintimonos com-
prometidos, contribuyendo al desarrollo de la Pe-
diatria Social para beneficio integral del nifio, el
hombre del mafiana.
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MESA ABIERTA A LA COMUNIDAD

ADOPCION

Coordinador: Dr. Teodoro F. Puga

lntegrantés; Dres. Marcos Ukcovich, Aurora Pérez, Gustavo Piantoni, Lic. Dora Garcfa
y Dra. Susana Ferndndez de la Puente.

Autoridades Presentes: Sr. Ministro de Bienestar Social Dr. Adolfo Narvajas Artaza; Sr.
Ministro de Defensa Dr. Julio Martinez Vivot , Sr. Subsecretario
del Menor y la Familia Sr. Tvin Posse Molina.

Dr. Teodoro F. Puga

Queremos agradecer la presencia de tantas ma-
dres, padres y familias que s¢ han acercado aqus a
participar con nosotros en esta Mesa Abierta a la Co-
munidad, y a los congresales, con los que hemos
compartido todos estos dias.

Pienso que dos cosas son relevantes, por lo me-
nos desde mi punto de vista: en primer lugar, y por
costumbre, a los Simposios y los Congresos, las auto-
ridades concurren al Acto Inaugural o al de Clausu-
ra; tal vez porque son actos protocolares, En esta
ocasion, las autoridades han concurrido a participar
con nosotros en el Simposio. Esto sale de lo comun,
es una situacidén inédita, diria yo, haciendo llegar
por este motivo nuestro especial agradecimiento.

En segundo lugar, otra cosa inédita para la So-
ciedad Argentina de Pediatrfa, que ha estado casi
siempre encerrada en si misma, es la de salir de la
pediatria cientifica, volcdndose ahora a la pedia-
tria social.

Quierc informar a las autoridades que este Sim-
posio es el cuarto que realiza nuestra sociedad, con
temas tan importantes como: “Abandono”, “De-
teccion precoz de enfermedades en la infancia”,
“Nifios maltratados™, y en este caso “‘Adopcion™,
tema que arrastra desde lejos el espiritu de los pe-
diatras argentinos. Como decia un gran pediatra
francés, Debray: “La pediatria social no es una es-
pecialidad, sino un espiritu, un gesto, frente a la
prevencion y a la curacién del nifio™.

Realmente, éste es un hecho inédito: los congre-
sales, las autoridades presentes y los padres v ma-
dres participando todos juntos en esta mesa, inter-
cambiando opiniones sobre un tema, como éste de
Adopcion. Todo esto es motivo de especial satis-
faccion, personalmente para mi y seguramente para
todos ustedes.

Tenemos en el Panel al doctor Marcos Urkcovich,
médico pediatra, ex Jefe del Consultorio Docente
del Hospital de Nifios de Buenos Aires.

A la doctora Aurora Pérez, psicoanalista infantil,
Secretaria del Comité de Psicopatologia Infantil y
Familia de la Sociedad Argentina de Pediatria.

A la licenciada Dora Garera, Asistente Social del
Hospital Santojanni, miembro del Comité Organiza-
dor de este Simposio v de la SAP,

Al Dr. Gustavo Piantoni, Jefe de Oftalmologia
del Hospital Durand, Miembro del Equipo de Adop-
cién que integra otro grupo, dedicado privadamente
a este tipo de problemas.

Finalmente, en el aspecto juridico tenemos a
una abogada, la doctora de la Puente, que estuvo
muchos afios a cargo del Sector Juridico del Menor
¥ la Familia.

Este Panel va a desarrollar estos temas y ustedes
preparardn las preguntas, para completar, después,
esta mesa tan rica v que tiene tanta trascendencia
para la SAP,

Dr. Marcos Urkovich

Qué es la Pediairia? ;Qué es la Puericultura?
Qué es la Adopeidn? ;Qué es up nifio adoptadd?
;Qué es la familia? JJué es una comunidad, frente
a todas estas situaciones, es lo que yo me planteé
cuando me solicitaron que hablara de este tema en
esta mesa.

El pediatra se ocupa, de acuerdo con el consenso
habitual, de las enfermedades de los nifios. En reali-
dad, lo fundamental que el pediatra tiene in mente
es el cuidado del nifio sano, desde la situacion previa
a su nacimiento, es decir, desde la integracién de la
pareja. con la idea que tiene de la concepcién esa
pareja y, a posteriori, del seguimiento dindmico de
este nifio, una vez que ha nacido.

Frente a esto, yo diria que el gran porcentaje de
las situaciones que encara un pediatra, correspon-
deria a crecimiento, es decir, la adquisicion de mate-
ria por parte del nifio; desarrollo, es decir, la adqui-
sicion de funciones de este nifio y algo que en algu-
na €poca se daba como sindnimo de desarrollo, pero



que es preferible asumirlo como un aspecto separa-
do, y representa la maduracién.

En esta circunstancia, maduracion es el nifio que
crece, que adquiere funciones de acuerdo con el me-
dio en el cual estd inmerso.

Entendido asi, cuando un pediatra encara una si-
tuacién de adopcidn, se encuentra con todas las si-
tuaciones habituales que desarrolla a lo largo de
cualquier aspecto de su especialidad. Esto implica-
ria casi el concepto fundamental que quisiera trans-
mitir y con esto yo podria terminar mi presentacion
como para después establecer el didlogo. ;Por qué
digo esto” Porque a lo largo de pricticamente 30
anos de profesion, cada vez que me encuentro con
un adoptado, con una familia adoptante, siento una
especie de desafio y espero la novedad que me plan-
tea una diferencia notable entre este nifio a lo largo
del seguimiento que hago de él y los nifios que, en
cierta forma, se llaman *hijos biolégicos de una pa-
reja’’, y que yo prefiero llamar “nifios engendrados
por una pareja’.

No siempre una pareja que ha engendrado un
hijo ha tenido la sensacién de la gratificacion que
va a recibir con ese nifio, No siempre ha deseado
esa concepeidn y no siempre obtiene gratificacion
por el nacimiento de ese hijo.

En cambio, en la situacidn de adopcidn. lo mds
habitual es que esta pareja haya deseado ese hijo;
este deseo del nifio es lo que, por otra parte, estd im-
plicito en la etimologia de la palabra, adoptar, que
viene del latin *‘a’ que significa optar. Esto implica,
pricticamente, las circunstancias fundamentales de
la familia, adoptar, es decir, el deseo de transformar
una pareja en una familia.

Actualmente, desde hace muchos afios, nosotros
0imos un cuestionamienfo de la denominacién “cri-
sis de la familia”, a través de circunstancias sociold-
gicas e, incluso, a través de circunstancias pedidtri-
cas. Se planted mucho el hecho de que a la familia
nuclear, la que sucedié a la familia paternalista, de-
biera seguir alguna otra forma de familia. Como pe-
diatra, nunca he logrado convencerme y nunca he
leido un argumento realmente convincente de que
esta situacion fuera totalmente real. Esto lo digo en
funcién del adoptado porque a lo largo de haber
visto muchos adoptados, considero que a un lte-
10 orginico de la mujer que concibe un hijo en
su interior, se propone por parte de la familia
adoptante, un Utero que es mucho mds trascenden-
te, que es el Utero afectivo. El ttero orgdnico es el
que va existe en la mujer que va a engendrar un hi-
jo v que engendra un hijo. El atero afectivo es un
dtero que se va desarrollando.

A lo largo de mi carrera médica he visto y he lo-
grado concebir, que no hay ninguna mujer que naz-
ca siendo madre y ninguna mujer que sea madre por
la concepcidn de un hijo. Tampoco, ninguna mujer
que sea madre inmediatamente después del parto,
Indudablemente, lo es desde el punto de vista juridi-
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co, desde el punto de vista de una concepcion se-
mntica, pero, desde el punto de vista de la realidad,
una mujer se va haciendo madre de la misma manera
que un hombre se va haciendo padre. Esto es lo que
en el caso de la familia adoptante llamo dtero afecti-
vo, que, por otro lado, se va condicionando a partir
del mismo momento en que los componentes de una
pareja, que por cualquier circunstancia no han podi-
do tener un hijo engendrado por ellos mismos, em-
piezan a pensar en la idea de incorporar en su seno
a un ser desprotegido, y transformarse en una fami-
lia. Diciendo esto no puedo olvidar un viejo dibujo
de Steimberg, que sobre un fondo amarillo plantea
la evolucién un poco dramdtica de la sociedad en
los momentos de la crisis de guerra, hasta culminar
en una destruccion practicamente total; esto 1o hace
a través de unos dibujos en tiza, y después de que
todo estd destruido, aparece una mujer, un hombre,
una flor, un nifio y el mundo empieza nuevamente
a condicionar su crecimiento.

Esto lo expreso, porque, ademds del dtero afec-
tivo que va condicionando una familia adoptante,
debe estar, debe incorporarse coincidentemente, lo
fundamental para un ser humano en desproteccion:
un proyecto de vida. Los proyectos de vida deben
desarrollarse juntos, y a medida que lo hacen, co-
mienza esa balanza, que también es un desafio para
todos los seres humanos, que es la balanza de la gra-
tificacién y de la frustracion,

Las particularidades que un nifio en adopcién
plantea a la familia adoptante sobre esta balanza,
estdn dadas fundamentalmente por la gran cuestién
que tiene que encarar, y gue es la informacion que
requiere este nifio. Frente a esto se ha discutido
mucho si el secreto que se mantiene, habitualmente,
respecto de la familia original, la madre primitiva,
engendradora de este nifio, debe mantenerse o no.
Yo no voy a entrar en esa disquisicién, porque no
me corresponde; pero ademds de esto, pienso que
de mantenerse alguna informacién en ocultamien-
to, ésta debiera ser la Unica; todas las otras deben
plantearse al nifio para evitar que perciba en sus
padres, una laguna de afecto, porque ésta origina
en ¢l nifio una laguna en la percepcion del continen-
te que esta familia adoptante le ofrece, vy le crea
inseguridad de carifio,

Esta serfa, entonces, la primera informacién y
por cierto todas las familias adoptantes que he tra-
tado en algin momento, tienen siempre a flor de
labios una pregunta: ;Cudndo decirselo al nifa?
Sobre esto también hay una cantidad enorme de
opiniones distintas. Yo siempre les he propuesto
que hay una entidad que ha de ser la primera que
debe enterarse de la adopcion del nifio y esa enti-
dad es la pareja. En la medida en que el padre y la
madre coinciden en la posible adopcion, en la me-
dida en que el padre y la madre se convenzan de
que ese ser humano que incorporan es absoluto
y total y permanentemente su hijo(y que va a te-
ner las enfermedades que cualquier nifio tiene, que
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va a tener la felicidad que todo ser humano logra
tener, que va a tener las tristezas, que va a tener to-
das las posibilidades de dependencia e independen-
cia que acompafan al ser humano. En esa medida
esta informacion comienza, en el mismo momento
en que este nifio ha sido incorporado. En funcion
de esto, siempre incluyo en mis conversaciones con
la familia adoptante, el hecho de que el nifio, todo
nifio en cualquier circunstancia, tiene que recibir de
la familia a la cual se incorpord, la situacién de ani-
damiento; debe recibir un nido v de la misma mane-
ra que éste se prepara previamente y se va comple-
tando a medida que crece el pichdn, uno debe ir
anidando a lo largo de toda su vida al ser humano
que ha jncorporado.

Este anidamiento implica preguntas permanentes,
por ¢so traje al principio la circunstancia de lo que
es maduracion. Yo a veces les ejemplifico diciendo
que no hay ningin chico de 4 meses de vida que se
caiga mientras sube una escalera, porque no la sube.
El chico se va a caer de la escalera cuando pueda
subir,

En las distintas etapas madurativas de ese ser hu-
mano que es ¢l hijo, éste va a preguntar respecto de
la situacion de adopcion a su familia, de distintas
maneras y connotaciones, Pero en tanto la pareja ha-
ya incorporado ese utero afectivo y sepa perfecta-
mente que la mejor circunstancia para este chico es
haber pasado de ser un nifio abandonado a ser un
chico contenido por una familia, viendo esto a partir
del nifio y no de la familia, no como un hecho de
placer para ellos sino de solidaridad social. Esta es
la situaciéon donde todos encuentran una circunstan-
cia de crecimiento e integracién. A medida que su-_
cede esto, la informacion surge espontdneamente
de acuerdo con las capacidades que el nifio va te-
niendo para incorporarla. Concretando, equivale
a decir que la informacion no debe transmitirse en
una edad determinada sino en todas Jas edades.

La otra pregunta que habitualmente recibimos
como pediatras es: ;Qué circunstancias desfavora-
bles pueden ocurrir en este nifio, que lo diferen-
cien de los otros nifios llamados bioldgicos? Eviden-
temente, yo no sé, porque también cuando empecé
a ver los primeros adoptados, esperaba siempre el
gran drama que iba a aparecer en algiin momento.

En este momento, y hace muy pocos dias, reci-
bt la visita de uno de aquellos primeros niflos adop-
tados que actualmente tiene 22 afos, que fue incor-
porado a una familia junto con su hermano; en ese
momento ¢l tenfa | afio y su hermano era un recién
nacido. De este nifio se conoctan algunos de sus an-
tecedentes, entre ellos, que habia estado durante ese
afio a cuidado de una “guardadora™ que nunca lo
habia alzado para darle de comer, nunca le habia
dado la mamadera; hab{a preparado una especie de
aparato del cual el chico succionaba, y por gravita-
¢ion iba comiendo.

Frente a esta situacion, tedricamente, este nifio

era irrecuperable. Vino a verme para requerir mi
opinidn acerca de si era conveniente trabajar con su
padre en el estudio de arquitectura, pues todavia
le faltaban 2 o 3 afios para recibirse y no sabia sila
relacion con su padre iba a ser buena o no

Esto define algo que desde el punto de vista del
crecimiento se llama “‘cachat” y desde el punto de
vista del ser humano se llama capacidad de recu-
peracion.

Todas estas situaciones que uno esperaba que
iban a surgir, tales com trastornos de aprendizaje,
algin tipo de psicologia patoldgica, no han apareci-
do_ mds aun, tengo el altisimo honor de compartir
la mesa con la doctora Pérez, con la cual hemos vis-
to en comun muchos nifios, y coincidimos en pen-
sar que Jas patologias mds severas las hemos visto
mas en chicos no adoptados que adoptados, lo cual
por supuesto, dadas nuestras estadisticas, no quiere
decir demasiado: pero lo que si quiere decir, es que
las circunstancias de adopcidn, de por si, no condi-
cionan patologia,

Dra. Aurora Pérez

Yo diria que, dado el grado de integracién entre
los pediatras, psicologos, piscoanalistas o psiquiatras
€como Yo, casi no tengo cosas que agregar después
de lo que ha expresado el pediatra. Sin embargo,
quizd valga la pena repasar y reforzar algunos de
esos conceptos,

El tener un hijo es una necesidad esencial del
ser humano. Yo insisto en la palabra esencial, aun-
que tiene muchas connotaciones, porque trabajo en
crecimiento y desarrollo psicologico, observo chi-
cos desde muy pequefios, v los veo vy los sigo en su
juego.

Las nenas juegan a cujdar y a tener hijos desde
muy chiquitas y los varones juegan a la mamd y al
papd. Posteriormente, van pasando otras cosas, peto
se van repitiendo estos anhelos de ser en algtin mo-
mento, madre y padre de un hijo, mucho antes de
estar preparados para sus funciones reproductoras
0 sea, mucho antes de la adolescencia. Esta cul-
mina, corona estos procesos de maduracion, ha-
ce que la nifia se invista de todas sus potenciali-
dades de femineidad y de maternidad, como elabo-
racion durante la adolescencia, y al varén le aconte-
ce un fendmeno parecido, por lo cual sale a la pla-
taforma vital con el gran anhelo de constituir una
pareja, una pareja heterosexual, lo que nosotros con-
sideramos como un patron de la maduracién. Pero
detrds de la maduracion de esa pareja sigue subya-
ciendo aquel tipo de fantasias que expresaban en
sus juegos desde muy temprano, de ser madre y pa-
dre de un hijo. Y en ese sentido, la necesidad de
tenerlo acontece por esta situacion interna, que se-
guramente es Ja ‘“‘chance” que nos ofrece Dios a
través de la biologia, de expresar nuestra posibili-
dad de trascendencia y de regular nuestras sensacio-
nes de inmediatez y definitud.



Pero al mismo tiempo la necesidad de ser padre
y madre implica el enorme anhelo de poder transmi-
tir a alguien que nos continfe, lo que nosotros he-
mos logradd como maduracion, lo que hemos con-
seguidd de nosotros mismos. No es solamente, lo
he dicho ayer y lo repito hoy, darles de comer y
cuidar, eso es fundamental, es bésico, es la infraes-
tructura de la crianza. Quiero decir que la necesidad
de criar un hijo es una necesidad espiritual de ser un
ser humano adulto y normal. Por otra parte, un hiji-
to que nace, un chiquito que nace, un nifiito que
crece, necesita, aunque no lo pueda expresar con
palabras, aunque no pueda ir a una agencia de adop-
ciones y decir “quiero que me adopten™, necesita
ineludiblemente ojos que estén dedicados exclusiva-
mente a él, porque de otro modo no va a poder cre-
cer en forma adecuada.

La pareja humana se configura a través de la ne-
cesidad de un desarrollo de la sexualidad femenina
y la masculina, con la caracteristica tan particular
que tiene esto, dado que el hombre estd mediatiza-
do en su reproduccion por carecer de Organos de la
reproduccion en su propio cuerpo y la mujer posee
estos Organos en su propio cuerpo pero asimismo
estd mediatizada porque necesita del componente
del varén para poder hacer su reproduccion,

Es un fenémeno muy particular, que se llama
dtero, y estoy de acuerdo con esto, pero es un Witero
fecundado, fecundado porque también hay un pa-
dre, que no tiene el utero pero que toma el cuerpo
de la mujer que ha elegido como posibilidad de ha-
cer su propio Gtero para el hijo que anhela tanto
como una mujer. Por Jo tanto, la circunstancia de
anhelar un hijo es comun para ambos en la forma-
cion de la pareja y la necesidad que tiene ese hijo es
justamente ser esperado, ser amado, no solamente
en lo bioldgico, sino, y en forma importantisima, en
lo psicolégico y en lo emocional.

A este respecto también subrayo y hago mias las
palabras del doctor Urkovich, en el sentido de que
el hijo adoptado es el hijo enormemente deseado. No
obstante, aprovecho esta circunstancia que a una pa-
reja adulta la ha llevado a una especie de freno, de
limite por no haber tenido los hijos de si mismos.
Implica procesos mentales que obligan a esta pareja
a madurarlos y a pensar por qué, si no podria ser
que la busqueda de un chiquito fuera simplemente
una situacion tapén, para ansiedades o dificultades
que puedan crearse en el desequilibrio de la pareja,
al comprobar una sensacion de infertilidad.

También pueden generarse otros tipos de preocu-
paciones dentro de esta pareja que podrian ser ma-
lamente cubiertas por una situacion de adopcion,
Con esto quiero decir, que si bien el chico es muy
deseado, es probable que tengamos que ayudar a
esta pareja a ir despojando situaciones, quizd egors-
tas, para poder dar curso, plenamente, a estas posi-
bilidades de querer y amar a un nifio, mas alld de
que haya sido gestado por el propio cuerpo de la
pareja.
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El ser humano afortunadamente tiene esa posibi-
lidad, la adopcién. La familia adoptante puede ser
un comienzo de solucion para un chiquito que no
puede expresarse, como dije antes, que necesita
enormemente ojos, brazos, cuerpo, amor que le es-
té dirigido en forma exclusiva para que pueda, real-
mente, hacer su maduracion. Quiza sean las funcio-
nes mas elevadas de la pareja humana que, por otra
parte, es la que sostiene toda nuestra organizacién
social, porque es la que se hace cargo del desempefio
pleno de los roles autonomos de la individuacidn.
Tiene también la posibilidad de amparar a los que
necesitan proteccion en cualquier segmento etario
y la Unica posibilidad de afirmacion de sus propias
necesidades, que en el adulto estdn en relacidén con
la-configuracion de la pareja. '

Por otra parte, entonces, la necesidad del funcio-
namiento de madre y padre estd directamente rela-
cionada con este tipo de raigambre en el ser humano
que no estd. vuelvo a decirlo, en relacion directa y
lineal con la posibilidad de la situacién biologica.
Sin embargo, la crianza de los chicos puede signifi-
car algin tipo de desafio a dificultades emocionales
o falta de maduracion en la personalidad de los pa-
dres. Esto sucede tanto en las familias que adoptan
y los chicos adoptados, como en las familias donde
los chicos han nacido del cuerpo bioldgico de la
pareja. Por lo tanto no se plantean diferencias; siem-
pre pueden presentarse dificultades.

Sin embargo, yo dirfa que para estas dificultades
seria necesario, desde el punto de vista de lo emo-
cional y lo psicoldgico, auxiliar a la pareja de padres
adoptantes en distintos momentos de la crianza, de
la aceptacion, de la incorporacion y del desarrollo
de las funciones materna y patcrna. Pero nada mds
que esto. Quizd tendriamos que hacerlo con todas
las familias, o el pediatra tendria que ser una voz
capacitada que pueda dar la palabra necesaria a esa
familia.

Finalmente quisiera decir y reafirmar que la posi-
bilidad de la adopcién es un punto crucial de inte-
gracion, porque junta la problemadtica de alguien que
necesita sostener, proteger y transmitir su bagaje es-
piritual y emocional, con alguien del otro lado que
justamente necesita eso. De todos modos,cuando
tengamos la oportunidad de responder a las pregun-
tas, espero que pueda ampliar y aclarar y aun con-
testar sobre situaciones particulares, que tenemos
muchas: pero no quiero terminar sin contarles a us-
tedes una entrevista que me pidid en una oportuni-
dad una pareja que habia adoptado una bebita que
en ese momento tenia 10 meses, con algin trastorno
del suefio o de la alimentacion, no recuerdo bien.

Yo trabajo mucho con actividad lddicra v los
simbolos que la gente desarrolla a través del juego,
me van diciendo cosas. Una familia organizé un jue-
go donde la madre pesquiso enseguida que la chiqui-
ta se interesaba por uno de esos patitos de goma que
hacen “'pi-pi”’ cuando uno los aprieta v buscaba eso
porque ya comenzaba a gatear. Entonces lo tomé
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ella, empezo a ofrecércelo a la beba y se iba acercan-
do mds a su cuerpo; estaba arrodillada en la alfom-
bra del consultorio y fue llevando el patito sobre
todo su cuerpo, de modo que la bebita tuvo que ir
trepdndose sobre ella; termind poniéndose el patito
en la cabeza con lo cual alcanzé a darle un beso a su
bebita.

Yo trabajé con esta gente que estaba un poco
asustada de criar un hijo adoptado, de no saber si
eran bucenos o malos padres, Tomé esto como un
ejemplo del gran carifio de esta madre hacia su be-
bita, y su dolor consistié, precisamente, quizd, en
no haberle podido dar su propio cuerpo, su propia
interioridad y ella lo recreaba con esta posibilidad
Iudicra.

Lic. Dora Garcia

Yo me he preguntado durante estos dias, antes
de venir a conversar con ustedes, qué cosas podria
transniitirles a ustedes, miembros de la comunidad,
sobre este tema tan apasionante que es la Adopcién.
Qué cosas podrfa transmitirles para que ustedes
comprendieran cudl es la funcion de la Asistente So-
cial en este aspecto, que pudiera aclararles la proble-
madtica,

La doctora Pérez y el doctor Ukcovich dijeron
cosas con las cuales me siento comprometida, va
que formamos un equipo dentro de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria. Trataré de no ser repetitiva.

En lo referente al tema adopcion, por lo menos
desde la comunidad, siento que existe una falta de
comunicacion con respecto a cudl es el sistema y
como realizar este tipo de trimites que los futuros
papds tienen que efectuar. Pienso, también, que en
estos (ltimos afios se ha corrido un poco la cortina
y se estdn aclarando mds las cosas.

Adoptar un hijo no es solo satisfaccion de necesi-
dades de la pareja; es uno de los medios de brindar
amor, de brindar un lugar adecuado para que nues-
tro hijo se desarrolle, crezca, madure y pueda llegar
a ser un hombre feliz. Es también darle una familia
a un nifio que la necesita, una familia en la cual se
sienta participe, incorporado, y pueda sentir y vi-
brar con esos papds que tanto desearon tener ese
hijo.

A nivel hospitalario, el paso mds trascendente
que deben dar los papds, es decir la pareja adoptan-
te, es vencer todos esos prejuicios que traemos des-
de nuestros ancestros con respecto al tema adop-
cion, y, comao decia el doctor Urk¢ovich, se plantean
los interrogantes: ;Se lo tengo que decir? ;Cdémo
adoptar?. Pero también dijo la doctora Pérez que es-
tos conflictos los van pasando los papds en su etapa
de maduracion, hasta tomar conciencia y autocon-
vencerse de que deben darle amor a un nifio que lo
necesita.

Durante este proceso los padres se preguntan:

(Adonde ir? ;Cémo se hace el trdmite? ;Me dardn
los documentos del nifio? Tengo miedo que después
de un tiempo me lo saquen. ;Y si la mamd bioldgica
se entera de que yo lo tengo?

Todas estas preguntas traen mucha angustia, in-
scguridad, avances y retrocesos en todo este trayec-
to hacia la adopcion definitiva. ;Cudl es la funcion
de la Asistente Social en todo esto? Nosotros cree-
mos que el equipo de salud, a nivel hospitalario, sa-
be o cree saber cudl es nuestra funcion. De lo que
si estoy segura es de que la comunidad conoce per-
fectamente cudl es nuestra misién. Nosotros deci-
mos que ustedes sienten que nosotros los ayudamos.,
;Los ayudamos a qué? ;Qué significa ayudar?

La definicion de Servicio Social no es el ohjeto
de esta reunion pero quiero resumir en esta palabra,
lo que ustedes sienten que nosotros hacemos. Es de-
cir, serfa orientar, educar, informar acerca de todas
las necesidades de la poblacion; en este caso, cono-
cer como se hace para adoptar un nifio,

Nosotros decimos, que asi como el médico con-
versa con el paciente para conocer su dolencia y
hacer un diagnéstico, ustede’ saben que nosotros
también hacemos una entrevista en la cual charla-
mos con la mamd, la pareja o la familia que tiene
problemas, para, luego de hacer un diagndstico de
la situacidén, encontrar juntos, paciente y asistente
social, una solucidn,

En los hospitales municipales las consultas que
recibimos por adopcién provienen de parejas muy
confusas; creen que vienen al hospital y que firman-
do un papel les entregamos un chico abandonado en
la sala de nifios. Los papds deben concurrir a la Di-
reccion de Minoridad y Familia; nosotros somos
el nexo del hospital con ‘esta Direccidn; nosotros
orientamos a los papds confundidos y esa Direccion
en la que entrega el nifio en adopcidn, primero con
un fiempo de gouarda y luego en adopcion definitiva,
pero en los hospitales municipales no entregamos chi-
cos en adopcion. Yo quisiera que esto les quede muy
claro; es necesario cumplir con cierto requisitos. Si,
vo entiendo: ;los tramites!

Los trdmites a veces son largos o se hacen largos
por la ansiedad de la pareja, pero son necesarios. Ul-
timamente vemos que el tiempo que permanece en
el hospital un nifio abandonado es cada vez menor;
de alguna manera los tramites se estdn agilizando.

Nuestro planteo, a nivel hospitalario, consiste
en prevenir el abandono. Prevenirlo por medio de
acciones de educacidn para la salud, es decir, duran-
te el proceso de embarazo, detectando aquellas si-
tuaciones de riesgo de abandono, educando a la
madre, a la familia; en el momento del parto fomen-
tamos el apego hacia el hijo y en el puerperio conti-
nuamos con la educacién para la crianza,

A pesar de ello, a veces existen situaciones limi-
tes en las cuales una mamd se ve forzada a abando-
nar a su hijo; en otras, nosotros creemos que con



nuestras charlas convencimos a una mamd ambiva-
lente y resulta que fuera del hospital realiza una en-
trega clandestina del nifio. Hay muchas circunstan-
cias por las cuales una mamd abandona a su hijo, y
en este simposio se ha hablado bastante de esto, pe-
ro fundamentalmente existe el abandono porque la
sociedad, el Estado, no brinda la posibilidad de sa-
tisfaccion de las necesidades de una mamd que se
encuentra en una situacién muy critica, La mamd
abandonante puede entregar su hijo para adopcion
en la Direccion antes mencionada, a través de los
hospitales, en otras instituciones que se dedican a
esta problemdtica, o puede hacerlo ilegalmente,
forzada por una situacion desesperada. En algunos
casos, madre sola sin apoyo familiar; adolescentes;
problemas econdmicos muy graves, etc.

En ocasiones, se lucra con el abandono: nos
encontramos asi con una madre desesperada, for-
zada por la situacion econdmica (a veces no puede
darles de comer a otros hijos mayores), y una pareja
ansiosa de tener un hijo y con posibilidades econo-
micas. Todo esto es muy doloroso, para la ma-
dre que abandona y para los padres que adoptan,
pero en el medio se encuentra un nifio que ne-
cesita una familia vy que no es culpable de lo que
pasa en ese mundo de los adultos.

Para terminar, quiero aclarar que en los hospita-
les nos encontramos para prevenir el abandono
y también para educar y orientar a la familia en
lo que respecta al modo de adoptar. Un gran deseo:
que no haya mds nifios abandonados y si los hu-
biera. que encontraran parejas con ansias de amarlos.

Dr. GUSTAVO PIANTONI

En nombre de la institucion que represento,
“Equipo de Adopcion™, quiero agradecer a la Socie-
dad Argentina de Pediatria, el alto honor que nos
hacen, invitindonos a participar en esta mesa. Voy
a utilizar dos minutos para contarles quiénes somas
y qué hacemos. '

En 1957 un grupo de matrimonios nos uni-
mos con la idea de la adopcion legal, incorporin-
donos afios después a un movimiento de la Iglesia
para la adopcion: el Movimiento Familiar Cristia-
no. Durante muchos afios se sumaron nuevos matri-
monios, nuevas gentes dentro del equipo y asi
pudimos obtener de la Sub-secretaria del Menor v
la Familia, sucesivos convenios que nos permi-
tiecron trabajar en relacion con ellos. Hasta que nos
transformamos en una institucion con personeria
juridica, lo cual nos obligd a separarnos del Movi-
miento Familiar Cristiano como ente protector y
seguimos desde 1979 trabajando como asociacion
civil,

En realidad, en este momento el Equipo de
Adopcion es una Institucion muy grande que tiene
3 dreas. La primera, es el drea que trata a la mamd
en conflicto. Llamamos “maméd en conflicto” a
la mujer, o al grupo familiar, que viene a consul-
tarnos porque no sabe qué va a pasar con su emba-
razo. En segundo lugar, un drea que se ocupa del
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chico, en el caso de que esa mamid lo entregue
en adopcion, y en tercer lugar, el drea de los papds
adoptantes.

;Por qué dije que para nosotros la mama en
conflicto es nuestra prioridad? Yo he escuchado
durante estos dos dias de congreso todas las charlas
y todas las preguntas de los médicos, de la gente,
de los psicologos, de las asistentes sociales, con res-
pecto a la adopcion, a los ninos abandonados, a
los papds adoptantes y a los requisitos. En realidad
hay aqui’ una gran ausente, y es la mamd que por
diferentes razones, donde el comin denominador
es la soledad, no sabe por qué es rechazada por el
mundo en que vive. Por qué no tiene la suficiente
capacidad para afrontar tanto lo laboral como lo
material, lo espiritual, lo econdmico, lo cultural
lo social, y no se siente con capacidad para afron-
tar una maternidad futura.

Por eso todos nuestros esfuerzos estdn dedicados
a la atencion’ de lo que llamé la gran ausente. Noso-
tros consideramos que cuanto mejor sea nuestro
trabajo, cuanto mayor empefio pongamos en él,
cuanto mayor sca nuestra dedicacién, menos mamds
que nos consultan van a entregar su chiquito en
adopcidn.

Hemos asistido aproximadamente a 4000 o 4500
mamds, de las cuales el 70% han conservado sus
hijos. Cuando esa mamd entrega su hijo, cuando
tiene la capacidad de pensar libremente en el futuro
de su hijo y su embarazo, y lo decide con absoluta
libertad, entonces, en realidad, estamos ante un
nino solo.

Aqui entramos en nuestra segunda drea, donde
atendemos a estos nifios gracias a un grupo de
voluntarios que ofrecen su hogar, con sus hijos pro-
pios, para atender a un chiquito en todos sus aspec-
tos durante 2 o 3 semanas, que tomamos para darle
tiempo a esa mamd que se separo de su bebito, para
que confirme o bien, de alguna manera, rectifique
su decision de entregarlo. Pero cuando esto es un
hecho irreversible lo entregamos en adopcion y
ahi comienza nuestra tercera drea, la de los papds
adoptantes.

Con respecto a la adopeidn, a mi me gratifican
enormemente estas reuniones porque de alguna
manera van enterando a todos los que trabajamos
en adopcion, y a los miembros del equipo de salud,
de que la adopcidn no consiste en un nifio solo
y un matrimonio que quiere llevdrselo como hijo.
La adopcion, para nosotros, es un proceso. Un
proceso donde hay una mamd que libremente en-
tregd su hijo porque piensa que es lo mejor, donde
hay un nifio solo, donde hay padres adoptantes,
con sus miedos, sus inquietudes, con todo lo que
aqui se senald, que es muy cierto; pero todo eso
cuando se une con amor y confianza, configura
una verdadera gestacion. El matrimonio que recibe
ese nifio cumple sus anhelos de paternidad y el nifio,
como ayer decifa el Dr. Nocetti Fasolino al abrir
el taller de adopcion, obtiene, a nuestro modo de
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ver, el mejor medio, la panacea para desarrollarse
como hombre,

DRA. SUSANA FERNANDEZ DE LA PUENTE

Uno de los muchos recuerdos que tengo gra-
bados a fuego a lo largo de mi actuacion en me-
nores, es la primera visita que hice al [nstituto Ri-
glos, con motivo de conocer la situacion de los
chicos que estaban en condiciones de ser entre-
gados en adopcion. Y digo que lo tengo grabado
a fuego porque fue una escena realmente dramd-
tica, que se repetia todos los domingos durante la
visita de los padres. Al retirarse éstos del instituto,
las criaturas quedaban horas y horas lorando ex-
tenuadas, luego de haberles dicho adids a sus pa-
dres.

Recuerdo la figura de la hermana Clara Be-
nigna, que era la Directora del establecimiento,
que alzaba a los chicos como racimos, mientras
otros se le colgaban de sus hdbitos, llorando per-
manentemente. Aparte otros chicos quedaban en
estado de estupor, como colgados del espacio side-
ral. Yo digo que tengo grabada a fuego esa esce-
na, que después vivi muchas veces, para traer a co-
lacion Jlo que significa el abandono tardio, que se
produce a través del tiempo y se mantiene me-
diante las visitas que efectiian los padres para con-
servar el estado de vinculacion con los nifios. No
digo que lo hagan con esa intencion, pero es lo que
resulta.

Yo no sé, y después lo dirdn los pediatras, qué
es mds dafiino para el nifio: el abandono total por
no visitarlos nunca o esa repeticion de escenas
dramdticas que lo van desarmando paulatinamente.

Traigo a colacion esto, porque para la institu-
cion es una gran dificultad hablar de adopcién
en los casos de nifios que todavia estdn vinculadas
con sus padres y, ademds, la institucion estimula
la visita de éstos, pero, finalmente estas situaciones
se prolongan definitivamente cuando los nifios
ya han perdido la posibilidad de adopcién, par la
edad o por los problemas que presentan. Hay muy
pocos matrimonios que se interesan por estas cria-
turas. Este es uno de los puntos importantesa tener
en ¢uenta, porque la gente se pregunta como hay
tantos chicos abandonados y no loshay en adopcidn.
;Coémo hay que esperar tanto tiempo? ;Por qué

no estdn ahi dispuestos los chicos esperando a los
matrimonios? Primero hay que saber si estos nifios
estan realmente abandonados,

Hay dos tipos de entrega en adopcion: uno, cuan-
do la madre v otros miembros de la familia entregan
al nifio definitivamente con fines de adopcion, por-
que no estan en condiciones de asumir sus obliga-
ciones familiares y los casos antes mencionados, que
realmente son los mds dramiticos, porque no se
solucjonan ripidamente,

Nuestra ley de adopcion, la que estd en vigen-
cia, en realidad es una ley muy amplia y estd fun-
cionando bien, pese a que ha sido motivo de mu-
chas criticas por parte de los juristas, y adn estd

en revision. Habria que pensar cudles son los pun-
tos fundamentales a reformar a fin de facilitar la
resolucion  de Jos casos de nifios abandonados,
porque ésa es la principal finalidad de la ley de
adopcion: proteger al nifio abandonado.

Yo creo que uno de los puntos, que se deberia
estudiar a fondo porque hay opiniones controver-
tidas, es el de la actividad que debe tener el equipo
de adopcion y el dérgano estatal que lo representa,
que se ha ocupado del menor desde el principio y
lo ha ubicado en adopcion. No es posible, o por lo
menos no es razonable, que en el momento de rea-
lizarse el juicio, no pueda intervenir. En la ley an-
terior, 13.252 del afio 1949, habia un articulo que
decia: “son partes en el juicio, los adoptantes o el
adoptante, el padre del menor, el minsterio pu-
blico, el ministro del menor o en su caso el repre-
sentante legal del menor”. Esta salvedad “el re-
presentante legal del menor” hizo que paulatina-
mente el Grgano institucional se inferesara y se
presentara en los juicios como parte, cuando ha-
bia problemas, en defensa de la adopcién que entre-
£6 al nifio que estaba abandonado. El érgano pro-
teccional tiene que defender esa situwacion de que
nos habla.

Pero lamentablemente cuando se nos contisco 1a
ley de adopcion, el drgano proteccional desaparecio
como representante legal del menor.

Hay un célebre caso de la ley anterior del afio
50 y 53; es un caso en que tndavia no estaba fun-
dado el Consejo del Menor, sino que era ta Socicdad
de Beneficencia en donde se decretd la adopcion,
de la misma forma no se c¢ito a la madre del menor
abandonado. Hay un articulo muy interesante del
doctor Spota que se publicd con motivo de su fa-
Ho en el afio 53, en donde dice que esta situacion
de los menores que estin bajo la tutela del érgano
proteccional es antifuncional porque hace apare-
cer sus propios dercchos en el momento en que
hay que defender los derechos del nifio. Mds ade-
lante se han produeido algunas novedades en este
sentido porque el oOrgano proteccional siempre
ha tendido a representar y defender y no solo a re-
presentar y defender, en casos diticiles. Afortuna-
damente siempre con suerte, y en este sentido hay
una jurisprudencia del afio 64 que esté publicada
en la ley, donde revocando una insistencia de pri-
mera instancia dice que en las manifestaciones
expresas no deben ser citados hechos por la madre
en el legajo del Consejo del Menor; asi ha quedado
satisfecho el interés que pretende resguardar el
articulo 9, inciso b, de la ley 13.252 que dispone
que los padres deben ser citados al juicio. En esa
oportunidad el asesor de menores de cimara pidid
un recurso aclaratorio y esto es lo que la Cdmara
resolvio, sin modificar el criterio de los principios
generales de la intervencion de los padres mientras
no hayan perdido la patria potestad: no escapa la
tarea interpretativa que el tribunal ha de aplicar
en funcion de las circunstancias que marca el caso,
pues no faltan supuestos en que la aplicacion lisa



y llana de normas universales, sin la debida consulta
a las peculiaridades de hecho, se vuelve contra
los valores que se pretende resguardar y que se ha
procedido en el caso ponderando sus singularidades,
individualizando las normas para lograr los altos
propdsitos tutelares de la institucion en juego a
despecho de lo que pudieran llamarse trangresiones
formales.

Minoridad, muchas veces ha recogido al nifio
cuando la madre entregd al menor y no quiere
ser citada al juicio; en las actas ha pedido no ser
citada al juicio por motivo de indole privada. Esto
también ha sido reconocido por la jurisprudencia
y tenemos un fallo publicado en El Derecho del
ano 72: “Habiendo la madre manifestado ante la
Direccion General de la Minoridad su conformidad
en la futura adopeion de su hijo y su expresa vo-
luntad de no ser citada al juicio, queda debidamente
configurado el interés que tal situacion pretende
resguardar™,

COORDINADOR

Con esto completamos las exposiciones del pa-
nel en los distintos aspectos vinculados con la adop-
cion v vamos a recibir las preguntas y respuestas,
pero antes quisiera darle la palabra muy especial-
mente al doctor Martinez Vivot porque todos cono-
cemos su actuacion y el gusto de tenerlo entre no-
sotros; le damos ¢l microfono.

DR. JULIO MARTINEZ VIVOT

Muchas gracias Dr. Puga, le agradezco y por eso
me hice un lugar para venir, porque en primer lugar
queria agradecer esta distincion de ser miembro
honorario, y en segundo lugar, de compartir con us-
tedes aunque esta vez las circunstancias me imponen
pricticamente haber estado ausente. He escuchado
atentamente todas las exposiciones y asi, muy bre-
vemente, lo que yo podria decir es que en general,
sacando la doctora de la Puente, los cuatro primeros
expositores han planteado lo que nosotros llama-
riamos los casos ideales de adopcion, es decir el
caso del hijito, del nifiito, del casi recién nacido,
del que en alguna manera se inserta en el utero
afectivo porque realmente recién ha salido del dtero
natural, y a su vez hablan todos ellos de la pareja,
y entonces practicamente se llega a la circunstancia
ideal de adopcion de un ninito de muy corta edad
y de una pareja que recibe este nifio, y se arma asi
esta familia.

Pero realmente, los casos que nos trae la doc-
tora de la Puente, vy los que nosotros tenemos insti-
tucionalizados, lamentablemente no son esos casos.
Piensen que la limitada cantidad de nifiitos de corta
edad que estin abandonados, en situacion de ser
entregados por los equipos que manifiesta el doctor
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Piantoni, no se debe a que la nuestra es una socie-
dad ideal, sino porque no hemos atacado debida-
mente la venta de nifios y toda una sistemdtica
que estd enderezada, tal vez con la idea final de pro-
teger a esos nifos porque los padres que compran
los nifios no son los que temen tanto al proceso
de adopcion y a su duracion sino que lo que quieren
es encubrir con una apariencia de maternidad real
un hecho que luego va a aparecer como nacimiento
y quieren protegerlo contra la maledicencia social,
contra la actitud de una comunidad que a veces se
rasga las vestiduras en la proteccion del nifio respec-
to del abandono y todo lo demds pero que, final-
mente, en voz baja dice que ese chico es adoptado;
por eso, todos vemos que para resguardo existe
en la sistemdtica hasta una simulacién de mater-
nidad, una apariencia de embarazo con el vientre
correspondiente, mds que nada para proteger al
chico.

Lo que creo, es que todo ese sistema ideal que
ojald se amplie, nosotros combatiendo este siste-
ma irregular lleguemos a serlo. Lo que dijo la doc-
tora es lo que, también, mds me preocupa, porque
nosotros tenemos un gran caudal de chicos en este
semiabandono, que ella ha destacado muy bien,
que no declaramos abandonados oportunamente
por circunstancias que también la doctora mencio-
na y que ajustaindonos a pautas legales y constitu-
cionales en el momento menos oportuno estamos
citando a padres que a lo mejor aparecen para hacer
un “chantaje”.

Yo creo que en uno de los proyectos de refor-
mas en que hemos intervenido, incluso con el doctor
Sajon, hemos propuesto una especie de prejuicio
de adopcion, es decir, antes de dar un chico en
adopcion hay que hacer la declaracion de que el
chico estd en situacion de abandono, como para
poder adoptado y asi excluimos definitivamen-
te y sin ninguna posibilidad de ser usado, el argu-
mento constitucional que menciond la doctora,
es decir la posibilidad de excluirlo decididamente
del juicio de adopcion.

Hemos hablado de pareja; todos querriamos que
a un chico recién nacido lo adoptara una pareja,
pero el problema es que en la Republica Argentina
hay muchas personas que quieren y pueden adop-
tar un chico y que no integran en ese momento
una pareja, un matrimonio, o que en alguna medida
ya tal vez ni siquiera van a poder hacerlo. Yo creo
que el tema de la adopcion tiene que tener esto
en cuenta; no es el caso ideal. También nos encon-
tramos con hijos de madres solteras o chicos cuyos
padres mueren y carecen de los dos padres; el tener
los dos padres es lo ideal, pero mejor que estar
abandonado, institucionalizado, es tener un padre
adoptivo.
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Coordinador: Luego de las palabras del doctor
Martinez Vivot, vamos a pasar a las preguntas
efectuadas al panel.

(No son demasiados los requisitos que se pi-
den a los padres adoptantes y con esto se favorece
la adopcion clandestina o la pérdida de interés
por adoptar?

A mi{ me parece que no. Los requisitcs son
de documentacion: hay que saber 4 quién se entrega
el menor, en primer término, y después, conocer el
medio de vida, recursos econémicos y otra serie
de datos. es conveniente una entrevista con un psi-
clogo para saber cudles son las motivaciones de
fa adopcion, porque no siempre son motivaciones
puras, a veces hay algunas complicaciones, de ma-
nera que todo lo que se haga para investigar adonde
va a ir a parar esa criatura, o donde se va a ubicar,
es absolutamente indispensable. No creo que sean
exagerados los requisitos que se piden,

Yo realmente creo que la pregunta que todo el
mundo se hace, que la adopcion no es dificil en
nuestro pais €s un poco esquivar la tonteria; en
nuestra experiencia cuando realmente se quigre
adoptar no importa la ley de adopcion. Cuando
realmente el matrimonio enfrenta la ley de adop-
cion no le importan las entrevistas ni la visita de
la asistente social y, por otra parte, es tan exiguo
lo que piden y lo que pasa, que usted se entera de
que termina el juicio porque el abogado se lo dijo
un afloy medio después de tener el bebito en su
poder. Por lo tanto, eso es esquivar la punteria; yo
me preguntaria si esos papds, si esa pareja, no tie-
nen otras cosas y le echan la culpa a la ley de
adopcion,

—Quisicra hacer un comentario sobre el tiempo
que transcusre entre el momento del nacimiento
del nifio v el momento en que es adoptado. Hay
instituciones que lo cobijan bastante bien, pero de
cualquier manera, si uno se plantea el hecho de
que el nifo se va haciendo integrante de esa fami-
lia en funcion de la maduracién como madre, de
la mujer, v como padre del hombre, llegan a inte-
grarse después de un lapso demasiado largo. Hay
situaciones de proteccion que si no estin muy bien
cubiertas por una institucion que tenga muy en
cuenta esas circunstancias, ¢n el caso que planted
el doctor Piantoni, es decir, que incorpore una
familia hasta tanto la madre decida si lo va a en-
tregar en adopcidn o no; en estas circunstancias
cuando va a lugares donde no se le da un cobijo
lo suficientemente adecuado, puede ser riesgoso.

Dra. Pérez: Yo creo que algo va a haber que hacer
con esta cuestion de la ley v de lo que se quejan
los padres, a pesar de que coincido con el doctor
acerca de que la gente realmente tiene ganas, pero
me parece que hay que tomar en cuenta esta cues-

tion de que los padres tienen ganas de ser padres
desde el inicio.

Me preguntan sobre los términos en que se le
hace conocer al nino su situacion de ser adoptivo.,
Se le explica cuando puede comprender que fue
abandonado? ;Este conocimiento en la adolescen-
cia no puede producirle una crisjs afectiva?

Concretamente, a un chico en la situacion de
adopcion nunca se le debe mencionar su origen;
empezamos desde el momento en que el chiquito
estd en la casa, cualquiera sea su edad: no hay que
fraguar embarazos ni partos, ni hablar de “cuan-
do vos naciste”, sino de su circunstancia: “Cuando
vos viniste, cuando te fuimos a buscar”. El chico
por si solo, cuando su maduracion es adecuada, va
a empezar a preguntar de’dénde vino, no porgue sea
un hijo adoptado sino porque todos los chicos
que maduran bien preguntan de donde vienen,
porque entran en el perfodo de los porqués v se dan
cuenta de que hay relacion de una cosa con otra.
Ese es el momento evolutivamente mas indicado.

Debe incluirse, ademds, ¢l término adopcion, que
a los chicos que crecen en esta situacion se les
Hama adoptados, gue es una situacion o circunsian-
cia que deben conocer de boca de sus padres v no
de otros. Debe ser un proceso de comunicacion en-
tre el chico y sus padres; el chico va a insistir cuan-
tas veces le vuelva a preocupar esta situacion y Jos
padres, tantas veces como sea nNecesario, van a tener
que acompanarlo en el procesamiento,

La situacion de abandono no implica que él
sea informado de que fue abandonado. En lo que
insisto es en gue el chico no reciba respuestas men-
trosas y que conozea su circunstancia hasta donde
los padres sepan.

El conocimiento tardjo de la situacion de adop-
cion provoca condiciones de crisis y mientras mds
tarde sea, mds violenta puede ser la reaccion de dis-
tintas caracteristicas, pero esto no quiere decir
que pasada esta crisis el hijo adoptivo no reelija
su familia adoptiva,

Dr. Urkovich: Los pediatras no tenemos dema-
siado acceso, salvo que nos desempenemos en insti-
tuciones dedicadas especificamente, al tema de la
madre y el nifio abandonado; nosotros recibimos al
nifio cuando ya estd en condiciones de ser adopta-
do, cuando ha sido adoptado. La pregunta seria’
A queé edad es mejor la adopeidn? Yo pienso que
en cualquier circunstancia un ser humano puede ser
incorporado a una familia. Lo habitual, lo que
uno planfea como situacion mds comin de mds
impacto para el pediatra v la familia es la que adop-
ta por primera vez un hijo sin tener hijos previa-
mente. Como son seres humanos, eén esta circuns-
tancia se dan todo tipo de situaciones; se da la situa-
cion de la pareja que no tiene hijos, que es estéril,



que es infértil; la familia que adopta un hijo y des-
pués esa misma pareja engendra un hijo en el vientre
de la mujer, o se da la situacién de varias adopcio-
nes; es por eso que plantear a qué edad se adopta
depende de cada circunstancia. Lo ideal seria que la
incorporacion de un recién nacido a una familia se
haga al mismo tiempo dinamizindose y madurando
él, siendo natural ese nido que se ha constituido.
Con respecto a las adopciones por individuos solos,
individuos que no estdn en pareja, yo he tenido en
algin momento esa situacion ¢ indudablemente es
mucho mads dificil que cuando la familia estd inte-
grada.

Dr. Piantoni: Yo tengo preguntas del mismo nivel
y que son absolutamente validas e importantisimas
con respecto al seguimiento a qué paso con ese 70%
que conservaron a ese hebito. Yo creo que es muy
importante: le pediria al doctor Cacace que hizo la
pregunta, que me espere 3 anos y posiblemente po-
damos contestarle.

Con respecto a la otra pregunta: ;Por qué con-
sideramos al equipo de adopcion como un hecho
subjetivo, particular ¢ individual y no un hecho so-
cial?

Yo creo que en si la adopcion es un hecho indi-
vidual, constituir una familia es un hecho individual,
pero en anto y en cuanto estemos insertos ¢n und
sociedad también es un hecho social.

Dra. de la Puente: Me preguntan si pueden adoptar
las parejas no constituidas legalmente. No se adop-
ta cuando dos personas no estin unidas por el ma-
trimonio. '

Preguntan cudl es el costo del juicio de adopeion
v si el matrimonio carece de recursos ;como se pue-
de realizar? La ley de Arancel me puede dar una
idea: el costo depende de las dificultades del juicio
y en ese caso se pide regulacion al juez, Siel matri-
monio no tiene recursos, hay que ver si carece en
forma tal como para no poder adoptar, Los gremios
y las obras sociales tienen también sus departamen-
tos juridicos que les tramitan a los afiliados el juicio
de adopcion.

~Yo hice cuatro juicios de adopcion: el costo de-
pende del abogado al que se recurre: si es caro
o barato.

Dra. de la Puente: Alguien desea saber si hay nifios
mayores, no lactantes, que estdn internados en a-
dopcidn pero que la sociedad no los acepta. La socie-
dad es un concepto muy global; yo puedo decir que
de acuerdo con la experiencia y con lo que he visto
en el sector juridico que tiene la adopcion, nunca he-
mos tenido dificultades para ubicar nifios con cual-
quier tipo de problema, lo que si hay que hacer es
salir a buscarlos porque no estdn en las listas de los
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que estan esperando en las listas subsidiarias, pero
siempre hemos encontrado matrimonios o personas
solas, solteras, que han adoptado nifios.

Lic. Garcia: (El asistente social es un inspector?
Es lo que muchos papds sienten cuando un asistente
social va a sus casas a hacer el seguimiento de ese
nifiito que tienen en futura adopcion. No es asi; la
mision del asistente social es compartir un rato en
familia, observar qué dificultades pueden existir pa-
ra orientar a los papds y a su vez orientar y derivar
al profesional responsable, sea por un problema pe-
didtrico o psicoldgico, para que instituya el trata-
miento adecuado para esa familia.

Dr. Piantoni: ;Por qué trabajan con matrimonios
solamente y no con personas solteras siendo que estd
contemplado en la Ley? Lo que nos sucede a noso-
tros es que de 400 madres en conflicto, solamente el
30% entrega su bebé en adopcion o su hijo mayor,
por lo tanto nosotros tenemos relativamente pocos
chicos para entregar en adopcion, 130 chicos por
afo, y tenemos 700 u 800 parejas para adoptar esos
chicos: por eso preferimos integrar a esos nifios en
una pareja, una familia, Nosotros nunca entregamos
el mejor chico para un matrimonio, sino que entre-
gamos el nifo al mejor matrimonio para ese chico.

Dra. Pérez: Yo tengo un par de preguntas sobre fra-
guar la lactancia materna y coincido con la persona
que hizo la pregunta que esto es una especie de
fraude para la historia del nifo. Hay muchisimos
matices en csto y habria que conversarlo mds pero
yo coincido con esta persona,

;Cuiles son los peros psicologicos y afectivos de
padres adoptantes que va tienen otros hijos? Se re-
fiere a las dificultades que tendrian al adoptar des-
pués de haber tenido otros chicos. No hay dificulta-
des, siempre y cuando los padres sean capaces de
dirimir adecuadamente las situaciones de rivali-
dad y competencia que son las caracteristicas de
la relacion de pares; si esto es posible, no habria
ningin pero y por otra parte, por lo menos en lo
que es mi experiencia, el chico adoptado en una fa-
milia donde hay previamente hermanos. realmente
se desgarrolla en muy buenas condiciones.

Coordinador: Les pido disculpas por las preguntas
que no van a ser contestadas por falta de tiempo:
por supuesto que les agradezco a los penalistas sus
brillantes intervenciones. Este ha sido el debut de
la Sociedad Argentina de Pediatria vinculado con
mesas abiertas a la comunidad; estamos realmente
muy contentos porque ha tenido una gran acepta-
cion en todo el auditorio. La comunidad y los fun-
cionarios han participad, los cientificos también
a través de nuestra Sociedad: una verdadera mesa
integrada por el equipo de salud donde la comuni-
dad estd inmersa y desde ahora en adelante, inevi-
tablemente. Muchas graciass a todos.



XXVI
JORNADAS ARGENTINAS
DE PEDIATRIA

3ra. Semana - Octubre de 1984

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA - FILIAL ROSARIO

TEMA CENTRAL: “EL NINO Y SU ECOLOGIA”

COMITEDEHONOR COMITE ORGANIZADOR
Prof. Dr. José Celoria P’.%i{-imw D')' A Dt Pl
Vicepresidente Dr. Eduardo E. Nolter

Prof. Dr. Jorge Gueglio

Prof. Dr. Angel invaldi
Dr. Francisco Menchaca
Dr. Oscar Ronchi

Prof. Dr. Francisco Rosello

Secretario General: Dr. Rogue G. Arnolt
Pro Secretario: Dr. Pedro Tartara
Secretario de Actas: Dr. Osvaldo Aymo
Tesorero: Dr. Miguel A. Galicchio

Pro Tesorero Dr. Miguel A_. Colombo
Vocsales: Dr. José L. D’Elia

Dra. Alicia Grancelli
Dra. Noemm/i Cassone

Lugar de realizacion
CENTRO CULTURAL BERNARDINO RIVADAVIA

Teatro El Circulo — Rosaria




Arch, Arg. Pediatr., vol. 81, 1983, 271

CONFERENCIA

LA PESQUIZA EN LAS ENFERMEDADES
INAPARENTES Y EL PEDIATRA

Dr. Carlos Gianantonio

Quiero decir dos o tres palabras para ubicarnos
con lo que yo entiendo quiero transmitirles al anali-
zar la problemdtica de este acercamiento a la medici-
na moderna.

En ultimo término, esto es un planteo que hacen
los médicos asistenciales y que tiende a proyectarse a
la Salud Publica. La hipGtesis serfa que cuanto mds
temprano se hace el diagndstico de las enfermedades
cronicas mejores serdn las consecuencias alejadas:
menor invalidez, menor morbilidad, menor morta-
lidad.

La cuestion es que la salud y la enfermedad son
problemas semdnticos que no pueden existir en el
vacio. Es decir que son los resultados de la capaci-
dad de los organismos de afrontar los desafios del
medio ambiente. La resultante de ello es la salud o
la enfermedad y existe realmente una graduacion
(esto es importante pedidtricamente) insensible en-
tre estos estados. Desde la salud a la enfermedad
no hay un escalén, sino que hay una pendiente
que tiene una inclinacién variable y que hace a
veces extremadamente dificil saber dénde termina
la salud y dénde empieza la enfermedad.

Querria leerles dos o tres frases que Dubois es-
cribié en 1959: “Incuestionablemente la doctrina
de etiologia especifica ha sido la fuerza mds cons-
tructiva en la investigacion médica durante casi un
siglo, y los logros teéricos y prdcticos a los que ha
conducido constituyen el bulbo de la prdctica de
la medicina contempordnea. Sin embargo, pocos
son los casos en los que ha proporcionado una cuen-
ta completa de la causalidad de una enfermedad,
Pese a los esfuerzos desesperados, las causas de las
afecciones como cdncer, enfermedades mentales,
aterosclerosis y otros grandes problemas médicos
de nuestro tiempo estan por descubrirse, Se asume,
en general, que estos fracasos se deben a dificulta-
des técnicas y que la causa de toda enfermedad
puede y serd hallada a su tiempo, poniendo a los
grandes cafiones de la ciencia a actuar en el pro-
blema. En realidad, sin embargo, la busqueda de
la causa puede ser una empresa sin esperanza, por-

que la mayor parte de los estados de enfermedad
son la resultante indirecta de una constelacion de
circunstancias, mds que el resultado indirecto de
factores determinantes individuales™.

Esto tiene una gran trascendencia, puesto que
hay una tendencia simplista de transferir el concep-
to de “tamizado”, *“*deteccion preclinica”, a la ubi-
cacion mediante procedimientos basicamente tecno-
l6gicos, de entidades aisladas muy bien definidas
con causa univoca, y esto es cierto para algunas
cosas pero no para muchas, Esta es una de las razo-
nes por las cuales yo quiero debatir un poco el tema.

En realidad lo que se llama “‘deteccion preclini-
ca” o “diagnostico precoz” debe ser una evaluacion
del estado de salud. Este es el verdadero sentido a
donde debemos apuntar, y no la busqueda de un
culpable que se halla detrds de un sujeto que parece
que estd sano, y entonces la salud es un estado tem-
porario que no anuncia nada bueno. Seria la antite-
sis de lo que yo entiendo que debe ser la politica
de deteccion temprana que busca lo inverso: la eva-
luacion del estado de salud,

Este proceso de evaluacion, desde mi punto de vis-
ta, comprende algunos presupuestos que desgracia-
damente no siempre se dan:

— Uno es recordar que los estimulos externos, de
cualquier naturaleza, no crean una nueva funcidn,
sino que lo que hacen es modificar funciones exis-
tentes en los organismos.

— Esa modificacidn o ese cambio puede ser a veces
anatdmico. Hay una gran tendencia entre nosotros
cuando hablamos de diagndstico, a pensar en anato-
mia, por ejemplo buscar una enfermedad muy tem-
prana en el corazdn, en el ojo, etc.

Estos cambios son, por lo comin, aceleraciones o
inhibiciones de procesos fisioldgicos que existen
de antemano, es decir que la actitud que uno tiende
a propugnar, es una actitud dindmica del médico
que estd interpretando, secuencialmente, sus grupos
de familias con nifios de una manera dindmica, estu-
diando los procesos que corresponden a la salud de
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esa familia o de ese nifio y las modificaciones que
pueden sufrir al interactuar con el medio ambiente,

Il cambio puede consistir en una interaccion de
estos fagtores-que rodean a los seres humanos con
pasos bioquimicos especificos en el proceso fisio-
16gico. El ¢jemplo tipico lo constituyen los padeci-
mientos que alteran enzimas y que condicionan a
veces, cambios en la personalidad, en la conducta,
en la inteligencia, etc., tales como algunos errores
congenitos.

Finalmente, el cambio puede haberse desarrollado

para defenderse contra otros estimulos adversos.
Muchas veces sucede que el visitador tiene poco que
ver con la respuesta, puesto que ¢sta parcce ser abe-
rrante en cuanto se proyecta en un terreno mucho
mds amplio, alterando la salud de una manera pecu-
liar.
— EI tercer punto, es que todo ajuste del estado fi-
siologico del individuo para adaptarse a modifica-
ciones crecientes, reduce la eficacia de una funcion
o sistema. Creo que esto ¢s importante porque estd
ligado a un hecho que es la negacion de la inmorta-
lidad, es decir todos nosotros nacemos, vamos a
crecer y nos vamos a morir, ¥ la razon de que la vida
termina es que estos procesos de ajustes a circuns-
tancias variables del medio nos desgastan. La vida
implica muchas cosas, pero es también un lento v
progresivo desgaste: es decir, la reserva fisiologica
va disminuyendo lentamente a medida que pasa el
tiempo y de esa manera la habilidad para resistir y
adaptarse a estos estimulos normales o anormales
también va cambiando.

Afortunadamente, nosotros, como pediatras, te-
nemos una etapa gloriosa de la vida humana, en la
que todas estas funciones estan desarrollandose,
complejizandose, y a veces no percibimos realimente
como ya los nifios, a través de estos mecanismos,
cuando el medio o las injurias ambientales son muy
intensas, comienzan a presentar deterioros funcio-
nales que quizds acorten su capacidad posterior de
adaptarse a nuevas circunstancias que la vida les va a
ofrecer.

Esta situacion dindmica a la que me reliero, v
este ver al adulto dentro del nifo presente, estd en
la medicina del Tuturo. La pediatria actual no conci-
be al nifio como encajonado en una edad artificial-
mente delimitada, sino que se trata de algo mas
complejo. porque detrds de ese nifio todos queremos
ver un adulto realizado en la sociedad a la cual per-
tenece.

Esta habilidad extraordinaria del ser humano pa-

ra resistir al mundo exterior y mantener constantes
ciertas caracteristicas biologicas se logra de determi-
nadas maneras:
— La mds importante se realiza a través de mecanis-
mos muy arcaicos (filogénicas) que son tanto adap-
tativos como defensivos. Esto es importante de te-
ner en cuenta, porque en el mantenimiento de la sa-
lud y de la instalacion de la enfermedad no todo es
defensa. Hay mucho de ajuste y de adaptacion.
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Por eso, muchas posturas médicas modernas,
contempordneas, son casi risibles: desde el punto
de vista hiologico son insustanciales, inconsisten-
tes, porque el organismo viviente no sélo puede de-
fenderse de lo que le pasa afuera, sino que muchas
veces necesita adaptarse.

Todo el procesa de seleccion natural, detrds
de los mecanismos que han llevado al origen de las
presentes especies, se ha basado en este juego entre
defensa, adaptacion y, eventualmente (en condicio-
nes muy especiales), posibilidad de ataque. Es
decir, organismos muy complejos como los seres
humanos, capaces de enfrentar y modificar el medio
a los fines de tener que disminuir sus propios me-
canismos adaptativos v desgastantes.

— Fihalmente, los seres humanos son individuos
que tienen un material genético irreproducible. No
hay dos seres humanos que tengan la misma geno-
ma, y esta estructura genética define su modalidad
propia de respuesta ante los estimulos nocivos o
modificadores del medio.

Como derivados de estos conceptos, vo dirfa
que Jo que se busca modernamente es la detec-
cion temprana para poder evaluar desviaciones mal
adaptativas. Detectar sujetos que parecen sanos,
pero que va estdn mostrando que sus mecanismos
de adaptacion les van a engendrar un deterioro des-
proporcionado con las necesidades de adaptacion
que ellos enfrentan. El ejemplo tipico son las prue-
bas de carga: cuando uno toma un sujeto aparente-
mente normal, le da una carga de algo que demues-
tre una falla adaptativa. Estas técnicas recién estdn
empezando a aparecer y a ser normatizadas, Los
otros procedimientos generalmente son muy estd-
ticos; el ejemplo que todos hemos vivido es la famo-
sa prueba de tolerancia a la glucosa para detectar
la prediabetes; era una prueba de carga mucho mds
eficiente que la mera determinacion de glucosa en
ayunas que a tamta gente l¢ ha amargado la vida.
Cudntos programas hay referidos a diabetes que to-
man como base un método que tiene grandes limi-
taciones.

Lo otro que debemos plantearnos al pensar en
estas técnicas de deteccidn precoz, es la capacidad
de reserva; es decir, a través de mecanismos de car-
ga uno puede pensar, v bdsicamente estar sugirien-
do, que estos procesos de tipo diagndstico apuntan
a ver qué le queda a este individuo,

Entonces: primero hay maladaptacion, v segundo
conocer cudnto resto tiene este nifo en un aspecto
determinado, cualquiera sea et dngulo desde el cual
1o vemos,

Aparecen aqui o gue pienso pueden ser los obje-
tivos normales de un pediatra. ;[Qué es lo que ha-
ce? Promueve salud y previene enlermedad. Yo di-
ria que en la actualidad lo hace:

~ por medio del cumplimiento de los programas de
nmunizaciones,

— quizds cuidando la nutricion. Esto es muy dificil
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de realizar en la Argentina. Tratamos de hacerlo
pero creo que no hemos logrado aun objetivos
evaluables.

— con educacion para la salud. Esto se hace de una
manera gprogramdtica como parte del acto mé-
dico.

— mediante diagndstico oportuno (esta palabra va
a volver mis de una vez en estos minutos).

— con el tratamiento de la enfermedad.

Nuestros recursos habituales para hacer el diagnos-
tico oportuno son: 1) historia clinica: se obtiene del
didlogo, eje de todo esto, que describiré mds ade-
lante. Este momento tan importante de la relacién
médico-paciente, cuando uno habla con los padres,
constituye probablemente la herramienta mads tras-
cendente de la medicina de todos los tiempos, segu-
ramente dela medicina del futuro; 2) examen fisico,
3) métodos auxiliares.

Vamos a ver luego gue la posibilidad de hacer el
diagnodstico oportuno por medio del examen fisico
es probablemente la caracteristica que define, junto
con 12 capacidad de didlogo, al médico y lo diferen-
cia de otros profesionales. Esto es una habilidad que
nosotros adquirimos a lo largo de nuestra carrera,
después de una prictica lograda y que nos separa de
otros profesionales. No debemos resignar esta capa-
cidad, debemos cuidarla, aunque parezca, dentro de
un mundo tan tecnoldgicamente avanzado, algo des-
preciable porque se ejerce a través de nuestros senti-
dos y no a través de intermediarios entre nuestros
sentidos y la realidad.

Después el médico realiza deteccion preclinica y
otras cosas, utilizando lo que inclur en técnicas del
tamizado, que pueden ser la simple auscultacion
del corazén en un nifio en el que ni la historia ni
los datos anamnésicos, orientan a pensar que tenga
una cardiopatia.

Finalmente lo que hacemos es guiar a la familia en
aspectos psicosociales de la crianza. Entendemos
que ésta es una de las proyecciones, conscientes o
inconscientes, del meédico y del pediatra modernos
mads trascendentes.

He incluido aqui, ese paso del diagndstico basa-
do en nuestras habilidades c¢linicas: saber hablar,
saber dialogar, saber preguntar y saber examinar;
son necesarios algunos requisitos: 1) el interés ¢n
lo que uno estd haciendo; 2) el médico tiene que ser
sincero en lo que estd haciendo, tiene que enfocar
el diagnostico en desnudo, 3) objetividad y firmeza
en los datos: 4) constatacidn de la congruencia de
los datos que forma parte de la sintesis que todo
médico debe hacer porque si no se queda solamente
en el proceso analitico del diagndstico; 5) ordena-
cién jerdrquica; 6) el proceso que diagnosticamos
tiene que explicaf los sintomas que constituyen el
motivo de la consulta.

El diagnéstico al que podemos llegar debe cumplir
ciertas condiciones:

— tiene que detectar la perturbacion de una funcion
adaptativa.

— puede y debe ser anatdmico en Ja medida de que
sea una anatomia la comprometida; a veces pue-
de ser un organo, a veces puede ser un sistema o
puede tratarse de algo que afecta al individuo y
que no tiene localizacion especifica en un tejido
determinado.

— tiene que ser patogénico, es decir poder llegar a
averiguar groseramente o con finura cudles son
los mecanismos por los cuales se produjo esa per-
turbacién funcional anatomica,

— tiene que tender a ser etioldgico.

— tiene que ser operativo, es decir llegar a fijar las
variables involucradas en los problemas que afli-
gen a este nino o a su familia, discriminadas sobre
la base de programas a ejecutar, para luego po-
der evaluar en el tiempo y comprobar si se han
cumplido y se ha completado ¢l acto médico.
Esta secuencia, desgraciadamente, no siempre se

cumple y es muy comun que se trabaje con diagnos-
ticos anatomicos si el paciente tiene enfermo el
higado, y etiolégicos si come fritos. Desde mi punto
de vista este tipo de planteos es incompatible con
el diagndstico oportuno.

Incluiremos aqui la definicién de screening o ta-
mizado propuesta por la OMS: “Identificacion pre-
suntiva de enfermedades o defectos inaparentes me-
diante la aplicacion de tests, exdmenes u otros pro-
cedimientos que puedan ser ejecutados rdpidamente.
Estos tests separan a las personas que probablemen-
te no tengan una determinada enfermedad de aque-
llas que probablemente si la tengan, Estos tests no
se supone que sean diagndsticos y las personas con
resultados positivos deben ser evaluadas mds concre-
tamente con fines de diagndstico y tratamiento™,

Yo creo que es una buena definicidn, en términos
generales, de lo que se debe entender por estas técni-
cas o procedimientos de deteccién preclinica de
enfermedades,

Esos procesos que tienden a la deteccion de en-
fermedades en un nivel preclinico en sujetos que se
sienten sanos pueden hacerse en masa, ¢s decir cu-
brir extensas zonas. Esta es una de las propuestas
que plantean los paises avanzados y que presenta se-
veros dilemas a resolver. Cuando se busca la detec-
cion en masa de problemas de esta naturaleza esto
debe ser acompafiado, casi forzosamente, por legis-
lacion adecvada que haga obligatoria la pesquisa y
que considero debe pasar por una serie de filtros an-
tes de que pueda ser aceptada.

El tamizado puede ser selectivo, es decir, concen-
trado en grupos humanos que por algun motivo pre-
senten mayor riesgo de tener determinados pro-
blemas. '

El tamizado puede ser multiple, no buscar tan
solo un trastorno, sino buscar, mediante la aplica-
cién de técnicas diferentes, varios. Esto es lo que so-



lemos hacer en la consulta pedidtrica comun, en
que realizamos un tamizado semiolégico multiple
buscando varias cosas en el mismo acto.

El tamizado a su eez, puede ser multifacético,
es decir, involucrar distintos niveles de deteccion
precoz. El ejemplo tipico que no me resulta de nin-
gin modo grato, es el famoso “chequeo” que se sue-
le proponer para los ejecutivos.

Lo importante de esta palabra, o técnicas de ta-
mizado, es que tiene que ser sensible y especifico
(detectar el mayor nimero de sujetos que tengan ese
padecimiento).

A su vez, esta deteccidn preclinica se puede hacer
a distintas edades: prenatal, neonatal o postnatal,
pero es necesario senalar los gravisimos problemas
ligados a estos procedimientos. Por ejemplo, ningtin
pais puede embarcarse en una técnica de deteccion
neonatal si no tiene perfectamente claro cudles son
sus actitudes con respecto a aquello que se descubra
neonatalmente o prenatalmente. Es decir, deteccion
prenatal de sexo, de roles metabdlicos, etc., tiene
solamente sentido cuando se enfoca con un criterio
de Salud Publica, si esa comunidad tiene claramente
definida cudl es su actitud, por ejemplo, con respec-
to al aborto.

El diagndstico en el periodo neonatal: es una de
las etapas mds interesantes para hacerlo, porque
ahy se toma el vértice de un cono que es el comien-
zo de la vida extrauterina y algunas pesquisas inteli-
gentemente llevadas a cabo en forma masiva dan re-
sultados espectaculares. Por ejemplo el signo de
Ortolani para diagnosticar luxacidon congénita de
cadera en el recién nacido. O un minimo chequeo de
la vision o de la audicion en el recién nacido tiene
una proyeccion hacia la vida posterior extraordina-
ria. Muchos de estos procedimientos se estdn hacien-
do (en nuestro medio) por consenso, aun cuando
no hay mucha legislacién con respecto a aplicacion
de técnicas de esta naturaleza. Esto a su vez, estd
creando serios problemas en otros parses. Ustedes
ya saben que en Estados Unidos hay varios juicios
contra médicos que aplicaron técnicas de diagndsti-
co neonatal sin la autorizacion de los padres.

El diagnostico postneonatal cubre todas las
etapas de la existencia puesto que estas técnicas de
tamizado se deben aplicar inteligentemente a los
adultos y aun a los ancianos.

La cobertura, como vimos, puede hacerse en 1ma-
sa, en poblaciones de alto riesgo; esto puede ser, en
subgrupos que uno selecciona con algin criterio. Es-
te tipo de técnicas y procedimientos es de aplica-
cion mucho mads simple y tiende a resolver a veces
situaciones muy graves de grupos humanos o de in-
dividuos que, de otra manera, podrian presentar gra-
ve deterioro. Es licito hacerlo pero, de todos modos,
insisto en que todo esto debe merecer una medita-
cién muy profunda antes de ser puesto en prdctica.

Jobjdn, sanitarista inglés, marca los niveles en
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que €l divide la enfermedad: etapa preclinica, etapa
clinica y una etapa postclinica. El mdximo nivel de
salud por diversas razones se va perdiendo y se llega
a una primera etapa de desajuste; esto sucede sin que
el sujeto se dé cuenta de que se estd desajustando
(etapa preclinica). Si el proceso sigue se llega al pe-
riodo clinico en el que entran paramédicos muy
avispados en la posibilidad de pescar fallas en la
adaptacién, con pruebas que en general son clinicas,
pero lo mds importante es que en ese momento no-
sotros diagnosticamos enfermedades que han llega-
do a tener manifestaciones clinicas ostensibles. Ese
periodo clinico es el perfodo del tratamiento. Lue-
go, el periodo postelinico que involucra las posibili-
dades logicas: la muerte, la enfermedad cronica.

De otra manera, pero mds bien adaptado del tra-
bajo de Frankez, en una enfermedad cualquiera o en
una alteracion de la salud hay un estadio asinto-
matico y otro sintomatico.

La asintonia empieza cuando se altera el meca-
nismo bioldgico. El diagnéstico suele hacerse cuan-
do comienza el periodo sintomdtico. El tratamiento
se inicia en pleno estadio sintomdtico. Luego vienen
los resultados. En este estadio asintomdtico se pue-
de identificar una afeccién mucho antes de que ten-
ga expresion clinica por test de tamizado y entonces
lo importante es que, entre el momento de este test
y el tiempo habitual del diagndstico, ahora aparece
el tiempo dptimo del diagndstico como una posibili-
dad, porque hemos detectado una enfermedad mu-
cho antes del tiempo habitual de diagnéstico.

A su vez el tiempo del tamizado se extiende des-
de que es identificable hasta el momento de trata-
miento Optimo. Para algunas enfermedades esto
puede ser muy breve. En cambio, hay enfermedades
en que el tiempo del tamizado se puede extender
mucho mas.,

El tiempo ganado, que va desde que se identifica
por test de tamizado hasta el momento en que nor-
malmente se hubiera fiecho el diagndstico a través
de las actividades clinicas habituales, es variable.

(Cudles son los criterios posibles para seleccionar
enfermedades o procesos que puedan ser sometidos
a la técnica de tamizado?

El padecimiento tiene que ser serio. Esto involu-
cra recursos de salud publica, esfuerzos, sentimien-
tos y compromisos de variada naturaleza. oPor lo
tanto, con esto no se debe jugar y puede haber per-
sonas, grupos caritativos, sociedades altruistas que
de pronto se ocupen o hagan deteccién temprana
de afecciones que a nadie le interesan porque son
poco importantes, salvo para aquellas personas que
las padecen.

Hay que plantearse esto con alguna dureza, por-
que creo que en medicina, como en todo en la vida,
o se hace una cosa o se hace otra.

Tiene que haber procedimientos diagnosticos con-
fialbes para esa afeccion en etapa preclinica. Esto es
un esfuerzo que depende de la imaginacién de todos
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los investigadores que estdn trabajando en un campo
dado, y éstos nunca quedan estdticos; uno constan-
temente estd buscando desarrollar nuevas técnicas
para poder evaluar individuos y grupos humanaos
que presentan trastornos subyacentes,

Tiene que serun trastorno cuyo pronostico mejore
con un diagnostico precoz. Esto tiene trascendencia
y nos puede llevar a serias discusiones. Pero hay
otras situaciones en las cuales esto es obvio: la de-
teccion preclinica de la tuberculosis por medio del
estudio inmunoldgico del sujeto, modifica el curso
de la enfermedad vy nadie puede discutirio.

El padecimiento del que se trale debe ser tratable.
Es decir, la medicina tiene que poder ofrecer al suje-
to algo que mejore la situacitn a que hubiera llegado
de no haber sido hecho el diagndstico. Esto también
es fundamental, porque si no caemos en un mero
acto de curiosidad infantil, es decir, saber qué pasa
antes de que pase. Esta necesidad de anticiparse a
los hechos forma parte del nifio pequefio.

Tiene que haber un tiempo para el tamizado. Si es
demasiado corto el perfodo entre la aparicion de los
sintomas y el tamizado, éste no debe hacerse, Ejem-
plos podrian ser todas las enfermedades agudas. Da-
do que el tiempo que media entre el dato que ofre-
ce la téenica de tamizado y la aparicion de la enfer-
medad no permite, por lo comin, tomar ninguna
medida remediable.

El padecimiento tiene que ser prevalente, Ls decir,
debe tener una de las razones necesarias para que
algo sea significativo en medicina y que es que mo-
leste a mucha gente.

Tiene que haber facilidades para el diagnostico v
tratamiento. Dijimos que el screening no constitu-
ve técnicas diagndsticas, sino que lo que hace es
separar a los individuos que tienen que ser someti-
dos al diagndstico; después debemos tener la seguri-
dad de que todos estos sujetos que han pasado por
este método que la medicina ha creado, van a ser
tratados.

Tiene que haber interés de la poblacion en el pro-
blema en cuestion, Es decir, es una etapa que es previa
y simultdnea: es la toma de conciencia por parte de
los habitantes de un pass o de una regién, de que un
problema de salud les interesa y que quieren enfo-
carlo de determinada manera,

Otras dificultades que he titulado factores ex-
trinsecos puedenn hacer que un programa funcio-
ne o fracase. El primero es que haya disponibilidad
de programas, es decir muchos paises no tienen
explicitados programas de deteccion temprana. El
nuestro muy fragmentariamente los tiene pero no
definidos desde esta perspectiva, al punto tal que
muchas autoridades de Salud Publica desconocen
este aspecto de la deteccidn temprana por tamizado
que es diferente a la deteccién precoz. Otro factor
que puede perturbar es que haya limitaciones finan-
cieras o econdmicas.

La asignacion y la disponibilidad de recursos para
esto es un prerrequisito.

La percepcion piblica y profesional del problema
de salud es interesante, porque no hay dos lugares del
mundo en los que la percepcidn del problema de sa-
lud sea idéntica; aun dentro de un pais, cada region
percibe los problemas de salud de una manera dife-
rente,

Si la percepcién es muy aguda en una ciudad de
alta sofisticacion y con buen nivel econdmico, a lo
mejor es una enfermedad importante que hay que
detectar. Pero en otra provincia de ese mismo pais
esa enfermedad puede no despertar ningin interés
comunjtario a la poblacion ni a los gobernantes vy,
por lo tanto, tampoco al profesional. Si los médi-
cos no perciben la necesidad de estos diagndsticos
tempranos para una afeccion determinada, serd muy
dificil que una autoridad por encima del médico
asistencial presiones para que se realicen.

Factores sociales que pueden impedir o favorecer
son, sobre todo, el tamano de la famibia, la disponi-
bilidad de recursos econdmicos y la costumbre de la
comunidad.

Estadios predominantes de la enfermedad cronica
v/o inaparentes en la poblacion general. Esto tiene
interés porque si en alguna sociedad predominan esta-
dios muy avanzados de una enfermedad, este hecho
tiende a ser considerado como una variante de la
normalidad.

La aceplacion publica de este tema de matiz y pre-
vencién. La medicina preventiva es algo dificil de
deglutir. Los médicos mismos tenemos una nocion
muy vaga de lo que significa prevencion y no la
aplicamos en nosotros. La comunidad y sobre todo
los paises que tienen muchos altibajos de toda indo-
le terminan guitandole valor a 1o que es preventivo,
desde el momento que tienen gue vivir mds coyun-
turalmente y si uno detecta eso es dificil desarrollar
programas de prevencion a largo plazo bajo circuns-
tancias de esta naturaleza.

Tiene que haber resultados tangibles para la pobla-
cion y para la economic. Si estamos en un pais
que toma las cosas en serio tiene que haber resulta-
dos tangibles y ademds tiene que mostrarse en el
dinero empleado, que la aplicacion de ciertas téeni-
cas es mejor que no aplicarlas, En cualquier Iugar del
mundo la Salud cuesta dinero y en cualquier parte y
bajo cualquier sistema, hay que saber si uno lo quie-
re gastar en una cosa o en otra.

Puede haber presiones sociales o politicas que di-
ficulten un programa de esta naturaleza. Es impor-
tante el grado de deterioro de la funcion social, que
se debe a la enfermedad. Si es muy grande el dafio
que produce una enfermedad determinada, puede
ser despreciado el individuo que la padece de modo
tal que esa enfermedad es tab( y, por lo tanto, nadie
va a querer que s¢ haga un diagndstico temprano de
ella. La inversa, si no produce ningtn grado de dete-
rioro de la funcion social, también puede no signifi-
car un estimulo para que esta enfermedad se de-
tecte.



Afecciones tales como la hipoacusia, miopia, re-
tardo mental, alteraciones del lenguaje, problemas
del aprendizaje, retardo del crecimjento, desnutri-
cion, luxacion de cadera, constituyen un conjunto
de alteraciones de la salud de gran interés, de gran
proyeccién para la vida adulta. No requieren gran
tecnologia para ser detectadas y nosotros, mal o
bien y sin una programacion definida, solemos bus-
car de una manera preclinica en nuestro pais. Esto
habria que consolidarlo y llevarlo adelante con un

programa mucho mds serio. Esto se podria, quizds,
empezar,

Hay un grupo intermedio que comprende tuber-
culosis, hipertension arterial en pediatria, obesidad
en el nino, enfermedad venérea en la adolescencia,
secuela de fiebre reumatica, cardiopatia congénita,
enfermedad dentaria, parasitosis. Tampoco esto se-
ria dificil, pero fijense que ya son muchas. Yo ha-
blo de screening masivo a nivel nacional.

Después viene un grupo que quizds espere un fu-
turo cercano de la Argentina, en el que figuran: ane-
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mia, infeccion urinaria, hipotiroidismo, diabetes,
fenilcetonuria y enfermedad cromosémica.

Quizds los ejemplos no son los mejores pero quise
seflalar que es probable que no tengamos que es-
perar el devenir de los ahos para promover esto de
la manera que corresponde: interesar a las comuni-
dades, interesar a las autoridades. Quizds tengamos
que sopesar un poco por donde conviene que em-
pecemos, revisar algunas de las cosas que estamos
haciendo, mejorarlas, aplicarles algunos de estos cri-
terios de factibilidad que garanticen su éxito, etc.
De modo tal’ que esto que surge por primera vez
fuera de un curso que se hizo hace unos afios, pien-
so que ¢s un desafio sumamente interesante. Es de-
cir, esto, ajustado, pulido, adaptado a nuestras cir-
cunstancias presentes y a nuestro futuro inmediato,
constituye un avance y es una de las formas, quizds,
de contribuir por medio de actividades médico-
asistenciales al gran panorama de la prevencidn, al
cuidado de la salud y a la dinamizacién de ésta a
través de la medicina diaria.
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CONCLUSIONES

El IV Simposio de Pediatria Social
organizado por la Sociedad de Pedia-
tria y llevado a efecto en las ciudades
de La Plata y Buenos Aires, entre el
25 y el 29 dc abril de 1983, en rela-
cion con el tema “EL NINO ABAN-
DONADO™

DLECLARA QUL...

1.La situacidn de abandono en la ni-
nez constituye un problema de
medicina social de gran compleii-
dad, extension v gravedad. Sus
raices y consecuencias abarcan
desde antes de la concepcidn para
el hijo no deseado, hasta la adul-
tez del individuio que cursd un
proceso manifiesto o no de aban-
dono real en su infancia.

3]

.Toda situacion de abandono ocu-
rre cuando, en forma sostenida,
se limita o interfiere el crecimien-
to y desarrollo del nifo por in-
competencia de la familia, comu-
nidad o pobierno, en el cumpli-
miento de sus funciones especifi-
cas destinadas a satisfacer sus
necesidades psicofisicas, sociocul-
turales y/o econdimicas.

3.la forma mas habitual de aban-
dono sobreviene de una perturba-
cién de la crianza cuya gravedad
varia en razon directa al perio-
do evolutivo del desarrollo infan-
to-juvenil en que se produce la
desproteccion integral,

4. Se considera al abandono efec-
tivo intrafamiliar, un factor de
carencia tan perturbador para Ia
constitucion de la personalidad y
el desarrollo fisico, como el aban-
dono real con pérdida de Ia fami-
lia.
5.La verdadera prevencion del aban-
dono en la nifiez exige la imple-
mentacién de una politica social
que centre su interés en la promo-
cidn y proteccion integral de la
familig*. Esta politica debera con-
templar aspectos econdmicos que
aseguren el trabajo digno del jefe
del hogar; aspectos educacjonales

* “Tal como lo establece el articu-
lo 14 bis de la Constitucion Na-
cional,

atinentes a la formacidn, desde la
escuela primaria, del rol sexual en
funcién de una paternidad respon-
sable v la educacién para la vida
familiar, y aspectos urbanisticos
que prevean el acceso expedito
para cada familia (en especial las
urbanas del nivel socioecondmico
bajo) de viviendas adecuadas para
cl desarrollo de una vida familiar
sana y humana,

6.Se hace necesaric alertar sobre
una actitud abandonante de la so-
ciedad contempordnea, que arran-
ca de causas sociologicas inheren-
tes a la familia urbana moderna,
que proclama el individualismo y
el consumismo como valores rele-
vantes y prioritarios. Una conse-
cuencia de ello es la desvaloriza-
cién del nino en el proyecto de
desarrello que cada familia postu-
la como meta, para la conserva-
cidn o ascenso de su status social,

7.Se debe propiciar la participacién
solidaria de la comunidad como
una accién indispensable para re-
crear el valor del nifio y prevenir
su abandono en fase primaria,
asi como aminorar O rehabilitar
los dafios del abandono definijti-
va,

8.5¢ hace nccesario denunciar que,
la mayoria de las veces, la familia
que sc disgrega v que origina el
abandono en la infancia, es a su
“vez victima de una sociedad que
la agrede y que mina los basamen-
tos cconémicos y sociales de su
estructura funcional, Esta situa-
cidn constituye una violacién de
los Derechos Humanos del Nifio
y su Familia, )

9.S¢ debe considerar la desercion
escolar primaria como indicador
de abandono,

10.Se debe reconocer la necesidad
de contemplar la capacitacion la-
boral paralela a la escuela prima-
riz para todos aguellos nifios que
lo requieran, con el objeto de que
adquieran un arte u oficio que les
permita incorporarse al mercado
de trabajo a la edad correspon-
diente en condiciones satisfacto-
rias., Un sistema de becas podria
proteger a estos menores de fa-
milias carenciadas impidiendo su
desercion del sistema educacional,

11.8e deben contemplar programas
alternativos de menor costo y ma-
yor rendimiento que Ia institucio-
nalizacion, para la prevencién y
tratamiento de los ‘“‘ninos de la
calle”, dando prioridad a aquellos
levados a cabo con éxito en el
seno mismo de las comunidades
de origen.

Para que la comunidad formule e
implemente medidas eficaces de solu-
cion respecto del Abandono en la In-
fancia, se hace indispensable que sus
integrantes tomen real conciencia so-
bre la naturaleza, magnitud y grave-
dad del problema, Como aporte a la
consecucion de ese propdsito gene-
ral el IV Simposio

RECOMIENDA QUE...
A. En el corto plazo:

1.Para ¢l tratamiento y rehabilita-
cion de los “nifios de la calle”
(entre 6 y 19 anos) que habiendo
desertado de la escuela desarrollan
trabajos inadecuados para su edad
y formacion moral o que practi-
can la mendicidad, que los con-
vierten de hecho en sostén total o
parcial de familias de origen frac-
turadas o en crisis, se deben con-
templar proyectos especiales de
asistencia educacional que les per-
mitan continuar su instruccién
formal y al mismo tiempo capaci-
tarse laboralmente, Tal trabajo de
aprendizaje debiera proporcionar-
les algiin ingreso para que, dentro
de lo posible, los habilite para
continuar la ayuda a su familia,
la que, a su vez, debera ser soste-
nida socialmente por el Estado.
Este tipo de escuelas especiales
con talleres remunerados deben
estar, de ser posible, inmersas o
cercanas a las comunidades de ori-
gen de los nifios para evitar su
transculturacion.

2.8e considere la Educacion para la
Salud con énfasis en la educacion
para la paternidad responsable,
como uno de los medios jdoneos
para la estructuracién de la vida
normal en familia.

3.8e procure que la ubicacion de
los nifos en situacion de riesgo
sea realizada en grupos familiares
sustitutos o, cuando esto no sea



posible, en microinstituciones que
les aseguren atencion personaliza-
da y continua. El objetivo desea-
ble serd prioritariamente la rehabi-
litacién del hogar de origen o, en
su defecto, el otorgamiento de la
adopcion, tutela o guarda, estas
Gltimas a familiar o tercero idd-
neo, segln las circunstancias, en
el mds hreve tiempo posible.

4.Se hagan extensivos a todo el
pais los programas de subsidios
tanto a las familias en riesgo de
abandonar a sus hijos como a
aquellas que los acojan ¢n calidad
de sustitutas.

5.8e hagan posibles las asignaciones
familiares a aquellos que no tra-
bajen en relacion de dependen-
cia y carezcan de patrimonio o
rentas que las tornen innecesarias.

6.5e considere urgente la coordina-
cién de actividades de los Tribu-
nales de Menores, los organismos
proteccionales oficiales o privados
¥ 1os servicios de Salud en la asis-
tencia del nifo en riesgo de aban-
dono, Debera procurarse asimis-
mo la descentralizacion operativa
y la coordinacién interinstitucio-
nal con el objeto de asegurar la
eficacia de esa accion integrada,

7.Es 'deseable que este funciona-
miento integrado pueda ser nor-
malizado a los efectos de que se
expidan estadisticas vdlidas que
permitan evaluar la realidad perio-
dica del problema, tanto como
auditar la eficacia de las acciones
con cobertura nacional.

8.S8¢ creen bolsas de trabajo para
contrarrestar los abandonos en los
estratos inferiores de la sociedad,
imputables a falencia econdmica
de la familia, ) '

9.Se haga adecuado y cfectivo uso
del control que compete a los or-
ganos oficiales sobre Ia institucio-
nes privadas que alberguen meno-
Tes,

10.Se establezcan planes que permi-
tan atender psicoterapéuticamen-
te a los abandonados internados
y, a traves de programas educati-
vos, facilitar su reinsercion en la
vida normal,

11.8e facilite y acelere la gestidn so-
ciojuridica del proceso de adop-
¢ién con el objeto de disminuir al
maximo los efectos psicoldgicos
dafiinos para ¢l nifo y la familia
adoptante que conlleva la incerti-
dumbre de su resultado.

12.A los efectos de lograr una ma-
vor eficacia en lo referente a la
proteccién integral del menor
abandonado resulta indispensable
crear Tribunales de Menores en
la Capital Federal v en aquellas
provincias donde no existen, e

13

incrementar su nimero donde yva
los hay de acuerdo con la densi-
dad demogrifica revelada en el
censo de 1980,

.Se promueva la adopcion para lo-

grar la auténtica aceptaciébn de
una comunidad cabalmente ins-
truida sobre sus fines proteccio-
nales y consecuencias juridicas.

14 Se combatan los procedimientos

15

ilegitimos para lograr la tenencia
de menores y las inscripciones
ilegales de nacimiento. Para ello se
aconseja ejercitar el debido con-
trol por parte de los Srganos com-
petentes sobre los lugares donde
pueden producirse.

.Se flexibilice la coordinacién en-

tre los estados provinciales o entre
el estado nacjonal y las provincias
con ¢l objeto de abrir nuevas po-
sibilidades en la deteccién de me-
nores hueérfanos o abandonados
que puedan ser objeto de adop-
¢ién,

16.5¢ propicie un Plan Nacional de

i

18.

Prevencién del Abandono que se
difunda a través de los servicios
educativos, proteccionales y de sa-
lud, asi como en los centros de
reunion habituales de la Comuni-
dad (clubes, sociedades de fomen-
to) ¥ que se halle inspirade en
la educacion de la poblacion para
una vida familiar sana y la pater-
nidad responsable.

Se propicie una revision termino-
Iogica de los sectores social, judi-
cial vy de salud destinada a unifi-
car conceptos en el ambito de la
infancia abandonada que facilite
la comprension y el trabajo in-
terdisciplinario del problema.

Se promuevan investigaciones mul-
tidisciplinarias sobre aspectos de
interés especifico de la proble-
matica del abandono en la infan-
cia.

19.Se normaticen las estadisticas con

conceptos univocos para mejorar
el registro de informacion en esta-
blecimientos donde se asiste al ni-
no en riesgo de abandono.

. En el mediano plazo:

Se legisle para que el Fstado pro-
teja la crianza del menor asegu-
rando la permancia del nifo jun-
to a su madre hasta los 6 mescs
de edad en el seno del hogar, mie-
diante aportes economicos satis-
factorios y la conservacion del
empleo a la mujer trabajadora.

Se creen Centros Piloto en el seno
de las comunidades representati-
vas de distintos estratos sociales,
para estudiar la naturaleza de la
problemdtica del abandono asi
como el desarrollo de nuevas es-
trategias de solucion,
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3. Estos Centros podrian, a la vez,
servir para el tratamiento psico-
social oportuno de las situaciones
de abandono de hecho.

4. Se propicie la creacion de jardines
maternales lo mds cercanos posi-
bles al hogar de residencia de las
madres trabajadoras.

5. Se requiera de las autoridades
que aseguren el cumplimiento de
la altima parte del art. 179 de
la ley 20744 modificada por ley
21297, que prescribe la obliga-
cion del empleador de habilitar
salas maternales y puarderias pa-
ra nifios en los establecimientos
donde preste servicios un nime-
ro minimo de trabajadoras, que
determina la reglamentacion, Petj-
cionar para que dicha reglamen-
tacion se haga efectiva y sea ade-
cuadamente controlada.

6. Se propicie la creacién de especia-
lidades de postgrado con enfoque
proteccional en aquellas profesio-
nes que abordan la problematica.

7. Se Hame la atencion sobre el pro-
blema de la madre soltera y la
abandonada propiciando la adop-
cion de medidas que garanticen
su legitimo derecho al hijo. Para
cllo se aconseja el establecimiento
de normas que les aseguren los
beneficios de la seguridad social
asi como la implementacién de
programas que permitan apoyarlas
en la orientacion v posterior colo-
cacion laboral, tanto como guiar-
las en la aceptacién de su situa-
¢ién y asuncion de las pertinentes
responsabilidades.

En el marco del Sistema de Servi-
cios de Salud Pedidtrica, incluida la
participacion de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria

SE ACONSEJA...

1. Prestar especial atencion a los
menores en situacion de abando-
no forzado, fruto de una patolo-
gia social que requiere un enfoque
multidisciplinario y la canaliza-
cion de las necesidades de las fa-
milias afectadas, a través de los
servicios soclales de las institucio-
nes gue sean pertinentes, con el
objeto de rehabilitarlas y reinser-
tarlas en su comunidad de perte-
nencia.

2. Mentalizar en ¢l personal del equi-
po de salud la' magnitud del pro-
blema de abandono en la infancia
asi como los factores de riesgo
que estan involucrados en su ge-
nesis,

3. Evitar en los servicios de salud las
rupturas temporarias del vinculo
madre-hijo.

4. Implementar en la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria un proceso
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de Educacidon Continua que atien-
da el problema de la Familia v el
Nino Abandonado.

5. Aprovechar la cobertura de la
atencion prenatal en las institu-
ciones de salud para detectar,
ponderar y neutralizar los facto-
res de riesgo de abandono,

6. Detectar la probabilidad de aban-
dono en el Consultorio Externo
de Ginecoobstetricia, salas de par-
tos y/o alojamiento conjunto para
darle asistencia preventiva en for-
ma inmediata y/o alertar a los or-
ganismos administrativos o juris-
diccionales de proteccion,

DETECCION PRECOZ

CONCLUSIONES

Una técnica valiosa en la detec-
cion temprana de las enfermedades

es la pesquisa o rastreo masivo en
grupos de poblacion con el objetivo
de separar de los nifios presuntamen-
te sanos aquellos que estan enfermos
o son portadores de enfermedades
no manifiestas aun.

Estas técnicas corresponden a la
prevencion secundaria, complemento
de una correcta atencion médica
primaria y deben ajustarse a criterios
hasicos para su utilizacion:

~La enfermedad pesquisada en
forma masiva debe ser severa en sus
consecuencias y debe disponerse de
un tratamiento, que instituido opor-
tunamente, modifique favorablemen-
te su evolucion.

También la prevalencia de la
enfermedad debe considerarse vya
que a mayor incidencia es menor cl
costo de deteccion del paciente in-
dividualmente.

—La técnica en si debe ser acep-
table, tanto por familia y comuni-

dad, como por equipo de salud en
base a caracteristicas de simplici-
dad, benignidad, sencillez v bajo
costa. del método que debe ser de
alta especificidad y sensibilidad.

Es imprescindible que la rela-
cién  costo/beneficio de la aplica-
cion de la técnica sea razonable para
fa comunidad.

A fin de que los recursos dispo-
nibles en salud sean empleados ade-
cuadamente, la SAP como organismo
rector de la actividad pediatrica de-
be estudiar y normatizar estas téc-
nicas, evaluando patologfas pasibles
de ser pesquizadas masivamente en
niveles nacionales, regionales o en
grupos de poblacion seleccionados
por estar mds expuestos a riesgo
v determinar prioridades en base
a los criterios anteriormente  ex-
puestos v a las prioridades nacio-
nales en materia de salud pediatrica.



