‘ Arch Pediatr Urug 2004; 75(2): 155-158 ‘

HISTORIAS PEDIATRICAS

Tres problemas de la pediatria nacional®

Dr. FERNANDO M ARE GARZON

Agradezco en primer lugar en nombre del Comité Orga-
nizador del |1 Congreso de Pediatria vuestra presencia,
vuestra colaboracion, vuestro valioso apoyo.

Este nuevo evento de confraternidad rioplatense que
reline una vez mas a los pediatras argentinos y urugua-
yos, conmemoratambién fechasmuy significativasdela
pediatriauruguaya, y que naturalmente nos disponemos
acompartir gozosos con nuestroshermanos. Secumplen
este afio los 70 afios de lafundacién de la Sociedad Uru-
guayade Pediatria®. Esella, junto ala Sociedad de Me-
dicina, la sociedad cientifica méas antigua del pais, y su
Organo Archivosde Pediatriadel Uruguay el deméslar-
gavidaininterrumpidaentrelasrevistas pediétricasibe-
roamericanas °.

Se cumple ademés este afio € cincuentenario de la
muerte del fundador de nuestra clinica pediétrica: Luis
Morquio. Vayanuestro agradecidoy sentidohomenagjea
Su memoria.

Afio 1985: en é e Uruguay también recobra, luego
demasde dos|ustros sombrios, su indeclinable camino,
su culto profundo alalibertad.

Un conjunto de circunstancias que hace de este Con-
greso un momento trascendente en la trayectoria de
nuestrapediatria. El llevarlo acabo conlos pediatrasar-
gentinos, alos cuales desde €l inicio de lamedicinain-
fantil en el RiodelaPlatasiemprenoshemossentido tan
natural y estrechamente unidos, colma nuestros més ar-
dientes deseos.

Esta union rioplatense no implica ninguna exclu-
sién. Esregionalizacion, y region es parte de un todo, y
esetodo es AméricalL atina: un mismo origen, un mismo
futuro y los mismos problemas.

Por ello expresamos nuestra solidaridad dolorida,

esforzada, hacia el pueblo de México, sacudido por una
de las mayores catastrofes de nuestra época. América
Latinatoda esta con €.

Si bien las ciencias médicas son universales, su expre-
sion principal debe surgir del dambito cultural en que se
producen, donde esa ciencia se crea.

Y esacienciamédicaconoce prioridades, conoce ne-
cesidades imperiosas que deben atenderse preferente-
mente. Todo ello da al cultivo de la ciencia médica un
matiz regional que es indiscutiblemente primario y
esencial. Yahemos llegado ambos paises al entorno de
un siglo de pediatria académica. Grandes figuras médi-
cashanjalonado esebrillantecamino que, pesealasdifi-
cultades propias e inherentes anuestra condicion de pai-
sesen desarrollo, no hadejado de ser por su valor perso-
nal, por su intencién creadora, por su dedicacién tanto
docente como asistencial, de jerarquia comparable ala
de cualquier otro ambito cultural de alto desarrollo tec-
nol égico-industrial.

No se puede evocar este desarroll o, este ardoroso ca-
mino de trabajo, dedicacion y superacion, sin recordar
unavez méslas dos grandesfiguras sefierasy creadoras
de la pediatria rioplatense: Gregorio Aréoz Alfaro y
Luis Morquio.

Ambos consagrados ya en la historiade lamedicina
rioplatense, no son sdlo recuerdo, leyenda o anteceden-
te. Son dos figuras que viven entre nosotros, no para
agobiarnos con su talento y prestigio, sino paraimpul-
sarnos cada dia més hacia la accion, hacia la creacion,
hacialaconcrecién de nuevos proyectosy planesen pro
delasalud infantil >.

Y adesde aquell os primeros dias de nuestrapediatria

Extraido de Mafié Garzén F. Memorabilia: una introduccion a la pediatria. Montevideo: SMU, 1997: 219-28 (tomo 2).

* Discurso de inauguracioén del Il Congreso Rioplatense de Pediatria. Montevideo, 9-12 de octubre de 1985 (versién corregida).

1. La Sociedad Uruguaya de Pediatria fue fundada en Montevideo el 15 de marzo de 1915.

2. Archivos de Pediatria del Uruguay, 6rgano oficial de la Sociedad Uruguaya de Pediatria, publicé primero el Boletin de la Sociedad de Pediatria
de Montevideo (vols. 1-3, 1927-1929) y a partir de 1930 bajo el primer nombre la publicacién que sigue apareciendo con regularidad.

3. Desde 1905 los pediatras rioplatenses se vinculan estrechamente. A través de la amistad entre Gregorio Ardoz Alfaro y Luis Morquio se crean en

1905 los Archivos Latinoamericanos de Pediatria, que nos vinculan también al conjunto de la medicina infantil latinoamericana, principalmente brasi-
lefia. Durante el periodo de vida de esta revista (1905-1930), ella recogi6 el esfuerzo de los pediatras de la regién, mostrando en sus paginas un ex-
celente nivel. De comun acuerdo, los maestros la clausuraron, para dar lugar en cada pais a su 6rgano propio (Revista Argentina de Pediatria, 1930;
Boletin de la Sociedad de Pediatria de Montevideo, 1927-1929, luego Archivos de Pediatria del Uruguay y Jornal de Pediatria desde 1930).
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rioplatense, losdos maestros se preocuparon por lospro-
blemas mas grandesde su época: lamortalidad infantil y
las enfermedades infectocontagiosas.

El primer trabajo pediétrico que publica Luis Mor-
quio en 1898 sedirige a primero de ellos: tratasobre la
infancia abandonada de Montevideo, destacando su
enorme incidencia, su falta de proteccion, su altissma
mortalidad. A este trabajo le suceden varios sobre mor-
talidad en asilosy causas de muerte *. En particular me-
recerecordarse el que presentaa Congreso MédicoLa
tinoamericano de Buenos Aires, en 1904 “Causasdela
mortalidad enlaprimerainfancia’, donde prevalecenlas
enfermedades infectocontagiosas °.

Toda esta investigacion, de la que fueran pioneros
Aréoz Alfaroy Morquio, llev aambos paises a unapo-
litica de proteccion a la infancia de €eficacia creciente
gue alin debe seguir progresando y que, por sobre todo,
debe modernizarse .

El segundo problema de esa actividad inicial de los
maestros fue lalucha contralas enfermedades infectocon-
tagiosas de lainfancia, hoy cas desaparecidas. A los dos
afos de recibido de médico, en 1894, Morquio junto a
Enrique M. Estrézul asinyectan, por primeravez en € Rio
delaPata, suero antidiftéricoaun nifio afectadodecrup, €
mismo afio en que Roux difundia su descubrimiento junto
aBehring ’. Este problemahasido casi total mentedomina-
do, a menoslimitado aproporcionesclaramente estableci-
das, y nuestros paises pueden ostentar estadisticas Simila-
res alas de los paises més desarrollados.

1l
Al llegar €l siglo de la pediatria académica en nuestra

region 8, ¢cudles son los problemas de esta fascinante
actividad clinicay socia? Son fundamentalmente tres:
ladivisién de la pediatria general en especialidades, la
desnutricion del lactantey e retardo mental.

1. Nuestra actividad médica, clinica médica social, se
havisto en las Ultimas décadas dividida en especialida-
des.

A lapediatria, tltimoreducto delamedicinageneral,
lehallegado también el momento de su subdivision, que
esperamos no conlleve nunca segregacion y aislamien-
to. Hemos visto desarrollarse, en nuestros treinta afios
de actividad, todas las especialidades en el ambito pe-
diatrico. Todo ello indudablemente redundard en una
mejor asistencia y en una mayor proteccion a nifio.
Todo aguel queatiendaaun nifio o quetengaqguever con
su proteccién debe ser pediatra. Desde los angulos mas
distantes o los més proximos a ambito global del hom-
bre en su faz primordial de crecimientoy desarrollo, ya
seaa nivel sociolégico, psicolégico o psiquidtrico, qui-
rdrgico general o especializado, no puede concebirse ni
admitirsequeel queasumaestatareacon laconsiguiente
responsabilidad y competencia no tenga una formacion
pedidtrica holistica®.

Por |o tanto, no lo olvidemos, luchemos por conser-
var la unidad entre esas especialidades, luchemos por
conservar la cohesién que nos impone nuestra esencial
misién de velar en conjunto por el correcto crecimiento
y desarrollo del nifio. Que la especializacién sea tenaz,
proficuay eficiente, pero queintegrey florezca en am-
bito propio de la pediatria: ciencia del nifio.

2. Nuestros paises, productores de alimentos, exporta-

4. Morquio L. L’enfance abandonée a Montevideo. J Clin Thérap Infant 1898; I: 25-38.
5. Morquio L. Cuatro afios del servicio externo del asilo de expdsitos y huérfanos. Rev Med Uruguay 1900; 3: 169-201.

6. Morquio L. Causas de la mortalidad de la primera infancia. Medios de reducirla. Il Congreso Med. Lat. Amer. Buenos Aires, 1904, 3: 574-620.
7. Mafié Garzon F, Estrazulas EM, nuestro primer pediatra, pintor y amigo de José Marti (1992: 59-60). Pedro Visca, fundador de la Clinica Médi-
ca en el Uruguay. Montevideo.

8. La Catedra de Medicina Infantil se cre6 en la Facultad de Medicina de Buenos Aires en 1883. Su primer profesor fue Manuel Blancas. La de la
Facultad de Medicina de Montevideo se cre6 en 1892 y su primer profesor fue Francisco Soca (1858-1922), quien se desempefi6 hasta 1899, a
partir de esa fecha y hasta su fallecimiento ocup6 esa catedra Luis Morquio (1868-1935).

9. El desarrollo de las especialidades pediatricas implica aceptar, adoptar o describir el concepto de especialidad: regién, érgano o sistema, pe-
riodo de vida o de la enfermedad. Las especialidades tomadas en el sentido mas amplio, que albergue las actividades antes descritas, tienen un
desarrollo dispar en funcién de su frecuencia. La neuropediatria (incluyendo la psicopediatria) ha sido la especialidad que mas tempranamente se
origind. Ello implicé en algunos paises, como en el nuestro, su segregacién y desarrollo a partir de la neurologia de adultos, que la desvinculé de
la fuente, es decir de los que ejercian la pediatria general, perdiendo asi su base esencial. No ocurrié asi en la mayoria de los paises, donde la
neuropediatria tuvo un fecundo desarrollo. La que se diferencié casi inmediatamente fue la radiologia pediatrica ejercida por pediatras raditlogos
muy activos y competentes. La tercera en surgir de las especialidades pediatricas fue la cardiologia, que ha prosperado entre nosotros cultivada
por probados pediatras generalistas. Quedan sin embargo muchas especialidades por diferenciarse, como la dermatologia, oftalmologia, otorrino-
laringologia, que en general son “colonizadas” por especialistas de adultos quienes las ejercen a un nivel no pediatrico. Otras por desconocimien-
to formativo no tienen el desarrollo que de manera imprescindible deben tener; basta nombrar la patologia pediatrica y la genética clinica. La pri-
mera conceptualmente malentendida y recortada en especialidades idéneas nunca ha tenido el desarrollo integral que le corresponde; las autop-
sias en los hospitales se realizan Unicamente con fines docentes o de investigacion y se hacen en menos de 1% de los fallecidos. La anatomia
patoldgica, la bacteriologia, la bioquimica, la citologia no estan integradas en un Departamento de Patologia (diagndstico material y positivo de la
enfermedad). Con respecto de la genética clinica ocurre un fenémeno especial que se debe a la falta de formacion bioldgica del médico. Persiste
en ellos una mentalidad semioclinica por un lado y por otro ambientalista (la enfermedad es producida o individualizada por su relacién con un
desajuste ambiental). La manera de enfermar por causa genética entra de forma indiscriminada en el fatalismo agnéstico magico. Otra especiali-
dad, la ortopedia, ha tenido entre nosotros un desarrollo independiente y autista y, si bien realiza su labor a un excelente nivel, esta casi totalmen-
te desconectada de la pediatria como si ésta no tuviera injerencia en cuanto un nifio tiene una luxacién de cadera, un pie zambo o una escoliosis.
Lo mismo podria decirse de la psiquiatria.
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dores mundiales de alimentos, pagan una alta cuota de
mortalidad infantil aladesnutricidn: exportacion deali-
mentosy desnutricion interna *°.

Los paises desarrollados, por ejemplo Inglaterra,
desglosan su mortalidad infantil en 60% de causa am-
biental y 40% de causagenética, mientrasque en nuestra
poblacién hospitalaria encontramos 92% de causa am-
biental y solo 8% de causa genética. Este componente
ambiental de 92%, frente a60% enlos paisesdesarrolla
dos, en una proporcion elevadisima tiene como causa
primarialadesnutricién . Recordemos € viejo aforis-
mo de Morquio: “Nifio correctamente alimentado rara-
mente enfermay nunca muere’.

El departamento de Montevideo en el afio 1984 tuvo
unamortalidad infantil global de 28%o, valor que quizas
reflgje el detodalaRepublica. Valoresinferiorestienen
en AméricaLatina: Chile, CostaRicay Cuba. Estatasa
de 28%o, sin embargo, tiene en Montevideo una disper-
sién insdlita de 4%. (menor a global de Suecia) en un
barrio residencial, de 73%o en unazonadentro delaciu-
dad y de més de 100%o. en un reducto periférico de haci-
namiento y marginacion *2.

Estas tasas muestran de manera experimental €l
componente ambiental mas importante, casi (nico po-
driamos decir, ladesnutricion del lactante, donde cobra
casi 70% delas muertes|adesnutricion en el primer tri-
mestre de vida.

En las salas de lactantes de nuestros hospitales, las
internaciones son preponderantemente por infecciones
gue inciden en afectados de unafalla de su crecimiento
especifico: ladesnutricion (lainfeccion siguealadesnu-
tricion como lasombraal cuerpo). En un estudio de una
muestra hospital ariasobre causas de muerte, 75% delos
casos eran desnutridos y 85% de ell os eran desnutridos
del primer trimestredevida. Esméassimple apreciar este
componente si en las salas de lactantes de los hospitales
tomamos el porcentaje de desnutridos (con un déficit de

peso de mas de dos desvios estandar del correspondiente
asu edad), éste es siempre superior a 85%.

Sabemosquelasupresion deladesnutriciéntieneun
componente médico susceptible de ser modificado y
otro que depende de la estructura vigente no pasible de
ser modificada por acciones inmediatas 0 sélo médi-
co-sociales™®. Atengdmonos, sin dejar deluchar por esta
Ultima, a€liminar yalaprimera.

Un tema oficial de nuestro Congreso Rioplatense
tratard en el &mbito mas actual este candente y solucio-
nable problema. Atencidn primaria que para nosotros
debe ser ante todo prevencion deladesnutricion del pri-
mer trimestre de vida.

Ningun esfuerzo ser4 mas prioritario, ningn plan
serdmésjustoy esperado que aquel que organicelaabo-
licion de ladesnutricion infantil.

Hemostriunfado en laprevencién de las enfermeda-
des transmisibles, llegando a niveles comparables con
los de los paises desarrollados. Debemos instrumentar
este desafio. El Ministerio de Salud Pdblica tiene, en
coordinacion con las catedras de pediatria, un plan pilo-
to para completar con otros esfuerzos ya realizados, un
proyecto que esperamos dé solucion definitiva a este
problema .

3. Nosdebeinquietar otro problemadelamismamagni-
tud y similar importancia, yo me atreveria a decir mu-
cho masdelo que en los hechos nosinquieta: €l estudio
delaepidemiologia, prevenciény tratamiento del retar-
do mental, en particular el severo.

De los recién nacidos, 3% esta afectado en alguna
medida de minusvalia intelectual *°. De elos una pro-
porcién importante, variable segiin las poblaciones, es
por causa natal o posnatal.

Podemos comparar las cifras de incidencia, las cau-
sasambientales. Asi 10 establecié un estudio presentado
al 1l Congreso Panamericano de Pediatria, realizado en

Esta amplia anarquia programatica muestra con nitidez la dificultad de consenso de un comportamiento holistico. A ello agregamos que las espe-
cialidades (salvo la neuropediatria y psiquiatria infantil) no se cursan en la Escuela de Posgraduados de la Facultad de Medicina, y quienes lo-
gran una especializacion pediatrica deben aprobar los cursos de Pediatria y de la especialidad respectiva en adultos.

10. Schiaffino A et al. Investigacion sobre morbimortalidad infantil, poblacién y servicios de salud 1980-1981. Montevideo, 1983: 403.

11. Oromi C, Mafé Garzén F, De Leonardis D. Causa de muerte en el nifio en un centro especializado en asistencia respiratoria. Arch Pediatr

Uruguay 1980; 51(2): 120-40.

12. Abella de Mutarelli M, Valdéz S. Informe preliminar. Mortalidad infantil en Montevideo, 1984. Divisién Estadistica. Ministerio de Salud Publica.
Montevideo, 1986.

13. Tenemos una estructura de proteccion social en salud, en especial a la infancia, desquiciada, inconexa, incompleta y esclerosada. Desquicia-
da, porque se superponen servicios sin control de rendimiento y llenos de omisiones; inconexa, pues actudan sin coordinacion entre ellos; incom-
pleta en el tiempo (funciona escasas horas del dia con baja dedicacién horaria de sus técnicos); ineficaz, por carencia permanente de recursos
inmediatos: alimentos, medicamentos basicos; esclerosada, pues conserva modelos de atencién validos hace treinta o mas afios pero inacepta-
bles hoy. Servicios del Consejo del Nifio, del Ministerio de Salud Publica (centros de salud, policlinicas zonales, servicios de asistencia externa
domiciliaria de urgencia), de la Intendencia, de la Direccién General de la Seguridad Social, hoy BPS, de entes auténomos del Estado, servicios
de beneficencia y policlinicas de asistencia colectiva privados, etcétera, ignorandose entre si, de labor rutinizada, con derroches inconcebibles y
carencias inexplicables, con inhibicién burocratica de las iniciativas, falta de integracién y responsabilidad en equipo, llevan a anular o disminuir
en forma sensible el rendimiento final de los mismos.

14. Reed S. Counseling in medical genetics. 32. edicion. Nueva York, 1984: 184.

15. Ramirez F, Villanueva MI, Gastelu F. Sobre la etiologia de alrededor de 900 casos de nifios oligofrénicos estudiados en la Obra Morquio. I
Congreso Sudamericano de Pediatria. Montevideo, 1951, |: 755-60.
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1951, que arroj6 78% de los casos causados por esta
etiologia *°. En otro estudio nuestro realizado reciente-
mente, méas de 63% fueron encefal opatias secuel ares del
recién nacido de origen hipoxoisguémico, infecciones
de desnutridosy otras causas ambientales, pesealadis-
minucion sensible obtenida en los Gltimos afios por la
vacuna antisarampionosa *°.

Al solucionar el problema de la desnutricién, ésta
disminuira en forma sensible pero quedara un amplio
porcentaje que se debera cubrir mediante unaprofilaxis
socia delos hogares afectados de esta carga de minus-
valiaintelectual en uno o mas de sus hijos, proteccion
que implicara tratamiento, sostén a afectado y libera-
cion de los sanos mediante una solidaridad social gene-
rosay completacon preferenteatencionalaprofilaxis.

Untemaoficia denuestro congreso trataraespecial-
mente la conducta que se debera seguir ante los trastor-
nosde aprendizaje escolar y marcaraloslimitesderecu-
peracion de estos nifios.

W

Es centrando su labor en estos tres grandes problemas
en cuya solucién todos volcamos nuestros esfuerzos; la
cadavez més efi caz especializaci 6n conceptual y tecno-
|6gica de una pediatriaintegral, en lucha contrala des-

nutricion del lactante, en la profilaxis y adecuacion so-
cia del retardo mental; que versara principalmente la
actividad de este I Congreso Rioplatense, marcando
rumbos y prioridades *’.

Sefiores:

Bienvenidos a este |1 Congreso Rioplatense de Pe-
diatria, una larga tradicion de esfuerzos comunes nos
dientay promueve.

A los colegas argentinos, alos colegas uruguayos, a
las autoridades aqui presentes, gracias nuevamente por
acompafiarnos en este nuevo encuentro de nuestra me-
dicina, de nuestra pediatria, de nuestro pueblo, que que-
remos cerrar con estos versos del gran escritor y poeta
argentino *® y también un poco oriental:

Como lostientosde un lazo
Seentreveranuestrahistoria
Esahistoriadeacaballo
Hechade sangrey gloria

Milongaparaque el tiempo
Vayaborrando fronteras
Acaso ¢no tienen losmismos
coloreslasdos banderas?

Muchas gracias.

16. Mafé Garzon F, Kolski R. Causas del retardo mental severo en nifios de un hospital pediatrico de Montevideo, presentado a la Sociedad Uru-
guaya de Pediatria, 5 de octubre de 1981. En este estudio sobre 140 casos de retardo mental severo, ingresados al hospital Pedro Visca entre
1970y 1973, la etiologia de 36,92% fue genética (sobre todo anomalia de Down), 40% de causa natal por sufrimiento fetal agudo intraparto y
23,08% de causa posnatal (encefalopatias agudas, meningitis, etcétera), es decir 67,08% de causa ambiental. Asimismo evidencié, como en to-
das las muestras, una franca preponderancia en varones (62%).

17. Recién este afio y por primera vez en la Catedra de Clinica Pediatrica “B”, a mi cargo, se han dictado doce cursos de especialidades pediatri-
cas (neurologia, endocrinologia, neumologia, gastroenterologia, cardiologia, nefrologia, nutricién y metabolismo, hematooncologia, intensivismo
neonatal, genética clinica, pediatria social e Infectologia). A partir de octubre de 1985 en la misma catedra hemos estructurado la integracion de
sus departamentos con personal técnico jerarquizado (Pediatria General, Neumologia, Gastroenterologia, Cardiologia, Nefrologia, Neonatologia,
Hematooncologia, Genética Clinica y Pediatria Social). Estos seran los primeros pasos para diferenciar las especialidades pediatricas dentro de
estructuras funcionales a nivel de departamento integrado a la unidad y departamento integrador: el Departamento de Pediatria General repre-
sentante de la Catedra. Ello, al racionalizar el trabajo asistencial y docente, permitira crear un tiempo real para incrementar la investigacion.

18. Borges JL. Milonga de los Orientales, 1970.



