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PALABRAS DEL SR. PRESIDENTE DEL COMITE 

ORGANIZADOR DR. ALBERTO MANTEROLA 

la medicina ¡tace 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 (le la propia persona, su tamilia y la 
sociedad de proteger. promover, recuperar y reha-
bilitar su salud. La medicina es una respuesta a ese 
derecho a la salud. 

La pediatría, a la ttic los pediatras consideramos 
la medicina de una etapa (le la vida, tiene como de-
ber ineludible el permitir el ejercicio del derecho a la 
saIui al grupo de nifios y adolescentes. 

Este es un grupo muy especial, con necesidades 
aumentadas por su mayor vuincrabilidail a las noxas 
del ambiente, sean ellas infecciosas, psicológicas o 
sociales, y con toda una vida por delante, de manera  

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

Los pediatras nos sentirnos depositarios dci deber 
de la sociedad de cubrir las necesidades de salud de 
los njiios y adolescentes, de ser sus voceros. Qucre-
¡nos basarnos en las necesidades reales de los niños y 
no en las de la sociedad de consumo, ni de la propa-
ganda, ni dci lucro, ni siquiera en las de tos médicos: 
los pediat ras afirmaijios nuestra acción en aquello 
que les pasa a nuestros niños, para conocer y aplicar 
los métodos que la ciencia nos otorga, para evitar las 
enfermedades y promover un mayor erado de salud 

lelicidad. 
En esta mision los pediatras no estamos solos, ya 

(lije por definición consideramos a la familia ci pri- 
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mer vínculo generador de salud de la sociedad en ge-
neral y de los niños y adolescentes en particular. Cree-
ITIOS tamó in que la reivindicación del uitdico de fa-
india nos encuentra en la primera línea de trabajo. 
En la Argentina muchos países del mundo, el mé-
dico de niños fué el (iltiniu reducto donde se relugió 
una medicina lui:nanizada. di' trato personal com-
prensivo, que abarca la totalidad de la persona en sí 
misma y en su relación social.,, la que llamamos 
Medicina de !: anh ili a  

Ese concepto que está surgiendo cada vez con 
más fuerza tiene en la pediatría uno de sus pilares. 

La Sociedad Argentina de Pediatría, lo Fin expre-
sado en numerosas oportuiiidades, a lo larL'o de sus 
Jornadas y especialmente en los dos primeros Sim-
posios Nacionales de Pediatría social, prcsidido 
por el Dr. Jorge Nocetti y lasolino, y realizados 
en [975 en 1 - lueria Grande ( (-unloha) y en 19 7, 7  en 
Mar del Plata. 

Decía al principio que el origen de nuestra acción 
suri las necesidades de los niños. Por eso al progra-
mar este III Simposio Nacional de Pediatría Social 
hemos tratado ile pnrtii de esas necesidades a través 
(le SU imás evidente y también más Ira-
gica: la \iortalidad Infantil Concepto trajinado, po-
Ii tizado y hasta tergiversado, pero que sigue siendo 
un fiel indicador del grado de salud no sólo tisico si-
no también social, cultural y economnico de tina po-
blación 

los estudios que se llevan a cabo en el inundo 
sobre este tema y las u uevas iuetodologúis que se a-
plican. julito con el análisis (le la situación en nues-

tro país, son de ial importancia, como para decidii-
miosadedicarle uno de los temas centrales (le! Sim-
poSio. 

i os otros dos tenias: Educación para la Salud y 
el referido a la Pediatría en Obras Sociales, signifi-
can dos respuestas a las necesidades (le salud de ni-
ños y adolescentes. La Suciedad Argentiita de Pedia-
tría. despues de 69 años de vida en pro (le los niños 
(le nuestro país, se considera plenamente autorizada 
para proyectar acciones que vayan más allá de la a-
tcncmon individual (le pac)entes. 

Li tema (le 1 ducación para la Salud lo comen/a-
miios a tratar exitosamente cii Reeonqnmsla con una 
reunión de expertos y culminó esta tarde aqui La 
profundidad (lel documento básico que se trató, la 
capacidad de ls expertos y la diacusiórm cmi los gru-
pos en Santa le nos han dejado un importante bagaje 
de ideas, que sera o la base de un gran inoviimento 
de l:dueación parla la Salud, que la Sociedad Argen-
tina de l'ediat ría comenzará a implementar en todo 
el país. junto con las entidades públicas y privadas 
que se ocupan del tema. 

Luu el 1 Simposio de Pediatría Social tratamos el 
'l'ema de la Atención Primaria en Pediatría y en el 
II Simposio el (le los 1-lospitales Pediátricos y Servi-
cios (le Pediatría. 

En este III Simposio vamos a plantear un impor-
tantísimo aspecto de nuestra realidad sanitaria, las 
Obras Sociales. Trataremos entre todos de llegar 
a establecer como es y cuino debe ser la atención pe-
diátrica en las Obras Sociales, sector a veces un poco 
olvidado en la planiticacion d g  acciones de salud. 

Creernos firmemente que esta labor de conoci-
miento y difusión de las necesidades (le nuestros ni-
ños y adolescentes, asr COO (le algunas soluciones 
para cubrirlas. çon de trascendencia para el mayor 
bienestar de la población infantil 

Y porque creemos que todos los que nos aconi-
pañan 1:0v, caimparien con nosotros estas ideas agra-
dezco en nombre de la ('umision Directiva de fa So-
ciedad Argentina de Pediatría y dci Conutá ( Irgani-
zador del III Simposio Nacional de Pediatría la par -
icipaeión en este acto (le: 

• ( oiuodoro Francisco Pitaro (Ministro (le Bienes-
tar Social, Pcia. de Santa 1- e). 
Capitán (le 1 raga ta Dr. Vila Sánchez, en su nom-
bre y como representante del Sr. Secretario de Sa-
liii Pública. 

- Sr. Intendente Municipal ile la Ciudad de Santa 
Fe a cargo. Sr Antonio RatTe. 

- Sr. Subseeretatio de Salud Pública de la Provincia 
de Santa Fe, Dr. Néstor , que nos traen el apoyo 
de los poderes públicos del país. 
Representante de la O.P.S.. Dr. Néstor Suárez 
Ojeda. 
Sr. ..\rzobispo de Santa Fe. Monseñor V. Laspe, 
que nos presta el sostéil espiritual l lic toda gran 
empresa de los honibres necesita, 
(ontador Realtlo Rector sustituto (le la l)niversi-
dad Nacional del litoral, cuya participación nos 
señala que las acciones a desarrollar deben tener 
sólido fundamento científico. 

Agradezco, asimismo, el apoyo recibido por parte 
de la Secretaria de l-:stado (le Salud Pública de la Na-
ción - de la Secretaría (le Estado de Acción Social de 
la Nación de! 1 .N OS.. (le las Secretarías o Subse-
cretarías de Salud Pública de casi todas las provin-
cias argentinas, (le la Municipalidad de la Cm ilad de 
Santa 1- ci de la Oficusa Panamericana (le la Salud, de 
tuda las Facultades de \'ledicina del país, de 
CAESPO. de los Colegios y Asociaciones Médicas ,: 

de otras imtstituciones privadas. 
Y quiero expresar mi reconocimiento a todos 

los amigos (lime me acompañan enel Comité Organi-
zador, especialmente la participaciómi de los pedia-
tras, educadores y otros iii legrailtes del Equipo de 
Salud que milis hemos dado cita en Samittm Le para rea-
firiiiar nuestro compromiso, en el Año Ititernacional 
de la Infancia (Año del Niño - y la Familia), para e! 
cumplimiento del lema del Congreso Internacional 
de Pediatría llevado a cabo en Buenos Aires en 1974 
y actualmente lenta de nuestra Sociedad. 

Por un niño sano en un mundo mejor. 
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PREAMB U LO 

La preocupación de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría por la Educa-
ción para la Salud, es legítima y 
necesaria, toda vez que llena un va-
cío evidente de la formación médica 
y sirve de base para la participación 
ciudadana en el cuidado de la propia 
salud, sustancial propósito de la 
Atención Primaria de Salud, reciente-
mente exaltado en los acuerdos de 
ALMA - ATA 1978' y de los cuales 
las autoridades sanitarias nacionales 
se han declarado fewicntes partida-
rias. 

Tradicionalmente se Ita hablado 
de 1'ducaciísn Sanitaria con un senti-
do puramente escolástico y paterna-
lista para hacer referencia a la trans-
misión del conocimiento en Salud. 
Desde hace un tiempo, sin embargo, 
se ha vrcferido earnhr el término 
POi Educación pera la Salud en mé-
rito a que lo principal del cambio 
postulado esta co la co,rdw.'ta dífe. 
rente, fruto de un aprendizaje activo 
y permanente. Entendida la salud co-
mo un equilibrio dinámico y  dialéc-
tico entre el honibre y su ambiente, 
su preservacion y/o promoción es una 
tarea de toda la vida realizada por el 
hombre mismo a través de múltiples 
e innumerables coniportanhicntos es-
pecíficos. Aprender (no e,isedar) a 
comer, a eolo un icarse. a pa rticip ar, a 
amar, a vivir en general, son resulta-
dos todos de conductas que por su re-
petición mvoluntaria se han transfor-
ruado en hábitos pero que se inicia-
ron en algún momento y lueron en-
cauzadas también, bien o nial, cii al-
gún sitio preciso de la intimidad fa-
miliar o comunituria en nuestra risas 
tierna infancia o juventud. - 

Hncl i baum 2  en 1960 afirrisaba lo 
siguiente: "El problema está en que 
l simple hecho' de bombardear a la 

población con la información sanita-
ria, por valiosa y útil qUe sea ésta, no 
garantiza, de ningún modo, que el pú-
blico aprenda con ella y tampoco que 
la escuche o la vea. Las investigacio- 

nes sobre las relaciones entre la per-
cepción y la nlotivaeióil han demos-
trado que el individuo no siempre ve 
lo que se le inuestra iii oye lo que se 
le dice: que en determinadas condi-
ciones olvida o deforma ID que acaba 
de ver u oír y que si bien, apareilte-
mente, cripta el contenido de la co-
inunicución -es decir cuando está 
verdaderarne nte informado SobTC los 
hechos— no adopta, necesariamc rite, 
la medida apropiada sugerida por la 
coniunicacion". Estas comprobacio-
ries que son evaluaciones de técnicas, 
se vieron posteriórniente enriquecidas 
por inmportantes conocimientos en Li 
esfera de la Co mii u nicación, la Acti-
tud, lii Conducta (necesidades, temo-
res, motivos, propósitos, deseos, etc.) 
así como en la detección de factores 
de influencia externa: cultural y so-
cial, todas ellas ¡,iterrzciva,rdo —y de-
terminando resultados -- en el proceso 
de Eclricar para la Salud. 

De conlorinidad con lo que ante-
cede, durante eh último lustro, el go-
bierno de la Sociedad Argentina de 
Pediatría ---asumiendo la trascenden-
cia de su propia responsabilidad y je-
rarquía ha colocado a la Educación 
para la Salud en la vanguardia de su 
que hacer programrít ico. 

Al efecto, se consohida CO el Pre-
seiite documento un modo de pensar 
unívoco y de consenso, corno culmi-
nación del esfuerzo colectivo de u u 
grupo cuahitativamen te representativo 
de la coiminidad pedirítrica ai-gentina 
nucleado cts la Sociedad Argcutina de 
Pediatría y niaduradu, progresiva-
riente, en el curso de tres Siniposio.s 
Nacionales de Pediatría Social Uluer-
la Grande, 1975, Mar rIel Plata. 1977 
y Reeonquista/Santa Fe, 1979). 

Nada más oportuno quc hacerlo 
precisamente este año 1979, signado 
por la Comunidad Universal de Na-
ciones su AÑO INTERNACIONAL. 
DEL NINO, en medio de una realidad 
y ioi señalamiento ético hacia el por-
venir. En el mundo actual, las euler. 
mnedades, la miseria y el hambre son 
todavía nitmy frecuentes y obligan a  

adoptar niedidas concertadas. Pcro 
tambmn 'ha llegado el moineni o de 
empezar a promover la salud de mdc-
nestcndrán que vivir y trabajar en ci 
siglo XXI, es decir, de los niños que 
liazcail hoy" 3 . 

Entreganios, pues, a la considera-
ción del lector, el trabajo colaborati-
yo de un grupo de asesores de comifor-
mmiación imiuli idisciplmnuria. enriqueci-
do por lii cnt ir-u y el aporte de e.rper-
tos en el quehacer coricrCto, obtenido 
mediante el debate y la discusión de 
las ideas en el eontcxtp de genuinas 
reuniones gregarias de amplia y de-
mocrzítica participación,- - 

Confiamos en que este docurnen-
to olorgue el marco doctrinario indis-
pemisahle para transformar las ideas en 
acción en la noble conio ineludible 
tarea de promover la saltid milaterno-
infamito-juvenil can cobertura nacio-
rial y eficiencia operativa: esto a 
través de una elevación de la calidad 
dci trabaio profesional. llabcr colaho-
indo en el cumpliririento de este 
propósito pragmático que iniporta 
tanto a 1-a (unció u de servicio pernia-
lente de la Sociedad como a la 
excelencia de la Practica pediátrica 
mrgenl iria, es nuestra mayor esperanza 

y a ntieipada gratificación. 

Buenos Aires, setiembre de 1979 

EL CONCFI3TO DE 
EDUCACION PARA LA SALUD 

l-,s interesante, y hasta parece in-
dispensable, remarcar de entrada que 
el concepto de Educación para la Sa-
lud tiene un pasadn y Oil presente los-
tórico y  que su caracterización cormto 
actividad rcctora de salud es de muy 
reciente data 

En la sociedad preindustrial, la 
medicina se ejercía según dos orienta-
ciones posibles: la de algunos misio-
neros en áreas rurales de países iriar- 
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ginados y la de los médicos de cabe-
cera de la buena burguesía urbana. 
En estas condiciones sólo el médico, 
además de atender al enfermo, pro-
porcionaba los consejos sobre el uso 
de medicamentos o cuidados futuros. 
El resto de los "no pacientes'' se 
comportaban según la paUta cultural 
aprendida puf tradición y arcedian o 
no, al campo científico de la mncdici-
tui, la couforondad al concepto de 
salud-enfermedad también interriali-
zados por ap re,> d ir aje cultural. 

Ilo' 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-
deiante. 

Par.ilelamente rl cuidado de la sa-
lud deja de ser un asunto exclusivo de 
médicos para pasar a ser una preocu-
pacián de todos. Veamos cómo ocu-
rrió esta transformación. 

Alinicn tada con los avances cien-
tificus ha sEos en el campo de la bac-
teriología y la química en la segunda 
mitad del siglo pasado, la Salo d Pu bU-
ea irrumpe en el siglo XX, pi mero 1 

mida y luego avasalladora mente co-
mo ciencia. Con ella ae>ece la proyec-
ción médica al abarcar cii cobertura 
a toda ii población. Hay interés tun-
damiiental Por la salud e higiene del 
ambiente y alerta sobre la necesidad 
de prevenir o limitar el contagio de 
las enfermedades infecciosas, en es-
pecial de la infancia. 

I -.n ese mareo la principal preocu-
pación estuvo orientada hacia la edu-
cación sanitaria o la enseñanza de la 
hiciene, según fuese el sujeto iecep-
lot. Más tarde los niédicos descu-
bren" qUe la enfermitedad tiene causas 
sociales y económicas además de las 
estr E lame nte bituj u ini leas e Uit rod u-
cen, para su mayor eornprs'tistoO Y 
control, la colaboración de cient ra 
sociales, economistas, antropologos. 
ingenieros, etc. Se forma así el equi-
po oit ltidisciplina rio. nace el eoncep-
to de inultieausalidad y se cntatiza, 
cada vez más, la estrategia racional de 
prevenir anteS que curar. La OMS 
marca a fuego este concepto en su ya 
clásica definicióii de Salud e imicita a 
toda la comunidad científica a privi-
legiar la protección de la salud sobre 
la reparación del daño. Leavcil y 
('lark sistematizan los "niveles de pre-
vención" y el afán de justicia respec-
to de la distribución de los recursos 
iiopulsa a los gobiernos de los países 
a buscar infatigablemente la mejor so-
lución para hacer una rr'alidad el pus-
mIado del "Derecho a la Salud'' para 
todos a través de Lilia atención de la 
salud, universal, integral, accesible, 
efectiva y continuada. 

Bajo esos prerretj tilsito>, el con-
cepto de Atención Primaria de la Sa-
lud constituye la gran estrategia al 
plantear como mcta, la obtención pa-
ra todos --hacia el año 2000 dci 
nivel más aceptable tic salud dentro  

de un Sistema de Salud conucido y 
manejable e integi ado al l)esarrollo 
economico-sc>cmal global de la entilo - 
nidad En ese marco, la Educación 
para la Salud aparece eolito un ele-
melito tactieo indispen sable para im-
picnic nta t la pa rt e ipae ion md ivid ual 
y colectiva de la población en la pla-
nificación y organización de la Asis-
tencia Sanitaria así como para fun-
danicotar y cimentar la ant oasliti'o-
cia. Estos conceptos globalizadorcs 
acotan, además, los límites del "mar-
eo rel'c.rcneial de nt ro de una est rUetti-
ra social i  u no fu e obl ci o de opción 
alguna. pero en la que uit cierto erario 
de libertad co la elección de conduc-
tas incide sobre el prop ir> esta tio de 
salud de u ita manera u otra. Fsic es 
ci campo propio de la l -.ducacmon pa-
ra la Salud, considerada cuino iiiitci-
veilcion social, orientada a modificar 
la conducta a favor de la salud en la 
medida en que dicha conducta es 
it ud iii cable niediante procesos de 
tipo educativo 5in tute se requiera, en 
eaiiibio, la t ransi orinaci>'iil global de 
una serir de estructuras" (Seppilli, 
l968). 

l)efinido el mareo, Vco1uls ahora 
qué se proptnu' realizar y bato qué 
forniias iociodolo itas csperi al ca o: 
zarlo, aquello que llamamos Educa-
cion para la Salud. 

lndudablt'ine lite el sujeto "educa-
ción" y su predicado "para la salud'' 
nos define ci qué y el para qué. Se 
trata, en sustancia, de educar al indi-
viduo, la funulia o la en mu notad para 
(lite cuidcii la salud individual o co-
lectiva a través de la aclqoivieion de 
conocmic iltos, actttudes y practicas 
que posibiliteii la promoeion integral 
del desarrollo humano en procura de 
una niejor calidad rl e vida. 

1 xpliear ahora cómo conseguir di-
cito liii iopliea retomar el voca blo 
"educación", esta vez color concepto 
iiistrtiitic nial, lo tal sentido, se trata 
de un proceso dii> ámn leo. peroi mnent e 
y continuado ¿le enseñamiza-aprendi-
zaje tendiente a promover, mantener 
y/o recuperar la salud de la población 
a través de cambios favorables de 
conductas. Opc r al ivani en te ello oc u-
rre cuando estos eanibios se logran 
mediante acciones coordinadas mier-
sectoriales y multidisciplioarias ade-
cuadas a la problemál ica sanitaria, ios 
recursos y el contexto social. 

Desde la perspectiva de los acto-
res, se trata de un proceso bilateral 
con participación activa de anibas 
partes de modo cuu,  tanto el que 
emite como el que recibe el lnelisajr' 
de cambio, aprendan a aprender en 
Lilia acción que los incluye en toma 
constante interaecion. En ese orden, 
Educación para la Salud debe hacer-
se presente en todo acto médico o 
paramédico, así como en todo con-
tacto entre el equipo de salud y la 
comunidad. - 

Probablemente sea útil, finalmen- 

te, destacar que, para que la Educa-
ción para la Salud se constO uya en 
una actitud y una práctica medible y 
útil desde la perspectiva de ambos 
sectores involucrados, debe mncurpo' 
rarsr' eolito actividad formal, racional 

o orm ada, a lodo progranta o scrv i-
cia de salud asj como tiallarse con-
templada explícitamente en las polí-
ticas del sector. 

En síntesis, podríamos decir, en-
buces, que l'rlucaeián para la Salud 
es un derecho imudividual y s - 'iil 
(Itt e i un il ica el t'  ru ce so de enseña n4: 
aprendizaje tendiente a la adopción 
y/II mod ifieaci/ ti de conoc ini e titos, 
actiiiides s práclicas de la poblicton, 
incluido el elluopo de salud en ella,' 
con el fin de ay udar a la promnoeion, 
protección. recuperación y/o rehabi-
litacion tie la salud propia y dr' la de 
los demás a través riel liso de todos 
los niudios ¿tuL' la r'oniti nidad dispo-
ir', en especial de su movilización 
activa tic caricter participatixo o el 
ejercicio del auiu , cuidado. 
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Ap rend ji. ale y ca 1111)1>) 

Du fin ir el término ap,'r'iidiaje Un -
jil ie>m riesde tiuié pu lito de vista se lo 
ha de eitfoear. Aprctmduzajc es tanto 
el resulta do obi cnt do a través de l,a 
accmi dr' aprender --es decir el ram-
/ijo p rod ueidr en la cond tmcla co vio 
expreston del hecho educativo—, 
CII (lii rl eh ni tsmo p roeesr en el cual 
se produce dicho canibio. 

Así, frecucnienuente nos plantea-
nios ti tE apre ndizajcs son crunven icn-
Les para tal o erial edad o nivel edu-
cativo, o hmcn que aprendizaje han 
obtenido los sujetos al término de 
un curso, charla o mensaje. 

Nos imitcrr'san ambos puntos de 
vista, dado que para planificar la ta-
rea educativa-sanitaria debemos esta-
hEccr, de antemano, que querentos 
que la gente aprenda. es  dccix, qué lo-
gros esperamos. Pero, por otra parte, 
debemos planear cómo, dónde, para 
qué, cuénuio y con quién se Ita de Ile- 
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var a cabo el proceso de enseñar y 
aprender. 

Esto nos acerca a la concepción 
del enseña r y ap reiuJer co mo un ni is-
mo proceso a traves del cual quien 
ensela, aprende; y quien aprende es-
ta, asitirisillo, enseñando. Porque se 
trata (10 Oil Lituacinn tillen lar, en la 
cual dos siij e tos esta u cii intcraceion 
y comunirr;indose. Así, hablamos de 
la unidad profesor-a/nm,ro o de pié-

dico-pac'ienre, ci> trilito Lillo Y nl 
al eoitiurliearse y ripretider se itiodil'i-
CSfl iiut mi sine ole - 

trxpliearle a una ili-dnia primeriza 
la illiporramicia de Iri lactancia morra-
no s superar los tenmores que darle tic 
mallar a su lito 1 u cita rl espc rl a r le, 
implica la necesidad de sin 1 no/zar con 
ella y juntos, márlico Y ti) rufa, SU C-

ra r los nhsta it/Os que ini ,  iii an ese 
aprendizaje ti adquisicióit de ulla uit-
va t oriLla de eond tic irse. La ni anrá vi-
virá el ohsteulo desde su po ipia ti is-
toria vincular con su reidre: el tciiior 
a ser vaciada, que su lidie ira sea hue-
lla, a quedar iletorniada y a dccii ile 
ser admirada s- u uit irla por su eón y u-
ge, pueden ser algu luis de los ni (w les 
conscientes o uneoflseierites que le ini-
pidan abordar el coiitirtmnieiitrt 1 r:iiis-
mil ido por el niédir'ii. l sIc, por u 
parte, se col reo la trini bien CiiII uih-
taeulos ile igual signit icaciomi vincu-
lar: esta Paciente le recuerda a. 
muy apreciada o muy rcchajada. nn 
uirmjcr antc uros situaciol) similar un-
liii' rs res pum dido . ro ad les eran las 
de antes. 

Nr> sólo se ap re u de cii la tel ición 
interpersonal: la situación de apren-
diraje también puede involucrar UI) 

su/rut, un objeto y una barrera u obs-
tiic ulo a ser ven cido por a robos, a 
traves de UI) prrieeso de comunica-
('U)fl que permita ti iic el sute ro apre-
henclrm el objeto y éste, d su vez, resul-
te tirad ¡ficado. 1' Sto ocurre tinto cli 
el e aso del aprc'mi ditaje entre dos suje-
tos CC> 110 Cli el caso ile uti srij e tu que  
se erifrenra a ini libro, un ineilsale o 
una situación que le ersige morid mear 
las tespuestas li.ibiiudes o adquirir 
1) lieva.s orinas rl e eonlplt rta Iii IC fu). 

Po rruuc ap remi der es experimentar, 
es caro 1,/nr, LS conducirse de u ita lila-
nera diferente a la utilizada hasta ese 
llitimmlento, y aprendi aje es el cambio 
de c o,rducta.ç producido a liarás nC ¡a 
experiencia: por eso es un proso 
personal para cada individuo. No hay 
dos seres humanos rlue prudan expe-
rinlentar una situación idéntica de 
igual manera: cada uno la vivirá de 
acucido con su particular historia na-
tural, de acrrerdo con la trama de re-
lacirities vinculares con los deniás su-
jetos y objetos ile su ambien te. El es-
tilo de ap roxi mii ritió u o a borda ja al 
objeto de conocbniento depende fun-
damantalanente de los priniitivos en-
cuentros madre-lujo y madre-pa-
dre-lujo, que son quienes facilitarán u 
obstaculizarán el proceso de apropia- 

ción de la realidad. En sintesis, el ni-
ño desde la cuna aprende a aprender. 
Si e ti sus primer os vi) etilos, las grau-
ficaciones y trustraeiines o limites 
han sido bien establecidos, el it [ño, y 
más tarde el adulto, estará taeultado 
para rina ail ap la clon actIva a la real i-
dad. En el caso contrario el proceso 
ile aprendizaje se verá empobrecinlo y 
la comprensiomm, los setii imiemitos y las 
prác t cas a aprender hallarán a u ti su-
jeto carcilciado qric deberá "desa-
prender" para luego apre niler u mesa-
nietire a apretttler. 

En el ejemplo mencionado la ma-
má deberá comprender el valor 
de la leche materna para lo cual 
deberá adquirir el coilocitlnenror udc-
rilas aecplara que eso es bueno para 
su lujo, con Ir, cliai cambiará su acti-
tud - finrihirenie aclrluirirrj la liahili-
dad ile ji la 1) al) ta r . .1 tnéd i co ade - 
cnuara Sus comlocmmmlmclt tos a 1:1 capimel-
dad de cnulup reo 511111 de hm mad re, 
creará ulla sitUitioO cálida e Íntima 
pjr;n aprrtsiniarse a los sentiminentris 
iiiatcrn.iles y cirlabora r á la ra que la 
iit,mmiiri s i'l hi1tt puedan proceder bit' 
liilmimrmitc en el acto de anlainanta-
miii e rito. 

Fle nos visto ci  ni e ap rin diz aje imms-
plia conducta, cambio, comunica-
e/ajo, 

 
4 ,xperic??t- i,91 todo ello proviene 

de una necesidad, niterna o externa, 
que se constituye en la tirol ¡vacion 
que inoviliza al raje lo a al) rettde r. Un 
siijc ir> Sil) 11101 ivaeion nr) t'XPCI mienta 
ni :mprcnde. 

Vn sujeto, t'inalmente, qa no 

al)  r ende no camnbia. Freti te a la situa-
ción nueva, todos sentimnt.s un cierto 
tenlol a no estar suficieiitm'mente bis-
trumentadcms como para enfrentarla 
y a Padecer o quedar a merced dedi-
cha situación. Cuando iios plantea-
mos el proceso de enseflanza-aprendi-
zaje debemos temmer en eueilta esta 
real ida rl dadri t  ue ignorarla implica 
una perturbación cii el campo, lleva 
al nsalcn tendido o sob ree ntendido y 
en lugar de eniremitrirla nos quedamos 
en el "como st". 

A prendizaje cii 1- ducación 11,1ra la 
Salud significa, entonces, la aciqursé-
ción de conoeintrc'n ras, acritudes y 
prácticas salodables para si mismo y 
para la stx'iedaci. Un sujeto cduado 
srinitarianientc estará en coildiciones 
de decidir: qué ¡tace, qué de/ir' seguir 
¡mac/enrio, qué no hace e de/ii' comen-
zar a huac'er y qué debe dejar níe hacer 
cf t relación con su salud y la dc' los 
demás. Deberá, asimisnio, hacer un 
uso adecuado de la informal -iiru, los 
produ ros _i' .vcrm'ic/os qnmc su mileili,, Ii' 
ofrezca - 1 1 e rl uca do r sri sil a FIn de be ni 
plantearse la necesidad de adecuai sus 
objetivos, contenidos y actividades de 
aprendizaje :m las características y ne-
cesidades de aquellos con qnnene.s se 
involucrará en el ensenar Y  el apren-
der.  

lA I'E)UCA(I()N PARA LA 
SALUD, UNA 
ltESl'()i'S.&13lL.Il)AD Y 
UN QUEHACER 

- Rol del Estado en la Educación 
para la Salud 

La atención de la Salud de sus ha-
bitantes es ntna de las responsabilida-
des básicas dcii stado. 

l.sta responsabilidad, para ser eje-
cutada i- omm eficacia, requiere contar 
comi doct rinas y políticas claramente 
defimiidas. Lammientsblcmente nucstro 
pa [s. tal vez de btdo a los nninle rosos 
cambios tic gobierno sucedidos du-
rante estos uilitnos casi cIncuenta 
años, no cuenta ni col) doctrinas eta-
rrms ni col) Pohtieas efectivas. 

Ante esta caremicia se han anuncia-
dci algunos planes Y proYectos iiado-
nales ulule no llegaron a ser lo sufieicmi-
teinenteeficaces corno para transtor-
rtlarse cii doctrinas. 

Entre los muchos planes, citare-
tilos el Plan Nacion:ti de Desarrollo y 
Segmmridad 1971-1975 en el que se fi-
jalelli metas en Salud Péblica. Los ob-
jetivos de este plan eran, cmi resumen: 
''re dnm ci r la ro orbimo rtal idad evitable 
y tnejorar la atención médica". 

Para cumplir con el primer objeti-
vo general se fijaron dos objrrtmvos es-
pecíhicos: "atcncion médica ititegra-
cia parim la totalidad de la población 
y saneamic mito ambiental, int'rcmeii-
tando la lucha contra los agentes 
transnlisores y los rcservorios de 
ave-mes patógenos y promoviendo a 
los sectores competentes para que co-
laboren en el abrmstceimtsicnto de agu a, 
cii ilnimiacioti de excretas, recolen:c ión 
de dr'spertlicios. etc.". 

Planes como éste liso obedecido y 
siguen obedecicndti a una concepción 
cii la q tic el téc mi teo cmi ate ti clon t néd i-
ea o el especialislrm en sancaniiento 
ambiental realiza snis tareas conside-
rando a] hrimbre comiio objeto de sus 
actividades, sin darle la participación 
y respoti sal i 1 imtad que le pe rtiii trmn 
trarmstormimarse en soleto, colaborador 
:mctivt) cmi l,m ejecuei/>ti de esos obieti-
vos. 

Además, hay risie terter en cuenta 
tic en el mene ¡otla do pial) se fijan, 

como o tijetivos ile la a leilció ti dci ant-
bienti', la lucha contra los agentes Y 
rese rvorios de agentes prm ld'>genos. la  
ctitmtiaetómi de excretas, hrmsnmras y el 
abasleciiniemito de agua, simi tener en 
erremitrm rluc el ambiente en cinte el 
liom bre está ¡mi tnesso no es so la mmi en-
te el lísieo-quitiiico y ci biologico si-
no tanlllien el psieo-social-cuitimrai y 
que éste inlem"icne muchas veces co-
mti i:mctor etirilóvico y siemple collio 
factor condienotirtnte de los estados 
de salud o enfernicdad del individuo. 

Como dijimos ¿nl comnietizo, el rol 
del Lst:mdo es el de garantiz:mr, a tra-
vés de sus organisimios específicos y 
los privados, servicios de salud qmie 
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cubran a toda la población, desde el 
flaCimicflto hasta la muerte. 

Para lograr esta cobertura es OeCe-
surjo que los progranias de atcrieióii 
de la salud sean parte importante de 
los planes de desarrollo social, econó-
mico y educativo del pais y que cuen-
ten, adems de la colaboración de es-
tos sectores. con la participacion am-
plia, activa y responsable de la coirtu-
nidad en todo el proceso tanto pre-
ventivo corno de recuperación y relsu-
bili taión. 

Esto nos está señalando elaranien-
te que el rol del Estado no es sola-
mente el de garantizar buenos servi-
cios de arcneic)u iiiédica y sane'arnicn-
to amhienlal .5100 que consiste tani-
hién en educar sanitariajoente a la po-
blación para que pueda demandar 
oportunamente estos servicios y, so-
bre todo, pura que cada individuo 
pueda tomar decisiones positivas con 
respecto a su propia salud y a la de 
los demás. 

El Estado Nacional, para cumplir 
con el papel social de educar sanita-
riatoente a la poblacion con el objeto 
de lograr el mayor nivel posible de sa-
lud debe, en este caso también, cr-
millar claramente su política al res-
Pc LtO Culi un eriloqu C pragmático, so-
cial y humano que permita crear con-
eje miL- la en el iii ilivjd u o y la co mitin-
dad, sobre la responsabilidad (le 
mejorar el nivel de salud coislo ulso 
de los medios más importantes pa-
ra mrjorar el nivel de vida, 

Fijada esta politica, para electivi-
zarla el Estado debe realizar actis ida-
des sistemáticas orientadas -a: 

1) Dictar normas educo dio- sanita-
rius que, basadas en un diagnóstico 
sanitario y socio-cultural y debatidas 
por los que van a ser sus ejecutores Y 
receptores, scan suficietiteinente cla-
ras, coherentes y viables coni o para 
(Irle sirvan de ejemplo a otros organis-
mos sanitarios y educativos, provus-
ciales, comunales, privados, cientíli-
cas y de bien público. 

2) Ejecurar esas normas a rl/le? 
central e asesoras o colaborar con re-
cursos bu msa nos, cçoiioxni(:os y roste-
riales para que los organismos señala-
dos en 1) puedan, a su vez, adaptarlas 
y ejecutarlas en la foritia más descen-
tralizada posible, 

3) C/>ordinar, supervisar y evaluar 
s actividades ile Educación para la 

Salud tanto a nivel intersectoriaj (sa-
lud, educación, trabajo, seguridad y 
previsión social, etc.) cuino a nivel de 
instituciones privadas con fines de lo-
cro, de bien público, y de los medios 
masivos de conaunieación social. 

4) (Jirpacitar o formar personal 
profesional y técniCa que, basado en 
el conocimiento de las Ciencias de la 
salud, de la educación, de la conduc-
ta y de la adirtinistr-aciún, sea capaz 
de desempeñarse en forma sistemáti-
ca, parasistemiitica y asistemnáiica pa-
ra lograr conductas sanitarias positi- 

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

Como complemento de la realiza-
ción de las actividades que acabamos 
de señalar, liaremos algunas acotacio-
nes que puedan explieitarlas: 

1) Con respecto al dictado de flor-
mas educativo-sanitarias diremos que 
deben ser dirigidas fundamcntalnscn-
te a: 

1.1. Crear conçieileia sobre la rea-
lidacl sanitaria del país. 

1,2. Crear en personas, grupos e ms-
tituciories un sentido de res-
ponsabilidad que permita de-
sarrollar conductas sanitarias 
Positivas capaces de ser tranSnli-
tal-as a los demás. 

1.3. Lograr que la gente, los gru-
pos y las instituciones que se 
consi it rival tu jIjeen correcta-
mente los scrVicios de salud y 
que participen, co forma orga-
nizada. en su cxpanai o y forta-
leeinuento, 

1.4. Actualizar los contenidos y mé- 
todos cd oca tivo-sarsitarios. 

2) Es frecuente que las iutorida-
des nacionales realicen actividades 
destinadas a e/ecOtar las nonim as que 
ellas ismisilmas han deternmimiado, pre-
tcndierido qUe esa ejecución se reali-
ce también a nivel tIc otros organis-
mus oficiales o privados y dL' la co-
mu nidad co ge nc ial a los clii t 50 lici-
ten su participaciín para obtener lo-
gTo s previamente establecidos por 
quienes, stntiéndose dueños de la ver-
dad, construyen esquemas que, teó-
ricamente, pueden ser com rectos pero 
que no se adecuan a la realidad por-
que han desestimado los sentiniien-
tos, costumbres o aspiraciones de 
esos orvanismos y de esa coiiiunidad. 

3) Una Íunciún muy imp ortan te 
del Estado es la de romper sus pro-
Pios compartimientos estancos desa-
rrollando ae done 5 coordinadas, tanto 
dentro del propio sector de Salud co-
110 con los otros sectore.s Iic inte-
gran la administración estatal y priva-
da. 

Señalamos una sola de las coordi-
naciones indispensables, la que debe 
rccslizarse entre el sector Educación y 
el sector Salud. 

l-ducaciiin necesita niños sanos 
para poder cdueartos y Salud Pública 
necesita padres educados para que 
tengan y críen niños sarros. 

Para coordinar estas actividades es 
necesario que el sector Salud señale 
qué debe en.señarse para que el sec-
tor I':ducaeión. que sabe r-á,no ha-
cerlo. lo ejecute. Esto evitaría, por 
ejemplo, que a nivel secundario se 
siga enseñando Iris pares craneales, 
la sistematización de la médula o los 
músculos de la nuca y lograría que 
lus niños salgan de la escuela prinaa-
ria sabiendo por qué los vacunaron. 

Fit nuestro país se pueden señalar 
tres ejemplos relativos de esta coor-
dinación. 

I- o 1971 se constituyó una Conui-
sión Nacional Mixta de Educación y 
Salud y numerosas comisiones pio-
vinciales del mismo tipo. 

lo 1972, por acción de esa Cmiii. 
siso, el Consojo N cieisiriul de E cloe a-
dúo dictó l:i re.solucirn NI 929 inIco-
do- e ido a t-: ducución rara la Salud 
eolito mn:u tena de proussoeióo en todas 
las escuelas de su dependencia tanto 
en Capital corno en las provincias (ca-
si 8000 escuelas). 

En este muisteis [o. dependiendo 
del Consejo Nacional de 1 nvestigaeio-
[les Científicas y Técnicas, se dieta uui 
curso de educación a distancia, en 
Educ:icin parc la Saltud, a 450 profe-
sores de higiene y biulo:iu de es-
cuelas secundarias de ciclo Cl país. 
Las dos prmrnc'r:is experiencias tueron 
suprimidas en 1974 y la [cree rs está 
en plena ejecución de ludo a que el nr-
itiiflism[so mencionado cuimtrató a dos 
nmiéd ieos especial izados para q LIC eseri-
han ilicho corso. 

F:is cuanto a la supervisión ile las 
acciones educativo-sanitarias, señala-
remos también un sol,: c;cuuiplo. l:i 
supervisión de estas acciones :u través 
de los mr-dios masivos ile cor:Luiciea-
cióim social. 

Si hico el 1 .-,tads) debe respetar la 
libertad de expresión so puede dejar 
de dictar leyes o códigos sociales que. 
en estos casos, resguarde u la sal cid de 
la población. 

3.1 - De los intereses ['rivastI:us o del 
uiitslTiO Istaclo cloe SC difunden 
3 pesar de se.:- per cid rial rs para 
la salud. (Entre otras cosas, la 
publicidad para ineltal rl entiso-
uuio de cigarrillos o bcl,idas alco-
hólicas. Un oripinismci del lsta-
do fue el que realizó ti Propa-
gaimda del vino, señalando qc 
era ''vid a" y adcrn:o- ''la lachidcm 
de los pueblos Itot tes. 1 

3.2. De los culecas, que indican oua-
sivammmen re regíineiuc- s para a del-
gazar. pasan por televisión pelí-
culas de alta ciriit:ía o discure 
públiczumncoic, fuera de lc:s toros 
ciemmtííicos, si ciertas cnfermeda-
cIes deben ser tratadcis en forma 
clínica o quiránica. Estos' tres 
ejemplos son de iarrogenia, no 
de Edtic'ación para la Salud. 

33, De la violencia a la que soii tan 
afectos ciertas seri(2s de televi-
sión o cIentos periódicos o la 
presentación de ídolos de la ju-
ventud iiuc conviven en calidad 
de amantes, contra-cjeiriplos am-
hns de lo 11 ue 14 uerem os cose ñur 
para lograr un-a buena salud 
mental del nulo y la fanmilici. 

4) 1-mi lo iIue se refiere a la políti-
ca del Estado cmi relación eois capaci-
tación o formación de persono?, es 
necesario producir grandes cambios 
que permitan, mediante una forma-
ción humamsista, desarrollar capacidad 
de afecto y comunicación, para que 
todo el equipo de salud pueda cola- 
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botar con su ejemplo y su dedicación, 
en la Educación para la Salud de 

aquellos que, de una manera u otra, 
se vinculan Con los hospitales y de-
mis organismos preventivos o asisten-

ciales. 

2. Rol de la Sociedad Argentina 
de Pediatría 

El estudio de la Sociedad en su 
Título 1 Art. 2 a), referente a los fi-

nes, expresa textualmente: "Contri-

bu ir al progreso de la CI ¡ nica pedia-

tnica y l.spceialidades afines, de la 
Puericultura y de la Pediatría Sanita-

ria y S 'e isP'. 
1 s otw in que la labor fecunda de 

69 años de vida le otorga la capacidad 
y responsabilidad de proyectar en el 

orden técnico y ético, acciones en 
pro de la salud del rutio y del joven 

argen t no. que excedan el íini br t o in 
dividual del ejercicio profesional. l,n 

ese inirco se incluyen la doctrina y 

roel od rl g ía l  u e la Socic dad adopte 
en rna tena (le 1- d ucaióri para la Sa-

ud. 

Área investigación-acción 

L)e la encuesta realizada para la 

prcparacion de la Reunión de 1 xper-
tos en Reeoiiquista se rescata una fra-

se que expresa en forma simple el 
concepto posiblemente más condu-
cente para la elaboración de progra-
mas de educación-aprendizaje para la 
salud: No sirve sólo la acción del ,né-
dico aislado o agrupado en Sociedad.: 
es necesaria, ademas, la acción con-
¡ii/ita de Iós funcionarios e de la po-
blairón. 

Si el obet vn final es el cain bio de 
actitud de la pohiacion adulta e 

infantil con relación :1 la proteceion 

de su propia salud, es decir crear una 
especie de instinto de conserv:ieinn 

en salud, tamaña empresa jamas aran-
zará en efectividad si no se establece 
un contiiiuo proceso de eolabsiracioii 

entre los (listoitos sectores sociales 
en los que el equipo de salud no es 

más ni me nos que Lirio e litre e los. 
Los programas de acción de la So-

cie dad A rgen ti os (le Pc dial ría de bCn 

espceiiear cii esta área los siguientes 

aspectos: 

1) flete rminació o de los ''daños a la 

salLid" sobre los que corresponde 
efectuar p revene i óni primaria. 

2) E ijar el contenido conceptual de 
los mensajes de acuerdo con un 

consenso aceptado e indiscutido. 

3) Determinar el rol de los distintos 
emisores, de acuerdo con los me-

dios cori (lOO eventualmente se 
cuenta. 

4) Lograr la integración prograrnáti-
ca (le los emisores. 

5) Adaptación y  participacion activa 
en ci programa de todas las Regio-
ires de la Sociedad, a las que se 
brindará amplia información so- 

bre metodología y, eventualmen-

te, material de difusión. 

Área capacitacion de asociados 
y equipo de salud 

El Currículum Universitario que 
otorga títulos a personas que Conspo-
nen el equipo de salud no contempla 
la formación, ni siq uicra la informa-

ción sobre la Educación para la Salud, 
pese a que se trata de una actividad 

que acompaña permanentemente a la 
práctica de la medicina sanitaria y 

asistencial. Este vacío debe ser nece-

sariamente cubierto por la SAP, de 
acuerdo con los mismos principios de 
"educación continua" con que se 
aborda la actualización en la compe-
tencia profesional de los asociados. 

En definitiva, la SAP en esta tarea 

debe intentar llevar a la conciencia 
del equipo de salud, que todo acto 
médico, individual o sanitario debe 
llevar implícito el mensaje de salud 

oportuno, por la razón de que Rin-
gún otro sector de la población tie-

ne una relación más estrecha y en el 
momento emocional más sensible, 

con la madre, que resulta ser el me-
dio efector más eficaz. 

En la normalización de acciones 

de atención pediátrica Primaria deben 

formar liarte, como complemento in-

dispensable, las acciones de Educa-
ción para la Salud. 

Se propone, por último, progra-
mar reuniones sobre el tema, en los 

distintos Servicios de Pediatría, coisio 
una variante del sistema (le cursos en 

el local de la Sociedad, teniendo en 
cuenta la formación predominante-

mente asistencial de los pediatras, lo 
que condicionaría presuiniblemente 

escaso interés por la inscripción en 
cursos de esta índole. 

Área relación institucional 

Al definir el rol del Estado se ex-
presa en este documento que el mis-
mo de be ''lograr (lOC la gente, los gru-

pos y las instituciones que se consti-
tuyan utilicen correctamente los ser-
vicios de salud y que Participen en 

forma orttanizada en su expansion y 
fortalecimiento". Siguiendo este con-

cepto se infiere que la SAP tiene un 
objetivo claro en lograr mediante la 
Educación para la Salud la mayor ac-
cesibilidad a los sistemas de salud 

para que los mismos extiendan sus 

servicios a toda la población y en el 
momento oportuno pasa la preven-
ción. 

Corresponde, en consecuencia, 
conocer en detalle las normas e.duca-

tizo-sanitarias dictadas por el Esta-
do, así como los recursos en el área, 

para desarrollar las acciones de Edu-
cación Sanitaria acordes con ello. 

El asesoramiento de la SAP en la 

elaboración de programas y campa-
ñas oficiales es una aspiración que  

debe ser activamente gestionaUa. Al 

propio tiempo, coordinar el con-

tenido de los programas (le la SAP 
con los oficiales, de tal modo que 

complementen y refuercen las acci-

nes que en el aspecto ético y nieto-
dológico no la contraríen. 

Es necesario gestionar ante los 
Ministerios de Bienestar Social y 
Educación de la Nación, a los efec-
tos de que Educación para la Salud 
integre los planes de estudio de las ca-

rreras de los integrantes del equipo de 
salud. 

Especial mención merece la rela-
ción con el Sector Educación. Apren-
der cómo se enseña a prevenir debe 
ser una tarea en la que SAP debe 
colaborar en todos los niveles de la 
Educación. De hecho, el maestro, Ira-

dicionalnsente, ha sido el emisor más 
importante y eficaz para crear hábi-

tos higiénicos y colaborar en las me-
didas de prevención. 

Los Colegios y r:edcracionmes  mé-
dicas del país desarrollan una impor-
tante tarea de Educación Sanitaria. 

La Sociedad de Pediatría debiera ser 
su natural asesor en el aspecto pedié-

trico, a la vez que tendría que utilizar 

los recursos y medios de que estas 

instituciones disponen y que, sin 

duda, pondrían a disposición. 

3. Rol del pediatra 

Medios de co,nunicación 
interpersonales 

Cada vez se reconoce más 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 mnienibros más jóvenes ele la 
misma, tarea que realiza en estrecha 

relación con los adultos del grupo fa-
miliar, dado que la familia es consi-
derada corno la instancia mediadora 

de la salud de niños y jóvenes al pro-
porcionar el medio ambiente mate-

rial, social y afectivo donde éstos se 
desenvuelven. 

La madre es el agente sanitario nra-
tural de primera línea, que actúa co-

mo transmisor y retransmisor de ini-
formación desde dentro de la fansi-
ha. 

La transmisión del mensaje la pue-
de realizar, además del pediatra, el 

clínico o médico de la familia, el psi-
cólogo, 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 acción del pediatra, ase-
sorar y colaborar en la catiacitación 
de todos los que, de modo directo o 
indirecto, promueven acciones sani-

tarias (periodistas, educadores, auto-
ridades municipales, etc.). 

En este sentido se destaca la ini-

portancia del aporte del pediatra para 
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tratar rin sólo tic resolver problemas 
"médicos" sino tambiéri educaciona-
les y del medio ambiente hiotísleo e 
social, el erciendo unu ate u inteirral 
ir intirgritdoiii sobre los Acincritos lue 
incide Fr en el crecirruci io yti esa ro 1110 
del niño y del adolescente. 

1 ()portun idades de la transousiort 
oral 

A) La consulta médica cootigtJra 
u u> a op nr> un i dad i nmej orali le para la 
Filuca edn> para la Salud, va sea 
hospitalaria, privada, en Obra Social 

en domicilio, realizada en estado 
de salud o enfcrriicdad, "pero ilch 
Ser je rarqu iz adu''. 

ls i mp o'•t,i rite p urq itt' ci niédico 
gencruhnente es considerado por la 
poblacilEuui corno un prot'esiniial con 
prestigio en lo loe respecta a su salud 
Y liO( ,ISLC permite Lilia propicia oria-
cion mt Crpersooa 1. 

Aunque el utuídico no sea el efce-
tor directo nc las acciones di' l-.dut'a-
ción, puede cumplir otras funciones 
tales como la de asesor, especialnien-
te en lo que rcsprreta a los emite iii-
dos de esas actividadcs. 

14) Tra,ispnisióo en momentos ins-
titucionales di' crisis 

Aspectos a te tic r en cii Cilla: 
1) Las vivencias iidividsiales y de 

la familia durante la interna(:ión en 
Sanatorio o en el IlosliLlal mrvr:n para 
reforzar o rectiFicar iuiIUiiii1C5 O Pr' 
conceptos negativos respecto de la su -
lud, >i  ucd ando fijad as co ni o 1 tuellus 
jode 1 ch les en los md ivid LUIS, 

2) La visita a un c.nícrririto o a 
una puérpera in ter riada que ni ovil 
aun situaciones vitales de vida y 
muerte. 

3) Liaboraetón y comprensión de 
la angustia de muerte. 

4) Trajisrmsjón de mensajes de sa-
lud en los grupos operativos de los 
psicólogos con las madres (le los in-
dos internados y con los pudres de los 
niños iii psicoterapia. 

5) I'lahoración del proyecto de vi-
da d u e na familia a pu rito del naci-
IB icoto de un hijo con> 0 lo rosa de 
apuntalar la rlaci6n madre-padre-lu-
jo- 

C Transmisión en las consultas 

1) Transmisi¿)ri de los niensajes de 
comprensión del crecimiento y desa-
rrollo p sicoes itlti liv o del niño, en es-
pecial en el primer año de vida, cts el 
preescolar y el escolar. 

2) Transmisión de los mensajes de 
salud al adolescente, sus padres y 
hermanos, necesidad de adecuar al 
discurso iiiédrco y familiar en orIa-
ción con eSe grupo etano. 

3) Especial trajismisióli de niensa-
jes de pautas evolutivas y roles fanu-
liares a los padres adoptivos. 

II Ioterfi' u-enejas co la rra,ismisjon 
Jet oleosa/e os' salud 

Si bien se recomienda incluir la 
l'ducaeióii para la Salud en la consul' 
la médica, ¡mo podemos dejar tic seña-
lar algunas diÍicultads para cutiere-
turia. 

Lxpericnebs nepal uvas de los 
padres en su iiiñc7 o adultez por rlpe-
raciones, mumIa ulteneinul en eomtnilto-
rio it iuusatislaeeioii en las demandas 

de salud. Miedo tul iruzirdapolvo 0 a 
los olores oclontotogicos ir luospita-
larios asociados a aiiuvd:rleetomías o 
suturas. 

21 Tui n smi sión del toro sitie de sa-
lud mali iludo o 110 cm t ido por rece-
tas ilegibles en la letra y  el código y 
1)0 liCO ti panadas de la expi icacuó ti so-
brc la 1' irma de a dro in ist ni r la tu cdi-
tuición. 

3) Negación y no iceptacion de la 
1' it oliigia uidui u i ridui o 1 , 0 nge Ii It It (le 
101 hijo p'_'r harte de los padres. 

41 Imposibilidad de transmIsión 
de tic nsajes de salud por a tención 
mncd ira r.4pida , por cxce so de rilimirI it 
de 1  acientes en gil am das de llospi ti - 
les, Obitis Sori:ilcs. centros ile salud e 
consultorios IrriemrdOs por falta de 
adu'i'uid:u pl:urumfic:meióti o desmedido 
es)) Ím itii I.L,  lucro. 

5) Resjstertciu del protesionud, por 
lalta de tormnaclmiiu intCgral o p(n sus 
conilietos no resueltos ni elaholados. 
a COiilp rrirrlC terse co u> el i'  udc lite rl-
do-familia en la L'flusii>n di' mttcrts;nes 
de salud de psieoprofilaxis riel vincu-
Po familiar, por ejemplo: respecto al 
uso inadecuado del ch upe re, el cok'-
elio, la eoliahihacióiu o la Isuesta (le 
1 mutes 1 ógicos , i unto con las pali tas 
de creemrrrieti lo psieostiectiVo espera-
bIes. 

6) Ri'sist encia de liis padres a ini-
terprclar y asunlitar el mensaje de su-
lud cuando é5ta lleva implícitos as-
pectos cii que los padres se sienten co 
sil uaciones criticas de pareja o de tra-
bajo tiiie no permiten la necesaria de-
dicaeiói 1 a SuS hjjo. 

7) Interferencia di' la t ransunusión 
de inc nsajt's de s;ul ud elia u> do la con-
salta, 1)1W puede sir iuruportarmte u no, 
es vivida cuino nilgelite, usiovi izando 
al prolesional o al equipo de prof c.sjui 
nales sin causa j ustil icada para Uli 
mutc nciún por guardia o dnirniediaria. 

5) No emisión de iiiCiISiiJCS huir 
e xplici tel> lo (lite se entiende por ur -
peore e Importan te cmi bu con sult;i. lo 
cual puede producir angustia, errores 
o dependencias negativas. 

9) lntertereuieia de la transmisión 
de lnicnsajcs de salud csiarido existe 
contradicción en los mensajes del 
equipo de salud respecto de una con-
dime tu: 

Efemp lo .4: A rruamantamiento no-
rural. Para que se IpOyC Y  tstirriule a 
la madre puémera es absolutamente 
necesario que haya cohereneja en la 
comprensión de la importancia de dar 

Pecho corre el obste tra il  ue controla 
el euuibarazo, el que atiende el parto, 
el neonatólogo, el pediatra (hile  COl)' 
trola Iti intei u tueión coniunta (room- 

las eltIcrituertis de uiursciy e 
obstetricia, las mucamas ile las salas 
ile internación y los Pedialias de se-
gnuirium:nto de consultorio externo. 
Asimismo, es necesario (loe  el equipo 
curio/ca las especiales etua, - tenlstieas 
del puerperio ion sus vteisitudes cspe-
rabies v superables para poden treos-
niitir ntensales útiles a la madre, al 
PadreS' ;u la 1 aillilitu 

E,'t',upl,, B. Con tradicciómu (ristre 
los niiemubrns dt'I equipo di' saluud en 
li inl'ol'nia;'ié'n 111C [>T(II)OTC]011:111 a la 
hall uit rcspe': lii del ditugnó Stie me X. se-
gtuinuiu'uiio de la i'llls'rmedaml del nuño 
por mii> mear alugustias, falsas capee'-
tativas u, niueujo::at'oonluictas muid reas 
que tt'uudruiru que rcuilr,,uurst' al iu:miiu, 
ejemplo: cjuitilizaeioties, lumniinctena-
Pci, ex.ilim!uiull)tr;unsluusiolles, 

10) Imtcnli'ucncia en lo niensates 
cuando lis ,',undnni-i;us ile cambio pro-
puestas miii i' ;ucouuip;iñiiri de u ni con-
ducta h)trrsoriul dii equipo ile saluid 
ml' las ;ivale, 

(le la tinuilia 
del llder, conductas ant sociales falta 
tite mieimad re en li tau u'a, 

1) Inierlermiucia en la cmnisii>ui, 
tr;Insnisuóui 5 reccpeimiui de Iris lien-
ci jis de sal u ti lii Ir: 
1) a) lmmiec'csihilid;id pemugr;'nl lea. 

li) Intuecesibilidaul culturul. 
e) liiae,esil,ilidad eeolmoiiiuca. 
dI 1 lr;uCi'm:sibili(tmd tenipor:ul (Irnrmi- 

nos 5' frecuericitu tic ;uin:oeií,n), 
2) ,u h Amo hiti r ile cori su Ita y al erre ióui 

muiaticeim tuis. 
fa Siutuult;iumnrdad de consultas, 
e) l';ilt,u de Irnivaeldail. 
Couuo es rlsccticneia del un oreo-

noe ini je n tci ci' t,u suc 1 ivrd:iilcs ile E' du-
caciómi cunio presta ciooe s di' Aten-
cdiii Médica y  e.ru relie iísn cori asti 
dewalo ni;' mc ióri de di clii s ;uelivid;i u L-s: 
l;iltmu rlc tiempo cmi l:i eonisul Fa :inihu-
Liroria que esté rcl;mcimusitla COl> 111111 
mala nrg;u nifieióui de li utencioli nié-
dica que no jcrarqoiza el Consultorio 
Ex terno ni capacha al pedal rs cii lo 
que rcspectmu a l';dueau'ion liii la Sit 
lii(]. 

12) Falta de uoiiocjiíiic.jito di' las 
casicterislieas untropologicas, cultu-
rajes y económicas de la eonnunidusd 
a lts eu;ul se emite el nico saje, la que 
puede ser suhicstim:inla o sobrevalo-
rada Cli BiS Pautas, II' qtue no pernri-
te II tr:insniisión-recepeión ni com-
pre uisión de los uiiensaj es. 

13) Tran smi sioni de men sajes sin 
tener en dienta la posibilidad de 
compren sión, y cambio ile comiducta 
del oyente, por uso paternalista o au-
toertico de los conocimientos sin 
permitir la discusión y elaboración 
(tel niensaj e - 

Adenibu de la relaejon inlerperso-
rial y directa resalta cada ver més el 



Arch. Arg. Pediatr., vol. 81. 1983, 191 

papel prntagonico que para la Educa-
cion para la Salud, colijo práctica 
continua de su quehacer, le cabe a la 
Pediatría, no sólo en el ámbito de la 
consulta sino también en relación con 
la comunidad a través del trabajo en 
equipo de profesionales de otras áreas 
(educación, ingeniería sanitaria, ali-
mentación, recreación, religión, etc.) 
y con la difusión de sus COflOcirflien-
tos cicnt ilIco-prcvcn tiVos Por los me-
dios masivos de comunicación. 

4. Rol de la familia en la 
I-.ducación para la Salud 

Para h tu ir ile este ru 1 ile be mas 
partir de su conccptualiiaeión. La fa-
mil iii es una institución social Prima-
ria en la cual se satisfacen las necesi-
dades primordiales del individuo Y Cli 

cuyo proceso, dinámico por cierto, se 
forjan las relaciones vinculares básicas 
y donde sC encuentran presentes pa-
tro oes de co nduet a a o ter lores (la fa-
villa de o rigen) l  ue co nd ictum nao las 
relaciones que se dan dentro y fuera 
del grupo familiar. 

Li Familia como ente transmisor 
de la cultura tiene funciones que ha-
ceo a: 

la reproducción s a las relaciones 
afectivas, que tienen por objeto 
lograr la InadureL emocional de 
los miembros del grupo; 
la socialización del niño en las 
normas educativas, morales, ideo-
lógicas y de protección de la Sa-
bid; 

- la eeonomn ía y q iic está o ligadas a 
la productividad y a la división del 
t rabal o. 
l-.s dçeir que la familia forma al in-

dividuo, al niño y. desde su gestación, 
impone una ideología y una determi-
nada visión del ¡nuncio. Al respecto 
afirnia 1. Calvo: 

Las caraeterísi icas sociales del 
grupo familiar conforman al mdi-
vjdum, otori,'á,nlo/e wia identidad 
social e mino uhicacion en una cla-
se social dr' terminada cotm ciertas 
costumbres i púsihilidades adqui-
Si! ii'uiS y las caractcr,s(n as psico-
logicas le darán una matriz dijá-
reo cia! bajo la lumia dc' un tirito 
y un arquetipo familiar organiza-
dos a través cJe la historia e pre-
historia (los antepasados) de su 
grupo. 

Estos supuestos básicos, desde la 
relación madre-hijo hasta la protec-
ción del grupo familiar, especialmen-
te a travéS de la pareja, Son les ci-
¡melitoS primarios quc tacen a la sa-
lud mental del individuo. 

La socialización es la Cloe convier-
te a un niño en miembro de la Socie-
dad. Es en la familia y luego en la es- 

cuela donde el niño adquiere senti-
mientos, creencias, hábitos que van a 
influir sobre su conducta a lo largo de 
la vida. Por ello, las personas encarga-
das de socializarlo no sólo 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 ahí se desprende la importan-
cia de la Figura materna durante este 
proceso: luego, en la escueta, es la 
maestra la que continúa la educación 
impartiendo conocimientos y  técni-
cas intelectuales, trabajando con el 
grupo fainilmar y recibiendo su apoyo. 

Si retroeedcniums en el tiempo, ve-
mimos que el de sim rru 111(1 Ii jst ó rico de la 
familia se fue diferenciando de acuer-
do con los eaimmbios producidos en la 
sociedad. 

Li la ni ¡liii tr ad ie ional funcionaba 
con ¡o u mi unidad liásica de prod Sic-

ción, es decir, era autosuficiermte y 
todos sus m ¡smi bros colaboraban en 
la producción de bienes materiales, 
necesarios para la subsistencia. Para 
cumplir con esa función era menester 
que a familia fuera numerosa por el 
tipo de división 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 tenía la máxima autoridad 
mientras que la madre era la encarga-
da de las tareas domésticas y mater-
nales. 

En la sociedad moderna el padre 
no se ocupa solamente de Proveer 
ce000micamente a la familia sino 
que, además, cumple un rol cada vez 
más importante en la educación y 
cuidado de los lujos. Por su parte, la 
madre al participar cada vez más en 
el proceso de producción y no aban-
donar sus antiguas tareas, comparte 
con su pareja la situación psicosoeial, 
económica y cultural de la familia. 
En pu:mblaciones marginales donde el 
padre trabaja doce o catorce horas 
(es el "ausente") no se desarrolla di-
cha situación. 

Las necesidades de la familia, 
como instilueion y como grupo 1111

mano concreto, están relacionadas 
con las necesidades sociales del sis-
tema al cual pertenece y sujetas a 
patrones socioeulturales de la propia 
sociedad en que se inueve. 

Es en este proceso donde se ob-
serva la singular inlluencia de las acti-
tudes familiares, condicionadas por el 
grado de instrucción, del nivel socio-
económico y la ideología, con respec-
to al concepto de salud y enfermedad. 

La fa mo il a p rim it iva se ocupaba 
por sí misma de cuidar a sus cufer -
¡nos, diagnosticando y administrando 
tratamiento. 

La familia moderna, dado el asan-
ce científico-técnico, partieipa en for-
rna limitada en el cuidado de la salud,  

pero no por ser limitada su función 
desaparece. Por el contrario, tiene 
fundamental importancia en el man-
tenimiento de la salud y en progra-
mas de alcance comnunitario, prinu-
palmente en países subdesarrollados. 

Ella debe tender a crear un senti-
do de responsabilidad frente a la pro-
pia salud y la de los demás. 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 Ita-
cia la salud. 

Actitudes positivas tendrán vital 
importancia a partir del rol funda-
mental que juega la madre en la edu-
cación para la salud. 

Li madre, porque es la que parti-
cipa concretamente en el seguimiento 
y control de Crecimiento de su hijo; 
en lo que respecta a estimulación pre-
coz como prevención primaria: en su 
vinculación con el Pediatra donde 
por medio de la relación médico-pa-
ciente ella va a incorporas nuevos 
conceptos acerca de la salud infan-
til. 

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

En definitiva, la familia, educan-
do para la salud a sus mnienibros, es-
tá educando en un proceso cuyo ob-
jetivo ultimo es la "Calidad de la 
Vida". 

('alidad de la Vida, que tiene que 
ver con necesidades y derechos s:mtis-
fechos o no satisfechos, dependiendo 
aquélla de la doctrina que se maneja 
para caracterizar lo sano y lo en-
fernio. 

Al respecto entiende Mall:mnjan: 
''fas iieeesjdaijeç puede,, ser con-
sideraelas (oflmo los prerrequisitos 
Pmeeesarios v sujicien res para que 
los seres humanos estáir sanos psi-
cosoniñticanmeote, sicosocial,nen-
te 5' psicohma bitr,cional,nen re: las 
,mecesidades hiuppma,mas están siem-
pre presentes. las e,kferpnedades 
sólo ocurren cuando las necesida-
des no 5C satisfacen regularmen-
te. 

El concepto de Calidad de la Vida 
implica no sólo ver cómo están los 
individuos sino también cómo está 
el meno ambiente y cómo se da la 
relación entre ambos. 

Calidad de la Vida que la familia 
podrá alcanzar en la medida en que 
los cambios a nivel de la estructura 
ceoníimnico-socjal le permitan sai isfa-
cer sus necesidades vitales, entre ellas 
la salud como derecho impostergable, 



1921111 Simposio Nacional de Pediatria Social 

CONTENIDOS l'ARA 
"METSAJIiS" DE EDUCACION 
PARA LA SAI.UI) 
DESTINADOS A PREVENIR 
DAÑOS RFLEVArI i.s 
DEL SECTOR 
LVl'ERNO-INiANTO-JUVENIL 

1. Menor de 1 alIo 

1.1. DAÑO: Niño de bajo peso y 
mortalidad pci ini tal excesiva. 

4 USA: Palta (le control prenatal 
y de atención institucional del parto. 

A tención ptinraria 

1) Al Estado 

5nsihilizacióri de los nicles per-
tinetites para lograr la implementa-
ción de una infraestructura acorde 
con las ncc esidades de cada región 
del país para la atención materno-
infantil accesible, suficiente y gra-
tuita. 

Cobertura social a los sectores 
ni:í s de sproicgi dos. 

- Distribución adecuada de los re-
cursos humanos de salud (médi-
coS Y para nié dico s). 

- Educación sexual a todos los sec-
tores de la poblacion. 

2) Equipo de Salud 

Motiva rio para la capta rió u Pre-
coz y sepu imient o (le la embarazada, 
cal) tación t culis raFia y con t rol del RN 
y beneficios del parto insti suciona 1 

3) ¡1-ladre y familia 

Impartir conocimientos a la po-
blación en trance (le ser madre y pa-
dre y a los grupos de población en 
edad fértil sobre: proceso de íecun-
dación, beneficios de control correc-
to riel embarazo iniciado precoz-
niel) tc, beneficios del par o iii st itu-
cional, control precoz y seguimiento 
del RN. 

A tención secundaria 

1) Proji'sionales del equipo de salud 
matern o-jo antil e jo st ¡Wc iones 
(tpeCt ficas 

- Seguimiento efectivo dci niño de 
bajo peso a fin de brindarle trata-
miento inmediato y eficiente. 

2) Madre y Jónulia 

Concientizar a las madres y faini-
liares de niños 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. 

A tención terciaria 

1) Equipo de Salud mnaterno-injóntil 

Sensibilizar a los integrantes para 
la derivación oportuna de los niños  

de bajo peso hacia centros especiali-
zailos para su rehabilitación. 

2) tÍadre, fii'nuilia y comunidad 

Tratar de cambiar la actitud fata-
lista de la madre y familia del niño 
desnutrido para que recurran a los 
centros que puedan brindarle aten-
ción adecuada para conseguir su rcha-
bilitación. 

1.2. DAÑO: Deterioro del vínculo 
madre-li jo. 

Cd USA: Separación en el post-
parto inmediato dci RN de su madre. 
Deterioro del vinculo madre-hijo: 
con iota dos fc rtómiienos dife rencia-
bies: 
a) Relación madre-hijo deteriorada 

en diversos grados pero transito-
riamente. 

h) Separación definitiva. 

A te,mció,i primaria 

1) 1,tsritccional 

S nprcslon del si stc ma de u urse r y 
lmiipietiientaeion dci roominr-in. 
C;irscicitirar a los órganos conipe-
le ni es del 1: stado acerca de la in-
cidencia de las camisas socloeconci-
inicas y culturales sobre la ruptura 
total del vinculo madre-li jo. 
Apoyo a la madre soltera y a la fa-
niilia numileroum. 
Lduc:icioii sexual a Socio nivel y 
especialmente dirigida a grupos 
de prepúbcrcs adolescentes y sus 
padres. 

2) Equipo de Salud 

Concientizar a los integrantes acer-
ca de las consecuencias en el niño de 
la separación madre-hijo sobre su 
desarrollo bio-psmco- social. 
- 	Poner éntasis en los beneficios pa- 

ra el ni it i, de la relaeió mi sin inter-
ferencia s. 

- Aceptar la scparaclon sólo en ca- 
sos especificaniente in(licados. 

- Establecer el vínculo inmediata- 
mente después de efectuado el 
parto. 

3) .4'fadre, [orn ¡ha y comunida(1 

Concientizar a las madres sobre 
los trastornos (¡ue pueden sobrevenir 
en el niño ante la Separacion. 

Todo esto implementarlo a través 
de un cciii ipo de salud materno-
infantil. 

Atención ,tecundaria 

1) Instiícional y profesional 

-- Favorecer siempre (lOC  sea posihie 
la participacion de la madre cnt e] 
cuidado y atención del RN con 
patología. 

- Agilizar los niecartisinos legales 
para que en forma rilpida se cobra 

la necesidad de brindar al ruño 
a batid onado una 1a mil ja. 

2) ¡mlodre, jamifia y comunidad 

Crear conciencia en ellas de la ini-
portaneia de la participacion de la 
madre en el cuidado del RN inter-
ita do. 

A mención terciaria 

1) l,mstiowional y profesional 

Enfatizar el segu ilniento efectivo 
del R N it oc Ita sufrido daño, a través 
de la acción sistemítica dci equipo de 
salud. 

2) Madre 

1 imfl ti ir sobre ella para J  oc cambie 
su actitud respecto de yo relación 
con su Jiij o. 

3) basnihia t' contrsnislud 

Que it terna 1 icen el col) cep tu de 
que la aclitud de la madre hacia su 
hij o y la inutcrrc lacón dcii nihos es 
Fundamental para la rehabilitación 
dci niño. 

1.3. DAÑO; Deterioro del vincia-
lo madre-Ii ijo. 

CI US.4 : Reemplazo de la lactan-
eta nat sural por aliiumcntaciori con fór-
titula ar til icial 

P,-er'eirción primaria 

i:oinant o  de la lactancia materna 
a través de: 

In se fiar a cci idar el pezón. 
-- 1- .x Ji Ii ca r el mo mcn t o en c nc baja 

la leche e como se cta el ritmo de 
citmniento de peso, que el bebé no 
sic tnpre lb ra po r Isa inhre. 
Explica r las cualidad es che la leche 

(prevención de enfermedades, s nc 
no depende dc la cantidad y cali-
dsici de la leche. de la con tex iura 
física de la madre. 
Que ci aunamnamitamienti) no iklor-
ma a la madre estéticamente. 

- l:stiniuiar al padre. Charlas con la 
pareJa. 

-- 1':scsicla primaria: explicar el pro-
ceso de rcprnmducciómi y la función 
nutricia. 

Para pedia tras 

Dr. Restan io: plan tea la necesidad 
de utilizar urs criterio uniforme con 
relación a cuóndo sisar alimento com-
pie nientario. 

Se pregunta: ¿Cuando ótieamen- 
te, segómi el conocimiento científico, 
puede estimular la lactancia artificial? 

Evitar la separación del RN de la 
niadre (riursery). 

Prevención secundaria 

-- lmifcer:mr a la madre soltera a la co-
rnun iii ad. lo legración comunita-
ria. 
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Prevención terciaria 

- Atender al niño y estimular su 
control. 	- 

1.4. DAÑO: Deterioro del proceso 
de crecini ie u tu y de sarrol 1 ti no rina 1 

CA USA E alta de control del pro- 
ceso (le erecittiinto y desarrollo. 

Preie,tción prima/ra 

- Que se haga inlornlación prenatal. 
Que en la escuela primaria y en 
los medios (le cotnutiieaeiorl se cii-
señe la importancia del control 
prenatal y natal y  de lo (IUC i_'l iii-

no necesita para crecer bien. 
Que la pohl.icion cono/ea la ex-
trusiisn (le sersocios de inlorma-
cuin y control prenatal. 

- Que la población conozca la oe-
ce si dad de e u 1ro 1 (1 el e ni bar az o 
qe evita Ea prematurez, la distro-
fia plaeentaria.y permite la detec -
ción dc enfermedades que llevan al 
aborto (sililis, chagas, etc.), lavo-
rece e] erecitnietlto y desarrollo 
del niño, facilita la relación madre-
lujo y madre-equipo de salud. 
l'uesto que a veces el rrohleina no 
Cs solo aunientar la (leIoutLila, va 

(loe 00 hay olerla, se propuso co-
lOO mcd jo de facilitar el proceso 
(le , - recirniento y desarrollo flor-
nial, el tomento de la lactancia 
((10 (1 íOa. 

- l si mular al padre a ipc eoncurra 
1 la CiOlsilIta. ''E l_ 11110 01, LOS 
DOS." nerem enta r su responsabi-
lid a d 
M oltia r .1 la iii u l re para el control 
meiisual. Que no tema la sobrede-
ma nda. Que traiga al niño cuando 
esti sallo. 
Proporcionar y explicar la necesi-
dad de vacunas. 

Prei'r'or'j'o, secundaria 

- Iticentivar lit consulta y tratainien-
lo precoz. 

2. De E a 4 añoS 

2.1. DAÑO: Complejo desnutri-
ti-ui fección, 

(A 11.S'l Alimentación incomIip)eta 
en cali lait e cantidad. 
- Lo nu ,1s imp 1 lrta tite para el cred-

mii' tito Y  de sarro Ilit del fi ijo es la 
dedicactómi ile los padres, en espe-
cial de la madre. 

Relación ma/re-It ¿'o 

- Linii lar o restringir el uso de me 
dscacioncs o Prosa raclolis's ca seras 
(tés de yuyos). (Sin prescribirlas 
directamente Para rio deteriorar 
la rda cLin ro cdi L'o-paci CII te) - 

- Rceonuendar la ungestion de ah-
nsentos protectores (leche, lnicvo, 
carne, quesci, verduras, hortalizas 

y frutas) que deben constituir, 
por lii me ruos, la mitad (le la dieta, 
complementando con aportadore.s 
de calorías como pan, airoz, po-
lenta, fideos, harinas, 
Dar al niño las cima 1ro retee oiles 
diarias y meriendas intermedias 
si es necesario. 

- Administrar mejor el (linero dis-
ponible para la al imi' litación dan-
(lo E  referencia a los pro doct os (le 
la estación y evitando comprar 
fianibres, gaseosas o galletitas en 
Vez (le pan. 

- - No dar vi no ri i otras bebidas aleo-
Itólicas a los niños, por el daño al 
sistema nervioso central, al It íga-
do y al crecimiento y desarrollo 
general. 

2.2. DAÑO: Complejo desusutri-
cm it-i it'ec ción. 

(ALTA: Falta de higiene personal 
y en la preparación alimentaria, y/o 
e u el a ni ti ie III e del en toril o Li mil ia 
(hs:j bitat). 

1feiene pr'r'ri,itrl 

Lavado de iTtallOS y Uñas. 
Baño diario, lavado y corte de Pe-
lo y uñas. 
Pesquisa y trata miento precoz de 
ecloparasitosus (pioloS, pulgas y 
sarna ) 
En caso de tener secreción nasal, 
cxtracrla para desobstruii la nariz 

evitar la respiraeioru bucal que 
favorece infeccioites broncopul-
mona res. 

P.'epai'aenin de a/jome (tos 

- - Lara ib (le manos y uñas de la ma-
(líe .111 les de prc arar la eoni ida (o 
perso ti al responso ble). 

- Hervido de la leche y limpieza de 
verduras y frutas. 

A ro bu'n te o enromo Jaro ¡Ijar 

- Li ropiez a a' d esi ti iccciomi ile la ca-
sa. 

- Combatir las moscas, cucarachas y 
Viii ('hill Cas. 

- Sane:itnicnto bóico de vivienda, 
agua, excretas, basuras. 

- Aromales dounesticos: evitar inges-
tión de acli (tras crudas. 

2.3. DAÑO: Accidentes domésti-
cos (q uemaduras, iioxicaemones). 

('AUSA: Vigilancia deficiente del 
niño. 

fn toxicaciones 
Consejos prerentivos 

1) No adtni u ktrar medicamentos a 
su niño sin indicación de iun pro-
fesional (le la 	lud. 

2) Prevenga .iccmdcn tea, los accideru-
tCs no son casu:ules, ocurren por 
falta de cuidado de los mayores. 

3) Los medicamentos y otros ele-
melitos tóxicos deben eolocarse 
en un lugar seguro. 

4) No coloquc en envases comunes 
sustancias tóxicas. 

Medidas prácticas a tomar 

1) Si su niño tomó una sustarscia 
tóxica o medicamentos, consulté 
rapid;tmente a un profesional o a 
los centros (le toxicología. 

2) Ni> administre mlinizuna sustancia 
ni inc dicanie n tos a un niño i mito-
xicado sin haber e o>isult ido antes 
a un profesional. 

Qu v,>tcdtara.i 
('onse/o.v pral' eJitil-'oS 

1) Sra. Manió: 'recuerde que la ma-
vurla le los aei:identes en niños 
de unoa cuatro años ocurren en 
el hogar'. 

2) las (luenaduras se producen ge-
neralnsente en la cocina; enseñe a 
su niño los peligros que hay en 
ell:i. 

3) No premie a su hijo con golosinas 
o ini nos de spue s de u msa que isa-
dura. 'Fdiuqueto." 

41 Advierta a los niños el peligro del 
fuego y del calor. 

.1-tciiida.v prácoca,v a Tornar 

1) CoLiq ocIe u mia gasa y conssil te al 
msiédieo. 

2) Ni) coloq nc ni miguna sustaneia so-
li re las II nema do ras: ES Pl' 11 
GRO SO. 

2.4. DAÑO: Flntermedades intuIto 
no-)) reve ioh les. 

('A (TS4 : Falta o faEnen del sis-
teto a institucional ile iii iiuunización, 

1) La sor ud a no existe gracias a la va-
en na. 

2) Sra. Manió: recuerde que muchas 
enfermedades se evitan con Lus va- 
COItO a: 

- 	l'EIC 
- Coq ucine lic 
-- Difteria 
• '[étanos 

Pol iiirnel it is 
- Sarampión 
- Rubéola 
-- Pape ras. 

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

11'!e dr la O tornar 

- 

1) Motivar a las autoridades saeio-
rsales y provinciales la provisión 
regular de vacunas a los dustintos 
establecimientos para poder llevar 
a cabo periódicamente los planes 
de vaeumsa eión. 
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3, De 5 a 9 años 

3.1. DAÑO: Retraso escolar y/o 
trastornos del aprcndizae. 

CA 1/SA Falta de control psicope-
dagógico y/o adecuada metodología 
docente. 

Objetivo: Diagnóstico precoz del da-
no. 
1) Promover el control incAico perió-

dico en la edad prces(:olar. 
2) Adiestrar a los docentes de .lar -

din de Infantes y preescolar en 
la observación de cundue tas loa-
decuadas-trastorno.s del aprendiza-
je. 

3) Implícito cii lo anterior, adecuada 
información y formación ior par-
te del maestro y psicopedagogo. 

4) A los pcdiatras y médicos en gene-
ral estimular la i n terconsu Ita con 
otros profesionales ante la sospe-
cha de un retraso y/o trastorno 
del aprendi7.aje. 

5) Implica una correcta adecuación 
del crecimiento y desarrollo del 
niño previo al i greso escolar. 

6) Ubicación adecuada del niño se-
gún desarrollo alcanzado, 

7) Utiliiaeiítn de métodos propicios 
de acuerdo con el desarrollo al-
caniado por el niño. 

8) Recordar iioc en varias oportuni-
(lades, trastornos mínimos pueden 
soloL'ionarsc con una atcneion Y 

estimulo afectivo adecuado. 
9) Aceptación del daño. 

Mensaje a la familia. 
- Clarificar la posibilidad de un 

grado de recuperaclon. 
- Enfatizar la necesidad del apo-

yo afectivo que requiere asti-
mir la realidad del niño con di-
ficultades. 

- Explicar los beneficios para su 
lillo de tina reeducación espe-
cializada. 

10) Reparación y/o rehabilitación del 
daño. 

Mensaje a la familia y al ducen re 

- Clarificar los roles de los distintos 
pro fesionalcs qtic ini terviencn en 
la reparación del daño (médicos. 
psicólogos, psicopedagogos, etc.). 
Promover el trabajo multidiseipli-
na rio. 

- Al médico de niños, en especial, 
valorar la importancia del trabajo 
en equipo. 

-- Realizar evaluaciones periódicas 
del trabajo efectuado. 

3.2. DAÑO: Caries dentarias 
CA USA: 

Promoción 

a) Enseñanza del hábito diario y téc-
nica de la higiene bucal. 

b) Enfatizar la higiene bucal postali-
isientaria. 

c) Promover un consuinomctderado 
y adecuado en la intresta de golo-
sinas. 

d) No premiar o calmar problemas 
afectivos con golosinas. 

Prevención 

Control dental por parte de la fa-
milia y docentes primarios. 
Va implícito, previa educación sa-
nitaria de dichos efectores, que es 
el primer hábitat social del niño. 
Control periódico (Pedui tra. Odon-
tólog(> y otro efcetor de salud). 
Esclarecer a los distintos niveles 
de emisores la utilización del llúor 
en sus distintas Presentaciones PU -
ni que su utilizaeion sea aceptada 
por el receptor. 

Tra ran-iir'o ro - Re/itt hilitación 

Diagnóstico y tratamiento precoz: 
incluir la dentición temporaria. 
Aumentar la creación de centros 
odon tu lógicos. 
('ubrir las necesidades sanitarias u 
odontológicas en los tres ruveles 
de atención (enfatizar la atención 
primaria). 

3,3. DANO: Accidentes de tránsi- 
to. 

("A 1/SA : Faltit de Educación Viii. 

P,c'vencióo 

Si ,. ('un dm toe: liara revisar pci io-
dicamentr' el estado de su automóvil 
y evitará sorpresas desatiradables: no 
olvide que los accidentes ntt son acci-
den tales. 

El volante en roanos 111CXPOrtaS 
multiplica el riesgo de accidentes. No 
dé el vehículo a su lujo adolescente, 
así evitará situaclotse.s de gran respon-
sabilidad. 

No olvide que los excesos alunen-
tarios, aleohnlicos, el agotamiento uí-
sico, etc., conspiran contra so pericia 
de conductor. 

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

Tenga conocimiento de las rbi-
¡itas de tránsito y respételas, su hilo 
lo está observando. 

Lis normas sensoriales producidas 
Por enfermedad o simplemente por 
años influyen negativamente en su 
comportamiento vial. 

Recuerde siempre esta máxima: 
"Adelante usted, que yo estoy apu-
rado". 

Sr. Peatón: sepa cruzar las callos 
y enséñeles a sus hijos. 

Conozca y haga conocer el fon-
eionamiento de los semáforos. 

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

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

con respecto ti las rutas: Las ro-
tas están hechas para los vehículos, 
110 para peatones. Señalizar las rutas 
convenienteniente ayuda al eonduc-
tor y evita aeeidentes. 

Limitacion e/el daño 

Si usted no conoce muy bien qué 
debe hacerc ante un accidente, ayu-
de no iniL-rvimucndo intempestiva-
mente. 

Fis caso de accidente evite aglo-
meraciones y colaboie scñ:tlizaisdo la 
Zona donde ocurrió el 11115010. 

Avise a la autoridad más cercana 
y/o al personal idóne o. 

Sca solidario con el accidentado. 

Rr'euperaciáti del daño 

La recuperación del daño produ-
cido por os it cci de isP-' ilt be ser co nl-
pIe ma co su aspecto físico y  social. 

Si usted ha sufrido las coissecuen-
cias de u o a e cide jite, iransm it a la ex-
pericneia conlO factor de prevencion. 

3.4. DAÑO: Déficit sensorial no 
reconocido. 

('A USA: Falta de coiltrol oportu- 
no 

Prc'rerjcjótt 

Controle pcilódieaniente a su 
lujo, en salud. Ante cualquier altera-
ción del CO lilO rta rn le oto del niño, 
c&,ocurra precoznie Ole a la consulta. 

Atienda la opinión de la maestra 
con respecto a la conducta y  aplica-
ción de su hijo. 

Ljmitac,óu 

lina vez descubierto il problema 
cumpla esti ictamente las indicaciones 
profesionales, guiado por su pediatra. 

ít'/tahilitacion 

11 Camino it recorrer a veces es 
largo, no lo abandone ni se desani-
me, de ello depende el tuluro de su 
11110. 

Estimule a su hijo a llevar una 
vida norni al. 

4. De lOa 19 años 

4.1. DAÑO: l.mbarazo precoZ. 

Cotiside'raciooes 

A) ('apacitar adecuadamente al 
equipo de salud sobre toda la proble-
niátiea de' la educación sexual para 
qtie en su función de emisor funda-
mental enfoque oportuna y corree-
tanicnte esta temática. 

B) El grupo considera que la pre-
vencion de este daño debe comenzar 
desde la más temprana edad, en la 
familia y en la escuela primaria, iii)- 
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plementando en ésta los programas, 

adiestrando previamente a los (locen-
tes encargados de transmitir los pro-

gramas, y adiestrando previamente 
a los docentes encargados de trans-

mil ir los contenidos. 

Contenidos liasico 

1) Anatomía y fisiología de la repro-
ducción con utilización de la una-

bol tu roni parada - 
2) lroceso de formación de la per-

sonalidid desde las primeras eta-

pas di: la yuta, a fin de integrar 

la edueacióti se y u al cor ucetame ulte 
en el contexto del en-cimiento y 
desarrollo del niño, 

3) Concepto de paternidad responsa-
ble: embarazo precoz: inmadurez 

emocional, física, psíquica, social 
Y cc nómiCa', definición de roles; 
iuicSta bu lidad sI e la pa rcj - 

Ante la presencia del (Jano 

1) Aceptación y re con oc i un en ti, de 
la Sititacioil por PiIrt' de la fui ura 

manila. 

2) Valor de la nial cm dad. 

3) Apoyo psicnsociul a la luitura ulla-
tire. 

4) Rcç noiiunnento 	acepta clon en 

ki íauuuilia ile su responsabilidad. 

5) Preveuueióru del aborto. 

6) Acept t ci it ti el niño co uso ferio a 
(te prevenir el reehazi,, abandono 

y/o iii ant cidio. 
7) Apoyo a la madre adolescente en 

su reubica Ciofl social. 

Daño: trastorno psicosocial intra-
faniitijir o ex trifansiliar durante la 

adolescencia. 

(o,usjderarión 

('apacitir a lii ]jimilia y  a lj coiiiu-
nid;id subte la problcmjtiea de Li 
ad olesteuucia a fin d e clarifrea r Cii lo-
dos los niveles sobre este proceso. 

(.'iJIl te/tu/os 

Couiccptos de creciuiuieitto y desa-

rrullo en 1 u e tap a de la ado lescen-
cia prcvc tic ió o p ri mar ¡a). 

ffl Prevencion al adolescente sobre 
los sa un ti '5 de es la etapa: veloci-

dad de erccjitiiento acelerada. 
Aparición de incuujiirca en la unu-
jcr 5' poluciones nocturnas en el 
varón. lnsegurid,ucl cori sus pares y 
con integrantes del Sexo t.ipoesto. 

liii' sta bilidad e ni oc ha ial :t fect 
vji. 

3) 1 )s'seq uti fetos q ije se prod u ceo 

entre ;idolcscents-s y familia cuino 

una etapa transitoria. 
4) tomento de la regulación de los 

canales afectivos - para reintegrar 

al adolescente al grupo familiar 
5) Delincuencia, drcug;idiceión, per -

versión sexual, uiesi:tbili(l;id caso- 

cionat, desintegración social e itt-

madurez afectiva. 

4.2. DAÑO: Desadaptación social 
(delincuencia drogadicción). 

('A USA: Crisis de identificación. 
Crisis de la relación adolescente-fa-
inilia. 

lic sadaptación social 

JIs notoria la dificultad para eje nl-

plarizar con modelos que orienten 
;t la adolescencia 11orquL se halla en 
uit mundo adulto en des-ajuste, donde 

recibe esos modelos precursores de su 
1er so u:ul ida d. 

1) Dadas las caracte.ríst icas de la cri-
sis del adolescente es importante 
presentarle ni octetos adultos cohe-
rejites de identificación. 

2) Ls importante que el adulto sepa 
escuchar al niño y consecuente-
mente al adolescente. Es decir, 

que se mantenga un dijlogo per-
manente. 

F s i inpreseintithle que el ni del o 
propio tic idcntilkietón que al-
canes' o adolescente integre los 

vafores positivos universales per-
n1i muen les e o ni u la bies: a mor - 

ulldji nidad, amistad, justicia. con-
neraemon. 

4) Se mclii' 1' ro ituov er u mu udc ruad a 

eseol.iridad. 
5) Ls conveniente rescatar los vilo-

res esenciales del deporte. 

6) Ui fil ucaciónu debe incorporar la 

educación sexual corno expresión 

cte la Pouiji - 

Corresponde aceptar como rior-
nial la sana rebeldía del adolescente. 

Rehabilitación. Dcsac/ap ¡ación social 

-Se aconseja ¡ntioduiei r en los pro-
gramas de atención médica: 

tu Grupos susceptibles en la pobla-
cii) n adolcss'ctt te (a ha u donados, 
cars'niuiados atect ivos. depresivos) 

con el proposito de establecer itme-

canisnios de control (diagnóstico 
precoz, nivel de prevención ses un-

darla i y de trata ostento (nivel de 

prevencion tCtciaria). 
2) 1 ypuestos al riesgo (irregularidad 

fanuli:ir, deficitarios intelectuales. 

semtsiari;ilfalietos). 

3) Ideri 1 ILación de ¿ige rites causiles 

cspeeiños (propaganda a través 
de medios masivos de difusión; 

con e] propósito de establecer los 

mecanismos adecuados legales 
'perativos tendientes a su elinu-

uuactoii. 

liadas las earacersticas (le la per-
sonalidad del drogadicto, relacionada 
con la intolerankia ant e l;i frust ra-
ción. detie protumoverse el rescate de 

todos los sistentas humanos de apego 
afectivo, incluida li relación padre-
ni ai,Ire-h 

Recotnendacion 

Se recomienda solicitar a las auto-

ridades la sanción de una legislación 
concreta. que imponga normas y re-
glaniente Ja publicidad y propaganda 
de vinos y bebidas alcohólicas y ta-

baco. 

43. DAÑO: Intento de suicidio. 
Accidentes cii la vía póhlica. 

CA(iSA: ('arencia afectiva. l"alta 
de l:duaeiisn \'ial. 

Remarcar el concepto de seguri-
dad teniendo en cuenta la comu-

nidad en ijoe se aplica. 
Lcgislacion de trán sito ud ii-alizada 
y adceuidi. 

('u nipl un etilo e st rielo de la.s flor-
rutas sobre: 

a) Flabilitación de vehículos. 

fe Habilitación de conductores. 

e) Sanción de los infractores. 
Lii el sujeto pasible de accidentes 

tentiendu) cmi cuenta ci pci íodo 
de la vida (t) ii sq ueda ile ide nl idad 

iilluencia ile] medio arnhieuitc) di-
igi r las as chirles te ndie nito a un o-

de rar las tui sin as. 

Frente al daño 

Para el accidentado 'Asiste neiji 
médica precoz y :ideciiada. 

l-n el medio ambiente, alertar a 

la pciblación sobre las conductas a se-
guir ('rente al accidente difundien-

do los servicios a los q tic se debe acu-
ti ir 

l'roiuios's'r la rctiab i litac km 	-co ni- 
pleta del accidentado y su posterior 

integración social. 

In ten te, de Suicidio 

Reuliruiiar el valor de la f:iunitia 
conso lii stit Li Luiin bi sica prornov cuido 
el norruiul desarrollo de los e iui ilos 

afectivos en la uiuisnia. 

Priumover la adopi' i) n Como me-
eanisiiio que disnninuya los niños ms-
ti t ucio na 1 izados, 

lonsentiur en el medio social pau-
tas q ni' disiuinuyan c'l rccluaai por 
el adoli-scente favoreciendo el cutio-

cimiento y la counprcrusioo de li pro-
bleuti;'i tica de ese griupo, 

¡-'rente al daño 

Ofrecer uit adecuado trstauuuicnlo 
inéd co-psi co-suc ial que Perni ¡ ti la 

correcta lntegr;uetón Posterior con el 
o ni incoa de secuelas, 

4.4. I)1IÑO: Vs'iiérea. 

Cd ('SA: l-:illu de educación sexual 
oport tiria. 

Contenidos del 'nensaje 

1) 1 .a sex ua1idid es un co moneo ti' 
nornnjal e indivisible del ser luuina- 
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no, dentro de su jo 'gridad psico-
física. Sublimar la sexualidad. 

2) Educar acerca de la seuuIidad es 
educar para el a mor y la procreo-
ctóii. 
Como tal, es responsabilidad de la 
tamilci, de. les educadores, de las 
insi ilwj(ines y de la sociedad. 

3) La educación sexual forma parre 
del contexto de la educ'a< mt to-
tal. cuten didu ésta como un pro-
ceso ¡u teçrat J orinatrro NO IN - 
FORMAl ErO). 

4) l,dueación sexual iniplica como 
con di el/- o lund amen tal c'/ diálo-
go, la buena io,iiunicacjón e arle-
(nada comprensión col re el u iñ o, 
la familia s' sus educadores. 

5) Los con ten idos de ben apuntar a 
consolidar e ¡ararqui:ar la tela-
ción entre el adolescente y el nió-
ii/co de cabecera (por la oporttifli-
dad que ofrcce esta relación), el 
médico de familia u otros inte-
gran tcs del eq mp o de salud. 

6) La enfermedad de tiansmisión se-
ual implica por parte del indivi-

dito el reconocimiento de su res-
po iisab lid ab social - coni o por la-
(lar de la enlcrmedad. 

4.5. DAcÇ'O: Crisis puberal no re-
conocida Por el ada lesee ore. 

UA USA: 1-alta de culacitaeiOil pa-
ra la comprensión del propio Proceso 
de crecimiento y desarrollo. 

C,,i ten ¡e/os del fien saje 

1) La crisis iliberal es una etapa 
normal del E rueeso de cree uit Cli-

to y (Iesarrollo en su integridad 
psicofisiológica. Este concepto 

exige la comprensión por parte de 
pad rcs educadores y sociedad. 

2) La etapa pubtisal del adulescente 
debe co o tar con la ayuda o de rita- 

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

3) II diálogo del adolescente con sus 
mayores (mayores significativos) 
implica por parte de e io s buena 
comunicación y conocimientos 
del perfil adolescente y sus 
modificacioties PsicoftSiCaS y so-
ciales. 

4) la etapa puberal implica el treo-
ijar att/estro del ,VCXO P01 parle del 
adolescente y su identificación 
con el concepto de la sexualidad 
responsable, 

5) 1,ii C1,1 isis o Id/A PA FUJI/dRA!. 
eS LIII alti/Ot pos-tino it tic' nopt,aa 
el paso de it ola a adulto y E' con - 
(jeme al 'ílolcjr'ii!i' slteet'a.v e ¡tu-
po/rau (('5 i -espao.sa briIa les, 	oc 
deben Ser weptadas ) catttprcfrt-
titilas Por la í:ttnilia y la saciedad, 
Como coiidiciou hasicu rara Su 

propia coinpreo.çism. 
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TEMA 

MORTALIDAD INFANTIL 
Aportes metodológicos 

Coordinador: Dr. Norberto Banjncliuck 

Colabiiiadores: Lic. Graciela Cliiuent. Dra. NelIy Defina. Dra. M riam (,ersenovic, Dr. Carlos María 
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Al be rio Valetti, 1) r. Rolic!:o Y abo. 

ti propósito del presente doc u-
tricoto es esponer ante lo.s parlici-

paii tes del III Sim p000 N acion.iI 
de Pediatría Social la mquie md de 
los intci_',ran te s del crup o de trabajo, 
por la repercusión biosocial que las 
muertes infantiles acarrean a la co-
rnuiurlad. Ante la eons iccion abso- 

la (le l  oc anoaliiiente acontecen 

muertes evitables en los menores  

de 1 año, el srupo considera necr-

surjo electo ar un trascen den te llama-

do de atención en e.l principal foro 
de la Ik-cliatría Social .Argentin a. 

De donde, junto a la revisión crí-
tica de la situación actual y pasada, 
tenemos el proposito de iiue  surjan 

pro l>  u estas de solución para los res-
ponsables de llevar a cabo. LI obje-
tivo esoeeitico es la profunduzaeión 

del estudio de nuevas metodologras. 

CONCI.P'roS GENE RALI:S 

La tasa de Mortalidad Infantil mi-
de el riesgo que tienen los menores 
de 1 año (le fallecer, relaeiouua las 
defunciones de fi a 1 año por cada 
1.000 nacidos vivos en el mismo lugar 
y época. según la fórmula: 

Tasa d 
Num 

Mortalidad Infantil: 	
ero de dc funciones 	 m de 0 a 11 eses y 28 dias de vida x 1.000 

Número de nacidos vivos 

I.a tasa de Mortalidad 1 ritauutul es 

un indicador global de la sito ación 
tic salud o mdurcctaincnte señala el 

nivel socioeeonómieo de la comuni-
dad. 

Aq u ellos que rer; u k- ten estudiar 

en forma iii teral luu pro blein ática 

inatcr.:o-in tbntil deben completar ci 
panorama con el análisis de las 
tasas de mortalidad tu ate rna. mii u r t a-
lidad penit aLi. moTttm lidad neonatal, 

mortalidad postneonatai y ursortali-
dad preeseolar. 

Nuestra 1  rcscn melón pro fu ridiz.a-
rá en la temática del menor de 1 

año en cii ni pum ie milo de la tarea en-
comendada e cmi el deseo de señalar 

aspectos y soluciones que se han 
11n corporado al acervo científico cii 

los últillios años. 

La magnitud registrada de la Mor-
talidad Infantil en la República Ar-
ge ni iii a mio peri mi ite la definición (le 
una tendencia, atento a los cambios 
observados en la consistencia de da-

tos y en los procediniientos neto-

dológicos empleados en los últi-
mus años. 

Las distintas jurisdicciones n,i-
cionalcs p reserttari varjaeiotte 5 (pi L' 

señalan que el riesgo de morir en los 
menores de 1 año, es muy alto en 

determinadas áreas. Cori relación al 
nivel de Mortalidad Infantil en la 

República Argcntin a, lo fu ndamen- 

tal no es establecer solamente cuál 
es nuestra ubicuic ión con respecto 
a otros países, simio determinar cuál 

debería ser ci nivel de lii Mortalidad 
Infantil en lo neiímn de la', posibsirdui-

des con 111e rl pais cuenta. 
1_a lista de futores eatisales de 

Mortalidad lii fiun til es ni uy larga, 
pero su control es decisivo para la 

reducción de la enfermedad y La 
muerte. Tenemos conocunLento de 
que estos factores pesan con singu-

lar gravitación en determinados gru-
pos humanos expuestos a altos ries-

gos. Surge, desde ya, la responsabili-
dad de desarrollar técnicas para su 

de tecutoml y control. 
l:.nt,cndcnios que la profundiza-

eión del estudio de miuevas metodo-

logías ya descriptas o por crearse, 

es la primera etapa para tI conoci-
miento de la realidad sanitaria y paso 
previo al logro de tiria verdad cientí-
fica. Con ese objetivo el gripo reali-

zó una búsqueda bibliográfica que se 

describe a continuación. 

INVI"SFIGACION 
BIBLI0(;RAIICA 

[:1 propósito de la búsqueda bi-

bliográfica fue obtener un panorama 
de lo más relevante que se Ita escrito 
sobre el tema en los últimos años. Pl  

rastreo se rcali,.ó desde 1972 en ade-
lante. Es decir a partir de la última 
fecha que citan l'uffcr y Serrano en 

la bibliografía de su trabajo Morta-
lidad en la Niñee., de 1971. la lista 

bibliográfica incluida cii dicho traba-
jo es muy extensa y se considera que 
inibrina sobre lo más importante 

escrito sobre el lenta hasta el monien-

to. 
Se consultaron repertorios de re-

súnienes co itt> Con rrier y Resúmenes 
sobre I'oó/acjón en América Lati-
na, de DOCPAL revistas de índice, 
corito el índex Medico.s indices de 

citas, como el Science Citation fn-
dcx, ('urrent Conterts repertorios 

estadísticos como el World 1/calió 
Sta tis,'icr Report y el Wcrrld 1/calió 
Stadsties Annual, de OMS, y las re-
vistas relacionadas con el tema en 
estudio que posee la Biblioteca de la 
Escuela de Salud Pública (UNBA). 

Dados el tiempo y los recursos 
de que se dispouiía se procedió según 
los siguientes criterios: 

- Se empezó a buscar desde 1978 

hasta 1973 inclusive: es decir, de 
la fecha más tardía a la más teni-

p rana. 
- En el caso del mdcx Medicus la 

consulta se liniitó a la sección e-
views. Esto se hizo así porque 
se considera que cada leviews 

es una síntesis, lkvada a cabo 



generalmente por un experto en 
el terna, de los trabajos miís im-
portantes en ese campo. En la 
sección general (le artículos sólo 
st: buscó si habían publicado tra-
bajos loi autores más citados en 
la bibliografía de Puffer y Scrra- 
ti o. 
Se eliminaron las referencias de 
trabajos en lenguas que necesita-
ran de servicios de traducción 
extra, por ejemplo: japonés, Tuso. 
Una vez scicccioniad:is las referen-
cias que parecían pertinentes se 
procedió a localizar la mayor can-
tidad posible de ellas. (\edsc 
el listado de la bibliografía con-
sultada .) 

- De entre los artículos obtenidos 
se prefirieron aquellos que apor- 
tan informaeión sobre metodolo- 
gía para el estudio de la Mortali- 
dad Infantil, (Véase 'el listado de 
la bibliografía recomendada.) 
La búsqueda puso en evidencia 

que en nuestro medio están disponi-
bles fuentes bibliográficas (reperto-
rios) que rius informan sobre la exis-
tencia del material para cubrir las 
necesidades de investigación, actuali-
zación, L-te,, pero todavía no existe 
una infracstnjctura tlUC  permita el ac-
ceso a la bibliografía citada en esas 
fuentes en forma ágil y segura. En 
la medida en que los usuarios reales 
y potenciales de ese servicio tonten  
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conciencia de la necesidad de fomen-
tarlo, se estará más cerca de su imple-
mentación. 

La etapa que presentó más difi-
cultades fue la de localizar los artícu-
los que se extrajeron de los reperto-
dos de indice o resúmenes. 

L,a mayoría de las bibliotecas han 
debido suspender suscripciones y li-
mitar su horario de atención al pú-
blico, algunas colecciones no estáii 
completas y el excelente servicio de 
catálogo centralizado que brinda el 
CAICYT (Consejo Argentino de In-
formación Científica y Técnica) no es 
suficiente por cuanto no todas las 
bibliotecas envían regularmente in-
formación sobre sus existencias. 

TABLA 1 

NACIDOS VIVOS Y TASA DE NATALIDAD POR JURISDICCION 
-REPUBLICA ARGENTINA - 1970-1976 

Población 	 Nacidos vivos 	 Tasa de natalidad 

Alio 
L),v,s,ón 	

1970 	 1976 	 1970 	1976 	7970 	1976 
,o'/ítica 

Ttal de la 
RrbIica 23.748.000 25.71 9.000 *516.025 656368 *21,7 *25,5 

Capital Fed.' 2.973.000 2.979.000 46.350 *54029 15,6 * 17,1 
Bs. Aires' 8.903.000 10.090.000 167.465 23 1.659 18,8 23,0 
Catamarca 175.000 175.000 5.221 6.274 29,8 35,8 
Córdohat 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 34,8 
Entre Ríos 834.000 845.000 19.289 21.916 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 
La Pampa 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 
Ms'mm,Jo,a 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 35,4 39,4 
Río Negro 267.000 310.000 8.760 11.096 32,8 35,8 
Salta 515.000 570.000 17.385 23.176 33,8 40,6 
San juan 397.000 '416.000 11.381 13.864 28,7 33,38 

Sao 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 27,3 
Santa Fc 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* 

Tucumán 793.000 797.000 22.905 28.799 28,9 36,1 
T. del Fuego, Antártida 
e Islas del A. Sur tm  14.000 17.000 313 549 22,4 32,3 

Fuente Secretaria de Estado de Salud Pública. Deparcaniento de Estadísticas. 
Notas: 

Se efectuaron las corre.ciones del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a resi- 
dentes en Pcia. de l3s. Aires. 
2  INDEC. 
.1 
* Información provisoria. 

Lstmmación sobre la base de lcr. semestre del año 1977. 
Información correspondiente a 1975. 
Tabulados provinciales. 



TABLA 2 

D1STRIBUC!ON DE LA POBLACION SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

Argentina, año 1975 

Grupos 
de edad 

Varones Mujeres Toral 

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 1552:000 
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 271000 309.000 580.000 
75-79 163.000 201.000 364.000 
80ymás 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 población de la Capital Federal y las provincias 
por sexo y grupos de edades, 1960-1975 
Serie Información Demográfica - Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
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Dentro de estas liniitaeiones la in-
vestigación bibliográfica se realizó 
con el mayor rigor posible, todos 
los artículos citados fueron leídos 
por los integrantes del grupo y dis-
cutido su contenido. 

Siempre estará presente la disyun-
tiva entre formular un trabajo de di-
fusión genetal que llegue a todos los 
niveles del equipo de salud y cii espe-
cia' a aquellos que tienen la respon-
sabilidad cuino efectores de la aten-
ción médica, o la investigación acu-
ciosa de las tccnicas y procedimien-
tos cii el mas alto nivel científico. 
1 nihos son una necesidad de la hora 
actual y el documento de trabajo in-
tentará ser la base para una discusión 
Cicativa en los dos niveles citados. 

kP() Rl 1-5 \l l- It) 1)01_OC; ICOS 
SELECCIONADOS PARA EL 
ESlt DIO 1)1. l...\ 
\IOR FALIDA[) INFANTIL 

1 l'reiiiort iniorbilidad: 
un riuevt 1 eOfld(')  tu 
para el análisis estadístico 
de las defunciones 

Se pretende ofrecer una nueva 
inetodulog ja para el anljsls de las de-
funciones con la finalidad de que los 
d itos de onu rtalid id puedan utilizar-
se como indicadores indirectos cte 
ni orbilidad. 

De acuerdo con la metodología 
jo tcrnieional actual tiara la clusifi-
cacioui de ciii en in'dudes, la selección 
de la causa liásica de una defunción, 
si bien rcgids por normas y deliro-
clones preestablecidas es, en el tondo 
siempre arbitraria y  po lo tanto, los 
datos obtenidos de CSta forma, re-
flejarán en parte el probkiria de Sa-
lud que nos interesa y por otra parte 
la arbitrariedad del método. Como 
ejemplo se menciona que el atribuir 
al sarampión la causa de la defunción 
de un lactante que, además, tenía 
desnutrición, de acuerdo con normas 
actuales, cnnduec a una visión par-
cial del problensa, cuando se artali-
san las causas de las defunciones. Es-
to, a su vez, conduciría a la toma 
de medidas inadecuadas o parciales 
en el campo de la salud y la atención 
médica. 

Basta, adeuuiás, con observar los 
cambios de la estructura de rnnrtali-
dad por causa, que se producen como 
consecuencia de las periódicas revisio-
nes de noimnas y clasificación, para 
destacar el electo de las reglas de 
selección (te causa sobre una realidad 
subyacente, que no depende de me-
todo!og ja algo ita. 

Se señala que en los estudios de 
causas múltiples, en los que se pre-
tende evitar los problemas antes se-
ñalados, se cae en errores aun mayo-
res debido al a'rcgado de un mayor 
número de definiciones arbitrarias  

(causa básica, causa asociada, etc,). 
Se propone una nueva metodología 
de análisis que básicamente consiste 
en el análisis de la enfermedad o de 
las enfermedades que afectaban a un 
individuo antes dc su muerte, sin 
considerar cuál de ellas fue la cau-
sa de la defunción. 

Esta proposición denominada por 
el autor como de estudios premorti-
morbilidad, implicaría la revisión 
eoinpleta de los métodos actuales de 
registro y elaboración de los datos, 
pero se señala que al elimina se las 
eomplicadas normas actuales de cla-
sificación y selección de causas, el 
método significa una simplificación 
ventajosa. 

En el trabajo se describen, ade-
más, los indicadores que surgirían de 
la nueva metodología (razón de pre-
rnortimorhilidad, tasa de prensor-
tiinorbilidad, índice de asociación 
mórbida y razón de frecuencia rda-
Uva) y se aplican los datos del es-
tudio "Características de la mortali-
dad en la niñez" OPS, publica-
ción científica 262. 1973, con la fi-
nalidad de demostrar las ventajas 
del método propuesto con respecto 
al método clásico utilizado en dicho 
estudio. El autor señala que, de apli-
carie, los estudios de preniortibor-
liudad implicarían un s'alioso aporte 
al conocimiento de la salud en las 
poblaciones y un cambio 1 ilos&ítjco  

fundamental en la interpretación de 
la muerte desde el punto de vista trié-
dico. 

Finalmente se destaca que el con-
cepto de preniortinsorbilidad podría 
tiplicarsir también al estudio de con-
sultas y egresos hospitalarios, donde, 
al igual que en mortalidad, se ha pro-
cedido con una metodología que dis-
torsiona los resultados con defini-
ciones arbitrarias tales cuino: diag-
nóstico principal, diagnósticos aso-
ciados, complicaciones del diagnós-
tico principal, etc. 

Resumen de: Yabo, Roberto: 
Premortimorbilidad, un nuevo con-
cepto para el análisis estadístico de 
las defunciones. Atención médiea. 
1975175,4 (1/4) 76. 

2) El mátodo de William Brass 
para estimar la mortalidad 
a partir de datos 
del censo de población 

La metodologúi elaborada por 
Brasa permite estiniar la mortalidad 
a partir de información proporcio-
nada por el censo de poblaci6n en tos 
casos en que éste incluye las pregun-
tas sobre hiios nacidos vivos e hijos 
sobrevivientes (o muertos). Brass pro-
pouie transforni sr las proposiciones 
de hijos mu crtos / hij os nacidos vivos, 
clisilie:ida por grupos de edad de 



TABLA 3 

VAF1IABLES DEMOGRAFICAS GLOBALES PARA ALGUNOS 
PAISES SELECCIONADOS 

CIRCA 1975 

Paises Nacirnie,-, tos 
anuales 
cada 1.000 
personas 

Muertes 
anua/es 
cada 1.000 
personas 

Tasa anual 
Tase anual 
crecimienro 
vegetativo 

Argentina 20,3 9.5 1,3 
A ustral la 17,3 8,1 1,5 
Austria 17,5 12,8 0,2 
Brasil 37,1 8,8 2$ 
Bulgaria 16,6 10,3 0,5 
Canadá 15.7 7,3 1,4 
Chile 25,0 7.2 1,8 
El Salvador 40,1 8,0 
Estados Unidos 14,8 8,9 0,7 
Grecia 15,7 8,9 0,7 
Holanda 13,0 8,3 0,9 
Hungría 18,4 12,4 0,4 
Israel 28,2 7,3 3,0 
Noruega 14,1 10.0 0,6 
Panamá 32,3 7,1 3,1 
Polonia 18.9 8,7 0,9 
Reino Unido 12,5 11$ 0,2 
Ruriiania 19,7 9,3 1,0 
Rusia 18,1 9,3 0,9 
Suecia 12,8 16,8 0,4 
Uruguay 19,3 9,2 1,2 
Venezuela 36,1 7,0 3,2 

FUENTE: Demographic Yearbook - Naciones Unidas - Nueva York 1976 

las mujeres, en la probabilidad de 
morir durante un período determi-
tiado. 

Esta relación -se fundamenta en 
una comprobación empírica hecha 
por Brass. Este partió de la idea de 
que la proporción de hijos muertos/ 
hijos nacidos vivos de mujeres en un 
grupo de edades en una determina-
da población es función de la distri-
bución por edad de los hijos de mu-
jeres entre determinadas edades y de 
la mortalidad experimentada por esos 
niños. Dicha proporción está dcterrni-
nada, en cons. cuenda, por la estruc-
tura de la fecundidad y la mortalidad 
vigentes. 

Siguiendo esta idca y  adoptando 
un modelo de mortalidad y otro de 
tecurididad. Bruss derivó 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 próximas 
a los valores (le mortalidad por eda-
des exactas. Por ejemplo, la propor-
ción de hijos muertos/hijos nacidos 
vivos que corresponde a las mujeres 
de 15-19 años es aproxtitiadaniente 
igual a la probabilidad dc norir du-
rante el primer año de vida; la de mu-
jetes de 20-24 años es cercana a la 
pro babtlidad de mo ro cii ire O y 2 
ahos, etc. 

Como es unís práctico Y facilita  

su uso y comparación 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. 

Brass encontró que la relación 
entre pares correspondientes de pro-
porciones y probabilidades está in-
fluida principalmente por las ca-
racterísticas de la fecundidad y en 
particular por la edad de comienzo 
de la fecundidad. En consecuencia, 
la elección del multiplicador depen-
de de la estructura de la fecundi-
dad. 

El método, además, se basa e-ii 
los siguien tes supuestos: 

1) Que la lev de fecundidad haya 
sido más o menos constante en el 
pasado inmediato y se conozca la 
forma aproximada de dicha ley. 

2) Que las tasas de Mortalidad In-
fasitíl y Juvenil hayan sido más o 
menos constantes en los últimos 
años. 

3) Que no haya una fuerte as(>-
ciación entre la edad de la madre y 
la mortalidad infantil y entre la tasa 
de mortalidad de las madres y la cte 
sus hijos. 

41 Que las tasas de omisión de 
los fliñus muertos y de los nulos so-
brevivientes sean a proxiunadaniente 
las osisnias en totales de nacimientos 
declarados. 

Arch. At-g. Pedieflr, rol. 81, 1983, 201 

No se puede esperas que estas 
condiciones se cumplan cabalmente 
en una población real; sin embargo, 
se ha comprobado que los multipLi-
cadores son relativamente poco sen-
sibles a la forma detallada de la fun-
ción de fecundidad y que el método 
en general es bastante robusto en ci 
sentido de que el error es relativa-
mente pequeño cuando no se ecinu-
pIen las condiciones teóricas iniplí-
citas en el método o hay disparid -a-
des entre los modelos de mortalidad 
y fecundidad empleados en el cálcu-
lo de los multiplicadores y Li situa-
ción real de mortalidad, a menos que 
estas disparidades sean extrensas. 

Lo interesante de anotar es que, 
a pesar de todas estas restricciones, 
el método de Brass aplicado a los 
países de Latinoamérica ha permitido 
obtener estimaciones que son razona-
bles y coherentes. La prueba ha sido 
exigente, porque se han hecho esti-
inacioncs para centenares de subpo-
blaciones que tienen condiciones de 
fecundidad y mortalidad muy varia-
das. Por otra parle, en una región 
donde el conocimiento detallado 
de la mortalidad en los primeros 
años de vida es, en general, muy 
deficiente, el estudio ha permitido 
precisar diferenciales geográilcos y 
socioeeoriómieos de gran significa-
ciño práctica, los cuales no pueden 
ser detectados con los datos del 
registro de naciuiiicnros y defuncio-
nes. Este es su principal mérito. 

Extractado (te: INDEC Serie de 
Investigaciones demográficas N 3. 

\ojas de Población, Revista lati-
noam ericana de dcni c,c',rafia. 

Año Vi, N 16. ('entro Latinoa-
mericaxio de Dcniogr:ifía. 

3) Insestigación a través 
de fuentes múltiples 

Para nieiorar la alidad, precisión 
y certeza de la inlorni aiñn con res-
pecto al estudio de la Mortalidad In-
fantil se aconseja utilizar fuentes 
iiultiples, que permitan la realiza-
ción de reparos, la corrección de erro-
res y lii io eorpi trae ión de omisiones, 
(loe pudieran existir en los registros 
u radícionalnien te usados para estable-
cer la Mortalidad Infantil. 

Las posibles fuentes según varios 
autoreS* son las siguientes: 

- 

( 5)luente 
Sinud, Rubén E.: Nuevos Apor-
tes Metodolúgicos para ci Futia-
dio de la Mortalidad Infantil en 
el Aiea Metropolitana - Premio 
"Federación Médica - CLICA" 
de la Piovineia de Buenos Aires, 
octubre di' 1977, 
('lenico) G., Méndez DivA. Ni. 
y Rosenthal A. (.: Mortalidad 
lo taritil: Sectores sociocconómi-
cus y culturales asociados - Cua-
derno de Salud Pública NI 11 - 
1976. 



TABLA 4 

PORCENTAJE DE POBLACION MENOR DE lb AÑOS Y MAYOR DE 64 

AÑOS Y PORCENTAJE DE PBLACION EN CONGLOMERADOS 
URBANOS - 1875 

Pv-uPorcen tajes 	Porreen raje de 	Porcc'n raje de 	 Porcentaje de 

Países 	 población 	 pohlamon 	 población 

menores de 	 mayores de 	 de urbes ,,is 

15 años 	 de 64 años 	 100000 hab. 

Are mntimiii 28,5 7,9 51,1 
Australia 280 8,4 68,7 
Austria 23,2 	- 15,0 30,7 
Brasil 41,5 3,3 27,3 
Bulgaria 22,2 - 	 10,6 24,1 

Canadá 26,3 8,4 54,1 

Chile 35,2 5,1 54,9 
El Salvador 46,2 3,4 9,5 
Estados Unidas 24,5 10,7 66,4 
Grecia 23,0 12,2 36,9 
Holanda 25,3 10,8 41,3 
lrael 32,8 7,8 57,9 
Noruega 23,8 13,7 24,0 
Parreumrrá 43,4 3,7 31,4 
Polonia 24,0 9,5 25,8 
Reino Unido 20,3 12,4 62,8 
Rumania 25,2 9,6 	- 18,1 
Rusia 36,5 
Suecia 20,6 15,1 41,8 

Uruguay 31,3 8,5 41,1 
Venezuela 44,6 3,0 38,2 

FUENTE: Derrtogruphic Vearbook - Naciones Unidas - Nueva York 1976. 

2021 ¡TI Simposio Nacional dv' Pediaüía Social 

- Informe estadístico del nacido vi-
va, 

- Certificado de defunción fetal. 
Certiíicado de defunción (del me-
nos (le 1 año). 
Actas de defunción del RcUstro 
Civil. 

- Registro de inhuiiiaciones (cemen-
terio si. 

- 	l-onnulario ad ]ioc para el registro 
ile antecedentes del embarazo y 
parto 

- Historia Clínica de los [stableci-
mieiitos. 
Protocolo de Autopsia (para ci 
rroborar la causa de mucrtci. 

- - Entrevistas con el módico o los 
iní'dico s que asti lic ron al toen or 
en su última cnt'crrncdad y/o 
cii las cnl'eriiiedailrs que lo lle-
varon a la muerte. 

-- 1 u tres istas C. c,n la nad re o fami-
liar del menor fallecido o de la 
defunción ttal. 
La imucorporac]óri cte una entre-

vista con el módico tratante de la 
madre (en caso de mortalidad peri-
natal) ci del mcnnr fallecido, será 
útil para inejoral la calidad y pre-
cisió o de la in formación ob tenida 
de lo' registros, pofliónclose ónt'asis 
en las condiciones o situación que 
llevó ;s la muerte, 

La uuhzacion de una custrevista 
con lii mii adre e' (ami liar del ni eno 
tallecido o de la defunción letal rs 
una fuente relevante que aporta datos 
al estudio de la Mortalidad Infantil. 
Si¡ olni'r yo es recabar in fornuaciv'rn 
sobre los Lictores soeioeconóniicos, 
de it ov'iiificu. imiódici rs y cul lii cales 
ci Lies ap are eco asociad os a la Mortali-
dad Infantil, y -au.'n les cii las luen-
les traclicionaks de recolección dii da-
tos. 

1. l:ucrores soetoeconumumicos s' demo-
gol lic os 

¡dad de la iii adre, 
- 1 stado civil de la uuad re. 
- Origen urbano-rural de anubos 

padres. 
- Nivcl ocupacional ile los padres. 

Nivel crlueai'ional de los padres. 
Características de la vivienda e ba-
rrio del gnupo 1am jitar, 

- Con sti lución del tiru po 1 amilia r. 
- Segu i Liad roe ial (enher lo ral. 

11. A ti lceu.'de lites iii ódic os 

s Embarazo y parto: 
-- Fecha de la primera consulta, 

Número de consultas durante 
el embarazo. 

-- Características del cinharazo e 
parto inarTad2S p(Jr la madre 
o familiar). 

Ti) Piinser ada de vida: 
- ¡-echa de la prime-ra er'nsulrj, 
- Número de eimnullas do maure 

el uf o It asta la de fu ti e uón, 
- Piobiem as de salud dom ante el 

año hasta la defunción (narra -
dos por la mitad re ci tajuiliar). 

III. ¡: ac  tormes cultu rales 

Actitudes y conductas respecto de: 
- la medicina (tratamiento, rnediea-

sr en tos 1, 
- lii salud y la enfermedad (lier -

eepciún de enfermedad, conduc-
tas adoptarlas ante la percepción: 
con su llar niódicos, legos, autome-
dic ación, etc.), 

- el personal del equipo de salud 
(criterios de evaluación según tra-
to, confianza, revisión, explica-
ción. cte.). 

- las instituciones de salud según 
tiempo de espera, comodidad, 
higiene, costo, cte. 

4) Las investigaciones colabcmrativas 

A u mu Jo st! o de la publicación cien-
tífica N 2d2/OMS/OPS ''Caracterís-
ticas de la M ortalidail en lii Nif ez 
tic R. R. Puffer y C. V. Se rl ano* 
se quiere destacar entre sus mnúl-
tiples aportes el haber introducido 
cmi forma definitiva el uso de las iii-
vcstigaciones colaborativas en ci es-
tudio de la problmiticmi maternir-mn-
fantil. 

El desarrollo de planes coordina-
dor de investigación en escala lacio-
ial o internacional ha cotsStittu ido 
Luisa experiencia nueva y estimu-
lante. El proceso supone Organizar 
y eomiclocir tui prognima de imivcs- 

tigación que involucre varias institu-
ciones, diversas reiziones y diferentes 
especialidades. 

En el estudio de los múltiples y 
complej os factores que irs tenzi'enen 
en la epídemmuología de numcrosas en-
feruisedacles, y de niodo especial de 
las que son frecu entemen te mortales, 
la identificiación de poblaciones qsc 
exhiben dit'ereneias significativas en 
cuanto a SU mortalidad constituye sin 
paso inicial importante. De hecho. 
en has comienzos es posible que sea 
el único cartiuuo a seguir, espesán-
dose cmicontr:ur los cciii trastes en la 
mortalidad más marcados cuando se 
hace una comparación entre pobla-
ciones sujetas a la influencia de fac-
tores btu lógicos y ammmbientale s qn e 
difieran más e onsidcrala 1cm ente entre 
si'. Aun citando tales poblaciones psue-
den eneontrarse ubicadas dentro de 
lírrute.S muy restringidos por elem -
pio, niños de rlistinm tas clases socia-
les-, de la ni ism a tu ant' ra las condi-
ciones de vida habrán de variar en 
umia escala mucho mayor cuando se 

* Fuente: 
Puffer R. R. y Serrano CV,: 
Cara cters'sticas de la Mortalidad 
en la Niñez. Publicación cientí-
fica N 262 OMS/OPf Washigton 
1973. 



TABLA 5 

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

Países 	Menos de 	1-4 años 	5-49 años 	50 y más 
1 aiSo 

Argentina 12,2 2,1 15,7 70,0 
Australia 3,4 0,7 11,2 84,7 
Austria 2,0 0,4 7,7 89,9 
Bulgaria 4,5 0,6 9,2 85,7 
Canadá 3,3 0,6 13,2 82,9 
El Salvador 27,8 10,8 24,2 37,2 
Estados 

Unidos 2,7 0,5 11,9 84,9 
Grecia 4,3 0,5 7,6 87,6 
Holanda 1,6 0,5 7,7 90,2 
Hungría 4,9 0,3 9,2 85,6 
Israel 8,9 1,4 10,8 79,0 
Noruega 1,5 0,4 6,3 91,8 
Panamá 18,5 10,6 22,6 48,3 
Polonia 5,4 0,7 13,0 80,9 
Reino Unido 2,0 0,3 5,9 91,8 
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 27,1 7,7 21,0 44,2 

Fuente: DemographicYearbook - Naciones Unidas NuevaYork 1976 

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

puestas de manifiesto por las compa-
raciones de orden geográfico se ha-
llan bien ejemplificadas por las ta-
sas de Mortalidad Infantil. Podemos 
citar cuino ejemplos de investigacio-
nes colaborativs realizadas en Lati-
noarnórica: Características (te la Mor-
talidad Urbana, OPS, 1968; Las Ca-
rencias No tncionales y la Anemia, 
OMSIOPS. 1972; Características de la 
Mortalidad cci la Niñez, (JI'S, 1973; 
Ruptura precoz de las Menibra-
nas Ovulares, CLAP, 1975; Malfor-
niaciones Congénitas, SLSP, Pcrnia-
nente; Equipos de Salud Mater-
no-Infantil, 1 SPLBA, 1975; Calidad 
de Atención Médica, CLAM/Niños. 
1975; Deambulación durante el ira-
bajo de Parto, CLAI', 1977. 

FI <'ator (le las irtvestir,acioncs co-
Jaborativas co el andliis de los facto-
res de la Mortalidad Infantil está de-
terminado pos los siga ion tes bone fi-
dos: 
a) Pc titule ir cftc tu ir colttparaciolies 

entre poblaciones iliícrcn tos. 
h) Permiten cx tender las investiga-

ciones a centros (1110  carecen de 
recursos financieros. 

e) Red ticen el problensi tIc calecer 
de recursos para la bu lar datos. 

dI Mejoran la raeionalizacii)n (le re- 
cursos.  

e) Dinamizan la atención médica, 
f) Permiten llevar el tamaño de la 

rtiuestra a cifras significativas. 
g) Crean corrientes de intercambio 

cicntífieo entre los Ceo tros tille 
participan en las investigaciones 
co Iaborativas, 

5) Aplicación del concepto 
de riesgo en salud 
ja al ero- -i it tan ti! 

La noción de riesgo para las po-
b la cre ucs que cojo ponen el grupo 
materno-o- fautil atlq uiere dilusion a 
partir de los trabajos de obstetras y 
nconatcfulogos como: H. E. Chase, 
R. Nesburi, N. Botter, R. Caklevro 
ll:urc1.u. 1.. M. GoId, J. V. Goodwin. 

P:li'icriti i, cte. 
Un a consideración reflexiva del 

concepto de riesgo desde el pu itu 
de vista epidemiológico, para su tupli-
caeioil .1 prog rallas de salud lo cfec-
tiiu Carlos Montoya Agnilar cii 
1 974W. 

"Se en tiende por riesgo co s:ilud 
la 1'  ro ha hilid id de I UC una p  ob 1 ació o 
cletcrin itiada sufra cierta enfermedad 
o daño''. 

UI):< po blac liii del cmi iii ada puede 
considerarse compuesta de varios sub-
conju titos o subpobla cioustes caracte-
rizadas por te lic r d is dii to g raño de 

Arcó. Arg. Pediatr.. rol. 81, 1983. 203 

riesgo ( alto, medio, bajo) en relación 
con un determinado daño. Estos ni-
veles en la magnitud del riesgo pIle-
den atribuirse a la existencia de di-
ferencias entre las subpoblaciones 
en cuanto a distinta vulnerabilidad 
presentarlas por sus individuos rniem-
bros. Si estas características se pu-
dieran conocer, podrían identilicarse 
las su bpohlaeiones de ni ayo r riesgo 
y Predccirse la ocurrencia más fre-
cuente del daño en ellas. 

El resultado de tal investigación 
es ile alcance limitado. Es probable 
(l110 en ella nr) s' tOuIIen Cii CU en ta 
todos los atributos importantes para 
la explicación del rl tiño. T;intbién es 
posible que algunos atributos que 
muestran correlación con el daño no 
tetigan un papel causal con respecto 
a él, y que el efecto dr' algunos atri-
l) u tos rl opon d de su iii teracción con 
otras variables. 

Las lijiiitauione.ç señaladas se re-
ticjau en cI hrho de cloe un <laño 
nunca aparece circunscripto exclusi-
rail en Ir' a Li pohiaeion de finida co-
1110 de al lo nesgo, por ser portadora 
de características supuestamente rda-
ciotadas con la Oduiesis do dicho da-
ño: cii la poblaeióii de menor riesgo 
suernpuc acontecen casos afectados 
por el daño 

61 , P rtes tul est udh 1 

de la magnitud, factores 
y ,solucioiii,-s 
de la Mortalidad infantil 

1 trabajo Mort:ilidatl e: la In-
íuuucia en la llepublica Ai'cntina 5  
efectúa inlpoi•ttmtes apurt ca :<1 ea-
tudio de: 

La nuisgnitud del daño de Ii-
niendo tasas y sus valores correspon-
dientes, destacándose el concepto de 
que 'lo lundamental no es sólo esta- 
b Leer co dI OS ti tiestra u bicaciótu con 
respecto a otros paises sirio dcter-
ci in:ir cuál debería ser el nivel de 
Mortalidad Infantil en función de 
Lis posibilidades con que el país 

u cii la". 
- Los ¡actores respons;ihlcs Ion-

de se analizan las variables relacio-
itadas con la condición de la madre, 
la si tuacióri so eio-ecotló iiilC a-el! Itu tal 
de la familia, la prescileiii del coinplc-
jo desnutrición-itt feccion, el saltes- 

Montoya Aguilar, C.: Aplicación 
del concepto de Alto riesgo de 
Salud Materno-Infantil. B.O.S.P. 
Agosto 1974, pág. 93. 

Itaranchuck. Norberto; Sicardi, 
Beatriz: Mortalidad en la Infan-
cia oit la República Argentina - 
Revista del 1 lospitul de Niños XX, 
80: 162/190. agosto 1978. 



TABLA 6 

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

REPUBLICA ARGENTINA, 1976 

División 
política 

Total Edad 
ignorada 

Sub 
Total N° 

1 aflo 1 - 4 aóos 

N0 	% 

5-49 a,Sos 

w % 

50 y  más altos 

Total dc la República 240.764 2.485 238.279 29147 122 5295 2,2 37213 15,6 167224 70,1 
Capital Federal' 37.202 8 37.194 1562 4,2 178 0,5 3426 9,2 32633 87,7 
Buenos Aires' 85.036 1.46.5 83.571 8315 9,9 1135 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 
Córdoba 2  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 5,1 998 16,9 3485 59,1 
Chaco 6.371 75 6.296 1619 25,7 448 7,1 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 Ri'os 3  7.600 60 7.540 984 13,1 84 1,1 1180 15,6 5292 70,2 
íormosa 1.935 31 1.904 425 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 
La Pampa 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 1438 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 4  3.323 - 3.323 604 18,2 78 2,3 596 17,9 2045 61,5 
SanLuis 1.726 9 1.717 266 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 
1 ucumán 8.229 43 8.180 1493 18,3 276 3,4 1417 17,3 4994 61,1 
T. del Fuego, Antártida 
e Islas del A. Sur 2  116 - 116 24 20,7 1 0,9 50 48,1 41 35,3 

Se efectuó la corre.c lón del caso cuando los hechos ocuri idos en la Capital Federal correspondieron a residentes en la Pcia. de Rs. Aires. 
2  Tabulados provinciales. Estimación hecha sobre la base del ler. semestre de 1977. 

Información correspondiente al año 1975. 
Fuente Secretaria de Estado de Salud Pública. Sector Etaditico de Salud. 



miento ambiental y la atención mé-
dica. Se señala que la ocurrencia de 
la enfermedad y la muerte en la in-
fancia no obedece a causa única si-
no a la concurrencia de múltiples 
factores que establecen la madeja 
de causalidad responsable. Se desta-
ca la importancia de actuar en los 
niveles de prevención que controlan 
los prinieros eilabones de la cadena 
epidentiológica, corno estrategia para 
la reducción de la Mortalidad In-
fantil. 

- Las soluciones: "l.a contribu-
ción que se ha efectuado desde el 
campo sanitario a este topico ha si-
do la de ordenamiento y conipalibj-
lii .ición de actividades en progra-
tilas de control de. La salud, ya que ac-
ciones como las vacunaciones, el 
control del crecintiento y desarrollo, 
la educación sanitaria, etc., son parte 
de la materia médica, que no son no-
vedades ni entran en discusión. 

Sin embargo, creemos que son 
aportes recielites e importantes el se-
ñalamiento de que estos controlcs tie-
nen por finalidad evitar daños, a los 
(loe están expuestos los distintos 
grupos materno-infantiles a los que 
controlamos, y no el cumplimiento 
de normas que apuntan a su eficiencia 
(precocid ial, continuidad, cobertura) 
por sí mismas. 

Cada tipo de control dedicado 
un grupo vulnerable o etano en 

especial tiene un nivel de prevención 
prioritario que es el objetivo central 
de su realización, aunque se integre 
con actividades correspondientes a 
distintos niveles. 

Así, ejcnipliiicanios cuando de-
cimos que el nivel de prevención me-
dular dci contiol del lactante es el 
primario, con funcioneS de ° 'o-
mento y prevención específicas" 7  
ya que lo que interesa es que el lac-
tante llegue al año de edad con el 
crecintiento y desarrollo que su 
potencialidad genética prevé, y Pro-
tegido con las inmunizaciones perti -
nentes; a la inversa. el control pre-
natal sic la embarazada está centra-
do en el "diagnóstico precoz y fra-
tanliento oportuno" (nivel secunida-
rio) de cualquier patología que pon-
ga en riesgo a ella y/o al fruto de la 
concepción. 

En cada tipo de control podemos 
establecer el nivel de prevención 
prioritaria alrededor del cual se cuns-
truhán la doctrina y la metodología 
de aplicación del mismo. 

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

.irch. Arg. Pediar,., vol. 81, 1983, 205 

de control en términos de reducción 
de la ni orbim ortalidad, 

VAL.OR 1)11.. DIA(.Nt.)STICO 
DE SIl UACIUN 

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

El avance del conocimiento nmédi-
co y sus dificultades para irnpleiiieu' 
tarlo, por un lado, y la tendencia 
general al desarrollo socioeconómi-
co, por el Otro, con sus jcriódic:ms 
crisis hacen q uit esa realidad esté per-
niani'nteniente cmi cato bis, y su per-
cepción se dificulte. Sin embargo, los 
csfue.rzos por lograr diagnósticos de 
situaciomi correctos son el camino ¡muís 
eficiente para el plantel) de alternati-
vas de solución al problenia de la 
Mortalidad Infantil. l sic buscar solu-
ciones a partir del diagnóstico es una 
toma de púsicióli en lo 1I Uit respecta 
a politica de salud y a la manera de 
encarar los planes respectivos: pero, 
cabe aclarar, que la información diag-
nóstica debe estar acorde con la ca-
pacidad de análisis e imnpk'uientación 
de soluciones de los cmrganmsnios. Un 
exceso de inforniaciímn no dirigida 
ni instru roe mitad a. pite de signi O cae 
una dilapidacidn ile recursos. 

TABLA 7 

DEFUNCIONES REGISTRADAS EN EL AÑO POR JUHISDICCION Y POR SEXO 
REPUE3LICA ARGENTINA 1976 

Diii islán 	 Total 	Sexo 	Sub 	 Varones 	 Mujeres 
política 	 general 	ignorado 	Total 	No. 	 No. 	 lo 

Total de la 240.764 435 240.329 139,802 58,2 100.527 41,8 
Capital Fecir1al 1  37.202 - 37.202 20.162 54,2 17.040 45,8 
Buenos Aires 85.036 312 84.724 50.453 59,5 34.271 40,5 
Catamarca 1.703 2 1.701 918 54,0 783 46,0 
Córdoba 2  20.475 - 20.475 12.078 59,0 8.397 41,0 
Corrientes 5.934 - 5.934 3.168 b3,4 2.766 46,6 
Chaco 6.371 12 6.359 3.765 59,2 2.04 40,8 
Chubut 2.025 3 2.022 1.269 62,8 753 37,2 
Entre Ríos 3  7.600 16 7.584 4.418 58,2 3.166 41,8 
Formosa 1.935 10 1.925 1.034 53,7 891 46,3 
kijuy 4.039 2 4.037 2.233 55,3 1.804 44,7 
La Pampa 1.511 7 1.504 981 65,2 523 34,8 
La Rioja 1.298 - 1.298 686 52,9 612 47,1 
Mendoza 9.151 1 9.150 5.338 58,3 3.812 41,7 
Misiones 4.619 3 4.616 2.633 52,0 1,983 43,0 
Neuquén 1.460 9 1.451 925 63,8 526 36,2 
Río Negro 2.438 10 2.428 1.570 04,7 858 35,3 
Salta 3.323 - 3.323 1.933 58,2 1.390 41,8 
San juan4  1.726 3 1.723 1.043 60,5 680 39,5 
San Luis 1.726 3 1.723 1.043 60,5 196 28,8 
SantaCruz 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 55,7 2.075 44,3 
Tucumán 8.223 - 8.223 4.717 57,4 3.506 42,6 
T. del Fuego, 
Antártida e Islas del 116 - 116 91 78,5 25 21,5 
A. Sor2  

Fuente Secretaría de Estado de Salud Pública de la Nación - Sector Estadm'stica de Salud. 
Se efectuó la corrección del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes en 

a Pcia. de Bs. Aires, 2  Tabulados provinciales, Estimación hecha sobre la base del ler. semestre de 1977, ' Infor-
mación correspondiente al alio 1975 
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'5 

1976 	o.. 

Taza % 
	

'1 

22,0 

19,2 
19,6 
30,1 
18,7 
23,0 
29,7 
29,8 
24,1 
16,4 
28,7 
20,1 
24,3 
23,5 
23,5 
26,2 
19,6 
27,5 
27,5 
28,1 
19,8 
24,8 
20,7 
24,2 

25,5 

o 

E 

TABLA 

NACIDOS VIVOS, DEFUNCIONES INFANTILES, TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR JURISDICCIONES DE LJ. 
REPLJBLICA ARGENTINA - 1970 Y 1976 

política 1970 1976 1970 1976 1970 

No Taza % No, Taza % No. ! No, 

Total de lii 
República 516.025 656.768 32070 62,1 29147 44,4 13549 26,3 14475 
Capital 
Federal 1  46.360 54.029 1459* 31,5 1562 26,0 867 18,7 1040 
Buenos Aires 167.465 231.659k 9361 55,0 8315 35,9 4229 25,3 4545 
Catamara 5.251 6.274 371 70,7 317 60,1 102 19,4 189 
Córdoba 42.516 49.501 2005 49,2 1809 36,5 900 21,1 925 
Carrientc 16.737 18.987 1261 75,3 1115 58,9 381 22,8 452 
Chaco 17.448 21.679 1620 92,8 1619 74,7 639 36,6 644 
Chubut 5.497 7.583 449 81,7 502 8,2 206 37,5 226 
Entre R(os 3 

 19.289 21.916 1043 54,1 984 44,9 425 22,1 528 
Formosa 9.152 9.985 476 52,0 425 42,6 159 17,4 164 
Jujuy 11.776 15.210 1520 129,1 1261 83,3 431 36,6 437 
La Pampa 3.028 4,277 143 36,4 148 34m6 67 17,1 86 
La Rioja 3.961 5.146 331 83,6 276 53,6 93 23,5 125 
Mendoza 26.257 30.749 1447 55,1 1447 47,1 577 27,0 724 
Misiones 15.034 20.246 1087 72,3 1138 56,2 437 29,1 724 
Neuquén 5.658 7.564 578 102,2 341 45,1 231 40,8 530 
Rio Negro 8.760 11,096 799 91,2 506 45,6 300 34,2 218 
Salta 17.386 23.176 1897 109,1 1687 72,8 688 39,6 637 
San Juan4  11.381 13.862 911 80.0 604 43,6 394 34,6 637 
San Luis 4.095 5.240 303 74,3 266 50,8 112 27,4 147 
Santa Cruz 	. 2.278 2.925 112 49,2 135 46,2 49 21,5 58 
Santa Fe *41351 49.678v 2333 56,4 2255 45,4 977 23,6 1232 
Sgo. del Estero 11.157 16.683 771 69,1 852 51,0 396 26,5 345 
Tucumán 22.905 28.799 1680 73,3 1493 51,8 881 38,5 698 
T.del Fuego, 
Antártida e 
Islas del A. Sur 313 549 17 54,3 24 43,7 7 22,4 14 

uentox Secretaría de Estado de Salud Pública. Sector Estad(5tico de Salud. 

Fuente Secretaría de Estarlo rie Salud Pública. Sector Estadístico de Salud. 
Se efectuó la corrección del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia, de Rs. As. 

2 Tabulados provinciales. Estimación hecha sobre la base del ler. semestre de 1977. Información correspondiente al aiio 1975,* 	Información provisional. 



Tabla 9 

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

DE LA REPUBLICA ARGENTINA - 1976 

bx 100 cxl 00 dx 100 ex 100 fx 100 gx 100 

a b a a-b c a-b d a-b e a-b f a-b g a-b 

lnfecc. y Paras. 2  Tumores 
rd,ovaulares Accidentes Otras bien definidas 

Ma/definidas Sub 
División Total 
Política General N° % N° % N° N° NO N° 

Total de la 
República 240.764 11966 5,0 223.820 27858 12,2 39160 17,2 98727 43,1 18235 8,0 44550 19,5 
Cap. Fed. 

1 27.202 528 1,4 56.674 2760 7,5 7173 19,5 20105 54,8 1457 4,0 5179 14,1 
Bs. Aires 1  85.036 2085 2,4 82.951 7534 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 7,5 381 26,0 
Córdoba 20.475 859 4,2 19.616 1192 6,1 3813 19,4 8158 41,6 1493 7,6 4960 25,3 
Corrientes 5.934 724 12,2 5.210 1212 23,3 595 11,4 2014 38,6 467 9,0 922 17,7 
Chaco 6.371 727 11,4 5.644 1725 30,6 635 11,3 1724 30,5 406 7,2 1153 20,4 
Chubut 2.025 169 8,3 1.856 430 23,2 241 13,0 491 26,4 241 13,0 453 24,4 
Entre Rios 7.600 366 4,8 7.234 652 9,0 1304 18,0 3144 43,5 580 8,0 1554 21,5 
Formosa 1.935 263 13,6 1.672 527 31,5 141 8,4 509 30,4 171 10,2 324 19,4 

Jujuy 4.039 970 24.0 3.069 1038 33,8 230 7,5 717 23,4 368 12,0 716 23,3 
La Pampa 1.511 24 1,6 1.487 165 11,1 331 22,2 609 41,0 118 7.8 264 17,7 
La Rioja 1.298 174 13,4 1.124 212 18,9 159 14,1 441 39,2 78 6,9 234 20.8 
Mendoza 9.151 128 1,4 9.023 1618 17,9 1282 14,2 3370 37,3 795 8,3 1958 21,7 
Misiones 4,619 366 7,9 4.253 1164 27,4 392 9,2 923 21,7 451 10,6 1323 31.1 
Neuquén 1.460 102 7,0 1.358 242 17,8 151 11,2 307 22,6 261 20,7 377 27,0 

Rio Negro 2.438 120 4,9 2.318 424 18,3 3043 13,2 601 25,9 411 17,7 576 24,8 
Salta 6.052 1162 19,2 4.890 1559 31,9 414 8,5 1244 25,4 450 9,2 1223 25,0 

SanJ uan4  3.323 103 3,1 3.220 489 15,2 436 13,5 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 8,0 331 20,7 

Santa Cruz 682 17 2,5 665 95 14,4 78 11,7 224 33,6 119 17,9 149 22,4 

Santa Fc 23.166 533 2,3 22.633 2369 10,5 4535 20,0 9558 42,2 1857 8,2 4314 19,6 

Santiago del Estero 4.639 1572 33,6 3.107 545 17,5 423 13,7 1241 39.9 253 8,1 645 20,8 

Tucumén 8.223 582 7,1 7.614 1347 17,6 1016 13,3 2815 37,6 694 9,1 1709 22,4 

T. del Fuego, 
Antártida e Islas - 

del A. Sur 116 6 5,2 110 16 14,5 6 5,4 27 24,5 24 21,8 37 33,6 
Oo 

'o 

Fuente Secretaria de Estado de Salud Publica. Sector Estadistica de Salud. 
Se etectuó la corrección del caso cuando los hechos ocurridot en la Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia. de Bs. Aires. 

2 
 Tabulados provinciales - 	 Estimación hecha 

sobre la base del ler. semestre de 1977. 	Información correspondiente al año 1975, 



TABLA 10 

MORTALIDAD INFANTIL - NUMERO DE DEFUNCIONES Y PORCENTAJES SEGUN GRANDES GRUPOS DE CAUSAS - JURISD1CCIONES DE LA 
REPUBLICA ARGENTINA - 1976 

bxlOQ 	 c-100 	 da 100 	 Orras hico dcfinidas 

a 	a-b 	 c 	e-b 	d 	 a-b 	e 	a-b 	g 	a-b 

/VJ definidas Sub lnf,jçç. y Parasitar. Mal foren. cong. Pern ns les Otras hine definidas 

Tate! 
General N0  5% Total NO %N° % NO % N° To 

Total de la 
República 29.147 2541 8,7 26.506 12296 40,2 2229 8,4 9357 35,2 2724 10,2 

Cap. Fed, 1.562 17 1,1 1.545 493 32,3 185 12,2 733 47,4 124 8,0 

Bs. Aires 1  8.315 166 2,0 8.149 3195 39,2 852 10,4 3051 37,4 1051 12,9 

Catamarca 377 41 15,6 318 137 43,8 7 2,2 150 47,2 24 7,5 

Córdoba 3  1.809 105 5,8 1.704 681 40,0 153 8,8 696 40,8 174 10,1 

Corrientes 1.115 143 12,8 972 606 62,3 58 6,0 219 22,5 89 9,2 

Chaco 1.619 189 11,7 1.430 874 61,1 61 4,3 390 21,3 105 7,3 

Chubut 502 57 11,4 445 226 30,8 20 4,5 134 30.1 65 14,6 

Entre R(as 3  984 52 5,3 932 352 37,8 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 32,4 856 529 61,8 53 6,2 203 23,7 71 8,3 

La Pampa 148 7 4,7 141 66 39,0 15 10,6 56 39,7 15 10,6 

La Rioja 276 60 21,7 216 100 46,3 9 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 7,8 

Misiones 1,138 113 9,9 1.025 1311 59,6 50 4,9 255 24,9 109 10,6 

Neuquén 341 40 11,7 3-1 111 36,9 35 11,6 107 35,5 48 15,9 

Ri'o Negro 506 26 5,1 480 210 43,8 50 10,4 161 33.5 59 12,3 

Salta 1.687 389 23,0 1.298 781 60,2 52 48,0 321 24,7 144 11,1 

SCnJ uan4  604 30 5,0 574 246 42,8 42 7,3 236 41,1 50 8,7 

San Luis 266 23 8,6 243 106 43,2 22 9,1 110 46,3 6 2,5 

Santa Cruz 135 10 7,4 125 36 28,8 18 14,4 45 36,0 26 20,8 

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 41,1 502 259 51,6 11 2,2 167 33,3 65 12,9 

Tucumán 1.493 137 9,1 1.356 763 56,3 111 8,2 453 33,4 29 2,1 

T. del Fuego, 
Antúrtida 'e 
Islas del A. Sur 24 1 4,2 23 6 25,1 -- - 8 34,8 0 39,1 

Fuente 

Fuente Secrelaria de Estado de Salud POblica, División Lstadi'stica de Salud. 
Se efcctuó la corrección del caso cuando los hechos ocurridos en Capital Federal correspondieron a residentes de la Pcia de Bs. Aires. 2 

2 Tabulados provinciales. 3  Estimación hecha sobre la base del 1er. semestre de 1977. Información correspondiente al año 1075. 



TABLA 10 8is 

NACIDOS VIVOS Y DEFUNCIONES INFANTILES POR CAUSAS SELECCIONADAS - JURISDICCIONES DE LA REPUBLICA ARGENTINA 
AÑO 1976 

TBC 	 Tos convulsa 	 Tr'tüflos 	 Saranipóa 	 Difteria 	 Diarreas 
Division 	 Nacidos 
política 	 vivos 	 NO 	 °/000 	No 	 Taza 0/000 N° 	Taza 	N° 	Tasa°/000 NO 	 Taza 0/000 N° 	0/000 

TotI de la 
República 656.768 
Cap. Fed. 54.029 
Ss, Aires' 231.659 
Catamarca 6.274 
Córdoba 49.501 
Corrientes 18.937 
Chaco 21.679 
Chubut 7.583 
Entre R(os3  21.916 
Formosa 9.985 
Jujuy 15.210 
La Pampa 4.277 
La Rioja 5.146 
Mendoza 30.749 
Misiones 20.246 
Neuquén 7.564 
Rio Negro 11.096 
Salta 23.176 
SanJ uan4  13.862 
Sari Luis 5.240 
Santa Cruz 2.925 
Santa Fe 49.67 
Santiago del Estero 16.68' 
Tucumán 28.799 

62 9,4 257 39,1 162 24,7 310 47,2 4 0,6 3133 477,0 

1 1,9 10 18,5' 93 - - 98J 
12 52 139 60,01  4 1,7 110 47,5' - - 578 249,5' 
- 

- 10 159,4 - - - - - - 48 765,1 

2 4,0 13 26,3 3 6,1 1 2,0 - - 175 353,5 

6 31,7 5 26,4 16 84,5 23 121,5 - - 179 945,2 

4 18,5 6 27,7 30 135,4 30 138,4 - - 211 973,2 

3 39,6 1 13,2 - - 4 52,7 - - 92 1218,2 

2 9,1 6 27,4 16 73,0 - - - - 118 538,4 

5 50,1 1 10,0 18 180,3 4 40,1 - - 104 1041,5 

7 46,0 3 19,7 3 19,7 13 85,6 - - 189 1203,1 
- - - - - - - - 12 280,6 

1 19,4 2 38,9 - - 1 19,4 - - 19 369,2 
2 6,5 11 36,8 - - 16 52.0 - - 236 707,5 

3 14,8 1 4,9 34 167,9 4 18,9 1 4,9 205 1012,5 
- - - - 1 13,2 -. - - -. 30 396,6 

1 9,0 2 18,0 -- - 1 9,0 - - 55 496,6 

8 34,5 2 8,6 16 69,0 35 151,0 1 4,3 301 1298,8 
- -. - - - - 1 7,2 - - 44 317,4 
- - - - - - - - - - 27 515.2 
- - 2 68,4 - .-. - - - - 8 275,3 

1 2ÁY 26 52,3' 7 14,1' 18 36,7 1 2,(Y 261 525fi 
3 18,11' 4 24,9' 7 42,9' - - 57 341,5 
1 3,5 14 48,6 10 34.7 37 128,5 1 3,6 136 472,2 

Fuente: Secretaria de Estado de Salud Pública,Divisi&n EstarJ(stica de Salud. 
t Se eíectuó la corrección del caso cuando los hechos ocurridos en la Capital Federal correspondieron a residentes en la Pcia. de Bs. Aires. 
Tabulados provinciales. Esurnación hecha sobre la base del ler. Semestre de 1975. Información correspondiente al aSo 1975. 

* lii formación provisional. 

T. del Fuego, 
Antártida u Islas 
del A. Sur 	 549 	- 	 - 	- 	 - 	 - 	- 	- 	- 1 	182,1 
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5. Correlación entre las tasas 
de Natalidad y Mortalidad de la po-
blación sobre el nivel de salud (ta-
bla 3). 

6. La Mortalidad proporcional 
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ras (tabla 6). 
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nistrativa para la organizacion dc 
prograni as de salud nialerno-in fan-
til. 

3. Condicionamientos que aca-
rrca el Porcentaje de población me-
nor de 15 años en la estrategia de 
los programas de atención mater-
no-infantil (tabla 4). 

4. Aportes del concepto de Mor-
talidad proporcional a la solución de 
la Mortalidad Infantil y preescolar 
(tabla 5), 

5. l'oblación según sexo (tabla 
2) y  defunciones según sexo (tabla 
8). l'st rategias de los pronrani as ni a-
temo-in fantiles en jurisdicciones con 
distribución desarmóniea. 

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

7. Estrategia para la implenicn-
tación de soluciones en el momento 
actual en la República Argentina. 

III. Tema: Aspectos merad ologicos 
para el estudio 
de la Mortalidad Infantil 

1. Utilidad y aplicación del mé-
todo de William Brass. 

2. Las fuentes múltiples cuino 
sistema para mejorar la calidad de 
la información. 

3. Aportes de las invcstigacio-
oes colaborativas en América latina. 

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

5. Otros aportes mctodológicos 
no con templados en el Documento 
(le Trabajo. 

CONCLUSIONES 

Tema II: Mortalidad Infantil 

Los grupos de trabajo sobre el 
tema Mortalidad Infantil recomien-
dan: 

1) Con referencia a Metodolo' 
gía para estudio del problema: 

a) Aplicación de la Metodolo-
gía de Roberto Yabo premortinior-
bilidad en un estudio piloto auspi-
ciado por la SAP. 

b) Encargar al Comité de Salud 
Pública de la SAP que oriente y 
convoclue a entidades científicas 
vinculadas al estudio de la demo-
grafía a que analicen los fenonsenos 
de fecundidad co la República Ar-
gen tina. 

e) Efectuar en forma pemsa-
nente y periódica la auditoría téc-
nico-administrativa de todas las fun-
ciones infantiles en los Servicios de 
Pediatría, 

el) I:xpresar con referencia al 
mimétodo de William Brass para el co-
nocimiento de la probabilidad de 
morir en los dos primeros altos de 
vida: 

- Que es un método complemnen-
tario para el estudio de la proba-
bilidad de morir y no alternati-
vo del análisis de las tasas de 
Mortalidad Infantil. 
Que el pais necesita disponer 
del recurso hmiimmano con la capa-
citación técnica para el análisis 
nacional de la probabilidad de 
morir según la técnica de Brass. 

-- Que estamos ante un método 
retrospectivo ya que la confec' 
ción (le Sil) índices expresa si-
timaciones h istoricas entre 5 y 7 
años- 

- Que su implenientaeión conileva 
la periodicidad propia de los 
censos o sea decenal. 

- Que los estudios de las variables 
correlacionadas con la Mortali-
dad están limitados a las exclui-
das en el cense). 

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

- Se reconoce su utilidad en el 
campo dci análisis de la murta-
lidad diferencial y en su apli-
cación para la selección de grupos 
vulnerables. 

2) Con referencia al valor de la 
Mortalidad Infantil cuino indicador, 
señalar que su tasa caracteriza el 
sector Salud y  sólo indirectamente 
otros fenómenos, recomendando pru-
dencia en la práctica extendida de 
conferirle valor como indicador so-
cioeconóniico. 

3) FI conocimiento y su estu-
dio acucioso de la Mortalidad In-
fantil es un medio para obtener me-
joraniiento del nivel de Salud. 

4) Con referencia a la magnitud 
del daño destac:unos la preocupa-
ción por las 30.000 defunciones in-
fantiles anuales que se registran en 
riímmnero absoluto en el país. Consi-
derando que la reducción de un 
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10% en los Cutimos 7 años registra-
dos (1970-76) es escasa. 

5) llamar la atención a los ni-
veles gii beriiairien tales, técnicos Y 
profesionales sobre el inusitado iii-
cremento que señalan los datos re-
fcridus a natalidad correspondien-
tes al año 1976, al cual este Simposio 
no ha podido encontrar explicación 
y tuvo análisis- es motivo de interés 
pediátrico y social. 

Se espera que los datos del año 
1977 permitan cotejar las cifras de 
nacimiento y lograr una interpreta-
COfl 01 tcizral (le este Uamativo fenó-
meno deroogrufico. 

Con referencia a las propuestas 
de 5o11,ejón para el control de la 
Mortalidad Infantil se recool icnda: 

Grupos 1 ,3y 4: 
1) Promover la diciente relación 

médicG-paciente y la atención perso-
o al ir.ad a. 

2) Reforzai los re-cursos para el 
control del embarazo de alto riesgo. 

3) Acrecentar las acciones pre-
ventivas y la Educación para la Salud. 

Grupos 2 y 10. 
1) l'romover un sistema de asig-

naciones a las fainilias de menores re-
cursos. 

2) Incrementar las cobertura del 
gnupü materno-infantil. 

GIUtO 

1) Modificar la legislación laboral 
para que tienda a proteger a la ernba-
raz4 (le alto ricseo. 

2) Adaptar el curri'culunr de los 
integrantes de los equipos de salud 
para atencion de la madre y el niño 
a las necesidades de la población. 

3) 1- acUitar la accesibilidad a la 
atención médica pum aria. 

4) Actualizar el diseño de pro-
gramas de control a la población ma-
terno-inlanto-j tivenil. 

Grupos 6 y 9 
1) Concientizar al médico pedia-

tra con respecto a la atención médi-
co-pediátrica primaria. 

2) r\mnpliar la cobertura de aten-
ción materno-ui fantil basica. 

Las medidas recomendadas para el 
control de la Mortalidad Infantil son 
pertinentes, ponto más o punto me-
nos, al actual nivcl de Mortalidad In-
fantil, debiéndose pasar sin más trá-
mites a la etapa de ejecucion de estas 
y otras actividades de salud que, sin 
duda, reflejarán la voluntad de hacer 
y se traducirán en una sensible reduc-
ción de las muertes infantiles evita-
bles. 
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Centro Cultural General San v1artín -27 de abril de 1983 

Au u ridadcs presentes, delegados 
extranjeros. Colegas del l-.qUipo de Sa-

lud, amigos pediatras. 

hace apenas unos días, testejiíha-
nios en el hospital de Clínicas de 

ueiios Aires los 100 años de la Crea-
ciño de la la. Cátedra de Pediatría 

en nuestro país y. aunque nuestroS 

hospitales pediátricos habían nacido 

mucho tiempo antes, es válido afir-
olar que br formación universitaria 
del pediatra arranca desde el año 
188.3. 

La Pediatría, desprendida detini-
tjvaiuicme de la Medicina del adulto, 

paso a ser consjdrada erróneamente 
Itria especialidad. s' durante mocitos 

añ OS y a ú o cii la ac i rial i dad. 1105  sacu-

de la exprcsion "ci uink ,  es rin adulto 

pequeño". 

Aquellas definiciones hoy estrín 
definitivamente aclaradas al niño se 
le reconoce su propia personalidad 

y a la Pediatría se la define como la 
parte de la Medicina que se ocupa del 

ser humano durante la etapa de so 
Crecini icoto y l )csarrollo. 

;( uiín lejana nos parece la equivo-
cada valoración del niño a través de 

los siglos y las culturas! ¡Qué males-
tar nos provoca el sólo pensar Co los 

infanticidios que se coruet ían en ls-
partir, en la antigua Grecia, i:londc se 

sa criticaban los niños inalforritados o 

incapacitados! 

¿Cuál ha sido la evolución de la 

Pediatría en este siglo? 

A pesar de su individualización, 
en sus comienzos y en muchos aspec-

tos aún luis' siguió sosteniendo la 
concepción científica del siglo XIX, 
çonccl,ida en la atención del niño 
ter,ruuado en sí mismo. 

Sin embargo, ese cnfoque organi-

cista y cerrado a la persona, se fue 

modificando y a un pediatra actual 
es imposible imaginarlo sin claros  

conceptos de medicina de familia y 

del ambiente donde se desarrolla el 

niño. 

l'orque la Pediatría ha ido evolu-

cionando cii dos aspectos: el tradicio-

nalirreote ciepitijco que se ocupa de 

la biología y que trajo aparejado el 
desarrollo (le las especialidades pediá-

fricas, y el filosófico, expresado por 
la actitud del pediatra que en su prac-

tica diaria aconseja normas ile l)revefl_ 
ciño, cuidado y educación, euro Iicn - 
do en forma individual una iniportan-
te acciori social. 

Pero es inprescindible reconocer 
(]11e esta lares individual no basta, 
que aunque valoratule no es suficien-
te, sobre todo en los lugares más 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 niño y la fronilia. 

Y aquí aparece con toda su fuerza 

la Pediatría Sanitaria y Social, que 
en su significado más amplio se ocupa 

de las tareas nódicas que resultan de 
las relacione', entre el niño y la So-

cie dad, 

Considerando al niño como sector 
social, se interesa por su bienestar 
promitoviendo su salud, defendiéndolo 

de la enfermedad y la muerte, impul-

saisdo la sanción de disposiciones gu-

bernamentales y leyes adecuadas, ve-

lando por su cumplimiento y estünu-
ando la planificación, regionalización 

y coordinación correctas de la asis-

tencia, docencia y educación para la 

salud. 
Abarca todas las estructuras socia-

les Con que el niño entra en contacto 
en el curso de su desarrollo, compren-

de las circunstancias marcadas por 
una determinada sociedad. estudja las 

determinantes sociales de la frecuen-
cia de las enfermedades y de la olor -
hiniortalidad en la infancia y qué ini- 

fi uemteia ej creeo soli re la estruct 111,1 de 

dicha sociedad. 

Investiga las relacio lies recíprocas 

entre el niño sano e su medio alo-

bicmilc, dcriviírmdose tareas concretas 
que corresponden a la Pediatría pre-

sentiva y que sólo la Pediatría de 

ntlestro tiempo ha comenzado a reco-
nocer. 

Toda esta Pediatría cuando está 
en función del grupo social, constitu-

ye la Pediatría Social. No se trata de 
una nueva especialidad. SinO que es 
una actitud que acompaña al gesto 
preventivo o curativo del pediatra. 

Las conquistas de la Pediatría So-
cial no serían concebibles sin los ftin-

damentos científicos logrados me-

diante la labor de la Pediatría Clíni-
ca. De ésta surgieron, por ejeimiplo, 

los esfuerzos que se reahzaron y se 

realizan parir combatir la desnutri-
ción, la diarrea, las enierniedades 
transmisibles y las deficiencias vila-
ni inicas como el raquitismo. 

i1oy continua deseollieñando un 

papel ftmndirmental la investigación 

clínica relacionada con la Pediatría 
Preventiva, como ntucstlan los resul-

tados obtenidos cii el diagnóstico Pre-
coz de las c',mlermedades en la infan-
cia, romo de los Temas centrales de 
Cste Simposio, y la profilaxis de las 

anomalías congénitas del mnetabolis-
liso. 

lo dijo el gran pediatra francés 

Roben Dcbré: "La I'ediatría Social 

representa menos un programa de es-
tudios que un espíritu" 

Se apoya en otias disciplinas que 
contemplan los problemas médicos 

en planes pura izrUpOS y poblaciones 
y cmi otras ciencias humanas. l.a esta-

dística, la epidemiología, la nutri-
ción, la genética, la accidenlología y 

la neuropsiqulatria entre las orililera' 
y la sociología, la filosofía, el dere- 
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cht.i, la arqtutectura, Ja ecailOili i:i. 
la antropoloría y la iustoria i'Ctre las 
últimas. 

LI Se-nt ido d e la palabra niño estil 
tomado cii a LI aCcJicloii lilas a Iii J)bIi 

abaicando el periodo que va desd 
la comicepcioii hasta Ja ivadujez., l'or 
lo tanto, la Pediatría Social tarnbkt 
SC OCUIJa dci periodo prlliLtial y de la 
adolescencia. 

1:no ile tos grandes problemas de 
ntiestru tiempo e ci de la juventud. 
p°r eso ha tomado gran relevancia lo-
do lo que se p ued:i 1 lacee pura loam ,ur 
un buen des-anollo puheral y pO5tJiU-
heial, así corno la preoc!iJiIiei011 PalIt 
lograr una Correcta iniierciofl social 
de los adolescentes. 

La ni adu ración dci hombre liu va-
riado en tieuli po y itiodo Las es, rae-
tolas soCIales se modifican. No Ion!-
(0111105 bien las rions de la rebeldía 
d1 la j os cnt Lid, ci e algunas d eroi 
luciones que Ja impulsan a rctugia:sc 
en la droga u ci alcoliol. LI ct 1S1 fl_ 
cuentes soii cada VeL OiLs Celles. 

La Pediatría Suela] e' el huida-
iiteJltO de la orga 1 IIL:icmo 1 di' l_i pro-
tecció o Sa alt ana y Soc ial ile la u jñ e?, 

La evo Inc iii u ile la Peclia tría, que 
ha transitado desde los pniIiercs eCu-
dad Lis de la pu erji'\iit ura lhist,I la liii' 
hiLa?Js uds especiliea. la  lleva en la 
aCt 111111 da u a un une tu dcsni peño : la 

15 LTCC ¡ihi Si u 'ial. 

La tin:t]idaJ de la Pediatría Social 
quedó señalada en la Declaiaeiíun de  

(.,lulelIJa.'H 193 y. tras un periodo 
de 1llscuSidIi ]ue se proionro 111(0 ile 
lii anos, deliusitivaniente au'iar:ida en 
1959 en la Asamt,lea (;C ric:jal de l,us 
!'s_iu'ones 1, 1  nidus donde, sin ningún 
vito cml contra, fueron aprobador los 
Du'reclios del Niño (lilL' actnai,neiite 
CO ille CILIO 1'. 

Li Su eiedad Alee 0111111 dc Pediu 
tría ha percibirlo el deterioro socio-
eeonnnuic 1 , liii ciesiCtilente. li si-
do sensible III destino de nuestra iii-

cc, l'i r dicli a racó o, 1 a bici dci naci-
do unra os cml' cient (lico s' po susedura 
III' IT,iii Ii estit'i y recunOclnlii'flto 
gc'ii-r,il, 11 seiitilt' la oblig_tcui u de 
1 oter esaraL' ti ec la mente cii la Pedia-
tría Social. /000 'ii/i a sil sfsirVWi to -
do su ii )/iOr'iiiiiCuii L r' i?tllil u'ncw oeca 
11(l) i' Si!' u's'ucIuadc. 

1 .  ene aetiind 00 ea de u/oua, le 
diría u 10' ha aid u' perti ia miente d esie 
su lo nda chin en 1911 y que en 1 odas 
la .1 o r ria das e Congresos. que ('Oil VI) - 

c,uri'ul ii'der.ihista i (' 111170 ('0 5115 Vilid-

les iLe todo ci pais durante los 7() 
.ini's du su cxisteneizu. li' una u otra 
ma nera lucran ubu rdaj,s temas de 
PeLI bit (a Social. Le Imue 2 ci (as 
en La Plata en las mu tael! rucas jo rna-
cias PreS liii por', al refe firme a un 
ejciiliilo cte gran actualidad. la ds 
nuiriciotl, una patología Con 'raiL 
co; ten tilo social. IlLUe hill Veces ti ita 
ti ITL!ill ile ab-ah d no psicoalect ivo 
soci 1 o'eonui Ii 0.0, u- uit ural. nistit Li ejo-
rial s' tic ,f.ijeriio, parc'cieríi ]LiL' re-
Cien .11101.1 51' descubriera en la Ar- 

penuria. Llena las pdginas de diarios 
y is'vistas, así cuino tanihión innume- 
rables espacios de radio y televisión. 

1.1 periodismo debería saber que 
las Actas de Nuestras Jornadas y 
Congresos estIlO aharrotad:ts de lia-
bajos vinculados cciii la desnutrición 
que esas Actas y las conclusiones t'i 
11111(0 siempre íueron cus-ladas a las 
autoridades y, Vaya paradoja, en 
1975 en las Jorriacla.s de Mendoza 
dos latinuaniermcaoos: Cravioto, de 
Meticu. y Moneiceherg. di' Chile. LO-

oridad es ni wicl tales en el tema, en 
sendas Coilfcreilcills presentaroil su 
exueriencia •  alertaroil sobre el proble-
ma y plante;irwi solticiomies, y en 
1 980.   pseelsllimieilte cii las Jornadas 
ile Tuc uiniii el Tema central fue 
"Nutrición Intantil'', con discusiones 
a tondo a' alaCies ile todas las Regio-
nes de nuestro país. drinde quedó se-
naladci III Oil po] ta ocio de los subre-
gistros estad icl:s en eSte terna. Por 
otra parte. elesiacIsdos pediatras de 
uluestra Sociedad uirc'aillzLiriJmi y din-
inc u ini ('cnt ros de Salud, q iie llegaron 
u a leanaur y raso i rest ip ui. corno los de 
Retito, 15111 Macid. \'illa Ole-ha La-
iiu,d s el ('lRl N cii.' Lmmar de Za- 
IiiOiiI - 

!'ue tanta lii preoenliaciofl de la 
Sociedad, que, paralelaniente a Sus 
tradicionales Joriladas Argentinas, se 
crearl.iul los Sbinpusios \acii.lflIilCS de 
'e doar ia Social, l -.1 Jirlili ero Ilesa rrO-

ilzidi. en 1 luerta 1 cande. Córdoba, en 
1975. ulonde SC aboid Ja "l'.nseñan- 
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Li LIC 105 api'c IL1S SOiiilL y preveot i-
VOS de la Pediatría"; el segundo en 
Mar del Pl:it:i. Cli 1977, sobre la base 
de dos Tellias centrales: "Los Servi-
cios de Pediatría y el hospital Pediá-
trico" y "La atención institucional 
del preescolar": el tercero en Recon-
quiste. Santa Fe. en 1979. donde se 
cambiaron ideas sobre: "Educación 
para la salud", "Mortalidad infantil" 
y "Rol del pediatra en las Obras So-
ciales". Hoy iniciamos el cuarto que 
seguramente será coronado con el 
mismo exilo de los anteriores. 

Me pregunto: ¿Qué nos está pa-
sando? ¿ No conocemos nuestros pro-
pios problemas? ¿Se trata de falta de 
inforniaeion y conionk'ación? ¿O es 
tanto nuestro aCosi umbranijento a es-
tas lacras que no podemos erradicar-
las? A ustedes les dejo las respuestas, 
pero sí quiero manifestarles que, se-
gún mi criterio, es urgente detinir 
una clara Política Nacional de Salud. 
con claros objetivos en el área Ma-
tcrnoinlantii que aporte los recursos 
económicos necesarios tanto en el 
área Salud como en el área Educa-
ción. pero sobre todo que sean injeli-
genternentc distribuidos, establecien-
do prioridades y contenidos realiza-
bles a corto, inediaoo y largo plazo. 
Así todos: gobernantes, equipo de 
salud y coimiunidad, en franco dialo-
go, comnenraremos u transitar un lar-
'o :' espinoso camino que nos llevará 
a la realidad que estamos buscando. 

1 1 co 11 porta millen t o de la sociedad 

ante el njfmo es un sítonia de la vida 
que lleva esa sociedad. 

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

Ls evidente que la mayor cantidad 
de abandonos se producen en las cla-
ses osas necesitadas donde acucian 
los problemas económicos y las pati-
tas culturales son deficientes. Se 
ose ocurre pensar, sin embargo, que 
muchas veces mio se trata de falta de 
atecto. Por el contrario, aquellas Per' 
sonas que carecen de todo, se nutren 
del amor de sus Imbos a quienes, para-
dójicamcnte, castigan y quieren al 
olisnio tiempo. 

lo este Siiimposio también serán 
objeto de estudio los factores de 
riesgo social, posibles causantes de 
abandono, aportamido la experiencia 
que realizan distintos grupos en bus-
ca de mejores soluciones. 

Factores tu uduimientales son la in-
vestigación y la docencia por iiiedio 
de las cuales se impleinentará la pr?-
vemición. Además se tratará de lograr 
los mecanismos más adecuados para  

que el niño abandonado encuentre 
un medio fanmilimir sustituto y la adop- 
ción pueda concretarsc sin tropiezos. 

Esta es una labor que debe con-
citar la atención de todos, porque 
la tamil.ia es célula de un orsanjsnmo 
global. Si una célula se enferma, y 
otra y otra.., y  no son controladas, 
el cáncer se propaga y ya no hay 
atención médica que lo detenga. &e-
iCO ir es la solución. mi 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-
pitia, en el Ministerio, en el Congreso 
de la Nación. Donde haya una perso-
na responsable, obligada a la respon' 
sahilidad por el mandato que cmmniple, 
deberá existir prevención. 

Una expansión urbana no plani. 
ficada es falta de prevención. 

Para el pediatra y el psicólogo la 
obligación más inmediata ante el ni-
ño abandonado, es tratas de encon-
trarle pronto un ambiente familiar, 
con el objeto de evitar agresiones que 
lesionen dfinitivamuente su salud. 

Pero los pediatras aquí presen-
tes sabemos que teniendo la posibili-
dad de tratar a la madre o al padre, o 
a anibos a fa vez, la tarea puede y 
debe extenderse más allá de nuestras 
responsabilidades científicas. 

El trabajador social es el llamado 
a Conocer en prolundidad la proble-
mática, el abogado a emplear las le-
ves pertinentes y el gobernante a 
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crearlas y  modernizarlas. Pero éste 
no es un trabajo lineal. Debe existir 
una interacción entre todos los Ha-
niados a formas el equipo. 

Ante los hechos consumados es 
imprescindible buscar una solución 
pero es condición ''sitie qua non'' 
que sea humanitaria. 1,1 niño a ha ir - 
donado debe encontrar respuesta a 
sus necesidades bísicas cii forma po-
sitiva, pues luego rellejaní en la so-
ciedad lo que recibió en la infancia. 

Fi abandono puede originarse en 
la disgregación de la familia, cuyas 
causas no vos a analizar. 

Cuando el niño ha pasado los 
primeros meses de vida ya posee una 
formación previa que en iiiayOl o rile-
nor grado atectarrí su futuro: esta 
situación seríí diferente cuando el 
abandono se produce en el mismo 
momento de nacer. generalmente por 
una madre sola o inmadora qoe desea 
ocultar su maternidad o no puede 
afrontar por sos PrOpiO medios el 
futuro. Sin duda este niño tiene loe-
jor oportunidad de recibir ulla e doca-
ción mus coherente si es adoptado en 
forma inmediata. 

Aunque en la Argentina se consi-
dera el abandono en forma elolral, li-
sien y psíquico. se  dan muchos casos 
en que es solamente moral y el físico 
se transforma cii castigo. Vs decir ( lLlC 

el padre o la madre conservan al niño, 
pero como y íctiina de sus malos tra-
tos. Latos casos, muy delicados de 
tratar, requieren leyes e imple-mema-
ciones mus' adecuadas. 

Fi si ial ro u e del nulo loa Itratado 
tal Corno se lo deiroirrina desde 1961, 
Y que 5cm motivo de un Seminario. 
explica toda la patología de los Ira-
los tratos que sus padres o sus sustitu-
tos propinan a los niños. 1 -  n rcalidui d 
no hace mnuc lis tic mii po que se cstí 
uratancio este tipo de trauma, que el 
pediatra estui oh hipado a detectar muí-
pidamnente, especialmente en el pri-
mer año ile vida, a denunciarlo para 
evitar su repetición. 

Aunq oc hubiere ni ot ivo de sari-
cióii, jaina.N es justificable una agre-
sión di' este tipo. 

La negligencia en la alimentación 
es umi tipo de abandono que algunas 
veces tiene justificación por Izi inani-
ción en que vive la familia. 

La ausencia de los padres riel ho-
gar es otra de las causas y no se hm-
ta solamente a las clases sociales ba-
jas. t xisten niños que disfrutan de 
todos los beneficios que puede apor-
tar el dinero, pero padecen de sole-
dad. falta de a feeto soportan las lien-
rrrsis de 5115 padres y sufren sus agre-
00 lleS, 

lIs infinito el número de circuns-
tancias que pueden desencadenar un 
castigo físmeo violento. Pero buísica-
mente, la causa prililera es la no acep-
tación del rriño por mio haber sido de-
seado. por interferir en la vida de los 
adultos, por constit oir un pioblema 
agudo su riranotención, por celos, 
etc.; e-rl definitiva, por inmadurez de 
los 1-ladres que niudias veces no es 
otra cosa que un mriecanisnio de auto- 

rtc t elisa e ignora neta en una sociedad 
que los lmlarr'ilra t,mmmibiemr a ellos. 

La dificultad para tratar estos ca-
sos reside precisamente cmi el hecho 
de r oc - tsasado el mo me miro de ira - 
iii ochos padres no aceptan la ex isi en-
cia dr' un rcchasq y apelan al derecho 
de sancionar a su lujo. 

('uando el castigo es tan grave rlllc 
provoca lesiones irreversibles, debe-
nos considerar scrianientr' la aten-
ción de los padres y establecer un 
control y un contacto frecuente para 
detectar posibles patologías o serios 
trastornos de conducta. Hacerles 
comprender que son objeto de preo-
cupación para sus seitiejantes no 
tratarlos co u intolerancia ni reseo ti-
unen to. 

fonio todos los problemas pediá-
tricos, tanto sanitarios, educativos co-
mo jurídicos, el abandono, casi sjenn-
pre, es el resultado de omm ImlOriO de 
vida por el que transita la sociedad. 
Así (Irle seria conveniente detener-
nos, con mirada introspr-ctiva, e-ii 
nuestro propio a bandono. 

Se habla del ego isino del hombre 
moderno, pero, señalémoslo sin tapu-
jos, a veces ni siquiera se ililiere a sí 
mnlsmrio. Se ahandon:m para lan7arsc 
en una vorégine que todos conoce--
uros. Actúa acicateado por las pre 
Smoiles; las necesidades inmediatas 
van relegando sus limpias inquietu-
des, sos nobles aspiraciones, sus gus-
tos. Se posterga Para un eterno nra-
halia. Sin darse eocnt;r va minando 
lentamente so cultura, se va ruso- 

-'4 
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dando. ¿Cómo podemos cumplir el 
precepto bíblico, el más humano de 
todos, "amad a vuestros semejantes" 
si ni siquiera intentam m os la preisa 
"corno a nosotros ruisni os"' Pare ilar 
es preCiso poseer. Por eso ore atrevo 
a decir, que mUchos rudos, en rilavor 
o menor medida, sufren de abandono 
en nuestra sociedad actual. 

Es plausible il tic flOS 0(0 pci ir os de 
los que sufren de real abandono, fí-
sico e moral, pero primero debemos 
tomas COncienCia de Cure les esTilos 
a dar. Fengo presen te en e st e ion mcl - 
tu una referencia hecha a prososito 
de una resersació ir gu_sraii í de la i o-
vincia de Misiones, donde un crupo 
de ir rd íge itas viven mus decorosa lilen-
te por obra y gracia de una fundación 
extranjera, en un lugar donde los 
criollos que trabajan en las plantacio-
nes carecen del necesario apoyo 
quedan librados a su i gnorancia, co rl 
la perspectiva de que cuando acabe 
la ayuda, los md ¿serias pasarimnr nue-
vamente a integrar el erupo de indi-
gentes. ¿Por it ué? Sir ir pleni Cii te por 
que el que está abandonado no solo-
ciona su carencia solaniente con dime-
ro y corrndi así sólo logrará fortale-
cer su cuerpo valinreritur rencor. 
1 .1 a ba iidonad o necesita O it nr taro- 

hi6n su nrrentc e su cora7ónl: precisa 
afecto, saber que se ocupan de él pi'. 

ro a la VI'z que puede ser dril y  res-
ponsable. ecc5ita participar De esta 
llanera pod riÍ t rs snut ir a sus Ir iji» 
ese ililsiflo senttnueilts' ciin' I]ililíá  
erstre las generaciones del Iioinibre. 
Asi podra querer su descendencia. 
el tiinor, el sufriiinieirto o la inspol 
cia no darán a lui esos engendros 
pavorosos que son las negra'. ideas de 
ihanidoinur ,rl Ir 

lo terrible de este acto es que bis 
personas pasibles de abandono son 
ambas: el niño de qrrrelr nos ocupare-
mos en este Simposio \acronial , en 
la medida de nuestras 1lunbjli dades, 
el que abandona, de quienes de ben 
oeupurse los que gobiernan, los iitii• 

cargan sobre sus lioniibros la respoilsa-
hilídad y asomen la Ilrerrogatisa de 
conducir, de hacerse e_irgo. 

Quien abandona a su hijo se esca-
pa del urden rut ural. es  un ii,Lente 
perturhadnnrperi urbado que si reco-
bra la conc ii- neja de sir aCto será un 
ser desgraciado toda su Vida. 

Sólo teniendo en cuenta los clere-
cli os del nifi o podernos pres ir it] lii'-

ib'. ''cçrures'' que la sociedad inris  

tarde se siente obligada a tratar dura-
riente. 

Los niños constituyen casi la mi-
ta d de la po b laeinr n . (' LIS ndo llegan 
al nr trndo di-ben tener 1111 sitio p re-
establecido s,  no ser yuxtapuestos a 
Lina sociedad que sólo espera su desa-
rrollo para npii'  sean dtiles y no ico-
nodeo . Deserin endióridose de ellos, se 

di'scuida li innisimia sociedad en que si-
vimos 

La oeretliil eomniite i'si' pecado de 
n,nnijnSii, \ni'ta afecto y atención al 
niño. o 1 Lite en fo rol a inst itueio rial 
00 aqirellis que carecen de posibili-

a d es. l o blrgaen dii del i q ui po de 
S,rlud pi'dininnco. cuvn primer rrííuri es 
el orinal di'senmvolvinriienuto del ruido, 
i..car nimruc iilui'iln_is que de una 

ir otra se vinculan con la po-
blacinri ririanti], no eludan sus res-
Prnsu bil.idades. 

Me gustar ra que al inr.nuL'ursmrsc es-
ti' Snri posio, ir o'. po sea liii sejlt ini ien - 
to gdrli'ra liza do la sen mr lIs del abati-
dono genuina en Iris corazones des-
graciadosdesesperados. Luchemos 
contra la desesperanza, intentando 
ser nosotros inuisnios ,ods r'ler-ti'os u 
esueranuanlos. 
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Reunión de Expertos previa al 
IV SIMPOSIO DE PEDIATRIA SOCIAL 

Organizado por la Sociedad Argentina de Pediatría 

Tema: "EL NIÑO ABANDONADO" 

La Plata, 24 al 26 de abril de 1983 

Síntesis de la producción de los cinco grupos de trabajo 

(Compilación efectuada por la Lic. Amanda Galli y 
el Dr, Mario Gutiérrei Leyton) 

A. DEFINICIONES DE ABANDONO 
1. ABANDONO: interrupción o pert urbación 

temporaria u definitiva, por oifliSióIi o coifli-
sión, LIC los procesos (le hunianización e indi-
vidualización. 

MENOR ABANDONADO: es el que sufre una 
clesprotección total o parcial, manifiesta o 
encubierta, consciente o inconsciente, de par-
te de [as personas y/o instituciones que pro-
gresivamente debieran encargarse de e stim ular 
y controlar el desarrollo normal LIC SUS poten-
cialidades psíquicas y físicas. 

3. SITUACION DE ABANDONO EN LA NI-
ÑEZ : estado LIC vulnerabilidad pie y/o posma-
tal por carencia total o parcial, física, psíquica 
y social, más allá del grado cte desarrollo co-
munitario del grupo al cual el niño pertenece. 

4. ABANDONO: es toda situación sostenida que 
limita o interfiere el Crecimiento y Desarrollo 
del niño por incompetencia de la familia, co-
munidad y gobierno en el cuinplinuento de 
sLi5 funciones específicas. 

SITUAC1ON DE ABANDONO EN LA NI-
ÑEZ: este problema fue definido globalmente 
como un problema de Salud Pública de gran 
complejidad y extensión ya que abarca desde 
las consecuencias letales (aborto inducido) pa-
ra el niño desde antes de su nacimiento, cuan-
do no fue deseado, hasta los daños psíquicos 
del adulto que en su infancia sufrió un proce-
so, manifiesto o 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 tipología habitual pero 
contiene diferencias trascendentes para el ami- 

lisis de su pre'ención y traianuenlo. La firma 
habitual de abandono fue delin ida cuino una 
perturbación de la crianza cuya gravedad va - 
ría secún el periodo evolutivo del desarrollo 
del niño cii Lj oc se prd uce la desprotección 
psicofísica. 

B. ELEMENTOS QUE CARACTERIZAN UNA SI-
TUACION DE ABANDONo 

Las situaciones de abaidono son siL'inprc Coifl-

1ilcjas y obedecen a una intifficausalidad: fac-
tores md viduales, familiares y sociales. 

J urídicauente se denornina "abandono de 
persona 

El riesgo de abandono se origina cii la incapa-
cidad del grupo familiar para ser coni mente 
de las necesidades del niño. La incapacidad 
LIC la familia puede originarse en los individ nos 
(enfermedad de la madre), en la familia (de-
sintegracion del vinculo, divorcio), causas 
sociales ( falta de vivienda, de trahaio , etc.) 

Existe un adulto abandotiante que se advierte 
en todas las clases sociales. niveles inteiect ua-
les y prulesiones, hay una u 'ciedad con nien-
talidad ahandonante. Una frmnilia abandonan-
te se origina en las experiencias de abandono 
superadas por los pad res en 5L propia niñez. 
Existe un abandono determinado por factores 
económicos: inestahiliclad de residencia - traba-
jo golondrina. etc. 

Factores que favorecen el abandono: 
• migraciones 
e afán de lucro desmedido, procesos de iii-

dustrialización, urbanismo, búsqueda cons-
tante de éxito (características de la socie-
dad actual) 
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• estruct ura sociocultural que desvaloriza lo 
afectivo Y espiritual y estimula los valores 
materiales e individuales 

• carenaba de instituciones que apoyen y re- 
fuercen el vínculo familiar y sus valores 

• incapacidad física y/o mental de los proge- 
nitores, 

• alcoholismo y prostitución 
• grado de integración-desintegración de la 

Irania faiiiiliur 

3. LIria sit uación de abandono se genera por múl 
tiples causas. 

falta de alimimentación 
físicas. taita de abrigo 

falta de higiene 

falta de afecto 
psicosociales : falta de estim ulación 

fa It a de ecl ucació o 

lactores de riesgo según grupo etano. 
Preconcepcionales: 
Falta de preparación de la pareja: 
• educación sexual 
• 	la i iificación fa miliar 

Prenatales: 
• 1: mharazo no deseado. Aborto 
• Falta de miiedidas de seguridad social de la 

cii ibaraza da 

Perinata les: 
• Falta de apego madre-hijo inmediatamente 

después del parto (atención hospitalaria del 
parte y o ursery) 

• Falta (le estimulación y/o lactancia materna 
• Falta de reconocmiiento de] padre 
• Barreras burocráticas en la inscripción del 

Registro Civil. 

Recién nacidos: 
• Maltrato. Infanticidio I. , ftNrnia de abandono) 
• 1 alta LIC es! ion ulacióri 

Lactante: 
• No satisfacción de necesidades básicas (for-

ma (le abandono) 

Preeseolar y escolar: 
• Deserción escolar 
• Mendicidad (formas de abandono) 
• Trabajo de menores 

Adolescencia: 
• Falta de comunicación con los padres 
• Mala ocupación del 	patotas 

icuipo libre 	drogadicción 
vagan cia 

• Fuga del hogar 
• Trabajo de menores (formas de abandono) 

Factores de riesgo según estrato socioeconó-
mico: 

Privilegiada 	 No privilegiada 

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

• Desintegración fami]iar 
• Malforinado/discapacitado 
• Alcoliotismo/Drogadicción 
• Madre adolescente 
• Abandono forzado por desaparición de los 

padres 

Consumo, materialismo 	Pob reza, indigencia 
Búsqueda de éxito-status Migraciones 

Desocupación 
(abandono moderno) 	1 lacinaniiento 

Prostitución 
Reinternaciones 
hospital arias 
frecuentes 
(abandono 
tradicional) 

4. Factores de riesgo 
• Carencia prolongada de las necesidades 

básicas 
• Déficit o incompetencia del cumplimiento 

de las funciones familiares 
• Déficit o incompetencia del medio cornu-

nitari o 
• Irresponsabilidad del Estado 
• Inmadurez de los padres 
• Familia desorganizada 
• Estilo de vida familiar 
• Situaciones que afectan el apego madre-

hito 
• Niño discapacitado 
• Marginalidad 

5. Características de la situación de abandono 
Existen distintos tipos de abandono: a) to-
tal y inaniliesto, y h) crónico, sutil, dentro del 
ámbito familiar. 
La familia abandónica. como la abusiva (apa-
lea l  explota), se inscriben en el capítulo de la 
'crianz.a anormal". Los factores que pueden 

inducir a una crianza anormal comienzan con 
una pareja joven, inmadura: un embarazo no 
deseado :  un niño desconfiado, inseguro, aisla-
do con profundos sentinuentos de impotencia 
que, a su vez, llegará a ser un padre incapaz, de 
expresar y satisfacer las necesidades persumiales 
y las de su propia pareja e hijo. La crianza 
anormal que volcará en su descendencia cie-
rra el círculo de un modelo aprendido de su 
propia experiencia. 

C. PREVENCION PRIMARIA 

• Promoción de la lactancia materna 
• Control prenatal con consentimienlo de la 

pareja 
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• 11li)lelnentaci6n de actividades de estiniula-
chin tein prana 

• Guartierí as para los lujos de mujeres traba-
jadoras 

• Detección precoz del iracaso escolar para 
prevenir la deserción 

2. Crear centros inteurales comUnales de Asisten-
cia Social que desarrollen actividades (le infor-
mación y oriel t ació II para la l rot u oció o _ For-
talecimiento y protección de la familia. Ccii - 
tros donde [a problemática sea atendida por 
un equipo interdisciplinanio y ubicados en ze-
rías o barrios de alto riesgo. 

Promover y sostener a través (le medios de 
comuniCacion masiva los valores familiares. 
Reconsiderar la lecislación laboral, sanitaria 
y social en luncion de promover y proteger 
la estructura y tLlllCiOnaflhiefltO sano de la fa-
niilia 

3. (obertura de las necesidades básicas. 
• vivienda 
• salud 
• alimentación 

4. Educación para la vida familiar 

5. Extender la coberi ura de la asistencia a las 
familias normales que atraviesan una crisis 
transitoria, ya sea dsta de carácter econó-
mico. espirit ijal O (le salud. para prevenir la 
desintegracion familiar. 

1) PREVENCION SECUNDARIA 

• Instrumentar medidas tendientes ¿1 la identili-
cación precoz ilel niño en abandono inanifies-
tu 

• Subsidiar a las familias de alto riesgo 
• Atencion psicopatolúgica accesible para las fa- 

millas en crisis, sil] discriminación de clase 
• Integración de acciones conjuntas entre el 

cq (tipo de salud materno-ii! fantil. tribunales 
de menores y funcionarios de Minoridad y 
Familia, buscando el surginhiento de conhisio-
ríes intersectoriales descentralizadas 

a Colocación temporaria - el plazo más breve 
posible de] niño de miÍ xitno riesgo en bo-
gares transitorios o pequeños hogares con fa-
cilidades en el régimen (le visitas de los padres 
para prevenir el abandono definitivo. 

• Preferir la tenencia por 	de algún miembro 
de la familia que se haga cargo del niño man-
teniendo los vínculos afectivos 

• Programas de estimulación a los niños separa- 
dos de su ámbito familiar en forma transitoria. 
Apoyo y capacitación a la familia sustituta. 

• Que las instituciones como guarderías, jardi- 
nes (le infantes, escuelas complementarias, 

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

o Revisión normativa y perfeccionamiento de 
los oreanismos de Protección del Menor exis-
lentes. Dotación de recursos humanos capa-
citados. Formación de tcmncos (le Minoridad. 
Formación CII Minoridad de los futuros ahoga - 
dos en la Facultad de Derecho 

1. PREVENCION TERCIARIA 

Ante la necesidad inevitable de internación por 
trastornos del carácter, discapacidad . etc., se pro-
picia la creación de Pequeñas Lnidades Ferapeu-
ticas descentralizadas y comí cobertura nacional. 
donde se asegure uit iratainienlo individuaimtado 
y ulla enseñan/a Y torniacioti profesioiitles. 

• Creacion de Iribunales de Menores en q11e-
llas jurisdicciones donde no existen. e incre-
mento del número de éstos donde los haya. 
(le conformidad con la densidad de la pobla-
ció ti 

• En la etapa de plaiíihcacion para atacar el 
problema (tel abandono infantil preferir la 
creado!! (le instituciones tales como llogares 
Sustitutos antes que los grandes estableciinien-
tos de internación. 

ADOPC[ON (se incluyen las recomendaciones 
elaboradas por el Taller de Adop-
ción que se realizó el día merco-
les por la tarde coordinado por el 
Dr. Noceiti 1-asolino) 

a Promover una campaña de información masi-
va a fin de jerarquizar y valorar la adopción 
como expresión de la paternidad psicosoci.tl 
que posee valores diferentes de la biológica. 

• Evitar las discriminaciones raciales vreligio-
sas, para lo cual los funcionarios judiciales de-
bieran Flexibilizar sus criterios. 

a Estimular la adopción (le niños mayores de 
2 años. 

a Recomendar la reducción del lapso de uti año 
para confirmar la existencia del abandono. 

• Revisar el sistema de Citación a la madre bio-
lógica en casos comprobados de abandono 

que originan conflictos emocionales en la 
familia adoptiva al exponer a la posibilidad 
de pérdidas afectivas. 

• Establecer que la diferencia máxima de eda-
(les entre adoptantes y adoptados no sea ma-
yor (le 45 años. 

• Reducir la edad mínima para poder adoptar. 

• Abreviar el plazo que establece la Ley 19.134 
art. 11 inc. h: de 1 año a 90 días. 
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MESA REDONDA 

EL NIÑO ABANDONADO 

Integrantes: Dres S . Mario (iutiírrct Leyton . Roberto Mateos. Aurora Rirez. Julio Mart ínez 
Vivot h ), Eduardo TreLLa, NíIida Secreto y Lic. Peter Taçon 

Coordinadoi -  : I)r . \l a rco. ( usiiiinsky 

INTRODU('('JON : Dr. Marcos (usmiriskv 

Esta Mesa Redt.inda es la continuación de lina 

reUnión previa que se llevó a cabo en La Plata, en 

la que estuvieron representados jucces, abonados. 

psicólogos, t rahaiadores sociales pediatras, que en 

número de 9
1 participaron durante dos días en la 

discusión de la probleinótica del niio abandonado. 

Los participantes de esta Meu Redonda han estado 

conviviendo durante estos (los dias con diferentes 

grupos y van a presentar en su exposición las conci Li-

siones, en terno tos generales, a (loe se lleeó en los 

diterenies 'rupos de tral)ajo. Las conclusiones fina-

les Ii:oi de ser elaboradas posleriorniente por un gul-

po de la Sociedad Argentina ile l'ediatría y han de 

ser distribuidas y alcanzailas a las autoridades nacio-

tales s provi nJales.  

EPI E) EM Rl) LOGIA 
DEL AB.\N[>ONO. Dr. Mar iii Gui lcr; c/ le o 

ti l s ill:is 'LiS_idoS en La Hata nos hiiios .jhoca-

do .t la 'irte olas unportailte de este tema. Intenta-
nios, en uit debate ile grupo, durante dos horaS, rea-

lizar lo mis difícil de todo que es acotar el mareo 

del problema, definir la situación de abandono y 

sobre ella iniciar la serie de pasos tenilieutcs a den-

tificar factores de riesco tundainentar sobre cstos 

niediilas de prevención co tres niveles. Este esfuerzo 

techo en La l'laia quedó snitetizado en lo que se 

refiere a la definición (le situación (le abandono diiC 

sería la siuoiente. ''Situación sostenida, que limite 

e interfiete con el crecimiento y des'irrill() normal 

del niño por incompetencia ile la fantilia. de la co-

munidad y del Estado para satisfacer sus necesidades 

bio-psico-sociales canibiantes en las diversas etapas 

de su vida''. 

En casi todos los grupos se dieron definiciones 

tui poco diferentes pero todas bajo esa inat nL con - 
cept Lial . Primitivamente se pensó que se iba u refe-

rir solamente a describir la inatinitud del daño: "El 

mino abandonado de hecho''. Sin embargo parecie-

ra que el centro del problenta no cst:í en el niño 
abandonado en si, que es un efeetor de una sit ita-

ción anterior y que el nudo verdadero estí en la la-

inilia - .que lo abandona. Dentro de esa familia que lo  

abandona, la prohlemdtica recae en la madre que 

aparece como efector final de este daño. 

('Oil este enfoqtie ecosistémico. en el cual en el 
centro del sistema en esttidio estíi la familia aban-

donante o abandónica - podemos hacer un an:ílisis 

de tipo conceptual. tratando de medir la magnitud 

de su da ño tanto en ti úmero - como en profundidad - 

Ocurren hechos, eventos, que son muy claramen-

te identificables como aquellos daños que llevan a 

la muerte - Los niavores de ellos ocurren antes de 

que nazca el niño - cuando la situación parte del lic-

cIto de un niño no deseado o no concebido a través 

de una pr'Jctica anticonceptiva o eliminado durante 

el proceso de enibarai.o. dando origen a lo que niun-

dialmen te se llama el aborto inducido: proil ucido 

el nacimiento, el niño es abandonado en diferentes 

etapas evolutivas de su desarrollo - sufriendo distin-

tus suertes. Si es abandonado pero de iii mediato 

adoptado, prdcticaniente perniamiece en estado de 

salud. Si es abandonado y transit orianlente permita-

nece en un albergue que lo cuida - va sufriendo de-

terioro progresivo según sea la permanencia en ese 

alherguc, por muy bien cuidado que esté allí en 

lorma institucional. hay otro tipo de abandono o 

seudoabandono en el cual el niño queda en la 'ami-

ha , pero ilentro ile la l'aniilia se detectan síntomas, 

sigilos que obedecen a sit nación de da ño de la per-

sonalidad ile este niño, de él con su t'amui!ia o de su 

familia ciii] él. Entonces, habría daños intrafantihia-

res que llevan al maltrato ud niño, a la scdicma: el 
no acta r al niño, el destete precoi - el s índronic 
abandonico con angustia del niño - con prob cinas 

de autoagresión, etc., o síntomas extrafanuliares. 

Cloe son relaciones patológicas entre el niño y la 

escuela o entre la escuela y el trabajo: allí tendría-

mos indicadores para medir esto, como: deserción 

escolar precoz, inserción precoz en la franja laboral, 

problemas de conducta que rastreindolos cmi est ti-
dios psicologicos pueden deherse a trastornos intra-

familiares en la interacción de la familia. La dcliii-

cuencia JUVCnil sería una consecuencia: el trabajo 

fenienino, con un abandono, entre comillas, obliga-

do del lujo - también sería una causa ile tipo social 

que tendría que ser considerada en este estudio de 
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superficie de cuiles son los lactores determinantes 
o contribuvciites del daño 

\1irada paiiordiiucaniente tu situ.ición, buscaría-
nios indicadores para medir esto y tendrianios oid-
cadores airectos e indirectos. Entre los directos es-
tin los abandonados en instituciones, en lioc'ares de 
ircinsito, las adopciones, las denuncias de sedicia . de 
crueldad, cte maltrato de los niños, de abortos in-
ducidos. Filtre los indicadores indirectos de daño 
tendriamos : bajo rendimiento o alteración conduc-
tal del niño con un coeficiente intelec t ual normal. 
abandono escolar precoz, trabajo infantil, irabaio 
lemenino en edad fértil en los estratos medios y 
baios, lihitat urbano inadecuado para el niño. fa-
milia incompleta. probreia urbana, delincuencia 
o violencia juvenil, vínculo inadrc'-}iijo deteriorado. 
no lactancia, destete precoz. etc. 

(orno lióbitat incompleto, tactor condicionante 
importante en la vida moderna, rastreando el ultiiiiii 
censo del 80 en la Ar gentina, nos encontramos con 
dos datos iniportantes: la Familia incompleta en la 
cual existe un jefe sin cónyuge Y con lujos, en la 
Argentina alcania a 500.000 hogares, lo cual c 

1 .500.000 hab itamiies. El promedio cte personas pr 
vivien da particular ocupada. desde n uest ro punto 
de vista inadecuado para una familia normal pie/u. 
inquilinato o viviemicla precaria con 5 o miís ocupan-
les corresponde a 457.000 viviendas con Una ocupa-
ción de 1 .800 .000 personas. Embarazos no deseados 
ctue darían origen a una pérdida enabortos mnciuci-
dos, lindan la cifra cercana a los 100.000. 

En una encuesta que se reali/á en Ramos Ntej ía 
aplicando un score de vínculo, se encontró cloe en el 
control prenatal el 53% de los casos no había esta-
blecido vinculo. En el período connantal en inater-
niclad el 40% 1mb ía establecido vínculo cii eh post - 
natal el 37%. 

Los abandonados que estiín institucionalizados, 
que han sido rastreados a través de ene uestas. su-
man mds o menos 32.000 en la franja cte 0 a 19 
años, de estratos sociueconóiiiicos inferiores. 

Li colocación tanuliar. ciato que nos proporcionó 
Minoridad, suma alrededor de 6.500 casos para el 
añO 1982. 

Hemos efectuado en la Sociedad Argentina de 
Pediatría, y sólo 'ara dar la magnitud cte la ni oest ra. 
una encuesta; son 132 establecimientos que corres-
ponclen a varias provincias con un total de 18.826 
niños asistidos en el año 1981 

EL ABANDONO DESDE EL PUNTO 
DE VISTA PED1ATR1CO. t)r. Roberto Mateos 

Cuando hace varios años comenzaniosa acercar -
nos a la Sociedad Argentina de Pecliatria a plantear 
esta problemiítica, muchos colegas nos entendieron 
con facilidad, otros nos entendían parcialmente y  

algunos colegas LIc la Pediatría aun hoy siguen sin 
entender cloe  el proh tenia del niño abandonado es 
un problema enhineffleiiiente pedi:ítrieo. 

Ayer cii La Plata el l)r. Materu decía:'' ¿[-lay 
cmi la ud uatidad alguna emileruiedad pcdiótrmca o 
síndrome pediatrico de tal o igual lnugnit oc1 y grave-
dad como cuando un muño eSlií abandonado? ¿Po-
clemimos. los pediatras. seguir ignorando esta realidad. 
;,Podeiiios, los pcdmalras. seguir ignorando la multi-
causalidad, lo niultilacético. lo niiiltisectormal cloe 
lleva a esta grae il uaciotm pedicitrmca.' ¿Podenmos, 
los pediatras, seguir ignc)rarcl') ene mii: niño abando-
nado en cualquiera de sus cleelcu. es  un niño cloe 
tiene quebrantada su salud.' t li'cleinos. loi, pedma-
tras, olvidarnos de que un niño que carece chc al-
renio. LIC vivienda y, cm: tmc'mnpos mas reciente, 
aunque tenga vivienda y tenga recursos, no tiene 
aieclo, ese niño podr:i tener un crecinucitlo y de-
sarrollo adecuados 

I nilo esto 1 	plaiileo para 	li'Iuiii iVatileule 
eiiiem:dauios que el ahindono es ni piohiensa de la 
pc'dlialria. es iiii problema che salud infantil qLIe LIc' 

iiimigcuia mnanc'ra poclenios soslayar. 

¿Es posilile ( lot' nuestra 1 niversidad \ nuestra 
Facultad de Medicuia nos preparen como médicos 
Sii liaccrmmos conocer esta entidad iosológmca? ¿Es 
posible ilue seamos pedi:mtras y que sitiamos liaciemi-
do cursos LIC capacit:ición y cloe niuclmos aún ignore-
nios esta situación? 

Creenuni. c1ue esto mio es posible - de ahí cine  esta-
titos sumuianiente satisfechos LIC chile esta instituciúim 
que siempre ha albergado estas imidlcmietudc  de tipo 
soci:mI haya posibmlilad't que en esta reunión se cuto-

LI iie con ahsohuta libertad este lema y que entre lo-

dos, en torma optimista, podamos encontrar mo íni-
mas soluciones, pero que cmi última instancia serúim 
soluciones al fin, para superar esta dram,ítica reali-
dad LIdie aquet:m a nuestro país y al niundc. 

Hay un factor para inencmonar; la violencia: ese 
flagelo 1 reinendo que a/ota al mlidmndo de nuestros 
días es uno cje los generadores de abandono: ¿y  qué 
podhenios esperar de umi muño que fue abandonado y 
que seguranieimte temidr:í trabado en lo rnzís íntimilo 
de su ser esta situacion por la cual ha pasado?: segu-
ramuente él va a ser un :mbanclonant e: ¿y c]dmé podle' 
mus esperar si ese abamidonante se Junta comi duro 
abandonado'?: esa pareja segnranie!mte intcgrar:m una 
familia :mhandonanle; ¿y qué podemos esperar de 
fanuhias abaiidonantes. sumo una sociedad aliando' 
mu:imule? 

Entonces, ¿no es éste el nioniento. el mninuto, en 
el cual cte hinitivamuente debemiios empelar a trabajar 
eomt ;mlm niel) para lograr sol uciones a esta proble- 

11:11 ica? 

Lo dlUC podemos hacer, en prumlo'r lérimuiuo, es 
temier conciencia cte esta situación - conocer esta rea-
licl:md que nos roclea. pnd iendto hacer una detección 
temprana de esta patología. pudiendio ¿151 encontrar-
e soldición. Este planteo hay que hacerlcu a todo el 
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equipo (le salud el pediatra debe entender que iro 
puede seguir trabajando solo, ni en ésta ni en ningu-
na Otra prohlem;íi ica: es integrando equipos de salud 
que es poib1e hacer ] diagnóstico precoz y de esa 
forma pueda, ese niño, ser restituido a la sociedad 
y a una familia y pueda crecer y desarrollarse ade-
cuadamente. 

Es fundamental que la sociedad comprenda esta 
realidad; seguraluente poco lograríamos si la socie-
dad no nos ayuda a superar esta dramática realidad 

LA FAMIliA ADOPTANTE. Dr;i. Aurora Pérez 

La ninet y la adolescencia son fetaciones Sucesi-
vas pero e.\trauterimlas para rgamli/ar la plataflirma 
desde la cual el humano Joven sea capaz de hacerse 
careo de su 1 une iommariiicnto para el desarrollo y 
conipk'iaiiiiento Je sim propia niaduracion y el locro 
de las funciones que ¡reilen que ver con una inad tira-
cróti en coirrj'letud con el otro que se basa en la in-
tegración de la pareja heterosexual , pero que in Ip1 ca 
niuclusinio más que la situación de reproducción: 
iniplica el encuentro de dos sujetos, maduros des-
pi.iés de estas dos letacrones, hábiles para llevar a 
cabo una realiiacmóri cml comIlpIetIlil, desde la cual la 
tcrnummacitiri de esta coiuplt ud vil a estar dada por 
la posibilidad dc acceder nuevamente a hijos. 

La matriz sobre la cual se desarrollarían estas 
tetacioucs, que yo propongo como nietatora para 
pensar el tema de la familia - será justamente la la-
nriha. Tenemos la primera fetación intrauterina, 
pero salirnos nruv indefensos y, para que realinen-
te podanms ser a utónoruos y  capaces de funcionar, 
necesit amos cont iii liar en esta fetación CjIIC he lla-
mado la niñez ' la adolescencia, cuya placenta es 
la trama familiar. 

III este sentido quisiera remarcar que la sil uaclon 
del grupo humano llatllral, la fammmilia, no es un ele-
inento eomitingenlc, del cual podrraimros prescindir, 
li cual podríamos \usrmmuir Lii este sentido y desde 
este abordaje, la lámnilia es realnremrte un elemento 
de esencialidad de la humanización, del infante hu-
marro, en el momento (le nacer. 

ira siluación estructurante que hace que el gru-
po familiar, sea como fuere - iuncione a nivel de to-
da la superficie del planeta como la íinica posibilid;rd 
de orizanizar adultos humanos normales. está basada 
en e.l hecho de la indefensión y la dependencia que 
son características naturales de nuestra esencia 
de especie: cori lo cual vuelvo a refrendar la no Con-
tiiiutcricia de la situación familiar, sino que ésta res-
ponde a necesidades esenciales de nuestra irrite 
remite esencialidad de ser seres humanos. 

De esto se desprende que la fuircion niiis impor-
tairte de la familia es la humanización y  la imrdividua-
ción a la que debe dar curso a lo largo de la crman/a 
para poder resolver la situación de la complel tul y 
la riniduración del infante humano cmi crecimiento 
y desarrollo durante la infancia y la adolescencia. 

La humanización responde a fenómenos eXqui-
sitaniente sutiles que se dan entre dos personas en 
una situación característica de asimetría: uno mdc-
feisso y que no puede y otro adulto que si puede - 
pero ambos convimgicndu en la necesidad de llevar 
adelante la vida humana, no solamente la vida de la 
especie biológica, 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, ITiCnOS 
mm.urihle, todo aquello qtie el Ita sido capaz de nra-
durar, de valorar y de enriquecer en su propio desa-
rrollo un ímnico - 

La familia no es una contingencia; alimentar a un 
chico, lo puede hacer twa institución: ya demostró 
Spitz en el año 1940 que esto no rcmriediaha el pro-
blerna de un chico abandonado: vestir y ,  abrigar a un 
chico, darle lina casa más espaciosa, por supuesto 
que es importante, pero no es esencial. Es esencial 
qm.te haya un adulto que se haga cargo de la indefen-
sión y  de las necesidades de este Ilmo y que sea ca-
paz de llevar a cabo estos procesos sutiles que signi-
fican ir humanizando a un infante desde un adulto 
que tanrihién debe estar cmi un nivel de humaniza-
culo 

Fmi la familia normal Fray dos sujetos en circumis-
tammcias similares: el niño necesita sobrevivir y el 
adulto necesita sobrevivir a través de la figura de su 
hijo. En ha familia adoptante pasa lo inisilio: hay 
una familia que no puede o que no desea continuar 
su situación familiar cori la posibilidad de la crianza 
de hijos, o sea que no necesita para sir completud y 
su maduración tener un hijo. y hay un hijo que no 
puede tener una familia - Este encuentro ofrece la 
posibilidad de dar realmente a un ¡riño en estas cir-
culisl:ImiciJs'.l lilia larmulia que lo quiere. No sola-
mente porque tienen la necesidad (le tener un hijo 
para que los complete en taniilia , sino también por-
litre necesitan transniitir a este hijo todo el potencial 
humano que tiene dentro de sí y ,liie no tendrían 
posibilidad de transmitir de mio acceder a h crianza 
de sie niño. Está este niño en posición de mdc-
fensiómn y de gran dependencia que necesita que esto 
se le brinde. 

Lii este encuentro la familia adoptante tiene 
las mejores posihiiidades (le llevar a cabo esta situa-
ciómi de crecimiento y desarrollo. 

Del rás de esto está la problemática de este chico 
de It aher sido ahanidi nado y la proh 1 cm:ít icu de es-
terilidad que ha hecho necesario (j Ile esta familia 
tenga (hile tomar iii cinco no criado dentro de su 
propia biología. 

Esto implica que la familia adoptante realmente 
tiene un problema que elaborar, es ir procesan-
do y metaholizamido estas dos sit uaciones profundas 
que existen: la situación de haber sido abandonado 
el chico y la esterilidad de la familia, no resuelta 
solanieti te por el hecho de adoptar. 

La situación de adopción rio es 'per se'' origina- 
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ria LIC ningún tipo de psicopatologia y en la lLiiiii ja 

aduptante. si  se cumplen los procesos descriptos 

anterLorniente, no tendí ían por LltIi darse leniiinc-
nos putolúgicos particulares. Por &itra parte. ile 

acuerdo con las estad isticas que coiloectilos de afius 

recientes, solamente un prce ntajc Ui Liv pequeño 

LIC lamnilias tracasami, o sea logran productos niu 

alterados psieopatolúgicaniente cii la eriali/a de SUS 

mijos: Li iliavomia de las situaciones de adopción soii 

EL AI3ANDON() I)ESDE EL PUNID 
DE VISTA JURII)ICO. 1 )r. .l ulio Martínel Vivot h 

:\Ilali/ar uesi!e el piiiiio de Vista turmdico  el pro-

hlema del abandono Inc ililliorle hacer una consitie-

racjún previa que Csti daila por el lueclmmi de reinar-

car que el aba ndiuni 110 es un uriililemua tirid meo. 

sumo social, respecto del cual el l)erecliu concurre 

a traer una solucuin en la niedida cmi que o conci-

hanios como el niedio para restablecer el orden u-

ridmcii alterado. 

l)esde el punto ile vista jurídico debernos definir 

o establecer uim concepto respecto del abandono. 

Para definir el abamitlono las distintas levislacuines 

han it iliiadii dos sisteilias diferentes L no. el ile 

establecer una suerte de listado casuístico: ci (oili-

go dii Niño en Paraciiav en el año 80 es la e.spreidii 

uds redente di esta ,situacll1. Otros. cii cambio. 

entre los cuales se inclu' e muestra leemslimcitin, han 

pi -ele rido no establecer una noituna taxativa de si-

tuaeioules que producen aliaiidnio sino que han de-

puilo a los jueces establecer cuando nos eiicoiitrailios 

en esta sitnaeu u. 

111 hinción de esto. lo 	.Leces liemos iliteIitidi) 

esiablccei una delinicion juridiia de abandono, y el 

año pasado en el III 1:iicueiii ro de Magistrados ile 

Menores realiiado en la ciudad ile (oluii. l..ntre 

Ríos, dijimos que "el abandono era la sil nación de 

peligro real o potencial LIC car:icter material v , o 

moral en ilue pueden encont rarse los nienores por 

el ejercicio abusivo o deficiente de la patria potes-

tad o de algún rgui1en analogo por parte de quien 

tiene su tmtularidad o de hecho la elerce.  o bien por 

no estar soniet ida a ella de hecho o de íie echo". 

A partir de esta definición se liimhrdn de producir 

concecuencia jurídica: entonces, detectado jurídica-

mente el abandono, liabrd de jugar dste sobre dife-

rentes instituciones tales como la pat ru potestad. 

va que ile coinprobarse - de acuerdo con el artieulo 

307 del Código Fis i 1. el padre que ha abandonado 

o expuesto a su hijo pierde la Patrul polestail . Va 

a incidir tanihidn respecto de la mal llamada delin-

cuencia juvenil va que a partir de la comnparencia 

del menor en el Tribunal y establecerse q LIC se en - 

cuentra en estado de abandono. el juez va a dispo-

ner tutelarnicrite del menor y consecuentemente va 

a restringir ese ejercicio de la patria potestad por 

parte de los padres. Tanih Pdn va a jugar CII forma  

directa sobre lo que se refiere al problema de la 

:iilopción - 

01110 bien itice Arce Flores Valdez., catedriiticu 

de Oviedu: '1:1 abandono en si inisnio coimstit uve 

la rmiddula y la tundamuental razón ile ser de la insti-

timciomi jurídica de la ailopeióli". En función de ello. 

nuestra Lev de Adopción establece un sistemria en 

virtud del cual - lo que estd guiando al juez, es el inte-

rás del menor. Esto me sirve para recalcar lo que de-

cía el Di - Etanzas: fundamentalnieim te debemos estar 

iurientailos a darle tina tanuhia a qLuemi no la posee, 

¿milles (liJe hrind:mr lujosa iluieiles carecen (le ellos. 

Nuestro rdgimemi de aLhom)cion no establece un 

proceso previo ile declaración ile abandono, como lo 

luaim hecho otros paises comiuo Italia y Francia, sitio 

tue esta situación se integra dentro del propo proce-

so de adopción. Esio puede geimerar algimmmas sit Imacio-

mmes prublemniticas gelleralmiiente cuando la guam ila 

con miras a adopción es otorgada mio por los iu'ces 

sino por el órgano administrativo ile aplicación. 

Ls ilmiportamite señalar lo que se reliere a la au-

diencia de los p:idres ile sauigre dentro del proceso: 

los artículos II y 12 de tu Liestra Les establecen que 

no es obligatoria tal audiencia. pod mdii ser llamados 

e. inc 1 uso, dice que en deternnnados silpLiestos tales 

como el ¿ihandomio inammufiesto o la entrega por ini 

periodo ile niíís de 1 alio a lina imistii ucion pública 

o privaila, hacen que no pueda ser oído si se presen-

tase espont:i meaniente - 

A partir del año 74. con uim tallo ile Li Corte Su-

prenum ile Salta se proiluce todo uim rnovmnnento 

cii el cual se insiste en la inconstit uciomialidad ile es-

ta norma - Creo que tenemos (lime insistir cmi ella y 

mio debe preocuparnos porque audiencia mio smgni fi-

ca aceptación de la oposición paterna, y con la 

audiencia ¿m travds del tuet se garantiza el derecho 

u la jurisdicción contemplado en la Constitución 

N:mciouial que se mnimterializu íundanmentalnuente en 

el principio le] Juez natural del debido proceso 

legal. 

La adopción no es unm panacea ni soluciona to-

dos lOS prohlenas de abandono porque no tOdos 

los casos de abandono son susceptibles ile adop-

ción por dos circunstancias fimndmnientales: la prime-

ra, pque a niedida que av:ummza en edad - emti - ontru-

nios muchos menos futuros p:mdres adoptantes: ti)-

dos i]LLieren tener el chiquito de meses. recidn naci-

do. La segunda, porque no todos los casos de ¿iban-

dono generan la posibilidad de adopción: puede 

ser uno solo de los padmes el que abandona y . en 

consecuencia, no se daría la situación I4L1C admite 

que pueda couicederse la adopción. 

1 lay muchos casos que quedan fuera ile esta bis-

ib uición : la ailopción - baste re íerir una estadfstica 

del año 80 qtie inilica (loe en la Capital Federal fue-

ron detectados 2.130 chicos de los cuales el 21 A% 

de edades a partir de los 3 años se dedicaban a abrir 

puertas ile atitomóviles, el 11 .2% a la venta calleje-

ra y de todos ellos, el 18.9% en un estado deplorable 
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de salud y abandono general. Si a ello agregamos 
que la Provincia de Buenos Aires a través de su Poli-
cía nos dice que en el año pasado liieron detecta-
dos 2.740 casos de menores que antes no hab fao 
delinquido y que poveilian de las 239 villas de enier-
gencia nos damos cuenta de que el problema no 
es j uridico Sirio que es no problema de poIitici So-

ciaL las leyes solas pueden ser muy 1) LICfl :is pero pre - 
eiSa!! a su vei la infraestructura que les peniliti po-
der ser aplicadas si no la lev se queda exclusivamen-
te cii una expresiori de deseos. Por eso deben ms-
trumeutarse. Junio con las normas, los medios nece-
sarios que perrilitari su e íectiva aplicacidn l:ste es 
un compromiso, por un lado, del Lstado que debe 
estructurar Lilia poliUca social efectiva que atieiida 
a la fairulia corno medio al cual hay que proteger a 
través de la salud - de la ediicacion - de la vivienda y 
del salario adecuado, y, ademas, de la propia conmu-
nidad que debe astimii' también so responsabilidad. 

Para teruunar, se me ocurre traerles aquello que 
hace ya varias decadas, defendiendo la ley Agote 
e hablando del problema del abandono, decia ( ah 
''Señores, por sentimiento o por convicción todos 
estamos obligados a sostener estas leves. Para unos 
a calidad qLie ha de ser eternaimiente una tonalidad 

delicada en el colorido paisaje ioteriur, para otros el 
anhelo de una :na'ir justicia aiile el cuadro tristi -
srio de la infancia desamparada s eara todos, se-
ñores, el porveimu' de la patria que el niño siniboli,a 
coilio esperan/a" 

Por eso inc animo a decirles a todos que si cada 
Lirio tic nosotros, en nuestros respectivos roles, asu-
me la responsabilidad esi arerrios ni ticho nois cerca 
de alctini.ar la justicia a través del derecho. Loniti 
dcciii Ortega: "Argentinos, a las cosas". 

TRIBUNAL DE MENORES Y PROBLEMAS 
DE ADOPCION. Dr. Eduardo Trezia (Juez de 
Menores tic la Provincia de Ruenos Aires). 

Conipartiendo el Criterio de los que sostienen 
t jmie la adopción es una institución que tiene por h-
nal.idad proteger al menor, es inm.ludable que la sari - 
cióri de la Lev del uño 1948 vino a llenar una senti - 
da necesidad de nuestra legislación vigente posibili-
tando una nueva estructura familiar que, interpre-
tando la realidad social, dé soluciones al ando y 
siempre act ual problema de los niños y los jóvenes 
que por diferentes causas carecen de familia o a quie-
nes la crisis de ésta cii cualquiera tic sus lnrinas, ¿os 
coloca en sil nación de desamparo, y para los matri-
nionios estériles titie  sienten la necesidad superior de 
la paternidad como un imperativo de sri \mmc:iciii 

frustrada. 

1-ii la Provincia tic Buemn)s Aires y a partir del año 
1982,  cori la sanción de la Lev 9,994  se incorporó 
a la coimipelencia (le los Tribunales tic Menr.ires la 
tacuitad che entender en juicios tic adopción de roe-
nores cavas guardas previas hubieran sido discerni-
das por el Tribunal. 

En otraS proincias se procedma a adj udicar esa 
comp:termcia a 'Tribunales Letrados de Menores co-
rno ocurre cori ('órdoha . 1endoia. San Juan. (o-
rrie rites, F oriiir sa . etc. 

Aduiitiendo que la adopcióo es fundamnentahnen-
te un remedio de caracler asistencial cuyo objetivo 
es la protecc ni i integral del irienor, consideramos 
que esa tendencia (le adjLidicar a los Tribunales de 
Menores la trarnit:icióii dei juicio es la acertada. 

Los Tribunales de \l chores por la especia]iLiieión 
tic sLis funcionanos . por la existencia de ser ViCiOS 

inédiL'os. psicolog.icos. asistenciales, debidamente 
estructurales s organiiados y con el aporte de los 
organismos técnicos adnuiiistrativos específicos se 
encuentran en cimnidiciones jurídicas, asistenciales 
y técnicas comlmct entes para en tender procesainien - 
te en los j iucios respectitos 

suestra piovincila tiene 	muia l,irra experiencia 
sobre la materia: inás de veinte 1 rihunales de Me-
nores Ecl radus la facultan para ir integrando un 
fuero especializado en todos los aspectos jurfdicos 
y procesales al nienies a la protección t  uríd ica y 
social del nienior. 

Estos organismos como consecuencia de la pro-
pia diniímica de la lLuiciómi tutelar, se han visto a 
veces ji npel i dos a t ransi la r P  r aspectoS j  W'iSd iccio-
uales que parecian en principio ajenos a su conipe-
tencia originaria, pero (pie subyacen a la l'uneión 
proteccional y la integran como el caso del ejerci-
cio de 1-1 patria potestad. las inscripciones de naci-
miento las autorizaciones para viajar, para deseni-
lmefmar deternunadas tareas, para contraer uiatrimo-
miii de menores que se elwilentran bajo tI amparo 
dei Iribunal. (orno va es píctic cii illuchos Un-
buniales de la Provimicia. todo ello siempre con el 
asentinhiento del Minustenmu Público. 

I:n ese sentido, suim miciimmenusas las causas qtit' se 
tranutan para la ohteimcióir de guardas de menores 
con Fines de adolición por la seemmridatl que la 
tervención judicial presupone mara los posibles 
guimrtiadores, tiente a la procedencia . idem oiad y 
perFil inedicopsicológico du los mmi ños, asi corno 
tcmrnbiéni a la siruaciori legal tic Stis 	iogenitores. 

Resulta evidente que la rciación dei 1 rihunal de 
Menores con i:m smmlicit m.l de atiopt'ifmim e la imste-
rior asistencia N control cuando su otorga la guarda, 
facilita la Iranutacioni - acc'leraído las resoluciones 
que deben lonmuarse y tener cii ciridiciories de autos 
para sentencia :il cuniphirse ti a ño tic guarda previa 
que exige la Lev. Debe uenemse presente que eni ese 
lcrmiinno puede resolvt'rse el esttidno mnedicohrsieuló_ 
g.ico del menor e smis guardadores. tanhméim la mdcii-
tidimd e nmseripción. el estado uvil dci mricnor y la 
sil nación legal de los progenitores. 

..'\suausnio, la olueión posihihita que tenga efecto 
ante el organismo urisdiecional la dcii uncia prer'ia 
tic laguarda de un menoi para dar certeza al perío-
do legal exigido y hacer posible la consoimdaeión del 
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vínculo alectivu entre padres e hijos, asec'ui'andose 

una normal y pacíFica convivencia al margen de so-

bresaltos de orden iuádico psicológico, social y 

jurid ico 

La gestión ante los 1 ribunales de Menores va sea 

para obtener una nuarda de un menor o para deinni-

ciar la que va esLi ejerciendo con vistas a la adop-

ción debe ser el paso inicial que pernhita inovilizal 

todos los recursos tácnicos. cientiFicos y juridcs 

para establecer las geStiolies iiiedieopsicologicas de 

los elementos liunianos en cuestión, deseuvolvnuien-

tu social posible. capacidad y orientación nara ejer-

cer Funciones de una paternidad y bat ernidad res-

ponsables y particularmente Li declaración judicial 

correspondiente al menor y sus guardadores con CN-

presa mención de la sanción a Li patria potestad o 

en ejercicio que recaiga sobre los padres de sangre si 

los It ub lera. 

Para concluir, podemos decir que el abandono es-

ti intimainente relacionado con la situación socio-

económica del país. que en los últimos tiempos se 

Ita deteriorado en Firma alarmante y que si no se 

resuelven las causas, los problenius LIC la infancia se 

aclecenl;iníii y si se acrecientan estos las difienlia-

des del pais van a ser de unís dii icil resolución 

LI nno es el lionibre que lorniara la sociedad dci 

mañana y de acticrilo ciii] Li forma en que se eduque 

ese niño, serd la sociedad del mañana. No hay duda 

de que ocuparu los puestos de vanguardia en el con-

cieilo universal aquel pueblo que cuente con una so-

ciedad cu OS uuembros están integralmente turnia-

dos y sólo Scrui posible el día en que se comience 

a cuidar como es debido la vida psiquida. moral y 

social del muño. 

LA PROBLEMÁTiCA DEL MENOR 
INST1TUCIONAUZAI)O. 1)ra. Nélida Secreto 

1 \scuo'r:u de Li Subsecretaría del Menor y la l'annlia) 

1 [os dia proteger al niño es asegurarle todos sus 

derechos, derechos que él no puede ejerger por si 

uuisnio dada su incapacidad y su inmaduret: ciuton-

ces. esa responsabilidad debe ser asumida por la fa-

milia, la suciedad 'e el Estado 

Por nilones de derecho nai ural esta obligación - 

que es una verdadera misión, conipete a la t'aiimilia. 

iero cuando Li taniilia taIta, no puede. no sabe, 

criando por múltiples ralones de tipo ecunónhico 

social, la tanuilia no puede ejercer esa obligación o 

incluso, cuando act ña en eont ni desde el punto de 

vista fi'sico, psíquico o moral del niño. el Estado 

tiene la obligación de interrenir, en ejercicio de lo 

que se llama la 1 unción '1 muelar.  

Esta función tutelar es una función social tiliC se 

conoce con el nombre de l'atronato de Menores y 

que éste asunte a través di' los organismos y las per-

SollaS que Ita noinbradut para tal efecto. 

En nLiestro país es la Ley 10.903 la Lev del Pa 

tirulato de Menores. Llue  data del afmo lyl Li  la que 

establece que el patronato se ejerce por medio ile ls 

ueces nacionales o provinciales con la coite urrencia 

del organismo técnico administralivo en el zuinbito 

nacional y el Ministerio de Meimores y en las provin-

cias por este ultinmo o ambos organismos Si se ailhme-

ren a régimen establecido. 

En consecuencia, se dispone una meilida jurisdic-

ciorial o ile asistencia respecto de un nienor, cuino el 

defensor ile menores que plantea niídtiples proble-

mas referidos a un ineimor, incluso de tipo pecumuia-

rio. Todos hacen Patronato de Menores, cada tino 

de acuerdo con su misión y con sus fundamentos y 

objetivos. 

FIn el orden nacional el organismo técnico adini-

ti isirat ivo encargado del Patronato es Li Subsecreta-

ria del Menor y la laitulia, que es la sucesora de or-

gaimisimios pionerus en la iilatr'rja a nivel internacio-

mal que han sido el Patronato de Menores y  el Con-

sejo ile Menores. 

Estos organismos fueron los LlLie sentaron las ba-

ses en imiateria de proteccion de menores, y a pesar 

de todos luis problemas fueron sutuerando Li doctri-

ita y ailecuuiudo paulatinamente un sisteinLm de pro-

tección integral. 

1 loy rl (a la Subsecretaría actúa a través de la Di-

rección Nacional del Menor que es el órgano eiecrit i -

yo que detecta s recibe lroI1lLiulas de menores re-

sultaimies de su abandono, ilr-suntegraeión tanuhar, 

etc. Yo diría LI  oc los que abundan son los muños des-

protegidos de su medio familiar y que son los que 

lleimamm la mnasor parte de miuesti'os iustit utos. 

La principal preocupación del iirgailislhio Protee-

cional es el abandono tardío, progresivo, el senuia-

bandono de los niños más grandecitos y que foritian 

a mi entender el capítulo muís importante de la Pe-

rI iatriui Social y de la Acción Social, puesto iue es 

el que requiere los medios muís gravosos desde el 

punto de vista humano. 

El abandono de hecho, absoluto - del niño recién 

nacido - a nuestro entender no es tan grave porque 

justamente estos chicos pueden ser dados rápida-

riente en adopción. que es la institución que de mita-

nera muís generosa sol uciona el problema del menor 

abandonado. 

L.o trágico es la existencia ile familias en situa-

ción de riesgo que, ya sea que el chico esté ell. 

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 rcali-

zar: ésa es la preocupación de nuestra institución. 

Nosotros liemos tm'atado de iesponder a esta pro-

blemuitica partiendo ile la base de que. entendemos 

según nuestra experiemhcia, habría tres grupos de 

situaciones t'aiuuliaj'es desfavorables: 1) La familia 

que se encuentra en dificultades ile toilo tipo, eco-

níumuuicaS, sociales. psicológicas - culturales, pero que 
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si es ayudada puede asumir no sólo la guarda sino la 

formación del menor. 2) La fantilia que atraviesa 

una situación difícil y el menor debe ser puesto bajo 

el amparo de. la institución proteccional. pero que, 

de acuerdo cori ci primer diagnostico presuntivo, 

entendemos (ue se trata de una familia recuperable 

y que rápidamente el menor puede volver a ella. 

3) La lamilia que no puede hacerse cargo del menor 

porq te está totaimnen te desoreanizada. En estos ca-

soS la institución tiene que hacerse cargo del menor 

por lo menos hasta que se case o que se inserte to-

talmente en la sociedad. 

Respecto de estas tres situaciones la institución 

Ita establecido una niodalidad de trabajo; nosotros 

tratamos de que toda nuestra intervención a nivel 

preventivo. promocional ' asistencial se focalice en 

el grupo familiar para tratar a todos sus integrantes. 

Además procuranlos que esta intervención se haga, 

en la medida de lo posible, en el propio medio famnm-

liar del niño .Se reserva el tratamiento en institutos 

de internación cuando realmente ésta es la iinica 

solucion idónea o no existen otros medios. 

Para dar solución a estas situaciones hemos tra-

tado de diversificar las firmnas de intervención amo-

pliando paulatinamente el espectro de atención en 

el medio preventivo tanto primario como asistencial 

o secundario. 

Tenenmos as una serie de programas de trata-

miento en el medio social Iara ayudar directamen-

te a la familia hasta tanto salga de la situación de 

crisis. Protramas que son de tipo económico pero 

tani bien de :mpovo psicológico y social. ('uando la 

instit ucion debe amparar directamente al menor lo 

iue tratamos es de asegurarle un sustituto familiar 

que responda cori carácter 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. Pequeños hogares. Guardas, etc. 

EL PROBLEMA DEL NIÑO ABANDONADO 
A NIVEL. INTERNACIONAL. Lic. Perer Taçon 

(Representante (le la l.JNI( 'IT en problemas de 

abandono en América Latina) 

El problema del niño abandonado, del niño de 

la calle en América Latina es bastante difícil. por-

que es un problema estruct ural de las sociedades tic 

nuestros continentes. Es un problema que no va a 

desaparecer rapidamente: necesita uit ataque ¡rite-

gral qime no solamente corresponde al niño abando-

nado sino también a la familia en crisis, porque ni u-

citas veces sabemos que el niño abandonado vive en 

una familia abandonada, ¿.itme vive también en tiria 

comunidad abandonada. Nuestros programas en tér-

HUnOS de UNICIiF son programas de prevención a 

nivel de la comunidad. 

Miles y  miles de niños abandonados resultan de 

los llamados milagros industriales, por ejemplo Bra- 

sil con su complejo industrial. México con su re-

cién llegado regalo de petróleo, sin saber de ]as con-

secuencias sociales (le la riqueza que estos milagros 

producen para algunas personas pero no para mu-

chas. y las víctimas de esos milagros, más que nadie, 

son los ir ¡ñOS. 

Sabemos que las atracciones a las ciudades que 

son parte de esos milagros, traen niuclios campesi-

nos: por ejenmplo, en el Distrito Federal de México 

entran 1 .500 campesinos a la ciudad diariamente. 

En Brasil, en Colombia. en México hace 40 años la 

distribución de la población era 30% urbana y  70% 

rural: ahora es exactamente al revés y sabemos que 

el 80% va a vivir cml las ciudades de América Latina 

después de esta generación. 

Cuando llegan los campesinos a la ciudad no con-

siguen trabajo así la miseria urbana necesita el 

ataque concentrado en servicios básicos de salud, 

nutrición, educación, agua pota ble. etc. 

De una encuesta realizada en Brasilia por el grupo 

de parlamentarios de nuestro hemisferio se despren-

de que en el año 2.020 nuestras ciudades de Amé-

rica Latina, del Caribe, van a tener 300 millones de 

menores: de éstos el Instituto Latinoamericano del 

Niño 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 

lujos. 

renemos que preocuparnos por esta migración, 

por esta miseria y por la desintegración resultante de 

la lanillia, pero tenemos que ver qUe en algunas si-

tuaciones (le emitergencia, no resulta la desintegra-

ción familiar. 

Les daré a continuación dos ejemplos: después 

del terremoto (le lebrero del 75 en Guatemala fui-

mitos mmii grupo de nosotros del Gobierno de Canadá 

para buscar huérfanos con la ('ruz Roja y casi no 

encontramos n ingimno porque esto paso en la zona 

indígena y las lamilias a utomáticamnente adoptaron 

esos niños s los immregraron a sus propias familias. 

otro ejemplo, tal vez más difícil, lo que pasó en 

Nicaragua: después (le su guerra nacional que ter -
muimnó el 19 (le julio de 1979. luinios Coii un grupo 

mio gubernamental para hacer un análisis, para el 

mi imevo gobierno, de la su imación de la niñez en Nica-

ragua después de la guerra. Encontramos en agosto 

entre 7075 minI rmiíios desplazados, huérfanos. 

ahuimdonados. cte. Les recuerdo que Nicaragua tiene 

Una población de 2 umillones de personas. Frente a 

esto yo fui a Canadá para buscar los fondos para 

ayudar: éstos tardaron 6 meses y regresamos en fe-

hrero e hicimos una miueva investigación. y estima-

mus que había entre 20 y 25 mii niños: el resto ha-

bía sido adolitado y llevado a sus casas porque di-

croo que mtingímn hijo nuestro va a salir de este pue-

blo. 
Yo creo, entonces, que lo que necesitamos no 

son nuevas leves ni nuevas prácticas simio nuevas 

mentalidades, nuevas actitudes. 
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LI problema es que no sal)eTiik)l que cii nuestra 

reeiún del mundo estamos en guerra, porque cuando 

llega un terreilioto o una guerra civil, sabemos de la 

emergencia y actuamos eii consecuencia, pero igno-

ramos que hay entre 3 y 5 millones de niños coin-

pletainente abandonados en ti ucstra region y 40 mi-

Ilones de niños de la calle en América Latina y el 

('atibe: ho sabemos que estos niños ilegal] col] la 

vida y la hilLicrtc cada día. 

La (Jroanitaciún Mundial de la Salud cale ula que 

hay mas de 90 millones de niños explotados cii tra-

bajo. La Organiacioii Internacional del '1 rabapo 

calculó que había ¡tuis de 50 itulloties Ile niños me-

nores de 14 años trabajando. 

Lii México. scgúii uit relato de IJNICLI . de 

19 71),  hay 6 millones de ¡liños iiiexlcanos ilue  no 

asisten a escuela priniaria: hay 35 millones lIC liÑOS 

eñ total en Mexico. 1 lay nuis de 2 millones de niños 

explotados en trabajo. Lii la Capital hay niedio mi-

llón de niños de la calle. 

Lii ('oloinhia hay 13 millones Ile niños en total: 

secún un relato de I NICF:F. de 1979. hay 4 millo-

TI'S de ilienores de 18 aiios trahaiando. o sea ci 30%  

de la población inlantil . Entre 1 '180-1990 BogotLi 

va a producir 200.000 gamines (niños (le la calle). 

En Brasil, segíin el ex presidente de la Asocia-

cion de Jueces de Menores, hay 30 millones de niños 

carentes, 25 millones de niños sin atenclún inedica 

escolar adecuada, 1 2 millones de niños sin regisi ro 

civil y 7 millones de ni ños sin lugar en las escuelas 

priniarias: él dice (lite casi todos ellos van a llegar, 

si no lo son va, a ser niños de la calle. 

Lii 1975, el gobierno de Brasil calculó que había 

17 millones de niño. abandonados: ahora calcula-

mos 20 millones o la untad del total latinoanicrica- 

111). 

Sin embargo. la  República Federada del Brasil es 

el país donde Vemos la mayor esperan/a para resol-

ver este problema en América Latina. 

Mencioné 3 hasta 5 millones de niños conipleta-

mente abandonados en ti LieStra región : ésa es la po-

blación total de Costa Rica Y lanamiíj mitos: en la 

Asamblea General de las Naciones Luidas, Panamó 

y Costa Rica tienen 2 votos, los niños abandonados 

(le América Latina no tienen ni voz iii voto. 
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MESA REDONDA 

TECNICAS DE PRUEBAS HABITUALES EN 
PESQUISAS DE ENFERMEDADES 

integrantes: 	Dr. Amancio Alvarez, Jefe de Pediatría del CLMIC. Dr. Juan Heiniicli, 
Médico del Servicio de Eridocririología del Hospital de Niños "Ricardo 
G utierrez". 

Coordinador: Dr. Andrés Sibbald. Pediatra del Servicio de Pediatría del hospital italiano 
de Buenos Aires. 

Dr. Andíes Sibhald 

Los tres somos pediat ras, no somos san ita ristas, 
pero estamos vinculados al tema a través de peque. 
ños esfuerzos que hemos hecho en distintas áreas. 
El objetivo principal de esta Mesa Redonda sería el 
de ofiecer un ma reo de referencia pa la lo que s ni 
los programas de pesqiusa y para iniciar una dicu-
sión ilustrando con algunos ejemplos cuáles son las 
consideraciones científicas y prácticas que hacen 
a la puesta en marcha (le los programas de pesqui-
sa. Es de esperar que de la discusión que surja pos-
teriormente salgan algunas conclusiones acerca de 
las medidas que pueda tomar la Sociedad Argentina 
de Pediatría para presentar eventualmente ante las 
autoridades pertinentes, presionando en cierta mcdi. 
da, para poner en marcha programas de pesquisa. Lo 
hemos intentado y después el trabajo resulta híbrido 
porque no se transforma en una acción. 

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

Definiciones de pesquisa hay muchas: ésta es una 
che las más adecuadas porque señala tres conceptos 
qe podemos tener bien claros: La pesquisa es la 
identificación presuntiva de enfermedades o dchic-
tos inadvertidos: mediante la utilización de pruebas. 
exanlL'nes u otros procedimientos que pueden apli-
carie rapidamente. Las tres cosas esenciales son: 1 
No estamos haciendo diagnóstico sin(> identificación 
presunhiva, estamos separando de un grupo de chi-
cos aparentemente sanos aquellos que probablemen-
te tengan algún problema. 2) Los defectos son inad-
vertidos para ese niño o para su familia. 3) Las prue-
bas O exámenes deben ser sencillos, incruentos, de 
bajo costo y rápidos. 

Se han propuesto muchas enfermedades suscepti-
bles de un programa (le pesquis-a y siempre se tropiC- 

za con un analisis: es (lifícil encontrar que cada una 
(le estas enfermedades reúna las condiciones que se 
requieren para uit programa de pesquisa. 

Resulta muy difícil alejarnos de los principios 
enunciados por la OMS sin caer en alguno que no 
1cu pesquisa y que puede llamarse catastro u soiideo 
de la población o encuesta epidenitológica, pero iIUe 
no es pesquisa. porque lo fundamental de la pcsqui-
sa es que va implícita la promesa o la garantía de 
que en el chico en que se observa la sospecha de al-
gún problema se. puede cuniplir la etapa posterior 
que es la de confirmar O descartar enfermedades. 

Estas son algunas de las enfermedades: hipoacu-
sia, trastornos visuales, desarrollo psicomotor, cre-
cimiento físico, anemia. luxacion congénita de cade-
ra, bacteriuria asintoinática. cnlerinedadcs vené-
reas, problemas de lenguaje y articulación de la pala-
bra, tuberculosis, pediculosis, hipotiroidisnio congé-
nito, fenilcetonuria, galactosemia délicit de glucosa 
6 fosfato dehidrogenasa, Fay Saclis. Vilson . Itiperli-
pidemia, intoxicacion por piorno y otras. 

El primer concepto a tener en cuenta es (lite 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 cjue tienen Poca trascenden-
cia, también tienen importancia las enfermedades 
que van a afectar permanentemente al niño imridien-
do su futuro desempeño como ser útil en la socie-
dad; podenims pensar acá en trastornos sensoriales 
importantes y enlerniedades niclahólicas que llevan 
a retardo niciital o degeneración ncurológica. Esas 
son las enfermedades típicas 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 Lilia enfermedad muy común, reúne 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 jn(Ij\iduo pueda tener una 
trascendencia cornunitaria importante corno podria 
ser una infectocontaejosa corno la tuberculosis o 
una enferniedad venérea: cii ese caso la detección 
oportuna de algunos e rife rulos cumple la misión de 
interrumpir b1 ciclo de transmisión de esta enferme-
dad; entonces se convierte e  una enfermedad que 
ustilica un programa de pesquisa 

El segundo principio es que la enfermedad tenga 
una prevalencia adecuada; sabemos que la prevalen-
cia es el número de personas que cii un determina-
do momento padecen una enfermedad en una pobla-
ción conocida, distinto de la incidencia que es el 
número de nuevos casos que se agregan al total de 
enfermos. Es importante conocer la prevalencia por 
un lado, porque Si iniciamos un programa vamos a 
querer saber qué número de niños deberíamos 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, o sea 
que no queremos tener ni demasiados falsos positi-
vos ni falsos negativos, pero si no tenemos idea de 
cuál es la frecuencia de esa enfermedad en esa pobla-
ción es difícil medir el impacto de nuestro progra-
ma con relación a esto. El otro de los motivos es 
que el costo, indudablemente, de encontrar una en-
fermedad muy rara como podría ser una frecuencia 
de 1 en 100.000, va a ser casi prohibitivo, lujen tras 
que cuanto más prevalente es la condición o enfer-
medad menos costosa resulta so ubicación. Una en-
fermedad como el hipotiroidismo congénito, que 
tiene una frecuencia de 1 en 5.000. podría estar 
plenamente justificada en función de las ventajas 
que ofrece reconocerla precozmcnte aunque su 
prevalericia no sea tan importante; pera sí vamos ya 
a considerar algunos de los defectos sensoriales 
como podría ser la ambliopía, 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 
años de la edad escolar, va a ser mucho más fácil 
justificar el programa de pesquisa en función de 
la prevalencia. 

1-lay algunas formas, un tanto artificiales, de mo-
dificar la prevalencia. En realidad la prcvalencia en 
sí no se modifica, pero podernos buscar, por ejem-
plo, dentro de un grupo de alto riesgo que rio sea 
toda la población, sino un grupo que por algunas 
características 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 manio-
bra de pesquisa pero que, en realidad, lo es, que es 
el interrogatorio, la anamnesis. Cuanto más sabe-
mos acerca de las enfermedades que buscarnos, más 
somos capaces de seleccionar, dentro de un grupo 
de pacientes que nos llegan, aquellos que están en 
mayor situación de riesgo. Un ejemplo de esto po-
dría ser la sospecha (le hipoacusia severa neurosen-
sorial en el primer año de vida. Sabemos que hay un 
índice de alto riesgo que Se basa en una serie de ele- 

mentos perinatales como ser muy bajo peso, luperbi-
lirrubinerriia, antecedentes familiares de hipoacu-
sia, malformaciones de los sacos branquiales: hay un 
indice que erlumera unos 5 o 6 principioS que colo-
cari al niño que reúne algunos de ellos en ulla cate-
goría de alto riesgo. En esos niños se deberá enton-
ces investigar la enfermedad. Esa es oria forma de 
n1Odificar la prevalencia. 

El tercer concepto es el período de latencia, que 
es el tiempo que transcurre entre el momento en 
que una enti.rrnedad es reconocible en su huésped 
por alguna prueba y el momento en que aparecen 
normalmente los síntomas o signos, los datos clíni-
cos que nos llevarían al hallazgo (le esa en fermedad. 
Este período de latencia se mide en serna las, meses 
o años; cuanto más largo es, más susceptible es esa 
enfermedad de un programa de pcsquisa. 

En un momento determinado hay un comienzo 
biológico, en el individLno - de la enfermedad, que 
eventualmente llega a un resultado final, pasando 
por algunas etapas, la primera que es la asintoni:ítica 
y la segunda donde va es sintomática, un poco antes 
(le] niomiicrito habitual de diagnóstico, porque sabe-
mus que los síntomas rio llevan irrruediaiaruente a la 
consulta. El periodo de latencia es aquel que trans-
curre entre el reconocinuento por la prueba de pes-
quisa y el momento habitual de diagnostico. 

Cuanto más largo es el periodo de latencia más 
factible es que se encuentre esa entermed-ad si hace-
mos en un determinado momento un corte trans-
versal y nos volcarnos hacia una población con gru-
po de pruebas. Si las en fermeclades tienen una la-
tencia muy corta, como podría ser la diabetes juve-
nil, en que desde sus primeros momentos (le cambio 
hasta las manifestaciones chineas transcurren alre-
dedor de 3 meses. 1 -lemos visto lugares donde se 
pretende pesquisar diabetes con oria glucemia: con-
siderainos (lUC no es acertado este enfoque dado que 
no cambia riada, el curso de [a enfermedad - Otras 
enfermedades tienen uji período de latencia más 
largo la ambliopía es un ejemplo de un cambio que 
se ernpiezaa producir en el primer año, con el cual 
se nace, y que tiene tratamiento hasta los 6, 7 u 8 
años, es decir existe un largo periodo: de tal marie-
ra qtme detectar rin error de refracción o estrabismo 
latente en esa etapa nos permitiría llegar al fondo 
del problerria y solucionarlo - 

El cuarto principio es ritme la enfermedad sea tra-
table; esto parece obvio iiero en algunos países se 
han iniciado algunos programas tendientes a pesqui-
sar enfermedades que en última instancia eran de in-
terés solamente para la persona que buscaba esa en-
ferniedad sin poder ofrecer tratamiento; por suerte 
esto ha sido excepcional. Quizás existan algunas 
excepciones, por ejemplo la ceguera a los colores, el 
daltonismo. Si bien no existe ningún tratamiento, el 
detectar problemas conio ésos riOS pernute orientar, 
aconsejar al niño y su familia en la medida en que 
esto pueda afectar sin vida futura. Pero, esencialinen-
te la enfermedad debe ser tratable y, además, deben 
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existir recursos cercanos y accesibles, tanto desde el 
punto de vista geográfico como económico para que 
el ¡liño 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-
tífico de las pruebas sino con el grado de incomodi-
dad o molestia que puedan engendrar algunas de és-
tas para la población que va a ser sometida a una 
pesquisa o para los padres de un niño, por ejemplo 
una punción para extracción de sangre. Con la pes-
quisa escolar hemos tenido muchos niños que han 
rehusado el pinchazo para la obtención de la mlies-
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 fl.rmas. 
por ejemplo: si en una iliiSm:t persona se repite la 
prueba 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 más observadores encuentren un 
mismo resultado. Otro aspecto es el de pertinencia 
o acuidad: aquí veremos si se están 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 
hematócrito, tenemos una observación directa, 
mientras q tic si pretendemos pesquisar tuberculosis 
a través de una abrcugrafía se trata de un método 
indirecto, ya que cualquier irianchia en esa rad logra-
fía puede tener alguna importancia, pero no sieni-
pre para tuberculosis. Indirecto sería algo que se 
está haciendo en las escuelas en Europa, la impedan-
ciometría, la tiinpanometría para detectar las efusio-
nes persistentes del oído medio que conducen en 
algunos casos a Ja hipoacusia. Si pensamos que lo 
que ilos interesa es la hipoacusia y no necesariamen-
te el derrame persistente del oído medio, entonces 
se trata (le una prueba indirecta y la dificultad prin-
cipal estriba en que para la forma directa tenemos 
el error (le observación que puede o no ser consi-
dgrable, agregándose para las indirectas el error de 
interpretación. 

La forma que más 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 screcning y la prueba 
diagnóstica. Idealmente, todas aquellas pruebas que 
resultan positivas en la etapa de pesquisa sería ideal 
que dieran positivas en la etapa diagnóstica, pero 
muy raramente es así. La validez se califica entonces 
con los términos de sensibilidad y especificidad que 
son dos conceptos muy interrelaciunados. La sensi-
biidad es la capacidad que tiene una prueba para de-
tectar como enfermos, o como positivos, a aquellos 
que padecen la enfermedad, mientras que la especifi- 

cidad es la contraparte, es la capacidad de una prue-
ba para reconocer corno sanos, o negativos, a aque-
llos que no padecen la enfermedad. 

Del interjuego de estas dos variables surge la fija-
ción del punto limite, porque muchas veces en Mc-
diciria usamos distintos criterios para establecer gra. 
do de normalidad y anormalidad. Rara vez existe 
una dicotomía absoluta y muchas veces lo que te-
nemos es un área gris, interniedia, en la cual no sabe-
mus si esa persona padece la enfermedad o no. Pode-
mos pensar en niveles de presión arterial, en niveles 
de tensión ocular para glaucoma, niveles intermedios 
de glucemia para diabetes, recuento de colonias 
para establecer si hay infección urinaria, etc. Enton-
ces, para fijar el punta límite se tienen en cuenta 
fundamentalmente 3 criterios: 1) El hallazgo de una 
anornmab dad física: por elemnplo,  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 limite un puco arbitrariamente y es 
entonces donde a veces utilizamos las desviaciones 
estándar y los percentilos. Según en qué punto fije-
mos ese límite vamos a estar llamando positivos o 
negativos a más o menos ¡liños. Por ejemplo, un pro-
grama que pretende medir la desnutrición en una 
población y ofrecerle el suplemento lácteo. Es muy 
diferente fijar el punto límite en el 3er. percentilo o 
en el 50; la diferencia en números pUede ser impor-
tan te. sobre todo a nivel de lo que Tepresenta 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 financie-
ro, el costo para las personas, el costo humanu se 
podría llamar. que fueron falsamente asignados a 
un grupo u otro, falsos negativos y falsos positivos; 
el costo genético: si podemos reconocer más erilr-
medades genéticas y tratar a esas personas aumenta 
la cantidad de serea humanos útiles, capaces de 
procrearse pero estamos aumentando el número 
de genes anormales que circulan en una pobla-
ción. 1 lay muchas formas (le mirar el costo, pero 
el análisis del costo/beneficio de, por ejemplo, tener 
fuera (le tilia institución a un chico con fcnilcetonu-
ria (jule fue reconocida oportunamente impidiendo 
que se convierta en una oligofrenia y que pase a 
formar parte pasiva de una institución quizás sea 
el paradigma de una enlrmedad que se presta, 
desde el punto de vista del costo, a un programa de 
pesquisa 

Dr. Juan Heinrich 

Reconocer a la antropometría comu la técnica 
básica cmi la práctica pediátrica es reconocer la esen-
cia de la Pediatría. La Pediatría se diferencia de la 
Clínica Médica por el crecimiento y desarrollo y la 
antropometría es la forma de llevar a la práctica 
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todo lo referente a crecimiento y desarrollo. La im-
portancia que se le asigna a la antropometría está 
reconocida mundialmente y quizá el ejemplo más 
conspicuo de esto sea la creación de un programa 
de cooperación internacional liderado por la doctora 
Natalie Mass cuando creó el Centro Internacional 
de la Infancia, parte del cual se dedicó fundamental-
mente al estudio de problemas del crecimiento y 
desarrollo, además (le dar las pautas que se aplicaron 
en diversos lugares del mundo, e inclusive en nuestro 
medio por el doctor Cusminskv, para desarrollar 
los patrones normales de crecimiento y desarrollo. 
Se ha llegado más 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 l luman Biology, por ejemplo. 

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

Se ha contundido muchas veces lo que significan 
estudios poblacionales normales y referenciales, los 
que se van a utilizar como normas en una determina-
da población, y aquellos que representan estudios de 
detección precoz de en!rmedades. Los ejemplos 
más 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 
área del país debe tener sus valores normales: aquí 
se incurre en errores básicos de interpretación, ya 
que las únicas determinantes de las variaciones del 
crecimiento y desarrollo de una población 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 población, la nutrición debe ser 
la mejor, la enfermedad debe estar prácticamente 
ausente y todas las variables que influyen el creci-
miento y desarrollo y que no scan genéticas deben 
estar en su más alto nivel. Sobre esta base, la antro-
pometría puede ser utilizada como metodología de 
pesqoisa de enfermedades y para la aplicación de 
programas con una evaluación posterior mediante 
las mismas técnicas antropométricas. 

Existen miles de estudios de este tipo y los más 
conocidos son aquellos para la detección de desnu-
trición en una población, la aplicación de un pro-
grama de suplementación alimentaria y la evaluación 
posterior por métodos antropométricos. 

Más afín al trabajo que efectúo en el Servicio de 
Endocrinologia es la antropometría aplicada a estu-
dios individuales que después, al aumentar el núme-
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 análisis 
individual de cada niño por métodos antropométri- 

cos permite una evaluación correcta del tratamiento; 
el análisis de todo el grupo que hoy día supera los 
250 lleva a un estudio de un sector muy importante, 
qUizá no desde el punto de vista sanitario pero sí 
grupal de todos estos pacientes. 

La defensa de esta metodología es que es posible, 
es más simple, es la más barata, y la más fácilmente 
aplicable y cumple prácticamente con todos los pos-
tulados que mencionó el doctor Sihbald en cuanto a 
los requerimientos básicos para un programa de de-
tección precoz (le enfermedades. 

l'rácticamente 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: cómo la antropome-
tría permite una detección precoz en un tiempo de 
latencia largo: los ejemplos más claros quizá son: la 
enfermedad celíaca, un gran grupo (le chicos con es-
ta enfermedad no manifiestan signos más q1e una 
alteración del crecimiento y desarrollo, el craneo-
faringionia: últimamente ha sido publicado un traba-
jo que demostró que el 400/o  de los pacientes que 
fueron diagnosticados luego como portadores de un 
craneofaringioma, una tumoración no de por sí 
maligna pero que produce una muy alta morbilidad, 
podían haber sido diagnosticados por los menos 5 
años antes si se hubiesen aplicado correctamente 
técnicas antropométricas. 

La aceptabilidad: posibleniente la antropometría 
sea una técnica que no presenta ningún problema 
con respecto a su aceptabilidad. 

La calidad de las pruebas sí presenta algunos pro-
blemas que merecen discusión, 1 -lay 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-
ción que uno quiera obtener de este tipo (le 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 efectúan bue-
nos estudios de crecimiento y desarrollo aceptan un 
error no mayor de 4 mm intra o inter observador. 

Con referencia a especificidad la antropometría 
pierde un poco, ya que abarca un conjunto enorme 
de problemática detectable precozmnente y que ha-
bría que definir para cada caso. 

El costo es el menor de todos: no existe metodo-
logía de menor costo que aquella que utiliza la an-
tropometría: es el precio de una cinta métrica. 

Esta metodología es fácilmente adaptable a todos 
los postulados de un buen programa de screening. 

Puede aplicarse prácticamente en todas las eda-
des. En el período prenatal, el costo es mayor por-
que se necesita un buen ecógrafo para estudiar co-
rrectamente y en forma no invasiva el crecimiento 
intrauterino y detectar precozmenle la desnutrición 
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fetal con todas sus implicancias. En la época neona-
tal es mucho mas simple y permite la detección iuuy 
temprana de una serie de enfermedades: la desuu-
Irición fetal, la microcefalia, enfermedades genéti-
cas, etc. El seguimiento de niños durante toda la 
inlancia utilizando antropometría es fundamental 
para controlar el estado de salud y todas sus altera-
ciones. La importancia de esta metodología aumen-
ta cii la pubertad: en ésta posiblemente la importan-
cia sea la inversa de lo que ocurre en la neonatolo-
gía, o sea demostrar a los responsables de los niños 
la normalidad de los mismos. [dna gran porción de la 
población infantil cuapdu Ilcga a la pubertad está 
preocupada por sü estatura como posible causa de 
eiiíerrnedad y la gran mayoría no son nada más que 
variaciones de la normalidad, y esto es oria forma 
de descartar patología con una metodología muy 
simple. 

lina vez medido el niño, no sólo tichemos te-
ner cii cuenta una cifra sirio la variación normal de 
las cifras, lo que se conoce corito el 3er. perccntilo,el 
perecritilo 97° y el percentilo 50 0 . En la Argentina 
existen valores normales hasta los 12 años y no hay 
valores normales de pubertad, por eso se recoiimien-
da usar valores de tablas extranjeras. Para la antro-
pometría la normalidad se mueve entre el percenti-
lo 3 1  y 970 o entre el perccntilo 10 0  y el 90 1 , esto 
surge de un concepto de probabilidad: la probabi-
Udad de que exista un niño norma] por debajo de lo 
que indican esos percentiios es muy pequeña. 

En peso las variaciones son inés amplias que era 
estatura, La antropometría no se puede mover por 
determinaciones únicas, debe incorporar el concepto 
dinámico, o sea el de velocidad de crecimiento y 
si bien esto se puede hacer también utili7ando las 
tablas de distancia alcanzada es mucho más útil el 
USO de gráficos de velocidad de crecimiento. Para 
la utilización de estas tablas ci tienipo jníninlo de 
observación en poblaciones que se consideran flor-
niales son 6 meses. tiempo óptimo es 1 año en po-
blaciones cii las cuales uno espera un crecimiento 
muy acelerado uno puede disminuir el tiempo de 
observación a 3 meses, pero nunca menos de ese 
perloLlo 

Una metodología que tiene algunos inconve-
nierites porque el aparato que se utiliza no es fá-
cilmente accesible, es la medición del pliegue cu-
táneo. [)ehe ser un aparato que ejerza una pre-
sión uniforme y no demasiado intensa sobre el plie-
gue cutáneo y mida en milímetros e] espesor del 
pliegue. Sirve para estudios de nutrición ya sea en 
exceso o en defecto, la detección precoz (le obe-
sidad y la incidencia de programas tanto individua-
les c0ITR) grupales para la reducción de peso. 

Se nos ocurrió hace algunos años estudiar qué 
problemas ten i'an los niños que consultaban por 
retar(lo (le crecimiento al Servicio de Endocrino-
logia y al Centro de Crecimiento y Desarrollo que 
existe en el Hospital de Niños. Durante 1 año reco-
pilamos los datos de todos los pacientes que fueron  

335; agregando los 96 del Centro de Crecimiento 
y Desarrollo, sumaban cerca de 400 chicos, una in-
cidencia muy alta. Para nuestro Servicio significó 
cerca del 17% - Surgió inmediatamente la diferen-
cia de sexo, consultan muchos más varones que 
mujeres. En cuanto a la edad de consulta había 
dos claras diferencias: una a los 6 años y otra en la 
época puberal, a partir de los 12 años. Seis años, 
cuando los chicos entran al colegio y se los compa-
ra con sus congéneres; 12 años, principalmente los 
varones que querían saber si su crecinilento era 
adecuado. 

Surgió que dos tercios eran niños normales; só-
lo un tercio tenía una patología que justificaba su 
retardo del crecimiento. Casi el 40% de todos los 
rufos que consultaron no tenían retardo del creci-
miento, podían ser considerados como de estatura 
dentro de lo normal. 

De los 103 niños en los cuales se demostró una 
patología, el número más importante correspon-
dió a enfermedades genéticas. Esto coincide con 
la tendencia actual del Hospital, Otro número muy 
importante correspondió a niños que tenían bajo 
peso para edad gesticional. Cloe  tienen desnutrición 
fetal y no se recuperan en la vida postnatal. llahía 
un número grande de pacientes con deficiencia 
hipofisaria y un número importante de niños des-
nutridos. Este cIato está muy viciado, ya que se 
incluye desnutrición por sin cI rome de fila] absor-
ción. Había 4 chicos que len ían esta patología y 
que habían consultado por retardo del crecimiento. 
Otra causa fue el liipotiroidismo, para el cual exis-
ten formas (le detección precoz por otros métodos, 
pero en los cuales se escaparía liii pequeño número 
de pacientes qUe sufren de hipotiroidismno adquiri-
do por tiroides lingual o tiroiditis y que recién con-
sultan por retardo del crecimiento. Existe otro gru-
po, principalmenie formado por enfermos crónicos 
pero sin diagnóstico o sea que con esta metodología 
se detectó una serie de pacientes que tenían una 
patología cuyo diagnóstico es difícil y que no se pu-
do completar en e] año que duro este estudio. 

Dr Amancio Alvarez 

Nosotros desarrollamos un programa de scrccning 
de fenilct'tonuria. Ustedes saben que la primera des-
cripción (le esta enfermedad la hizo un noruego, 
loring,. (lije  analizando las orillas de un grupo de 
pacientes con dcliciencia mental encontró cille  algu-
nos de ellos excretaban una gran cantidad de ácido 
fcmn]pirúvico, pot lo que la primera denominación 
de la enfermedad fue oligofrenia fe nilpir úvica - 

Es tina enfermedad motivada por un error con-
génito en e] metabolismo y su consecuencia más 
grave es el daño cerebral. El efecto metabrilico alte-
rado es la incapacidad de convertir la fenilalanina 
en tirosina. Esta condición es heredada siguiendo 
las leyes de iMendel y con una transmisión autosó-
nuca recesiva. Tiene una frecuencia aproximada de 
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1 en 11.000 nacidos vivos a 1 en 14.000 nacidos 
vivos. Es más frecuente entre los centroeuropeos y 
los celtas y menos frecuente entre los negros y ju-
díos. 

La fenilalanina hidroxilasa es la enzima que está 
estructurahnente alterada, de modo tal que la activi-
dad está abolida, o casi completamente. Es una enzi-
ma termolábil que se encuentra normalmente en 
hígado, riñón y páncreas. Aunque la liomeostasis 
del pool de fenilalanina refleja una interacción en-
tre proteína dietética, balance proteico y salida de 
la fenilalanina a través de la hidroxilación hacia la 
tirosina por tranSaniinación a ácido fenilpirúvico 

otros derivados, solamente la hidroxidación de-
fectuosa que es el defecto que tienen los pacientes 
fenilcetonúricos, lleva una expansión de ese pooi 
de fenilalanina con un sobretiujo a los caminos al-
ternantes que son ácido fenilpirúvíco, ácido lenila-
cético y fenilaceticogl utamina. 

Un chico fenilaceton úrico nace sin ningún signo 
que lo pueda detectar: es un chico aparenlelliente 
sano: recién en los primeros 2 meses puede tener 
vómitos e irritabilidad. El retraso del desarrollo se 
hace evidente entre los 4 y  los 9 meses. Los clucos 
más severamente afectados pueden sufrir convulsio-
nes antes de los 18 meses: las convulsiones tienen 
Ja Forma de espasmos infantiles que después se con-
vierten en accesos de gran mal, El nido típico es ru-
bio de ojos azules, más rubio que sus hermanos; 
la piel es áspera y seca y a veces presenta eccemas; 
tiene un olor peculiar que puede inducir a dar el 
diagnóstico. Este olor es atribuible al ácido 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 niños mayores son hiperactivos y tienen 
tendencia a movimientos rcpetitivos del cuerpo y 
de las manos. 

Los niños afectados tienen una variedad de pa-
trones clectroencefalográficos: quizá los más comu-
nes sean patrones de ipsarritmia aun en ausencia de 
convulsiones y descargas únicas o múltiples de es. 
pigos. 

Se puede sospechar que el niño está enferino me-
diante la prueba de cloruro férrico que es la forma 
como se detectó por primera vez este grupo de en-
fermos. Agregando una solución 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 ácido 
fenilpirúvico, pero el inconveniente que tienen estos 
dos métodos y por ello fueron dejados de lado como 
métodos de pesquisa, es que eran tardíos. Era ne-
cesario que la enfermedad acumule suficientes mcta-
bolitos que sean eliminados por riñón 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 dañado el 
cerebro. 

Mucho rns eficiente es la deniostración de la fe-
nilalanina alta en sangre que es lo que realiza el diag-
nóstico. Sin embargo, antes de efectuarlo se puede 
pesquisar la enfermedad con dos métodos biológicos 
o fluorométricos en los cuales se mide cuantitati-
vamente la cantidad (le fenilalanina en sangre: esto 
(la el diagnóstico de hiperfenilalanincinia, y después 
corresponderá hacer el diagnóstico exacto para de-
terminar si es una fenilcetonuria o no y qué régimen 
de tratamiento requiere. 

Son tan simples los métodos de detección que 
han hecho de la pesquisa masiva en recién nacidos 
un componente de rutina en la medicina preventiva 
de todo país desarrollado que tenga preocupación 
por la frecuencia de esta enfermedad. 

Los dos métodos son ampliamente dif'indidos y 
tienen características comunes que conforman los 
requisitos que debe cumplir un examen para poder 
pesquisar masivamente (iiia enfermedad - 

Los métodos son confiables, poseen una alta sen-
sibilidad y una alta especificidad; tienen un costo 
relativamerile bajo, son fácilmente aceptables por 
los padres porque solamente implican el pinchazo 
del talón del ruño y tanibiéri por los médicos porque 
no trastornan demasiado su trabajo - Son oportunos 
porque aunque el período de latuncia de la enferme-
dad es corta permiten la sospecha de la iiisma den-
tro de ese período, para lograr el diagnóstico defini-
tivo y el tratamiento correcto - 

La enfermedad también reúne los requisitos nece-
sarios para ser pesquisada en forma masiva: es una 
enfermedad grave: no diagnosticada, no tratada, lle-
va al daño cerebral irreversible. El 90%de los pacien-
tes no tratados tienen cociente de inteligencia me-
nor de 50. Tiene un período de latencia de 4 a 6 se-
manas, pero en ese tiempo se puede aplicar el mé-
todo de pesquisa, el diagnóstico correcto y el trata-
miento adecuado. Es tratable. 

El método de pesqujsa en sí consta de varios pa-
sos. La extracción 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 inomento óptimo para realizar la extracción 
es 48 horas de vida; es necesario que el recién nacido 
haya recibido proteínas, 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 patología que requieren una 
internación más prolongada, se efectúa antes del 
alta, entre el S°y 7 0  día de vida. 

Se punza el talón de modo tal que se forme una 
gota de sangre espontáneamente para que se pueda 
recoger en el papel de filtro especial estandarizado 
en su velocidad de absorción y se recoge de niodo 
tal que la mancha de sangre sea homogénea, que no 
tenga sobrecarga, recogiéndola en una sola vez, 
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haciendo que llene los círculos que estdn ini presos 
en ese papel, tanto en la faz cuino en el reverso 

Esta muestra puede ser enviada al laboratorio por 
correo y rió necesita conservación especial, salvo 
preservala de la humedad. 

Los dos métodos con que se hace la pesquisa nia 
siva son el método biológico que es el que estamos 
utilizando nosotros y el método fluorométricu que 
fue descrito por MaLamar y Rohin y que puede ser 
realizado con pequeños volúmenes de sangre. 

Con cualquiera de las pruebas, en definitiva tina 
cifra de 4 mg por 100 cm 3  de san gre de fenilalaniria 
indica la existencia de hiperfenilalaninemia que pue-
(le llegar a ser fenilcetonúrica. LI paciente debe ser 
hospitalizado para confirmar el diagnóstico e iniciar 
el tratamiento. 

Durante la hospitalización se controla la fenilala-
nincniia cada 24 horas durante 3 días. El tratainicn-
to debe ser iniciado inmediatamente en el período 
de latencia de la enfermedad: a las 4 a 6 semanas (le 
vida va empieza el daño cerebral, El tratamiento se 
basa en el aporte de alimentos empobrecidos cii fe-
nilalanina, moir itoreando constantemente la fenilala-
nineinia con el objeto de mantenerla por debajo 
de los 10 mg o 

Nuestra experiencia es que hace 2 años 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 fen ilceton úricos ru otro tipo de hriperfenilala-
nine Fu la 

Dr. Andrés Sibbald 

Voy a en mear (los temas, UflO (IUC es ci de la 
amhliup i'a y otro cue es el de la ¡u fccciór urinaria 
o bactcriuria asintomdtica . liste (nt mio iba a ser el 
tema de la (luetora Caletti, tras haber realizado un 
CStti(liO en terreno en escuelas de la capital, en un 
esfuerzo coord nado de la Academia Nacional de 
Medicina con la Municipalidad. No tengo los resulta-
dos pero sí tengo la ideología que acompañó a ese 
estudio y las conclusiones a las que se arribó. 

Voy a empezar con ambliopía; la palabra en sí 
quiere decir literalmente visión pobre, pero cii 
Oftalmología la usarnos para indicar disminución de 
la agudeza visual a causa de la interferencia en el de-
sarrollo de la visión en los primeros 7 a 8 años de 
vida. 

Es una enfermedad originada en la niñez. El 
adulto no puede desarrollar ambliopía: ésta se debe 
a la particular característica 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 vía óptica y se engendra una importante pér -
dida de visión unilateral. La retina en este caso tiene 
aspecto normal ya que el defecto se debe a un cam 
hio en el SNC', en el cuerpo geniculado y en la cor 
teza. que resulta de la supresión del estímulo nece- 

sarro durante una etapa del desarrollo. El 2% de la 
población de adultos padece esta enfermedad. 

La causa principal de esta afección es el estrabis-
mo. Curiosamente no se ve en el estrabismo diver-
gente pero si en el estrabismo convergente, sobre 
todo en el adquirido. Tamhién se pueden observar, 
cuando hay errores de refracción severos, diferencias 
de un ojo a otro que pueden deberse también a 
deprivación de estímulo, 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 Ja visión de ese lado. 

El sistema ocular es muy plástico 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 visión importante en 
ese ojo que si no perderi'a la capacidad de visión. 

La prevalencia de esta enfermedad en menores de 
2 años es de 0.4%. pero va aumentando para hacerse 
de 2% a los 4 o 5 años y en la edad escolar llega a! 
3 o 4%. El momento óptimo para el tratamiento se 
halla entre los 4 y los 6 años ya que después de esta 
edad muchos chicos se resisten a la oclusión. Si se 
puede realizar antes de los 4 años, la garantía de la 
recuperación casi completa es aun mayor. 

LI diagnóstico depende del reconocimiento de la 
agudeza visual reducida que es difícil medir antes 
(le los 3 0 4 años. Antes de los 2 años podemos usar 
la prueba de fijación, incluso en lactantes; si uno lo-
gra fijar la mirada de ese niño, sentado en la falda 
de la madre, sobre un objeto que se mueve o que lla-
ma su atención, debe hacer primero el reflejo de 
fijación y ver luego si sigue con la mirada ese objeto 
a medida que lo movemos. Por otro lado, hay que 
observar cómo se comporta al fijar la mirada, si se 
ocluye intermitemeinente un ojo o el otro, de tal 
manera de comprobar si al desocluir un ojo tiene 
nnoviiniento el globo ucular. 

Esta es la prueba del reflejo luminoso de Hirsch-
hend. En muchos casos cii el primer año de vida los 
padres mismos consultan por lo que parece ser un 
estrabismo y en ocasiones es un seudoestrahismo 
que a veces presenta una desviación real. Colocando 
una linterna a una distancia de 30 cm uno puede 
ver dos inigenes que son normales. 

La prueba (le la oclusión intermitente o alterna 
es muy sencilla de realizar y los niños la aceptan bas-
tante bien: lo iniportante es no tocarle los ojos al 
niño, apoyar la ruano en la trente y hacer correr el 
pulgar de un lado al otro (le tal forma de ver si en 
algún momento al desocluir el ojo hay un ¡novi-
miento del globo ocular en un sentido tanto hora-
zontal como vertical: esto cletecta un estrabismo la-
tente o una foria. 

En niños un poco mús grandes la evaluacion de la 
agudeza visual se hace niuchas veces con la prueba 
de las "E" en la que, situado el niño a una distancia 
adecuada, se coloca la letra "E" en distintas posicio- 
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nes, El niño, ocluyendo tui ojo y después el otro, 
indica la posición que observa. 

Este es un ejemplo de lo que puede ser un progra-
ma de pesquisa donde primero se fijan cuáles van 
a ser los puntos limites; en este caso se tija la agude-
za visual con la tabla de Selemen Se debe sospechar 
problema oftalmológico en todo niño que no ve en 
la lírica de 20-40 o que tiene incapacidad de Fusión 
o prescrita estrabismo evidente. Puede encoritrarse 
en un primer est odio chicos que son normales, otros 
que son anormales y los que son no examinables por 
al g ún motivo: porque ten ial] Conjuntivitis ese día o 
porque rio colaboraron Pasan a una repesqnrisa que 
debe hacerse en un corto plazo de 12 a 15 días y 
enloncus, en el grupo de anormales vamos a ver que 
algunos resultaron normales y en otros se continua 
la impresión de que son anormales. Lo que se les 
indica a los padres es que cumplan cmi la casa una 
suerte de adiestramiento del chico para que venga 
sin temor y generalmente la segunda vez un ruño de 
4 o 5 años colabora cori la prueba. Luego viene la 
evaluación diagnóstica que ya realiza el oftalmólo-
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-
ción dci programa, cuáles fueron los resultados en 
esos niños: es lícito iniciar un programa de pesqoi-
sa sin lener alguna idea de qué es ]o que pasa con ca-
da uno de ellos, l)orqUe si rio no podemos siher si 
las pruebas que estamos utilizando tienen la sensi-
bilidad y la especificidad que niencionábainos antes. 

Querría señalar rápidamente lo referente a iii-
fección urinaria. La literatura está llena de pruebas 
que nos permiten usar recursos para detectar bac-
teriurias: es una evidencia más de disponer de una 
técnología que pone en nuestras tirarlos la capacidad 
para hacer ciertas cosas, peto mocItas veces es mayor 
la tecnología que el conocimiento íntimo que te-
nemos (le lo que realmente estarnos observando con 
esa tecnolo g ía. 

La infección urinaria es un proh]eina. frecLienle. 
Estoy hablando de la infección urinaria sintoniáti-
ca, que llega a nuestra observación en el hospital o 
en el consultorio: tiene una frecuencia de alrededor 
de 1 % para varones y hasta 3% para las niñas. De 
ahí el interés en algunos l)aísCS, nórdicos, cori el fin 
de reducir esa morbilidad que para nosotros podría 
resultar escasa en razón de otras patologías niuelio 
más importantes; a ellos les interesaba disminuir, 
tratar de evitar que el 3 °,o de la población escolar 
faltara a la escuela por infección urinaria, 

Lo que surgió como dificultad era determinar si 
la forma asintomática, la bacteriuria asintomátiea - 
llevaba siempre a la forma sintomática o, si en reali-
dad, se trataha (le dos condiciones diferentes. Esa 
era la primera pregunta; y, por otra parte. si  el tra-
taniiento en gran escala de estos chicos asintoniuíti-
cos evitaría el desarrollo de los síntomas. Este era 
el planteo para una situación totalmente ajena a la  

nuestra. A nosotros nos podría interesar otra vincu-
lación que seria la asociación de daño renal definti-
tivo cori infecciones urinarias, y cabe preguntarse 
si la pesquisa de intección urinaria es válida para 
reconocer alteraciones anatómicas o funcionales de 
la vía urinaria, 

En realidad hay dos grandes categorías de infec-
ción urinaria. Para la gran niavoría de los niños esto 
representa una morbilidad de poca envergadura y 
que no se repite x. rio conduce a liria enfermedad 
rnis grave: pero para uni:n Fracción de estos elueos 
que presentan inteccion urinaria sabernos que esa 
infección puede ser expresión de una en ferrnedad 
suhvacente mucho más seria corno es li irisuticieu-
cia renal crónica progresiva por pielonel ritis cróni-
ca seirid•;irja a trastornos en la vía urinaria. 

La infección urinaria da lugar a varios cambios en 
la orina. en el sedimento, en el pl1 - pero los únicos 
métodos importantes para la detección de la bacte-
nuria son aquellos que buscan la presencia de bacte-
rias, y has' varios de ellos: los rnnicrocultivos, los rune-
dios q u r'rruCos como nitritos y el consumo de gI uco-
Sa. Existe la tccnoiogia para poner de manifiesto es-
tos problemas, el asunto es si debemos o no utili-
zarla. 

En prinler lugar vemos que hay evrdenncia para 
decir que los orgamuSiflos que producen la bactcriu-
da asintomáiica son dieren tes (le aquellos que pro -
ducen infección urinaria sintomática. Se ailhienen 
menos al uroepitelio.' son menos tipificah les soil 
más rugosos. Parecería que existe una lgA initrave-
sical tipo específica para estas bacterias y que en-
tonces se logra una especie de simbiosis vesical don-
de esta bacteriuria, si bien existe, rio produce pro 
b le mas. 

Si se trata la hacteniuria, porque se utnlii el arr -
tibiótico por otro motivo, a veces se altera ese cqui-
librio y tiene lugar la reinfección por cepas (le las 
cuales la vejiga no se deliende tan bien y entonces 
las infecciones son sintoni'átie;rs. Por lo tanto, como 
conclusiún inicial, la bacteriuria asiritonirática rio 
debe ser tratada porque- representa or)a simbiosis, 
un comensal de la vejiga y no hay realmente en fer-
niedad. 

La única manera de justificar la pesquisa de bac-
teriunia sería que el tratamiento de esta condición 
evitara el advenimiento de daño renal. 1 lasla hace 
poco se sostuvo que la infección urinaria insul'icien. 
temerite tratada progresaba lenta y silericiosamen-
te a la atrot'ia parenquirnratosa con hipertensión e in-
suficiencia renal. Sin embargo, los trabajos prospec-
tivos y retrospectivos sobre la historia natural de 
la infección urinaria no han confirmado que esto 
ocurra en las formas comunes, sin componente obs-
iroctivo. Cuando coexiste la infección urinaria con 
un reflujo vesicooreteral severo, o con rellujo in-
trarrenal, la situación es completamente distinta - 
En este caso es ComÚn ver lesiones renales. gernera]-
mente antes de los 4 años de edad, Idealmente un 
programa de pesquisa de enfermedad urológica de- 
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bería dirigirse al reconocimiento del reflujo vesi-
coureteral severo que puede, incluso, existir sin 
infección urinaria, antes de los 4 años. Lamenta-
blernente no hay ningún método simple para la de-
tección de reflujo vesicoureteral. Actualmente, 
el mejor método, de tener que utilizar alguno, para 
descubrir este reflujo en niños aparentemente Sa-
nos es el de pesquisar hacteriuria y someter a los 
que tienen infección a un examen radiológico. Pe-
ro este enfoque es indirecto, es oneroso y es poco 
espec.íflco por lo tanto, no puede recoinendarse 
y, entonces, podemos decir que la prevención de 
la insuficiencia renaLasociada a la infección urina-
ria deberá postergarse hasta tanto se desarrolle una 
técnica incruenta y eficiente para la pesquisa del 
reflujo vesicouretera]. 

Preguntas y contentan os 

- 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 taila, vernos, aun con gente su-
puest amente entrenada, que se cometen errores 
bastante grandes: habría que extremar la instruc-
ción del personal, inclusive la propia para hacer es-
tudios de este tipo. En cuanto a la circunferencia 
cefálica ya conocernos la premisa de la cinta rnetá-
lica: además quisiera observar que las tablas argen-
tinas existentes dan cifras un poco bajas para la ge-
neralidad de li pohlacion : porque no es raro que chi-
cos que. por iit ro lado, tienen talla algo baja para 
su edad tengan cabeza algo grande para su edad, y 
no son patológicos. Otra observación referente a la 
sencillez de la pesquisa de enfermedades. es  que, por 
ejemplo, en niños obesos enviados al consultorio pa-
ra aclarar si no tienen alguna endocrínopat ia, ya 
con el sólo hecho de medirlos y ver que la Lalla es 
normal o elevada se pueden descartar prácticamente 
todas las endocrinopatías, mucho más si se asocia 
una observación somera del cociente intelectual. 

Con respecto a Ja aceptación del screening, re-
quiere una muy buena información de las personas 
y (le los niños 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 niño 
inválido para la sociedad, recuerdo la observación 
del delegado de un país árabe en una reunión inter-
nacional en la cual se decía que le salía al Estado 
más barato prevenir que tratar después los casos. 
Este delegado dijo: "Mi Estado no se ocupa de nin-
gún inválido, de manera (fue no puedo invocar que 
va ahorrar un centavo". 

1 lay una obser'ación del doctor Kestelrnan que 
dice que han hecho un estudio comparativo de las 
tablas (le creciniiento y desarrollo de La Plata con 
las de la Organización Mundial de la Salud obtenien- 

do resultados muy similares. lo que hablaría 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 relación a la detección de 
anemia como pesquisa en algún momento de la in-
fancia. En algunos países se realiza sistemáticamen-
te liematócrito a los 9 meses de edad para la detec-
ción de la anemia ferropénica que puede surgir en 
el primer año de vida. Creo que reúne algunas de 
las condiciones, sobre todo en algunos medios don-
de la alimentación puede ser un poco carenciada 
en hierro: en nuestro país. que yo sepa, no se hace 
en ningún lugar en forma sistemática. Aquí se plan-
tea la diferencia entre screeriing y diagnóstico; ver 
un niño pálido a los 10 meses o con taquicardia es 
muy distinto a efectuar a todos los niiios que pasan 
ior el consultorio un hematócrito. No estoy plena-
mente convencido (le que debe ser un estudio a 
utilizar regularmente, sobre todo si en algún mo-
niento del primer año se ha fortificado la alimenta-
ción con hierro, 

Dr, Mardones 

En la reunión de :v'r quedamos un poquito de-
fraudados cuando No Se consideró la antropome-
tría como el nletoui de screening más importante, 
de tal manera que estamos muy contentos de haber 
escuchado el análisis que se ha hecho en el día de 
hoy. La información que el doctor Heinrich nos die-
ra acerca de esta simple metodología permite el 
diagnóstico anticipado, incluso en 5 aflos, de umta pa 
tología tan seria como es el craneofaringiomna es 
muy importante. Flahitualmente el pediatra está 
enfrentado a obtener la mejor información y luego 
seleccionar el patrón de referencia. Hemos asistido 
en Argentina en el año 71 con Natalie Mas, en el 
Centro de La Plata, a tina discusión respecto de 
estos patrones. Suceden dos cosas. Cuál es el perfil 
de este patrón, cuál es SL! medida (le tendencia cen-
tral y luego elegir Ja medida de dispersión, el límite 
de dispersión, lo que significa sensibilidad versus 
especificidad. Esto ha generado tal preocupación 
que la OMS creó un grupo permanente que propuso 
la aplicación de estándares como la referencia mun-
dial. Pero, no se han terminado los problemas por-
que muchos países aun cuando participaron en la 
investigación 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 mayoría de los países de América Lati-
na están quedando muy pobres, no son representa-
tivos de un país sino de un Distrito de París, de 
clase media y inedia baja; en consecuencia, son 
extraordinariamente poco exigentes, sus medidas 
de dispersión 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 investigación en Estados Unidos. 
Pero lo curioso es que los mismos investigadores han 
estado recomendando para su aplicación en el país 
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límites o referencias diversas para calificar normali-
dad: uno de los investigadores dice que-en Estados 
Unidos esta tabla es excelente corno medida de ten-
dencia central pero que todo pediatra debiera esti-
mar anormal a todo niño que está por debajo del 
percentilo 25 1  y por Clicilita del percentilo 75° 
Ustedes saben cémo están preocupados los nortea-
mericanos por la obesidad, y señalan que esos niños 
deben ser sometidos a control frecuente para produ-
cir la educación (le los padres y evitar el sobre peso 
por encima del percentilo 750  o el peso deficiente 
por debajo del percentilo 251. Con esto quiero se-
ñalar la relatividad de los límites; aunque usemos un 
mismo patrón, de acuerdo con el propósito qUe 
busquemos podemos sacrificar la sensibilidad o la 
especificidad. Muchos autores señalan que es muy 
caro incorporar a un programa de atención de des-
nutridos a algunos niños normales; yo quisiera afir-
mar que es mucho más caro dejar afuera a un des-
nutrido y atenderlo tarde por los daños que van a 
producirse para toda la vida. El juego entre estas 
dos variables mus ilamerite excluventes que tienen 
una curva de dispersión de ese orden - debe ser con-
siderado con tanta minuciosidad como cuando se 
dice el patrón de referencia. 

Dr. Cusniinsky 

ls interesante destacar corno en estas reuniones 
pedi:itricas se vuelve sobre temas que hacen a la 
esencia de la Pediatría. Estarnos todavía en la Argen-
tina discutiendo la necesidad o no del uso de una 
gráfica, cuando va el doctor Mandones en so primera 
visita a la Arecritina, en el 59. propuso la curva que 
estaban usando en Chile. 1-Isa curva fue empleada 
en la Provincia de l3iienos Aires con tina eficiencia 
realmente importante: fue una época de gloria para 
la salubridad de esa prOVincia. cuando existían los 
centros de salud funcionando "a full", cuando había 
un grupo (le médicos pediatras Y sariitaristas con VO-

CaCióli En esa época se hizo un ligero quiebre en la 
mortalidad fo antil. Eso tuvo un periodo de auge - se 
observó la necesidad de establecer nuevos estudios 
de crecimiento en el país y lo cierto es que los est u-
dios se reali7aron Lístima es que no Iran siclo utiliza-
dos con la minuciosidad y la difusión con (lue  de-
berran serlo, y son los organismos del Estado los 
responsables directos de implenientar lo que los téc-
nicos proponemos. 

¿Qué importancia se les debe dar a los valores o 
curvas de peso para la tafia, dado que ello es útil 
para la detección de nutrición? Tienen sus pro y sus 
contra: a veces los parámetros de crecimiento y de-
sarrollo no corren paralelos: cuando se alteran, y 
esto pasa en la desnutrición, la taifa demora mas en 
afectarse que el peso y entonces estas tablas suri tre-
mendamente útiles para evaluar el estado nutricio-
nal en problemas agudos. Pierden un poco de mili-
dad cuando se trata (le problemas crórricos en los cua-
les se alteran los dós parámetros, donde ulla taifa 
para peso se ilidiltiene Constante y tenemos una po- 

blacióri más chica pero que de todos modos se en-
ferma, o sea hay que elegir nuevamente en qué si-
tuación se utiliza peso solo, talla sola o la combina-
ción de peso para taifa. 

Dr. Man rerola 

Aquí se Ita It:iI'l:td de cii tipo de extensión del 
término sciecning a aspectos cue no eran tradiciona-
les, o sea, en los pa íses anglosajones nro se considera-
ba al asunto del crecimiento y desarrollo físico co-
rno un elemento importante como para screening: 
en cambio aquí lo estamos resaltando y yo creo 
que es inipontante que así lo hagamos. También 
querría hacer una extensión de este término pesqin-
sa a otros aspectos que rio son tradicionales dentro 
del criterio de screening general, Como es el uso del 
interrogatorio dirigido y especificado de algunos 
aspectos que se podrían pesquisar. Entendemos 
que dos aspectos SOn importantes: los trastornos 
de conducta que se podrían detectar en temprana 
edad en un niño a los efectos de evitar problemas 
ulteriores y aquellos aspectos familiares (loe  podriari 
producir dificultades. En esto todavía no hay meto-
clologia especificada, tal vez porque todavía no he-
unos usado una imaginación suficiente como para 
que tengamos técnicas y métodos que nos digan que 
lo que hoy detectamos puede ser un pe1iro para el 
fut uro. 

Dr. Clark 

En alguna medida la comunicación que luSotroS 
expusimos en los trabajos libres pretendía aportar 
tina metodología que incluía aspectos comentados, 
especialmente los aspectos psicológicos sobre los 
cuales hemos ensayado con éxito un interrogatorio 
dirigido que está complementado con un interroga-
torio dirigido a los docentes de esos niños y con un 
exaillen psicolóuilco mínimo. 

Dr. Alistein 

En el Boletín del año 78 aparece la recomenda-
ción de las tablas americanas en primer término y 
de las inglesas en segundo. Se recomienda la muriera 
(le diagnosticar la desnutrición a través de dos ta-
blas: una de peso para edad y la otra de peso para 
tafia, descartando lo que sería talla para edad. Con 
esas dos realiza unas nuevas tablas que son los dos 
desvíos estándar por encima y por debajo del per-
centilo 50 1  para Ja talla. Esa es la recomendación de 
la OPS. Por otro lado, revisando todas las tablas se 
ha visto que están superpuestas las del doctor Cus-
minsk)' cori las inglesas por valores numéricos es-
trictamente: algunas parecen calcadas, copiadas. 
Donde hay diferencias es en las tablas de perímetro 
cefálico que se estáis revisando. 

Desearía saber si cumplo cori los enunciados 
mencionados el siguiente estudio: EEG practicados 
a la totalidad de urs grupo de niños internados en 
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un instituto de menores para investigar patología 
neurológica, disritmia, pasible de ser medicada. 

Es una p.oblación especial de alto riesgo para este 
tipo de trastornos. Si lo que se quiere es medicar, 
pienso que reúne algunas de las condiciones pero no 
otras; es un grupo especial, estamos usando una 
prueba, el EEC;, donde no estoy muy seguro si la 
sensibilidad y la especificidad son fácilmente mcdi-
bies, sobre todo cuando el término es disritmia. 
que es demasiado amplio como para poder permitir 
una definición clara. En una época en Estados Uni-
dos con algunos niños y adultos internados en ms-

it LItOS y con características violentas se hicieron 
ciertos estudios genéticos y se pensó en cierto mo-
mento que para algunos hab ia, en un grupo signifi-
cativamente mayor que ci esperado, una anormalidad 
genética. 

- ¿Hay experiencia en la confección de la soma-
tocarta en pequeñas o grandes poblaciones? l'arecería 

que hablar de la sotnatocarta no es necesario. Brasil 
ha hecho grandes experiencias y una serie de deduc-' 
ciones con respecto a estos parámetros detectados. 
Lo mismo que Chile, a través del instituto de Fisio-
logía ha trabajado mucho en somatotrofismo. La 

pregunta me surgió al ver el compás y la medición 
de los pliegues cutáneos. Yo fui becado en el Institu-
to de Medicina del Deporte y en ese momento no 
se trabaja; este año sí 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 cornpa-
rar trahalos ya efectuados en el país con los trabajos 
que se van a hacer. 

Yo personalmente no lo puedo contestar 

Dr. Manterola 

El costo individual de la determinación es de al rede- 

dor de 7 a 10 pesos argentinos, dos atados de cigarri-
llos; el costo de 10.000 exámenes sería entre 70 y 
100 mil $a. El sentido de la pregunta del doctor Man-
terota es el costo del halla/go de 1 caso de fenílceto-

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 inlerior al costo de diagnóstico. 
tratamiento educaciún especializada que debería 
recibir de por vida un niño con daño cerebral. Yo he 
recibido respuestas como, por ejemplo, en obras so-

ciales me han dicho que ellas no se hacen cargo de 
la rehabilitación de los pacientes dañados, de modo 

tal que para ellas no es un ahorro introducir una 
pesquisa de fenilcetonuria. A nosotros nos preocu-
p6 inicialniente si era lícito introducir uit exa inen 
de pesquisa masiva para una en íerniedad rara en un 
país que además de tener problemas económicos 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-
testación es que la fenilcetonuria existe en el país, 

que en éste nacen entre 50 y 70 chicos con fenilce-
tonuria que no son diagnosticados y que van irrever-
siblemente hacia el daño cerebral y que, además, 
estos chicos no van a llegar a ser los adultos sanos 
capaces de incorporarse a la producción nacional 
y que constituyen el mayor capital de una Nación. 

Nosotros no sustraeríamos recursos de salud sino 
que ahorraríamos recursos que podrían 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 aig. dehen ser extra í-
dos de alcuna parte; yo Iuerría que esos tondos 
sean extraídos de gastos innecesarios, pero nunca 
de detección de la desnutrición, ni de la entrega 
de leche, ni de la habilitación de centros de salud. 
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CONFERENCIA 

CONCEPTO DE RIESGO 
EN DETECCION PRECOZ 

Dr. Elbio N. Suárez Ojeda 
]-t,epresentante de la OPS. 

lii las últimas décadas todos henlOS svido el 

cambio que ha tenido la Pediatría. Uno Ita visto (toe 

de ese predoncinio de patologías agudas (le tipo in-

lectoconlagioso han enpeiado a destacarse cada 

vez nuis, a tener niavor prevalencia e macar inciden-

cia, alecciones de tipo crónna) y nuclias veces pro-

ceSoS que no podemos englobar directamente con 

el nombre tIc enfermedades. 

Tenemos condiciones patológicas, situaciones pa-

tológtciis quc no tienen, asi tan precisaniente , el 

rótulo kpie nos daba anteriormente una enfermedad 

con su agcn te causal generalmente de tipo niicro 

hiano. 

1-sto ha llevado al crecimiento de las enfermeda-

des crónicas o enferniedadL's de aparición larvada, 

(1UC han hecho uvinv necesario el desarrollo de oeca-

nismos para poder descubrirlas precozmeiile. 

El gran instrumento para todo este tipo de avan-

ces es "la epudeiniologia , sobre todo la epidemiolo-

gía moderna que esttí suministrando herramientas 

muy litíbiles, niLty útiles cuando son aplicadas ade-

cuatlainente para esta detección 1 emprana de las en-

fermedades, para este ant iciparse a las en íermeda-

des. 

El concepto de riesgo existe desde 1 lipócrates. 

Segíni los estudiosos ile la historia de la medicina va 

encuentran en escritos supuestamente hipocriiticos, 

algunas nociones de lo que era riesgo. L)ent 1 .0 de 

Titiestro campo peditit rico niaterno-inlauitil. Little, 

hace 120 alios, estableció alnuna idea del concepto 

de riesgo, relacionando caracteristicas del parto con 

retardo mental. Pero el gran desarrollo de la tecno-

logía de riesgo se ha hecho en las últimas 2 o 3 deca-

(las, coincidiendo con [a aparición de toda la meto-

dologia cibernética de computación que permitió 

ponerle po niatemdtico CIVIC posibilitó ponderar 

con una cierta seguridad niatentíitica, con mayor 

poder predictivo, las caractcrLsticas de aquellos in-

divicluos o grupos que iban a padecer determinadas 

condiciones patológicas. 

El campo de atención perinatal pareció suma-

mente fértil para este tipo de estudios y entonces 

aparecieron los scores de predicción de riesgo peri-

natal. 

Lo importante es tener la idea de que cuando ha-

blamos de riesgo, hablamos de prediccion, de la po-

sibilidad (le anticiparse a que un hecho suceda y en-

tolices un estudio de rtesgt. tiene que establecer una 

Ijgtizón entre una caracter isi ica de un individuo o 

grupo y un determinado resultado no deseado, o 

condición pat ológica - Si nosotros no tenemos ese 

hilo conductor entre la característica (tel individuo 

y el resultado que se obtiene un tiempo después, 

no estamos hablando (le riesgo. 

Es muy frecuente, incluso, llegar a esfuerzos 

enormes que nos muestran 1 nullón de recién naci-

dos y el riesgo de baio peso al nacer, en estudios de 

tipo retrospectivo que toman dreas hospitalarias con 

clientela esponttínea . Ese tipo de estudio tiene un 

gran valor como estadística hospitalaria podemos 

decir (lite  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 estableció el nexo entre 

las características cuando empieza la gestación y 

este resultado final (lite se había definido como bajo 

peso al nacer. 

Entonces hay que tener presente que para poder 

hacer estudios de validez cieni íflea en riesgo debe-

titos contar con alguna cobertura de atención anihu-

latona. En el caso de los riesgos perinatales es oece-

surto tener una micuv buena cobertura de la atención 

prenatal. Esto es un hecho fundamental que tiene 

algunas repercusiones (le earticter ético. Nosotros 

no podemos hablar (le riesgo o (le alto riesgo si no 

tenenlos por lo nienos tina aceptable cobertura de 

servicios, porque entonees, sobre todo cuando se 

habla con e] criterio de alto nesgo, se transforma en 

una concentración del privilegio en la gente que ya 

asiste a los servicios. 

Condición para poder hacer iota aplicación de es-

tudios e intervenciones con conceptos de alto riesgo 

es la "expansión de eobertifra". A su vez, las meto-

dologítus de aplicación del riesgo nos van a llevar a 

permitir una mayor expnnsion de cobertura porque 

generaloiente permiten una racionalización de los 

servics. 

En esta línea - debemos reconocer aue estos dos 

conceptos que estamos debatiendo en estos días. 
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"enfoque de riesgo" y "screening" (tamiiado, co 
mo se dice en español), lienen una sola madre: "el 
método epidemiolócico". 

Podenios' decir que en la historia natural de la 
enfermedad y con todo esto loe se refiere a la me-
todologia de riesgo y de screening hay que tener 
presente continuamente ci esquema de Lewdll 
C'lark de la historia oit toral tic la enfermedad, y en-
buces el riesuti sería una metodolocia basada en la 
epideniio!ogíu que une la clínica con la ;tdiiiinistra-
ción de salud y que permite asignar los recursos de 
salud. en función de la probabilidad de padecer da-
ños, con lo cual determina ulla gran racionalización 
para la asignación de recursos. 

Concretamente, significa que las inijeres q LIC vaii 
a usar moiulores y que van a ser sometidas a la ati 
fliocetcsis van a ser aquellas que realuitenle lo iie-
cesitan El tipo de atención vaa estar deierntinado 
por la característica de riesgo y la irobabilidad de 
complicación del paciente y no. Illuelias veces, por 
alguna caracterislica del paciente o de las probabili-
dades de pago de éste. En este sentido ticHe 0H'J 

enorme rCpercusioil Cli dimito a la :idtiiinisiracioii 
y a la ornanización de los servicios de salud 

Decimos que uu i 'tactnr tic riesgo" es cualquier 
característica de un individuo u grupo que aunieii la 
la probabilidad de padecer determinado daño u 
resultado 110 deseado, 

Muchas veces este [actor de riesgo esté en la cade-
na causal. CuaiitIo uno cstudia diarreas, entt:nces 
se va rcnuontando hacia atrás (la diarrea, el ni-
crobio. la  SIn, icdad, la falta de agua potable, la 
madre analfabela), cii una serie de factores que 
están CI) la cadena causal, [actores CLuSaIes. Pero 
además. una de Jas tique/as que tiene ci concep-
to de riesgo, es que si uno encuentra que ILUV 
uia asociación válida entre la presencia de una 
característica y la aparición de un resultado final 
no deseado, no ini porta CRIC Lii) conozcamos cual es 
la cadena etiológica. Como esta característica se 
rclaciona con el resultado final, CSO es un factor 
de riesgo. 

Eslaclísticamente esto se explica por lo clue se 
llama variable canónica, que seria que ni uclias veces 
Huta característica sinboliza una Serie de condiciones 
del sujeto que son las que se van a trad ucir, las que 
lienen su verdadera IigaZóuL etiológica. Pero desde el 
u unto de vista de la aplicación del rieseo, utilizanios 
sínipictimente lii aparición de esa característica que 
es fácil de observar. Por ejem pio.e u una investigación 
de riesgo de morbilidad se notó que el mayor poder 
predictivo sobre el nl'Imero de episodios da pato-
logía que iba a padecer LIII ÍIO, 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 
convenció, pero esos niños pasaban a ser alto riesgo 
simplemente por ese dato, que desde el p111111:) de vis-
ta lógico y riel sentido común no tendría ninguna re- 

lación con el ntimcro de episodios patológicos, pero 
que sí está traduciendo toda una actitud de la ma-
dre, que era lo que himla]nlcnbe se relacionaba 
con la aparición. Esto es lo clue le da gran riqueza 
potencial al estudio de los [actores de riesgo, que no 
se hiniita a aquellos en los que hay ulla cuncatena-
ción material con el hecho que se busca prevenir o 
sol tic i onar. 

Otra cosa que ha estado muy de moda son los 
scnres; clesgraciadanienie a la mayoría de nuestros 
pa íses llegaron los scores tle riesgo perinata] antes 
de que llegara la metodología para elaborarlos y en-
tonces Oil poco eoiitpramus tecnología sin adaptarla 

sin saber co JIO se hacia: entonces liii país tic Lati-
noaluicrica atlopio sin adaptar previanicille un esqUe-
rita extranjeri - lo aplicó seriamente y al cabo de 
unos años descubrieron que el 8 aol0 de las mujeres 
embarazadas las hab diii clasificado como riesgo con 
un interve ncionislllo enorme que les aumentó, do 
el uso, 1 a incidencia de preinat urez por el exceso de 
intervención, y un gran obsictra concluía diciendo: 
"a vcees pusimos en riesgo la vida de la madre por 
tratar tic evitar la muerte de un feto que nunca pen-
só en morirse" - 

Entonces este score de riesgo, cuando uno lo ve 
desde el Pumito de vista de la metodología cienlíli-
ea, es un modelo predielivo en el cual se han junta-
do varios factores que en conjunto tienen un poder 
ile predicción del acaecimiento de 1111 sucesO, Este 
modelo prediutivo puede hacerse n unlérico En la 
actualidad, con la metodología de regresióit múltiple 
se le puede dar una numeración de tipo científico 
qLlc establece el toado de relación que hay entre los 
distintos factures que se incorporan a1 modelo pre-
ilictivo y la eníerniedad que se busca evilur. 

Lo I'otiiiiii, en ti uestios pa íses, es que se tonta oil 
scorc de riesgo de la literat ura, se aplica y luego da-
uuios los resultados. Esto, cuando se mace con peque-
ños grupos, no ayuda mucho pero iio es tan daitirio 
eonto cuando se aplica inasi vaillente Cii una provin-
cia o país. 

Lo qLie tenemos que aprender y tener muy emito 
es que hay oria serie tic etapas que cuniplit arles de 
llegai a la aplicación tic un modelo predictivo o sco-
re de ricseo. 

- Tenemos rile tener muy claro el análisis de la si-
t uaeió u de sal u u - soci oc con di idea y de ni nata fi ca 
de] área, región - lirovnict:t o país, donde lo vamos 
a aplicar. 

Analizar el sistema de salud - 

- Sobre la base de eslos elementos teneiuuos que 
decidir qué problema es el que varitos a sonititer 
al proceso de un estudio de riesgo y luego a l a apli-
cación de intervenciones para solucionarlo. En 
esto, lo de riesgo es muy similar a lo (lite  sucede 
COl) screening debemos tener muy en cuenta, 
antes de decidir qué vamos a aplicar, ''criterio de 
riesgo'' u "en foque de riesgo", qué patología es 
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la que tiene sentido: en terminos de prevalencia . Mn 
ejemplo, es fundamental que se dé una patologia de 
prcvalencia de esa tona: en térnunos de trascen-
dencia. una enfermedad que sigiulique gravedad. 
problema: en términos de tener ci icacia teenolo-
gica para poder reducirla, de qué nos vale poder 
conocer muy bien los factores de riesgo de una en-
fermedad si [ncgo rio tenernoS ningún mecanismo 
de intervención eíicaz.. 

Entonces allí hay (liJe  (letenerse y decidir. Fu un 
País qtic tiene una alt (sima mortalidad por desnutri-
cion_ deslndratación y enlcrrnedad respiratoria agio 
da. scra prioritario coriveriiclrte establecer 1111 estu-
(ho de el riesgo para prevenir mortalidad perinatal. 
¿ser:i el bajo peso al nacer una patología de trascen-
dencia para hacerlo.. 

[ir:i vez que fue decidido cmii es el pr:hlenia o 
problemas a los que nos vamos a dedicar. tenemos 
que entrar al estudio de la cadena causal, cudies 
son los (hiferenles factores que intervienen en llevar 
a ese resultado rio deseado. 

Tenernos (lite  identificar dentro de ellos aquellos 
[actores (le riesgo que estan incidiendo de aria ira-
nna primordial. -1 criemos que hacer el estudio (le 
pom:der:mciori (le CSOS [actores. leneinos que ver 
emites pesan más, cuáles pesan menos, y hoy d ja la ca-
paci(lad estad ística nos permite establecer muy bien. 
relaciones de riesgo relativo entre (lilerenites factu-
res, y poder decir la edad de la madre vti  a valer 5 
puntos y el peso de la madre 3 puntos, pero un co-
mo liria invención o tronándolo (le la literatura (1111' 

muchas veces no se aplica. La epitienhiolortía es un 
fenótrieno eminentemente nacional o local, entonces 
no podemos tornar esquemas importados para esto. 

- Luego de esa ponideracion rius va a salir la selec-
ción (le predictores, cuáles de todos estos faetrrre. 
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 
ten (an mayor poder predictivo y entonces con éstos 
recién llegamos (este es un proceso que puede llevar 
años) a un modelo predictivo (le valor científico y 
de suficiente precisión eridenuologica. 

Recién cuando llegamos a un modelo predict ivo 
así elaborado, podemos pasar a probarlo y si esto 
funciona tenemos que diseñar las intervenciones So-

bre esos factures (le riesgo. 

Para señalar un caso muy común: en la niavori'a 
(le los países se está teniendo conio gran factor ile-
ternhinante del bjo peso al nacer, la bala  edad de 
la iriadre (nor debato (le los 19 años). En tortees 
nuestra intervención tiene que orientarse hacia la 
prevenición del embarazo en ese grupo etano que es 
el (lime  está generando la mayoría de los casos de ba-
jO Ileso. 

Obviamente, corno en todo proceso de salud, ire-
rnos luego a la evaluación de los resultados y circu-
larmente otra vez a todo el replanteo del problema. 

Creo que atiniq ue la visión rio haya sido muy hite- 

na hemos tratado de decir y (lar una idea rle que pa-
ra por.ler hablar realmente de iirvestigaciuimcs de ries-
go o (le aplicaciones del en foque de riesgo, tenernos 
que scg'lur un proceso cuidadoso - que se basa cii 
el conocnuieurto de la epidcnuolugia local: tenemos 
que tornar decisiones a nivel local e no toniumr un 
seore que se probó en Canadá o en Inglaterra y cii-
tiar dimcctairrente a aplicarlo. 

Lo importante es aprender el corno hacer, Ceinio 
se (lesarrol la esta tecuologia - 

Cuando lniblanios (le riesga lo que se ve en gene-
ral cii cLmalqnier pohlacióit es una distribución del 
riesgo que sigue una curva 

Si detanios  que la iohlaci6ur se atienda esnuntá-
neainente. que utilice los recursos de Salud sin que 
haya tina urrienitación selectiva, una captación :icti-
'a ulc pacientes, v'aflins a ver que es gran parte de 
esta pobkmeron (le mediano riesgo la que se atiende. 
alguna do muy bajo riesgo, pero lo (loe  rius preocu-
pa es la del alio riesgo, que (htiedui  sin cobert ura. 

10(10 lo que se ha hablado en esta década de 
atencion primaria pon corcepto de Salud para todos, 
dependerá de la capacidad que tengamos (le expan-
(lcr los Servicios hacia esos grupos (le riesgo. 

Isa es la laica prinrordial de la Salud Pública, de 
a Obstetricia y de la Pediatría particularnrentc. ira-
lar (le hacer una cobertura selectiva de aquellos pa-
cientes que son los que realmente nos van a generar 
niavclr en icruiedad y muerte. 

Cuando tenemos que seleccionar qué enternie-
dad o proiceso vanios a elegir, debemos tener en 
cuenta fund:mnientalniiente la prevalencia (le esa en-
ferniedaul , porque ustedes ven c(mnnn a niedila que se 
reduce su prevaleucia crece (le liria trianera sustancial 
la incidencia (le lalsos positivos en los resultados y 
esto es lo (lC  inés rius cuesta en térntinos ile aten - 
ejon ile la sal ud 

De allí recalco la importancia de tener muy cii 
cuenta la prevalencia. Lsta enfermedad que ahora 
estamos por estudiar con criterio de riesgo, o por 
someter a un tipo (le screening. ¿en este pai's tiene 
realmente una prevahencia que nos eubra su íicieiite-
umente del número de falsos positivos? 

Cuando uno hace un scredninig de 20.000 niños, 
con lo costoso que restita . cii imita eondieióni corno 
el retardo inc utah de una prevaleneia del 3% nos 
vii a ren d ir tiñO casos detectad os. 

En la fermilceton una con una previdencia del 
ODS°/o agenias nos va a rendir 1 CaSO ca(la 20.000 
nulos sometidos a sereening y ctian(lo tenemos un 
proceso de alta incidencia conmiri caries dental, 
70% de prevalencia, nos va a rendir niuchii'sinno más. 
Pero, ¿se justifica aplicar una técnica de screening 
en caso ile una patología que esté cubriendo a toda 
la población? 

De una manera similar, diríamos nosotros, en 
muchos países de América Latina las anemias ['erro-
pénicas del embarazo que afectan al 70% u 80% de 



Arch. Arg. Pediatr.. vol. 81, 1983. 247 

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 selección de la con-
dición que será sometida al screening y para deducir 
qué procedimiento de screcning se va a aplicar. 

El primero es que esa condición, como les de-
cía, 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 intervenir de 
ninguna manera. 

Tenemos que ver también que el tratamiento 
temprano mejore el resultado. 

Fíjense en un detalle lingüístico que puede ayu-
dar a entender la diferencia epidemiológica 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 Ja enferme-
dad empiece. Estamos actuando con factores proha. 
hilísticos. E.n cambio cuando hablamos de screening 
tenemos que hablar de tratamiento temprano. por-
qUe se instit uye cuando ya algunos elementos de la 
enfermedad están presentes pero antes dci período 
ideal de tratamiento. (orno sucede en el caso de 
tenilcetonuria que si no se empieza antes de 5 se-
manas Eleva al retardo mental - En cambio, si tene-
mos un test que nos peruhita diagnosticarlu 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 clásico de la ambliopía que nos da un tieni-
ro de screening entre 2 y 5 años. Otras veces qué 
sentido tendría hacer la detección de fenilcetonu-
ria en un área que para llegara un servicio nos llevará 
3 meses, es deir, que tenemos que tener en cuenta 
las condiciones de factibilidad en screening y tam-
bién las posibilidades de un diagnóstico firme. Po-
dríamos ahondar en relación con los conceptos de 
sensibilidad y especificidad de los elementos que nos 
permitan llegar a un diagnóstico lirme, de que real-
mente se trata de esta en ftrmedad y no es simple-
mente una probabilidad de la enfermedad. 

El otro elemento está cmi relación con la preva-
lencia. Tiene que ser una condición que realmente 
teliga un peso, una prevalencia, no sólo 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 niños, a las ma-
dres para la detección de una patología vanal. Esta es 
una reflexión muy importante cuando hablarnos de 
niños en edad escolar. Los escolares son a veces víc-
timas de la curiosidad médica y como están en las 
escuelas y es tan fácil llegar a ellos, no se piensa 
cuánto los molestarnos, cuanto interferimos en su 
proceso de aprendizaje, cii ese afán permanente de 
conocer cosas que tal vez no son serias. Tenemos  

que ser criteriosos en decidir qué es lo que vamos a 
buscar y si la no detección oportuna nos va a deter-
minar alguna patulocía realmente dañosa para la 
salud de ese individuo. 

Finalmente, cuando debernos evaluar los proce-
dimientos, tenemos este gran concepto de 1-a validez. 
a que ya nos liemos referido y sería tema de un se-
minario en sí 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-
mnálicamente. 

Los procedimientos deben ser simples, tanto en 
el uso de un score de riesgo cOrno en el uso de un 
test de screening. Tenemos que llegar a la simplifi-
cación 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 -
mería es e] que nos va a detectar, o la partera empíri-
ca - tenemos que diseñarle un score o un mecanismo 
de screening que pueda utilizar o que al menos pue-
da interpretar para hacer -  lina referencia consciente. 

Es necesario que estos procedimientos sean acep-
tados especialmnemite pum el equipo de salud y por el 
hospital de referencia. Ile visto infinitas veces en 
que se hace todo el esfuerzo por detectar determi-
nada patología y cuando se va al hospital de refe-
rencia el profesional dice "para qué ¡nc están mo-
lestando". 

La otra cosa importante y que tiene muchas re-
sonancias éticas es que no sea dañoso. No sólo da-
ño al hacer el screcnilmg sino el posible daño psico-
lógico y el daño por exceso de intervención, 

El otro elemento es la posibilidad del seguimien-
to de la referencia. 

El elemento más gxavC es costo. En estos países 
nuestros donde los recursos son tan escasos, donde 
el sector salud compite con otros sectores de la eco-
nomía en desventaja, donde excepcionalmente te-
nemos prioridad presupuestaria, antes de emprender 
cualquiera de estas Cosas temienios que pensar cuánto 
va a costar: ¿su relación eosto-benclicio va a ser 
realmente pusitiv:i'. es decir, cuánto nos va a alio-
rrar la racionalidad que implica la aplicación de en-
tc1ue de riesgo en hilijcres innecesariamente sorne-
ticlas a excesivos tratamientos. Esta relación costo-
beneficio creemos que es fundamental y que rio se 
puede olvidar antes de empezar cualquiera de estas 
dos fases: sea el estudio de riesgo, sea las pruebas 
de screening o la adopción de nueva legislación 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 comnenzamnos a 
hacer screening, y ya hay elementos tan avanzados, 
cuando decidirnos una inversión de este tipo tene-
rnos que recordar que con cinco actividades que se 
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hagan bien (control de crecimiento y desarrollo, 
hi(1ratación ura], lactancia materna y nutrición bLi-
Sica, las cines) vacunas elementales de la inmuniza-
cióri, control de las enfermedades respiratorias agu-
das) podenios evitar 20.000 muertes de niños por 
día en el-mundo actual. Yo creo que siempre que 

pensemos en anib iciosas eluc ubraciones intclect ua-
les conío es lo referente a] riesgo, o al screening, 
debemos tener presente que eso no implique una 
postergación de la prioridad que estas acciones h'si-
cas fundamentales deben tener en ludos los progra-
mas de Salud mnaternoirifanul. 
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Asesor metodológico: 	Lic. E. SAFORCADA 
Asistentes del procesamiento Lic. Isabel GARCÍA 

Marcelo MORACIJO 

Colaboradores en la recolección de la información a nivel central: 

Para la Capital Federal: 	DR. U. GAMBARINI 

Para la Provincia de Buenos Aires: DR. R. MATEO 

Para el resto de las provincias: 	DRA. L. GARIBOTO 

La encuesta, concebida y realizada corno una ac-
tividad de investigación del Comité de Salud Pública 
de la Sociedad Argentina de Pediatría (Entidad ma-
tri), recogió la iiiforntación 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 Pediatría Social en ]o referente al 
tema central "EL NiÑO ABANDONADO" 

Se agradece muy especialmente la diligente res-
puesta de los presidentes de las filiales de la SAP 
bajo cuya órbita de acción se encuentran las provin-
cias del Chaco, Tucumán, Santa Fe, Buenos Aires, 
La Pampa y Chubut que, junio con la Capital i"ede-
ral - constituyen la muestra de la presente encuesta, 
así como la inestimable y desinteresada colabora. 
chin de O.R.T. en cuyo prestigioso Centro de 
Cómputos se efectuó el procesamiento de los 
datos. 

Igual mente, expresamos nuestro agradecimiento 
a la Lic. Cristina Dirié, funcionaria de la FLACSO/ 
Programa Bs. As., que ayudó en la presentación del 
texto y cuadros estadísticos. 

Antecedentes 

El procesamiento de datos de la primera encucs-
ta nacional de ]os establecimientos que atienden ni-
ños en riesgo social de abandono, se realizó sobre 
una muestra de 131 establecimientos de dependen-
cia nacional, provincial, municipal y privada, distri- 

buidos en Capital Federal y en las provincias de Bue-
nos Aires, Tucumán, Chaco, San Juan, La Pampa y 
Chubut. La Capital Federal más las provincias men-
cionadas reúnen el 48.2% (le la población total del 
país, esto es, 13.496.000 habitantes. 

En el caso de las encuestas en Capital Federal 
hay confusión en la información, sobre todo en la 
referida a la edad de los internados; en general no 
se discrimina el número exacto de niños asistidos 
de cada grupo etano. En ningún caso se señalan las 
vías de ingreso de los asistidos, así como el destino 
de los egresados (con la excepción de dos estable-
cimientos). 

Por el contrario, las encuestas del Gran Buenos 
Aires parecen haber sido tomadas con mayor dedi-
cación. Es el mismo caso de Tucumán. 

En cuanto a la provincia del Chaco, resulta sig-
nificativo el hecho de que prácticamente todos los 
establecimientos contestaran que la totalidad de los 
asistidos vuelve a su hogar de origen al egreso. así 
corno que la única vía de ingreso especificada sea 
"otros'' (sólo tres establecimientos presentan sus 
datos en forma más variada). 

Si se establece un orden de integralidad de las en-
cuestas recogidas según la dependencia legal de los 
establecimientos, se podría afirmar que los estable-
cilfljt'fl tos prolincin frs 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 según dependencia legal de los establccirnieiiius 

Atributos de interés relesante 

Variables cuest. Vías de l)cstino al Rigiineii de Asistenciaj A,istencia a 
Edad ingreso egreso Visitas la familia de la lamiha de 

origen (lCSt)flO 

Si No Sí No Sí No Sí No Sí 	No Sí 	No 

120 11 109 22 109 22 125 6 123 	8 119 	12 
Pertenencia leil Total (92)  (8) (83) (I 7) (83) (17) (9

5j 
(5) (94) 	(6) (91 ( 	(9 

Nacional lO 8 2 11) -- 10 10 10 lO 	- 

(80) (20) - (100) (100) (100) (100) (100) 
Provincial 53 50 3 50 3 50 3 51 2 51 	2 50 	$ 

(94) (6) (91) (6) (94) (6) 96) (4) (96) 	(4) (94) 	(6) 
Municipal 21 17 4 18 3 16 5 20 1 19 	2 19 	2 

(81) (19) (86) (13) (79) (24) (9) (") (90) 	(10) (90) 	(10) 
Privado 47 45 2 41 6 43 1 44 3 43 	4 40 	7 

(96) (4) (87) (13) (91) (9) (94) (6) (91) (9) ftS) 	'151 

131 	1_as curas eutrC p rénlesis corrcspouudcn a los porcentajes de cada atributo 

Sí: respuestas coi rectas 

No: ignora/sn! especificar 

En los pstnbloconien fas naetoruoI's se aprecia que, 
con excepción de la variable ''edad" (en la cual un 
80% responde correctatilente \ un 20°iocn forma in-
correcta), en las demís variables se dan las dos si-
tuaciones extremas: en "vías de ingreso" y "destino 
al egreso" la totalidad de las respuestas son incorrec-
tas, mientras que en "rcvilttefl de visitas", "asisten-
cia a la familia de once it" y ''asistencia a la familia 
de destino", la totalu(1:id LIC las respuestas son co-
rrectas. 

Resultados 

Cuadro 1 . Establecimientos según pertenencia 

Total 	(131) lOO 

Nacional 8 

Provincial 40 

Municipal 16 

Privado 36 

La mayoría (40%) de los establecimientos son de 
pertenencia legal provincial, seguidos (36%) por los 
establecimientos privados, situsíndose en tercer lu. 
gar (160/.) los municipales, y un 8% de establecimieri-
tos con dependencia legal nacional. 

Cuadro 2. Establecimientos según sexo de los 
internados 

04 

Total (130) 	 100 

Masculino 	 30 

Femenino 	 37 

Ambos 	 33 

Con una base de 130 respuestas. el 37% de los 
establecimientos atiende niños de sexo femenino, 
un 30% de ellos, niños de sexo masculino, Y Un 
33% niños de ambos sexos. 
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Cuadro 3. Establecimientos según capacidad 
potencial de internación 

Total(131) 100 

0- 	10 3 

11- 	20 10 

21-30 15 

31-40 8 

41-50 9 

51- 	60 18 

61-70 4 

71-80 3 

81.90 3 

91-100 3 

101 	-125 9 

126.150 5 

151 -200 5 

201 - 2 5 0 1 

251 -400 1 

NS/NC 

Si se tiene en cuenta la capacidad potencial de 
internación, el mayor porcentaje (18%) es ci de los 
establecimientos que tienen una capacidad de 5 1-
60 niños, seguidos por aquellos cuya capacidad po-
tencial es de 21 -30 niños (1 5%), y  los que podrían 
internar de 11 a 20 niños representan el 10%, segui-
(los por los demás rangos que comprenden menos 
dci 10%. 

Cuadro 4. Asistencia en 1981 según edad 

% 

a) Total (18.826) 100 

0- 	laño 7.5 

2 - 	5 años 13,1 

6-10años 13,4 

11 -l9años 53,0 

Sin especificar 13,0 

o/o  

b) Total (16.375) 100 

0- 	laño 8,6 

2- 	Saños 15,0 

6-10años 15,4 

11 -19 años 60$ 

Ya 110 se trata de es b1icjuciits sino que los 
porcentajes se estimaron sobre un total de 18.826 
niños asistiuos, discriminados según su edad. La ma-
yoría (53%) está representada por e] rango de edad 
de 11-19 años, seguido por el de 6-10 años (134o,), 
el de 2-5 años (13,1 o/a) y el de 0-1 año (7,5°/a). Asi-
mismo, para un 1 3.0% (le los asistidos no se especi-
fica la edad. Al excluirsc los establecimientos don-
de no se especifica la edad (cuadro 4,b) la distribu-
ción porcentual no cambia, aunque se acentúan los 
montos respectivos. 

Cuadro 5. Asistencia en 1981 según edad y pertenencia legal 

Edad Total PERTENENCIA LEGAL 
Nacional Provincial M tinicipal Privado 

Todos 18.826 35,7 44,5 8,4 11,4 

O - 1 año 1.421 5,4 78,0 4,8 11,7 

2 -5 años 2.458 7,5 75,8 4,7 11,9 

6-10años 2.524 8.5 40,8 11,8 31,9 

11 - 19 años 9.972 39,2 42,9 9,3 8,5 

Sin especificar 2.451 95,0 3,8 1,2 
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De los 18.826 niños asistidos, la mayoría (44,58 
lo son en estahlecimientos provincialcs. ci 35,7 oji 
establecimientos naciona]es el 11 .4°i en estableci-
mientos privados y e] 8.4% en establecimientos de-
pendientes de municipalidades. 

El grupo en el cual participa más la esfera privada 
es el cte 6-10 arios, donde cubre ci 32% del tota] (le 
internados de esa edad. En las otras edades su parti-
cipación hordca el 10%. 

('uadro 6. Total de niños asistidos 
durante 1981 según vías de ingreso 

a) TOTAL 18.616 100 
1 rihunal de 
Menores 7,240 38,9 
('omisarías 757 4,1 
Hospitales 79 0,4 
Otros 2.921 15.7 

Sin especificar 7.619 40,9 

b) TOTAL 10.997 100 
Tribuna] 
de Menores 7.240 65.8 
Comisarías 757 68 
Hospitales 79 0,7 
Otros 2.921 26,5 

Se tiene el dato de 18.616 asistidos según la vta 
cte iflureso, De entre ellos, un número considerable 
(40.9% ) no registra e] dato específico, mientras 
inc el 38,9% ingresa por el fribunal de Menores, el 
15.7°/ por "otros. el 4,1 % por comisarías y el 
0,4°/ por intermedio de hospitales. 

Al depurar la información mediante la exclu-
sión de los "sin espceificar la derivacián del Tribu-
na] de Menores sube al 65 ,8 °i y los caialoados en 
"otras vías'' al 26,5%. 

Cuadro 7, Asistencia cii 1981 segün sexo y vías de ingreso 

VIAS DE INGRESO SEXO 
Total Masculino Femenino 

Todos 12.612 4.818 7.794 

(lOO) (38,3) (61,7) 

Tribunal de 

Menores 3.599 1.620 1,979 

(45,1) (54.9) 

('omisarias 439 8] 358 

(81,6) 

Hospitales 5 4 1 

(80,0) (20.0) 

Otros 950 374 576 

(39,4) (60.6) 

Sin especificar 7.619 1739 4.880 

(35,9) (64,1) 

Se realiLó el cuadro sobre la base de 130 esta-
bleciinientos con 12.61 2 niños asistidos. De entre 
ellos, el 61 .7% fueron mujeres. Si se toman en con-
sideración las vías de ingreso porcentualmenie más 
importantes, se encuentra que, en e] caso del Tribu-
nal de Menores a través del cual ingresaron 3.599 
niñoS, los porcentajes de ambos sexos rio difieren 
en forma significativa (45.1 % varones y 54 9% mu-
jeres), pero resulta llamativo que de los 439 menores 
ingresados por comisarias el 81 .6% fueran mujeres. 

Del total de egresados en 1981 (6232) el agrupa-
miento dci área pública y sti contraste cori la priva-
da muestra pequeñas variaciones en el comporta-
miento según destino, todo [o cual se visualiza me-
jor en el cuadro siguiente. 

Si se consideran los egresados de 1981 según que 
el estah]ecimienio pertenezca al ámbito 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 ámbito privado resulta 
ser el doble de la que registra ci área pública. Esta 
diferencia es significativa (p 

Si tiara conocer la ayuda qué recibe la familia 
de origen según la pertenencia legal de] estableci-
miento, se separan los estatales (englobando los na-
cionales, provinciales y municipales) por un lado, 
' por el otro los privados, se aprecia que,en el caso 

de los estatales, más de la mitad (54°, recibe ayuda 
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(cuadro 8. Egresados en 1981 según 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%) (17,0%) 
Adopción deíinitiva 342 (100%) (86.2%) (1 3,8%) 
Hogar 
transitorio 396 (100%) (75,0%) (25,0%) 

Otros 1.390 (100%) (83,0%) (17.0% 
Fallecidos 21 (100%) (76.0%) (24.0% 

(uadro 9. Egresados en 1981 según pertenencia provincial-municipal, privado y destino 

Dependencia legal Destino (%) 

Todos Hogar de Adopción 	Hogar Otros Fallecidos 
origen definitiva 	transitorio 

Prov-Municipal 5.571 3.810 295 	297 1 .1 53 1 ( 

(100) (68.3) (5.3) 	(5,3) (20.6) (0,2%) 

l'rivado 1.161 777 47 	99 233 5 
(100) (66.6) (4,0) 	(8.5) (20.3) (0,42) 

Ambos 6.732 

Cuadro lO. Distribución de los establecimientos, según tipo de asistencia a la familia de origen 
Y prtecncia de los establecimientos  

Asistencia a la familia de origen (%) 

Lstahlecirnientos según Todos Económica 	Apoyo 	Médica Otras 	Ninguna Ignorada 
dependencia legal psicológico 

Público 
(Nacional-Provincial 84 8 	49 	4 54 	21 5 
Municipal (100%) 
l'rivado 47 17 	15 	Y 26 	23 9 
Ambos 31* 11 	47 	5 36 	22 6 

*) l.a base porcentual suma 158 establecimientos debido a las opciones combinadas 
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caratulada como "otras", siendo la más importante 
de las especificadas, el apoyo psicológico (49%), 
mientras que en el 21 %de los casos el establecimien-
to no ofrece ninguna ayuda. 

En los establecimientos privados, la mayoría 
(45°i) ofrece apoyo psicológico a la familia de ori-
gen, seguido por el porcentaje de "otras" (20í0), 

"ninguna" (23%) y  "económica" (17 0i. 

Cuadro 1 1. Distribución de los establecimientos según tipo de asistencia a la familia de destino 
y pertenencia de los establecimientos 

1stablecimiento Asistencia a la familia de destino 
según pertenencia Todas 	Económica Apoyo 	Médica 	Otra 	Ninguna Ignorada 
legal psicológico 

Público 
(Nacional, Provincial, 84 7 	45 	5 	33 	42 7 
Municipal) (100%) 
Privado 47 4 	38 	2 	15 	36 13 
Ambos 131 6 	43 	4 	27 	40 9 

(100%) 

	

En cuanto a la asistencia a la familia de destino, 	representado por la ayuda psicológica seguido por 

	

según la pertenencia pública o privada del estableci- 	los casos en que no se presta ninguna ayuda. 
miento, en ambos casos el porcentaje mayor está 

Cuadro 12. Distribución de los establecimientos según su pertenencia 

y el régimen de visitas 

Régimen de visitas (%) 

Establecimien- Diarias 1 vez por 2 veces por 3 veces por Quincenal 

tos según 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) 

Total 124(100°h)62(50) 45(36) 5(4) 4(3) 8(6) 

	

La inmensa mayoría de los establecimientos, 	(4-12%). Llama la atención que en el ámbito provin- 

	

cualquiera sea su dependencia, tiene establecido un 	cial esta circunstancia se da en forma 3 veces más 

	

régimen de visitas diario o de 1 vez por semana 	frecuente que en los establecimientos privados. 
(80-91%). La excepción lo tienen sólo cada 15 días 
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Çuadro 13. Destino de los egresos según sexo en subsector público y privado 

Sexo Total(%) Hogar de Adopción Hogar Otras Fallecidos 

origen definitiva transitorio instituciones 

Público 

(Provincial Nl 903 (100) 70 1 2 27 0,2 

Municipal) E 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 1,0 

Todos Am- 3.025 (100) 

bos 

SeXOS 

Lo cuanto al destino de los egresos se aprecian 
diferencias referidas al sexo del nífio asistido, según 
lo sea referido a un establecimiento público o pri-
vado. En los públicos la mayoría de los varones 
(70°i) vuelve al hogar de origen y un 27°, pasa a 
otras institucioflcS. mientras que en el caso de las  

mujeres ci porcentaje de las que vuelven a su hogar 
es muy similar al de las que pasan a otras institucio-
nes (47% y  46% respectivamente). Situación exacta-
mente inversa con respecto al sexo se observa en 
los establecimientos privados. 

Cuadro 14. Asistencia de 0-5 años según sexo y ubicación geográfica de los establecimientos 
(en porcentajes) 

TOTAL 
N° % MASCULINOA FEMENINO 

Capital Federal 265 100 62 (2) 38 (1) 
Provincia de 
Buenos Aires 112 100 27(5) 73 (14) 
Resto de 
provincias 26 lOO O lOO (3) 
Total 403 100 

Los números entre paréntesis corresponden a la cantidad (le establecimientos que comprende cada 
suhmuestra. 

	

La asistencia de los menores de 6 años según 	ternados son varones (casi 2 3 del total) y en la pro- 

	

sexo y ubicación geográfica de los establecimientos 	vincia de Buenos Aires se da el caso inverso, el 73% 

	

muestra que en la Capital Federal el 62% de los iii- 	son mujeres (más de 2/3). 
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CONFERENCIA 

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE 
LA PEDIAFRIA SOCIAL 

Dr. Francisco Mardones Restat* 

"..Política social, medicina social, educación. h Lunanismo. en la más amplia acepción 
del vocablo, se asocian estrechamente. 

Es necesario producir, importar, exportar, pero para satisfacer las necesidades 
nc todos. 

Es la vida la que hay que cultivar, enriquecer, prolongar. 

Las reservas humanas son más necesarias y preciosas que las reservas de capitales. 

El inventario social priva sobre el balance financiero. 

Los niños ma] nutridos o descuidados, las mujeres fatigadas, los hombres atrofiados 
por la cesantía y la desocupación, las existencias sacrificadas, constituyen un déficit social 
más grave l  ue el de los presupuestos públicos. 

la producción, la moneda,el régimen económico representan un medio y no un fin. 

EL FIN DE LA VIDA ES LA VIDA. 

René Sand, 1928 

Al iniciar un análisis de las contribuciones de la 
Pediatría Social al bienestar del niño resulta impera-
tivo reconocer la labor pionera del Prof. Debré y 
de sus colaboradores (Natalie Masse, Manciaux, 
Mondé y ni uchos otros) en el Centro Internacional 
de la Infancia, en especial, a través (le este organis-
mo creado por el Gobierno (le Francia, con el espe-
cial apoyo de UN10EF, para beneficio del niño de 
países en desarrollo. 

En 1950 inicia, en su sede, los cursos de Peclia-
tría Sucia] que se transforman en un foro de discu-
sión de los problemas sociales que afectan a] bienes-
tar de la infancia y genera un movimiento mundial 
con la contribución de los ex be,.arios ho sólo de 
cursos cii Paris sino de los realizados en Lis diversas 
regiones del orbe - Es así que se concita el apoyo (le 
otros organismos internacionales como la OPS, 
OMS y el Insiit oto Interanienicario del Niño que 
cont ribuven al desarrollo de los cursos anuales del 
Centro en las Américas. como también de los que en 
forma regular establecieron algunos pa íses (Chile 
desde 1962. Argentina desde 1968. Panamá desde 
1972 y otros). 

El acervo cultural que Ita entregado este movi-
miento se incorporó. sin duda, en el acta de Bogo-
tá en 1959, en la Carta de Punta del Este en 1961 
y en e] Plan Decenal de la Salud para las Américas 
(Santiago. Chile. 1972) que logra el consenso de los 

Gobiernos de la Región para otorgar la más alta 
prioridad a la elaboración y elecución de políticas 
multisectoriales de protección integral (le la fami-
lia, la maternidad - la infancia y la juventud para la 
orientación de la extensión de la cobertura de los 
servicios por medio de las estrategias del desarrollo 
de la atención primaria y la participación capacitan-
te (le la comunidad. Estos principios lograron su 
más pleno apoyo en la Declaración de Alma Alta 
(1978)*. La Pediatría Social, como una nueva ac-
titud se ha encarnado, así. en la realidad de los paí-
ses de la Región, inspirando la docencia de pregra-
do y postgrado de los profesionales de la Salud, así 
como las políticas de los Ministerios de Salud Y LIC 

las instituciones de protección a la infancia 

Contando con el privilegio de esta rica herencia 
de reflexiones y experiencias, de ideas y prácticas, 
(le doctrinas y políticas, enfrentamos la tarea de 
responder al desafío y al honor que significa la invi-
tación de la Sociedad Argentina de Pediatría de 
relatar el pasado, presente y futuro de la Pediatría 
Social. 

* Las reflexiones realizadas durante ci año internacional del 
Niño en 1979, renovaron la adhesión de las Naciones a la 
Declaración de los Derechos del Niño (1959), 

* Ex Disector del Servicio Nacional de Salud de Chile. 
Ex Consultor de Salud Familiar de OPS/OMS. 
Acadénuco del tnstituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos. 
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La primera pregunta que debiéramos hacernos es, 
si una disciplina Como la Pediatría Social puede te-
ner un Pasado, un Presente y un Futuro. Ello que-
rría 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 Pc-
diatría Social es canibiante, porque son cambiantes 
los problemas que afectan a la salud del niño y de 
la familia y porque son cambiantes los principios 
de doctrina que inspiran toda política orientada a 
su cuidado. Estos principios 5011 dinámicos porque 
se renuevan los conocimientos científicos, tanto en 
lo que se refiere a la fisiología y psicología del creci-
miento, desarrollo y maduración, que es la esencia 
del niño, como a la fisiopatologia, es decir, a los 
trastornos de este proceso y a sus mecanismos de 
producción. Cambia, también, la disponibilidad de 
tecnologías que permiten aplicar estos conocimien-
tos a la satisfacción de las necesidades humanas. Pe-
ro todo principio (le doctrina no se conforma, exclu-
sivaniente, con las áreas propias del conocimiento 
científico y de la tecnología que se desarrolla en 
consecuencia, sino que ambas áreas son armonizadas 
por los principios de la Ftica que recogen los valores 
de una comunidad y aseguran la mayor equidad en 
el uso de los recursos para atender el máximo de po-
blación al más buio costo, de manera de producir 
el mayor impacto en beneficio de su Bienestar, Sa-
lud y Felicidad. Cambian los valores de una comu-
nidad y así podemos decir que cada comunidad tic-
nc el nivel (le mortalidad infantil que corresponde 
al valor que ella da a la vida del niño. Las tasas son 
muy altas ctiando el fatalismo es alio (la confoniu-
ciad con la perdida (le vidas humanas genera una pa-
sividad . por una actitud de resignación), cuando se 
anestesian las conciencias (le los grupos profesiona-
les que saben y ([tic pueden entregar ese conoci-
miento cient juco a los niveles de decisión y no lo 
lacen obstaculizando así el que se adopten las me-

didus efectivas para resolverlos, y, por último, cuan-
do la voluntad política es fil ubeante respecto de la 
asignación de recursos para resolver esos problemas. 

En síntesis, en estas modificaciones de la valora-
ción por la Comunidad de los principios éticos no 
sólo tienen importancia sus actitudes respecto de la 
vida, la enfermedad y la muerte, sino que muy en 
especial, las contribuciones cine 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-
sión. El Poder Formal, adecuadamente informado 
por los grupos de profesiunales y reconociendo la 
importancia relativa que da la comunidad a cada 
uno de los Problemas que se refieren a la salud y 
bienestar del niño, debe definir e instrumentar las 
políticas correspondientes. Como dijo Aristóteles: 

"la Política 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 Nación". 

Si convenimos en que la Pediatría 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 connotación "Social" que 
hemos agregado al término Pediatría. Es obvio que 
el campo de la Pediatría implica el desarrollo de 
todas las técnicas médicas para el cuidado de la sa-
lud del niño. La connotación social implica, al me-
nos, el reconocimiento de que los problemas de sa-
lud afectan a los niños en una nación constituyen 
"hechos sociales", porque se dan en forma diversa 
en los disintos estratos sociales y, por lo tanto, amei-
ritan no sóolo la ¡dentificación de estos grupos es. 
pecíficos. sino el desarrollar intervenciones correc-
tivas diferenciadas para cada uno de ellos de acuerco 
con las características de tales grupos. Nace, enton-
ces, la responsabilidad de pasar de la tenencia de la 
Pediatría a atender casos individuales, o de las polí-
ticas sociales a referirse sólo a promedios nacionales, 
a reconocer las características propias de los distin-
tos estratos sociales. En ellos podemos identificar 
"hogares polares" donde el conjunto de condiciones 
adversas en la satisfacción de las necesidades bási-
cas del individuo y la familia hace que en ellos se 
cpmcemtre la mayor pro'orcii5n de las defuncio-
nes infantiles, aunque constituya un grupo relativa-
mente pequeño. 

Queremos ilustrar esta afirmación, mostrando 
en la tabla 1 la siguiente comprobación del hecho. 
En Chile en el 11 % de los nacimientos de 1979 se 
concentran casi el 70% de las defunciones de los 
niños menores de 1 año con antecedentes de desnu-
trición. Llamamos antecedentes de desnutrición a 
aquella calificación que otorga el médico al exten-
der el certificado de defunción, registrando en cual-
quiera de las causas de muerte (inmediatas o las 
asociadas) los códigos que corresponden a la desnu-
trición en la Clasificación Internacional de Erifer-
medades y Muertes, vale decir, del 260 al 269 y 
280 y 281 . Esta enorme concentración en una pe-
queña proporción de los nacimientos, permite re-
conocer una definida heterogeneidad de la comuni-
dad e identificar en esos hogares polares, donde se 
concentra esta alta lasa de mortalidad, un conjunto 
de regularidades y características sociales que el 
equipo investigador de un programa de salud debe 
saber valorar y calificar como factores de riesgo. El 
propósito de esta calificación es asignar a estos gru-
pos una adecuada concentración de recursos de 
atención propios del sector Salud. También debe 
orientar y estimular la participación de otros secto-
res sociales para lograr las modificaciones de aque-
llas características definidas por los factores de ries-
go que pueden ser responsabilidad de la acción de 
distintos sectores sociales. 



25811V Simposio jVacional de Pediatria Socral 

Entre éstos podernos señalar: el nivel de instrue-
ción; las características de la vivienda, la alimenta. 
ción y, muy en especial. el empleo y la seguridad 
social. Estas condiciones determinan las posibili-
dades de cumplir no sólo con el deber sino con el 
derecho que tiene el jefe de] hogar de atender la 
mantención' de la familia. Por ello constituye lina de 
las variables de mayor poder condicionante. En con-
secuencia, la falta de empleo, la cesanlia. es  un-a de 
las agresiones más graves a la familia y uno de los 
problemas que más influye en la orientación de las 
tareas de la Pediatría Social. 

Un hecho trascendente que marca una diferencia 
entre la Pediatría Clásica y la l'ediatría Social es 
que en aquella priva la relación médico-paciente. El 
pediatra atendiendo la enfermedad de un niño. 

En la Pediatría Social el médico esparte integran-
te de un equipo cte salud multiprotesional . en el que 
se incluye al personal auxiliar, y el niño está forman-
do parte de una familia, a la que se reconoce su ca-
pacidad, al inenos potencial, de ser la pfinera, prin-
cipal y permanente cuidadora de su salud, bienestar 
y felicidad. Esta familia constituye en si la comon-
ciad unís completa pues tiene intereses y bienes, ne-
cesidades y capacidades comunes, y el amor es su 
fuerza de cohesión. Sin embargo, ella nr> es total-
ilmerite imutosufidente y requiere dci apoyo de su 
comunidad regional y la subsidiaridad del Estado, 
cuand o fa niija y comunidad son incompetentes 
para enfrentar Sil problemática. La presencia del Es-
taclo se concibe así, no Corno sllstit utiva de la fami-
lia y la comunidad, sino presente oportunamente y 
en forma eficaz para coniplementar las acciones cine 
les competen a la familia y la coitmunidad - La estruc-
tura regionalizada de los Servicios de Salud garanti-
za prestaciones de complejidad creciente para aten-
der las necesidades específicas identificadas desde 
el serio de la familia de la comunidad participante, 
y de los niveles primarios, secundarios y terciarios 
del sistema fo -nial adecuadamente articulados entre 
si y con la comunidad a que sirven con su corres-
pondiente desarrollo para pre'enir y conservar el 
bien más preciado de las fámilias que la integran, 
que es su salud. 

Tal articulación implica el tracpaso progresivo de 
roles activos en el cuidado integral de la salud a los 
miembros de la comunidad, promoviendo su partici-
pación capacitante. 

En esta relación familia-equipo de salud se dan 
diversos grados de eficacia, medidos por indicadores 
del impacto logrado en el nivel de bienestar. Esta 
relación que los sociologos llaman "interfase" es-
tá condicionada principalmente por la adecuación 
de la oferta de Servicios a las necesidades de la co-
fl]Uflidad así como por la demanda de prestaciones 
de ésta determinada principalmente por la percep-
ciún que ella tiene de la situación salud-enfermedad, 
así como de la identificación en e] equipo de salud 
como el recurso adecuado para complementar su 
capacidad de enfrentar esta necesidad sentida. Se  

ha destacado en numerosos estudios que esta rela-
ción es compleja y muchas veces desconcertante, 
ya que aun en coniunidades de buen nivel educacio-
nal con alta capacidad de comprensión de las carac-
terísticas de la enfermedad, no siempre cumplen 
la norma de salud que intelectualmente aceptan. 
Esta disociación aceptación-cumplimiento de nor -
mas de comportamiento debe considerarse adecua-
damente en la programación cte salud ya que ella 
explica limitaciones importantes en el logro cte me-
tas razonables, cuando se dispone de personal califi-
cado y tecnologías de alta eficacia, como en el caso 
de la CacLinación anhipolionuclítica. Es lamentable 
que aún esta patología rio haya sido erradicada. Es 
cierto que varios países de las Américas llevan más 
de 5 años sin que se presente un Caso en su terri-
torio - 

Numerosos expertos en la enseñanza de la Medici-
na en general y de la Pediatría Social en especial, han 
señalado la necesidad de otorgar oportunidades de 
aprendizaje al estudiante que le pernntan valorizar 
adecuadamente estas situaciones. Ellos han destaca-
do que la enseñanza al lado de la cama del paciente 
de 1 lospital no otorga las evidencias suficientes para 
generar actitudes favorables a la prevención 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 atención en el análisis 
de la reltción del equipo cte Salud con las familias 
en cada comurudad para comentar algunos cIernen-
tos que afectan la eficiencia del esfuerzo de antihos 
por elevar la condición del bienestar del niño. Sin 
embargo, hemos post ulado en los párra has anteriores 
ciue esta relaciin está mediada por variables intcr -
vinientes que podenrcs ubicar tanto en el niaciosis-
terna o nacional como en el microsistema o conuli-
nitario. 

En el nlicrosistemtla hay Consenso Cri reconocer 
dos dimensiones fundamentales: la que agrupa "los 
jéetors soci cos " cuya influencia relativa 
puede apreciarse por indicadores como el ingreso 
familiar per cápita, el gasto en alimentación, la ocu-
pación del jefe del hogar, el nivel de instrucción de 
los padres, la situación de tenencia de la vivienda 
y su equipamiento, entre otros; y la que reúne los 
"factores psicosociales y pautas culturales" que se 
aprecian por los mitos, creencias y tabúes, así como 
por los hábitos y costumbres de los grupos en esto-
dio. Estas dos dimensiones constituyen los ejes prin-
cipales en que se agrupan las variables iritervinientes 
del microsistenia .Sin embargo, es conveniente iden-
tificar en forma separada algunas dimensiones se-
cundarias cuando puede reconocerse su gran unpor-
tancia en la determinación del nivel de salud del ni-
ño y de la familia. Entre éstas podemos destacar: 
¡OS faelores bodcrnoirróficos (peso al nacer, lactan-
cia materna, edad de la madre, tamaño de la fami- 



,lrch. Arg. Pediatr., rol. 81. 1983, 259 

lia, estructura y funcionamiento de esta, etc.), las 
características de la dieta y el saneamiento de la vi- 

enda, entre otros. Estas variables intervinientes 
modifican la relación 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 crítica identificada 
por la limitada satisfacción de las restantes necesi-
dades básicas. Esta situación ha sido claramente de-
finida en un estudio sobre costo-beneficio de los 
programas de alimentación complementaria que se 
realizan tradicionalmente en Chile, en los planes 
del Ministerio de Salud. Este estudio fue realizado 
por el Instituto de Eiconumía de la Universidad Ca-
tólica y demuestra que el impacto del programa en 
el quintil de menor nivel socioeconúmico es signifi-
cativameñte 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 alio se recupera en beneficios evaluables un 17% 
más que el costo del programa. El más exigente ge-
rente de un banco se contenta con tasas que van 
de 15 a 1/6 de la que este programa alcanza. 

En el macrosiStema se pueden identificar entre 
otras las siguientes dimensiones: "Lo econom ¿a 
del país '. entendiendo por ella a] menos sus recur-
sos naturales, la producción, el consumo, los facto-
res del mercado nacional e internacional, "Las Po-
líticas d' (;ohierno" tanto en los sectores sociales 
como económicos y su expresión práctica en la 
asignación de recursos para el desarrollo de las 
"instituciones'' encargadas de cumplir tales po]i'-
ticas: y. por último, los valores que inspiran tales 
políticas que se han destacado en párrafos ante-
riores. 

El futuro de la Pediatría Social estará fuerte-
mente condicionado, no sólo a la vocación de servi-
cio del personal de salud, ni sólo a su sentido del 
deber en el cumplimiento de sus tareas específicas 
sino también, en espacial, al grado de compromiso 
corn ña cpimodad macopmañ ala cpmstrior eñ Ser 
Social que es ci "Bien Común". 

Este ser social tiene como base los recursos natu-
rales de un país, como nivel intermedio,los bienes 
materiales que cada cultura ha construido (ambos 
niveles permiten satisfacer las necesidades humanas, 
gracias al desarrollo de las tecnologías apropiadas). 
El vértice de este ser social que estamos comparan-
do con una pirámide está 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 científico, cuya aplicación prác-
tica permite el mejoramiento constante de la calidad 
de vida humana, pero igu1mente puede orientarse 
a la nunca imaginable capacidad destructiva que ya 
se ha acumulado, y que puede dar cuenta de toda 
expresióii vital cii nuestro planeta. Es por ello que 
la sobrevivencia humana sólo depende de la suma 
de voluntades para conquistar la Paz, primero en 
nuestros espíritus, en el seno de nuestras familias y 
coin unidades, en u uestras naciones, nuestros conti-
iientes y asi' lograrla en ci planeta Tierra que es la 
nave espacial en que más de 4 mi] millones de seres 
humanos comparten su suerte y su futuro. 

Como pediatras y ciudadanos sintámonos com-
prometidos, contribuyendo al desarrollo de la Pe-
diatría Social para beneficio integral del niño, el 
hombre del mañana. 
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Ministro de Defensa Dr. Julio Mart ínez Vivot Sr. Subsecretario 
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Dr. Teodoro F. Puga 

Queremos agradecer la presencia de tantas rna-
dres, padres y familias que se han acercado aquí a 
participar con nosotros en esta Mesa Abierta a la ('o-
inunidad y a los congresales, con los que hemos 
compartido todos estos d fas. 

Pienso que dos cosas son relevantes, por lo me-
nos desde ini punto de vista. en primer lugar, y por 
costumbre, a los Simposios y los Congresos, las auto-
ridacles coiclirren al Acto Inaugural o al de ('lausu-
ra; tal vez porque son actos protocolares. En esta 
ocasión, las autoridades han concurrido a participar 
con nosotros en el Simposio. Esto sale de lo común, 
es una situación inédita, diría yo, haciendo llegar 
por este motivo nuestro especial agradecimiento. 

En segundo lugar, otra cosa inédita para la So-
ciedad Argentina de Pediatría, que ha estado casi 
siempre encerrada en sí nusina, es la de salir de la 
pediatría científica, volcándose ahora a la pedia-
tría social. 

Quiero informar a las autoridades que este Sim-
posio es el cuarto que realiza nuestra sociedad, con 
ternas tan importantes como: "Abandono'', ''De-
tección precoz de enfermedades en la infancia", 
"Niños maltratados", y en este caso "Adopción", 
tema que arrastra desde lejos el espíritu de los pe-
diatras argentinos. Como decía un gran pediatra 
francés, Dehray: "La pediatría social no es una es-
pecialidad, sino un espíritu, un gesto, frente a la 
prevención y a la curación del niño", 

Realmente, éste es un hecho inédito: los congre-
sales, las autoridades presentes y los padres y ma-
dres participando todos juntos en esta mesa, inter-
cambiando opiniones sobre un tema, como éste de 
Adopción. Todo esto es motivo de especial satis-
facción, personalmente para mí y seguramente para 
todos ustedes, 

'renernos en el Panel al doctor Marcos Urkcovich, 
médico pediatra, ex Jefe del Consultorio Docente 
del Hospital de Niños de Buenos Aires. 

A la doctura Aurora Pérez, psicoanalista infantil, 
Secretaria del Comité de Psicopatología Infantil y 
Familia de la Suciedad Argentina de Pediatría. 

A la licenciada Dora García, Asistente Socia] del 
Hospital Santojanni . niiemnhro (le] Comité Organiza-
dor de este Simposio y de la SAP. 

Al Dr. Gustavo l'iantoni, Jefe (le Ofialmología 
del Hospital Durand - Miembro del Equipo (le Adop-
ción que integra otro grupo, dedicado privadamente 
a este tipo de problemas. 

Finalmente, en el aspecto jurídico tenenics a 
una ahogada, la doclora (le la Puente, que estuvo 
in uchos años a cargo cltd Sector .1 uridico del Menor 
y la Pamilia. 

Este Panel va a desarrollar estos tenias y ustedes 
prepararán las preguntas, para completar, después, 
esta mesa tan rica y que tiene tanta trascendencia 
para la SAI. 

Dr, Marcos Urkovicli 

¿Qué es la Pediatría? ¿Qué es la Puericultura? 
¿Qué es la Adopciói:? ¿Qué es un 
¿Qué es Ja Íamilia ')ué es una comunidad, frente 
a todas estas sitLmaciones, es lo que yo me planteé 
cuando me solicita ron que hab lara (le este tema en 
esta mesa. 

El pediatra Se Ocupa, (le acuerdo cori el consenso 
habitual, de las enfermedades de los niños. En reali. 
ciad, lo fundamental que el pediatra tiene iii mente 
es el cuidado del niño sano, desde la situacion previa 
a su nacimiento, es decir, desde la integración de la 
pareja. con la idea que tiene de la concepción esa 
pareja y, a posteriori, del seguimiento dinámico de 
este niño, una vez que ha nacido. 

Frente a esto, yo diría que el gran porcentaje de 
las situaciones que encara un pediatra, correspon-
dería a crecimiento, es decir, la adquisición de mate-
ria por parte del niño; desarrollo, es decir, la adqui-
sición de funciones de este niño y algo qLne en algu-
na época se daba como sinónimo de desarrollo, pero 
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cine es preferible asumirlo corno un aspecto separa-
do, y representa la maduración, 

En esta circunstancia, maduración es el niño que 
crece, que adcjuierc funciones de acuerdo con el me-
dio en el cual está inmerso. 

Entendido así, cuando un pediatra encara una si-
tuación de adopción, se encuentra con todas las si-
tuaciones habituales que desarrolla a lo largo de 
cUalqLlier aspecto de su especialidad. Est.o implica-
ría casi el concepto fundamental que cluisiera t rans-
iiiitir y con esto yo podria terminar ini presentacion 
corno para después establecer el diálogo. ¿Por qué 
digo esto.' Porque a lo largo de prácticamente 30 
años de profesión, cada vez que inc 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 niño a lo largo 
del seguimiento que hago de él y los niños que, en 
cierta forma, se llaman "hijos biológicos de una pa-
reja. Y  que yo prefiero llamar "niños engendrados 
por una pareja". 

No sicnjpre una pareja que ha engendrado un 
hilo ha tenido la sensación de la grttificación que 
va a recibir con ese niño. No siempre ha deseado 
esa concepción y no siempre obtiene gratificación 
por el nacimiento de ese hijo. 

En cambio, en la situación de adopción, lo más 
habitual es que esta pareja haya deseado ese hijo; 
este deseo del niño es lo que, por otra parte, está mi-
plicito en la etimologia de la palabra, adoptar, que 
viene del latín "a" que significa optar. Esto implica, 
prácticamente, lis circ unstancias fundamentales de 
la fiunilia, ad optar, es decir, el deseo de transformar 
una pareja en una familia. 

Actualmente, desde hace muchos años, nosotros 
oímos un cuestionamiento de la denominación "cri-
sis de la faniilia", a través de circunstancias socioló-
gicas e, incluso, a través de circunstancias pediátri-
cas. Se plariteó mucho el hecho de que a la fanulia 
nuclear, la que sucedió a la familia paternalista, de-
biera seguir alguna otra forma de familia. Como pe-
diatra, nunca he logrado convencerme y nunca he 
leído un argumento realmente convincente de que 
esta situación fuera totalmente real. Esto lo digo en 
función del adoptado porque a lo largo de haber 
visto muchos adoptados, considero que a un úte-
ro orgánico de la mujer que concibe un hijo en 
su interior, se propone por parte de la familia 
adoptante, un útero que es mucho más trascenden-
te, que es el útero afectivo. El útero orgánico es el 
que ya existe en la mujer que va a engendrar un lu-
jo y que engendra un hijo. El útero afectivo es un 
útero que se va desarrollando. 

A lo largo de mi carrera médica he visto y lic lo-
grado concebir, que no hay ninguna mujer que naz-
ca siendo madre y ninguna mujer que sea madre por 
la concepción de un lujo. Tampoco, ninguna mujer 
que sea madre inmediatamente después del parto. 
Indudablemente, lo es desde el punto de vista jurídi.  

co, desde el punto de vista de una concepción se-
mántica, 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 útero 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, ciii-
piezan a pensar cii 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 evolución un poco dramática de la sociedad en 
los momentos de la crisis de guerra, hasta culminar 
en una destrucción prácticamente total; esto lo hace 
a través de unos dibujos cmi tiza, y después de que 
todo está destruido, aparece una mujer, un hombre, 
una flor, un niño y el inundo empieza nuevamente 
a condicionar su crecimiento. 

Esto lo expreso, porque, además del útero afec-
tivo que va condicionando una familia adoptante, 
debe estar, debe incorporarse coincidentemente, lo 
fundamental para un ser humano en desprotección: 
un proyecto de vida. Los proyectos de vida deben 
desarrollarse juntos, y a medida que lo hacen, co-
niienza esa balanza, que también es un desafío para 
todos los seres humanos, que es la balanza de la gra-
tificación y de la frustración. 

Las particularidades que un niño en adopción 
plantea a la familia adoptante sobre esta balanza, 
están dadas fundamentalmente por la gran cuestión 
que tiene que encarar, y que es la información que 
requiere este niño. 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 niño, debe niantenerse o no. 
Yo no voy a entrar en esa disquisición, porque no 
me corresponde; pero además de esto, pienso que 
de mantenerse alguna información en ocultamien-
to, ésta debiera ser la única: todas las otras deben 
plantearse al ruño para evitar que perciba en sus 
padres, una laguna de afecto, porque ésta origina 
en el niño una laguna en La percepción del continen-
te que esta familia adoptante le ofrece, y le crea 
inseguridad de cariño. 

Esta seria, entonces, la primera información y 
por cierto todas las familias adoptantes que lic tra-
tado en algún momento tienen siempre a flor de 
labios uila pregunta: ¿Cuándo decírselo al niño? 
Sobre esto también hay una cantidad enorme de 
opiniones distintas. Yo siempre les lic propuesto 
que hay una entidad que ha de ser la primera que 
debe enterarse (le la adopción del niño y esa enti-
dad es la pareja. En la medida en que el padre y la 
madre coinciden en la posible adopción, 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 lujo[ y que va a te-
ner las enfermedades que cualquier niño 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 acompañan al ser humano. En esa medida 
esta información comienza, en el mismo momento 
en que este niño ha sido incorporado. En función 
de esto, siempre incluyo en mis conversaciones con 
la familia adoptante, el hecho de que el niño, todo 
niño en cualquier circunstancia, tiene que recibir de 
la familia a la cual se incorporó, la situación de ani-
damiento; debe recibir un nido y de la misma mane-
ra que éste se prepara previamente y se va comple-
tando a medida que 'crece el pichón, uno debe ir 
anidando a lo largo de toda su vida al ser humano 
que ha incorporado. - 

Este anidantiento implica preguntas permanentes, 
por eso traje al principio la circunstancia de lo que 
es maduración. Yo a veces les ejemplifico diciendo 
que no hay ningún 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 el hijo, éste va a preguntar respecto de 
la situación de adopción a su familia, de distintas 
maneras y connolacioncs. Pero en tanto la pareja ha-
ya incorporado ese útero afectivo y sepa perfecta-
mente que la mejor circunstancia para este chico es 
haber pasado de ser un niño abandonado a ser un 
chico contenido por una familia, viendo esto a partir 
del niño y no de la familia, no corno un hecho de 
placer para ellos sino de solidaridad social. Esta es 
la situación donde todos encuentran una circunstan-
cia de crecimiento e integración. A medida que su-
cede esto, la información surge espontáneamente 
de acuerdo con las capacidades que el niño va te-
niendo para incorporarla. Concretando, equivale 
a decir que la información no debe transmitirse en 
una edad determinada sino en todas las edades. 

La otra pregunta que habitualmente recibimos 
como pediatras es: ¿Qué circunstancias desfavora-
bles pueden ocurrir en este niño, que lo diferen-
cien de los otros niños llamados biológicos? Eviden-
temente, yo no sé, porque también cuando empecé 
a ver los primeros adoptados, esperaba siempre el 
gran drama que iba a aparecer en algún momento. 

En este momento, y hace muy pocos días, reci-
bí la visita de uno de aquellos primeros niños adop-
tados que actualmente tiene 22 años, que fue incor-
porado a una familia junto con su hermano; en ese 
momento él tenía 1 año y su hermano era un recién 
nacido. De este niño se conocían algunos de sus an-
tecedentes, entre ellos, que había estado durante ese 
año a cuidado de una "guardadora" que nunca lo 
había alzado para darle de comer, nunca le había 
dado la mamadera; había preparado una especie de 
aparato del cual el chico succionaba, y por gravita-
ción iba comiendo. 

Frente a esta situación, teóricamente, este niño 

era irrecuperable. Vino a yerme para requerir mi 
opinión acerca de si era conveniente trabajar con su 
padre en el estudio de arquitectura, pues todavía 
le faltaban 2 o 3 años para recibirse y no sabía si la 
relación con su padre iba a ser buena o no 

Esto define algo que desde el punto de vista del 
crecimiento se llama "cacliat" y desde el punto de 
vista del ser humano se llania capacidad de recu-
peración. 

Todas estas situaciones que uno esperaba que 
iban a surgir, tales com trastornos de aprendizaje, 
algún tipo de psicología patológica, no han apareci-
do más aun, tengo el altísimo honor de compartir 
la mesa con la doctora Pérez. con la cual hemos vis-
to en común muchos niños, y coincidimos en j)en-
sar que las patologías más severas las hemos visto 
mas en chicos no adoptados que adoptados, lo cual 
por supuesto, dadas nuestras estadísticas, no quiere 
decir demasiado; pero lo que sí quiere decir, es que 
las circunstancias de adopción, de por sí, no condi-
cionan patología. 

Dra. Aurora Pérez 

Yo diría que, dado el grado de integración entre 
los pediatras, psicólogos. piscoanalistas o psiquiatras 
como yo, casi no tengo cosas que agregar después 
de lo que ha expresado el pediatra. Sin embargo, 
quizá 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 
crechniento y desarrollo psicológico, observo chi-
cos desde nun pequeños, y los veo y los sigo en su 
juego. 

Las nenas juegan a cuidar y a tener hijos desde 
muy chiquitas y los varones juegan a la mamá y al 
papá. Posteriormente, van pasando otras cosas, pero 
se van repitiendo estos anhelos de ser en algún mo-
mento, madre y padre de un hijo, mucho antes de 
estar preparados para sus funciones reproductoras 
o sea, mucho antes de la adolescencia. Esta cul-
mina, corona estos procesos de maduración, ha-
ce que la niña se invista de todas sus potenciali-
dades de femineidad y de maternidad, como elabo-
ración durante la adolescencia, y al varón le aconte-
ce un fenómeno 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 patrón de la maduración. Pero 
detrás de la maduración de esa pareja sigue subya 
ciendo aquel tipo de fantasías que expresaban en 
sus juegos desde muy temprano, de ser madre y pa-
dre de un hijo. Y en ese seAtido, la necesidad de 
tenerlo acontece por esta situación interna, que se-
guramente es la "chance" que nos ofrece Dios a 
través de la biología, de expresar nuestra posibili-
dad de trascendencia y de regular nuestras sensacio-
nes de inmediatez y definitud. 
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Pero al mismo tiempo la necesidad de ser padre 
y madre implica el enorme anhelo de poder transini-
tir a alguien que nos continúe, lo que nosotros he-
mos lograd?.) como maduración, lo que hemos con-
seguidri de nosotros mismos. No es solamente, lo 
lic dicho ayer y lo repito hoy, darles de comer y 
cuidar, eso es fundamental, es básico, es la infraes-
tructwa 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 niñito que 
crece, necesita, aunque no lo pueda expresar con 
palabras, aunque no pueda ir a una agencia (le 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 característica tan particular 
que tiene esto, dado que el hombre esté mediatiza-
do en su reproducción por carecer de órganos de la 
reproducción en su propio cuerpo y la mujer posee 
estos órganos en su propio cuerpo pero asimismo 
está mediatizada porque necesita del componente 
del varón para poder hacer su reproducción. 

Es un fenómeno muy particular, que se llama 
útero, y estoy de acuerdo con esto, pero es un Útero 
fecundado, fecundado porque también hay un pa-
dre, que no tiene el útero pero que toma el cuerpo 
de la mujer que ha elegido como posibilidad de ha-
cer su propio útero para el hijo que anhela tanto 
como una mujer. l'or lo tanto, la circunstancia de 
anhelar un hijo es común para ambos en la forma-
ción de la pareja y la necesidad que tiene ese hijo es 
justamente ser esperado, ser amado, no solamente 
en lo biológico, sino, y en forma importantísima, en 
lo psicológico y en lo emocional. 

A este respecto también subrayo y hago mías las 
palabras del doctor Urkovich, en el sentido de que 
el lujo adoptado es el hijo enormemente deseado. No 
obstante, aprovecho esta circunstancia que a (irla pa-
reja adulta la ha llevado a una especie de freno. (le 
límite por no haber tenido los hijos de sí mismos. 
Implica procesos mentales que obligan a esta pareja 
a madurarlos y a pensar por qué, si no podría ser 
que la búsqueda de un chiquito fuera simplemente 
una situación talión, para ansiedades o dificultades 
que puedan crearse en el desequilibrio de la pareja, 
al comprobar una sensación de infertilidad. 

También pueden generarse otros tipos (le preocu-
paciones dentro de esta pareja que podrían ser ma-
lamente cubiertas por una situación de adopción. 
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, quizá egoís-
tas, para poder dar curso, plenamente, a estas posi-
bilidades de querer y amar a un niño, más allá de 
que Iiaa sido gestado por el propio cuerpo de la 
pareja. 

El ser humano afortunadamente tiene esa posibi-
lidad, la adopción. La familia adoptante puede ser 
un comienzo de solución 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 maduración. Quizá sean las funcio-
nes más elevadas de la pareja humana que, por Otra 
parte, es la que sostiene toda nuestra organización 
social, porque es la que se hace cargo del desempeño 
pleno de los roles autónomos de la individuación. 
Tiene también la posibilidad de aniparar a los que 
necesitan protección en cualquier segmento etano 
y la única posibilidad de afirmación de sus propias 
necesidades, que en el adulto están en relación con 
la configuración de la pareja. 

Por otra parte, entonces, la necesidad del funcio-
nanuento de madre y padre está directamente rela-
cionada con este tipo de raigambre en el ser humano 
qtie no está, vuelvo a decirlo, en relación directa y 
lineal con la posibilidad de la situación biológica. 
Sin embargo, la crianza de los chicos puede signifi-
car algún tipo de desafio a dificultades emocionales 
o falta de maduración en la personalidad de los pa-
dres. Esto sucede tanto en las familias que adoptan 
y los cIncos adoptados, como en las familias donde 
los chicos han nacido del cuerpo biológico de la 
pareja. Por lo tanto no se plantean diferencias; siem-
pre pueden presentarse dificultades. 

•Sin embargo, yo (liria ChiC para estas dificultades 
seria necesario, desde el punto de vista de lo emo-
cional y lo psicológico, auxiliar a la pareja de padres 
adoptantes en distintos momentos de la crianza, de 
la aceptación, de la incorporación y del desarrollo 
de las funciones niatenia y paterna. Pero nada más 
que esto. Quizá tendríamos que hacerlo con todas 
las familias, u el pediatra tendría 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 adopción es un punto crucial de inte-
gración, Porque junta la problemática de alguien que 
necesita sostener, proteger y transmitir su bagale 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 sit Ilaciones partic ulares. que tenemos 
muchas: pero no quiero terminar sin contarles a us-
tedes una entrevista que me pidió en una oportuni-
dad una paneia que había adoptado una hebita que 
en ese momento tenía 10 meses, con algún trastorno 
del sueño o de la alinientación, no recuerdo bien. 

Yo trabajo mucho con actividad lúdicra y los 
símbolos que la gente desarrolla a través del juego, 
me van diciendo cosas, liria familia organi7.ó 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 '' buscaba eso 
porque ya comenzaba a gatear. Entonces lo tomó 
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ella, empezó a ofrecércelo a la heba y se iba acercan-
do más a su cuerpo: estaba arrodillada en la alforn-
bra del consultorio y fue llevando el patito sobre 
todo su cuerpo, de modo que la hebita tuvo que ir 
trepándose sobre ella: terminó poniéndose el patito 
en la cabeza con lo cual alcanzó a darle un beso a su 
hebita. 

Yo trabajé con esta gente que estaba un poco 
asustada de criar un hijo adoptado, de no saber si 
eran buenos o malos padres. Tomé esto como un 
ejemplo del gran cariño de esta madre hacia su be-
bita, y su dolor consistió, precisamente, quizá, en 
no haberle podido dar su propio cuerpo. su propia 
interioridad y ella lo recreaba con esta posibilidad 
lúdicra. 

Lic. Dora García 

Yo me he preguntado durante estos días, antes 
de venir a conversar con ustedes, qué cosas podría 
transmitirles a ustedes, miembros de la comunidad, 
sobre este tema tan apasionante que es la Adopción, 
Qué cosas podría transmitirles para que ustedes 
comprendieran cuál es la función de la Asistente So-
cial en este aspecto, que pudiera aclararles la proble-
iliática. 

La doctora Pérez y el doctor Ukcovich dijeron 
cosas con las cuales inc siento comprometida, ya 
que formamos un equipo dentro de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría. Trataré de rio ser repetitiva. 

En lo referente al tema adopción, por lo menos 
desde la comnwiidad. siento que existe una falta de 
comunicación con respecto a cuál es el sistema y 
cómo realizar este tipo de trámites que los futuros 
papás tienen que efectuar. Pienso, también, que en 
estos últimos años se ha corrido un poco la cortina 
y se están aclarando más las cosas. 

Adoptar un hijo no es sólo satisfacción 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, mnndure y pueda llegar 
a ser un hombre feliz. Es también darle una familia 
a un niño que la necesita, una familia en la cual se 
sienta partícipe, incorporado, y pueda sentir y vi-
brar con esos papás que tanto desearon tener ese 
lujo. 

A nivel hospitalario, el paso más trascendente 
que deben dar los papás, es decir la pareja adoptan-
te, es vencer todos esos prejuicios que traemos des-
de nuestros ancestros con respecto al terna adop-
ción, y, como decía el doctor Urkovich, se plantean 
los interrogantes: ¿Se lo tengo que decir? - ¿Cómo 
adoptar?. Pero también dijo la doctor-a Pérez que es-
tos conflictos los van pasando los papás en su etapa 
de maduración, hasta tomar conciencia y autocon-
vencerse de que deben darle amor a uit niño que lo 
necesita. 

Durante este proceso los padres se preguntan 

¿Adónde ir? ¿Cómo se hace el trámite? ¿Me darán 
los documentos del niño? Tengo miedo que después 
de un tiempo me lo saquen. ¿Y si la mamá biológica 
se entera de que yo lo tengo? 

Todas estas preguntas traen mucha angustia, in-
seguridad, avances y retrocesos en todo este trayec-
to hacia la adopción definitiva. ¿Cuál es la función 
de la Asistente Social en todo esto? Nosotros cree-
mos que el equipo de salud, a nivel hospitalario, sa-
be o cree saber cuál es nuestra función - De lo que 
sí estoy segura es de que la comunidad conoce jter-
fectanuente cuál es nuestra misión. Nosotros dcci-
mas que ustedes sienten que nosotros los ayudamos. 
¿Los ayudamos a qué? ¿Qué significa ayudar? 

La definición de Servicio Social no es el objeto 
de esta reunión pero quiero resumir cii esta palabra, 
lo que ustedes sienten que nosotros hacemos. Es de-
cir, seria orientar, educar, informar acerca de todas 
las necesidades de la población; en este caso, cono-
cer cómo se- hace para adoptar un niño. 

Nosotros decimos, que así como el médico con-
versa cori el paciente para conocer su dolencia y 
hacer un diagnóstico, ustede' saben que nosotros 
(ambién hacemos una entrevista en la cual ch -aria-
¡nos con la mamá, la pareja o la familia que tiene 
problemas, para, luego de hacer un diagnóstico de 
la situación, encontrar juntos, paciente y asistente 
social, una solución. 

En los hospitales municipales las consultas que 
recibimos por adopción 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 niños. Los papás deben concurrir a la Di-
rección de Minoridad y Familia; nosotros somos 
el nexo del hospital con esta I)ireccin; nosotros 
orientamos a los papás confundidos y esa l)irccción 
en la que entrega el niño en adopción, primero con 
un tiempo de guarda y luego cii adopción definitiva, 
pero en los hospitales municipales no entregamos chi-
cos en adopción. Yo quisiera que esto les quede muy 
claro; es necesario cumplir con cierto requisitos. Sí, 
yo entiendo: ¡los tramites 

Los trámites a veces son largos o se hacen largos 
por la ansiedad de la pareja, pero son necesarios. UI-
tinianiente vemos que el tiempo que permanece en 
el hospital un niño abandonado es cada vez menor; 
de alguna manera los trámites se están agilizando. 

Nuestro l)lanteo, a nivel hospitalario, consiste 
en prevenir el abandono. Prevenirlo por medio de 
acciones de educación 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-
nuarnos con la educación para la crianza. 

A pesar de ello, a veces existen situaciones lírni-
tes en las cuales una mamá se ve forzada a abando-
nar a su hijo; en otras, nosotros creemos que con 
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nuestras charlas convencimos a una mamá ambiva-
lente y resulta que fuera del hospital realiza una en-
trega clandestina del niño. Hay muchas circunstan-
cias por las cuales una mamá abandona a su hijo, y 
en este simposio se Ita hablado bastante de esto, pe-
ro fundamentalmente existe el abandono porque la 
sociedad, el Estado, no brinda la posibilidad de Sa-
tisfacción de las necesidades de una mamá que se 
encuentra en una situación imiy crítica. La mamá 
ahandonante puede entregar su hijo para adopción 
en la Dirección antes niencionada, a través de los 
hospitales, en otras instituciones que se dedican a 
esta problemática, o puede hacerlo ilegalmente, 
forzada por una situación desesperada. En algunos 
casos, madre sola sin apoyo familiar: adolescentes: 
problemas economicos muy graves, etc. 

En ocasiones, se lucra con el abandono: nos 
encontramos así con una madre desesperada. for-
zada por la situación económica (a veces no puede 
darles de comer a otros hijos mayores), y una pareja 
ansiosa de tener un hijo y con posibilidades econó-
inicas. Todo esto es muy doloroso, para la ma-
(IR' que abandona y para los padres que adoptan, 
pero en el medio se encuentra un niño que ne-
cesita una familia y que no es culpable de lo que 
pasa en ese mundo de los adultos. 

Para terminar, qwero aclarar que en los hospita-
les nos encontramos para prevenir el abandono 
y también para educar y orientar a la familia en 
lo que respeclu al modo de adoptar. Un gran deseo: 
que no haya más niños abandonados y si los bu-
hiera, que enct miraran Parejas con ansias de amarlos. 

Dr. GUSTAVO PIANTONI 

Lii nombre de la institución que represento. 
"Equipo de Adopcion", qult'rt: agradecer a la ocie-
dad Argeut ma (le Pediatría, el alto honor que nos 
lia'eii_ ui vitaiudu,ios a partiçipar en esla mesa. Voy 
a utilizar dos minutos para contarles quiénes somos 

que hacemos. 
En 1957 un grupo de matrimonios nos uni-

mos con la idea de la adopción legal, incorporán-
donos años después a un movimiento de la Iglesia 
para la adopción: el Movimiento Familiar ('ristia-
no. l)urante muchos años se sumaron nuevos mairi-
moiiios. nuevas gentes dentro del equipo y así 
pndunos obtener de la Sub-secretaría del Menor y 
la Familia, Sucesivos convenios que nos permi-
1 ieron trabajar en relacion con ellos. 1 lasta que nos 
transformamos en una instit Ución con personeria 
jurídica. It) cual nos obligó a separarnos del Movi-
niientn Familiar Cristiano como ente protector y 
seguimos desde 1979 trabajando como asociación 
civil. 

En realidad, en este momento el Equipo de 
Adopción es una Institución muy grande que tiene 
3 áreas. La primera, es el área que trata a la mamá 
en conflicto. Llamamos "mamá 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. El) segundo lugar, un área que se ocupa (Id  

chico, en el caso de que esa mamá lo entregue 
en adopción, y en tercer lugar, el área de los papás 
adoptantes. 

¿ Por qué dije que para nosotros la mama en 
conflicto es nuestra prioridad? Yo he escuchado 
durante estos dos días (le congreso todas las charlas 
y todas las preguntas de los médicos, de la gente, 
de los psicólogos, (le las asistentes sociales, con res-
pecto a la adopción, a los niños abandonados, a 
los papás adoptantes y a los requisitos. En realidad 
hay aquí una gran ausente, y es la mamá que por 
diferentes razones, donde el común 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 econornico, lo cultural 
lo social, y no se siente con capacidad para afron-
tar una maternidad futura. 

Por eso todos uuest ros esfuerzos están dedicados 
a la atención' de lo que llamé la gran ausente. Noso-
tros consideramos que cuanto mejor sea nuestro 
trabajo, cuanto mayor empeño pongamos en él, 
cuanto mayor sea nuestra dedicación, menos mamás 
que nos consultan van a entregar su chiquito en 
adopción. 

Hemos asistido aproximadamente a 4000 o 4500 
mamás, de las cuales el 70% han conservado sus 
hijos. Cuando esa mamá entrega su hijo, cuando 
tiene la capacidad de pensar libremente en el futuro 
de su hijo y su embarazo, s lo decide con absoluta 
libertad, entonces, en realidad, estamos ante un 
niño solo. 

Aquí entramos en nuestra segunda área, donde 
atendemos a estos miifios gracias a un grupo de 
voluntarios que ofrecen 5Li hogar, con sus hijos pro-
pios. jiara atender a un cli quito en todos sus aspec-
tos durante 2 u 3 semanas, que tomamos para (larle 
tiempo a esa mamá que se separó de su hehito, para 
que conórnie o bien, de alguna manera, rectifique 
su decisión de entregarlo. Pero cuando esto es un 
hecho irreversible It) cnt regamos en adopción y 
ahí comienza nuestra tercera área, la de los papás 
adoptantes. 

Con respecto a la adopción, a ini me gratifican 
enormemente estas reuniones porque de alguna 
manera van enterando a todos los que trabajamos 
en adopción, y a los miembros del equipo de salud, 
de que la adopción no consiste en un niño solo 
Y un matrimonio que quiere Ilevárselo como lujo. 
La adopción, para nosotros, es un proceso. t.Jn 
proceso donde hay una mamá que libremente en-
tregó su hijo porque piensa que es lo mejor. donde 
hay un niño solo, donde hay padres adoptantes. 
con sus miedos, sus inquietudes, con todo lo que 
aquí se señaló, que es muy cierto: pero todo eso 
cuando se une con amor y confianza, coriligura 
una verdadera gestación. El matrimonio que recibe 
ese niño cumple sus anhelos de paternidad y el niño, 
como ayer decía el Dr. Nocetti Fasolinn al abrir 
el taller de adopción, 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 actuación en me-
flores, es la orinicra visita que hice al instituto Ri-
glos. con motivo de conocer la situación de los 
chicos que estaban en condiciones de ser entre-
gados en adopciómL Y digo que lo tengo grabado 
a fuego porque fue una escena realmente dramá-
tica, que se repeti'a todos los domingos durante la 
visita de los tiadres. Al retirarse éstos del instituto, 
las criaturas quedaban horas y horas llorando ex-
tenuadas, luego de haberles dicho adiós a sus pa-
d res - 

Recuerdo la figura de la hermana Clara Be-
nigna, que era la Directora del establecinuento, 
que alzaba a los chicos como racimos, mientras 
otros se le e/mIgaban de sus hábitos, llorando per-
manentemerite. Aparte otros chicos quedaban en 
estado de estupor, como colgados del espacio side-
ial. Yo digo que tengo grabada a fuego esa esce-
na, que después viví muchas veces, para traer a co-
lación lo que significa el abandono tardío, que se 
produce a través del tiempo y se mantiene nne-
diante las visitas que efectúan los padres para con-
servar el estado de vinculación con los niños. No 
digo que lo hagan con esa intención, pero es lo q nc 
resulta. 

Yo no sé, y después lo dirán los pediatras, qué 
es más dañino para el niño: el abandono total por 
no visitarlos nunca o esa repetición de escenas 
dramáticas que lo van desarmando paulatinamente. 

Traigo a colación esto, porque para la institu-
ción es una gran dilicultad hablar de adopción 
en los casos de niños que todavía están vinculados 
con sus padres y, además, la institución estinmula 
la visita de éstos, pero, finalmente estas situaciones 
se prolongan definitivamente cuando los niños 
ya han perdido la posibilidad de adopción. por 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 importantes a tener 
en cuenta, porque la gente se pregunta cómo hay 
tantos chicos abandonados y no loshayeri adopción. 
¿Cónio hay que esperar tanlo tiempo? ¿Por qué 

no están ahí dispuestos los chicos esperando a los 
matrimonios? Primero hay que saber si estos niños 
están realmente abandonados. 

Hay dos tipos de entrega en adopción: uno, cuan-
do la madre u otros miembros de la familia entregan 
al niño definitivamente con fines de adopción, por-
que no están en condiciones de asumir sus obliga-
ciones flimiiares y los casos antes mencionados, que 
realmente son los más dramáticos, porque no se 
solucionan rápidamente. 

Nuestra ley de adopción. la  que está en vigen-
cia, en realidad es una ley muy amplia y está fun-
cionando bien, pese a que ha sido motivo de mu-
chas críticas por parte de los juristas, y aún está  

en revisión. 1 Jabría que pensar cuáles Son los pun-
tos fundamentales a reformar a fin de facilitar la 
resolución de los casos de niños abandonados, 
porque ésa es la principal finalidad de la ley de 
adopción: proteger al niño abandonado. 

Yo creo que uno de los puntos, que se debería 
estudiar a fondo porque hay opiniones controver-
tidas, es el de la actividad que debe tener el equipo 
de adopción y el órgano estatal que lo representa, 
que se ka ocupado del menor desde el principio y 
fo ha ubicado en adopción. No es posible, o por lo 
menos nu es razonable, que en el momento de rea-
lizarse el juicio, no pueda inrervenir_ En la ley an-
tcrior, 13252 del año 1949,   había un articulo que 
decía: "son Partes  cii e] juicio, los adoptantes o el 
adoptante, el padre del menor, el mijustenio pú-
blico, el ministro del menor o en su caso el repre-
sentante legal del menor". Esta salvedad ''el re-
presentante legal del menor" Unzo que paulatina-
mente el órgano instit ucional se interesara y se 
presentara en los juicios como parre, cuando ha-
bía problemas, en defensa de la adopción que entre-
gó al niño que estaba abandonado. El órgano pro-
teccional tiene que defender esa situación de que 
nos habla 

Pero lamentablemente cuando se nos Comisco ma 
ley de adopción, el órgano proteccional desapareció 
como representante legal (le] menor. 

1-lay ini célebre caso de la ley anterior del amin 
50 y 53; es sin caso en que todavía no estaba fun-
dado el Consejo del Menor, sino que era la Sociedad 
de Beneficencia en donde se decretó la adopción, 
de la misma forma rio se citó a la madre del menor 
abandonado. Has un artículo muy interesante del 
doctor Spota que se publicó con motivo de su lii - 
Ho en el año 53, en donde dice cjue esta situación 
de los menores que están bajo la tutela del órgano 
proteccional es antifuniciona] porque hace apare-
cer sus propios derechos en el momento en que 
hay que defender los derechos del niñn. Más ade-
lante se han pruduido algunas novedades en este 
sentido porque el órgano protcccional siempre 
ha tendido a representar y defender y no sólo a re-
presentar y defender, en casos difiiles, Afortuna-
damente. siempre con suerte., y en este sentido hay 
una jurisprudencia del año 64 que está publicada 
en la ley, donde revocando Una insistencia de pri-
muera instancia dice que en las manifestaciones 
expresas no deben ser citados hechos por la madre 
en el legajo del Consejo del Menor: así ha quedado 
satisfecho el interés que pretende resguardar el 
artículo 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 cámara pidió 
un recurso aclaratorio y esto es lo que la Cámara 
resolvió, sin modificar el Criterio de los principios 
generales de la intervención de los padreé mientras 
no hayan perdido Fa patria potestad: no escapa la 
tarea interpretativa que el tribunai ha de aplicar 
en función de las circunstancias que marca el ca.o, 
pues no faltan supuestos en que la aplicación lisa 
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V llana de normas universales, sin Ja 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, 

individual izando las normas para lograr los altos 

propósitos tutelares de la institución en juego a 

despecho de lo qe pudieran llaniarse trangresiones 

fo rina les. 

Nl mondad, muchas veces ha recogido al niño 

cuando la madre entrego al menor y no quiere 
ser citada al juicio; en las actas ha pedido no ser 

citada al juicio por lliotivo de índole privada. Fisto 

tain hién ha sido reconocido por la jurisprudencia 

tenernos un fallo publicado en El Derecho del 

año 7 : ''1 labierido la madre manifestado ante la 

Dirección General de la Minoridad su conformidad 

en la futura adopción de su hijo y su expresa vo-

luntad de no ser citada al luje jo. queda debidamente 

configuradu el interés que tal sit nación pretende 
resguardar". 

(OORDINADOR 

(oir esto coitipletaruos las exposiciones del pa-

nel en los distintos aspectos vinculados con la adop-

ción y vamos a recibir las preguntas y respuestas, 

pero antes quisiera darle la palabra muy especial-

merite al doctor Mart irte! Vivot porque todos cono-

cemos su actuacion y el gusto de tenerlo entre no-

.sotros : le dumos el riiicrólono. 

DR. JIJLIO \1 ARTINEZ VIVO 1 

Muchas rzracias Dr. Pua, lcr ,rdc/c \ pu 

me hice un lugar para venir, porque en primer lugar 

quería agradecer esta distiici6n de ser miembro 
honorario, y en segundo lugar, de compartir con us-

tedes aunque esta vez las circunstancias me imponen 

prácticamente haber estado ausente. lIc escuchado 

atentamente todas las exposiciones y así, muy bre-

vemnente, lo que yo podnia decir es Lic en general, 

sacando la doctora de la Puente, los cuatro primeros 

expositores Iran planteado lo que nosotros llama-

riamos los casos ideales de adopción, es decir el 

caso del hijito, del imito, del casi recién nacido, 

del que en alguna manera se imiserta en el útero 

afectivo porque realmente recién un salido del utero 

natural. 'e u su vez hablan torios ellos de la pareja, 

y entonces praetiernuente se llega a la circunstancia 

ideal de adopcioir de tui niñilo de muy corta edad 

y de una pareja que recibe este niño, y se arma así 

esta lanrilia. 

Pero realmente, los casos que nos trae la doc-

tora de la l'nemne, y los que nosotros (encinos insti-

tucionalizados, lamentablemente mio son esos casos. 

Piensen que la limiutada cantidad (le niñitos de corta 

edad que están abandonados, en situación de ser 

entregados por los equipos que manifiesta el doctor 

Piantoni, no se debe a que la nuestra es una socie-

dad ideal, sino porque no hemos atacado debida-

mente la venta de niños y toda una sistemática 

que está enderezada, tal vez con la idea final de pro-

teger a esos niños porque los padres que compran 

los niños no son los que temen tanto al proceso 

de adopción y a su duración 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 protección del niño respec-

to del abandono y todo lo demás pero que, final-

mente, en voz baja dice que ese chico es adoptado: 

por eso, todos vemos que para resguardo existe 

en la sisteniática hasta una simulación de mater-

nidad, una a'pariencia de embarazo con el vientre 

correspondiente, más que riada para proteger al 

chico. 

Lo que creo, es que todo ese sistema ideal que 

ojalá se amplíe, nosotros combatiendo este siste-

ma irregular lleguemos a serlo. Lo que dijo la doc-

tora es lo que, también, nuís me preocupa, porque 

nosotros tenemos un gran caudal de chicos en este 

serniabandono, une  ella ha destacado muy bien, 

que no declaramos abandonados oportunamente 

por circunstancias que también la doctora mencio-

na y (Inc ajustnmndonos a pautas legales y consi itU-

cionales en el momento menos oportuno estarnos 

citando a padres que a lo mejor aparecen para hacer 
un Irantaje". 

Yo cred) que en uno (le los proyectos de retor-

mas en que lienios ititervetiido, incluso con el doctor 

Sajón, liemos propuesto una especie de pretil  icio 

de adopción, es decir, antes de dar un chico crí 
adopción hay,  que hacer la declaración de que el 

chico está en situación de abandono, corno para 

poder adoptado y asu' excluimos definilivanien-

te y sin ninguna posibilidad de ser usado, el rmrgu-

memito constitucional que menciono la doctora. 

es  decir la posibilidad de excluirlo decididamente 

del jucio de adopción. 

1-ternos hablado de pareja: todos querríamos que 

a un chico recién nacido lo adoptara ulla Pareja, 

pero el problema es que en la República Argentina 

hay muchas personas (lite (l1UCCfl y pueden ridop-

tar un cInco y que rio integran cii ese niomilemito 

una pareja, un matrimonio, o qic en :ulr,uiini medida 

ya tal se/ nr siquiera van u poder li:icerlu. Yo creo 

(lile el terna de la adopción tiene que tener esto 

en cUenta: no es el caso ideal. Tamh iéui tíos encon-

tramos con hijos de madres solteras o chicos cuyos 

padres mueren y carecen (le los dos padres; el tener 

los dos padres es lo ideal, pero mejor que estar 

abandonado, institucionalizado, es tener un padre 

adoptivo. 



26N,' f t' Siinp eoi Viícional de Folia tría Social 

('oordiiiador: [Llego de las palabras del doctor 

Mart inc.' Vivor 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 adopción clandestina o la perdida de interés 

por adoptar'. 

A mí mc parece une no. Los equisites son 
de documentación: hay que saber a quién se entrega 

el menor, en primer término, y después, conocer el 

medio ile vida, recursos económicos y otra serie 

de datos: es conveniente tiria entrevista con un psi-

cóloco para saber cuáles son las motivaciones de 

la adopción, pon1 nc mio Siempre son rmiotivaciones 

puras, a veces hay algunas complicaciones, de ma-

nera que todo lo que se haga para investigar adónde 

va a ir a parar esa criatura, o donde se va a ubicar, 

es absolutamente indispensable. No creo que sean 

e xacer.idos los requisitos que se piden. 

'1 o i'ealmente creo que la pregunta que todo el 
iiundv se hace, que la adopción no es difícil en 

nuestro país es Un puco esquivar la tofltO'IU'. en 

nuestra experiencia cuando realmente se quiere 

adoptar no importa la ley de adopción. ('uando 

realmente el matrimonio enfrenta la ley de adop-

ción no le importan las entrevistas ni la visita de 

la asistente social y, por otra pae, es tan exiguo 

lo que piden y lo que pasa, que usted se entera de 

que termina el juicio porque el ahogado se lo dijo 

un aioy medio después de tener el bebito en su 

poder. Por lo tanto, eso es esquivar la puntería: yo 

me preguntarla si esos papás, si esa pareja, no tie-

nen otras cosas y le echan la culpa a la ley de 

adopción. 

Quisiera hacer tui comentario sobre el tiempo 

que transcurre entre el momento del nacimiento 

del noto y el nijnlento en que es adoptado, lla 

instituciones que lo cobijan bastante bien, pero de 
cualquier manera, si uno se plantea el hecho de 

que el nifio se va haciendo integrante de esa fami-

lia cmi función de la maduración cuino madre, de 

la mujer. y corno padre del hombre, Ilegait i inte-

grarse después de un lapso demasiado largo. 1 -lay 

situaciones de protección que si no están riluy bien 

cubiertas por una institución que tenga muy en 

cuenta esas circunstancias, en el caso que planteó 

el doctor Piantoni. es  decir, que incorpore una 

familia hasta tanto la madre decida si lo va a en-

tregar en adopción o no: en estas circunstancias 

cuando va a lugares donde nc se le da un cobijo 
lo su ticientenicnte adecuado, puede ser riesgoso. 

Dra. Pérci.: Yo creo que algo va a haber que hacer 

con esta cuestion de la ley y de lo que se quejan 

los padres, a pesar (le que coincido con el doctor 

acerca de (lue la gente realmente tiene ganas, peri) 

me parece que hay que tomar en Cuenta esta cues- 

tión de que los padres tienen ganas de ser padres 
desde el inicio. 

Me preguntar) sobre los tenflirtos en que se le 

hace tonucer al niÑo su situación de ser adoptivo. 

,Se le explica cuando puede comprender que fue 

abandonado? ¿ Este conocimiento cii la adolescen-

cia no puede producirle una crisis afectiva'. 

('orici'etaniente, a tui chico en la situación de 

adopción nunca se le debe mencionar su origen 

empe/amos desde el momento en que el chiquito 

está cmi la casa, cualquiera sea su edad : no hay que 
fraguar cnmhar:u.'os ni partos, ni hablar de ''cuan-
do VOS naciste'', sino de su circunstancia : ''('uando 
vos viniste, cuando te 1 minos a buscar''. El chico 
por Si soki, cuando su maduración es''tdecuda, va 
a cm pe/ar a preguntar dedonde vino, mio porque sea 
un urjo adoptado sino porq LIC todos los chicos 
que maduran bien preguntan de dónde vienen, 

porque en trai) en el período de los porqués y se dan 

cuenta de que hay relación de una cosa con otra. 

l:se es el momento evolutivamente más indicado. 

Debe iricluirse, adenmrás, el termino adopción. que 

a los chicos (1LIC crecen en esta Situación se les 
llama adoptados, que es una situación o circnnstan- 

'-P-°- deben conocer de boca de sus padres y mm 

de otros. Debe ser un proceso de comunicación en. 
lic el chico y sus padres: el chico va a insistir cuan-

tas veces le vuelva a preocupar esta situación y los 

padres, jan tas veces como sea necesario, van a tener 

que acompanianlu) en el procesa nueni o. 

1 a situación de ahanLlono 110 irmmplica que él 
sea inlormnado (le que fue abandonado. En lo que 

insisto es en que el cinco no reciba respuestas men-

tirosas 5 qe coito/ca so circunstancia hasta donde 
los padres sepan - 

LI conocimienro tardio ile la sir uación de adop-

ción provoca condiciones de crisis y mientras más 

tarde Sea, más violenta puede ser la reacción de dis-

tintas caractcristicas, pero esto no quiere decir 

que pasada esta crisis el hijo adoptivo no reelija 

su tam'rulia adu upi iva. 

Dr. Urkuvich: Los pediatras no tenernos denia-

surdo acceso, salvo que nos desempemiemnos en insti-

tuciones dedicadas especificamerite, al tema de la 

madre y el nimio abandonado: nosotros recibimos al 

niño cuando ya está en condiciimes de ser adopta-

do, cuando ha sido adoptado. La pregunta seria? 
¿í\ qué edad es niejur la adopción'? Yo pienso que 
en cualquier circunstancia un ser humano puede ser 

incorporado a una familia. Lo habitual, lo que 

uno planTea como situación más común de más 

impacto para el pediatra y la í'anulia es la que adop. 

ta por primera ve, un hijo sin tener hijos previa. 

mente. ('unto son seres humanos, en esta circuns-

tancia se dan todo tipo de situaciones; se da la situa-

ción de la pareja que no tiene hijos, que es estéril. 
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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 situación de varias adopcio-
nes; es por eso que plantear a qué edad se adopta 
depende de cida circunstancia Lo ideal sería que la 
incorlluracióli de un recién nacido a una familia se 
haga al mismo tiempo tlinami,ándose y madurando 
él - siendo natural ese nido que se ha constituido. 
('on respecto a las adopciones por individuos solos, 
individuos que no están en pareja. yo lic tenido en 
algún momento esa situación e indudablemente es 
mucho más difícil que cuando la familia está inte-
grada. 

Dr. Piantoni: Yo tengo preguntas del mismo nivel 
 que ' 	son absolutamente válidas e importantísimas 

con respecto al seguimiento a qué pasó con ese 70°i 
nc conservaron a ese lehito. Yo creo que es niuv 

importante; le Pedirla al doctor ('acace que hizo la 
'rei(II)ta. e me espere 3 anos y posiblemente po-

(la)]) s contestarle. 

('oit respv'ct() a la otra pregunta: ¿Por qué con-
sideramos al equipo de adopción cuino un hecho 
subjetivo, particular e individual y no un hecho so-
e ial 

Yo creo que en si la adopción es un hecho mdi-
sidital. constituir una amiba es un hecho individual, 
pero ciu tanto y en cuanto estemos insertos en una 
ocicilad tanibiéri es un hecho social. 

Dra. de la Puente: Me preguntan si pueden adoptar 
las pare as no cono it nudas legalmente. No se adop. 
ta cuando ds personas no eslan unidas por el ma-
t riinonio. 

Preguntan cuál es el costo del luicio de adopción 
si el mal rimonio carece de recursos ¿cómo se pue-

de reali,ar? La le de Arancel me puede Llar lina 
idea: el costo depende de las dificultades del iuicio 
y en ese caso se pide regulación al juez, Si el matri-
110)10 nl) tiene recursos. hay que ver Si carece en 
forma tal como para U)) poder adoptar. Los gremios 
y lius ohras sociales tienen tanihién sus departamen-
tos .luridicos  que les tramitan a lo afiliados el juicio 
de adopciou. 

Yo hice cual ro inicios de adopción: el costo de-
pende del abogado al que se recurre: si es caro 
o barato. 

Dra. de la Puente: Alguien desea saber si hay ninos 
mayores, no lactantes, que cstiuri iiiteriiijdos en a-
dopcmón pero que la sociedad no los acepa. 1_a socie-
dad ('S un concepto muy glolial; YO puedo decir que 
de acuerdo con la expei ieiicia y con lo que he ViSto 
en el sector jurídico que tiene la adopción, nunca he-
mos tenido dificultades para ubicar niños con cual-
quier tipo de problema, lo que sí hay que hacer es 
salir a buscarlos porque ro están cii las listas de los  

que estan esperando en las listas subsidiarias, pero 
siem pre liemos encontrado mal ritnonios o personas 
solas, solteras, que han adoptado niños. 

Lic, García: ¿El asistente social es un inspector? 
Es lo que muchos papás sienten cuando uit asistenle 
social va a sus casas a hacer el seguimiento de ese 
niñito que tienen en futura adopción. No es así; ]a 
misión del asistente social es compartir un rato cii 
familia, observar qué dificultades pueden existir pa-
i'a orientar a los papás y a su vez orientar y derivar 
al profesional responsable, sea por un problema pe-
diátrico o psicológico, para que instituya el trata-
tilietito adecuado para esa familia. 

Dr. Piantoni : ¿Por qué trabaja it con matrimonios 
solaniente y no con personas solteras siendo que está 
coiltelllpla(lO cii la Ley? Lo que nos sucede a noso-
tros es que de 400 madres en conflicto, solamente el 
30% entrega su bebé en adopción o su hijo mayor, 
por lo tanto nosotros tenemos relativamente pocos 
chicos para cnt regar en adopción, 130 cIncos por 
año, y tenemos 700 u 800 parejas para adoptar esos 
chicos: por eso prefedmos integrar a esos niños en 
una pareja, una familia. Nosotros nunca entregamos 
el mejor cInco para un matrimonio, sino que entre. 
garitos el niño al mejor matrimonio para ese chico. 

Dra. Pérez: 'Yo tengo un par (le preguntas sobre fra-
guar la lactancia iriaterna , coincido con la persona 
que hilo la pregunta que esto es una especie de 
fraude para la historia del niño. 1 las' muchísimos 
nial ices en esto y habría I  nc conversarlu más pero 
yo coincido con esta persona, 

('uálcs son los peros psicolóeicos y a lectivos de 
padres adoptantes que ya tienen otros hijos'? Se re-
fiere a las dificultades que tendrían 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 características de 
la relación (le pares; si esto es posible, no habría 
ningún pero y por otra parte, por lo menos en 11) 
que es mi experiencia, el chico adoptado en una fa-
milia donde hay previamente hermanos, realmente 
se desearrolla en muy buenas condiciones. 

Coordinador: Les pido disculpas por las preguntas 
que no van ii ser contestadas por falta de tiempo: 
por supuesto que les agradezco a los penalistas sus 
brillantes intervenciones. Este ha sido el dehul de 
la Sociedad Argentina de Pediatrm':i vinculadzz c'ii 
mesas abiertas a la coniunidad : CstamOS mealniL'izte 
muy contentos porque ha tenido una grau acepta 
ción en todo el auditorio. La comunidad y los fun-
cionarios han participad, los científicos tammuhién 
a través de nuestra Sociedad: tiria verdadera mesa 
integrada por el equipo de salud donde la coiitin-
dad está inmersa y desde ahora en adelante, irmevi-
tablemente. Muchas graciass a todos. 
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CONFERENCIA 

LA PESQUIZA EN LAS ENFERMEDADES 
NAPARENTES Y EL PEDIATRA 

Dr. Carlos (rianantonio 

Quiero decir dos o tres palabras para ubicarnos 
con lo que yo entiendo quiero transmitirles al anali-
zar la problemática de este acercamiento a la medici-
na moderna. 

En último térnuno, esto es un planteo que hacen 
los médicos asistenciales y que tiende a proycctarse a 
la Salud Pública. La hilitesis Sería que cuanto más 
temprano se hace el diagnóstico de las enfermedades 
crónicas mejores serán las consecuencias alejadas: 
menor invalidez, menor morbilidad, menor murta - 
lidad. 

La cuestión es que la salud y la enfermedad son 
problemas semánticos que no pueden existir en ci 
Vacío. Es decir que son los resultados de la capaci-
dad de los organismos de afrontar los desafíos del 
medio ambiente. La resultante de ello es la salud o 
la enfermedad y existe realmente una graduación 
(esto es importante pediátricaniente) insensible en - 
tre estos estados. Desde la salud a la enfermedad 
no hay un escalón - sino que hay una pendiente 
que tiene una inclinación variable y que hace a 
veces extremadamente difícil saber dónde termina 
la salud y dónde empieza la enfermedad. 

Querría leerles dos o tres frases que Dubois es-
cribió en 1959: "Incuestionablemente la doctrina 
de etiología específica ha sido la fuerza más cons-
tructiva en la investigación médica durante casi un 
siglo. y los logros teóricos y prácticos a los (lite ha 
conducido constituyen el bulbo de la práctica de 
la medicina contemporánea. 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 cáncer, enfermedades mentales, 
aterosclerosis y otros grandes problemas médicos 
de nuestro tiempo están por descubrirse. Se asume, 
en general, que estos fracasos se deben a diticulta-
des técnicas y que la causa ile toda enfermedad 
puede y será hallada a su tiempo, poniendo a los 
grandes camones de la ciencia a actuar en el pro-
blema. En realidad, sin embargo, la búsqueda de 
la causa puede ser una empresa sin esperanza, por- 

jue la mayor parte de los estados de enfermedad 
son la resultante indirecta (le una constelación de 
circunstancias, más 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", "detección preclínica", a la ubi-
cación mediante procedimientos básicamente tecno-
lógicos, de entidades aisladas muy bien definidas 
con causa unívoca, y esto es cierto para algunas 
coSas pero 10 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 "detección preclíni-
ca" o "diagnóstico precoz" debe ser una evaluación 
del estado (le salud. Este es el verdadero sentido a 
donde debemos apuntar, y no la búsqueda de un 
culpable que se halla detrás de un sujeto que parece 
qe está sano. Y entonces la salud es un estado teni-
porario que no anuncia nada bueno. Sería la ammtite-
sis de lo que yo entiendo que debe ser la política 
de detección temprana que busca lo inverso la eva-
luación del estado (le salud. 

Este proceso de evaluación, desde nii punto de vis-
ta - COn] premide algunos presupuestos que desgracia-
damnente no siempre se dan: 

-- Uno es recordar que los estímulos externos, (le 
cualquier naturaleza, no crean una nueva función, 
simio que lo que hacen es modificar funciones exis-
tentes en los OrganisilloS. 

- Esa modificación o ese cammmhio puede ser a veces 
anatómico. 1 lay una gran tendencia entre nosotros 
cuando hablamos de diagnóstico. a pensar en anato-
mía, por ejemplo buscar una enfermedad muy teni-
prana en el corazón, en el ojo. etc. 
Estos cambioS son, por lo común, aceleraciones o 
inhibiciones de procesos fisiológicos que existen 
de antemano, es decir que la actitud que uno tiende 
a propugnar, es una actitud dinámica del módico 
que está interpretando, secuencialmnente, sus grupos 
de familias con niros de una manera dinámica, estu-
diando los procesos (lime correspomiden a la salud de 
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esa familia o de ese niio y las modificaciones que 

pueden sufrir a] inleractuar con e] medio aniLiiente. 

El cambio puede consistir en una ink'mcc'on de 
estos façtores- que rodean a los seres humanos ci.n 

pasos bioquímicos espec ificos en el proceso fisio-

lógico. FI ejemplo Lipico lo constituyen los padeci-

nuenlos que alteran enzimas y que condicionan 

veces, cairibios en 1i persündidad . en la conducta. 

en la inteligencia, etc., tales cuino algunos errores 

congértiros 

Finalmente, e] cambio puede liabersedesarrollado 

para deji'iulersc contra otros esrnuulos adversos. 

M tichas veces sucede que el visitador tiene peco qm ,  

ver con la respuesta. puesto que esta parece ser are-

rrantc en cuanto se provecta en un terreno niuclio 

más amplio, alterando la salud de Litia ilianera peco-

liar. 

-- Li tercer punto. es que todo ajuste del estado fi-

siológico de] individuo pa ra ada ptarse a modifica-

ciones crecientes, reduce la eficacia de una funcion 

o sistema. Creo que esto es importante po! que está 

ligado a un hecho que es la iiegación de la jolluerta-

lidad es decir todos nosotros nacemos, sanios a 

crecer y nos vamos a morir, y la ra,óu de qtie la vida 

ternhjfla es que estos procesos de ajustesacireurls-

tancias variables del medio nos desgastan. La vida 

implica muchas cosas, pero es también un lento y 
progresivo desgaste: es decir. la  reserva fisiológica 

va disminuyendo lentamen te a medida que pasa el 
tiempo y de esa manera la habilidad para resistir y 

adaptarse a estos estiniulos normales u anormales 

también va cambiando. 

Afortunadamente, nosotros, comnb pediatras, te-

liemos una etapa gloriosa (le la vid a 1 luma lid. cii la 
que todas estas funciones están desarrolidodose, 

coni plejtándose, y a veces no percibimos realiiicn te 

cómo ya los niios, través de estos ullecanislnos, 

cuando el medio o las injurias anibientales son ni uy 

intensas, conuenzan a rireseil tar deterioros funcio-

rutIes que quizás acorten SL! capaciciad posterior de 

adaptarse a 11 Llevas circunstancias que la vida les va a 
ofrecer. 

(-sta situación rl inámica li la que tite reliero, y 

este ver al adulto dentro del niño presente. está Cli 

la mnerlicina del futuro. La pediatrói actual no conci-

be al niño como encajonado en tilia edad urrificiiut-

mente delimitada, simio que se trata de algo más 

complejo, porque detrás de ese niño todos uereinos 

ver un ad imito realizado cii la sociedad a la cual per-
tenece. 

Esta fiabilidad extraordinaria del ser humano pa-

ra resistir al inundo exterior y mantener constantes 

ciertas características biológicas se logra de determni-

liadas maneras: 

la más importante se realiza a través de rriecanis-
0)05 ni uy arcaicos ( lilogénicos) que son tanto adap-
tativos como defensivos. Esto es importante de te-
ner en cuenta, porque en el ituanteniiiiiento ile la Sa-

1 ud y de la instalación de la enfermedad no todo es 

defensa. 1 -Lay utiueho de ajuste y de adaptación. 

Por eso, muchas posturas médicas modernas, 

contemporáneas, son casi risibles: desde el punto 

de vista biológico son insustanciales, inconsisten-

tes, porque el organismo viviente no sólo ptiede de-

fenderse de lo que le pasa afuera, so que niuclias 
veces necesita adaplarse. 

lodo el proceso de selección natural, detrás 

de los mecan isnios que han llevado al origen de las 

presentes especies, se ha basad u en este juego entre 

defensa, adaptación y, eventualmente (en eondicmo-

1 - Cs muy especiales), posibilidad de ataque. Es 

decir, organ isiulos ntuv complejos eolito lo.s seres 

l!umanos, capaces de enfrentar y utudificar el medio 

a los fines de tener que Llismninuir sus propios me-

canismrios adaptativos y desgasiantes. 

Filialmente, los seres fnuuiianos son individuos 

que tienen un mali-rial '.eiiéticO irreproducible. No 

hay dos seres ininianiis que tengan la misma geno-

ma, y esta est rtmct ura gcuiét ca de fine su modalidad 

propia de respuesta ante los est 'mulos nocivos o 

moditicadores del i nedit) 

Conio derivados de estos conceptos, yo diría 

que lo q tic se busca modernamente es la detec-

eion temnpra la para poder evaluar desviaciones nial 

adaptalmvas. Detectar sujetos que parecen Samios, 

pero que ya estan niostranidn (lime  sus niecallisnios 

de adaptación lcs van a engendrar un deterioro des-

proporcionado con las necesidades de adaptación 

que ellos en frentaji. ll ejemplo Impico son las prue-

bas de caiga: cuando LitO) tonla Liii Sujeto aparente. 
niCimie normal, le da una carga de algo que demues-

ti -e una billa adaptativa. Estas tácuuca reeiémi están 

cniipezaitdo a aparecer y a ser norrnatii.adas. Los 

otros procedimientos generalmente son mliv esta-

ticos: el ejemplo que todos hemos vivido es la itinir-

sa prueba de tolerancia a la glucosa paJa detectar 

la prediahetes. era una prrncha de carga uiiiclio más 

eficiente que la inc rin deter mmnaeioul de glucosa en 

ayunas que a [aNta gente le ira amargado la vida, 

Cuántos prograrilas hay referidos a diabetes que (o 

ritan Cuino base tni•i niuéti.ido que tiene gran:les unu-

taciones. 

lo otro (]iJe debemos planearmios al pensar en 
estas teculicas de detección precot. es  la capacidad 
de reserva: es decir, a través de mecanismos de cau - 

ga Lillo pLiedi' pensar. y básicamente estar sugirien-
do, que estos procesos de tipo diagnóstico apuntan 

it ver (tiC le queda a este nid ivid no, 

Emutoitues: primera 1 av itialadaptaciómi, \ segundo 

conocer cuanto resto tiene este Iliño cii tui aspecto 
deternunado, cualLIrliera sea e( iíngnilo desde el cual 
lo veuumos. 

Aparecen aquí lo .ne pieulso puedcn ser los obje-

tivos normales de un pediatra. ¿Qué es lo qUe ha-

ce'? Promueve salud y previe nc cml lerniedad, Yo di-

ría que en la actualidad lo hace: 

pi:nr niedio del 	 de los programas de 
ini ji u ni ¿a ci o mies - 

- qUizás cuidando la Il:itricior - l_ ,sio es muy difícil 
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de realizar en la Argentina. Tratamos de hacerlo 
pero creo que no hemos logrado aún objetivos 
eva!uab les. 

con educación para la salud. Esto se hace de una 
manera ¡iprograniática como parte del acto iné-
dico. 

- mediante diagnóstico oportuno (esta palabra va 
a volver más de una vez en estos minutos). 

- con el tratamiento de la enfermedad. 

Nuestros recursos habituales para hacer el diagn/-
tico oportuno son: 1) hisloria clínica.' se obtiene del 
diálogo, eje de todo esto, que describiré más ade-
lante. Este momento tan importante de la relación 
médico-paciente, cuando uno habla con los padres, 
constituye probablemente la herramienta más tras-
cendente de la medicina de todos los tiempos, segu-
ramente dela medicina del futuro. 2) ('ramc!l físico. 

3) métodos a,,.riliaros. 

Vamos a ver luego que la posibilidad de hacer el 
diagnóstico oportuno por medio del examen físico 
es probablemente la característica que define .j unto 
con 13 capacidad de diálogo, 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 práctica lograda y (lue nos separa de 
otros profesionales. No debemos resignar esta capa-
cidad. debemos ctudarla, aunque parezca. dentro de 
un niundo tan tecnológicamente 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 detección preclínica y 
otras cosas, utilizando lo que incluí en técnicas del 
tamizado, que pueden ser la simple auscultación 
del corazón en un niño en el que ni la historia ni 
los datos anamnésicos, orientan a pensar que tenga 
una cardiopatía. 

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 médico y del pediatra modernos 
más trascendentes. 

He incluido aquí, ese paso del (iagnóstico basa-
do en nuestras habilidades clínicas: saber hablar, 
saber dialogar, saber preguntar y saber examinar: 
son necesarios algunos requisitos: 1) el interés en 
lo que uno está haciendo: 2) el médico tiene que ser 
sincero en lo que está haciendo, tiene que enfocar 
el diagnóstico en desnudo, 3) objetividad y firmeza 
en los datos: 4) constatación (le la congruencia de 
los datos que forma parte de la síntesis que todo 
niédico debe hacer porque si no se queda solamente 
en el proceso analítico del diagnóstico: 5) ordena-
ción jerárquica: 6) el proceso que diagnosticamos 
tiene que explicar los síntomas que constituyen eÍ 
motivo de la consulta. 

El diagnóstico al que podemos llegar debe cumplir 
ciertas condiciones: 

- tiene que detectar la perturbación de una función 
adaptativa. 

- puede y debe ser anatonuCo en la medida de que 
sea una anaton ía la comprometida; a veces pue-
de ser un órgano, a veces puede ser un sistema o 
puede tratarse de algo que afecta al individuo y 
que no tiene localización específica en un tejido 
déterminado. 

- tiene que ser patogénico. es  decir poder llegar a 
averiguar groseramente o con finura cuáles son 
los niecanisrnos por los cuales se prod ujo esa per-
turbacióri funcional anatómica. 

tiene que tender a ser etiológico. 

- tiene que ser operativo, es decir llenar a fijar las 
variables involucradas en los problemas que afli-
gen a este niño o a SLI 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 el acto médico. 
Esta secuencia, desgraciadamente, no siempre se 

cumple y es muy común que se trabaje con (liagnóS- 
ticos anatómicos si el paciente tiene enfermo el 
hígado, y etiológicos si conie fritos. Desde mi punto 
de vista este tipo de planteos es incompatible con 
el diagnóstico oportuno. 

Incluiremos aquí la definición de screening o tu-
rni7ado propuesta por la OMS: "Identificación pre-
suntiva de enfermedades o defectos inaparentes me-
diante la aplicación de tcsts, exámenes u otros pro-
cedimientos que puedan ser ejecutados rápidamente. 
Estos tests separan a las personas que probablenien-
te no tengan una determinada enfermedad de aque-
llas que probablemente sí la tengan. Estos tests no 
se supone que sean diagnósticos y las personas con 
resultados positivos deben ser evaluadas más concre-
tamente con fines de diagnóstico y tratamiento''. 

Yo creo que es una buena defirución, en términos 
generales, de lo que se debe entender por estas técni-
cas o procedimientos de detección preclínica de 
en fermedades. 

Esos procesos que tienden a la detección de en-
fermnedades en un nivel precl inico en sujetos que se 
sienten salios pueden hacerse en masa, es decir cu-
brir extensas zonas. Esta es una de las propuestas 
que plantean los países avanzados y que presenta se-
veros dilemas a resolver. Cuando se busca la detec-
ción en masa de problemas de esta naturaleza esto 
debe ser acompañado. casi forzosamente, por legis-
lación adecuada que haga obligatoria la pcsquisa y 
que considero debe pasar por una serie de filtros un-
tes de que pueda ser aceptada. 

El tamizado puede ser selectivo, es decir, concen-
trado en grupos humanos que por algún motivo pre-
senten mayor riesgo de tener determinados pro-
blemnas. 

El tamizado puede ser múltiple, no buscar tan 
sólo un trastorno, sino buscar, mediante la aplica-
ción de técnicas diferentes, varios. Esto es lo que so- 
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lemos hacer en la consulta pediátrica común, en 
que realizamos un tamizado semiológico múltiple 
buscando varias cosas en e-1 mismo acto. 

El tamizado a su cez, puede ser multifacético. 
es  decir, involucrar distintos niveles de detección 
J)rCCOZ. El ejemplo típico que no me resulta de nin-
gún modo grato, es el famoso "chequeo" que se suc 
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 número de sujetos que tengan ese 
pad cci inie u (o). 

A su vez, esta (leteeciÓn prcclínica se puede hacer 
a distintas edades: prenatal, neonatal o postnatal, 
pero es necesario sefialar los gravísimos problemas 
ligados a estos procedimientos. Por ejemplo, uirigíin 
país puede eniha rcarse en una técnica de detección 
neonatal si no tiene perfectamente claro cuáles son 
sus actitudes con respecto a aquello que se descubra 
neonatalmnente u prenatalniente. Es decir, detección 
prenatal de sexo, de roles metabóLicos, etc,, tiene 
solamente sentido cuando se cnfoca con un criterio 
de Salud Pública, si esa coniunidad tiene claramente 
definida cuál es su actitud, por ejemplo, con respec-
to al aborto. 

El diagnóstico en el período neonatal: es una de 
las etapas más interesantes para hacerlo, porque 
ahí se toma el vértice de un cono que es el comien-
zo de la vida extrauterina y algunas pesquisas inteli-
gentemcnte llevadas a cabo en forma masiva dan re-
sultados espectaculares. Por ejemplo el Signo de 
Ortolani para diagnosticar luxación congénita de 
cadera en el recién nacido. O un mínimo chequeo de 
la visión o de la audición en el recién nacido tiene 
una proyección hacia la vida posterior extraori.lina-
rin. Muchos de estos procedimientos se están hacien-
do (en nuestro medio) por consenso, aun cuando 
no hay mucha legislación con respecto a aplicación 
de técnicas de esta naturaleza. Esto a su vez, está 
creando serios problemas en otros países. Ustedes 
ya saben que en Estados Unidos hay varios juicios 
contra médicos que aplicaron técnicas de diagnósti-
co neonatal sin la autorización de los padres. 

El diagnóstico 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 iva-
Sa, en poblaciones de alto riesgo; esto puede ser, en 
subgrupos que uno selecciona con algún criterio. Es-
te tipo de técnicas y procedimientos es de aplica-
ción mucho más simple y tiende a resolver a veces 
situaciones muy graves de grupos humanos o de in-
dividuos que, de otra manera, podrían presentar gra-
ve deterioro. Es lícito hacerlo pero, de todos modos, 
insisto cii que lodo esto debe merecer una medita-
ción muy profunda antes de ser puesto en práctica. 

Jobjón, sanitarista inglés, marca los niveles en 

que él divide la enfermedad; etapa preclínica, etapa 
clínica y una etapa postclínica. El máximo nivel de 
salud por diversas raJones se va perdiendo y se llega 
a tina primera etapa de desajuste esto sucede sin que 
el sujeto se dé cuenta de que se está desajustando 
(etapa pre('lLni('a). Si el proceso sigue se llega al pe-
ríodo CltflU'() en el que entran paramédicos mUy 
avispados en la posibilidad de pescar fallas en la 
adaptación, con pruebas que en general son clínicas, 
pero lo más importante es que en ese momento no. 
sotros diagnosticamos enfermedades que han llega-
(lo a tener mmianifestaciones clínicas ostensibles. Ese 
período clínico es el periodo del tratamiento. Lue-
go, el prrwdo pos telmo/co que invol ucra las posib il 
ihades lógicas: la muerte, la en íerniedad crónica. 

1k otra manera, pero más bien adaptado del tra-
bajo de l'raiikez, en una enfermedad cualquiera o en 
una alteración de la salud hay un estadio asinto-
mático y otro sintomático. 

La asintonía empieza cuando se altera ci meca-
nismo biológico. El diagnóstico suele hacerse cuan-
do comienza el periodo sintomático. El tratamiento 
se inicia en pleno estadio sintomático. Luego vienen 
los resultados. En este estadio asintomático se pue-
de identificar una afección mucho antes de que ten-
ga expresión clínica por test de tamizado y entonces 
lo importante es que, entre el momento de este test 
y el tiempo habitual del diagnóstico, ahora aparece 
el tiempo óptimo del diagnóstico como tina posibili-
dad, porque hemos detectado una enfermedad mu-
elio antes del tiempo liabittial de diagnóstico. 

A su vez el tiempo del tamizado se extiende des-
de que es identificable hasta el momento de trata-
mieti tO ópt iiiio. Para algunas enfermedades esto 
puede ser muy breve. En cambio, hay enfermedades 
en que el tiempo del tamizado se puede extender 
mucho mas. 

FI tiempo ganado, que va desde que se identifica 
por test (le tamizado hasta el momento en que nor-
malmente se hubiera fecho el diagnóstico a través 
de las actividades clínicas habituales, es variable. 

¿Cuáles son los criterios posihles para seleccionar 
enfermedades o procesos que puedan ser sometidos 
a la técnica de tamizado? 

El padecimiento tiene que ser serio. Esto involu-
era recursos de salud pública, esfuerzos, sentimien-
tos y compromisos de variada naturaleza. oPor lo 
tanto, con esto no se debe jugar y puede haber per-
sonias, grupos caritativos, sociedades altruistas que 
de pronto se ocupen o hagan detección temprana 
de afecciones que a nadie le interesan porque son 
poco importantes, salvo para aqtiellas personas que 
las padecen. 

Hay que plantearse esto con alguna dureza, por-
que clue en medicina, como en todo en la vida, 
o se hace una cosa o se ltace otra. 

Tien e que haber procedimienlos diagnósticos cori-
fin/bes para esa afección en etapa preclínica. Esto es 
un esfuerza que depende de la imaginación de todos 
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los investigadores que están irahalando en un canipo 
dado Y estos nunca quedan estáLicos: uno constan-
teniente está buscando desarrollar nuevas técnicas 
para poder evaluar individuos y  grupos huma nos 
que presentan trastornos suhacentes, 

Tiene rjui' ser un tras lomo ccivo pronóstico mejore 

con un diagnóstico precoz. Esto tiene trascendencia 
y rius puede llevar a serias discusiones. Pero hay 
otras situaciones en las cuales esto es obvio: la de-
tección precl mnica de Ja tuberculosis por itiCdiC) (Id 
est odio ininunologico del sujeto, modifica el curso 
de la enfermedad y nadie puede discutirlo. 

El padecimienla del que sí' trate dclx' ser tratable. 

Ls dccii la medicina tiene que podem olrecer al suje-
to algo que mejore la situación a que It ubiera llegad o 
de no haber sido hecho el diagnóstico. Esto tanibién 
es fundamental, porque Si no caenios en un mero 
acto de curiosidad infantil, es decir, saber qué pasa 
antes de que pase. Esta necesidad de anticiparse a 
los hechos forma pate del niño pequeño. 

Tiene que haber un tiempo poma el türniadü. Si es 

demasiado corto el período entre la aparición de los 
sitomas y el tamizado, éste no debe hacerse. Ejem - 
plos pod rían ser todas las enférn -icdades a'udas. Da - 
do que e] Licilipo que media e ntrc el ti ato que otre - 
ce la técnica de tamizado y la aparición de la euler-
ruedad no permite, pur lo com un. toniai ninguna 
nieclida remediable. 

¡ti padecimiento tiene que serpreuulente. Es decir, 
debe tener una de las razones necesarias [rara que 
algo sea significai ¡vn en medicina y que es que un:-
este a illucila gente. 

Tiene que haber tacilklade.s para el diagnostico • 
tratamiento. 1 )ijinios que el screening rio constitu-
ye técnicas diagnósi icas, s ini) que lo que hace es 
separar a los individuos que tienen que ser someti-
dos al diagnóstico: después debemos tener la seguro 
dad de que todos estos suletos  que han pasado por 
este método que la medicina ha creado, van u ser 
tratados. 

Tiene que haber interés de la población en el pce'-

blerna en cuestión. Es decir, es una etapa qe es previa 
y simultánea: es la toma de conciencia por parte de 
los habitantes de un país o de una región. de que un 
problenia de stlmtd les interesa y que quieren enfo-
cario de determinada manera 

Otras dificultades que he titulado factores ex-
trínsecos puedenn hacer que un programa funcio-
ne o fracase. FI primero es que haya disponibilidad 
de prop-ramuas, es decir muchos países rio tienen 
exp]icitados programas de detección teniprana. LI 
nuestro muy fragmentariamente los tiene pero no 
definidos desde esta perspectiva, al punto tal q 
muchas autoridades de Salud Pública desconocen 
este aspecto de la detección temprana por tamizado 
que es diferente a la detección precoz. Otro factor 
que puede perturbar es que haya liroitociimps finan-
cierrrs (1 economiCes. 

La asignación y la disponibilidad de recursos para 
esto es un prerrequisito. 

La percepción pública y profesional del problema 
de salud es interesante, porque no hay dos lugares del 
ni undo en los que la percepción del problema de sa-
lud sea idéntica: aun dentro de un país, cada región 
percibe los problemas de salud de una manera dife-
rente. 

Si la percepción es muy aguda en una ciudad de 
alta sofisticación y con buen nivel económico, a lo 
fliejor es una en íermcdad importante que hay que 
detectar. Pero en otra provincia de ese mismo país 
esa enfermedad puede no despertar ningún interés 
Cmli iuhitario :1 la población ni a los gobernantes y, 
por lo tanto, tampoco al prolesinnal - Si los mnédi-
cas no perciben la necesidad (leestos diagnósticos 
tempranos para una a lección determinada, será no 
difíeil que una autoridad por encima del médico 
asistencial presiones para que se realicen. 

Factores sociales que pueden impedir o favorecer 
son. sobre todo, el tamaño (le la familia, Ja disponi-
bilidad de recursos económicos y la costumbre de la 
com unidad. 

Estadios predominantes ile la enfermedad crónica 

y/o inaparentes en la población general. Esto tiene 
interés porque sien alguna sociedad predominan esta-
dios muy avanzados de unu enfermedad. este hecho 
tiende a ser considerado Cuino ulla variante de la 
normalidad 

La aceptación pública de este terna de matiz -cpre-
m .e,mrióum - La medicina preventiva es algo difícil de 
deglutir. Los nmédieos mismos tenemos ulla noción 
muy vaga de lo que significa prevención y no la 
aplicarnos en nosotros. La comunidad y sobre todo 
los países que tienen muchos altibajos de toda índo-
le terminari quitándole valor a lo que es preventivo, 
desde el iflolileiltu qlIC tienemi (IUC Vivir maS coy un-
turairnente y si uno (letecta eso es difícil desarrollar 
programas de prevención a largo plazo bajo cireuris-
tancias de esta naturaleza. 

Tiene que haber resultados tan gi hI es para la pobla-

ción y para la economía. Si estarnos en un país 
qUe toma las cusas en serio tiene que haber resulta-
dos tangibles y además tiene que ruostiarse en el 
dinero empleado, que la aplicación de ciertas técni-
cas es mejor que no aplicarlas. En cualquier lugar del 
inundo la Salud cuesta dinero y en cualquier parte y 
bajo cualquier sistema, hay que saber si uno lo quid-
re gastar en una cosa o en otra. 

Puede haber presiones sociales o polítiees que di-
ficulten un prograuma de esta naturaleza. Es impor-
tante el. grado de deterioro de la función social, que 
se debe a la enfermedad. Si es muy grande el daño 
que produce una enfermedad determinada, puede 
ser despreciado el individuo que la padece de modo 
tal que esa enfermedad es tabú y,por lo tanto, nadie 
va a querer que se haga un diagnóstico temprano de 
ella. L.a inversa, si no produce ningún grado de dete-
rioro de la ftmnciórm social, también puede no sigrmifi-
car un estímulo para que esta enfermedad se de-
tecte. 
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Afecciones tales cuino la hipoacusia, miopía. re-
tardo mental alteraciones del lenguaje, problemas 
del aprendizaje. retardo del crecimiento, desnutri-
ción. Iuxaciói de cadera, constit uyen un couj unto 
de alteraciones de la salud de gran interés, de gran 
proYección para la vida adulta. No requieren gran 
tecnologia para ser detectadas y nosotros, nial o 
bien y sin una programación definida, solemos bus-
car de una manera preclínica en nuestro país. Esto 
hab ría que conso 1 ida rio y lic va rio adelante con un 
programa ni ticho niis serio. Esto se podria, quizás, 
entpclar. 

1 lay un grnpu iiiterinedio que comprende t uber-
culosis, hiperteiision arterial en pediatría, obesidad 
en el niño, enfermedad venérea en la adolescencia. 
secuela de fiebre reumática, cardiopatía congénita. 
en ferniedad dentaria - parasitosis. Tampoco esto se-
ría difícil, pero fijense que va son muchas. Yo ma-
b lo de screening masivo a nivel nacional. 

Después vicne un grupo que quizás espere un fu-
uro cercano de la Argentina - en el que figuran: ane- 

mia, infección urinaria, hipotiroidismo, diabetes, 
fenilcetonuria y enfermedad cromnosónuca. 

Quizás los ejemplos no son los mejores pero quise 
señalar que es probable que no tengamos que es-
perar ci devenir de los años para promover esto de 
la manera que corresponde: interesar a las comuni-
dades, interesar a las autoridades - Quizás tengamos 
que sopesar un poco por dónde conviene que em-

pecernos, revisar algunas de las cosas que estamos 

haciendo, mejorarlas, aplicarles algunos de estos crE 

terios de factibilidad que garanticen su éxito, etc. 
De modo taP que esto que surge por primera vez 
fuera de un curso que se hizo hace unos años, pien-
so que es 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, quizás, 
de contribuir por medio de actividades médico-
asistenciales a] gran panorama de la prevención, al 
cuidado de la salud y a la dinamuización de ésta a 
través de la medicina diaria. 
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CONCLUSIONES 

El IV Simposio de Pediatría Social 
organizado por la Sociedad de Pedia-
tría y llevado a efecto en las ciudades 
de La Plata y Buenos Aires, entre el 
25 y  ci 29 de abril de 1983. en rela-
ción con el terna "EL NIN() ABAN-
DONAI)O" 

DECLARA QUE... 

1 .Li situación de abandono cii la ni-
hez constituye un problema de 
medicina social de gran coinpleji-
dad, extensión y gravedad. Sus 
raíces 'e consecuencias abarcan 
desde antes de la concepción para 
el hijo no deseado, hasta la adul-
tez del jndiviíluio que corso un 
proceso tnaiiifiesto o no de aban-
dono riral en su infancia, 

2.Toda situación de abandono Ocu-
rre cuando, en forma sostenida, 
se limita o interfiere el crecimien-
to y desarrollo del niño por lit-
en ni pct encia dç la familia, eom u-
nidad o gobierno, en el cuinpli-
miento de sus funciones específi-
cas destinadas a satisfacer sus 
necesidades psicofísicas, sociocul-
torales y/o econóiiiicas. 

3.La forma más habitual de aban-
dono sobreviene de Lilia pci-turba-
lado de la crianza cuya gravedad 
varía en razón directa al perío-
do evolutivo del desarrollo Pifan-
to-jtivcnil en que se produce la 
desprotección integral. 

4. Se considera al abandono elec-
tívo iiitra la miliar, uit factor de 
carencia tan perturbador para la 
constitución de la personalidad y 
el desarrollo físico, como el aban-
dono real con pérdida de la fami-
lia. 

5.La verdadera prevención del aban-
dono en la nlñcz exige la imple-
mentación de una política social 
que centre su interés en la ps-orno-
ción 'e proteccion inretral de la 
fdrnilia *. Esta política deberá con-
templar aspectos econónticoS quc 
aseguren el trabajo digno del jefe 
del hogar; aspectos educacionales 

* Tal como lo establece el artícu-
lo 14 bis de la Constitución Na-
cional, 

atinentes a la formación, desde la 
eseocla primaria, del rol Se.xual cts 
Función de una paternidad respon-
sable y la educación para la vida 
familiar. y aspectos urbanísticos 
uiie prevean el acceso expedito 
para cada familia (en especial las 
urbanas dci nivel socioeçonómiuco 
bajo) (le viviendas adecuadas para 
el desarrollo de Lilia vida familiar 
sana y huitiana, 

6.Sc hace necesario alertar sobre 
una actitud abandonaotc de la so-
ciedad contemporánea, que arran-
ca de causas sociológicas inheren-
tes a la familia urbana moderna, 
qUe procicma el individualismo y 
el consumismno como valores rele-
vantes y prioritarios. Una conse-
cuencia de ello es la desvaloriza-
ción del niño cmi ej proyecto de 
desarrollo que cada familia poStLi-
la commio nieta, para la conserva-
ción o ascenso de su status social. 

7.Se debe propiciar la participación 
solidaria de la comunidad como 
una acción indispensable para re-
crear el valor del niño y prevenir 
su abandono en fase primaria, 
así Corno aminorar ó rehabilitar 
los daños del abandono definiti-
vo. 

8.Se hace necesario denunciar que, 
la mayoría de las veces, la familia 
que se disgremza y que origina el 
abandono en la infancia, es a su 
vez víctima de una sociedad que 
la agrede y que mnina los basamen-
tos cconóimucos y sociales de su 
estructura funcional. Esta situa-
lado constituye una violación de 
los Derechos Humanos del Niño 
Y 5Li fantilia. 

9.Sc debe considerar la deserción 
escolar primaria corno indicador 
de abandono, 

lOSe debe reconocer la necesidad 
de contemplar la capacitación la-
boral paralela a la escuela pnuma-
ria para todos aqLieilns niños que 
lo requieran, con el objeto de que 
adquieran un arte u oficio que les 
permita ineorporarse al mercado 
de trabajo a la edad correspon-
diente en condiciones satisfaato-
rias. Un sistema de becas podría 
proteger a estos nselmorcs de fa-
milias carenciadas impidiendo su 
deserción del sistema educacional. 

uSe deben contemplar programas 
alternativos de menor costo y misa-
yor rendimiento qtie la imiStituclo-
nalización, para la prevención y 
tratamiento de los "niños de la 
calle", dando prioridad a aquellos 
llevados a cabo con éxito en el 
seno mistilo de las coitiunidades 
de origen. 

Para que la comunidad foroiuie e 
implemente medidas eficaces de solu-
ción respecto del Abandono en la In-
fancia, se hace indispensable que sus 
integrantes tomen real conciencia so-
bre la natuialeza, magnitud y grave-
dad del problema. Corno aporte a la 
consecución de ese propósito gene-
ral el IV Simposio 

RICOMIENE)A QUE... 

A. l-:n el corto plazo: 

1. Para el tratamiento y rehabilita-
ción de los "niños de la calle" 
(entre 6 y 19 años) que habiendo 
desertado de la escuela desarrollan 
trabajos inadecuados para su edad 
y formación mitoral o Lisie practi-
can la mendicidad, qsie 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-
mnitan continuar su instrucción 
formal y al mismo tiempo capaci-
tarse laboralmente. Tal trabajo de 
aprendizaje dchlra proporcioisar-
les algítn ingreso para que, dentro 
de lo posible, los habilite para 
coistinuar la ayuda a su familia, 
la que, a su vez, deberá ser soste-
nida socialmente por el Estado. 
Este tipo de escuelas especiales 
con talleres remunerados deben 
estar, de ser posible, inniersas o 
cercanas a las como unidades de ori-
gen de los niños para evitar su 
transculturacióis, 

2.Se considere la Educación para la 
Salud con énfasis en la educación 
para la paternidad responsable, 
como tino de los medios idóneos 
para la estructuración de la vida 
normal en familia. 

3,Se procure que la ubicación de 
los niños en situación de riesgo 
sea realizada en grupos familiares 
sustitutos o, cuando esto no sea 
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posible, en inieroinsiltuciones que 
les aseguren atenclon personaliza-
da y continua. 1.! objetivo desea-
bl.e será prioritariamente la rehabi-
htacion del hogar de origen o, en 
su defecto, el otorgamiento de la 
adopción. tutela o guarda, estas 
últimas a familiar o tercero idó-
neo, según las circunstancias, en 
el Inés breve tiempo posible. 

4.Se hagan extensivos a todo el 
país los programas de subsidios 
tanto a las familias en riesgo de 
abandonar a sus hijos como a 
aquellas ciue los acojan én calidad 
de sustitutas. 

5.Se hagan posibles las asignaciones 
familiares a aquellos que no tra-
bajen en relación de dependen-
cia y carezcan de patrimonio o 
rentas que las tornen innecesarias. 

6.Se considere urgente la coordina-
ción de actividades de los Tribu-
nales de Menores, los organismos 
proteccionales oficiales o privados 
y los servicios de Salud en la asis-
tencia del niño en riesgo de aban-
dono. Debera procurarSe asimis-
mo la descentralización operativa 
y la coordinación interinstitucio-
nal con el objeto de asegurar la 
eficacia de esa acción integrada. 

7. Es deseable que este funciona-
miento integrado pueda ser nor-
malizado a los efectos de que se 
expidan estadísticas válidas qe 
permitan evaluar la realidad peno- 
d ica del pio 1) leitia, tanto co ni o 
auditar la eficacia de las acciones 
con cobertura nacional. 

8.Se creen bolsas de trabajo para 
contrarrestar los abandonos en los 
estratos inferiores de la sociedad, 
imputables a falencia económica 
de la fantijia. 

9.Se haga adecuado y efectivo uso 
del CO ntrol que coni pete a los ór-
gallos oficiales sobre la institucio-
nes privadas que alberguen meno-
res. 

lOSe establezcan planes que penni-
tan atender psicoterapéuticamen-
te a los abandonados internados 
y, a tracs de programas educati-
vos, facilitar su reinsorción en la 
vida normal. 

11 Se facilite y acelere la gestión so-
ciojuridica del proceso de adop-
ción con el objeto de disminuir al 
maximo los efectos psicológicos 
dañinos para el niño y la familia 
adoptante que conileva la jncerti- 
d timbre de su resultado. 

12.1 los efectos de lograr una ma-
cor eficacia en lo referente a la 
protección integral del menor 
abandonado resulta indispensable 
crear Tribunales de Menores en 
la Capital Federal y en aquellas 
provincias donde no existen, e 

incrementar su número donde ya 
los hay de acuerdo con la densi-
dad demográfica revelada en el 
censo de 1980. 

13.Se promueva la adopción para lo-
grar la auténtica aceptación de 
una comunidad cabalmente ins-
truida sobre sus fines proteccio-
nales y consecuencias jurídicas. 

14.Se combatan los procedimientos 
ilegítimos 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 órganos Com-
petentes sobre los lugares donde 
pueden producirse. 

15.Se flexibilice la coordinación en-
tre los estados provinciales o entre 
el estado nacional y las provincias 
con el objeto de abrir nuevas po-
sibilidades en la detección de rite-
llores huertanos o abandonados 
que puedan ser objeto de adop-
ción. 

16.Se propicie un Plan Nacional de 
Prevención del Abandono que se 
difunda a través de los servicios 
educativos, proteccionales y de sa-
lud, así como en los centros de 
reunión habituales de la Coniunj-
dad (clubes, sociedades de fomen-
to) y que se halle inspirado en 
la educación de la población paja 
una vida familiar sana y la pater-
nidad responsable. 

17. Se propicie urja revisión termino-
lógica de los sectores social, judi-
cial y de salud destinada a unifi-
car conceptos en el ámbito de la 
infancia abandonada que flicilite 
la coniprenSión y el trabajo iii-
terdisciplinario del problema. 

18. Se promuevan investigaciones mul-
tidisciplinarias sobre aspectos de 
interés específico de la proble-
niática del abandono en la infan-
cia. 

19.Se normal icen las estadísticas con 
conceptos ulilvocos para mejorar 
el registro de información en esta-
blecimientos donde se asiste al ni-
ño en riesgo de abandono. 

B. En el mediano plazo: 

1. Se legisle para que el Estado pro-
tela la crianza del menor asegu-
rando la pernlancia del niño jun-
to a su madre hasta los 6 meses 
de edad en el seno del hogar. tic-
diantc aportes ec000ltilcos satis 
laci , ) rioN y la coliservaclón del 
empleo a la mujer trabajadora. 

2. Se creen Centros l'iloto en el seno 
de las comunidades representati-
vas de distintos estratos sociales, 
para cstudiar la naturaleza de la 
problemática del abandono así 
como el desarrollo de nuevas es-
trategias de solución. 

3. Estos Centros podrían, a la vez, 
servir para el tratamiento psico-
social oportuno de las situaciones 
de abandono de hecho. 

4. Se propicie la creación de jardines 
titaternales lo más cercanos posi-
bles al hogar de residencia de las 
madres trabajadoras. 

S. Se requiera de las autoridades 
que aseguren el cumplimiento de 
la última parte del art. 179 de 
la ley 20744 modificada por ley 
21297, que prescribe la obliga-
ción del empleador de habilitar 
salas maternales y guarderías pa-
ra niños en los establecimientos 
donde preste servicios un núnie-
ro mínimo de trabajadoras, que 
detennina la reglamentación. l'eti-
cionar para uue dicha reglamen-
tación se haga efectiva y sea ade-
cuadamente contiulada. 

6. Se propicie la creación de especia-
lidades de postgrado con enfoque 
proteccional en aquellas pro fesio-
oes que abordan la problemática. 

Se llante la atención sobre el pro-
blenia de la niadre soltera y la 
abandonada propiciando la adop-
cion de medidas que garanticen 
su legítimo derecho al hijo. Para 
ello se aconseja el establecimiento 
de normas que les aseguren los 
beneficios de la seguridad social 
así como la irnplementación de 
programas que permitan apoyarlas 
en la orientación y posterior colo-
cación laboral, tanto como guiar-
las en la aceptación de su situa-
ción y asunción de las pertinentes 
responsabilidades. 

En el niarco del Sistema de Servi-
cios de Salud Pediátrica, incluida la 
participación de la Sociedad Argenti-
na de Pediatría 

SE ACONSEJA... 

Prestar especial atención a los 
menores en situación de abando-
no forzado, fruto de una patolo-
gía social que requiere un enfoque 
niultidisciplinario y la canaliza-
ción de las necesidades de las fa-
niiljas afectadas, a través de los 
servicios sociales de las institucio-
ties que sean pertinentes, con el 
Objete de reliahihitarlas y reinser-
tarlas en su comunidad de perte-
o encia. 
Mentalizar en el personal del equi-
po de salud Ef magnitud del pro-
blenia de abandono en la infancia 
así como los factores de riesgo 
que están involucrados en su gé-
llesis. 

3. Evitar en los servicios de salud las 
rupturas temporarias del vínculo 
madre-lujo. 

4. Inipleinentar en la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría un Proceso 
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de Educación Continua que atien-

da el problema de la lantilia y el 
Niño Abandonado. 

5 Aprovechar la cobertura de la 
atención preisatal 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 Coiisultorio Externo 

de Gjnecoohstetrjcia. salas de par-
tos y/o alojamiento conjunto para 
darle asistencia preventiva en lot-
usa inmediata vio alertar a los or -
ganismos adni inistrativos o juris-
diceionales de protección. 

DETI/CCION PRECOZ 

CONCLVS1Or F:S 

Una téclea valiosa en ia  detec- 
ción temprana de las enfermedades 

es la pesqnisa o rastreo masivo en 

grupos de población con el objetivo 
de separar de los niños presuntamen-

te sanos aquellos que están enfermos 

o son portadores de enlerinedades 
no ni a ni fiestas aún 

1 st5s técnicas corresponden a la 

prevención secundaria, conipleiiieiiio 
de una correcta atención niédies 

primaria y deben alustarse a criterios 

básicos para su utilización: 

La enfermedad pesi CLisad a en 
birria masiva debe ser severa en sus 
consecuencias y debe disponerse de 
un tratamiento, que instituido opor-
Itirlarnelrte, moditique favorahienien-
te su esniuciti. 

También la prevalencia de la 
enfermedad debe considejarse va 
que a mayor incidencia es menor el 

costo de detección del paciente iii-
CI ivid ualmente. 

Li técnica en sí debe ser iiCeP-
la bie la rito por familia y co ni u iii- 

dad, como por equipo de salud en 

base a características de sirnplici-
dad, benignidad, sencillez y bajo 

costo del método que debe ser de 
alta especificidad y sensibilidad. 

ls imprescindible que la rela-
ción costo/beneficio de la apLica-
eiOii de la técnica sea razonable para 
la coin u nidad. 

A fin de que los recursos dispo-
nibles en salud scan empleados ade-
ctiadaniente, la SAP como organismo 

rector de la actividad pediiitrica de-

be estudiar y normatizar estas téc-
nicas, evaluando patologuis pasibles 
de ser pesquirudas masiv:iriiente en 
nivel es iijuionales, regionales o en 

grupos de poblacion seleccionados 
por 1-star tus e\puestos ti riesgo 
e deterrnmnar prioridades en base 
a los criterios anteriormente ex-
puestos 5 tu l zis prioridades nacio-
nales en materia de salud pcditítriea. 


