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TRABAJOS ORIGINALES 
DE INDOLE MEDICO . HIGIENICA 

INDICE TUBEHCULINICO EN ALUMNOS 
DE ESCUELAS COMUNES 

SELEOCIIJN.ADOS PARA CONCURRIR A COLONIAS DE VACACIONES 

Doctor JOAQUIN ENRIQUE HERRA.N 
MEDIOO INSPECTOR. - A CARGO DE LA SECCION 

PROFILAXIS DE LAS AFECCIONES DE LAS YIAS 
RESPIRATORIAS. - Adscripto a la Cátedra de Pa­
tolog!a y Clínica de las Enfermedades Infecciosas. 
Jefe de Trabajos Prácticos de la Cátedra. 

Entre la larga serie de estudios rea­
lizados por la Sección Profilaxis de las 
Afecciones de las Vías Respiratorias 
en su tarea de investigación de la 
infección tuberculosa en el medio es­
colar de la Capital Federal, se en­
cuentra -el presente, que fué efectua­
do en novecientos cincuenta y tres 
escolares, concurrentes a escuelas co­
munes del Consejo Nacional de Edu­
cación, que habían sido seleccionados 
por los médicos Inspectores a cargo 
de los Distritos para concurrir a las 
Colonias de Vacaciones. 

El estudio consistió, al igual que 
otlros ya .publicados, en la i-dentifica­
ción de la infección tuberculosa por 
medi-o de .su equivalente, la investi­
gación de la alergia tuberculínica. 
El. procedimiento seguido fué el ha­
bitual en nuestros estudios; una P'ri­
mera intradermo-reacción de Mantoux 
con un décimo de centímetro cúbi­
co de una dilución al uno por diez mil 

de T. A. B. K. (tuberculina antigua 
bqüa de Koch), la primera lectura 
correspondiente, a las cuarenta y ocho 
horas ; una segunda inyección, en los 
n-egativos, de un décimo de centí­
metro cúbico de una dilución de T. 
A. B. K. al uno por ciento y la sub­
siguiente lectura a las cuarenta y 
ocho horas de la segunda inyección. 
En ninguno de los casos se efectua­
ron reacciones testigos, ya que resul­
taban innecesarias con la precaución 
universalmente conocida de hacer la 

. lectura a las cuarenta y ocho horas 
y no a las veinticuatro. 

Los escolares estudiados concurrían 
a escuelas correspondientes a doce 
distritos escolares, del I al XII in­
clusive y habían sido seleccionados 
por los médicos Inspectores a cargo 
de esos distritos, entre los perte­
necientes a hogares más pobres y 
dand~ preferencia de entre ellos a 
aquellos cuyo estado general fuera 
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más deficiente. Salvo un porcentaje 
Teducido esos escolares cumplíarf con 
la doble corrdición de presentar un 
estado general deficiente y pertene­
cer a hogares muy pobres. 

E'l total de niños comprendía cua­
trocientos treinta y cuatro niñas y 
quinientos diecinueve varones, todos 
comprendidos entre C!cho y diez años, 
edad reglamentaria para poder con­
currir a las Colonias de Vaca•ciones, 
donde no se permite el ingreso a me-

nores de ocho años por la falta de 
capacidad de los pequeños para ves­
tirse e hig·ienizarse y tampoco a ma­
yores de diez años por razones obvias 
tratándose de Colonias de carácter 
mixto. 

La edad media de los novecientos 
~incuenta y tres escolares fué de 9,05 
años, es decir prácti•camente nueve 
años. 

Los Distritos Escolares a los cuales 
corresponden las escuelas donde esos 

CUADRO NQ 1 

INDICE TUBERCULINICO POR SEXO Y POR DISTRITO 

MUJERES VARONES TOTAL 

DISTRITO N• 
Total am· 
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niños concurrían están delimitados 
en forma un poco difícil de trans­
cribir sin que resulte fatigosa su lec­
tura dada la irregularidad de los lí­
mites de' algunos de ellos, aclarando 
desde ya que esa il'regularidad res­
ponde a necesida:des de orden técnico. 
En particUlar y en conjunto la su­
perficie ,cubierta por los doce clis­
tritos puede apreciarse en forma es­
quemática en el gráfico N9 1 y para 
quienes deseen conocerla con exac­
t i:tud agregamos el detalle en el pá­
rrafo siguiente en letra pequeña. 

LIMITES DE L OS CONSEJOS 
ESCOLARES EN LA FECHA QUE FUE 

EFECTUADO EL ESTUDIO 

L - Entre Ríos, Callao, Córdoba, Ga­
llo, Austria, L eandro N. Alem, 
Av. Eduardo Madero, Venezuela.. 

IL - L o1·ia, Rivadavia., Gascón, Córdo­
ba, Callao, Ent1·e Ríos, Indepen­
dencia. 

III. - Monasterio, Garay, Enti·e Ríos, 
Venezuela, Defensa, Caseros, P er ­
driel. 

IV. - Vías del F. C. S., California, 
Montes de Oca, Caseros, Garay, 
Riachuelo. 

V.- Av. L a Plata, Chiclana, Salcedo, 
Jujuy, Monteagudo, Perdriel, Av. 
A. Alcorta, Montes de Oca, Ca­
lifornia, Vías F. C. S. 

VI. - Castro, :México, Independencia, 
Entre Ríos, Ga1·ay, Matheu, Ca­
seros, Jujuy, Salcedo, Chiclana. 

VII. - Boyac:í., Gaona, Av. Parral, Av. 
J. B. Justo, Paysandú, Añasco, 
.San Blas, Warnes, Jorge Newbe­
ry, Corrientes, Lavalle, Guardia 
Vieja, Gascón, Rivadavia, Acoy-
te, Vías del F. C. O. ' 

VIII. - E. Mitre, Vernet, Centenel'a, Di­
rectorio, J. M. Moreno, Rivada­
via, Soria, México, Castro, Ca­
seros, Cobo'. 

IX. - Av. J. B. Justo, Corrientes, Río 
de Janeiro, G. Vieja, Gascón, 
Córdoba, Gallo, Austria. 

X. -Pampa, Montañeses, Al'l'oyo Whi­
te, Av. Forest, Rosetti, J. New­
bery, Triunvirato, Av. J. B. 
Justo. 

XI. - Lacarra, J. B. Alberdi, Portela, 
Rivadavia, Boyacá, Vías del F. 
C. 0., José M. Moreno, Directorio, 
Centenem, Asamblea, Curapali­
güe, Junta, PortcJa, F. Bilbao. 

XII. - Corvalán, Rivadavia, Esperanza, 
Gaona, Boyacá, Rivadavia, Pol'­
tela, J. B. Alberdi, Lacarra, Jun­
ta, Escalada, J. B. Alberdi. 

Como podemos apreciar en el grá­
fico N<~ 1 están representados o me­
jor dicho comprendidos un buen nú­
mero de barrios de la Capital Fe­
deral 

No hemos hech'() estudio estadís­
tico comparativo entre los alumnos 
correspondientes a los distintos dis­
tritos, porque su númer'o no permitía 
hacerlo al ser muy reducidos en nú ­
mero algunos de los grupos. 

La distribución ele los escolaTes cla­
sifieados por Distrito, por sexo y por 
resultado de la Mantoux puede apre­
ciarse en el cuadro general N° l. 
Por otra parte en el cuadro se com­
prueba la desigualdad numérica de 
los grupos de escolares correspon­
dientes a los distintos distritos y la 
distribución de los resultados posi­
tivos y negativos por sexo y por 
Distrito. 

En conjunto el Indice Tubercu:lí­
nico encontrado fué de 37,78 % en 
los "953 escolares con una edad me­
dia de 9,05 años. El Inclice de Muje­
res y el Indice de Varones fué muy 
semejante dando diferencias despre­
ciables, hecho que coincide con lo en-
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contrado por nosotros mismos en es- · 
tudios anteriores en los ¡que compro­
bamos que a esa edad media, :p.ueve 
años, los índices de uno y otro sexo 
son prácticamente iguales. 

vestigación cuyos resultados fueron 
publicados en el N9 1 de la ''Revista 
de Higiene y Medicina Escolares'' y 
mucho más alto que el correspondien­
te al grupo de 9 años de los niños 
que asisten a las Escuelas al .Aire 
Libre del Consejo Nacional de Edu­
cación (trabajo publicado en el NQ 2 
de la misma revista) en los que el 
índice tuberculínico encontrado fué 
sólo de 30,10 %. 

El porcentaje eucontrado en los 
953 alumnos seleccionados entre los 
concurrentes a escuelas comunes, 
37,78, ·es inferior al encontrado para 
la misma edad media, 9 años, en los 
niños concurrentes a Comedores Es­
colares, que fué 41,81 % en tma in- No hay que olvidar que es más 
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fácil que se deduzcan conclusiones 
equivocadas que •conclusiones exac­
tas cuando se pretende comparar 
grupos no homogéneos, por ese motivo 
nos hemos · limitado a hacer notar 
las diferencias encontradas entre los 
índices tuberculínicos co:rrespondien­
tes a niños de la misma edad, pero 
pertenecientes a distintos grupos de 
escolares estudiados por nosotros, sin 
pretender sacar ele ello ninguna con­
clusión definitiva. Bastará para jus-

tificar nuestra prudencia recordar 
que nosotros mismos hemos demostra­
do la diferente incidencia ele la infec­
ción tuberculosa en los distintos ba­
r rios de la Capital Federal (publi­
cado en el NQ 3 de la "Revista ele 
Higien e y Medicina Escolares'') y 
por otra parte tener presente que los 
grupos de escolares que han sido es­
tu diados separadamente en trabajos 
anteriores, números 1, 2 y 3 de la 
''Revista ele Higiene y Medicina Es-
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colares") no proceden de las mis­
mas zonas de la Capital como pue­
de apreciarse por la comparación de 
los gráficos Nº 1, N9 2 y NQ 3. Si 
ello no fuera suficiente, todavía te­
nemos que tener en cuenta que todos 
los niños estudiados no son del mis­
mo medio social, aunque en el caso 
de los que concurren a Comedores Es-

colares y los seleccionados en los Dis­
tritos haya mucha semejanza desde 
el punto de vista de la situa:ción eco­
nómica de sus hogares. 

V amos a precisar por qué decimos 
que hay bastante semejanza entre los 
niños concurrentes a Comedores estu­
diados por nosotros anteriormente y 
los que son motivo de este trabajo. 

GRAFICO N9 3 

e2 

·~ •4 

e9 

E. A. L. N9 1 Defensa 1770 E. A. L. N9 6 Francisco Beiró 4402 

E. A. L. N9 2• L aguna 144 E. A. L. N9 7 M. Pedraza 2202 
E. A. L .N9 3 Hortiguera 468 

E. A. L. N9 4 Loyola 1500 
E. A. L. N9 8 Gaona 2825 

E. A. L. N9 5 San Alberto 2379 E. A. L. N9 9 Carlos Calvo 3150 
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En el trabajo ya publicado sobre 
la investigación de la alergia tuber­
culínica en los Comedores Escolares 
llegamos a la conclusión de que el 
3,74 % de los niños pertenecen a ho­
gares en buena situa·ción económica, 
12,16 % a familias en regular situa­
ción económica y el 84,10 % proce-

mica, es decir con entr-adas superiores 
a treinta y cinco pesos por persona, 
ciento cuarenta y un niños o sea el 
14,79 % ; en regular situación, cien­
to s·etenta y nueve, que significan el 
18,78 % y en mala situación econó­
mica, seiscientos treinta y ocho niños, 
o sea el 66,42 % del total. 

CUADRO N9 2 

SITUACIION EC'ONOMWA DE LOS· 953 ESCOLARE·S ESTUDIADOS 

DISTRITO 
1 I 1 Il IIII 1 IV 1 V 1 VI 1 VII 1 VIII 1 IX 1 X 1 XI 1 XII 1 ~ 

Buena . ll 7 17/12 11 35 10 7 r 8 ) 5 ) 10 ¡ 8111 1 141 
Regular 9 21 16 .9 34 11 9 10 15 21 10 H 179 
:M:ala . . 26 631 2'5 75 87 46 66 32 57 51 45 60 633 

1 42 1 101153195 L156¡-;;¡82] 5Q_r-;¡-;163 ls5 1 953 

BUENA 141 14,79 % 
REGULAR 179 18,78 % 
MALA 633 66,42 % 

dían de hogares en mala situación. 
Sin embargo como la base que toma­
mos para considerar la situación eco­
nómica de esos hogares fué ·,que se­
rían calificados como ma:la situación 
económica aquellos cuya entrada fue­
ra menor .de veinticinco pesos por 
persona, regular cuando fuera de 
veinticinco a treinta y cinco pesos 
por persona, adulto o niño, y buena 
cuando pasara de treinta y cinco pe­
sos por persona, resulta que en reali­
dad todos esos hogares son pobres y 

estas divisiones sólo significan dis­
tinros g-rados de pobreza. 

Con ese mismo criterio fueron es­
tudiados los hog·ar es a que pertene­
cían los novecientos cincuenta y tres 
niños motivo de este trabajo y los 
r esultados encontrados fueron los si­
guientes : en buena situación econó-

Vemos en consecuencia que el ni­
vel ecünómico del grupo de escolares 
concurrentes a comedor.es y el de 
concurrentes a escuelas comunes de 
distrito estudiados ·en este trabajo, 
es, como afirmamos antes, bastante 
semejante si recordamos que la cla­
sificación en buena, regular y mala, 
sólo significa grados de pobreza. 

Creemos que ello explica la evidente 
simüitud en el índice tuberculín1co de 
los dos grupos y su diferencia en cam­
bio con el grupo correspondiente de 
escolares asistentes a las escuelas 
al Aire Libre, sin entrar a considerar 
la influencia que indudablemente tie­
ne el hecho de que los distintos gru­
pos de escolares pertenezcan a zonas 
de la Capital que no coinciden exac­
tamente. 
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RE ,SUMEN 

Se ha estud~ado el índice tuberculínico en 953 escolares seleccionados por los 
módicos Inspectot·es de Distrito para concunir a las Colonias de Vacaciones del Con· 
sejo Naciona.l de Educación. 

Las escuelws a las que esos niñ,os concunian, están situadas en los doce distl'itos 
designados con los nú.meros 1 Q al 129 incl usi.ve, que en su conjunto corresponden a 
la mayor parte de la snp!lrficie de la Capital Federal, sin comprender los barrios 
má.s alejados. 

El índice tubereulínico encontrado fué de 37,78 % para una edad media total 
de 9,05 años. 

L a situación económica de los hogares a que pertenecían esos niños, fué cla· 
sificada de acuerdo a l as entradas en: buena situación, cuando percibían más de 
treinta y cinco pesos por persona, regular, cuando era entre veinticinco y treinta y 
cinco pesos por persona y mala situación económica, cuando percibían menos de 
veinticinco pesos por persona, niño o adulto. 

Se encontró que el 14,79 % estaba en buena situación, el 18,78 % en regular 
y el 66,42% en mala si tua ción económica. 

Sin p retender establecer comparaciones est a-dísticas, se consigna que el índice 
tuberculinico hallado para una edad media de nueve años, fué en los al\lJJilnos con· 
currantes a los Comedores Escolares del Consejo Nacional de Educación de 41,81 % y 
en los que asistían a escuelas al Aires Libre del Consejo Nacional de Educación de 
30,10 o/o . 

Se sugiere la probabilidad de q ue la similitud entre los índices tuberculínicos 
correspondientes <a los grupos de escolares concurrentes a comedoil'es y alumnos de 
escuelas comunes seleccionados para concurrir a Colonias de Vacaciones se deba a 
un muy semejante medio social, sin desconocer la influencia del hecho de que per· 
ionezcan a zonas de l a Capital que no coinciden exactamente. 

SUMMARY 

Tuberculin index has been studied iu 953 school childr~n choseu by the District 
Medica! Inspectora to go the Summer camps depencling from the National Board 
of Education. 

The schools those children attended are situated in the twelve districts nambered 
I to XIT which include the greatest part of the F edeml Distril;t area excluding the 
snburban quarters . 

The tuberculin index found was · 37,78 ojo in an average age of 9,05 years. The 
financia! conditions of these children's homes were clasified accorcling to th eir inco· 
me, as: 

Good, when the income allowed $ 35 eacb member, of the family . 

Fair, when it allowed from $ 25, to $ 35 each person. · 

And Bad, when it allowed lees than $ 25 each person, either adult or child. 

It was found out that 14,79 ojo was in Good financia! condition, a 18,78 ojo in 
Fair condition, and 66,42 ojo in Bad financia! conditions. 

Without aiming at establishing statisti cal compat·isons, we state that the tuber· 
culin index found, in an avemge age of 9 years was¡ in childt·en a.ttending 'Schools 
canteens depending from tbe National Board of Education 41,81 o/o; and in those 
attending Open-air Schools depending from the N. B. of E. 30,10 o/o. 
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We suggest the probability that such similari ty between the tuberculin indexes 
corresponding to groups of school-childt·en attending school canteens and to pupils 
of schools chosen to go to Su=er camp may be due to a very similar social envi­
ronment, without disregardind either t he influence of the fac t that they belong to 
Zones of the Capit al city which do not exactly coincide. 

RESUMí: 

On a étudie l'indice t uberculinique chez 953 écoliers selectionn és p ar les M6dec~ns 

I nspect eurs du Distri t pour concourir a.ux Colonies de Vacances du Conseil National d' 
Educat ion. Les écoles auquels ces enfants assistai ent, sont sit uées dans les 1'2 dist rict s 
designés pa1· les números 1 a 12 inclus, qui co.rrespondent a la plus granee partie de 
la superficie de la Capitale Fedel'ale sans eompren.dre ~es quartiers les plus éloignés. 

L 'indica t uberculiuique accusé fut de 37,78 o/o pour un age moyen de 9,05 ans. 
La situation économique de-s fQyers aunquels appartenaient ces enfants, fut ' classi­
flée d'accord aux entrées, d'apres les termes suivants: bonne situation, quand ils 
pe>rcevaient plus de 35 $ par .porsonne, -moyenne, quando ils per ce-vaient entre 25 
et 35- et mauvaise sit uation quand ils percevaient moins de 25 $ par personne, 
:;oit enfant, soit adulte. 

On a t rouvé que le 14,79 % etait en bonne situation, le 18,78 o/o dans une situa­
tion moyenne et le 66,42 o/o en mauveise situation éc{)nomique. 

Sana prétendre établir de comparaisons de statisques, on COI).State le fait sui­
vant: l'indiee tuberculioique trouvé a un age moyen de neuf ans chez les enfaots 
qui con cm ent aux Cnntin es Scolaires du Conseil National de E ducation est de 
41,81 o/o et de 30,10 o/o chez ceus qui assistent aux Ecoles en plein air du Conseil 
National d'E ducati on. 

On suggere la llr oba-bilit é suivante: La similitude, entre les ín dices t uber culini­
ques qui corre·spondeot aux groupes d 'écohers qui concur ent aux caotines et ceux 
des eléves des écoles communes seleetionnés pour concourir aux Colooies de Vacances 
se doit a un milieu social trés semblable; sus meconnaitre l' influence du fait d.e 
qu'ils appartiennen t a des zones de la Capitale qui ne coincident pas exactament. 
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SEGUNDA OLASE 

Vamos a ocuparnos hoy de las 
aguas de consumo, o sea de las aguas 
potables, sus caracteres y abasteci­
miento. 

La intportancia Ml agua: 

Es seguramente mejor conocida 
por Vds. los médicos que por nos­
otros, los ingenieros. Y o tengo que re­
sumir sus caracteres principales re­
cordando que el agua constituye el 
elemento primordial de la estructu­
ra del cuerpo humano y alcanza en 
el adulto el 65 % de su p eso, .de 
manera que las partes sólidas están 
en una proporción mínima con res­
p ecto a esas partes acuosas, que pre­
dominan y dan relieve a la 'impor­
tancia del agua; lo que no quiere 
decir que como elemento de bebida 
tenga esa misma significación, por­
que el agua se repone por vía ali-

menticia, puesto que los comestibles 
están formados en gran parte por 
ella y hay personas que no beben 
nunca ese líquido, ni ningún otro, al 
paT que ot ras prefieren beber ;in­
fusiones, cerveza o vino. Hay mu-

chos habitantes del planeta que con­
sideran al agua como un recurso ex­
clusivo de uso externo y otros que 
desgraciadamente no la utilizan en 
ninguna forma. El organismo pier-

de diariamente alrededor de 2 V2 
litros por los pulmones en la fase de 
vapor, por las vías urinarias en fase 
líquida y por el extremo del tubo 
digestivo en fase casi sólida. De mo­
do que hay que r eponer de algún 

modo esa pérdida diaria de agua. El 
Dr. Bec;anzon en un libro titulado 
" Los días del hombre" expresa una 
serie de cosas interesantes sobre el 
uso del agua, de la cual dice no debe 

beberse ni una sola gota, fundado 
en que siendo aparentemente pura 
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puede tener restos invisibles de alas 
de mosca, de pelo de ratón, etc., 
et::. Pero lo cierto es que el agua 
purificada que suministran nuestros 
abastecimientos satisface a los pala­
dares más exigentes, sin presentar 
esas impurezas. Los dos litros y me­
dio diarios constituyen lma parte 
mínima de la dotación a que debe 
hacer frente un servicio público. 

e 01tsurnos : 

Las ciudades menos exigentes re­
quieren 100 litros por habitante y 
po·r día, que ·se integran, con los 
usos domésticos: bebidas, cocción de 
alimentos, todas las formas de higie­
ne general y arrastre de los dese­
chos, así como por utihzaciones 
municipa'les e industriales. En usos 
domici'liarios se utilizan cantidades 
que constituyen un 40 % del con­
sumo total, así que r especto de la ci­
fra mínima de 100 litros por habi­
tante y por día, alrededor de 50 li­
tros se consumen dentro de los edi­
ficios, 20 %, o sea 20 litros por habi­
tante y por día en el riego de las ca­
lles, atención de in::endios y otros 
usos municipal es; otro 20 % se atri­
buye a los consumos industriales, va­
riable según las características de ca­
da ciuda:cl. Y finalmente integran el 
20 % restante; l·as pér.didas, porque 
no hay red absolutamente perfecta 
por nueva que sea, y siempre se re­
gistran pérdidas ~n los distintos pun­
tos débiles de todas las cañerías, así 
como por canillas imperfectas o de­
fectuosas y en otras formas de esca­
pes, a veces invisibles. La sopapa del 
lavatorio es un implemento poco usa-

do y configura uno de los tantos de­
rroches que acentúan la importancia 
del desperdicio, derroches que sólo se 
contienen con medidores. Esos des­
perdicios pueden pasar del 20 %, y se 
originan, fuera de las verdader·as 
pérdidas, en todos los items que in­
t egran el consumo, pudiendo redu­
cirse con .firmeza mediante el cobro 
del agua por medidor. 

Clasificación : 

Las aguas llovedizas suelen al­
macenarse en aljibes y represas; se 
utilizan mucho en las viviendas ru­
r ales. Las que discurren sin recolec­
ción pueden dividirse en marítimas y 
terrestres. E 'l agua de mar tiene 
40.000 partes por millón de conteni­
do salino y sólo puede usarse pre­
via destilación. Las aguas terrestres 
se originan en todas las fo·rmas me­
teóricas: lluvias, granizos o nieves, 
dando origen a las aguas superficia­
les de lagos y ríos, e indirectamente 
a las subterráneas de manantiales, llo­
raderas y pozos. Las aguas subten·á­
neas pueden surgir sobre la superficie 
del terreno, caso de los pozos artesia­
n os y emergiendo de las capas imper­
meables sin llegar a nivel de tierra, 
caracterizan a los mantos acuíferos se­
misurgentes. Respecto _de la forma 
en que las aguas llovidas se precipi­
tan sobre el suelo y encuentran sus 
diferentes destinos, presento un dia­
grama preparado para las lluvias que 
caen sobre terrenos de cultivo, según 
el cual, la precipitación formada por 
ll;uvias, nieve y granizo representada 
por 100' %, se subdivide en 20 % de 
escurrimiento superficial; 25 % de 

• '' 
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infiltración y 55 % de evaporación 
directa e indirecta. Tanto las aguas 
subterráneas como las superficiales 
se enriquecen con todos los elemen­
tos que los terrenos contienen. Plinio 
dijo : ''Tal es el agua cual es el terre­
no por donde discurre''. A lo lal':'go 
de su recorrido las aguas se cargan 
de distintas sales y presentan con­
tenidos tota-les muy variables. Las 
aguas superficiales constituyen la ba­
se más importante de todos los gran­
des aprovisionamientos. Los abaste­
cimientos pequeños son en general de 
aguas subterráneas y pueden hacerse 
con napas freáticas o con napas cau­
tivas. El agua de infiltr·ación enri­
quece los mantos acuíferos sucesivos. 
Una parte de esa agua resulta fija:da 
por el crecimiento vegetativo de las 
plantas y el resto penetra más pro­
fundamente. Más de la mitad del 
agua llovediza se evapora directan­
mente o en una forma indirecta por 
la vegetación. 

Otra clasificación de las aguas 
puede hacerse en razón de los con­
tenidos salinos que ellas adquieren al 
discurrir, superficial o subterránea­
mente, disolviendo los distintos mi­
nerales del terreno. Aún las aguas 
de lluvia no son tan puras como po­
dría suponerse en 1.l)n primer mo­
mento, porque arrastran polvo de 
la atmósfera que allí se encuentra 
en suspensión fina o coloidal sirvien­
do en tal caso de fase dispersante 
el aire y de fase dispersa, la arcilla, 
el hollín, el polvo y las bacterias. 
Con los lavajes que produce la llu­
via se incorporan al agua todas las 
impurezas de la atmósfera. Sólo des­
pués que ha sido lavado el ai-

re y se recoge el agua llovediza 
correspondiente a la segunda faz de 
una lluvia los contenidos disminuyen 
y quedan limitados a los gases, espe­
cialmente Co2 y oxígeno, que son los 
más solubles. 

Composición qwínnica : 

Todas las aguas naturaies contie­
nen Na, Ca, Mg·, K, a·luminio y hie­
rro, lo mismo que el cuerpo humano; 
sodio en el pJasma ; calcio y magne­
sio en los huesos; potasio en los car­
tílagos; hierro en la sangre y todos 
los otros elementos en menor propor­
ción. La mayor parte de los meta­
les se encuentran en las aguas de 
mar. Si bien la concentración o to­
nismo del plasma es diferente (7.000 
p. p. m. contra 40.000 p. p. m.) , 
la proporción en que entran los dife­
rentes metales es prácticamente la 
misma que en el agua de mar domi­
nando el sodio con 80 % e integran­
do el 20 % restante los demás. Se 
encuentran siempre como sales cons­
titutiva:s del contenido salino: sul­
fatos, carbonatos, cloruros y silicatos. 

Fluorosis: 

Ocasionalmente aparece el :Eluor 
que produce los dientes veteados. y 
fenómenos óseos que han preocupado 
últimamente, porque hay varias zo­
nas ·argentinas que presentan aguas 
con fluoruros, in:~onvenientes que 
comparten con nosotros Marruecos y 
Estados Unidos. No hay noticias de 
que en otros países abunde tanto co­
mo en la Argentina pues aparece en 

· la zona sud de Córdoba, en la gober-
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nación de La Pampa y en la provin­
cia de Buenos Aires, donde existen 
muchos _damnificados por el veteado 
blanco y algunos que exhi-ben el ve­
teado n egro cuando el contenido de 
fluor de las aguas pasa de 3 p. p m. 
La técnica ha encontrado un recur­
so de corrección de tales aguas me­
diante la bauxita activada que es un 
hidróxido de aluminio calentado has­
ta 400 grados. La bauxita activada 
se apo·dera de los fluoruros y elimi­
na ese contenido de 'las aguas, .que 
solamente cuando es menor de un 
milígramo por litro no produce in­
convenientes. La ingestión de aguas 
fluoruradas es particularmente daño­
sa para los niños, porque en el pe­
ríodo de dentición es cuando se ma­
nifiestan firmemente los ataques. 

D1ureza: 

La compo-sición química de las 
aguas figura en el manual que se re­
partirá. El cuadro de sales comunes 
comprende los sulfatos, -c>loruros, car­
bonatos y nitratos de calcio y de 
magnesio que constituyen la dureza 
Se ha discutido mucho tiempo si la 
dureza reviste alguna importancia hi­
giénica. Algtmas autoridades sostie­
nen que se vincula con la litiasis y el 
artritismo. Aunque se renueven las 
dudas al respecto, cabe tener presen­
te que se ingieren por vía alimenti­
cia mayores cantidades de esas sales 
que }as conteni-das en el agua, por 
dura que sea. Entre los gases ·disuel­
tos existe siempre Co2 y oxígeno, 
que {)riginan inconvenientes en la 
conservación de los metales, obligan­
do a renovar las cañerías. Esos gases 

disueltos no pueden ~liminarse to­
talmente. El nitrógeno siempre pre­
sente no afecta para nada al orga­
nismo ni a las cañerías. El oxígeno 
de las disoluciones sobresaturadas se 
elimina por aereación y el Co2 me­
diante lechadas de cal que lo trans­
forma en bicarbonato de calcio y de­
jan incorporada dicha sa.'l 1que no 
ofrece inconvenientes. 

Contenidos bacteriológiocos: 

Pueden ser de microbios banales 
y patógenos en las aguas naturales, 
todos aerobios; , presentándose los 
anaerobios en los cienos de lugares 
muy polucionados. Algas, hongos y 
otros organismos inferiores pululan 
también en las aguas superficiales. 

Aguas a1·gentinas: 

Predominan ·en la zona litoral las 
aguas blandas y en las zonas andinas 
las aguas duras. El gráfico de com­
posición media de las diferentes 
aguas que se suministran a las lo­
calidades aprovisionadas por Obras 
Sanitla.rias de la Nación muestra el 
predominio de los carbonatos y bi­
carbonatos, el primero muc;ho me­
nos soluble. Los su•lfatos caracteri­
zan a las durezas permanentes y los 
bicarbonatos a las temporarias, que se 
pueden eliminar por simp[e ebulli­
ción. La suma de las dos durezas, per­
manente y temporaria, se llama dure­
za total. Los cloruros figuran en to­
das las aguas y los nitratos en algunas 
subterráneas. Todas las aguas litora­
les y especialmente las de Casilda, 
BeH Ville, Bragado, E speranza, etc. 
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tienen grandes contenidos de sales de 
sodio. Las aguas de los ríos Uruguay 
y Paraná son muy poco mineraliza­
das. También es muy poco mineraliza­
da el agua de Salta, lo que consti~uye 
una excepción en la región occidental 
del país. Las aguas -subterráneas pre­
sentan, en general, contenidos salinos 
superiores a las superficiales. La 
mayor mineralización del agua de 
Santa Fe, con respecto a las de Co­
ITientes y Paraná se debe a que la 
provisión no se origina directamente 
en el gran río a cuyas orillas están 
situadas las tres ciudades, sino en un 
brazo del mismo llamado Colastiné, 
donde la composición de algunos 
afluentes modifica la cantidad total 
de sales, aumentándolas. Cuadro con 
los límites permisibles de contenido 
de sales en las aguas potables. 

Ca1·acteres físicos: 

T emperattwa : Es uno de los carac­
teres que no se intenta modificar en 
los suministros públicos, por razones 
económicas. Las temperaturas más 
agradables para ingerir el agua co-­
mo bebida son menores de 15 gra­
dos centígrados. Las temperaturas de 
las aguas distribuídas en el país es­
tán por encima, en general, de los 
15 grados que señalan los tratadis­
tas como límite superior .de su in­
gestión agrada!ble. A temperaturas 
superiores el agua parece tibia y es 
menos grata al paladar, pero las pe­
queñas cantidades necesarias para to­
mar se pueden refrigerar domicilia­
riamente o reemplazar por cualquier 
otra bebida helada. Mantenida en 
recintos subterráneos o protegidos los 

depósitos elevados contra la irradia­
ción solar, se evita en los abasteci­
mientos que la temperatura del agua 
se haga excesiva. Las aguas -subte­
rráneas son generalmente más frescas 
que las superficiales. Algunas peque­
ñas diferencias en la 't emperatura 

. se observan entre Corrientes y Resis­
tencia, locahdades de una misma si­
tuación geográfica, como consecuen­
cia de que los depósitos de reserva 
están mejor protegidos en la primera 
de esas ciudades, porque son subte­
rráneos. Las temperaturas más ba­
jas de las aguas que se distribuyen 
en ciudades situadas dentro de la zo­
na patagónica se registran en Río 
Gallegos, donde los máximos no lle­
gan a pasar de 11 grados. Gráfi·30 
de temperaturas máximas, medias y 
mínimas de las aguas que distribu­
ye Obras Sanitarjas de la N ación. 

'l'twbiedad : Entre los caracteres fí­
sicos de las aguas natm·ales que tra­
ta de corregir la técnica, figura en 
primer término la turbiedad. Una 
simple sedimentación basta muchas 
veces para. aclarar aguas superficia­
les; · pero en' general, hay que recu­
rrir a la coagulación. La turbiedad 
varía entre 10 y 1000 plllrtes por 
millón en las aguas superficiales, me­
dida con 'Patrones de agua enturbia­
da artificialmente por agregados de 
sílice. En las aguas filtradas se pro­
cura reducir a menos de una parte 
por millón la turbiedad residual , que 
ya no es perceptible_ a simple vista. 
Los patrones de sllice se preparan 
ordinariamente con tierra de diato­
meas, incorporando 500 partes de sí­
lice a un millón de partes de agua y 
por diluciones sucesivas se hacen pa-



TRABAJOS DE INDOLE J\1EDICO·HIGIENIOA 21 

trones de conteni·do menor. Los tur­
bidímetros permiten determinar la 
turbiedad por simple absorción de 
la luz o mediante el efecto TyndaU 
de iluminación lateral cuando es muy 
escaso el número de partículas sus­
pendidas. En esta última circunstan­
cia, tanto el patrón de pequeñas tur­
biedades como la muestra examina­
da se colocan en tubos de vidrio so­
bre un fondo azul vivo, que se ve 
tanto má:s azul cuanto menos turbia 
es el agua. Los turbidímetros para 
aguas naturales se basan en la obser­
vación de un filamento incadescente 
a traves de una columna del líquido, 
que será tanto más importante cuan­
to menos turbia sea la muestra estu­
diada. Estas diversas formas de me­
dir la turbiedad podrán verse en el 
Laboratorio. 

Color: Se debe en general a la ma­
teria orgánica disuelta que se incor­
pora al agua en forma de soluciones 
moleculares, como una infusión. Los 
patrones de color se preparan con 
cloruro de platino y cobalto, y se 
escalonan entre cero y 500 partes 
por millón, mediante diluciones apro­
piadas. En las aguas filtradas se ad­
mite •que el color llegue a 10 partes 
por millón. En una bañadera se 
apr ecia fácilmente un color que ex­
ceda de ese límite. 

Olor: Es una de las cualidades del 
agua más difícil de precisar. Se re­
curre a la exaltación que producen 
las temperaturas superiores a 50° C. 
Se toma lma muestra y se le agregan 
cantidades de agua destilada en pro­
porciones conocidas hasta que la dilu­
ción sea tal que en caliente, 60 a 70 

grados, no se perciba olor ninguno. 
Si ha sido necesario diluir la mues­
tra hasta formar tres volúmenes, se 
dice que el valor del olor umbral 
es 3. El valor 10 significa que ha 
sido necesario agregar 9 volúmenes 
de agua destilada a uno de la mues­
tra para tener 10 volúmenes en cuyo 
conjunto no se percibe el olor. E sta 
forma de medir es dependiente del 
operador. Los aparatos llamados os­
moscopios se aplican a las fosas na­
::ales para mejorar la olfación. Se 
llama osmia la poarte mínima de una 
sustandia odorable que sea posible 
rastrear con la pituitaria. La osmia 
es distinta para cada sustancia : la 
osmia de la menta es una parte en 
50 millones de partes de agua. Un 
g-ramo de dicha esencia, disuelto en 
50 millones de gramos de agua, o sea 
en cincuenta metros cúbicos, alcanza 
a ser apreciable; pero es también ele­
pendiente 'ele la capaci:da!Cl olfativa 
personaL En el Laboratorio se eligen 
los operadores más diestros y siem­
pre los mismos, para lograr la com­
paración de resultados. 

Condiciones exigibles: 

El cuadro que resume las condi­
ciones permisibles de las aguas po­
tables, ilustra sobre los límites asig­
nados a los distintos caracteres físi­
cos, químicos y bacteriológicos. P ara 
lograr que las aguas d e consumo cum­
plan esas condiciones hay que corre­
gir las aguas naturales. En Córdoba 
se hace a veces necesario corregir el 
olor causado por algas que al mo­
rir dejan en libertad aceites esen­
ciales. La .corrección se logra con 
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carbón activado. La turbiedad se co­
rrige por sedimentación, coagulación 
y filtración subsiguiente en numero­
sas localidades argentinas. Menos fá­
cirles de modificar son los caract e­
res químicos, aunque la t écnica ha 
vencido casi todos los obstáculos re­
lativos a la corrección química y pue­
de eliminar completamente los · con­
tenidos salinos en caso necesario, pa­
ra objetos industriales; pero no lo 
hace en los abastecimientos de agua 
por razones económü~as. La única co­
rrección química vulgarizada es la 
reducción de la dureza. Ella se prac­
tica en nuestro país muy frecuente­
mente con carácter domici·liario ; pe­
ro 'solamente · en una localidad: Ge­
neral .Alvear (Mendoza), para todo 
el suministro. La dureza se exp~·esa 

comúnmente en grados franceses; bas­
ta multiplicar el dato respectivo por 
10 para tener el valor correspondiente 
en partes por millón. En la zona de 
la cordillera es donde se distribuyen 
las aguas más duras, sin corrección a 
pesar ·de los inconvenientes económi­
cos que su empleo representa para 
los usuarios. Se ha corregido en Ge­
neral Alvear porque allí Hega a 2.000 
partes por millón, es decir, a 200 
grados franceses en cier1Jas épocas. · 
El agua dis.tribuída presen'ta, gra­
cias al tratamiento, un grado hidro­
timétrico siempre inferior a 40 gra­
dos franceses. La suma de los car­
bonatos, bica1'bonatos e hidratos cons­
tituye la alcalinidad que figura en el 
cuadro, dato de gran importancia 
para la coagulación; los otros datos 
de Cl, F ·e, Mn, etc. E<>n de utilidad 
para el juicio conjunto sobre el con­
tenido salino. E l plomo no existe en 

las aguas naturales pero puede apa­
recer en las que se distri•buyen, por 
ataque de las cañerías domicil.iarias, 
cuando el pH es bajo, determinando 
intoxicaciones y saturnismo. Por im­
perfec-ta atención de las instalaciones 
del distrito Corrientes se produjo ha­
ce algunos años ese fenómeno, que 
se corrigió con la alcalinización del 
agua y no alcanzó a tener consecuen­
cias, porque eLlas se producen sola­
mente cuando la ingestión es impor­
tante y reiterada. El límite de con­
tenido en cloruros se vincula más 
bien con la posibilidad de que exis­
te alguna contaminación. Cualquier 
agua que presente cloruros en for­
ma variable, puede sospecharse que 
ha sido poluciona:da con orinas o he­
ces. E l límite de con'tenido de fluor 
en forma de . fluoruros se ha esta­
blecido ·en un milígramo por litro 
o sea una parte por millón, porque 
más allá comienza a manifestarse la 
fluorosis. En ratas alimentadas du­
rante 30 días con aguas que conte­
nían un miligram? de fluor por li­
tro el doctor Trelles comprobó que los 
dientes no se vetean. Con 2 p. p. m. 
se inicia el veteado y cuando las 
aguas contien en 3 p. p.· m. ele fluor 
los dientes de las ratas se colorean 
en marrón. Los fenómenos de osteo­
fluorosis han sido menos estudiados, 
pero el doctor Cwpizano ha observa­
do varios casos interesantes. El va­
nadio. y el arsénico, se presentan ca­
si siempre acompañados, siendo el se­
gundo responsab'le del ma:l de Ayer­
za, estudiado en la zona de Bell Vi­
lle. El vanadio es un compañero sos­
pechoso del arsénico, cuya acción tó­
xica no se conoce bien. En cuanto a 
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la composición ba:cteridiPgica, las 
condiciones resumidas en el cuadro 
significan que la presencia de gér­
menes aerobios banales en general 
no representan ningún inconveniente 
hasta 100 por mililitro. Los bacte­
riólogos utilizan él mililitro en vez 
del cm3., porque su diferencia, aun­
que muy pequeña, tiene cierta s igni­
ficación. Un kilogramo de agua des­
tilada a cero grados no tiene exacta­
mente el volumen de un decímetro 
cúbico. Se llama litro a ese volumen 
de un kilogramo de agua y así resul­
ta que: 1 mL = 1,000027 cm3. Los 
gérmenes aerobios se pueden tolerar 
en mayor número cuando se trata 
de aguas superficiales. Existen difí­
cilmente grandes cantidades de tales 
gérmenes ·en las aguas profundas, 
por la filtración que se opera a tra­
vés ·del terreno. La presencia del ba­
cilo coli indica la posibilidad de algu­
na contaminación. E;ntre los organis­
mos coliformes deben distinguirse los 
coli aerógenes, coli fecalis, e inter­
meiliarios. Se presentan a veces en 
las aguas subterráneas y pueden in­
dicar alguna contaminación cuando 
exceden de 20 por 100 mL 

Cornposición ópt·ima del agua: 

Color: hasta 5 p. p m. ; olor um­
bral : 2; turbiedad: hasta 0,2 p. p. m., 
que es muy difícil de advertir sin apa­
ratos apropiados. Residuo total: 250-
500 p. p. m. Dureza total : entre 40 
y 80 p. p. m. La dureza del agua pu­
rificada presenta en Buenos Aires 
cifras vecinas al límite superior por la 
cal que se incorpora durante el trata­
miento. La ll'lcalinidard de un agua 

óptima debe mantenerse entre 50 y 
400 P- P- m. Con valores más bajos el 
agua se hace corrosiva para las ca­
ñerías mientras que el límite sUJpe­
rior sólo está vinculado con el conte­
nido salino más conveniente. El Río 
de la Plata presenta siempre valores 
comprendidos entre esos límites, con 
oscilaciones frecuentes entre 50 y 150 
p. p. m. Cobre y plomo no deben es­
tar presentes sino en forma de ves­
tigios. El hierro no debe exceder de 
0,05 p. p. m., los cloruros y sulfatos 
de un agua óptima tienen como lími­
te superior 100 p. p. m. El :fluor, 
arsénico y vanailio no deben aparecer. 
Los análisis espectrográficos del agua 
del Río de la Plata ban permitido 
encontrar varios elementos en pro­
porciones ínfimas, imposibles de do­
sar qlúmicamente por vía gravimé­
trica. En ·Cuanto a las bacterias aero­
bias de un agua óptima, su máximo 
deber ser menor ele 10 por mililitro ; 
no debe contener bacterias coliformes, 
ni tampoco estreptococos fecales, ni 
piociánicos. El criterio de potabili­
dad muestra a:lguna tolerancia con 
respecto a los caracteres físicos y 
también, entre ciertos límites, con re­
lación a los caracteres químicos, pero 
ninguna elasticidad se admite en lo 
que se refiere a caracteres bacterioló­
gicos. Todos los abastecimientos ar­
gentin'os evitan que se presenten bac­
terias coliformes, lo que se obtiene 
con la utilización del cloro como des­
infectante. 

Dotaciones ttnita.rias: 

La cantidad de agua necesaria pa­
ra una población d epende de distin-
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tas circunstancias, como ser, el tama­
ño de las ciudades, su situación geo­
gráfica, su evolución industrial, su 
adelanto · municipal, etc. El gráfico 
respectivo muestra que en la Repú­
blica Arg,entina las ciudades sitúan 
sus exigencias 1de aprovisionamiento 
.entre las de Europa y Norteamérica, 
para igual número . de habitantes. En 
ciudades de menos de 10.000 almas, 
el consumo em·opeo es de 50 litros 
por habitante y por día, el consumq 
norteamericano llega a 250 y el de 
los núcleos urbanos argentinos a 150 
por habitante y por día. A medida 
que se hacen más grandes, las ciu­
dades ,consumen más agua por las 
mayores exigencias domésticas, muni­
cipales e industriales. La multipli­
cación de los cuartos de baño y las 
mejores condiciones de vi•da hacen 
elevar los consumos; para ciudades 
europeas de más de un millón de ha­
bitantes el consumo llega a 250 litros 
diarios lpor persona, cifra que ha 
sido superada en París y que no al­
canza a presentar Londres. En Es­
tados Unidos los consumos son fan­
tástiws; exceden, por -ejemplo en 
Ohicago, donde no se filtra el agua 
para distribuirla, de 1500 litros dia­
rios por habitante. Las iridustrias re­
presentan un fa:ctor muy gr~nde de 
consumo en el gran país del norte. 
Entre nosotros el consumo llega a 
320 litros por habitante y por día, 
en las grandes ciudades. l.\:1uy pocos 
abastecimientos en el mundo han r e­
currido a dar por vía separada agua 
para la bebida; en algunos casos, aún 
darla embotellada es más económico 
que tratar aguas muy difíciles. Las 
dobles cañerías no se han generali-

zado. París es la única ciudad im­
portante que tiene canalizaciones se­
para•das para agua industrial y de 
bebida. Resulta en g·eneral demasia­
do cara la duplicación de instalacio­
nes. 

El consumo diario es muy va­
riable a diferentes horas, reducido 
desde la medianoche hasta la ma­
drugada para crecer después, pre­
sentando dos máximos, uno anterior 
al mediodía y otro en las horas de 
la tarde. Hay que calcular las ins­
talaciones de manera que puedan 
afrontar las mayores demandas ho­
rarias, que exceden hasta en 50 % 
al mayor consumo medio del día más 
desfavorable. Dividiendo el consumo 
tota!l del año por el número de días 
del mismo se obtiene el consumo me­
dio. Con r especto a ese consumo el 
mayor consumo diario puede llegar 
a superarlo en 50 %. Hay un para­
lelismo entre las variaciones de la 
temperatura y las variaciones del 
consumo. El mayor consumo mensual 
puede llegar a un 30 % más que el 
promedio mensual del año. E stas sin­
gularidades sirven ele base al cálculo 
ele las reservas y ele las redes. Gráf ico 
de consumos en un' año; máximo en 
febrero y mínimo en julio. E l consu­
mo de agua presenta por consiguiente 
variaciones horarias, diarias, mensua­
les y anuales. Diagramas reales de 
San Rafael, registra:dos por el medi­
dor general, que acusa en un servicio 
recién instalado muy pocas pérdi­
das . En'tre las 24 horas y las 6 horas 
se notan consumos pequeños corres­
pondientes a dichas pérdidas y al He­
nado de tanques de azotea. En el ca­
so de San Rafael, ciudad que no pre-
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senta grandes desniveles, hay pocos 
tanques domiciliarios de reserva y 
todo el consumo nocturno correspon­
de a las pérdidas. Debe tenerse en 
cuenta que los consumos unitarios au­
mentan con el crecimiento de la po­
blación. 

C1·ecirniento de las poblaciones : 

El diag-rama que singulaTiza dicho 
crecimiento para la República Ar­
gentina, la ciudad de Buenos Aires, 
y las poblaciones de Francia, Esta­
dos Unidos, Inglaterra y el mundo 
entero, se ha dibujado cambiando 
simplemente las escalas sobre la cur­
va de crecimi-ento de una poblaóón 

de moscas drosófilas, 1 ~ estu­

diada por los biómetras Pearl y Reecl. 
En un frasco de un litro donde se 
renueve el alimento, los imagos lle-

gan a 346 después de 4 7 días y la 
determinación se puede repetir todas 
las veces que se quiera. La población 
del mundo que excede actualmente 
ele dos mil millones de habitantes, lle­
gará a estabilizarse en tres mil mi­
llones según ese límite de saturación, 
conforme a los datos de que dispo­
nemos, porque no todas las naciones 
practican censos y algunas cifras an­
teriores y actuales de pobla:!ión de 
varios países han tenido que esti­
marse aproximadamente. 
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LAS CARDIOPATIAS EN NUESTRO MEDIO 

ESCOLAR (*) 

(Estttdio clínico, electrocardiográfico, fonocardiográfico, telerradiográfico, y 
de orientacü5n profesional en las cardiopatías encontradas en 10.000 escolares) 

SUS PROYECCIONES SOCIALES 

Doctm· J O S E M A R I A M A O E R A 
MEDICO INSPECTOR DE DISTRITO - J efe de Sala de 

Nifios del Hosp. PiNwano. P rof. adjunto de Clinica 
Pediútrica y Puericultura de la F ac. de C. Méd. 
de Bs. As. 

Dr. A L B E R T O P. R U O H E L L I 
Cardiólogo del Servicio de Asistencia Médico Social Anexo 

al Servicio tlo Pediatr!a del Hosp. Pirovano. 

Firmes en el propósito de docu­
mentar en la forma más completa po­
sible, la realidad de la f r ecuencia de 
las cardiopatías en la infancia, he­
mos realizado el estudio cardiológi­
co en 10.000 escolares de la Capital 
Federal ; estudio ,que complementa 
otros anteriores: "Modalidad infan­
til po1· cm·diopatías 1·e1tmáticas" (J. 
M. Macera y G. Costa Bertani), ele­
mostrando que en el año 1934 habían 
fallecido en el país 920 niños en la 
edad comprendida entre 1 y 15 años 
por afección cardíaca reumática, su­
perando en ese año a la mortalidad 
por difteria que fué de 762 casos y 

ocupando el primer rango entre las 
enfermedades causantes ele mortali-

dad. ''Morbilidad por cardiopatías 
reumáticas en el medio hospitala1·io ''. 
Este último motivó una reciente pre­
sentación a la Sociedad Argentina 
de Pediatría ele un trabajo titulado 
''Concurrencia de niños reumáticos 
con y sin cardiopatías a los hospita­
les de la Capital Federal en el año 
1938". ("Día Médico", 15 setiembre 
1939). Este trabajo reveló que sobre 
1.110 niños reumát icos atendidos en 
sólo 16 hospitales del municipio, 649 
eran portadore¡; de francas cardiopa­
tías reumáticas. El mismo trabajo evi­
denció que sobre el total de niños hos­
pitalizados por afecciones generales, 
el 10,71 % correspondían a n iños 
reumáticos, y el 7,33 % a cardiopa-

(*) Del libro "Las Cardiopatías en Nuestro l\fedio Escolar". 



TRABAJOS DE INDOLE MEDIOO·HIGIENICA 27 

tías reumáticas (Hospital de Niños), 
y que en un hospital (Clínicas ), sobre 
el total de los niños concurrentes a los 
consultorios externos, el 3,13 % eran 
reumáticos. 

El estudio de los 10.000 escolares 
ha sido realizado en la siguiente for­
ma : los niños fueron examinados en 
sus respectivas escuelas con su tórax 
al descubierto y en posición de pie 
o sentado. Cuando se comprobaba un 
soplo o cualquiera otra particulari­
dad se lo examinaba con atención, 
especialmente en decúbito dorsal. El 
hallazgo era comprobado por los co­
legas que en común efectuábamos el 
examen. Los niños que en este primer . 
examen acusaban soplos con los ca­
racteres de los llamados accidentales, 
fueron anotados con el propósito de 
establecer su porcentaje en nuestro 
medio. 

En algunos de ellos que presenta­
ban dudas sobre su carácter de soplos 
accidentales, obtuvimos el estudio 
electrocardiográfico, el cual nos reve­
ló en un alto porcentaje (9 casos 
sobre 21 estudiados), alteraciones mio­
cárdicas, en especial en niños que 
acusaban antecedentes reumáticos. 
Los niños que en este primer examen 
fueron rotulados como probables car­
díacos, se examin aron por segunda 
vez en el local de la guardia del Dis­
tJ.·ito Escolar N9 3 por los mismos co­
legas, en las mismas condiciones, pe­
ro con mayor prolijidad. En este se­
gundo examen se rectificaron muchos 
casos que correspondieron a soplos ac­
cidentales, los que se agregaron a la 
lista existente de niños portadores de 
este tipo de soplo. 

Con el propósito de efectuar un 

estudio integral y sintético de cada 
niño y de conjunto por escuela, se 
procedió a confeccionar una planilla 
por ·escuela (en total 25), donde se es­
tableció : nombre y apellido, edad, 
N9 de escuela, grado, domicilio, ante­
cedentes reumáticos, epistaxis repeti­
das, estudio clínico cardíaco, estudio 
electrocardiográfico, telerradiográfi­
co, y estudio de orientación profe­
sional. 

El estudio electrocardiográfico se 
hizo detallado, estableciendo las ca­
racterísticas de los distintos segmentos 
del electrocardiograma, de cada niño, 
es decir : las particularidades del acci­
dente P, segmento PR, QRS, Q3, SI, 
T; segmento ST, y QT; el eje eléc­
trico, otras anomalías, y diagnóstico 
electrocardiográfico. Al final se es­
ta.Neció el diagnóstico clínico y obser­
vaciones, en la que figuran los hechos 
más salientes de cada niño. El estu­
dio fonocardiogTáfico ele algunos ca­
sos elegidos figura por separado en 
un capítulo especial. 

Los niños que en este 29 examen 
fueron catalogados como cardíaeos 
se enviaron a los hospitales : Clínicas 
(sala VI), Pirovano (servicio de los 
doctores Canaveri y profesor Patiño 
Mayer, donde funcionan los respec­
t ivos dispensarios de asistencia al car_­
díaco), Ramos Mejía (sala XV, cáte­
dra de semiología), a los efectos de 
obtener sus respectivos electrocardio­
gramas. 

Al propio tiempo se solicitó de los 
distintos colegas encargados de reali­
zar esta tarea, el estudio clínico a fin 
de comparar los resultados con los 
por nosotros obtenidos, desde que exis­
ten casos de difícil interpretación, 
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donde no se puede afirmar clínica­
mente la existencia de una cardiopa­
tía, como lo demostrarán los .hechos 
que más adelante analizaremos. 

Nuestro propósito fué obtener el 
electrocardiograma en todos los niños 
considerados como cardíacos, pero in­
convenientes múltiples, ajenos a nues­
tra voluntad, no lo permitieron, que­
dando algunos de ellos sin este ele­
mento de juicio, pese a nuestra insis­
tencia en tal propósito. 

A los niños que presentaron lesio­
nes clínicas indudables, no creímos 
necesario efectuarles el estudio tele­
rradiográfico, en base a las dificul­
tades de toda índole que est e medio 
de examen involucra en el ambiente 
escolar, realizándolo !Solamente con 
insist encia reiterada en algunos ca­
sos donde existía. una real dif icultad 
en la interpretación clínica. 

Este examen fué realizado en gene­
ral en forma completa con la obten­
ción ele tres telerradiografías para ca­
da enfermo: en posición f rontal, obli­
cua anterior derecha, y lateral iz­
quierda; estas dos últimas con relle­
no esofágico, a f in de visualizar la 
aurícula izquierda y establecer la exis­
tencia o no de su dilatación. Las in­
vestigaciones modernas demuestran la 
imp<trtancia ele la dilatación precoz 
de est e seg·mento en las lesiones mitra­
les, muy especialmente en la insufi­
ciencia mitra!, lesión que da lugar 
a la dilatación primitiva de la aurícu_ 
la izquierda con dilatación simultánea 
del ventrículo correspondiente, mien­
tras que en la estrechez mitralla au­
rícula izquierda, por su hipertrofia, 
mantiene por mucho tiempo la com­
pensación venciendo el obstáculo y 

dilatándose re e i é n tardíamente. 
(E cherf) . 

No siendo posible publicar por su 
extensión las planillas analíticas don­
de figura el estudio integral de ca­
da tmo de los 240 niños cardíacos en 
la forma antes mencionada, pr·esenta­
mos un modelo con 3 casos de distin­
tas cardiopatías a fin ele ilustrar la 
forma como fué realizado el trabajo. 

En el capítulo siguiente exponemos 
una serie de cuadros con los comen­
tarios correspondien tes, donde se es­
tablecen cifras estadísticas que da­
r án rumbos a investigaciones futuras 
y servirán de orientación a las au tori­
dades sanitarias del país. 

CAPITULO I 

CARDIOPATIAS EN 10.000 ESCOLARES. 

ESTUDIO ESTADISTICO 

Niños examinados en las Escuelas clel 
Distrito N9 3 

El análisis del cuadro N9 1, pone 
de r elieve la disparidad de la frecuen­
cia por escuelas, de cardiopatías or­
gánicas, llegando a extremos, como 
ser la escuela N9 6, con 453 examina­
dos, en donde solo se encontró un ca­
so de cardiopatía orgánica, mientras 
en la escuela N9 10, para 447 niños 
existían 21 cardiopatías orgánicas. 

De ahí det.e sacarse en conclusión 
que para que los resultados sean de 
acuerdo a la realidad, deben exami­
narse un gran númer o de niños, pues, 
de coincidir la circunstan cias d e que 
se examinen sólo 1.000 niños en dos 
escuelas que pudieran tener escaso 
níunero de cardiopatías orgánicas, la 
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CUADRO N9 1 

Nifios examinados en las escuelas del 
Distrito NQ 3 

Escuelas 1 N iños exa- Niños con Niños con 
minados sopl. org. sop. acc.id. 

1 518 9 19 
2 466 13 15 
3 581 19 1G 
4 521 14 18 
5 216 6 10 
6 453 1 14: 
7 491 11 25 
8 210 4 7 
9 464 12 13 

10 447 21 13 
11 334 6 14 
12 210 5 1G 
13 319 11 8 
14 518 13 22 
15 236 15 12 
16 458 6 17 
17 383 8 14: 
18 577 10 30 
19 737 17 42 
20 534 10 1l2 
21 360 10 36 
22 191 2 12 
23 378 6 11 
24 131 5 7 
25 380 6 14 --
T otal . .J 10 .113 1 240 427 

Total de niños i nscriptos en el 
año 1939 . . . . . . . . . . 13.000 

Total de niño~ examinados en el 
año 1939 . . . . . . . . . 10 .113 

generalización haría falsear la ver­
dad de los hechos. Es posible, por 1o 
tanto, que la disparidad de resulta­
dos alcanzados por distintos investi­
gadores obedezca a la circunstancia 
mencionada. 

Las cardiopatias según la edad y 

sexo 

El cuadro N9 2, nos demuestra 
que las cardiopatías han sido más fre­
cuentes en el sexo masculino que en 
el femenino, 152 varones y 88 muje­
res, es decir que corresponde el 63 
% a los. primeros y el 37 % a los 
segundos. El número de varones exa­
minados en las escuelas del Distrito, 
ha sido superior al ele mujeres, aun­
que no en la pr oporción de las car­
diopatías encontradas. 

Este mismo cuadro, pone de mani­
fiesto que la distribución ele cardiopa_ 
tías de acu erdo a la edad, varía en 1.m 

pequeño margen entre 6 y 12 años. 
En cambio, · la cifra baja ele gol­
pe en las edades de 13 y 14 años. E s-

CUADRO N9 2 

Dist ribución de cardiopatías congénitas y adquiridas por edad y sexo 

S E X O 
Por ciento Por ciento 

A ~ O S 

1 

Total Sobre 240 sobre 10.000 
Varones Mujeres cardíacos examinados 

6 24 12 36 1 15,00 % 0,36 % 
7 16 11 27 11,25 % 0,27 % 
8 20 13 33 13,75 % 0,33 % 
9 18 11 29 12,08 % 0,29 % 

10 16 12 28 11,66 % 0,28 % 
11 20 9 29 12,08 % 0,29 % 
12 23 12 35 14,58 % 0,35% 
13 13 6 19 8,33% 0,19 % 
14 2 2 4 1,66% 0,0~: % 

Totales . 152 88 240 2,4 % 

'"1 
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to se explica porque el número de ni­
ños examinados de 13 años, y espe­
cialmente de 14, es pequeño1 ya que 
la mayoría de ellos han te~minado sus 
estudios primarios antes de esa edad. 
Además, hay otro factor de tenerse 
en cuenta : a medida que los niños se 
acercan a la adolescencia, el número 
de cardiopatías dismiu'uye, ,porque 
muchos de ellos han sido presa de 
complicaciones que han terminado su 
vida en temprana edad. 

Fonrws clínicas de las ca1·diopatías 
encontradas 

El cuadro N9 3, demuestra el pre­
dominio de las lesiones adquiridas so­
bre las congénitas; 83,75 % sobre el 
total de las cacliopatías halladas para 

las adquiridas y 16,25 % para las 
congénitas, y cuya equivalencia sobre 
el total de los 10.000 niños examina­
dos resulta ser de 2,01 % de cardio­
patías orgánicas adquiridas, contra 
0,39 % para las congénitas. 

Sobre el total de las cardiopatías 
adquiridas, corresponde el 40,83 % 
a insuficiencias mitrales, es decir, el 
0,98 % sobre 10.000, de las cuales un 
9 % han acusado trastornos electro­
cardiográficos francos, por lo cual se 
los ha considerado como cardio-mio­
valvulitis mitral. Como probables en­
fermedades mitrales, hemos encontra­
do 14 casos (5,83 % sobre las 240 
cardiopatías y 0,14 % en general so­
l:>.re las 10.000), predominando en es­
te grupo los casos con participación 

CUADRO N9 3 

Formas clínicas de las cardiopatías congénitas -Y adquiridas 

Por cie.nto Por cit.nto 
Total sobre 2~0 sobre tO.OOD 

cardlopatí a! c.::ramiuados 

Ca.rdiova;lvulitis mitra! (insuficiencia mi· 
tral) 90 37,50. % 0,90 % 

Cardi'omiovalvulitis mitra! (iusuficionci:t 
mitra!) 8 3,33 % C,08 % 

Cardiovalvulitis mitral (iusuiiciencia mi· 
tral. Probable euferm. mitra!) 6 2,5 % 0,06 % 

Cardiomiovalvulitis mitral (insuficiencia 
mitral. Probable enfermedad mitral ) . 8 3,33 % 0,08 % 

Cardiopatías en potencia 66 27,50 % 0,66 % 
CardJ.opatías en potencia (con franeos 

trastornos olectrocardiográficos) .. 16 C·,66 % 0,16 % 
Cardiovalvulitis mitroaórtica (insuficien· 

cia o estrechez de ambas válvulas) 3 1,25 % 0,03 % 
Enfermedad mitral franca 2 0,83 % 0,02 % 
Estrechez mitra! pura . 2 0,83 % 0,02 % 
Enfermedad de Roger 36 1ú,OO % 0,63 % 
Estrechez de la arteria pulmonar . 2 0,83 % 0,02 % 
Persistencia del conducto arterioven. 1 0,41 % C,01 % -

Total general . 240 2,40 % 

Total de cardiopatías adquiridas . 201 83,75 % 2,01 % 

Total de cardiopatías congénitas . 39 16,25 % 0,39 % 
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:franca del miocardio ( 8 casos contra 
6). La r azón de considerarlos como 
probables enfermedades mitrales, se 
ha :fundamentado por el estudio elec­
trocardiográ:fico, donde se ha consta­
tado que la onda P tenía al to volta­
je y base ensanchada, lo que traduce 
una hipertrofia auricular (como por 
la clínica en estos casos se descartó 
algunas enfermedades congénitas, co­
mo ser estrechez pulmonar, comunica­
ción interauricular, etc., que ~on :fre­
cuencia acusan iguales anomalías de 
P, corresponde de ahí pensar exista 
la asociación de la estrechez de la váL 
vula mitral) . Estos casos correspon­
derían a los denominados estrechez 
mitral muda, que para Scherf exis­
tirían en un 50 %, de acuerdo a sus 
investigaciones necrópsicas. El fono­
cardiograma, en algunos de estos ca­
sos podr ía dilucidar esta situación, 
traduciendo en el gráfico el soplo 
diastólico inaudible. 

Hemos encontrado sólo 2 casos 
francos ele enfermedad mitra! desde 
el punto de vista clínico, es decir , 
el 0,02 %· en general sobre los 10.000 
examinados. Lesiones mit.roaórticas 
sólo 3 casos, y de estrechez mitral pu­
ra, 2. 

Hemos clasificado un numeroso 
grupo de enfermos como portadores 
ele cardiopatías en potencia, 82 casos, 
es decir, el 34,16 % sobre el total de 
las 240 cardiopatías, o sea el 0,82 % 
sobre los 10.000 examinados. De los 
82 casos, el 25 por ciento de ellos acu­
saron francos trastornos electr.ocar­
diográficos. Se ha denominado como 
cardiÓpatías en potencia siguiendo el 

criterio propuesto por la New York 
Association of Cardiac Clinics, que 
en sus cuadros incluyen el grupo cla­
se F de cardiopatía potencia, donde 
se consideran como tal a los niños que 
presentan antecedentes reumáticos o 
de Corea sin signos de enfermedad del 
aparato circulatorio. Nosotros, en 
nuestra estadística, consideramos so­
lamente como cardiopatías en poten­
cia, a los niños con trastornos electro­
cardiográficos, con ·o sin anteceden­
tes reumáticos y coreicos, y a los ni­
ños portadores de soplos de intensi­
dad ( +), ( + +), y ( + + +), que 
son inmodificables con los cambios 
de posición y movimientos respira­
torios y cuyo soplo no se propaga a 
la axila. Existen sobre estos 82 casos, 
46 con antecedentes reumáticos, va­
le decir, el 56,09 % de los casos. Todo 
justifica por lo tanto, considerarlos 
como cardíacos en potencia. (La evo­
lución posterior de este grupo de ni­
ños dará directivas definitivas para el 
futuro). 

Del total de 39 cardiopatías congé­
nitas, encontramos un gran predo­
minio de enfermedad de Roger (36 
casos), es decir, el 0,36 % sobre los 
10.000 examinados, cifras que coinci­
den con las de otros investigadores 
modernos. (Ver capítulo de enferme­
dades congénitas). 

Por último, hemos hallado un solo 
caso ele persistencia del conducto ar­
teriovenoso (con el típico ruido de 
máquina de los ingleses ) y 2 casos ele 
estrechez pura de la arteria pulmo­
nar. 
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Antecedentes re1tmáticos en las 
cardiopatías adquiridas 

El cuadro NQ 4, pone de relieve la 
importancia de los ante~eclentes reu­
máticos en las cardiopatías adquiri­
das ele la infancia. 

Se ha aceptado como una realidad, 
que de 1 a 10 años el -90 % de las 
cardiopatías adquiridas son ele origen 
reumático y que de 10 a 20 años el 
80 % de los casos reinYindica esta 

( 

misma etiología. Sobre el total de 201 
casos de cardiopatías adquiridas en 
los 10.000 niños examinados, encon­
tramos 101 con antecedentes reumáti­
cos, es decir, 50,50 %. Esta cifra con­
cuerda con )a ele S tener y Fineberg 
(estudio realizado en 100 niños porta­
dores de soplos sistólicos de punta ) 
y con la estadística efectuada en 1928 
por el lleart Commintee of New York 
en cooperación con el Boart of Educa­
tion sobre 1.078 escolares de 10 a 17 

CUADRO NQ 4 

Distribución de cardiopatías adquiridas con o sin antecedentes reumáticos 

Cardiovalvulitis mitra! (i.nsufi-
ciencia mi tral) 

Cardiomiovalvulitis mitra! (in-
suficiencia mitra!) . 

Ca rdiovalvuliiis mitra! (in sufí-
ciencia mitra!; ¡Hobable en-
fermedad mitra!) ....... 

Cardiomiovalvulitis mitra] (in· 
suficiencia mitt·al; 1probable 
enfermedad mitml) ..... . 

Ca rdiopa ti as en potencia . 

. 
Cardiopatías en potencia (con 

francos trastornos electrocar-
diográficos) 

Canliovalvulitis mitr·oaórtica (in-
suficiencia o estrechez de am-
bas válvulas) 

Enfermedad mitra! franca . 

Estrechez mitra! pura . 

:Jon antec. ¡·eumáticos 
Sin antec. reumáticos 

Total . 

Con autec. r eumáticos 
Sin antec. r eumá t icos 

Total . 

Con antec. reumá ticos 
Sin antec. 1·eumií ticos 

Total . 

Con antcc. ¡·eum:í.ticos 
Sin antcc. reumflticos 

Total . 

Con :m t e c. reumáticos 
Sin ante c. reumáticos 

Total . 

Con antcc. reumáticos 
Sin antec. r eumáticos 

Total . 

Con antec. reumáticos 
Sin antec. 1·emná ticos 

Total . 

Con antec. r eumáticos 
Sin antec. reumáticos 

Total . 

Con an tec. reumáticos 
Sin antec. ¡·eumáticos 

Total . 

N9 de 
aiños 

42 
48 
90 

5 
3 
8 

3 
3 
6 

4 
4 
8 

41 
22 
66 

5 
11 
16 

1 
2 

3 

-
2 1 

2 

-
2 
2 

Por ciento 
sobre 240 
cardíacos 

17,50 % 
20,00 % 
37,50 % 

2,08 % 
1,25 % 
3,33 % 

1,25 % 
1,25 % 
2,50 % 

1,66 % 
1,66 % -
3,32 % 

17,08 % 
10,41 % 
27,49 % 

2,08 % 
4,58 % 
6,66 % 

0,41 % 
0,83 % 
1,25 % 

-
0,83 % 
0,83 % 

-
0,83 % - 0,83- % 

-



• 

TRABAJOS DE INDOLE li.!EDIOO-HIGIENIOA 38 

años, donde encontraron •1,50 % de 
cardiopatías, siendo el 50 % de ellas 
con antecedentes reumáticos. -

En los casos de insuficiencias mi­
trales y en los que catalogamos como 
probables enfermedades mitrales (ver 
~uadro N9 4), este porcentaje del 50 
% se mantiene. 

Llama la atención en las cardiopa­
tías en potencia predominen los casos 
con antecedentes reumáticos, 41 sobre 
25 ; no sucediendo lo propio en los ca­
sos de cardiopatías en potencia con 
francos trastornos electrocardiográfi­
cos en los cuales estas cifras se invier­
ten, 5 niños con antecedentes reumá­
ticos contra 11 sin estos antecedentes. 

Los \'los casos de enfermedad mi­
tral franca no han tenido anteceden­
tes reumáticos. Obliga esto a pensar 
que pudieran ser juntamente con los 
anteriores que no acusaron antece­
dentes reumáticos, cardiopatías reu­
máticas primitivas (reumatismo car­
clíaco primitivo, de acuerdo al con­
cepto de Bec:;anzon y W eill, o cardi­
t is reumáticas para otros). Suman en 
total 64 los casos sin antecedentes 

r eumáticos, que se distribuyen en la 
forma siguiente: 

51 casos de insuficiencias mitrales. 
7 casos de probables enfermedades 

mitrales. 
2 casos de enfermedad mitral 

franca. 
2 casos da mitroartit is. 
2 casos de estrechez mitral pura. 

Surge de este estudio, que en mles­
tro ambiente, existe un 0,64 % so­
bre los 10.000 nifios, de carditis reu­
mática o reumatismo cardíaco primi­
tivo. Esta cifra da una orientación 
sobre la importancia de este tipo d" 
cardiopatía, desde que la bibliogra­
fía a nuestro alcance sólo nos revela 
su existencia, pero no su frecuencia. 
De acuerdo al total de las 240 cardio­
patías estudiadas) el 26,66 % corres­
ponden a cardiopatías reurnát;cas prj_ 
mi ti vas. 

Ptwcentaje de antecedentes n~nmúl-i­
cos en las cardiop~tías encont¡·a.d:r,s 

El cuadro N9 5 demuestra q_11e el 
porcentaje de antecedentes re11D1áti-

CUADRO NQ 5 

Resumen de la frecuencia del r eumatismo en las cardiopatías adquiridas. Porcentaje 
sobre el total de las 119 cardiopatías mitrales y mitroaórticas y en las 82 en potencia 

Con antec. ¡ Por citnlo 

1 

Sin antec-~ ... 

1 

Por cie.nto 

1 

dentes Totales 
reumáticos reumático reumáticos COI"reSp. 

Cardiopatías mitra1es 
o mitroaórticas ,Jf) 46,30 l rf_ 64 53,70 % 119 .o 

(Reumat. card . 
pcimit. en e) 

concepto de: Be:-
canzon y Weil) 

Cariliopatías en po-
tencia 46 56,09 % 36 43,91, % 82 

Totales -1 101 1 ~24 %-1 100 1 49,76 % -¡ 201 
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cos es de 46,30 % en los casos de car­
diopatías mitrales o mitro;:.órtir;as; 
siendo mayor en las cardiopatías eu 
potencia, que es el 56,09 '/ó. Pone üe 
manifiesto también, el alto porcenta­
je de reumatismo cardíaco primitivo 
en el concepto de Bec;anzon y \V eül 
(64 casos) , lo que viene a establecer 
que en nuestro aml>iente la h ·cali:ta­
ción primitiva del virus rea, · : ~.hco 

corresponde al 0,64 % de la pobl a­
ción infantil del paí's. Aisladamente 
se han descripto y aceptado m:rne­
rosns casos de esta índole, pero cr ec·­
mos no ha sido establecido su po~· <~ '~ll ­

taje con respecto a la población in­
fantil en general. 

La epístax1:s conw antecelle11;te en las 
cardiopatías adq-ni1·idas 

El cuadro N9 6, establece que en ge­
neral , en las cardiopatías adquiri­
das en la infancia, en el 25,42 % exis­
t e el antecedente de epístaxis r epe­
tidas (señalado desde antiguo por los 
clásicos, como síntoma precursor de 
esta enfermedad) . Es por lo tanto, un 
elemento ele juicio digno ele tenerse 
en cuenta en los antecedentes ele todo 
niño reumático o con carcliopat í'a ad­
quirida. 

Para Levine,, ¡se :trataría de un 
síntoma importante de esta enferme­
dad por ser más común que en cual­
quie1· otra enfermedad infecciosa , 
sieudo espontánea y a repetición, pu­
diendo aparecer hasta años antes de 
instalarse el ataque agudo reumático, 
pudiendo presentarse en la faz agu­
da y aún en plena convalecencia. 

Parece ser que el virus reumático 
determina una vulnerabilidad ele los 
pequeños vasos. 

F1·ecnencia de trasto1·nos electroca1·­
cliográficos en las cardiopatías encon­

tradas 

Se establece por este estudio que 
en 99 niños con lesiones mitrales y mi_ 
troaórticas adquir idas, el 82,1 % pre­
sentan alteraciones del miocardio. De­
be asignársele r eal importancia a los 
casos de francos trastornos electrocar­
~iográficos, los que existen en el 24,24 
%. Ver cuadro N9 7. 

En el capít ulo del estudio electro­
cardiográfico, especif icamos los fnn­
clamentos tenidos en cuenta para con­
siderar estos . t ipos ele trastorn0s 
( franco~, li.geros ~' leves) . 

CUADRO Nº 6 

Resumen de frecuencia de epísta.xis como antecedentes en las cardiopatías adquiridas. 
Poréentaje sobre las 119 cardiopatías mitrales y mitroaórticas y las· 82 en potencia· 

Anteced. 
Por ciento 

Sin antec . 
epistaxis epis taxis 

Totales 

C:udiopat íns mi tra les ·O mitro-
aól'ticas 31 23,33 % 88 119 

Cardiopat ías en potencia . 20 24,39 % 62 82 

Totales . . . .. . 1 51 25,42 % 150 201 
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Los casos ele cardiopatías en poten­
cia con trastornos electrocardiográfi­
cos smnan 46, del total ele los 65 en 
los que se logró realizar este estudio, 
siendo el 24,61 % de ellos portadores 
de francos trastornos electrocarclio­
gráficos. 

D e los 28 casos de cardiopatías con­
génitas, en 23 existían trastornos elec­
trocarcliográficos, siendo considera­
dos como francos en el 17,86 %. 

En suma, del total ele 192 electro­
carcliogTamas obtenidos, en 151 exis­
t ían alteraciones, es decir, en el 78 %, 
perteneciendo el 23 % a trastornos 
fran cos. Por todo ello se demuestra la 
importancia que tiene en sí el estu­
dio ele la electrocardiografía en car­
diología infantil. 

AnomaUas de la ancla P en las clis­
t·intas ccwdiopatías 

El cuadro N<? 8, demuestra que ele 
los 192 electrocardiogramas obteni­
dos, en :32 casos la onda P era anor­
mal, es decir·, en un 16,66 %; siendo 
en las cardiopatías congénitas su fr e­
cuencia de 32,14 %. En la enfermedad 
mitral esta alteración se la registró 
en un 100 %, y en l U1 50 % en la es­
trechez mitral. Existió esta alteración 
en el 9,23 % ele las cardiopatías en 

. potencia, en. las que se logró el elec­
trocardiograma, siendo sólo en el 15,05 
% en las insuficiencias mitrales. 

El e.ie eléct1·ico en las distintas 
canliopatías 

Se establece por el análisis del cua­
dro N<? 9, qne la desviación del eje 
eléctrico a la izquierda se la observa 

n 

' 
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CUADRO N9 8 

Frecuencia de las anoma lías de la onda P (ancha y de alto voltaje), 
en las distintas cardiopatías 

F tal de E. C. Onda P. anor~alj Por cie:.nto 

Cardiovalvulitis mitra! (insuf iciencia 
mitra!) 93 14 15,05% 

Enfermedad mitral . 2 2 100,00 % 
Estrechez mitral . 2 1 50,00 % 
Cardiovalvulitis mitroaórtieas . 2 - -

· Cardiopatías en potencia . 65 6 9,23% 
Cardiopatiaa congénitas . 28 9 23,14 % 

Totales . 1 192 1 32 1 16,66 % 

CUADRO NQ 9 

EJe eléctrico en las distintas cardiopatías 

o 
"ú .. 

~"§] 
d-e~·--- = , .. .,. 

Por ciento ~ .. 
.lj .. ·-
cr.~.!: 

c36it~t 
"" 

Cit.rdiopatías mitra-
les o mitroaórti· 
cas . 19 19,19 % 

aar.diopatías en po· 
tencia . 20 30,76 % 

Cardiopatías congé-
nitas . 9 32,14 % 

Totales . ./ 48 1 
25,00 % 

en el 25 % del total de los electro­
cardiogramas obtenidos, mientras que 
la desviación a la derecha sólo se la 
registra en el 12,50 % (vale decir, 
estas alteraciones se las encuentra en 
12 casos sobre 192 electrocardiogra­
mas obtenidos) . 

Corresponde hacer destacar el al­
to porcentaje de cardiopatías en po­
tencia con desviación del eje eléctrico 
(2"6 casos en las 65 cardiopatías en 
potencia), sien.do a la izquierda en un 
30,76 %, y 9,23 % a la derecha. 

1 

"8 t_-.. •O ·- -5 ... !: a ú ú 
.!~ ~ 1:; 
;> "'" Totales :¡ ., " '"C.~I'G 

" e"- ixT 8~ a5 ., 

14 14,14 % 66 99 

6 9,23 % 39 65 

4 14,28 % 15 28 

24 1 12,50 % 1 
120 1 192 

Probable cantidad de niños con soplos 
orgánicos y accidentales de acue1·do a 
la población infantil del país. S1t im-

portancia social 

El cuadro NQ 10, pone de relevie es­
te estudio de cálculo proporcional ha­
cia el total de niños que reciben 
instrucción primaria en el país ; de 
acuerdo a las cifras publicadas por 
el ''Monitor de Educación Común'' 
del Consejo Nacional de Educación, 
que, si había inscriptos 1.843.913 ni-
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i'ios educandos en 1938, deben existir 
en el país proporcionalmente 42.594 
cardíacos. 

Esta cifra posiblemente sea supe­
rior porque esta cantidad correspon­
de a la relación de 231 cardiopatías 
valvular es halladas en 10.000 niños 
examinados. El cálcul o lle~a a la ci­
fra de 44.253 al incluir nueve casos 
más de niños con soplos accidentales, 
pero con ruanifiestos trastornos elec­
trocardiográficos (estos 9 casos per­
tenecen al grupo de 21 niños que te­
nían soplos accidental es y en quienes 
existían estas particularidades elec­
trocardiográficas) . Corresponde, de 
acuerdo a estos hallazgos, estudiar 
qué porcentaje de trastornos electro­
cardiográficos existirán en los 427 
casos de niños portadores de soplos 
Accidentales que hemos hallado en los 
10.000 examinados, desde el momen­
to que en 21 de ellos se han encontra­
do 9 con al teraciones (francas en 5 y 
ligeras en 4) . Los resultados que se 

obtengan deberán r elacionárselos pro­
porcionalmente a los 78.735 niños que 
por deducción deben existir en el país, 

portadores de soplos accidentales. Co­
mo se ve, queda un grave interrogan­
te para dilucidar y es el de llegar a 
establecer cuál es la realidad que no 

admita discusión. Queda desde lue­
go, en 'l:ase a estas cifras, una franca 
impresión de alarma, pues revela la 
gravedad que para el país significa 
esta situación, en especial en el mo­
mento actual en que la disminución 
de la natalidad nos demuestra de por 
sí, otro serio problema que ha sido 
ya planteado por las autoridades del 
país. 

Cabe recordar que a los 1.843.913 
educandos debe agregarse la cifra ele 
los analfabetos o de niños que no re­
ciben instrucción, que para algunos es 

ele cerca del millón (cifra no determi­
nada actualmente), pero que se sabe 
es en la: Capital Federal de 54.025 ni­
ños, ele acuerdo al censo de 1936 ; 

CUADRO NQ 10 

Estudio COJ!lparativo de los soplos orgátúcos y accidentales. Sus proyecciones en 
relación a la población escolar del país que recibe instrucción 

N'iúos con cardiopatías orgánicas en 10.000 
ox~ minados (240 casos incluidos 9 con 

Número de. 
casos 

SOJl los anorgánicos, pero con f r ancos 
trastornos elech·ocardiográficos) .... 1 240 

Nif,os <:on c:ndiopatíns orgánicas (con so-
plos orgánicos exclusivamente) . . ., 231 (1) 

Niño~ con soplos accidentales . . . . . 427 

Porcentaje sobre 
10.000 exami­

nados 

2,40 % 

2,31 % 
4,27 % 

Cantidad que eones· 
pondería al total de 
D.iños de edad e:sco .. 
lar que u isten en e 1 
país. Relacionados a 
1.843.913, cifra obt•­
nida de la Dirteción 

de Estadistica dt.l 
C. N. de E. 

44.253 

42.594 

78.735 

(1) Estn cifra de 231 corresponde a. la. diferencia. entre 240 ca,r<lfncos y 9 que son lo' 
niños con soplos nnorgánicos, pero que eran portMlores de manifiest{)s trastornos 
olectrocardiogriífi eos. 
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(sobre 355.536 niños que figuran cen­
sados, 301.511 f iguran en el "Moni­
tor'' del Consejo Nacional de Educa­
·::ión <.le 1937). Por último, existirían 
los niños de edad preescolar que en 
la Capital, por el censo, era ele 137.968 
(niíios ele 2 a G años). 

fin ele mitigar este mal en sus límites 
máximos. 

Por todo ello se observa que si la 
cifra ele posiblés 20.000 niños cardía­
cos existe~tes en el país, emitida por 
el profesor Bollrich despertó la aten­
ción, qué será al conocerse las deduc­
ciones que nuestro estudio plantea. 
Por el rigorismo científico cou que ha 
sido realizado, a pesar ele los innume­
rables inconvenientes que se presen ­
taron para la realización de esta in­
vestigación , merece tenérsela en cuen­
ta para completarla en lo posible y 

sacar concl usiones defin itivas y apli­
car l uego, como consecuencia las me­
elidas pr ofilácticas más oportunas, a 

Carclio1Jatías en potencie~ ca 11 

trastornos electrocardiogníficos. Sn 
J??·oyección con 1·elación a la 
población infantil del país 

El estudio del cuadro N9 11, revela 
la posibilidad ele que existan en el 
país 18.745 cardiopatías en potencia 
con francos trastornos electrocardio­
gráficos. Obliga a tener que abocarse 
al estudio electrocardiográfico de los 
427 niños portadores ele soplos acci­
dentales para luego esgr imir cifras 
que tendrá más valor que las plan­
teadas con interrogantes en el mo­
mento actual, estudio que ya lo he­
mos iniciado. 

ltecorclamos que los ci11co niños con 
1 rastorno~<;; electrocarcliográ ficos fran_ 

CUADRO NQ 11 

Porcentajes de los trastornos elect rocardiográficos en 21 niños portador es de soplos 
accidentales. Su proyección sobre 427 niños encontrados son soplos ~ccidentales sobr~ 
los 10.000 examinados y sobre los 78.735 niños con probables soplos accidentales exis~ 

tentes en el país (cif ra obtenida en el cuadro 10) 

1\'i.iios ron soplos accidentales en 1 
los cuales se obtuvieron elcc· 
trocardiogramas 

Equh'alencia que conespondería 
a 427 niños son soplos acciden 
tales e'ncontrados sobre los 
10.000 examin ados 

Equiva lencia que conespondería 
al total de niiíos existentes en 
en pais, que probablemente acu­
sa rían so p 1 o s accidentales 
(1.843.913 en edad escolar) 

Númuo de 
njños 

21 

427 

78.735 

Trastornos 
E. C. lige.ros 

(Todos ""con (2 con nutcc. - 1 4 
nnt. ¡·eumá- reumúticos) 

ticos) 

.101 81 

18.745 1 14.996 
(Ver cuMll·o 9,1 (CarcUo])ntíns 
origen de esta en votencw) 

. . cHra) . 

Totnle:s 

9 

182 

33.741 

De los 5 nilíos c·on francos trastornos electl'()CIIl'<Üográficos, en 3 de ellos se constate> 
una desviación del eje eléctrico n In izq\tier<ill, de + 12•, + 7<J. y + 20?, r es¡lectivnmente. 
El 4° niño acusó una des\-iación extrema del eje elo!ctrico n la clerechn + 135°. El 5q 
con eje normal, pero con un bloqueo . \. V. tle primer grado y trastornos n:nncos de 
conducción intrauricular. 
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cos del grupo de los 21 niños con so­
plos accidentales, todos acusaron an­
tecedentes reumáticos, y los que te­
nían . trastornos ligeros ele los cuatro, 
dos de ellos tenían igualmente antece­
dentes reumáticos, lo que de por sí 
·bartaría, de acuerdo con el concepto 
ele la New York .Asociation of Cardiac 
Clinics, para considerarlos como car­
diopatías en potencia. 

Cm·diopatías rcHrnúticas en 1Ú1'ios en 

edacl 1Jreescolar existentes en el país 

El cálculo probable ele niños en 
edad preescolar portadores ele car-

Si se c.onsidera ele acuerdo a lo clá­
sico que el 90 % r eiYinclica la etio­
logía l'eumática, tendríamos entonces 
que en 180 ele ellos sus cardiopatías 
serían ele esta naturaleza. Por regla 
de tres, si para 10.000 examinados en­
contramos 180 cardiopatías 1'ennuíti­
cas para 355.536 censados en la Uapi­
tal Federal en 1936, correspondería 
6.390 cardiopatías ?'ettmáticas. Ahora 
bien, si para 649 cardiopatías registra­
das en los Hospitales, 55 eran en edad 
preescolar , para 6.390 cardiopatías 
1·eunuíticas corresponderían 541 car­
díacos 1·eumáticos en edad preescolar. 
(Ver cuadro N<? 12)·. 

CUADRO N<.l 12 

Cifras de ca.rdiopa.tía.s reumáticas que probablemente existen en los níños de edadl 
preescola.r {2 a 5 a.ños) en la Cápital Federal. Estudio compa.rativo 'de la. cantidad de· 
niños cardíacos reumáticos asistentes a los Hospitales del Mmúcipio en 1938 y lof! 

resultados obtenidos por nosotros en 10.000 escolares 

Cantida d de niños l'Cumáticos ntendir1os en 
los hospitales de hh C. Federal, en 1938 

~úmero de niños de 2 a 14 nños, existentes 
en el Municipio en 1936. (Censo) 

diopatías reumáticas en la Capital 
Federal, se ha realizado en base al 
estudio deductivo, considerauclo que 
eran 1.100 r eumáticos los niños con­
currentes a los 16 hospitales ele la Ca­
pital Federal en el año 1938 (ver 
" Día Médico", setiembre 18 de 1939) . 
De estos 1 .100 niños reumáticos, 649 
tenían cardiopatías. De estas 649 car­
diopatías, 55 casos estaban compren­
di dos en la edad preescolar (entre 
2 y 5 afi.os), De nnestr os 10.000 ni­
nos examinados, 201 eran portadores 
ele cardiopatías adquiridas. 

---

Número de N úmero de 
cardiopatías cardiopatías 
reumáticas. en elad p rc· 

Totales de 2 a tscolor (2 a 5) 
14 años 

1.100 649 53 

355.536 6,390 541 

Ca?'Cliopatías rettnuílicas en edad 
escqlaT y preescolar existentes en la 

Capital Fedeml 

El cuadr o N9 13, demuestra que la 
cantidad de probables cardiopatías 
globales en edad escolar existentes 
en la Capital Federal sería de 8.532, 
incluídas las congénitas, cifra que re­
sulta ~el porcentaje ele 240 casos en 
10.000 examinados, generalizándola a 
la población en edad escolar la Ca­
pital Federal, que suma 355.536 niños 
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CUADRO N9 13 

Cifras de cardiopatías que correspondería a los niños de edad preescolar y escol.ar en 
la Capital Federal según el Censo Municipal del año 1936 

Núme.ro de car .. 
diopatias globa• 
les que: corres .. 

ponderían a 
353.536 niños 

censados de 6 a 
H años 

Cardiopatías encontradas ('ll 

10.000 esco1ar•JI:I examina-
dos. (240 ca~os) P,.332 

(inc\ui,las las 
.;fttgúniW.s) 

(Cem;o J\Iunicipal1936). La cantidad 

total de probables niños cardíacos 

reumáticos en edad escolar y prees­

colar sería de 6.931. Estas cifras glo­

bales en general, y parciales de natu­

raleza ?·ewmática, demuestran la se­

riedad del problema que se plantea 

:· que debe ser encarado con deci­

sión y energía, resol viéndolo con la 

premura que la gravedad del pro­

blema exige, ya que las cardiopatías 

de índole reumática son susceptibles 

de tratamiento y prevención. 

Número de car .. 
d.iopatías reumá .. Número probable Total de: cardio .. 
ticas que corres .. de cordJopatías patías reumática!! 

ponde.rí-a.n a reumáticas de ro edad escolar 
355.536 niños de edad pru:&colar y preescolar 

6 a H años (2 a 5 años) 

6.390 :íH 6.!>31 
rver cuad1o N" (\'Cl' CllndTO 
12. ori~en di} !'<Y l!l 

~•ta_ciíTa) 

La asistencia médica de los -runos con 
cardiopatías de la Capital Federal 

De acuerdo a al encuesta por nos­
otros· realizada, 649 niños con cardio­
patías reumáticas fueron asistidos en 
1G hospitales de la Capital Federal en 
1938. Si el número probable de cardio­
patías reumáticas existentes en la Ca­
pital Federal, de acuerdo a nuestras 
deducciones, son de 6.931 niños de 2 
a 14 años, quiere decir entonces, que 
solamente el 9,36 % han sido ~tendi­
dos en los hospitales aludidos. (Ver 
cuadro N9 14). Si bien es cierto, que 

CUADRO NQ 14 

Porcentaje de niños cardiacos reumáticos atendidos en los 16 Hospitales de l a. 
Capital Federal, de acuerdo al número probable de cardíacos existentes según el 

cuadro N9 12 

Cantidad de ni· 
ños con proba.. ~orce.ntaj~ de ni ... 
ble:s cardiopatías nos atendidos 80 .. 

Número de: re:umiticas uis.. bre e.l total de. 
enfumos te.ntes e.n la C. pro~ables c~r~io· 

Pe.de.ral de 2 8 1 pa~tas re:umatieas 
14 años. (Ver UJste.ntu en la 

cuadro N 13) Cap. Federal 

'"ñ" oudlao" ""m'li'" atOndido. an 1 
16 hospitales de la Capital Federal en 
1938, de 2 a 14 años 649 6. 931 9,36 % 
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un determinado número de niños de­
ben haber sido atendidos en socieda­
des y consultorios particulares, dada 
la circunstancia que la mayoría ele la 
población infantil se atiende en los 
hospitales, surge con evidencia el pa­
voroso problema de la cantidad de ni­
ños cardíacos que por razones múlti­
ples no reciben asistencia médica ( ig­
norancia de la existencia ele su afec­
ción, escasez ele consultorios especia-

lizados, negligencia, escasa campaña 
profiláctica, etcétera)_ De ello se de­
riva que el proyecto de centralizar 
en una dirección única la lucha anti­
rreumática en la Capital Federal de­
be ser un hecho y aceptarse con cri­
terio americano aquello que no existe 
mejor inter és del capital que aquel 
invertido en prevención de la salud 
pública. 



LA PROFILAXIS DE LA ESCARLATINA EN EL 

:MEDIO ESCOLAR. EN RELACION CON LOS 

METODOS MODERNOS DE INl\IUNIZAOION 

D o e t o 1· .J U il N M. M I R A V E N '1' 
MltDI CO INSPECTOR. - Jefe de Secció u del J,,,,tituto 

Bocteriológh·o "Dr. Carlos G. Mnlbran". 

J.- COXSIDERAGtOXES SOllR.E ETIO­

LOGIA Y ALGUNAS PROPIEDA­

DES DEL ESTREPTOCOCO EN LA 

ESOAR.LA'riN A. 

El prog-reso ele los conocimientos 
etiológicos, Yinculado en forma espe­
cialís.ima a los estudios americanos 
ele los años 1921-23 ;l posteriores, 
añadió nueYos fundamentos teóricos 
;~- nuevas pruebas a favor del estrep­
tococo hemqlítico, así como permitió 
aplicaciones prácticas en la preven­
ción y el tratamiento de la· escarla­
tina. Gracias a estos estudios se pro­
fundizó el análisis de los fenómenos 
ele ümmniclad y se trató ele llevar a 
la práctica la metodología que mejor 
transforme en inmunes, a los· indiYi­
cluos sensibles a este mal. En esta 
oportunidad habremos ele tratar espe­
cialmente el estado actual del l)ro­
blema de la vacunación antiescarla­
tinosa, señalando la posición que ocu­
-pa, según nuestro criterio, entre to-

dos los recursos que disponemos pa­
ra una obra o campaña de profilaxis. 

La etiología estreptococcica ele la 
escarlatina, admitida hoy por apro­
bación casi 1.miversal, fué sustentada 
ya por autores europeos a fines del 
siglo pasado, con pruebas ele induda­
ble valor. Hasta el año 1885 si bien 
se hallaron estr eptococos en materia­
les escarlatinosos, 110 se les distingue 
del piógeno, ni se les asigna otro rol 
que el de agentes de infección secun­
daria. Pero en dicha época Klein se 
pcupa del papel dE' esta bacteria, :r 
luego Bergé, diez años más tarde, sos­
tiene la idea que el agente etiológico 
es un estreptococo especial, locali­
zado en las amígdalas, cuya toxina 
provoca los fenómenos característicos 
cutáneos. Muchos son los investigado­
res que, como Gabritschewsky, Moser 
etc., añaden nuevas pruebas en favor 
del estreptococo, formando extensa 
lista que figura en anteriores traba­
jos nuestros sobre este tema. 
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La iutenen ción decisiva ele los au­
tor es norteamericanos en el esclare­
cimiento de este probl ema, producida 
en el clecen.io 1920-30, sea aduciendo 
p r uebas incontroYertibles de la inter­
vención ele una variedad del estrep­
tococo hemolítico, como agente etio­
lógico, sea aportando nuevos hechos 
y bases para el conocimiento de la in­
munidad, profilaxis y tratamiento de 
esta afección, mar can el límite casi 
exacto del estado actual del tema, 
solamente sobrepasado en cuanto a 
m ejoramiento de métodos de preven­
ción y cura. La reproducción expe­
rimental de la enfermedad, lograda 
en el hombre por los esposos Dick, 
en dos oportunidades, tambien se com­
probó por infección accidental en al­
gunos laboratorios, y es mencionada 
por Park, Krmnviede y así mismo por 
~icolle, Conseil y Durand, marcando 
conjuntamente con otr os trabaj os la 
iniciación de los estudios que, prose­
guidos por Dochez, Williams, Tunni­
cliff, Trask y Blake y tantos más, ha­
brían ele brindarnos mejores medios 
ele lucha y las pruebas etiológicas 
mencionadas. -

Pero a los entusiasmos ele quienes 
tanto han contri,J:.uiclo a esclarecer 
este problema siguier on poco clespues, 
y con mayor razón en el decenio si­
guiente (1930-40), las cr)ticas basa­
das en eludas sobre la intervención 
de un estreptococo especial como 

agente, en la cbficultad para distin­
guirlo ele otros hemolíticos, en la plu­
ralidad ele las toxinas, en las dificul­
tades ele medición , en algunos resul­
tados poco netos ele la vacunación y 

su eroterápia, et c. Y si se resumiera la 
opinión, dominante en la época pre-

sente, podría decirse que no existe un 
Yerdadero estreptococo ele escarlati­
na o una Tarieclad especial y que la 
enfermedad responde a la interven­
ción de cualquiera ele los estreptoco­
cos 1hemolíticbs, pertenecientes al 
grupo A., de Lancefield, capaces de 
producir toxina eritematógena. Así 
se pueden explicar las denominadas 
esrarlatinas qtürúrgicas o puerpe­
rales. 

No es difícil admitir que la misma 
cepa productora de escarlatinas tí­
picas, puede originarlas sin exantema 
gr acias a la intervención ele cierto 
grado de inmunidad, dependiente clel 
niYel ele antitoxina, así como también 
provocar simples anginas o infeccio­
nes inapareutes. Si añadimos· la exis­
tencia de cepas poco toxígenas, ten­
dremos una idea ele las causas de ma­
nifestaciones tan distintas y de la 
posibilidad que muchos casos escapen 
al diagnóstico clínico, constituyendo 
importantes fuentes de contagio de 
interés para la salud colectiva. Debe­
mos mencionar también como admi­
tido que la toxina exógena, producida 
en las amígdalas, es la responsable 
del exantema y de los fenómenos tó­
xicos, pero el estreptococo puede ade­
más provocar localizaciones a distan­
cia, a veces más severas que la enfer ­
medad misma. 'l'oclas las gradaciones 
pueden obser varse por la interven­
ción desigual de los citados factores, 
frente a defensas también variables. 
Pero, en general, de la severidad ele 
los tipos malignos o sépticos ele es­
carlat ina, frecuentes en otra época en 
algunas regiones, se ha pasado al tipo 
actual, relativamente benigno. 

E s aceptado, pues, en nuestros días 
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que la escarlatina es producida por 
un estreptococo cuyas propiedades no 
permiten diferenciarlo de otros hemo­
líticos, los cuales, si bien provocan 
habitualmente enfermedades distin­
tas, producen toxinas semejantes y 

son realmente capaces de originar la 
escarlatina misma. La inmunidad ad­
quirida depende principalmente del 
contenido de ant itoxina circulante y 

es valorada en forma sencilla por la 
prueba cutánea de Dick. En la for­
mación y aumento de tal inmunidad 
intervienen, como en otras enferme­
dades, factores ·l>ien conocidos, a sa­
ber: padecimiento de la enfermedad 
en cualquiera ele sus grados y basta 
inaparente, vacunación preventiva y 
Yacunación natural por contagios r e­
petidos, sin efermedad, pero suficien­
tes para actuar como. estímulos anti­
génicos. 

TI. - REACCION DE DICK E INMUNI· 

DAD E N LA ESCARLA'l'INA 

Que las antitoxinas representan el 
anticuerpo cuya ·intervención es do­
minante en los fenómenos de inmuni­
dad, es universalmente admitido, pe­
ro que también intervienen otros an­
ticuerpos para mantener el estado re­
fractario, y que dicho estado es difí­
cil de apreciar por las pruebas cutá­
neas, así como de conseguir por la va­
cunación sencilla e inofensiva, son 
otras tantas cuestiones aceptadas des­
pues de casi 20 años de estudios sobre 
el tema. 

La reacción de Dick, dada a cono­
cer por sus autores en 1924, luego de 
nlorar debidament.e la intervención 
tle la toxina eritematógena del estrep-

tococo en la patogenia de la escarla­
tina, tiene por objeto establecer la 
presencia o ausencia de antitoxina cir ­
culante, de origen natural, o adquiri­
da por inmunización. Se trata de una 
prueba intradérmíca, análoga a la 
<.le Schick, donde se analizan los fe­
nómenos reaccionales, eritema y ede­
ma especialmente, provocados por la 
inyección ele una cantidad apropiada 
ele toxina escarlatinosa, producida por 
un germen conocido. Dicha cantidad 
apropiada constituye la denominada 
dosis patrón o "test" (D. C. T.), 
medida por diversos procedimientos 
frente a reactivos testigos oficiales . 

J.Ja práctica de la reacción ele D ick 
exige, para obtener los mejores re­
sultados, el empleo de medios de cul ­
tivo relativamente pobres en proteí­
nas, pero capaces de dar toxinas ele 
alto valor, aun cuando estas pueden 
purificarse y concentrarse. Exige, de 
igual manera, un buen dosaje de la 
toxina, de acuerdo a los patrones ofi­
ciales americanos. Habitualmente se 
fabrica con estreptococos bien conoci­
dos y toxíg·enós, usados en casi todos 
los Institutos y laboratorios oficia­
les, como son las cepas N. Y. 5 Dochez 
y la 594. J., siendo la toxina medida 
y controlada por dichas Institucio­
nes. 

Se admite como dosis patrón la 
menor cantidad de toxina que provo­
ca, en la piel ele personas sens1l>les, 
una reacción franca de igual intensi­
dad a la producida por una toxina 
oficialmente controlada (Instituto 
Nacional de Salud Pública o Comi­
sión de Escarlatina, de Norte Amé­
rica) . Esta cant idad ele t oxina debe 
estar contenida en 0,1 c.c. de líqui-
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do, la cual se inyecta en la piel hu­
mana. Como control se usa la toxina, 
en dilución igual, pero previo calen­
tamiento a poco más de 100°, control 
que es innecesario para algunos au­
tores. 

La dosis cutánea, así fijada, es 
la cantidad habitual para decidir el 
grado de sensibilidad a la escarlati­
na. Pero si en lugar de 1 dosis se in­
yectan 2 o más, aumentará el nfunero 
de personas con reacción positiva y 
se analizará más a :fondo la sensibi­
lidad a la toxina. Esto es precisamen­
te lo aconsejado por muchos auto­
res en la práctica de la reacción de 
Dick. Ya en 1925 Henry y Lewis di­
cen que solo las personas con reac• 
eión cutánea negativa a grandes do­
sis, tienen antitoxina circulante y por 
lo tanto son inmunes. Debré y Lamy 
usan hasta 100 dosis cutáneas, hallan­
do relación entre el contenido de anti­
toxina y la reacción a grandes dosis. 
Para Menten, F inlay y Stock existe 
un 17 % de reacciones positivas a 2 
dosis y negativas a l. Y a esta inmu­
nidad límite atribuyen la escarlati­
na entre los sujetos con Dick negltti­
va. En trabajos publicados en 1929, 
en colaboración con la doctora E. 
Chiodi, hemos insistido en la prácti­
ca de la reacción de Dick con 1 y 3 
dosis cutáneas, a :fin de investigar un 

mayor grado de inmunidad, sea esta 
natural o debida a la vacunación. En 
época reciente Kolchin _y Klein, en­
tre muchos otros autores, aconsejan 
usar 1 y 5 dosis, para una mejor in-

-vestigación de la antitoxina. 

La reacción de Dick, que :fuera re­
cibida con gran entusiasmo en la épo­
ea inicial y a la que se atribuyó grm1 

valor como índice de inmunidadJ ha 
sido objeto de críticas severas poco 
despues, y más aun en la actualidad. 
La existencia probaNe de más de un 
componente antigénico en la toxina 
eritemática, A. y B., según Hooker y 
Follensby, o más según otros autores_, 
la distinta capacidad toxigena de las 
cepas usadas, las dificultades de me­
dición y "standardización", el uso de 
toxinas de poco valor, la necesidad de 
controlar en la piel de personas sensi­
bles los otros métodos de medició~ 
etc., son otras tantas causas que in­
tervienen desfavorablemente en las 
relaciones entre la prueba cutánea 
y el estado de inmunidad, restando 
valor y confianza a la reacción d'f' 
Dick. 

Las :fallas de la reacción de Dick_. 
mayores que en la de Schick, como 
ser : escarlatina con reacción negativa, 
anterior o contemporánea con la en­
fermedad, variaciones según cantidad 
y calidad de la toxina, etc., limitan su 
valor, pero siempre manteniendo el 
lugar de preferencia como método pa 
ra apreciar la inmunidad y su grado. 
Y si agregamos que la dosis común 
ele prueba, denominada después por 
los autores dosis cutánea "test", es 
insuficiente, al parecerJ para delimi­
tar sensibilidad e inmunidad, o indi­
car un grado suficiente para resistir 
la infección, tendremos a disposiciún 
un método capaz de adaptarse a es­
tas exigencias, por simple aumento de 
la toxina inyectada. Por todo ello, pa­
se a las críticas, mantiene esta rean­
eión el lógico prestigio como el lDB­

jor y más simple procedimiento capaz 
<le revelar el estado sensible o refrac­
tario. 
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Los caracteres que, en esta reac­
ción, indican positividad son bien co­
nocidos; el eritema y el edema son 
los reveladores de tal condición, gra­
duándose la intensidad de acuerdo H 

la extensión ele aquéllos. La lectura 
efectuada en el tiempo óptimo, ele 20 
a 24 horas después de la inyección, 
debe ser cuidadosa y r ealizada cott 
Juz suficiente; así se apreciarán mo­
dificaciones mínimas, propias de las 
positivas débiles, separándolas de •]as 
negativas. Se toma en cuenta todo 
eritema igual o superior a 10 mm. ele 
diámetro. Todas las gradaciones so·· 
posibles: débiles, con eritema de 10 a 
20 mm., moderadas, de 20 a 30 mm. 
y fuertemente positivas, con eritema 
ma~ror de 30 mm. Cuando la reacción 
es negativa, sólo queda el trazo de­
jado por la aguja. 

Graneles variaciones se observan, 
en cuanto al n{unero de reacciones po·­
sitivas, según edad, razas, regiones, 
posi·l:>iliclad de contagios e inmuniza­
ción inaparente, etc. Naturalmente 
que intervienen factores de germen 
productor. dosis, purificación, etc., 
según se ha mencionado, pero una Yez 
r educidas al mínimo estas causas de 
error , aquellas variaciones dependen 
del factor personal de r eacción y co­
bran así el máximo de valor. 

El niño recien nacido r eaccion a 
igual que la mach·e, luego el signo de­
pende del grado ele exposición al .con­
tagio, variando. extraordinariamente 
en grupos de niños ele edad similar, 
pero son más uniformes cuando las 
condiciones de vida, y por ellas-las de 
contagio, son equivalentes. Graneles 
variaciones también se observan en la 
intensidad de las reacciones positiYas. 

En la edad pre-escolar aparece el ma_ 
yor número de r eacciones positiYas, 
entr e 2 y 5 años, luego decrecen pro­
porcionalmente hasta la edad adulta. 

H emos insistido en algunos aspec­
tos de la r eacción de Dick por tratar­
se ele un método insubstituible y, co­
nocidos sus defectos,. que pueden sub­
sanarse en parte, por no poder aban­
donarse en , toda campaña completa 

. de profilaxis. En primer término, pa-
ra decidir quienes pueden adquirir 
la enfermedad, aplicando en ellos los 
métodos específicos y generales de 
prevención, además, porque dadas las 
características ele la vacunación , di­
fícil ele conseguir y únicamente con 
elevado número de inyecciones, no 
es adn:úsible otro temperamento que 
vacunar solamente a los sensibles. Por 
ot:;a parte sirve de control al término 
ele la inmunización. 

m. - VACUNAS ANTIESCARLATI­

NOSAS. 

Es realmente notable el gr ado de 
perfección que consiguieron los pri­
meros investigador es, sobre vacuna­
ción antiescarlatinosa. En el año 1906 
Gabritschewsky, director del Institu­
to Bacteriológico ele Moscú, relata sus 
primeras experiencias, comenzadas en 
sí mismo y en sus colegas, mediante 
cultivos ele estreptococos, calentados 
a 60° y adicionados de 0,5 % ele fe­
n ol. Los ensayos, en 700 niños, son 
excelentes, bajando la moDI:>ilidad y 

la mortalidad, pero en algunos obser­
va reacciones tan intensas, que r esul­
tan difíciles de distinguir ele la escar­
latina misma. Ciertos inYestigadores, 
de la misma escuela rusa, encontra-
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ron algunas reacciones fuertes con es­
ta vacuna, lleg-ando a provocar albu­
minuria y hasta nefritis aguda. 

Estos estudios quedaron aislados, 
sin continuidad con los primeros de 
la escuela americana, aparecidos en 
1924. J;os esposos Dick, que en esa 
época comienzan a trabajar sobre va­
cunas, idean tm procedimiento con 
toxina diluida, il1yectada en dosis 
progresivas. Estos estudios, en cuyo 
análisis no podemos entrar, fueron se­
guidos por los de Zingher, Park, 
Yotmg y Orr, Sparrow y muchos 
otros. Así como las primeras vacunas 
citadas contenían bacterias y sus to­
xinas, las posteriores a 1924 única­
mente están compuestas por toxinas 
activas o atenuadas. Y es que la evo­
lución marcó la tendencia a obtener 
la inmunidad antitóxicla exclusiva­
mente. 

Poco después de las vacunas con do­
sis pequeñas, aparece netamente la 
tendencia al aumento de las cantida­
des de toxina, para lograr mayor gra­
do de inmunidad. Fueron también 
los esposos Dick, en 1925, los propo­
nentes de ese aumento, criterio pri­
mero parcial y luego universalmente 
seguido por los investigadores. En 
cuanto a las vacunas constituidas por 
bacterias, solas o combinadas con to­
xina, nunca pasaron la etapa experi­
mental. 

Las experiencias sobre toxoide dif­
tf•l'ico y especialmente las de Ramón, 
hicieron concebir la esperanza de ob­
tener una vacuna inofensiva y eficaz 
contra la escarlatina. Los ensayos de 
Zoeller y de Zingher no dieron el re­
sultado apetecido, como también acon­
teció con el método de Larson, basa-

do en la cletoxific¡:tción prod u cicla 
por el ricinoleato de sodio, gran mo­
dificador de la tensión superficial. 
Dejamos ele lado experiencias aisla­
das para citar las de Sparrow y Cela­
rek, al estudiar la más conveniente 
forma de actuar el formol, en coml>i­
nación con la tempratura, para re­
ducir el poder tóxico y eritematóge­
no de la toxina, conservando el antigé­
nico. Otros autores de Europa Orien­
tal confirman los trabajos anteriores 
). modifican algo la forma de prepa­
rar la vacuna. 

En estudios que datan de 1929 ana­
l izamos el problema ele las vacunas 
antiescarlatinosas ~' especialmente el 
de las anatoxiuas. A esta publicación 
dirigimos al lector para los detalles 
que no podemos íruenciouar ahora. 
Unicamente diremos que por acción 
combinada del formol, en la menor 
cantidad posible, y de la temperatu­
ra, próxima a los 37°, se consigue 
lentamente --en varios meses- ate­
nuar gran parte del poder eritema­
tógeno, conservando el inmtmizante. 
Se requiere una buena toxina, ele al­
to valor. 

Los estudios a que hemos hecho 
referencia hablan en favor de dicha 
toxina atenuada, con la que se vacu­
naron muchos niños con reacción de 
Dick positiva. J.Ja anatoxina se dilu­
ye en tal forma que cada c.c. contiene 
10.000 D. C. rr_ ele la primitiva toxi­
na, para usar como método corriente 
5.000, 10.000 y 30.000 D. C. T. ele la 
toxina originaria. _ 

V acunas constituidas por toxoides, 
o mejor dicho por toxinas atenuadas. 
se han usado en época r eciente en va­
rios países. Ando y Ozaki emplean 



.J. S REVISTA DE HIGIENE Y :MEDICINA "ESCOLARBS 

toxinas muy atenuadas por formol, 
al que luego eliminan por precipita­
ción con alcohol. Si la detoxificación 
se lleva a 1/ 1.000 del valor original 
se pierde el antígeno. En cambio, 
con un valor de 1/200 ó 1/300 del ori­
ginal, inmunizan el 80 % de los ni­
ños, con 10.000, 20.000 y_ 30.000 D. 
C. T . Olarin, en las escuelas de Bu­
carest, reduce el 77 y el 84 % de las 
reacciones positivas, con dos distintos 
toxoides, reduciendo morbilidad y 

mortalidad ; pero como el valor de la 
toxina solo se ha transformado en un 
15 % del original rechazan el concep­
to de toxoide. Veldee, antes de incli­
narse por el método de toxina con­
centrada y precipitada por ácido tá­
nico, ha usado la toxina formolacla, 
la cual es mal juzgada por Dick. 
Para Albescu tiene gran valor la 
toxina formolada, ·con reducción 1/ 15 
ó 1/10 del valor original. Hartopan 
y Ciulin demuestran escaso entusias­
mo y Fan, en China, la usa exito­
samente. 

Una cuestión probada, que citan 
casi todos los autores partidarios de 
la toxina formolada, es el distinto 
comportamiento de la escarlatinosa 

frente al formol, pues, no reaccionan­
do como la diftérica y tetánica, no es 
posible atenuarla por completo. Siem­
pre quedan 250 ó 500 D. C. T . por 
c.c. pese al tiempo de incubación. P a­
rece, además, que el t oxoide conser­
va propiedades y reacciones de nucleo­
proteina. Estos hechos y algunos fra­
casos de las vacunas con toxoides, 
mencionados por varios autores, han 
impedido la difusión de estas vacu­
nas, como también aconteció con otros 
sistemas menos discutidos, por razo-

nes parecidas y por el número de in­
yecciones, reacciones, etc. La opinión 
adversa más comentada es la de los 
esposos Dick, quienes en 1934 hacen 
un estudio sobre anatoxina escarlati­
uosa y afirman que tal producto no 
existe, así como que el poder inmuni­
zante obedece al resto de toxina sin 
atenuar. Por todo esto son franca­
mente adversos al procedimiento. Es­
ta opinión ha sido repetida luego por 
todos los investigadores que desechan 
la vacuna toxoide. 

Con respecto a esta cuestión es in­
teresante la mención de dos autores 
japoneses, Yaoi y Fujimot o, que, en 
trabajus publicados en 1939, estudian 
detenidamente la acción del formol 
y las propiedades inmunizantes d el 
producto que resulta. El mejor toxoi­
de es el qve proviene de toxina muy 
activa y el efecto inmunizante se de­
be al producto modificado y no a la 
toxina residual, como afirman Dick 
y otros autores. Las diferencias pue­
den obedecer al distinto método de 
detoxificación, según la opinión de 
Y aoi y Fujimoto. 

Un método de reciente y r ápida di­
fusión es el aconsejado por V eldee, en 
1938, basado en la inoculación intra­
dérmica de una toxina purificada por 
sulfato de amonio y luego adsorbida 
por ácido tánico. Al hablar de Yacu­
nación nos r eferiremos a los rescü­
t ados. 

D ' . - VACUNACION ANTIESCARLA­

TINOSA. 

En un trabajo ya citado, sobre es­
te t ema, publicado en 1929, decíamos: 
"La inmunización contra la escarlati-
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na está rodeada de ciertas dificulta­
des, que la colocan en un plano dis­
tinto de las corrientes. Para nuestro 
criterio es una de las más delicadas 
de conseguir, con eficacia e innocui­
dad". Actualmente podemos repetir 
estos conceptos, pese al progreso rea­
lizado. 

Abandonadas las vacunas mixtas 
quedan en pie, aunque no exentas de' 
críticas, las compuestas por t_oxinas 
puras, modificadas o atenuadas, usa­
das en dosis progresivas. Muchos son 
los cambios operados en las vacunas 
buscando la perfección de otros pro­
cedimientos consagrados, como en la 
difteria, pero en verdad y no obstan­
te el número de sistemas ningi.mo re­
suelve totalmente el problema de la 
vacunación fácil, de grandes núcleos 
de población, especialmente la in­
fantiL 

Por razones de brevedad y por re­
presentar las tendencias más acepta­
das y difundidas, mencionaremos so­
lo l os tres procedimientos que han 
rendido mejores pruebas de eficacia. 
Ellos son: el de los esposos Dick, con 
grandes dosis de toxina, el el~ las 
toxinas atenuadas o toxoicles y el de 
\T eldee, con toxina-tanino. 

Dick y Dick, después ele su proce­
dimiento con dosis pequeñas, han au­
mentado pr ogresivamente las canti­
dades ele toxina, pero del n:Usmo mo­
do el número ele inyecciones. Consis­
te este sistema, el más conocido uni­
versalmente, en la inoculación, por 
vía subcutánea, de dosis fracciona­
das de una toxina muy activa. Cinco 
dosis son las necesarias, con una se­
mana de intervalo entre cada una, 
conteniendo cantidades de 650, 2.500, 

10.000, 30.000 y 100.000 ó 120.000 
D. C. '1' . Para eliminar reacciones se­
veras, en las personas muy sensibles, 
se debe añadir una dosis inicial me­
nor ( 1!z o 14 de la primera), elevando 
a 6 el número de inyecciones. Este 
sistema requiere la gradación esta­
blecida con el doble fin de eliminar 
reacciones severas innecesarias y obte­
ner inmunidad efectiva. Esta progre­
sa con cada estímulo, el cual tambien 
debe aumentar para mantener la efi­
cacia. 

Con este sistema siempre se nota 
reacción local, comunmente leve y re­
ducida a edema y eritema, que se 
ac~ntúan con la inoculación super­
ficial y se atenúan con la profunda. 
A la rnversa acontece con las reaccio­
nes generales, cuyos síntomas domi­
nantes son los vómitos, hipertermia, 
artralgias, eritema, cefáleas, etc., los 
que se atenúan habitualmente por la 
inyección conjunta de adrenalina y 

to~ina. Las reacciones generales pue­
den ser severas, moderadas o leves 
:r dependen del grado de sensibilidad, 
ele la edad, del medio de cultivo usa­
do, de las inoculaciones ele otras va­
cuna.s anteriores, etc. 

Después ele dos semanas ele la úl­
tima inyección se practica la prue­
ba de Dick, con 1 y 2 D. C. T., y en el 
caso de ser una positiva, se repite 
la quinta dosis. Con este sistema se 
ha inmtmizado hasta el 96 % de los 
sensibles, según algunos autores. Y 
en lo referente a duración del estado 
inmune, parece que el 90 % conser­
va' reacción negativa a los dos años, 
decayendo luego en otros, que requie­
ren segunda inmunización. El método 
empleado por Toomey, según ]as in-
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dicaciones de la Comisión de Escar­
latina, es idéntico al descripto por 
Dick. ::i.\1:uchas son las estadísticas fa­
vorables, dadas a conocer en los paí­
ses de habla inglesa y también abun­
dan las críticas, pero de cualquier 
modo el método de Dick no ha lo­
grado imponerse sin reservas, .aun en 
el país de origen. El número de do­
sis no es tenido en cuenta por algu­
nos investigadores como Rappaport 
que llega hasta la cantidad realmente 
alta de 10 inyecciones. 

El sistema de vacunación por toxi­
na atenuada se ha difundido aislada­
mente en Europa Oriental, en Japón 
y también se ha usado entre nos­
otros. Nuestros primeros ensayos se 
realizaron con el método de barson. 
En el mismo año de 1929 dimos a co­
nocer nuestra opinión y experiencia 
con el de Sparrow ~' Celarek, basado 
en la conocida acción del formol :r 
temperatura. Pocas modificaciones he­
mos introducido posteriormente en la 
Yacuna y ellas se refieren a cepas, me­
dios ele cultiYo ~- a la mejor elimina­
ción del formol. 

liemos mantenido la concentración 
ele 10.000 D. C. T. de toxina original 
para cada c.c. del producto atenua­
do, diluyéndose en solución ¿isiológi­
ca para tal fin, de acuerdo al valor 
inicial ele la toxina. En los primeros 
años realizamos la vacunación con la 
siguiente técnica: tres inyeccioi1es in­
tramusculares, con dos o tres semanas 
de intervalo, en los volúmenes de 0,5, 
1 ~- 3 c.c. del toxoicle diluido. De es­
ta forma se inoculaban cantidades de 
5.000, 10.000 y 30.000 D. C. T. del 
producto atenuado. A esta dosifica­
ción, que representaba el sistema co-

mún, se agregaba una dosis menor ini­
cial, en los muy sensibles y otra final. 
de 50.000 D. C. T. (5 c.c.) cuando con 
las tres in~·ecciones corrientes no se 
conseguía modificar la r eacción ele 
Dick. 

T.1a expe1·iencia acumulada hasta el 
presente prueba que es beneficioso el 
aumento de la primera y segunda do­
sis, que se puede usar la vía subcutá­
nea profunda y no superficial y que 
los intervalos deben mantenerse en 
los 15 días. .Actualm~nte suman más 
de 40.000 las personas vacunadas en 
agrupaciones donde se ha podido ha­
cer cierto estudio epidemiológico. V a­
rios años de experiencia, con buen 
resultado general y salvo algunos ca­
sos ele escarlatina benigna entre los 
v.acunados, en establecimientos depen­
dientes de la J.1ucha Antitubercul osa 
Municipal, que será dada a conocer 
por sus autores, hablan a favor del 
método. Más favorable aun es la con­
clusión a que llega el doctor J. C. Lo­
za, en sus estudios con anatoxina en 
la Escuela de Mecánica del Ejército. 

No corresponde otra cosa en est e 
lugar que un resumen de nuestra 
opinión sobre el método ele anatoxina 
~' de sus posibilidades ele aplicación 
en gran escala. La toxina escarlatino­
sa es un antígeno difícil ele amoldar 

a la innmnización fácil e innocua. 

Si se emplea como tal, requiere gran 
número de in?ecciones, con dosis frac­
cionadas y aceptar algtmas reaccio­
nes fuertes entre los muy sensibl es; 
también se han mencionado lesiones 
renales. Por otra parte la toxina es­
carlatinosa es difícil ele atenuar y si 
se aumenta la cantidad de formol, 
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o la temperatura ele a.cción, se corre 
riesgo de destruir el antígeno. 

Por estas y otras razones inherentes 
al antígeno escarlatinoso resulta de 
dificil manejo. La atenuación par­
cial, qt1e oporttmamente hemos acon­
sejado, no resuelve totalmente el pro­
blema, pero se trata de adaptar di­
cho antígeno a las necesidades reales 
ele la inmunización en gran escala. 
Con la reducción a tres inyecciones y 
con la perfecta tolerancia conseguida, 
se coloca la anatoxina en mejor situa­
ción que Otros sistemas, para ser acep­
tada voluntariamente. Y con las tres 
dosis citadas se consig-ue liD grado de 
inmunidad que, sin ser el total y el 
óptimo, es suficiente en la mayor par­
te de los casos y puede reforzarse, co­
mo en los sistemas restantes, con nue­
vas dosis. 

Queda por analizar aun el sistema 
preconizado por Veldee en 1938 y cu­
yos resultados hace conocer en mayor 
escala en 1941, en colaboración con 
otr os investigadores. Se ba\a en la 
obtención de una toxina bien activa, 
que luego se purifica por sulfato de 
amonio y se adsorbe por ácido táni­
co. Además, luego de ensayar ot ras 
vías, se inclina por la intradérmica, 
usando volúmenes de 0,1 c.c., por pre­
ferir dicho estímulo y la forma ele ab­
sorción lenta. Como sistema general 
en niños, l imita la vacunación a tres 
inyecc.iones: de 750, 3.000 y 10.000 D. 

C. T., con dos semanas ele interva­
lo entre cada una. En los adultos, r:e­
neralmente m<1s sensibles a los antíge­
nos bacterianos, aconseja 4 inyeccio­
nes de 500, 1.000, 6.000 y 10.000 
D. C. T. 

Después ele cuatro años ele estudios 

sobre Yarios miles ele escolares de dis­
tritos urbanos y rurales, afirman ha­
ber inmunizado más o menos el 85 
%, por liD tiempo que parece ser 
superior a los 4 años. No hay chula 
que el sistema parece excelente, a 
juzgar por las publicaciones de sus 
autores. El factor individual r ige se­
gún ellos el grado ele reacción, e insis­
ten en que los vómitos son el mejor 
y más frecuente signo de intoleran­
cia. Solamente hallan reacciones fuer­
tes con dosis excesivas. Y en cuanto 
a la reacción local, siempre se nota 
induración y enrojecimiento, pero sin 
dolor ; a Yeces se llegó a notar una 
vesícula con serosidad. 

Otros métodos de inmunización, co­
mo el de Dick por vía bucal, o por ins­
tilación como usan Friedman, Esser­
man y Block, etc., no se han ge~e­

ralizado. 

V.- JUICIO SOBRE VACUNACION 

ANTIESCARLATINOSA EN EL 

ESTADO ACTUAL. 

Nuestra experiencia inicial, ratifi­
cada posteriormente y corroborada 
por otros autores, permite distinguir 
la vacunación antiescarlatinosa de 
otrás, en base al antígeno según se 
ha dicho y en relación con el sujeto 
que la recibe. Dos categorías ele perso­
nas, según reacción débil o intensa de 
Dick, hacen que la vacunación sea 
fácil en los primeros, con cualquier 
buen antígeno, como difícil en los se­
gundos con todos los sistemas. Tam­
bien resulta fácil la vacunación, aun 

ele los sensibles, en escala pequeña; 
todo es cuestión ele fraccionar las do­
sis, con criterio adaptado a cada ca­
so, para lograr la inmunización con 
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un mínimo de molestias. Cinco o más 
inyecciones de un antígeno apropia­
do permiten conseguirla. Pero las di­
ficultades comienzan al adaptar cual­
quier sistema al uso general y uni­
forme. El número de inyecciones es 
el principal obstáculo; luego algunas 
reacciones violentas. Y si a todo ello 
añadimos que, pese a la constancia, 
quedan algunos niños sin vacunar, 
que pueden c~mtraer la enfermedad, 
habremos dado las razones de la fal­
ta de difusión, que a su vez también 
depende de otras dos combinadas : 
falta de entusiasmo para aceptarla y 

continuarla, por parte del público 
y de entusiasmo para aconsejarla o 
imponerla, por parte de quienes cui­
dan la salud individual o colectiva. 

Ya hemos dicho que la toxina ate­
nuada por formol no resuelve total­
mente el problema, pero representa 
un medio de lucha preventiva de va­
lor indudable que retme, dentro de 
ciertos límites estM>lecidos, buena to­
lerancia, sin reacciones fuertes, es­
caso número de inyecciones y sufi­
ciente inmunidad para una protec­
ción completa o para atenuar nota­
blemente la graYedad, en los pocos 
casos donde aquella no se consiguÍera. 

JJaS lesiones renales, citadas por va­
rios autores y también por nosotros, 
casi siempre ele carácter muy benigno, 
salvo alguna excepción como la refe­
rida por Fisher y Van Gelder, en un 
niño que recibió 500 D. C. T. por vía 
subcutánea y que sufrió una nefritis 
aguda tóxica, representan un inco­
veniente, siempre en potencia, para 
que pueda realizarse sin los debidos 
cuidados médicos. 

Eu pocas palabras podemos resu-

mir nuestra opinión sobre la vacuna­
ción. Se trata de un procedimiento 
que difiere de los comunes métodos 
de inmunización en masa, en razón 
del número ele inyecciones, ele las re­
acciones, de los dosajes más vale in­
dividuales, según tolerancia. No debe 
desconocerse su valor preventivo, del 
que puede sacarse gran utilidad, en 
casos especiales limitados, entre los 
que pueden citarse la vacunación de 
un pequeño grupo de personas sen­
sibles, o en momentos de epidemias 
de gravedad y duración extraordi­
naria. Con el auxilio de la reacción 
de Dick y c~n las modificaciones apro­
piadas a los muy sensibles, puede ob­
tenerse, como se ha logrado, franco 
éxito en la prevención de esta enfer­
medad. Por todas sus características 
exige vigilancia médica y preferen­
temente especializada. 

V I. - LA PROFILAXIS ESPECIFICA 

EN RELACION CON LOS ME­

TODOS GENERALES. 

Por no haber alcanzado la altura 
de otros métodos específicos, en cuan­
to a protección efectiva y fácil de 
grandes masas humanas, la profila­
xis de la escarlatina debe aun hoy ba­
sarse, en términos generales, en el uso 
de los métod{)s comunes que, en cir­
cunstancias particulares, se comple­
mentan con aquellos. Pueden adqui­
rir, sin embargo, mayor importancia, 
excepcionalmente, y esto debe deci­
dirlo quien conozca tales problemas. 
Razones lógicas, inherentes .a todo 
método largo y molesto, se han opue~­
io a su aceptación fácil y más aun a 
la obligatoriedad de la vacunación, 
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en todas partes, hasta en Norte Amé­
rica, donde tanto ha progresado. 

Las apreciaciones anteriores, com­
partidas por la mayoría, en ninguna 
forma permiten desestimar el valor 
de la vacunación, solo tie1ien la fina­
lidad ele insistir, sobre la convenien­
cia de no esperar de ella sino lo que 
puede dar actualmente, en los gran­
des núcleos de población infantil, 
así como de no olvidar los procedi­
mientos g-enerales, usados desde tiem­
po atrús. Pero cuando la reacción de 
Dick demu estra la existencia de gran 
número ele sensibles,· con grave ries­
go ele contagio, la vacunación pasa al 
primer plano. 

Así planteado el problema convie­
ne meditar sobre la epidemiología de 
la escarlatina en nuestro país y medi­
tar también sobre la necesidad de apli_ 
car medidas costosas para la preven­
ción ele una enfermedad que, salvo 
circunstancias excepcionales, no re­
viste gra,edad ni adquiere difusión. 
Si la vacunación se reserva para estas 
circunstancias, menos ):>nede genera­
lizarse la protección de gran número 
ele personas con la sueroprofilaxis, 
sea con suero de caballo innnmizado, 
de preferencia purificado con las 
t écnicas modernas, sea el de conva­
l eciente. 

Los métodos comunes de profila~s 
son bien conocidos y comunes a otras 
enfermedades, recordando q u e l a 
principal fuente de contagio es el en­
fermo en los primeros días, tanto el 
caso tipico como el inaparente, y el 
portador; el contagio indirecto, me­
DOS frecuente, se produce casi siem­
pre por objetos contaminados con se­
cr eciones faríngeas. E l diagnóstico 

precoz, que permita rápida separación 
del enfermo, la observación diaria y 

detenida de los que pudieron conta­
giarse, añadiendo en ellos desinfec­
ción faríngea, separación del enfermo 
durante la denominada cuarentena o 
mientras persista el gérmen en lagar_ 
ganta, y en menor grado la desinfec­
ción ele objetos y locales, constituyen 
bien conocidos elementos de valor en 
la lucha contra la escarlatina. 

La profilaxis en el medio hospita­
lario puede y debe ser más r igurosa 
que en los comunes, salvo que en es­
tos, por cualquier razón, deban per­
manecer algún tiempo en contacto 
personas sensibles con escarlatinosos. 
En tales casos conviene recordar lo 
dicho por Rhoads, Tucker y Rappa­
port, repitiendo los consejos de Dick, 
cuando aparece la enfermedad en un 
hogar o institución . E llos son: 19 ais­
lamiento del paciente, 29 practicar la 
r eacción de Dick a toda persona ex­
puesta al contagio, 39 practicar culti­
vos ele garganta y nariz, investigando 
el estreptococo, a t oda persona que 
haya tenido contacto con el enfermo, 
49 tomar la temperatura y examinar 
la garganta de los mismos. En las 
personas con ·Dick positiva, que pre­
senten f iebre o angina, aconsejan el 
suero preventivo, con un mínimo ele 
150.000 U. neutralizantes, si es de ca­
ballo, o más ele 40 c. c. si es de con­
valeciente. En tales personas deben 
repetirse los exámenes, si el primero 
fué negativo. También aconsejan va­
ctmar a la semana, con cinco dosis 
ele toxina. En caso ele peligro o de 
observación impracticable recomien­
dan la suero-profilaxis, y a la sema­
na, vactmación. 
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Las personas con Dick negatiYa, 
pero que sean portadoras de !!Strep­
tococos, conviene que sean separadas 
y desinfectada la gargan ta. Y con 
Jos que tengan Dick negativa y no 
sean portadores, no se tomará medi­
d a alg'una. 

VIT. - LA PROFI L.\XIS EN BL M:E· 

DIO ESCOLAR. 

E n la escuela la profilaxis debe 
ser lo más compl"eta que permita el 
medio, cuyas condiciones varían en 
cada caso. Se han citado los incon­
venientes ele la vacunación, que no 
permiten una solución sencilla como 
sería la inmunización total. Pensa­
mos, además, que mientras la difu­
sión y gravedad no sean distintas de 
las épocas que podríamos llamar nor­
males, bastar ía con . aplicar bien las 
medidas ele orden general, pero, ele 
ser posible completándolas con el con­
sejo y la acción en el hogar. Puesto 
que la base de dichas medidas es la 
separación inmediata del eufermo, 
familiares y convi"lrientes, del ambien­
te escolar, nada mejor que orientar 
al maestro para que pueda reconocer 
al enfermo o simplemen te sospechoso, 
a quien enviará al médico. El aisla­
miento durante el término estaJl:>leci­
clo completa la obra, ya que la desin­
fección es de I'esultados pobres. Si 
tma mayor actuación fuer a posible 
en el hogar, partiendo de la escuela, 
la investigación de la sensibilidad y 
otras medidas complementarias cita­
das, harían i:nás efectiva la obra. 

Si aconteciera que en tma clase, 
como en una escuela, o zona, o bien 
en una época dada, se repitieran los 
casos, en ton ces sería necesaria una 

interYención más activa, para oponer­
se lo antes posible, a la extensión ele 
la enfermedad en los niños que pu­
dieran ser sensibles. El más sano con­
sejo sería conseguii- el beneplácito de 
los padres para practicar la r eacción 
ele Dick, y una vez con ocidos los sen­
sibles a 1 y 3 D.C.1'., extremar las 
medidas generales, aconsejando la va­
cunación y llegando hasta la suero­
profilaxis, en el bogar. :Mientras clnre 
la inmunización activa de los sensi­
bles, pueden aislarse los portadores 
con Dick negativa, si graves circuns­
tancias lo exigieran. Y esta es nuestra 
opinión, hasta que se produzca un 
adelanto en los métodos de vacuna­
ción. 

VIII.- ltESUli1EN Y CONCLUSI ONES. 

E l valioso aporte de conocimientos 
que debemos a la escuela norteameri­
cana nos permit e hoy contar con nue­
vos recursos de profilaxis específica 
de la escarlatina y con más sólidas 
bases para la general. El progreso de 
los métodos de vactmación no ha sido, 
sin embargo, el que corresponde para 
una solución sencilla, cual sería la 
inmunización total o por lo menos de 
los sensi•l:>les, según la prueba de Dick. 
'rodos .los sistemas, per o especia 1m ente 
los más difundidos, con ciuco o más 
dosis de toxina, tienen por principal 
inconveniente el mímer o ele inyeccio­
nes y las reacciones vaceinales, a Ye­
ces severas. 

La anatoxina escarlatinosa, usada 
en varios países y recomendada por 
nosotros desde 1!J29, facilita la inmu­
nización, reduciendo el número ele in­
yecciones ~- los fenómenos ele intole-
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rancia . ....l.consejamos el uso . corriente 
ele 3 el osis que, sin ser lo mús com ple­
to, produce una inmunidad suficiente 
en la gran mayoría ele las personas 
sensibles, aun cuando· mayor número 
de dosis la refuerzan. 

Por todo lo analizado, se ha proba­
<lo qne la vacunación antiescarlatino­
sa no alcam:ó aím el nivel que, logra­
do en otras enfermedades, l e permita 
clesplallar totalmente, ·a los r estantes 
métodos, denominados generales. No 
puede ser la base ele toda eampaña 
de p rofilaxis, pero cobra mayor im­
portancia cuando, por razones de g-r a­
Yeclad, difusión, etc., es necesario 
obrar con mayor energía, sin tomar 
en cuenta las dificultades inher entes 
al método. Por las razones dadas pre­
ferimos la toxina atenuada, como ya 
fuera ac011sejado en anteriores tra­
bajos nuestros. 

JJos métodos generales ele profilaxis 
deben ser cuidadosamente aplicados, 
así como graduados en su intensidad 
seg·ún las circtmstancias. Se han ana­
lizado al gunas particularidades cl el 
medio escolar y de la extensión posi­
ble de la obra al hogar , con el fin de 
procurar que toda campaña de profi­
laxis sea integral y proporcionada a 
la s causas determinantes. 
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RE SUMÉ 

Le p récieux apport des conn n.iss,m ces que nons devons a l 'école de 1' Amcrique 

d u N ord, nous permet de compter aujourd' hui sur de nouveam.: moyens de p rofilaxie 
spécifiqne de l a scarlatine et sm des bases plus solides de profilaxie en généml. 
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Le progrés des méthodcs de vaccinati on n'a pas été, ccpendant, celui qui co­
rrespondrait a une solutión facile, c-o=e l'aurait été l'immnnisation totale, ou, 
:•our le moins, l'i=unisation des cas sensibles soumis a l'ép1·euvc de Dick. 

Tous les systemes, et speci3.lment les plus répandus, avec cinq doscs de to:s:ínc 
en davantage encore, ont plusíours íncouvénients. Particulié1·ement la quantité c1'injec­
tiens et les réactions du vaccin, quolquefoís séveres. 

L'aatoxíne de la scarlatine, utilisée en plusieurs pays et que nous avons re· 
eommandée depuis 1929, facilite l'lmmunisation, en rétlulsant le nombre d'injcctions 
et les pllénomenes d'intolérance. •Nous C011seillons l'usage courant de trois doscs, 
c¡ui sans etre des plus completes, produlscnt une imnunlté suffisante chez la plu-¡>art des 
personnes sensibles meme Jorsque un grand noJubre de doscs viénent la 1·enforeer. 

Etant donné tout ce qui a été :mnlysé on prouvé qué la vaccination centre la 
searlatine n'a pas encorc atteint le ntvcau qui a été obtenu dans les cért:J.ines maladies 
et cela pérmet de déplaccr totalemcnt les nutres méthocles, déniminées générales. Cela ne 
pcut iltre la base de toute campagne profilactiquc mais, son importance devient plus 
grande quand pom des misons de gnwité, de diffusion etc., i l est nécessaire cl'agir 
nvec plus d'énergie, sans tenir comptc des diffic.ultés inbércntes a la méthode employée 

Eu. vue des 1·aisons donnés, nous préférons 1:1 toxine atténuée, comme nous l'avons 
déja conseilléc dans nos travaux antéricurs. 

Les métllodes générales de p1·ofilaxie doi\·ent elre soigncusement appliquées ct 
graduées en intensité suivant les circunstauces. 

Quelques particularités clu milieu scolaire ct do l'extensi6Jl possiblc du foyer out été 
recherchés, dans le but de tácher que toute campagne profilactique soit intégralc ct 
proportionnée an:+ causes qni l'Qnt dctcrminéc. 

SUMMARY 

Te American School has brought us new r esources for specific prophylactic 
measures in scarlet fever antl a more solid basis for general propl1ylaxis. N ot· 
withstanding, the improvemcnt of vaccinatiou methods is not the ono corrcspon­
tling to a simpler solution whicb would mean total immunlzatíon or at least immu· 
zation of the most sensitivo persona, according to the Dick test. All mcthods, spc­
cially the mo1·e commonly used, with five or mm·e dosis of toxin, are inconvenicnt 
mainly because of the number of injections and of thc vaccinal 1·eactions wllich 
are sometin1es very sever e. 

Scal"let fever toxoid, usccl in scvoml ·countries and recommendecl by ns siuce 
1929, makes immunization casier, r educing thc numbcr of injections and intolc­
rance inconveniences. Thrce dosis are recommeuded for current use¡ they will 
produce a good immunization in most of tho sensiti.ve persons although n ot com­
plete in all cases¡ na.t.urally a grcatcr numbcr of dosis will rcinforce it. 

All our investigations prove that scarlet foYer vaccination has not yet rcached 
thc level attained by othcr vaccines which would enablo to discard other genera l 
methods. It cannot be the basis of prophylactic campaigns but affords a grea.tcr 
importance when for reasons of propagation or severity, etc., it is necessary to 
uct witb more effieicncy dis1·egarding difficulties inherent to the mcthod. For 
these reasons wc prefe1· attenua.ted toxin as al rcady mcntíoned in our previous p::t· 
pers. 

General methods of propl1yhxis must be carefully apelicd, intensifying thcm 
according to circunstances. 

With the finality of making al! p1·ophylactic campaign complete aml appro­
piate to the determining causes we have investigated sorne pal"ticularities of schools 
a.nd possibilities of carryin.g through the methods in the bomes. 



DOSAJE DE ACIDO ASCORBICO EN LA SANGRE 

DE NIÑOS ESCOLARES 

Docto1· MI G U E L O L I V E R 
Médico Inspector Sécciooal de la Pr·oviocia de Córdoba y 

de 1~> Comisión Nacional de Ayuda Escolar. 

D o e t o r C A R M E L O F A Z I O. 
Bioquímico de In Cátedrn de Clluira Pediút. de la Uni­

ver s i<ln<l de Córdoba. 

Han guiado nuestros propósitos co­
nocer las principales deficiencias nu­
tritivas de una parte de la co1ectivi-

. dad que, en base a las encuestas re­
vela capacidad económica insuficiente 
para el sostenimiento de una alimen­
tación adecuada. 

Hemos pretendido llevar la inves­
tigación no sólo por el camino corrien­
te de la indagatoria, a través de la 
cual ya es posible determinar que un 
amplio sector de nuestro pueblo vi­
ve en una permanente carencia de al­
gunos principios fundamenta1les y ac­
cesorios de la alimentación, sino que 
tratamos de corroborarlos mediante 
procedimientos científicos. 

Creemos también, que estos resul­
tados tendrán valor práctico para en­
cauzar las orientaciones dietéticas des­
tinadas a los niños en edad escolar, 
que están bajo el amparo de la Comi­
sión Nacional de Ayuda Escolar, cu­
ya representación ejerce uno de nos­
otros en la Provincia de Córdoba. 

La Comisión Nacional de Ayuda 
Escolar por razones económicas cir­
cunstanciales deb-e limitar esta parte 
ele su ayuda. Su presupuesto no es 
suficiente para hacer raciones alimen­
ticias completas. 

La C. N. de A. E. necesita invertir 
esos fondos de tal manera que su enor­
me obra ele protección sea eficaz en 
sus resultados. Queremos decir que 
esos aportes en la alimentación del 
niño, permitan corregir al máximo las 
deficiencias que en su hogar no pue­
de cubrir. 

En mérito a estas razones nos era 
indispensable sabe::- si existían défi­
cits ele principio fundamentales y si 
existían carencia a vitamínicas. 

Hemos dividido esta tarea en dos 
parte. La primera, destinada a cono­
cer el porciento de ácido ascórbico 
en el suero sanglúneo, la segunda pa­
ra conocer el calcio, fósforo y pro­
teínas contenidas en la sangre. 

Hemos querido rodear estas inves-

• 
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tigaciones del máximo de garantías 
entregando la parte pm·amente téc­
nica a profesionales que las ofrecían. 
Deseamos expresar nuestro agradeci­
miento al Profesor de la Clínica Pe-

TABLA I 

Valores de ácido ascórbido en la 
sangre de 1Ú1íos escolat·es 

cliátrica ele la Universidad de Cór- N° de casos Ednd Dosaje Mgrs. X 100 

doba Dr. José M. Valdes, quien puso 1 
a nuestra disposición sus laboratorios 2 
de clínica biológica. 3 

4 
Condiciones del trabajo. 5 

6 
La investigación de la vitamina 7 

e e e'' se ha efectuado en un grupo de 8 
] 13 niños, cuyas edades ·varían en tre 9 
7 ~r 14 años, aparentemente sanos y 10 
concurrentes a las escuelas Láinez 11 
ele la Ciudad ele Córdoba. Estas es- 12 
cuelas se encuentran en los Barrios ] 3 
ele más bajo nivel económico, tanto 14 
que podemos asegurar que m[ts del ] 5 
80 % ele esos niños carecen del con- 16 
fort estrictamente indispensable a ] 7 
una comunidad civilizada. 18 

De este conjunto, 59 niños eran asis- ~ 9 
tentes diarios a comedores escolares 20 
sostenidos por la C. N. A. E. Los ele- 21 
más, solo reciben como ayuda alimen- 22 
ticia en la escuela raciones de leche y 23 
pan. La confrontación de estos gru- 24-
pos nos permitió sacar ciertas con- 25 
clusiones con respecto a la eficacia 26 
de los comedores con relación al ob- 27 
jetivo investigado. 28 

El tral>ajo se ha hecho durante los 29 
meses ele otoño e invierno del corrien- 30 
te año. La sangre era extraída en 31 
aytmas, cuidando todos los detalles 32 
necesar ios y los closajes efectuadoR 33 
antes de las dos horas. Se util izó la 34 
técnica de Pijoau y Klemperer ('l'i- 35 
tulación con el 2,6 cliclorofenolindo- 36 
fenol ). 37 

10 
9 

10 
1:3 
10 
10 
10 
11 
11 

9 
11 
12 

8 
10 
· S 
9 

13 
10 
10 

9 
10 
11 
13 
12 
13 
11 
12 
11 
11 
12 

8 
13 
11 
12 
11 
12 

9 

1 .104 
1.220 
0. 632 
0.632 
1.104 
l.104 
0.:368 
1 .10-l 
0.920 
'o.316 
1.406 
0.792 
1.104 
1.226 
0.020 
0.613 
1. 226 
1. 350 
1.165 
0.920 
0.838 
0.631 
1. 226 
0.429 
0.-!29 
0 .563 
0.613 
0. 858 
1. 350 
1.350 
0.920 
0. 858 
1.101 
0. 858 
1 .126 
0.920 
1 .583 



'fRAB~JOS DE IXDOLE MEDJCO·l!IGIENIOA 59 

N° cl~ casos Edad Do5aje M grs . x 100 NO dt: caso.! Edad Dosaje Mgrs. x 100 

38 9 0. 920 80 11 0. 885 
39 13 0. 820 81 10 1 .106 
±O 11 0. 820 82 8 1 .490 
·H 12 0.991 83 9 1.383 
:1:2 13 2 .183. 84 12 0 .996 
..t:3 13 ... 0.450 85 13 0.553 
·1± 12 0 .689 86 11 1. 383 
45 18 1.093 87 11 1 .546 
46 11 1. 366 88 11 0 .693 
47 10 0. 874 89 10 1.333 
48 ] 3 ' 0.600 90 9 1. 350 
,HJ 13 0 .720 91 9 1. 350 
50 12 0.600 92 12 0.586 
51 11 0.840 93 12 1. 390 
52 12 0.666 94 9 1. 350 
5:3 9 1 .020 95 11 1 .162 
54 9 1 .800 96 12 0 .830 
53 11 1.680 97 12 1. 383 
56 9 1 .420 98 12 1. 493 
:) 7 10 1.320 99 13 1 .826 
58 11 0. 830 100 13 1.604 
39 10 1. 330 101 10 0 .664 
60 8 1. 660 102 10 0 .553 
61 11 1. 285 103 9 0 .996 
62 14 1.490 10-1: 11 0. 823 
63 11 1 .285 105 9 l . 770 
(j-:J: 11 1.713 106 9 1 .106 
65 11 1.162 107 9 1.715 
66 . . 12 0 .942 108 11 1 .308 
G7 11 1.162 109 8 1. 604 
G8 9 0.553 110 9 1 .880 
G9 11 0. 830 111 11 2.350 
70 13 0. 996 112 11 1 .330 
71 11 0. 443 11 3 9 1 .220 
72 11 1.383 11-:1: 13 0.759 
73 12 1.106 115 12 0.918 
74 8 0. 387 116 11 1 .183 
75 10 0.664 117 11 1 .080 
76 11 0.664 118 10 1. 888 
77 9 1.106 119 11 2.052 
78 11 0. 553 120 11 1.080 
79 12 1. 218 121 11 1.512 
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N° de casos 

122 
123 
124 
125 
126 
127 
128 
129 
130 
131 
132 
133 
134 
135 
136 
137 
138 
139 
140 
141 
142 
143 

Edad 

10 
13 
12 
8 
8 

11 
12 

9 

9 
11 
9 

11 
9 

11 
7 

11 
10 
9 
9 
8 

12 
10 

. Dosaje Mgrs. x 100 

1.350 
1.620 
0.756 
0.918 
2.160 
2.160 
0.810 
1 .080 
0. 756 
1.566 
0 .918 
1.512 . 
0.648 
1.350 
1.728 
1 .998 
1.404 
l. 756 
1. 512 
0. 540 
1.080 
1 .620 

Té1·mino rnedio: 1.120 mgs. por 100 
ce. de sangre. 

Desviación Ti1J0 : 0.418. 

E1·ror probable del promedio : 0.0239 

Si comparamos estos r esultados con 
las cifras dadas por diversos auto­
res, comprobamos que existen un es­
tado satisfactorio de nutrición con 
relación a la Vitamina C. En efecto, 
Mignot y colaboradores ( J ourn. of 
Pediat - 1940- pág. 117- 16,) es­
tudiando los ni"eles de ácido ascórobi­
co en el suero sanguíneo de 500 ni­
ños, consideran que las cifras de O. 7 

mgrs. y más por. 100 ce. de sangre, in­
dican un estado 

1
de nutrición satisfac­

torio a ese r especto. De 0,3 a 0,7 
mgrs., ingestión restringida. Por de­
bajo de 0,3 mgrs., indican gran dé­
ficit de vitaminas C. 

EEKELEN y colaboradores con­
sideran como concentración escasa si 
las cifras están por debajo d e 0,4 
mgrs. ; como moderada, a la situada, 
entre 0,4 y 0,8 mgrs. y como buena 
a la que se encuentra entre 0,8 y 

1,2 mgrs. - como óptima a la que 
sobrepasa estas cifras. 

En general todos los autores consi­
deran que los valores subnormales 
están por debajo de 0,7 mgrs. por 100. 

En nuestro medio, Luque P. L., 
en un trabajo de adscripción ("La 
alimentación en la familia obrera"), 
encuentra en una serie de 17 casos de 
la clase ol>rera, un promedio de 0,713 
y en 12 casos de la clase media o alta, 
1,043 grs. 

El término medio de los 143 niños 
objeto de este estudio ha sido de 1.120 
grs. por 100 ce. de sangre, cifra que 
está dentro de los niveles normales. 

Para comprobar los resultados de 
los Comedores, hemos confrontado lbs 
resultados de una serie de 20 niños 
asistentes diarios al Comedor, donde 
se les suministra fruta o verdura eru­
ela , con 20 niños no asistentes a Co­
medores. 
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TABLA II 

Asistentes a. Comedor 
mgrs. x 100 ce. sangre 

0.830 
1.330 
1.660 
1.285 
1.490 
1.285 
1.713 
1.162 
0.942 
1.162 
0.553 
0.830 
0.996 
0.443 
1.383 
1.106 
0.387 
0.664 
0.664 
1.106 

Término medio : 1 . 049 
Desviación tipo : O. 381 
Error probable: O. 0589 

No asistentes a Comedor 
mgrs. x 100 ce. sangre 

0.858 
0.631 
1.226 
0.429 
0.429 
0.563 
0.613 
0. 858 
1.350 
1.350 
0.920 
0.858 
1.101 
0.858 

1 .126 
0.920 
1.583 
0.920 
0.823 
0.756 

Término medio : 
Desviación tipo: 
Error probable : 

0.0954 
0.0309 
0.0476 

Error probable en la diferencia de los términos medios: O. 225 
DIFERENCIA NO SIGNIFICATIVA 

Fuentes de vitarnina C. 

Siendo el organismo humano in­
capáz de hacer la síntesis del ácido 
ascórbico, éste debe ser necesaria­
mente aportado del medio externo 
por los alimentos vegetales y animales 
que lo contienen. 

Era de interés para nosotros cono­
cer esas fuentes vitamínicas. A tal 
efecto realizamos interrogatorios so­
bre el consumo de los alimentos más 
ricos en vitamina C. Este interrogato-

rio, alcanzó a grupos de aquellos ni­
ños que no concurrían a comedores, 
vale decir que el aporte de vitaminas 
era hecho en sus hogares. 

Escuela N9 261. 

Niños interrogados: 16. 
Comen frutas diariamente : 3 niños. 
Comen frutas algunos días: 10 ni-

ños. 
No comen fruta nunca: 3 niños. 
Comen verduras crudas algunos 

días : 4 niños. 
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No comen verduras crudas: 12 ni- Comen f rutas crudas algunos días: 
ños. 8 niños. 

Escnela N9 301. 

Niños interrogados : 8. 
Comen f rutas todos los días : 2 m ­

ños. 
Comen f rutas crudas algunos días : 

2 niños. 
No comen fruta eruela nunca: 4 

niños. 
Comen vercltrras eruelas todos los 

días : 1 niño. 
No comen verdura cruda nunca: 

7 niños. 

Escuela N9 307. 

Niños interrogados: 19. 
Comen frutas eruelas todos los días: 

3 niños. 
Comen frutas eruelas algunos días : 

4 niños. 
No comen fruta cruda nunca : 12 

niños. 
Comen Yerduras crudas algunos 

días : 2 niños. 
K o comen verdura cruda nunca: 

17 niños. 

Escuelct N9 95. 

Niños interrogados 19. 
Ninguno comen f rutas crudas to­

dos los días. 
Comen frutas algunos días: 10 m­

ííos. 
Nunca comen verdura eruela: 18 

niños. 

Escuela JY9 177. 

Niños interrogados: 16. 
Comen frutas eruelas todos los días: 

3 niños. 

Nunca comen frutas crudas: 5 m-
ños. 

Comen verduras eruelas todos los 
días : 3 niños. 

Comen verduras crudas algunos 
días: 4 niños. 

Nunca comen verduras crudas: 9 
niños. 

A pesar del margen ele error que 
debemos imputar a estos datos, es eYi­
deute que hay ' que desechar que los 
niveles de ácido ascórbico encontra­
dos puedan deberse a alimentos Yege­
tales crudos. 

El factor económico que en gran 
parte condiciona el factor alimenta­
ción, es, sin lugar a eludas, la causa 
de este insignificante aporte ele ali­
mentos Yege\ales. En nuestro medio, 
en las épocas ele otoño e invierno, las 
f rutas cítricas se valoran a precios 
prohibitivos para las clases ot>reTas. 
En cuanto a las verduras crudas, eco­
nómicamente al alcance de todos, no 
tienen gran consumo debido a la es­
casa cultura que en este sentido tiene 
el pueblo. 

Nos correspondía buscar , entonces, 
que otra .fuente importante de vita­
miua e sería la que nos da los bue­
nos Yalor es eucontrados. A tal efec­
to, nos orientamos por los trabajos 
ele la escuela de escudero sobre el con­
tenido ele vitamina e en la yerba ma­
te. El interrogatorio al respecto dió 
los siguientes resultados : 

Escuela };9 261. 

De 16 niños, toman mate (infusio­
nes calientes repet idas) 8 toman ma-
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te cocido, 6, toman mate cocido y 19 " Que la yerba mate del comercio 
leche, 2 no taman. contiene vitamina C. 29 '' Que las in­

Escnela K9 301. 

En 8 interrogados, encontramos que 
toman mate cocido todos los días, 6. 

E scuela N9 307. 

Sobre 19 interrogados, toman ma­
te cocido todos los días 17, algunos 
días dos. 

Escuela N 9 95. 

En 19 interrogados, toman mate 
cocido todos los días, 17 niños y mate 
cocido con leche, 2 niños. 

E scuela N9 177. 

En 16 interrogados, toman mate co­
cido 14, algunos días 2. 

Puede apreciarse a través de esta 
rápida enumeración que el ~7 % de 
los niños escolares ingieren la yerba 
mate. Seg{m es costumbre en nuestro 
pueblo e~ta ingestión se hace varias 
Yeces en el día. . 

La escuela de E scudero sosti ene : 

fusiones y .maceraciones de la yerba 
mate contienen vitamina e". 39 " Que 
el contenido de vitamina e ele la yer­
"ba mate es igual o muy próximo al 
valor obtenido por la titulación quí­
mica ele esta Yitamina ". (La Semana 
Médica: 1936 - 53 - pág. 868; 1939 
- 25 pág. 1409). 

e 011 clusiones 

Sobre la base de 143 determina­
ciones de vitamina e en la sangre ele 
niños en edad escolar, pertenecientes 
a ambientes pobres de la Ciudad de 
Córdoba, nos es posible deducir las 
siguient es conclusiones : 19 Que la 
concen tración de vitamina e es bue­
na, como lo revela el término medio 
ele la serie '' 1.120 mgrs. por 100 ce. 
de sangre. 29 Que la principal f uen­
te ue vitamina e es la yerba mate. 
39 Que no hay diferencias significa­
tivas entre los niveles ele los niños 
que asisten a los comedores y aque­
llos que no concurren. 

SUMARIO 

L os autores estudian en un grupo ele 113 niños, cuyas edades •:uían entre 7 y 
14 años, las canticlacles de Vit~mina C en sangre circulante, utilizando la técnica 
de Pijoan y Klernfcr er (titulación con el 2,6 diclorofen olindofenol) . 

Los escolares, aparentemente sanos, oran alumnos de las Escuel:ls Lúinez de la 
CJiudatl de Córdoba, ubicadas en los barrios de mñs bajo nivel econ ómico. 

De los 113 n iños, 5!) concurrían diarinmentc a los Comedores Ese.olnres sosteni­
dos por .Ja Comisión Nacional de Ayucla E scolar. 

E l trabajo f ué hecho durante los meses do otoño e inYiemo del año 1!)42. La 
sangre f ué extraída en ayruJas y los dosajes efectuados a.ntes de las dos horas. 

La invest igación f ué completncht por el interroga tol'io a los niños 1·esp('cto a 
los alimentos que ingerían diariamen te, obteniéndose datos cnalitati•os. 

La·s conclusion es a que llegan son las sig ui en tes: 

1Q Que la concent ración de Vitamina C es buena, como lo reYela el término me · 
dio de l a serie "1.120 miligrnmos por 100 ce. ele sangre". 
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29 Que la principal fuente de vitamina e es la yerba mate. 

39 Que no hay diferencias significativas entre los niveles de los niños que asis­
ten a los comedores y aquellos que no concurren. 

SUMMARY 

The authors study, in a group of 113 children whose ages vary from 7 to 14 years, 
the amount of Vitamin O in circulating blood, employing Pijoan and Klemperer's 
technique. (Test dosage with the 2,6 of dichlorophenolindophenol). 

Thoso school-children, healthy in appearance, were pupila of the Lainez's schools 
of Cordoba City situa.ted in the poorest districts. 

From the 113 children, 59 went to scbool canteens, where food is provi­
ded by the Parent's School Cooperation Board (C. N. de A. E.). 

These statistics wel'e made during the Autumn .and Wintel' Months of 1942. 

Blood was extracted before breakfast and tho dosages were made within the 
two following hours. . . 

The investigation was completad by questianing children as to the food they 
aonsumecl daily, obtaining qualita.tive data. 

The conelusions to wnich they led aro the following: 

l. - That Vita.min C concentration is good, as shown by the average of tbe 
series "1.120 mg. per 100 c.c. of blood". 

2. - 'l'hat the prinCipal source of Vitamin C is the "Yerba Mate" (South Ame­
rican shrub, of whose leaves an infusion is madc which is very popular 
in Argentine). ' 

3. - That there are no significa ti ve differences betwen the leve! of children 
wl1o attend school canteens and those who do not. 

RESUME 

Les auteurs étudient dans un groupe de 113 enfants dont les ages varient entre 7 
et 14 ans, les quantités de Vitamine "C", dans le sang, en utilisant la technique de 
Pijoan et Klemferer. (titulation avec 2,6 diclorofenolindofenol). 

Les écolicrs apparemment saina, etaient éléves des Ecoles "Láinez" de la Ville de 
Córdoba, situées dans les quartiers d'un uivcau économique des plus précaires. Entre 
les 113 enfants éxam.inés 59 fréquentaient les Cantiucs Seolaires soutcnus par la Co· 
missiou Nationale d' Aide .Scolaire. 

Le travail fut effectué pendant les mois cl'automne et d'hiver, en 1942. Le sang 
fut extrait a jeun et les dosages realisés duraut les dcux heures suivantes. 

L'investigation fut complétée par l'interrogatoire des enfants en ce qui concernc 
le~ alimenta pris joumellement, obtenant ainsi des informations qualitativcs. 

Les auteurs a.rrivent aux conchisions suivantes: 

19) Que la concentratiou de Vitamine "C" est cfficacc, comme le révele la mo­
yenne de la série "1.120 milli¡p:ammes par 100 c.c. de sang". 

29) Que la principale source de Vitamine "C" est l:J. "yerba mate". 

3Q) Qu'il n 'existc pas ele dif feTences significatives entre les niveaux des ou:fauts 
qui assistent aux Cantincs Scolaires et ceu:-c qui n'y assistent pas. 



DOSAJE DE CALCIO, FOSFORO Y PROTEINAS EN 

SANGRE EN LOS ESCOLARES DE CORDOBA (*) 

Doctor HECTOR ORDOÑEZ FERREYRA 
DELEGADO DE LA COMISION NACIONAL DE AYUDA 

ESCOLAR. 

Este trabajo de investigación que 
hoy presentamos a la consideración 
de ustedes, como colaboración al tema 
"Alimentación del niño", trae la ob­
servación clínica y la investigación 
biológica en relación al título, de cien 
niños tomados de diferentes escuelas 
en la ciudad de Córdoba y que repre­
senta la asistencia parcial a las es­
cuelas Láinez sob-re un total de ocho 
mil alumnos. 

Ha sido realizado dentro de la.s fun­
ciones que presta en dicha ciudad la 
Inspección Médica Seccional depen­
diente de la Comisión Nacional de 
Ayuda Escolar y destaco en este ins­
tante mi reconocimiento al doctor Mi­
guel Oliver, médico inspector, que lo 
inspiró y facilitó mi tarea y al ,doctor 
Antonio Fazio del Laboratorio Oen­
tral del Hospital Nacional en carácter 
ad-honorem, que realizó con toda com­
petencia y dedicación las reacciones 
correspondientes a los dosajes aquí 
considerados. 

CONDICIONES EN QUE SE HA 

EJ!'ECTUADO EL TRABAJO 

Este trabajo, se ha efectuado con 
material obtenido de niños que con­
currían al consultorio central, para el 
examen especialmente de su denta­
dura. 

De esta manera, debimos por razo­
nes especiales obtener el material en 
esa oportunidad. La concurrencia por 
razones de horario, es de catorce a 
dieciséis horas. 

La investigación de las proteínas 
totales de plasma, debió ser hecha en 
una forma que se apartaba de las ra­
zones ortodoxas. Pero encaramos la 
tarea conociendo esto porque nuestras 
conclusiones debían ser de carácter 
general y relacionadas a un número 
crecido de niños. 

De la bibliografía a nuestro alcance, 
se desprende que no había sido enca­
rado dentro ele nuestro medio, una 
investigación semejante. 

(*) Trabajo presentado en el IV Congr eso Provincial del Niño y II Conferencia 
N rtcional de Psicotecnica de Santa Fe. 

l 
.1 ., 
11 
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Los resultados obtenidos, pueden El sexo. 
llevar un porcentual de error, pero 
no se le puede negar el valor correla­
tivo con los medios de vida de los 
niños investigados y su factor alimen­
tación. 

Si en estas condiciones las tasas 
obtenidas resultaban bajas no hay du­
da alguna que dentro de esto existe 
un factor a considerar que es el de la 
calidad y cantidad de los alimentos. 

Todo esto está relacionado con una 
suscinta relación clínica Y, la encuesta 
de alimentación que la complementa. 

Material httmano: Dijimos ya en 
el enunciado de propósitos, que esta 
investigación abarcaba a cien niños, 
tomados ele diferentes escuelas que co­
rresponden a diferentes barrios de la 
ciudad de Córdoba. Están aquí in­
cluídos sectores, donde las condiciones 
de vida son aceptables y que corres-
ponden a barrios obreros de ferrovia-

Varones 
50 

Mujeres 
50 
Igual100. 

El examen clínico prácticado a los 
mismos permitió establecer que ade­
más de las enfermedades propias de 
la primera y segunda infancia como 
algunas eruptivas y pulmonares, ac­
tualmente restaba una proporción de 
estigmas moderados de raquitismo en 
su organismo que abarca el porcen­
tual del diecisiete por ciento y caries 
dentaria ele primero a cuarto grado 
igual al treinta por ciento. 

La encuesta de alimentación p er­
mite establecer que el total de cien 
niños reciben la siguiente alimenta-
ción en su casa. 

45 
31 

r ios o empresas industriales que son LECHE 

los menos ; y otros donde las mismas 

dé 100 a 200 ce. 
de 300 ce. 
más de 300 hasta 

800 ce. 14 
10 son sumamente precarias y las condi-

ciones de confort alcanzan a míseras 
viviendas insalubres y mezquinas, 
donde viven los niños hacinados dur-
miendo hasta seis en una misma cama. CARl\TE 

La edad oscila entre los seis y cator-
ce años en la proporción que veremos 
en siguiente cuadro : 

Edad Años 

6 6 VERDURA 
1 6 
8 17 
9 17 

10 20 
11 18 FRUTAS 
12 6 
13 8 
14 2 

Total 100 HUEVOS 

no toman leche . 

Una porción igual 
a 100 grs . . 

200 grs. 
más de 200 grs. 
no comen carne 

47 
35 
1 

17 

Crudas . . . . . 34 
Cocidas y crudas 73 
no comen verdu-

ras . 

Frutas frescas y 

cocidas . 
no comen frutas . 

29 

62 
38 

Comen . . . . . 20 
no comen huevos . 80 
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Mate Cocido: toman 38 

Pan . 100 

Antihigiénicas _ . 41 

VIVIENDA 1 Aceptables . 19 
B u e n a habita-

ción . 40 

Retardados mentales . . . . 3 

Niftos norrnales psiqtticos . 97 

RELACION PONDO-ESTATURAL : 

Como un índice de relación del 
desarrollo fisiológico y estado de nu­
trición de los cien niños, objeto de 
nuestra investigación, hemos utiliza­
do los datos de la correlación, edad, 
talla y peso. 

Creemos a este propósito con los 
defectos inherentes a la estandariza­
ción de valores, que es~e procedimien­
to presta sin eml:>argo una gran uti­
lidad para investigación en colectivi­
dades. 

De las diferentes tablas que en el 
país han sido propuestas como resul­
tados de la investigación en escolares, 
hemos utilizado la de la doctora Per­
lina Winocur. 

En Córdoba donde el término me­
dio se aparta somáticamente al del 
Litoral, es posible y nuestra obser­
vación lo comprueba en este número 
de casos, que no se ajuste cada niño 
a su control de tabla. 

Pero sabemos y es este un criterio 
aceptado, que su aplicación aún en el 
mismo centro de formación de las 
tablas, da un márgen de error que no 
invalida el criterio estadístico. 

Ajustándonos a estos hechos, las re­
laciones pondo-estaturales de nuestros 
investigados dió: 

. 

Bajos _ ___ . ... .. - igual 44 
Muy bajos con diferencias 

de 6 kilos o más . . _ 
" 

4 
Medianos . _ _ _ _ 

" 
48 

Muy altos hasta 6 kilos o 
más .. . . . . 

" 
4 

TOTAL .... _ .... 100 

RELACIONES NORMALES DE 

VALORES PROTEICOS. 

De los elementos que entran en 
jueg·o en la alimentación, es sin duda 
alguna !!l factor proteico uno de los 
fundamentales a considerar durante 
el período del crecimiento del indi­
viduo. 

Las proteínas juegan un rol funda­
mental en la reconstrucción de los 
tejidos, razón por la que debemos 
llamarla alimentos histoplastico. 

No hemos de entrar aquí por razo­
nes lógicas de suponer' a hacer el re­
lieve físico-químico de este tan im­
portante factor constitutivo del orga­
nismo humano, y solamente en razón 
de nuestro trabajo vamos a ocuparnos 
dentro ele los estrechos límites que le 
corresponden a referir las relaciones 
normales, ele las proteínas sanguíneas 
en condiciones fisiológicas. 

Las consideraciones de la misma, 
será hecha como proteínas totales. 

Dice Gorodner en un trabajo de in­
vestigación de la Clínica del profe­
sor Castex que juzga los valores pro­
teicos en nuestro medio, que estos va­
lores pueden variar de acuerdo al mé­
todo usado para su determinación. 
Es por otra parte un hecho universal­
mente aceptado por los tratadistas. 

1 
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Y agrega, que las primeras determi­
naciones llevadas a cabo por Reiss y 
Naegele en sujetos normales con el 
método refractrométrico ofrecía ci­
fras que varían entre un mínimun 
de 70 y un máximun de 90 por mil 
de sangre examinada (Gorodner, pág. 
57. La Protidemia, su valor clínico). 

Los métodos clínicos posteriores dan 
tasas más bajas. 

Como un índice de estos valores, 
transcribimos el siguiente cuadro sa­
cado del mismo Gorodner : 
Salvense, 65-80 por mil proteínas to­

tales. 
Hammarsten, 76 por mii proteínas to­

tales. 
Wierer, Peters, 65-80, por mil proteí­

nas totales. 
Codounis, Cipriani, Cionini. 

Starlinger-Winant, 85 por mil proteí­
nas totales. 

W aisman. Sagastume, 64-72 por mil 
proteínas totales. 

Gorodner, 70-80 por mil proteínas to­
tales. 
Como vemos los valores de proteí­

nas totales varían según los diferen­
tes investigadores y los diferentes mé_ 
todos. 

Va1·iaciones fisiológicas: Diferentes 
autores tratan de dar importancia al 
factor raza en la relación de los va­
lores proteínicos y de esta manera ad­
judican una tasa menor en la raza de 
color. 

En lo que r especta al sexo de acuer­
do a determinados investigadores di­
remos que ellos han encontrado valo­
res más altos en la mujer que en el 
varón y relacionan estos valores con 
las épocas de menstruación. 

Pasaremos por alto, pues no com­
prende nuestro interés, lo referido 
al embarazo puerrerio, madre y feto. 

La edad parecería influir en los 
primeros meses de la vida del recién 
nacido, estabilizándose al quinto mes, 
o hasta los diez y ocho meses según 
Piantoni y Sosa Gallardo. Con pos­
terioridad los valores serían equiva­
lentes ( Gm·odner·, pág. 60). 

A.limentación: En términos g·ene­
rales se acepta que la digestión no ac­
túa proYocando variaciones importan­
tes en la protidemia en sujetos sanos. 

Las proteínas animales y vegetales 
sufren en el organismo la acción· de 
los jugos digestivos que destruyen su 
edificio molecular hasta llegar a cuer_ 
pos más simplE!>c;;. Son absorbidas por 
la pared del intestino en .forma de 
amino-ácidos y vchiculizados por la 
sangre sufriendo en el hígado otra 
faz de su metabolismo. 

Según algunos autores los déficit 
alimenticios provocan tma disminu­
ción en la formación de albúminas. 

Las carencias vitamínicas influi­
rían también en el mismo sentido. 

Otro factor a considerar es la con­
centración del plasma en función de 
la mayor o menor dilución. 

El trabajo muscular provocaría por 
concentración del plasma hiperproti­
demias ( Gol"odner) . 

Calcio: El calcio entra dentro de 
la constitución química en la materia 
viva y de los valores constantes en 
el organismo dentro de los cuerpos 
simples. 

Juega un rol fundamental no sólo 
como principal componente del esque­
leto, sino también en la se0reción 
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renal, en la coagulación sanguínea y 
en la excitabilidad nerviosa y muscu­
lar. 

Adquiere así un doble valor de ele­
mento nutritivo, plástico y como re­
gulador para el buen funcionamiento 
energético y dinámico. 

La manera de comportarse en el 
organismo hasta su fijación, constitu­
ye todavía un serio problema. 

No hemos de entrar a tratar el com­
plejo metabolismo del calcio, pero sí 
queremos hacer resaltar algunos he­
chos que adquieren relieves dentro 
de nuestro propósito. Existe una re­
lación evidente, entre este cuerpo y 

el fósforo y están ambos influencia­
dos por factores equivalentes. 

"La fijación en el esqueleto o su 
remoción no es todavía un hecho sim­
ple de explicar, pero juega un rol fun­
damental la actividad celular, fermen­
tos u hormonas cuya manera ele ac­
tuar ofrece todavía eludas". ( Gonzá­
lez .Alvcwez) . 

Las condiciones del medio, Ph. áci-
• do, provoca la formación de sales so­

lubles de calcio; en contraposición, el 
medio alcalino provoca la formación 
de sales no solu.Hes. 

La relación calcio fósforo es impor­
tante en su estimación, pero más que 
esto, la acción de un complejo de fac­
tores, que vienen ya formados del ex­
terior y que pueden englobarse bajo 
la denominación genérica de vitamina 
D. (Nellambi, Sholt y Bennet citado 
por Gouzález Alvarez). 

Sabemos que la falta de vitamina 
D. produce en el niño raquitismo y en 
el adulto osteomalacia sin que con es­
to, pretendamos discutir la patogenia 
de dichas afecciones. 

Esta vitamina D. pq~de ser sinte­
tizada por el organismo mediante la 
acción solar sobre el ergosterol o deri­
vados de colesterol de la grasa subcu­
tánea. 

Es otro hecho cierto que el calcio 
tma vez :fijado no queda ahí como una 
sustancia inerte, sino que sufre mu­
taciones, intercambio que le impone 
el metabolismo celular de acuerdo a 
sus necesidades como así también 
agentes mecánicos los traumatismos y 
estado fisiológicos como el embarazo. 

De acuerdo a los conceptos actuales, 
la mejor forma de aclininistrar calcio 
es por vía oral y que este sea calcio 
de compuesto orgánicos. 

Debemos aportar entonces los a)i­
meutos más ricos en estas substancias 
que actuarán en el organismo 'en me­
jores condiciones que los productos 
que aporta esta sal inorgánica. 

Las necesidades ele calcio en el ni­
ño, son mayores que en el adulto, ya 
que está en permanente acción anabó­
lica ; de esta manera se justiprecia su 
demanda entre 1,50-2 hasta dos y me_ 
dios gramos según edades y condicio­
nes especiales. 

Fósforo : Y a nos hemos ocupado de 
la importancia que el mismo tiene al 
hablar del calcio, sin embargo agre­
garemos tiene la facultad de hacerlo 
aprovechable como se administra en 
forma inorgánica y de esta manera 
utiliz31ble. 

Forma parte de la composición quí­
mica de los fosfatidos de cuya impor­
tancia en la alimentación, nos da un 
ejemplo la lecitina de la yema del hue­
vo, alimento de gran valor nutritivo. 

Las necesidades diarias de inges-
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t ión es de dos gramos más o menos 
diarios. 

Las tasas norrnales de calcio y fós­
foro : En condiciones f isiológicas po­
demos aceptar como tasas normales 
de calcio de 9 a 11 milígramos por 
ciento también de plasma. 

Técnicas utilizadas: Nuestro colabo­
rador el doctor A. FaziQ anteriormen­
te citado, ha utilizado para las deter­
minaciones aquí presentadas las si­
guientes técnicas : 

Para las proteínas totales el método 
de refractométrico utilizando el apa­
rato Abbé. 

Para el fósforo inorgánico el méto­
do calorimétrico de Bell y Doissy (mi­
cro-químico). 

Para el calcio en el plasma el mé­
todo micro-quími co de Kramer y Tis­
clall. 

Estttdio cornpar·ativo: Los resulta­
dos logrados en nuestra investigación 
arrojan las siguientes cifras: 

PROTEINAS 

Normales Bajas 

20 80 
Término medio igual 53,62 

Desviación tipo Error prob. del promed. 

11,4572 0,0776779816 

CALCIO 

Normales Bajas 

40 60 
Termino medio igual 8,78 

Desviación tipo Error prob. del promed. 

0,7280 0,00493584 

FOSFORO 

Normales Bajas 

27 73 
Término medio igual 3,09 

Desviación tipo Error prob. del promed. 

0,5317 0,003604926 

Conclusión probada: 

En la investigación que hemos rea­
lizado en un conjunto de cien niños 
tomados en los diferentes sectores ele 
la ciudad de Córdoba y que concu­
rren a las escuelas Láinez, h emos ob­
tenido t~sas de protein)a, ralcio y 
fósforo, sumamente bajas en los pro­
medios generales. 

Se destaca de estos valores, el de 
las proteínas, cuyo promedio está por 
debajo del mínimo aceptado por los 
diferentes autores en condiciones nor­
males. 

El calcio cuyo promedio se acerca 
al mínimo de variaciones en estado 
normal representa la marca que tra­
duce más fielmente un estado fisioló­
gico y equilibrado. 

En lo que respecta al fósforo su 
promedio general por ser bajo no 
implica valores extremos. 

Esto habla frente a los niños que 
concurren a las escuelas y que acusan 
un aparente estado de salud, de un 
déficit orgánico ponderal que ya esta­
ba expresado en las tablas pondo-es­
taturales relacionadas con la en cuesta 
de la alimentación. 

Los valores próximos a los norma­
les representan los niños que con cu­
rren a los comedores escolares o p er­
tenecientes a familias que tienen un 
estandard de vida mediana que les 
permite así darles una alimentación 
suficiente. El alto costo de los alimen­
tos de elevado valor proteico hace que 
las clases populares no puedan obte­
nerlos y darlos en las dietas diarias 
de sus hijos en cantidad suficiente. 

Influye de esta manera en ellos co­
mo factor fundamental la carencia ali-
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menticia, independiente de otros fac­
tores a considerar corno son las con­
diciones ambientales, la susceptibili­
dad individual que regula su apeti­
to y estado patológicos, que puedan 
haber escapado de la inspección clí­
nica. 

La alimentación del niño debe ser 
la suficiente para regular la repara­
ción y el crecimiento de los tejidos y 
mantener sus valores calóricos. 

Las clases populares reemplazan la 
cantidad y calidad de los alimentos 
con infusiones ricas en hidratos de 
carbono, que reponen las calorías per­
didas. 

Pero de acuerdo a nuestros resulta­
dos, esto podría indicar el por qué del 
escaso valor pondo-estatura! de los 
problemas del interior del país, co­
mo así también el elevado indice de 
morbilidad que sufre. 

Alcance social de la concl~tsión pro­
bada : Desde el orígen del ser hu­
mano el factor alimentación ha impre­
so en él los caracteres biológicos que 
corresponden a las condicione!! de sus 
alimentos y los factores ambientales. 

Con el andar de la civilización, re­
finados los hábitos y costumbres mo­
difícanse, también, los regímenes de 
nutrición y el médico descubre des­
equilibrios en la función, por exceso 
o por carencia, modificándose tam­
bién los tipos constitucionales. 

Muy cercano a nosotros en una es­
pantosa tragedia las grandes guerras, 
las carencias alimenticias impuestas 
por las técnicas guerreras a sectores 
considerables de población reeditan 
los fenómenos con la cronología de un 
experimento de laboratorio. 

Aparece así no una nueva modali­
dad en el arte de curar sino desplaza­
da a sus propios límites la terapéuti­
ca medicamentosa y quirúrgica frente 
al problema que trata la ciencia de 
la nutrición. 

''La base de la conservación del 
ser viviente, es la nutrición; vigor, 
vida, reproducción, espíritu, sociedad 
y moral dependen de ella'' · concep­
tos estos del Instituto Nacional de 
la Nutrición (Primer Congreso Nacio­
nal de Puericultura, Cuaderno 1 año 
1940). 

Innecesario es destacar entonces la 
importancia fundamental que la con­
servación del niño representa para 
el porvenir de una sociedad. 

La obra que realiza en todo el país 
la Comisión Nacional de Ayuda Esco­
lar por mandato de la Ley que inspi .. 
ró su creación, adquiere a través de 
estos hechos la misión de un aposto­
lado. 

Educar al niño dentro de las nor­
mas de la más aceptable higiene so­
cial, realizar antes que nada la profi­
laxis integral de su salud, vestirle, 
cuando llevare el apoyo terapéutico 
al enfermo o el medicamento al que 
no puede lograrlo : acercarse a la vida 
íntima del hogar, misión que cumplen 
las visitadoras, estudiar las condicio­
nes de vida en las familias e inspirar 
el sentimiento de protección a sus ni­
ños, es r ealizar. 1ma alta función so­
cial. 

Desarrollamos nuestra tarea en un 
medio pobre. Las clases populares aún 
dentro de los medios urbanos en el 
interior del país están sometidas a 
un bajo standard de vida. 

Condicionan estos h echos los ba-
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jos jornales, la escasez de trabajo 
que imprime dentro de la familia 
trastornos en su economía y que esto 
llevan con sus hijos a la escuela po­
pular. 

Estos hechos están más acentuados 
en los suburbios de la Ciudad como 
así también en las campañas desola­
das del norte argentino. 

'foda esta masa humana que repre-

senta la clase popular del país se 
vuelca en las escuelas Láinez. 

Y o he visto las condiciones de vida 
en las llamadas provincias pobres. 

Córdoba, rica en sus trigales y en 
su ganadería, Córdoba del turismo se · 
traslada fuera de los límites de la pro­
vincia con los dones de su riqueza y 
los que resta en ella sólo abarca zonas 
muy especiales de su topografía. 

RESUMEN 

En la investigación que hemos 1·ealizado en un conjunto de cien niños tomados 
en los diferentes sectores de la ciudad de Córdoba y que concurren a las escuelas 
J,áinez, hemos obtenido tasas de p1·oteina, calcio y fósforo, sumamente bajas en los 
promedios generales. 

Se destaca de estos valores, el de las proteinas, cuyo promedio está por debajo 
del mínimo aceptado por los diferentes autores en condiciones normales. 

El calcio cuyo promedio se acerca al míniho de variaciones en estado normal 
representa la marca que traduce más fielmente un estado fisiológico y equilibrado. 

En lo que r especta al fósforo su promedio general por ser bajo no i mplica 
valores extremos. 

Esto habla frente a los niños que concunen a las escuelas y que acusan tm apa· 
r r.nte estado de sa lud, de un déficit orgánico ponde1·al que ya estaba expresado 
en las tablas pondo·estaturalcs relacionadas con la encuesta de la alimentación. 

Los valores próximos a los normales 1·epresentan los niños que concurren a los 

comedores escolares o pertenecientes a familias que tienen un estandard de vida me· 
diana que les permite así darles una alimentación suficiente. El alto costo de los 
alimentos de elevado valor proteico hace que las clases populares no puedan obtener· 
los y darlos en las dietas diat·ias de sus hijos en can ti dad suficieu te. 

Influye de esta manera en ellos como factor fundamental la carencia alimenticia, 
independiente de otros factores a considerar como son las condiciones ambientales, 
la susceptibi~idad individual que regula su apetito y estado patológicos, que puedan 
l1 aber escapado de la inspección cllnica. 

RESUM1: 

Aprés avoir r éalisé une étude parmi un ensemble <le cent enfau t s pris <lans les 
différents secteurs de la villo de C01·doba et qu i assistcnt aux écoles de la loi Lainez, 
nous avons obtenu des quantités <le protéine, calcium et phospore, estremement 
L-asses en tormos moyens généraux. 

Entre ces vale!-lrs, cclles des protéines appellent l'attention en ce qu' elles, sont 
inferieures au minimum accepté par les différouts auteurs, en conditions normales. 

L e ca.lcium, dout le terma mayons s'approch e du mínimum de variations á l'état 
normal représcute !'índice qui traduit le p lus fidéloment l'état pbisiologique et l'équili· 
b rP organique. 

En ce qui concerne le phosp·uate, son tenue moyen, commc il est inferienr, n ' 
a ccuse pas de valeurs extremes. 
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Ceci nous prouve que les enfants qui vont a l'école a.ccusent Ull état de santé 
apparent a.vec un déficit organique pondéral déjii exprimé dans les tablea pondo· 
estatur ales r clationnées avec l'enquete sur l'alimentation. 

Les valeut·s proches de la norma.Je 1·eprésentent les enfants qui assis· 
tent aux Cantines Scolaires ou appat·tenant á des fa.milles qui ont un standart de vie 
ro.oyenne leur permettant de donner á leurs enfants une a.limentation suffisante. Le 
prix élevé des alimenta riches en proteino est cause que les classes populaires ne 
!peuvent se les procurer et les doUller journellement en doses suffisantes a leurs 
('nfants . 

L'insuffisance alimentail'e indépendente d 'autres facteut·s (comme par exemple 
les conditions de l'ambiancé. la susceptibilité individuelle qui reglent l'appétit et 
I'Hat pathologique qui peut échapper a l'nspoction clinique) influent de cette maniere 
.:nez ces enfants comme fa.cteur fondamental. 

-S UMMARY 

Throug the investigation made in a group of 100 child1·en, from the different quar· 
ters of Co.rdoba city, who attend Lainez's Schools, we have obtained exceedingly 
low rates of protein, calcium and phosphot·us in the general averages. It is remarka­
hle, among these va,lues, that of proteins, whose average is below the minimun accep· 
ted in normal conditions, by the different investigation. 

Calcium, whose average is neat· the minimum of varlations, in normal state, 
presenta a mark which shows the most balanced physiological condition. 

As to phosphorus, ita general average being low, does not imply estreme values. 
This shows, in children attending school and who appear to be in good health 

a ponderable organic deficit which wa.s already stated in the "Comparativa Stature 
Tablea" in connection with the statiscal food inquiry. 

Values neat·est to t'be normal leve! correspond to children attending school can · 
teens, or . belonging to families of medium standard of living, which allows them 
~ufficient nourishment. 

The cost of food of high protein value prevents the lower classes from 
obtaining it and from giving it daily to their children in the l'equired amount. Thus, 
as a fundamental factor, lack of nourishment acts upon them, independently from 
other factors, worthy of considerntion, such as: environment conditions, indi'loidual 
susceptibilities which condition their appetitte, and pa.thological states which may 
ha ve be en overlooked by • clínica! inspection. 
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La edad pre-escolar, está con frp,_ 
cuencia descuidada, (edad negligée) ; 
es la "edad vulnerable" de Baker. 
Vulnerable por la frecuencia con que 
los accidentes y traumatismos amena­
zan en esta edad. ¿Cuál es su exten­
sión~ Se señala en los libros entre 2 y 
6 años, pero es mejor prácticamente 
señalarla entre los 3 y 7 años. Tam­
bién la edad pre-escolar podría lla­
marse segtmda •infancia (de 2 a 6 
años), (1 ). 

(1) Algunos autores distinguen en la 
edad pre-escolar dos períodos: a) entre 
~ y 3 años prolongación de la primera in­
fancia; b) de 3 a 5 años :pre-escolar pro­
piamente dicha. 

Los problemas de la edad pre-esco­
lar son más de orden sanitario profi­
láctico que de cualquier otro orden. 
Sin embargo, la edad pre-escolar se 
conoce en el mundo por la edad de 
la educación, desde que Froebelle de­
dicara su obra central "La edu cación 
del hombre", libro clásico, donde hace 
girar su autor la educación dentro ele 
la edad pre-escoiar. Al paso ele los 
años el meridiano de la edad pre-esco­
lar ya no es el "educacional", sino el 
"sanitario". 

Mortalidad pre-escolar: La mortali­
dad general oscila alrededor del 12 
0/ oo ; la que corresponde a la edad 
pre-escolar (2 a 6 años) es ele 3,6 
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0/ 00 ; es decir un tercio. Muere un 
pre-escolar por cada 3 adultos. 

Refiriéndonos por cada 100 falle­
cimientos, se puede señalar : antes de 
2 años, 76 fallecidos; entre 3 y 6 años, 
16 fallecidos. Desde los · 6 a los 14 
años, la mortalidad alcanza sus índi­
ces más bajos. 

Newman en Inglaterra señala entre 
2 y 6 años, 5,8 % y entre 6 y 14 
años, 2,9 %. Marian, en Francia, in­
dica 10,5 % hasta 6 años y 5,6 % en 
la edad escolar. La Sociedád de las 
Naciones señala una mortalidad pre­
escolar entre 0,40 y 3 °/ oo. El pro­
blema ele la profilaxis gira en torno 
a esto: hay que salvar vidas. Según 
el ''Puente de la vida'' de Vaccaro 
para la Capital Federal, la mortali­
dad entre O y 9 años alcanza el 16 
0/ 00 y entre 10 y 19, desciende al 
promedio de 4,85 o/ 00. Est'a segunda 
década corresponde a la mejor época 
de la vida ; son los años de menor mor-
talidad (de 6 a 14 años). · 

EFICACIA CONTRA 

Peligro congénito . 
Peligro alimenticio . . 
Peligro infeccioso . . . . 

La mortalidad tiene causas médi­
cas y sociales. Las causas médicas se 
presentan así: 

1) Infecciosas, (cubren del 25 al 50 
% de los casos) . 

2) Respiratorias, (neumonía, bron­
coneumonía, bronquitis capilar, 
pleuresías). 

Hay dos épocas de aumento, que 
coincide entre 6 y 7 años (al ingresar 
a la escuela) y la ele 15-16 años (pu­
bertad). Un niño a los 2 años tiene 
menos prol:>alidades de vida que a los 
80 años. 

Cat¿sas de mortalidad pre-escolar: 
Podemos seguir las indicadas por 
Mouriquand-Debré en la primera in­
fancia. 1) Peligro congénito¡ 2) Pe­
lig1·o alimenticio; 3) Peligro infec­
cioso¡ 4) Trat¿máticas (accidentes, in­
determinadas y de causas desconoci­
das) . Los traumatismos y accidentes 
son un peligro frecuente en la segun­
da infancia. Las causas morbosas se 
catalogan también en medicina social 
en tres categorías; a) evitables¡ b) 
inevitables; e) dudosas o inciertas. 

Los modificadores de la mortalidad 
son en todas las categorías, de tres ór­
dénes: 19 económicos; 29 sanitarios; 39 
psicológicos. Las medidas sanitarias, 
psicológicas y económicas se compor­
tan así frente a cada peligro : 

Medidas sanitarias .. 
psicológicas 

+ + + 
+ + 

+ 

Medidas económicas 

+ 
+ + 

+ + + 

3) Tuberculosis, (granulia, menin­
gitis). 

4) Traumas y accidentes, (cubren 
del 7 al 10 %). 

5) Gastrointestinales (diarreas, en­
teritis, parasitosis). Sobre para­
sitosis intestinal véase las publi­
caciones del profesor Dr. Juan 
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Bacigalupo y la tesis de la docto­
ra Díaz de Las Heras (1939) y 
en particular el examen del J ar­
dín de Infantes "Mitre", por el 
procedimiento del ''hisopo' ' con 
hasta 38 % de infectados; 18 
% en heces y casi 3 % en uñas. 

6) Causas varias (1/ 10) agudas y 
crónicas: rezagos congénitos (sí­
filis). Poliomielitis, nefritis, reu­
matismo. 

Las causas sociales giran en torno 
al tugurio, con miseria, vivienda es­
trecha, insalu.bre, s'alario escaso, mala 
e insuficiente alimentación (escasos 
alimentos protectores) ; alimentación 
irracional (carencias, infecciones) ; a 
lo que se agrega ca1·encia solar. 

La mortalidad que acecha a la se­
gunda infancia puede ser clistribuída 
entre enfermedades de orden común 
y enfermedades transmisibles (infec­
to-contagiosas) . Las enfermedades 
transmisibles representan el 34 % de 
las causales y se reparten así : tuber­
culosis; difteria; sarampión ; coque­
luche; gripe; tifoidea; septicemias; 
meningitis; poliomielitis, etc. Las en­
fermedades comunes r epresentan el 
65 % de las causales, repartidas así • 
1) Aparato respiratorio; 2) nervio­
sas; 3) digestivas; 4) circulatorias ; 
5) traumas y accidentes, etc. Entre 
los adultos, el porcentaje varía así: 
para las transmisibles el 20 % y las 
enfermedades comunes el 80 %. 

En la edad pre-escolar tienen mu­
cho interés, la tttberculosis, la difte­
ria y las eruptivas de la infancia. 
(Agréguese meningitis y poliomieli­
tis). 

La mortalidad dentro de los años 

de la 2~ infancia decrece notablemen. 
te para las infecciosas, del 34 % a los 
2 años, a 22 % a los 3 años ; a 17 % 
a los 4 años, a 13 % a los 5 años, pa­
ra repuntar al 15 % entre 6 y 7 años 
(véase el trabajo del Dr. Bayley B us­
tamante). El hecho ele repuntar la 
mortalidad por infecciones al iniciar 
la edad escolar, adelanta un p1·oblema 
de profilaxis y de saneamiento. 

La eficacia de los modificadores 
también nos enseña que el problema 
de la profilaxis está vinculado prin­
cipalmente a los beneficios económi­
cos disponibles. 

La mortalidad vinculada con el 
facto1· económico social de la fami­
lia puede resumirse así según Funk 
(Bremen) . Para 56 fallecidos ele fami­
lia rica, corresponde 1 muerto ; para 
186 fallecidos de familia mediana co­
rresponden .4 muertos; para 523 po­
bres, corresponden 9 muertos. Es de­
cir, por cada 1-l: muertos, correspon· 
den 9 a pol.>res, 4 a medianos y 1 a 
ricos (edad pre-escolar). 

En la relación de nwt·talidad con la 
familia numerosa repetimos este cua­
dro: Familias hasta 4 hijos tiene 15 
% de mortalidad; hasta 5-6 hij os, tie. 
nen 25 % de mortalidad ; hasta 7-8 
hijos tienen 32 % de mortalidad; y 

hasta 10 hijos tienen de 40-50 % de 
mortalidad (Banu). 

Estos dos cuadros muestran clara­
mente la influencia del modificador 
económico en la mortalidad de la 2~ 
infancia. · Muestran el verdadero de­
sástre sanitario de la familia pobre y 

numerosa. 

Morbilidad pre-escolm·: El estudio 
de esta parte es difícil por falta de 
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datos concretos y sujetos a rigor cien­
tífico, por incwnplimiento de la de­
nuncia de las enfermedades. Cuando 
la denuncia obligatoria de todas las 
causas de enfermedad sea un hecho 
efectivo, se podráu obtener relaciones 
de enseñanza. Las estadísticas ele mor­
bilidad sobre la base de las poblacio­
nes hospitaJarias. de n iños y ele infec­
ciosos, es incompleta y no correspon­
de a la realidad de la población. 

Dice Newman que el 90 7o ele los 
niños nacen sin defectos; p ero a me­
dida que los meses pasan , aparecen y 
aumentan los defectos; a los 6 meses 
solo hay 68 niños sin defectos ; al año, 
58; al año y medio; 35 ; a los 2 años, 
25; entre 3 y 4 años, solo 8; y entre 
5 y 6 años solo 0,3 % de niños sin de­
fectos. 

René Sand señala que puede en­
contrarse: 

a los 6 meses 1 defecto 
a los 18 meses 2 defectos 
a los 4 años 3 defectos 
a los 5 años 8 defectos. 

Seg{ru el Inismo tratadista, la épo­
l!a de mayor frecuencia para estas 
enfermedades, es: 

3 años para la difter ia; 
3 1!2 años para el sarampión; 
4 años para la coqueluche; 
5 años para la escarlatina y la. 

varicela. Los estudios arrtropo­
mét1·icos dentro de la edad pre­
escolar señalan estos datos: 

Estado gener-al: bueuo 52 %; defi­
ciente y malo 40 %-

Actit1~d : buena 54 % ; de~ectuosa o 
mala, 46%; 

Peso: normal, 50 %; deficiente, 50 
%; 

Estatura: normal, 78 %; menor, 
22 %; 

Sistema ganglionm·: normal, 46 %; 
eon adenopatías, 54 %; 

Caries: 80 %; Escol'iosis: 11 % j 
Vicios refracción: 15 %. 

La Dra. Telma Reca de Acosta, rea­
lizó una investigación del conjunto 
ele las instituciones de 2~ infancia ele 
esta Capital durante los años 1938 
y 1940 sobre 839 y 601 niños; y se­
ñala que el 84 % tiene algún defecto. 
Las afecciones dentarias escalan del 
52 % al 73 %. Las afecciones de la 
piel y cuero cabelludo, (pioderinitis y 
sarna), varían del 25 % en 1938 al 
13 % en 1940. Defectuosos de la nu­
trición, 13 % ; del esqueleto, 7 % ; 
del sistema linfático, 30 %, etc Exa­
minó las condiciones del desarrollo 
psíquico de 409 niños en 9 institucio­
nes, determinando el nivel intelectual 
sobre pol:>-lación pre-escolar de diver­
so nivel econóinico social y cultural, 
dividiéndolos en base ele esto en tres 
grupos y deterininando valores pró­
ximos a la media general, inferiores 
y superiores, con desplazamiento a la 
izquierda o derecha según la categoría 
social. También estudió los hábitos 
(vestirse, lavarse, conversar, control 
ele esfínteres). Las condiciones faini­
liares de la casa, del dormitorio para 
el niño, de la cama común o separada, 
etc. ; de la diversidad de comidas, de 
la frecuencia de los baños en invierno, 
etc. 

El Dr. José Vidal, Médico Inspec-
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tor a cargo del Jardín de Infantes del 
'' I nstituto Bernasconi' ', publicó la 
memoria anual de 1941, en la " Re­
vista de H igiene y Medicina Esco­
lares", N9 1, Tomo 1, Pág. 109, con 
datos al respecto. 

Organización de la protección y asis­
tencia del niño en edad pre-escolat·. 

Debemos denunciar un peligro in­
feccioso en la edad pre-escolar, y es 
el referente al adelantamiento de ·las 
'' infecciosas'' y ''eruptivas'' de la 
edad escolar, como resultado inmedia­
to a una ''mayor exposición'' y 
"contagio social". Así lo denuncia 
el Dr. Eduardo Ocampo Gari en su 
obra "Del Estado, del niño, del mé­
dico" (tesis 1942), cuando ejerciendo 
en el Jardín de Infantes "Mitre", re­
seña sobre 2.516 niños la siguiente 
frecuencia de : 

Sarampión 125; escarlatina 8; dif­
teria 10; coqueluche 106; parotiditis 
264; varicela 184; diseminación vac­
cinal 6 casos, etc. 

El Dr. Vidal en el informe citado 
encontró durante el curso, varicela 
101 casos ( 43 %) , rubeola 78 casos 
(33 %) y sarampión 69 casos (30 
por ciento) . 

Como medidas de profilaxis pode­
mos referir: a) mejorar el estado ge­
neral, alimento racional y protector, 
vida al aire libre, helioterapia, (lám­
para de rayos ultravioleta); aseo per­
sonal, ejercicios físicos, etc. 

b) Luchar contra enfermedades 
propias de la infancia, profilaxis es­
pecífica, eliminar los parasitismos (es­
pecialmente intestinales). 

e) Reducir los contagios, tanto fa­
miliar como social (Preventorium), 
alejar los portadores de gérmenes. 

d) Profilaxis específica, vacuna­
ciones, seroprofilaxis (contra rezagos 
congénitos de sífilis) de raquitismo, 
de las diátesis. 

e) Fortalecer a los débiles ( pre­
dispuestos) de la ,tuberc:mlosis, del 
reumatismo y las cardiopatías, de los 
deficientes mentales, de los lisiados 
(ortofrenia, ortopedia, ortofonía, et­
cétera. 

Los problemas de la 2'!- infancia 
son de dos órdenes: sanitario-profi­
lácticos y pedagógicos. Los pedagógi­
cos han tenido el mayor prestigio y 
preocupación basta ahora; pero en 
adelan te corresponden a los valores 
profilácticos-sanitarios. 

La organización de protección pre­
escolar comprende una ser ie de ser­
vicios en torno: 19 ) Examen periódi­
co de la salttd; y 29) Pt·otección in­
tegral pre-escolat·. 

El examen periódico, debe ser con­
t inuado, dice René Sand (Bulletin 
Internacional de Protección de l 'en­
fance, 1930); "Nosotros concebimos 
hoy la protección de la salud del ni­
ño como un encadenamiento contínuo 
que empieza antes del matrimonio 
con el examen prenupcial, continúa 
durante el embarazo, el parto, el lac­
tante, el pre-escolar, el escolar, la 
orientación profesional y la selección 
de los aprendices". Recién entonces 
la sociedad termina con su parte de 
r esponsabilidad en la formación del 
hombre ú til y del ciudadano eficaz. 
El examen periódico de la salud no 
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exige más dilaciones ni mayores gas­
tos, sinó de organización, de centra­
lización y de constancia. La protec­
ción integral pre-escolar, exige una 
nomenclatura de las Obras destinadas 
a ese objeto. 

Se distinguen en: 1) Obras ele pro­
tección abierta (a domicilio) ; 29) 
Obras de protección semi-cer-radaj 
39) Obras de protección cerrada o 
internados. 

La organización no debe tener tan­
to en cuenta la obra como los candi­
datos de su protección. Por eso debe 
distinguirse estas categorías: 1) en­
fermosj 2) predispuestos (débiles); 
3) expuestos (separwles). 

Estas tres formas o categorías de 
niños: enfermos, predispuestos y ex­
puestos deben ser alcanzados precoz­
mente por el examen periódico de la 
salud, sobre la base de los graneles 
recursos profilácticos: a ) las vacuna­
ciones zJreventivas j b ) el catastro tu­
b ercnlínico-radiológico (Técnica ele l 
Dr. Manuel de Abreu). La edad pre­
escolar termina la época propicia de 
las inmunizaciones: a) contra la vi­
ruela, contra la difteria, contra la tu­
berculosis. Si bien la vacunación B. 
C. G. es de la edad del recién nacido 
y la de J enner debe aplicarse entre 
3 meses y 1 año, es muy frecuente 
tener que observar muchas faltas de 
las mismas; además es la mejor épo­
ca para iniciar la inmunización con­
tra la difteria y en muchas regiones 
contra la tifoidea. En la edad pre­
escolar se suma al contagio familia1' 
de la 1 ª' infancia, el contagio social, 
peculiar de 2ª' y 3ª' infancia y con mu-

cha más importancia. Es la edad de 
la profilaxis específica más eficaz. 

La faz profiláctico-sanitaria com­
prende no solo la inmunización pre­
ventiva específica sino también ~a 
dietética terapéutica, la cocina die­
tética más modestamente, cuidando el 
régimen alimenticio apropiado a es­
ta edad descuidada y caprichosa en 
cuanto a "cocina", tanto que consti­
tuye una preocupación el niño pre­
escolar en la vida familiar; y tam­
bién la gwía de conducta, o higiene 
fundamental de la infancia, pues es 
la mejor edad para descubrir los de­
fectos mentales y de comportamien­
to y donde cumple sus mejores dic­
tados la terapéutica pedagógica, en 
las clínicas de conducta o de higiene 
mental. En resumen, la profilácMca 
comprende en esta edad, la inmttniza­
áón, la dietética y la guía de con­
ducta. 

Esta edad ha pasado a ser del do­
minio más de la medicina que de los 
maestros, y los médicos no deben de­
jarse arrebatar la dirección de este 
asunto a pesar de la preocupación 
neuropsiquiátrica de la pedagogía mo­
derna. 

Asistencia de los niños de edad pre­
escolar: La ·asistencia social dobla 
por cierto la organización de la pro­
tección pre-escolar. La Asistencia So­
cial se basa en las actividades del Ser­
vicio Social. El Servicio Social debe 
girar en torno del fichero social y 

las visitadoras y asistentes sociales. 
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El fichero social iniciado por la li- • ra todas las edades. Quiero destacar 
breta de salud de la P. infancia debe la importancia en preocuparse por 
continuar con el examen periódico de los niños irregulares, deficientes psí­
la salud en cada paso del niño, como quicos, defectuosos del lenguaje, pues 
verdadera guía y cartabón individ,ual esta es la edad más propicia para su 
y familiar, (unidad sanitaria). Este estudio y sus correcciones oportunas 
fichero no sólo exige la buena orga- y eficaces. En esta edad se completa 
nización de las instituciones de pro- cuantitativamente el desarrollo del 
tección (catálogo razonado) sino sistema nervioso y el niño ofrece los 
también de toda la vida personal de brotes propicios de todas las aptitu-
los asistidos, de los necesitados, para 
orientarlo, dirigirlo, colocarlo, en el 
lugar que mejor le convenga. El fi­
che,·o central y el carnet de salud, 
permitirán distribuir la asistencia, 1) 
en el domicilio o colocación, o adop­
ción; 2) en los internados (enfermos, 
convalescientes y crónicos); 3) en 
asilos de diversa categoría. 

El servicio social a cargo de vi- . 
sitadoras sociales (para enfermos y 

necesitados) y los asistentes socia­
les (para resolver los problemas fami­
liares y sociales previos) será sincro­
nizado, mancomunado para el mejor 
alcance de los f ines perseguidos y la 
mejor economía social. Es lo más con­
veniente que. el servicio social acuda 
a los hogares necesitados para pro­
poner los medios y recursos capaces 
de cuidar los defectos, socorrer los 
quebrantos, mitigar los dolores, antes 
ele que el mal sea irreparable. 

Niños enfermos, asistidos, reforma­
bles, asilados, huérfanos, al-andona­
dos, todos y cada uno, necesitan una 
asistencia particular ordenada y ra­
cional. Quiero destacar la importan­
cia de preocuparse por los asilados, 
en instituciones para ciegos, sordo­
mudos, lisiados, para ni1ios y no pa-

des que determinarán su porvenir 
mental. En ninguna otra época hay 
igual disposición, ni en ninguna otra 
edad se adquiere un caudal seme­
jante de conocimientos. En esta edad, 
es donde se descubren las disposicio­
nes y las aptitudes, es donde debe re­
solverse el problema del niño y de los 
"niños problemas". Dice Heuyer "si 
el niño tiene dientes a los 6 meses, 
si camina a los 12 meses, si forma fra­
ses a los 18 meses ; si es aseado a los 
25 meses, es seguro que no dará mo­
tivos de inquietud su inteligencia y 
su carácter ". El niño debe ser ob­
servado y vigilado pues los problemas 
mentales de la infancia no se resuel­
ven en una visita domiciliaria; ni en 
el examen del consultorio externo; se 
necesita frecuencia de observación y 

paciencia. El ''niño problema'' es un 
fantasma que habrá de alejarse y des­
terrarse. Las dificultades desapare­
cen con la minuciosa observación mé­
dico-social-individual y familiar. 

La asistencia social debe desarro­
llarse sobre la base de postulados de 
afirmación de la infancia, que t iene : 
1 ) derechos a una educación seria, 
física, psíquica, social, moral y reli­
giosa; 2) que la familia es la piedra 
angular de la sociedad: es la célula 
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social ; 3) que todo hijo es un pará­
sito de la madre desde el binomio 
" madre-hijo " de Rueda, hasta más 
allá, porque la ''leche y el corazón 
de la madre no se reemplazan ja­
más"; 4) que como lo dijo T. Rou­
sell, todo lo que aleja al hijo de su 
madre lo pone en peligro de enferme­
dad y de muerte " ; 5) que aún cuan­
do la familia tenga defect os no es 
obligado separar al hijo, sino corregir 
y mejorar y asegurar la familia. Por 
todo esto se destacan netamente dos 
recursos fundamentales: 

1) Subsidios familiares. 

2) Colocación familiar. 

Los subsidios familiares serán dis­
tribuídos para asegurar o integrar w1 
salario familiar humano, honesto ; ba­
jo la constante vigilancia de la Asis­
tencia social ; y la colocación familia1·, 
para asegurar una ed1tcación de fami­
lia honrosa. Esto es lo que quieren 
todos los educadores de esta edad; 
a cargo de lo social se han creado las 
instituciones de educación pre-esco­
lar o maternal, desde el Jardín de In­
fantes ''de Froebel, a las Casa dei 
Bambini" y Escuelas Maternales", 
hasta la Nursery School, que sintetiza 
hoy el problema bajo sus mejores as­
pectos sanitorio-pedagógicos. Al niño 
sin familia hay que asegurarle una 
familia, que va desde la colocación 
hasta la adopción familiar. 

Al niño pre-escolar, más que a 
otros hay que estudiarlo, hay que 
conocerlo. "No hay que explicar al 
niño, sino comprenderlo''. Para es­
to prospera la psicología evolutiva, 

la psicología de la conducta. El con­
ductismo ha florecido en las más be­
llas esperanzas para la infancia. No es 
posible continuar con los preceptos 
del jardín de infantes, ni con ''so­
cializar la maternidad'' de la doctora 
Montessori; es necesario integrar la 
familia y no desinteg-rarla, atomizar­
la, que es la '' atomización social ''. 

La familia no es un mal peor, ni 
aún pensando en las garderías de ni­
ños, ni en los nursery-day, pero aquí 
como siempre, lo .bueno es enemigo de 
lo mejor. Todas las instituciones has­
ta aquí han mirado al cuidado del 
hijo de la familia obrera; a la pro­
tección del hijo de la familia pobre; 
a la sustracción del niño de la calle; 
etc. Son las tres explicaciones de los 
gestores, pedagógicos más que higie­
nistas. La Medicina Social va a arre­
meter contra los males de la familia 
por la familia misma y con la familia. 

Hay que mejorar, socorrer, asegurar 
la familia y no sustraer al hijo de la 
familia, que es dislocarla, sinó es dar­
le una falsa seguridad y una preten­
ciosa .situación de salvador social. 
' 'N o hay necesidad de separar al hijo 
del propio hogar, por razones de po­
breza". 

El "Jardín de Infantes", mejor 
ja1·clín de niños, institución de Froe­
bel, es una institución de carácter edu­
cativo social que busca el mejor 
desarrollo de los sentidos y el desarro­
llo de la inteligencia por los juegos 
(clones) . · 

La ''Casa dei Bambini'' de la doc­
tora Montessod, insiste en "socializar 
la maternidad" adoptando " la liber­
tad como disciplina'', el ''respecto al 
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niño", "sin premios ni castigos" , 
crear el orden, el silencio, y la inhi­
bición. 

Las "Nursery School" de Rachel 
y Margaret Mac Millan en Deptford, 
observan el problema integra'! del 
niño; médico y pedagógico, integral, 
con el concurso de la "nurse", ni 
maestra, ni enfermera, sino ''madre­
cita". 

La asistencia pre-escolar compren­
de : 1) Subsidios para la familia ; 2) 
Colocación en familia; 3) Educación 
como en familia. 

El sttbsidio familiar y en su defec­
to la colocación familiar son los gran­
des recursos que indica el imperativo 
de la época para la infancia, en salva­
guardia de la humanidad. N o hay que 
separa¡· al hijo de la familia sino por 
causas muy justificadas y excepcio­
nalmente. Hay que colocarlo en fami­
lia, porque está en la edad maternal, 
donde ''la leche y el corazón de la 
mad1·e no se 1·eemplazan jamás", de­
cir, en el corazón de la familia. Hay 
que educarlo integralmente, pues es 
la edad de la "globalización " , de la 
' 'adquisición glorol'' del conocimien­
to, de la formación espiritual, del 
advenimiento caracteriológico del ni­
ño. La enseñanza no puede ser co­
lectiva, sino individual, y si más, in­
élividualizadora. Se ha mirado con 
frecuencia salvaguardar al niño, sin 
mirar a la familia. Si la familia es 
mala hay que corregir a la familia 
"5" no castigar al niño con frecuencia 
injustamente y casi siempre sin pro­
\echo efectivo. Los hijos abandona­
dos, los encontrados, los hijos ilegí­
timos, los huérfanos dobles o simples, 

los abandonados morales, indigentes, 
maltratados, etc., no son objeto de asi­
los, de internaciones, ni de refo·rma­
torios, son objetos de colocación in­
mediata, sinó de adopción, que es cosa 
más complicada. La internación que­
da como recurso de excepción a los 
defectuosos, deficientes, anormales y 
amorales, bien escasos. Cuando la ma­
dre que intenta el abandono o cosa 
semejante, sepa que el hijo encontra­
rá un hogar y un seno materno, se re­
ducirán los despojos, por el mismo es­
píritu maternal que hay en el fondo 
de toda mujer de cualquier estado ~, 

condición. "Los niños que necesitan 
ser separados de su propio hogar de­
ben ser colocados en otros hogares fa­
miliares" . "Ningún tratamiento dió 
r esultado frente a la necesidad, des­
cuido, ignorancia y pobreza hasta que 
abrimos la primera escuela''. Rachel 
et Margaret Mac Millan; (fundadoras 
de la Open Air Nursery School, de 
Deptford, 1914). 

N o quiero dejarme llevar de mis 
preferencias, para hablar de educa­
ción ni de escuelas para pre-escolares. 
De hacerse cargo del problema, pa­
ra nuestra capital, hay que saber que 
existen 125.000 niños de edad pre­
escolar. Que serían necesarias 500 es­
cuelas de 250 alumnos cada una para 
cumplir esa misión. Que las Escuelas 
Maternales o las Nursery-School no 
admiten más de 150 alumnos, lo que 
llevará aquellas a cerca de 800 loca­
les. Que los locales ·exigen más espa­
cio que las escuelas comunes, pues si 
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estas pueden resolverse con terreno 
de 8 a 10 metros cuadrados por niño, 
aquellas necesitan de 15 a 20 metros 
cuadrados por criatura. Que si aque­
llos pueden repartirse de 35 a 40 por 
maestra, estos deben ser entre 20 y 
25 niñitos para cada celadora-madre. 
Digo así porque no debe ser ni maes­
tra, ni enfermera, sino celadora-ma­
dre. No se puede improvisar en esta 
altura de la historia, ni cumplir mo­
destamente con el apotegma de Sar­
miento, "hacer las cosas aunque sean 
mal hechas, pero hacerlas", pues son 
otros tiempos que no admiten tan­
teos sinó resoluciones integrales. No 
se va a la guerra improvisándose. No 
se dwe planear sin recursos madura­
dos y seguros. Las escuelas modelos 
no resuelven el problema, sino reve­
lan la gravedad del mismo. 

Queda aún un último problema, 
vinculado a la asistencia, y es lo refe­
rente a la " 1·esponsabilidad social" de 
las "Nursery School" y de la edtwa­
ción pre-escolar. No debe extrañarnos 
que desde la misma Alemania donde 
había en 1937 más de 10.000 ja1'<iines 
de niños, se levantaran las preocu­
paciones por la responsabilidad del 
Estado, frente a la educación pre-es­
colar. Esto mismo debe despertar la 
prudencia de las iniciativas y la le­
gislación inherente a las mismas. El 
Departamento Nacional de Higiene, 
se ha hecho cargo, por su Dirección 
de Maternidad e Infancia, de este 
problema. Queda por saber el deslin­
de de jurisdicción o la superposición 
con el Consejo Nacional de Educa­
ción; y por último con la ''Ayuda E s­
colar". 

En la República Oriental del Uru­
guay, existe una organización ejem­
plar cimentada sobre el "Código del 
Niño'', y el ''Consejo del Niño'', que 
son dignos de la mayor estima y elo­
gio. 

De lo expuesto sacamos dos conclu­
siones: 

1) El hijo como parásito biológi­
co de la madre, necesita de la lactan­
cia materna; como parásito espiritual 
desde que carnina hasta que habla, 
necesita del corazón de la familia; 
cuando llega a la edad escolar, empe­
zará a formar parte de la sociedad. 
En ella el individuo formará sus com­
plejos de conducta conforme a los 
valores que sean vigentes en la épo­
ca histórica. 

2) Todo lo que aleje al hijo de sus 
padres tiende a la disgregación de 
la familia. El justo límite del Estado, 
llega allí donde sus beneficios, pro­
'Nemáticos, no contribuyan a dislocar 
la familia con supuestas utopías. 
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TRABAJOS DE NATURALEZA 

MEDICO - PEDAGOGICA Y SOCIAL 

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE ALIMENTA­

CION PARA ESCOLARES (*) 

Doctora P E R L I N A W I N O C U R 
MEDICA INSPECTORA A CARGO DE LA OLINIOA 

DE NUTRlCION. 

Los pediatras y los médicos escola­
res fueron los primeros en nuestro 
país que abordaron el problema de 
la alimentación, destacando su alto 
significado social, asesoraron muchas 
veces en este sentido a instituciones 
de índole altruista. 

El Consejo Nacional de Educación 
contempló al niño como unidad, así 
lo expresa la Ley 1420, según ella la 
misión ~e la eswela es el cttidado 
intelectttal, espiritttal y fisiológico 
del ni1ío. Esta ley tiene ya 56 años, 
nos enorgullecemos de ella, es váli­
da para todas las épocas si bien la 
forma de llenar sus postulados varía 
con el prog;reso de los conocimiento~ 
humanos y grado de civilización al­
canzado. E•l Cuerpo Médico Escolar, 
bajo la dirección del Dr. Enrique M. 
Olivieri ha traído la renovación más 
grande en la asistencia y p·rotección 
al escolar. 

Uno de sus aspectos ha sido la cam­
paña para compensar el déficit ali-

menticio que sufría gran parte del 
alumnado, apreciado por las infor­
maciones de las maestras y las en­
cuestas levantadas por visitadoras. 
Al mismo tiempo que se creaban los 
organismos destinados a este fin, se 
desarrollaba una intensa acción edu­
cativa' para formar buenos hábitos 
alimenticios, hacer conocer el valor 
de una dieta equilibrada y la me­
jor manera de aprovechar los recur­
sos destinados para ella. 

La alimentación constituye la base 
en la lucha profiláctica contra enfer­
medades que minan los organismos 
como la tuberculosis, y a veces, a re­
giones importantes del país, como las 
infecciones endémicas. 

Una persona puede no pasar ham­
bre, tener buen peso y estar sin em­
bargo mal alimentada por la calidad 
deficiente de los productos ·elegidos, 
presentar anemia, nerviosidad, can­
sancio y a veces cuadros típi~os de 
enfermedades que traducen la caren-

(*) Trabajo leído en el l er. Congreso de Ayuda Escolar celebrado en Córdoba en 
octubre de 1942. 
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cía de vitaminas y minerales. Exis­
ten manifestaciones de subalimenta­
ción que se exteriorizan ante la soli­
citación de una actividad mayor que 
la habitual, a veces tomadas por ha­
raganería. 

Muchos de nuestros conscriptos son 
declara<los inaptos por sus con dicio­
nes físicas precarias debidas a las 
condiciones de vida en su infancia y 
adolescencia. 

Es obra de buen gobierno vigilar 
la alimentación popular y merece 
destacarse la acción desarrollada en 
nuestro país con la promulgación de 
nuevas leyes, creación de institucio­
nes que la contemplan en la forma 
más. vasta. Con la "Ley de Ajuda 
Escolar'' se han beneficiado provin­
cias y territorios alejados. Pero des­
graciadamente tendl'lán que pasar 
muchos años hasta que podamos ver 
sus resultados. Las nuevas generacio­
nes mejor alimentadas y atendidas 
desde temprano podrán ostentar estos 
beneficios para mayor satisfacción de 
los que piensan y trabajan para la 
grandeza y bienestar nacional. 

Pasaremos revista a las institucio­
nes escolares que abordan el p•roble­
ma de la alimentación, recordando a 
la señorita Albertina S. Pons, maes­
tra de vocación que junto con el doc­
tor Genaro Sixto, a quien tanto debe 
nuestra medicina escolar fundaron 
la "Copa de Leche". Fué esta la pri­
mera iniciativa que si bien no resuel­
ve el problema del hipoalimentado, 
no debemos olvidar lo que significa 
para un alumno mantener su aten-

ción realizar el trabajo escolar cuan­
do ha salido de su casa sin desayu­
narse o cuando lo ha hecho deficien­
temente. 

La institución de la ''Copa de Le­
che'' no sólo perdura, sino que se ha 
extendido al punto que hoy día la 
reciben más de 100.000 niños de la 
Oapital junto con otms ,alimentos 
como el panecillo, etc. elegidos según 
las condiciones de cada escuela. 

Las investigaciones realizadas por 
requerimiento del Dr. Olivieri de­
mostraron que gran parte de la po­
blación infantil estaba mal alimen­
tada, llegando a una deficiencia mar­
cada un buen número de esta: El 
hecho tan alarmante movió al doc­
tor Olivieri a presentar al H. Consejo, 
en 1926, un proyecto sobre "Cantinas 
Escolares", estableciéndose bajo la 
presidencia del Dr. Enrique Mosca 
las primeras Cantinas ubicadas en los 
barrios más pobres. 

La "Asociación Cantinas Materna­
les'' tuvo a su cargo la provisión de 
las mismas; pero bajo la dirección del 
Cuerpo Médico Escolar (C. M. E. ) 
llegando su número a cuarenta en 
el año 1930. Suprimidas en absolu­
to ese mismo ~ño reaparecieron en 
1932 bajo la presidencia del Dr. Ra­
món J. Cárcano al reorganizarse el 
C. M. E . La Ley 11.597 sancionada 
por el Congreso Nacional dió estabi­
lidad a estos organismos que toma­
ron el nombre más simpático de co­
medor·es, hoy muy populares que pres­
tan grandes beneficios a la población 
escolar. 

Su número ha crecido y se han 
perfe~cionado. En ellos reciben un 
almuerzo que se ha tratado reuna las 
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mejores condiciones y pueda no solo 
satisfacer el hambre sino servir tam­
bién de compensación a la ración 
global diaria. 

Responde a los hábitos y gustos 
de los niños y reune los requisitos de 
orden biológico dentro de un precio 
económico. Ofrece una variedad bas­
tante grande, pues el menú está he­
cho para dos semanas y cambia ade­
más con la estación del año. 

Su obra socia:l no se limita a esto 
solamente. Las visitadoras miden y 
pesan a los niños, siguen su evolu­
ción durante eL año, envían p·ara 
examen médico los casos que por su 
aspecto o antecedentes lo requieren. 
Establecen vinculaciones con el ho­
gar visitando y citando a los padres 
periódicamente. Imparten la ense­
ñanza de hábitos de sa~ud e higiene 
g·eneral. Mantienen un ambiente agra­
dable en el Comedor con arreglos, ilus­
traciones, plantas. 

Existen en la Capital 36 Comedores 
que benefician a 10.524 niños que 
concurren en dos turnos. 

E scuelas al Aire Lib1·e. - La ali­
mentación de ellas es más completa 
pues tienen, desayuno, almuerzo y 
cena. 

Ja1·dines de Infantes. - Tienen 
igual número de comidas que las an­
t eriores adaptadas para su edad y 
género de vida. 

No detallaremos los menús de estas 
instituciones pues están publicados 

en distintos trabajos del Cuerpo Mé­
dico Escolar ( 1 ) . 

Diremos que en conjunto se han 
previsto los : 

Alimentos Protectores: Leche y sus 
derivados, verduras de hojas, 
frutas, carne, huevos, etc. que 
aportan los proteidos de ao!to va­
lor biológico; las vitaminas y 
los minerales. 

Los alimentos calóricos: Represen­
tados por los cereales, legumino­
sas, grasas, etc. y todos los deri­
vados y asociaciones de estos ali­
mentos. 

El cálculo de calorías así como el 
de lO's elementos simples de la ración 
arroja cifras elevadas que aseguran 
las necesidades fisiológicas, sin llegar 
a las minucias que incumben a estu­
dios experimentales de gabinete. 

La alimentación puede ser compa­
rada a la de un hogar modesto si se 
quiere, donde no falta nada de lo que 
es fundamental en la dieta porque 
los recursos están inteligentemente 
aprovechados. 

El Cuerpo Médico E scolar ha pre­
parado además : menús económicos pa­
ra la ''Ayuda Escolar'' destinados 
a diversas instituciones de provincias 
y territorios. 

En algunos se ha tenido que luchar 
con la falta de alimentos importan­
tes por razones de or.den geográfico 
que hemos reemplazado con elemen­
tos de igual valor biológico y cuando 

( l ) Enrique M. Olivieri - El Problema 
de la Alimentación del Escolar -
" ServJcio Social", año II, N~ 2, 
1938. - Buenos Aires. 
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esto no fué posible, se aconsejó la 
compensación con preparados com­
plementarios, leche condensada, en es­
taciones o lugares en que no se pue­
de conseguir f resca, el jugo de toma­
te donde escasea la fruta, las verdu­
ras conservadas, et c. 

Otras veces hemos tenido que ajus­
tar el menú, sobre todo para el pla­
to único, a un presupuesto sumamen­
te exiguo ~legando sin ·embargo a 
reunir las condiciones fundamentales 
en sus componentes y un valor total 
de 900 calorías. 

Clínica de Nut1·ición. - Desde el 
afio 1927 funciona en el Cuerpo Mé­
dico Escolar, una Olínica de Nutri­
ción (C. de N.). Fué la primera que 
se fundó en Sud América inspirada 
en las instituciones similares de los 
Estados Unidos de Norte América, 
está hoy adaptada a las condicione::; 
y necesidades de nuestr o ambiente 
que, por así decirlo, la. ha moldeado 
dándole una fisonomía propia. 

Los propósitos de la C. de N. fue­
ron sintetizados en el momento de 
ser fundada en la siguiente forma : 

19 "Suprimir los -defectos que 
perturban el desarrollo pondo-esta­
tural del niño". 

29 "Introducir todas las modifi­
caciones que pue'dan llevar al niño a 
un buen estado de nutrición". 

Nuestra atención se dirige espe­
cialmente a los n iños de condiciones 
físicas precarias con alimentación de­
fectuosa que constituyen un proble­
ma en el hogar y no dejan de serlo 
para el médico. Presentan un peso 
inferior al que les corresponde por 

su edad y por la talla, su cara es 
pálida, ojerosas, de expresión cansada, 
su tórax estrecho con los huesos sa­
lientes por la pobreza en tejidos que 
normalmente mantienen la posición 
correcta y disimulan la conformación 
esquelética. Su carácter suele ser irri­
table; son difíciles en las comidas 
por falta de apetito. Su capacidad 
escolar es variable. Las característi­
cas enunciadas no siempre se encuen­
tran juntas. 

Lo más llamativo es a veces el peso 
bajo y estacionado sin mayores sín­
tomas de enfermedad. Pertenecen a 
todas las categorías sociales pues no 
siempre es la falta material del ali­
mento la que condiciona esta situa­
ción que con frecuencia, no inspira 
inquietud, porque no produce sufri­
miento. Pero en algunos medios cons­
tituye la obsesión de la familia, for­
mando un círculo vicioso la atmós­
fera creada alrededor del niño. Fra­
casan los tratamientos habituales, tó­
u.icos, inyecciones. 

El examen médico no encuen tra en­
fermedad; pero una prolija encuesta 
sobre los puntos que detallamos a 
continuación puede arrojar datos de 
interés y los cambi'Os introducidos 
dentro de ellos traer mejorías sor­
prendentes con: 

1° Condiciones sociales, cuidados 
que se dispensan al niño. 

29 Trabajo escolar y extra esco­
lar, descanso, sueño, paseos, 
otros hábitos. Problemas psí­
quicos. Ambiente en que vive 
el niño. 

3o Alimentación siguiendo el es­
quema de los cuatro grupos 
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principales (1) permite apre­
ciar las fallas de calidad y 
cantidad. 

Es fundamental que el examen mé­
dico elimine con todos los medios a 
su alcance la existencia de una en­
fermedad y sepa apreciar los efec­
tos producidos por una dieta defi­
ciente que sin llegar a constituir en­
fermedad prepara el lecho para la 
misma. 

Un grupo de visitadoras escolares 
que han seguido el curso sobre nutri­
ción dictado por la que suscribe, que 
han adquirido su experiencia traba­
jando varios años en la Clínica de 
Nutrición, colabora eficazmente en 
nuestra obra. Ellas efectúan la selec­
ción de los niños en l·as -escuelas, im­
parten la enseñanza, preparan mate­
rial para las clases, levantan las en­
cuestas sociales, practican las visitas 
domiciliarias que completan la infor­
mación y contraloran el cumplimien­
to de las indicaciones. Establecen UJ1 

vínculo importante entre el hogar, la 
clínica y la escuela que en muchas 
opotunidades, ha sido valiosa para 
resolver problemas. 

Recibimos además los niños remi­
tidos directamente por las escuelas 

(1) E squema seguido para el interro· 
gatorio y para las indicaciones : 

ler. Grupo constituido por la leche y 
sus derivados manteca, crema y queso. 

20 Verduras de hojas, espinaca:s, acel­
ga, lechuga, etc. y las frutas. 

30 Came, vísceras (hígado, riñón, mo­
llejas) huevos y pescado. 

:Rn conjunto forJna el gropo de alimen­
tos protectores. 

40 Cereales y sus derivados (harinas, 
pastas) toda clase de legumbres, granos, 
azúcares, etc. que completan la ración. 
Son Los alimentos energéticos por exce· 
lencia . 

y de otras secciones del Cuerpo Mé­
dico Escolar. 

E·l examen médico elige en este 
conjunto los que son tributarios de 
la Clínica. 

El primer día explicamos a los 
padres el objeto de la C. de N. la 
importancia que tiene la cooperación 
de la familia y del mismo niño para 
los fines .que se propone. Durante su 
asistencia que es periódica, no sólo 
se les instruye sobre la forma que 
deben alimentarse. Todo lo que pue­
da repercutir sobre la salud tiene 
cabida en nuestro plan: el sueño, el 
descanso, actividad física y mental, 
cuidado de los dientes, aseo, vida a· 
air-e libre, juegos, que en conjunto 
forman el "PROGRAMA DE SA­
LUD". 

La enseñanza está esca;¡,onada y 
la regulamos de acuerdo con el audi­
torio que es siempre muy heterogé­
neo, por lo cual, hemos reducido el 
número de clases de conjunto inten­
sificando la enseñanza individual. 
Creemos ser así más eficientes. 

Constituye un estímulo la represen­
tación gráfica en cuadros llamativos 
haciendo resaltar el interés y celo 
que cada uno ha puesto en mejorar. 

La ficha dorada, es el premio a 
la mayor ganancia en peso. Experi­
mentan con esto un gran halago del 
cull!l participa mucho el orgullo de 
los padres. Es increíble la influencia 
que tienen estos pequeños recursos 
que sirven de acicate a los más re­
zagados. 

Cada vez que se registra un des­
censo de peso se anota las causas que 



90 REVISTA DE HIGIENE Y MEDICINA ESCOLARES 

lo han motivado : enfermedad, per íodo 
de exámene·s, etc. 

Si bien la C. de N. es fundamental­
mente una institución médica utiliza 
muchos recursos pedagógicos, mate­
rial de propaganda, afiches, figuras 
que son populares y que agradan a 
los niños, cada uno con sus inscripcio­
nes adecuadas a nuestra finalidad 
ante los cuales se detienen para leer 
y comentar. Tratamos de multiplicar 
las oportunidades para grabar los co­
nocimientos básicos, en clases, hacién­
dolas muy objetivas, presentando a 
los niños con problemas solucionados 
cuyos cuadros son bien elocuentes y 
se prestan •a diversos comentar im·. 
Disponemos de una exposición de ma· 
terial didáctico, además una especie 
de lectura mural que son hojas sobre 
la alimentación en gen eral, sobre leche 
y sus derivados, ·carnes, verduras, fru­
ta y tantos otros asuntos de salud, 
así como menús para distintos pre­
supuestos y époc-as del año y rece­
tas sencillas para que utilicen con 
frecuencia cereales, leguminosas, que 
sería largo y engorroso detallar. E l 
material es renovado con cierta fre­
cuencia a fin de atraer más la aten­
ción. 

El esquema dietético es fundamen­
talmente igual para todos ; pero pue­
de ser adaptado a los gustos y situa­
ción económica por la enumeración 
de alimentos equivalentes. Si bien n o 
desarrollamos un curso so'bre cocina 
siempre se sugiere la forma que los 
alimentos pueden ser preparados ya 
sea para aumentar su vaiJ.or nutritivo 
o hacerlos más aceptables y otras in­
dicaciones que son suficientes para 

la finalidad buscada puesto que es la 
misma madre de la que ha de prepa­
rarlos. 

Es necesario a veces vencer prejui­
cios y cambiar costumbres de gente 
ext1~anjera, justificados en su país de 
origen; pero no en el nuestro dond e 
abtmdan los alimentos de alto valor 
biológico que constituiría un luj o en 
su país de origen. En lo posible, siem­
pre que no se trate de errores, respe­
tamos los hábitos alimenticios del ho­
gar, buscando una compensación con 
a1gunos agregados. 

La acción de l'a Clínica se comple­
menta a fin de año con el envío a Co­
lonias eligiendo entre los distintos ti­
pos, de Uanura o montaña, las más 
convenientes para cada niño. 

La C. de N. ha realizado trabajos 
de investigación : tales como " La he­
meglobina en los escolares de la ciu­
dad de Buenos Aires''. 

"Peso y Talla en los escollares de la 
ciudad de Buenos Aires". E st e último 
sobre más de 30.000 niños, el estudio 
de estadística más completo hecho h as­
ta el presente y tiene en preparación 
la tabla para la edad preescolar cuyo 
uso se extenderá a los Jardines de In­
fantes. 

El Cuerp o Médico Escolar busca el 
perfeccionamiento de sus instituciones 
para ser más eficiente y sobre todo 
tiene el vehemente anhelo de extender 
sus beneficios a los lugares más le­
janos, menos favorecidos, salvar el 
capital humano, base de nuestra gran­
deza naciona:l. 

• 
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RESUMEN 

El Cuerpo Médico Escolar realiza una vasta acción ya sea compensando en 
grados dis tintos la alimentación defic:Lente de sus alumnos - co.pa de leche, comedores­
o bien la alimentación forma parte de los b eneficios que reciben los niños débiles 
hiponutridos en las escuelas al Aires Libre, Colonias, etc. llevando a cabo una acción 
educativa principalmente en la Olinica d·e Nutrición. 

SUMMARY 

The Healt Department of Elementary Schools, fulfills a vast action by compen­
~uting in one way or other the deficient nutrition of school children. 

It provides them either w:ith a daily glass of milk or with a full meal at school 
canteens. 

These benefits are also received by weak, undernourished children attending 
Open Air Schools, and Summer camps. 

It carries out an educative action chiefly, in the Clinic of Nutrition. 

RESUME 

Le Corps Médica! realise une vaste ocuvre, soit-en compensant a des degrés 
clivers l'alimentation insuffisante de ses éleves, verre de lait, contines, soit en assurant 
l'alimentation qui fait partio des benefires que re~oivent les enfants faibles "hipo­
nutridos'' dans les écoles en Plein Air, oolonies, etc. ce qui constitue une oeuvre 
edu cativa principalment dans la Clinique de Nutrition. 

1,¡ 

.....____ ____ __. 



La Obra de la 
Inspección Médica Escolar 

ASISTENCIA BUCODENTAL, PRE-ESCOLAR Y ESCO­

LAR, OBLIGATORIA Y GRATUITA (*) 

(PROYECTO DE LEY) 

Doctor G U S T A V O A. C H I A P P O R I 
JEFE DE LA SECCION ODONTOLOGICA. - Prof. Ti· 

tular de Té nicn Denlistica Conservadora de la 
F a c. de O. Méd. Bs . As. 

En el trabajo presentado a la Pri­
mera Conferencia Nacional de Asis­
tencia Social como miembro de h Sub. 
sección Odontológica 19'\ trataba la 
organización del servicio odontológi­
co del Consejo Nacional de Educa­
ción, que fué aprobado por unanimi­
dad de sus miembros y con un dicta­
men favorable a la tesis presentada 
y decía: 

''Atención escolar. 

"Del doctor Chiappori : La asis­
tencia odontológica de los escolares 
no sólo es indispensable desde el pun­
to de vista dental, sino también en 
lo referente al aprovechamiento pe­
dagógico del niño . 

''Asombra pensar que para una po­
blación de 300.000 niños, sólo se cuen­
te con cinco dentistas, incluso el jefe 
del servicio odontológico escolar .. 

''La organización mínima, proyec­
tada para el año 1932, que compren­
de un cuerpo odontológico escolar con 
un jefe y veinte dentistas desarro­
llando su labor en forma sistemática 
en veinte distritos escolares, es la base 
lógica de un plan de acción de m~yor 
amplitud, que puede ser desarrollado 
con la cooperación de la Sociedad de 
Beneficencia de la Capital y de la 
Asistencia Pública. 

''Esta Sección desearía que el Con­
sejo Nacional de Educación arbitra­
ra los medios necesarios para poner 
en acción el plan de r eferencia''_ 

Como se ve, dejaba en ese trabajo 
bien sentado cómo debían hacerse los 
servicios dentales escolares y la labor 
de ellos ; hacía notar que en los E sta­
dos Uuidos de Norte América la asis­
tencia odontológica era pre-escolar 
(Institutos Eastman), que había ins-

(*) Publicamos este trabajo l eído en el V Congreso Nacional de Medicina don­
de fué aprobado por unanimidad y en todos los Congresos odontológicos del país 
)' del extranjero por creerlo de oportunidad en este momento en que se hace la coordi­
nación de los Servici.os de Sanidad .. 
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titutos dentales que solamente se ocu­
paban de esa tarea, que así como se 
exigía el certificado de vacunación 
obligatoria y de buena salud, se re­
quería para matricularse en las escue­
las otro certificado de higiene y pro­
filaxis bucodental; que no existiendo 
en este país una ley de protección a 
la edad escolar debíamos dar en nues­
tros servicios preferencia a los alum­
nos que recién ingresaban y que la 
mayoría no concurría cuando se les 
citaba a los consultorios dentales es­
colares, cosa que se evitaría con una 
ley de tratamiento odontológico gra­
tnito; que por el momento se debía 
entrar en tma inteligencia entre la So­
ciedad ele Beneficencia ele la Capital, 
que es la única Institución Nacional 
que ti ene clínicas dentales gratuitas 
para niños, la Asi<>tencia Pública y el 
Consejo Nacional de Educación para 
la edad escolar. 

La coordinación de los servicios 
odontológicos con tma ley de asisten­
cia odontológica gratuita podía dis­
minuir y con el tiempo hacer desapa­
recer el enorme índice del 90 % de 
caries dentarias en los niños escola­
res. Al especificar las funciones pe­
día a las autoridades de la Primera 
Conferencia Nacional de Asistencia 
Social que intercediera ante los pode­
res públicos para que figurasen en el 
presupuesto de la Repartición veinte 
dentistas de distritos y por lo menos 
tres dentistas para las escuelas al Ai­
re Libre; reglamentación aprobada 
con tm voto de aplauso por las dele­
gaciones extranjeras en el Cuarto 
Congreso Nacional de Medicina; des­
ele el momento que en los Estados U ni-

dos de Norte América y en Europa 
contaban con un dentista por escuela. 

Puntualizar las enfermedades ge­
nerales de origen dentario (focos sép­
ticos) sería recorrer toda la patología 
médica; bástenos recordar que ya en 
1917 el Prof. Dr. Nicasio Etchepare­
borda, al inaugurar el curso oficial de 
la materia, exponía claramente todas 
las teorías y conceptos hoy en boga ; 
más adelante el Prof. Dr. Cabanne ; 
trataron este asunto no solamente ya 
los médicos dentistas, sino los profe­
sores de Clínica Médica de la Facul­
tad de Medicina, entre ellos el profe­
sor Dr. Mariano R. Castex, "Infec­
ción focal',', acompañando su diserta­
ción <le una amplia bibliografía de 
250 autores, que adjunto al presente 
informe; conferencias dictadas en la 
Asociación Odontológica Argentina el 
21 de julio de 1930, y el profesor 
Dr. Escudero en conferencias y ar­
tículos sobre "La caries dental", y en 
general toda la prensa médica y odon­
tológica, así como todo el periodismo 
de la Capital. Esta Inspección Odon­
tológica vería con agrado, para hacer 
más eficiente su labor, que las altas 
autoridades de la Nación, compene­
tl·adas de la necesidad imperiosa y de 
m·gencia de hacer un extenso trata­
miento de profilaxis bucodental, pu­
sieran todo su empeño, energía y pa­
triotismo en dictar una ley de pro­
tección a la edad escolar y en ella se 
refiriera a la asistencia odontológica 
obligatoria y gratuita para los niños 
que asisten a las escuelas del Conse­
jo Nacional de Educación y las que 
dependan de ellas; teniendo esta Re­
partición el material necesario, sólo 
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necesitaríamos se incluyeran en el 
presupuesto para 1935 los dentistas 
suprimidos en el año 1932 que hoy 
figuran como adscriptos, ampliando 
los servicios, desde el momento que el 
Departamento Nacional de Higiene, 
con mucha menos labor que la nues­
tra, tiene cerca de 30 dentistas de 
presupuesto con distintos sueldos y 

funciones. 
Coordinando, como ya en varias 

oportunidades hemos insistido, los ser­
vicios nacionales y mtmicipales de 
odontología, podría llegarse a tratar 
la caries dental y sus complicaciones, 
no ya en la edad escolar, sino en la 
pro-escolar. 

Creo oportuno hacer conocer las 
conclusiones que sobre este asunto tra­
tó la Federación Dental Internacio­
nal en 1931 y el Congreso Dental In­
ternacional del mismo año, que a con­
tinuación transcribo : 

FEDERACION DENTAL INTERNACIO­

NAL 1931 (Resumen) 

"1) La asistencia dental en las es­
cuelas debiera darse durante las ho­
ras de clase y en la misma escuela . 
Cada escuela debería poseer su pro­
pia clínica dental. Tratándose de es­
cuelas pequeñas, numerosas y Jisemi­
nadas, el dentista debiera disponer 
ele un equipo portátil (clínica auto­
móvil o equipo fácilmente transpor­
table). La participación del maestro 
es condición indispensable \para el 
buen éxito ele la labor profiláctica; es 
él quien habrá de suscitar la emula­
ción entre los muchachos. 

1 

"2) Es preciso implantar en todas 

partes un tratamiento dental sistemá­
tico para las escuelas según el siste­
ma del profesor Kantorowicz. 

'' 3) Ciertas medidas sistemáticas 
de profilaxis dental encaminadas a 
disminuir el gracl.o de intensidad de 
las caries habrían de formar parte in­
tegrante y aun parte pr eponderante 
de la asistencia dentar en las escue­
las. Un personal excelente podrían 
proporcionarlo las Clínicas Dentales 
Europeas Eastman si éstas pudiesen 
encar garse de formar higienistas den­
tarios para las clínicas escolares de 
los países interesados. 

'' 4) Todas las comidas públicas 
''gratuitas'' para niños de edad es­
colar deberían responder a las exigen­
cias de la profilaxis dental. 

· ''El desayuno de las escuelas de 
Oslo puede presentarse como mode­
lo del género. Cuando la Municipali­
dad da comidas gratuitas, debiera ha­
cerlo de manera que se economizara 
sobre la asistencia dental gratuita. 

'' 5) Convendría establecer reglas 
internacionales que tratasen de las 
medidas profilácticas, establecidas so­
bre una base sólida, factores científi­
cos determinados solamente (limpieza 
natural y artificial de los dientes) . 

'' 6) En cada país debiera estable­
cerse un plan definido de tratamien­
to dental para ser aplicado al país 
entero. Para empezar, todo escolar 
debiera tener la posibilidad de hacer­
se examinar los dientes por un den­
tista al menos una vez al año ; a fin · 
de extraer los dientes que constitu­
yen una amenaza para la salud ge­
neral (infección focal) . Al mismo 
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tiempo se nombrarían higienistas den­
tarios encargados de enseñar a los 
escolares el modo de limpiarse los 
dientes, y encargados también de es­
tablecer estadísticas como trabajo 
preparatorio para la inauguración de 
clínicas dentarias escolares. 

"7) Espéranse con el mayor inte­
rés los resultados del tratamiento or­
todóntico en masa de los escolares de 
Bonn que está llevandG a cabo el pro­
fesor Kantorowicz. Semejante trata­
miento, en efecto, sólo puede desarro­
llarse cómodamente y con probabili­
dades de éxito durante la edad esco­
lar. Mientras tanto, convendría lle­
var estadísticas sobre la maloclusión, 
la frecuencia de sus formas más im­
portantes. 

'' 8) La asistencia dental en las es­
cuelas tiene grandísima importancia 
para la salud del niño y, por consi­
guiente, para la salud de la Nación. 
Unicamente durante los años escola­
res - de siete a catorce años - es 
cuando la Nación entera se halla dor­
mida, siendo susceptible de un trata­
miento y de SUJetarse a una influen­
cia exterior. 

''Esta oportunidad única hay que 
aprovecharla para que la utilicen los 
médicos, los dentistas y los profeso­
res. 

"9) La obturación oclusal en las 
clínicas dentarias de las escuelas de­
heria efectuarse según los principios 
establecidos por los doctores Hyatt, 
Boedeker, J overud y Jo han Brun.'' 

CONGRESO DENTAL INTERN ACTO N AiL 

1931 

El doctor 01. Ovos, jefe del Servi­
cio ·Escolar d,e St. Etienne, Francia, 
en su informe sobre la organización 
soc1al ele la higiene dental escolar al 
Cóngreso Dental internacional ele 
1931, expone el siguiente concepto, 
como los rneclios obligat01·ios para im­
poner el régimen del cuidado de los 
dientes: 

'' ... Los medios obligatorios varían 
según el temperamento nacional y la 
idea que se hace de la libertad indi­
vidual . 

"Nadie duda que esta libertad, tal 
como se la concebía, tiende a restrin­
girse en provecho de la autoriuad de 
las diversas agrupaciones sociales: 
políticas, económicas y sociales. 

"Si esta restricción tiende a obli­
gar al individuo que tiene por fin 
su salud y su bienestar, se vuelve per­
fectamente legítima. 

''También, la sociedad está perfec­
tamente autorizada a imponer en gran 
número de casos las prácticas de hi­
giene dentaria, teniendo éstas por fi­
nalidad la salud y la [1terza física, el 
individuo tiene necesariamente que 
practicarlas para rendir a la socie­
dad, que lo ocupa, el máximum de ser­
VICIOS. 

"Tal obligación no es entonces· un 
asunto fútil . 

"Existe desde ya en ciertas admi­
nistraciones implantada esta obliga­
ción (ferrocarriles, navegación, etc.) 
donde los empleados tienen una gran 
responsabHidad y que, por lo tanto, 



96 REVISTA DE HIGIENE Y MEDICI NA ESCOLARES 

se les exige el máximum de medios 
físicos. ¿Por qué no exigir este má­
ximum a todos los funcionarios Y 

"El E stado, por lo tanto, debe dar 
el ejemplo y exigirlo . 

''Así como la sociedad ha creado 
obras destinadas a favorecer al indi­
viduo, debe también exigú· las prác­
ticas de higiene ... ' ' 

Para el cumplimiento de la higien e 
y profilaxis bucodentaria escolar, es­
ta Inspección Odontológica sugiere el 
siguiente proyecto de ley: 

El Senado y Cámara de Diptttados, 
etcétera. 

Artículo 19 - Declárase obligato­
ria la asistencia bucodental pre-esco­
lar y escolar durante el transcurso 
del 311 al 1411 años de la existencia en 
la Capital de la República y en los 
territorios nacionales. 

Art. 29 - Los padres, tutores y en 
general cualquier persona o institu­
ción que tenga niños a su cuidado o 
educación, están obligados al cumpli­
miento del artículo primero. 

La infracción será penada con mul­
ta de cincuenta pesos moneda nacio­
nal, sin perjuicio de la inmediata asis­
tencia bucodental. 

Art. 311 - En las escuelas y cole­
gios, •.m los establecimientos munici­
pales de enseñanza o de carácter so· 
cial de la Capital de la Nación y de 
los territorios nacionales; en las ~s 
cuelas, colegios e institutos provin­
ciales o particulares que reciban sul>­
venciones de la Nación o tengan cual­
quier otro amparo de ella se exi­
girá para el ingreso de cada alumn0 

comprendido dentro de la edad que 
señala el artículo 19 , el certificado ~x­

pedido por la autoridad competent~ 

de higiene y profilaxis bucodental . 

Art. 49 - En ningún caso será re­
conocida la validez de los estudio¡:¡ 
hechos en las escuelas y colegios pro­
vinciales o particulares que no im­
pongan como condición previa pan 
el ingreso, la asistencia dental pr'.:· 
escolar y escolar. 

Art. 511 - Cuando se comprue0E­
por cert ificado .odontológico que el 
niño ha tenido asistencia dental o que 
ha ~ido curado de sus caries, se prat­
ticará el examen odontológico por 
dentistas autor izados, antes de otor · 
gar el certificado correspondiente . 

Art. 6<1 - La asistencia dental pre­
escolar y escolar se practicará gl·a 
tuitamente por dentistas autoriza,t.Js 
por el Departamento Nacional de H i­
giene en los territorios nacionales y 

por la Municipalidad de la Capit~i 

en la ciudad de Buenos Aires. 

El Consejo Nacional de Educa•:itw 
y la Sociedad de Beneficencia de la 
Capital están ob'ligados a asistir, por 
sus propios 'lentistas, los comprendi­
dos en esta ley, debiendo devolver 
las fichas que proveerá la Municipa­
lida.d de la Capit al a la misma, con 
fines de estadística y para otorgar 
duplicados. 

Art. 711 _:_ Las multas serán aplica­
das directamente por la Repartición 
sanitaria respectiva, con apelación an­
te el Juez de Paz del distrito. 

Art. 89- P ara el cumplimiento de 
esta ley, el Departamento 1\acional de 
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Higiene, Sociedad de Beneficencia de 
la Capital, Consejo Nacional de Edu­
ración y Municipalidad de la Capital 
(Asistencia Pública) coordinarán sus 
servicios de asistencia social, con los 
medios que actualmente dispongan. 

..Art. 9? - El Poder Ejecutivo, al 
reglamentar esta ley autoriza al De­
partamento Nacional de Higiene pa­
ra fijar las normas a que debe ajus­
tarse la práctica de la asistencia bu­
coc.lental pre-escolar y escolar . 

Art. 10. - E l control de la asisten­
cia dental será realizado por medio 

de las fichas combinadas que permi­
ta controlar estrictamente a los niños 
que han sido asistidos, quedando de­
rogadas todas las disposiciones que 
se opongan a la presente ley. 

Art. 11. - Comuníquese, etc. " . 

No dudo, señor Presidente de la 
Snbsección Odontológica Infantil y 
Escolar, que este proyecto tendrá el 
asentimiento de las autoridades de 
este honorable Congreso Nacional de 
Medicina, así como de los .Altos Po­
deres de la Nación . 

Buenos Aires, agosto 15 de 1934. 



ORGANIZACION DE LA SECCION PROFILAXIS 

DE LAS AFECCIONES DE LAS VIAS 

RESPIRATORIAS (*) (**) 

CON PLAN DE COORDJN,ACION EXTERNA 

Doctor JOAQUIN ENRIQUE HERRAN 
MEDICO INSPECTOR - A CARGO DE L A SECCION 

PROFILAXIS DE LAS AFEOOIONES DE LAS VIAS 
Rl!JSPIRATORIAS. - .Adscripto s. ls. Cátedra de Pn· 
tologla y Clínica de las Enfcrmedndes Infecciosae. 
J e(e de Trabajos Práctico" de la Cátedra. 

Desde el año 1939 en que la Sec­
ción está a mi cargo, ha estado cum­
pliendo con su cometido, de acuerdo 
a una organización tendiente a dos 
finalidades : una, la individualización 
de la tuberculosis en los escolares sos­
pechosos de enfermedad que son en­
viados para su examen y la otra, 
la investigación de la infección y 
enfermedad tuberculosa, es decir, la 
investigación de la epidemiología de 
la tuberculosis en el medio escolar de 
la Capital Federal. 

Para precisar la organización en ba­
se a la cual se cumple con la primera 
finalidad, es conveniente contemplar-

la estudiando : primero, el mecanismo 
por el cual los escolares llegan a la 
Sección; segundo : la forma en que 
son estudiados y tercero: la manera 
en que son orientados para su trnta­
Iniento. 

E l mecanismo por medio del cual 
los escolares llegan a la Sección, es el 
siguiente: 

Los Mé·dicos Inspector€$ de Distri­
to envían a los escolares, en los que 
sospechen una arección de las vías 
respiratorias, para su examen y diag­
nóstico consecutivo. E sos niños proce­
den de las E scuelas de los Distritos 
a su cargo y son aislados de entre los 

(*) La Sección Plrofilaxis de las Afecciones de las Vías Respiratorias tuvo como 
base el Consultorio de Profilaxis de la Tuberculosis Infantil creado a iniciativa del 
doctor Octavio Pico Estrada y contó en todo momento con el estímulo del Director de 
la Inspección Médica Escolar, doctor Enrique M. Olivieri. 

(**) Reproducimos este infonne de la Sección por creerlo. de oportunidad en 
este momento en que se hace la coordinación de los Servicios ele Sanidad. 
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que llegan al Consultorio Médico del 

Distrito, enviados por los maestros 

o citados por las Visitadoras de H i­

giene por presentar, a juicio de ellas, 

alguna anormalidad. En otros casos 

son separados por el mismo médico 

al eflectuar el examen periódico indi­

vidual de los ·que ingresan a las es­

cue},as. 

Los Médicos Inspectores de Escue­

las al Aire Libre, envían también a 

los escolares en los que sospechan una 

afección de las vías r espiratorias. En 

este caso, los niños son siempre sepa· 

rados por el médico mismo. Para ex­

plicarse este hecho basta•rá recordar 

que en el caso de los médicos de Dis­

tri to el Consultorio funciona fuera de 

las escuelas o cttando más en nna 

de las do0e o quince que están bajo 

la j l;lrisdi<~ción de cada médico, mien­

tras que en el caso de las escuelas al 

Aire Libre la reglamentación exige 

que el consultorio funcione en la mis­

ma escuela, ya que normalmente el 

médico tiene dos o cuando más tres 

escuelas a su cargo. 

' Los médicos inspectores a cargo de 

Jardines de Infantes se encuentran 

en las. mismas circunstancias rque los 

~e eséuelas al Air·e Libre, de ahí que 

el proceso por el cual envían los niños 

a nuestra sección sea el mismo. 

Los médicos jefes de consultorio de 

especialidades en la · Casa Central, es 

decir de los consultorios de Oftalmo­

logía, Garganta, Nariz y Oído, Car­

diología y Clínica de Nutrici6n, en­

vían a nuestra sección todo caso que 

habiendo consultado por un problema 

de la especialidad r esulte sospechoso 

desde el punto de vista de su apara­

to respiratorio. 

Pasemos al segundo punto : Conduc­

ta que se sigue en el examen de los 

niños que llegan a la Sección. 

En todos los casos se sigue el si­

guiente proeedimiento: 

Se procede a Jevantar la ficha clí­

nico-social de cada escolar, utilizando 

para ello un modelo de ficha ideado 

por nosotros. Cr eemos, como es natu­

ra1, que -ella retme las con'dicioues ne­

cesarias para un buen fichado y que 

cumple a la vez con la condición que 

creemos esencial para una sección que 

'trabaje con gran número de casos, 

la de ser breve, lo más breve que sea 

posible, sin que su brevedad impida 

que puedan hacerse constar todos los 

datos imprescindibles para el comp~e­

to conocimiento de cada enrermo es­

tudiado. 

La reproducimos para una mayor 

ilustración sobre ella. 

_d 
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República Argentino 
CONSEJO NACIONAL DE EDUCACION 

INSPi:COION MEDICA IISOOI.AR 

SECCION PROFILAXIS DE LAS AFECCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS 

Ficha Clínico-social N • 

Procedencia: 

Nombre y Apellido 

Nacionalidad 

DA TOS SOCIALES: 

Año 19 

Mes Día 

Domicilio 

¡Cuántos son de familia? ¿Quién la sostiene? ..................... ¿Cuánto gana? 

¡En cuántas habitaciones viven? Material 

¡Duerme solo ? 

la casa? 

DATOS CLINICOS: 

¿La habitación está bien ventilada? 

¿En la habitación? 

Madera 

¿Hay enfermos en 

11 TEORICO ~l\.CTUAL 1 EXAMENES SUCESIVOS = 
1 ' Pecha 1 Fecha 1 Fecha Fecha 

Peso 

E~tatura 

Perímetro 

Espirometría 

Coef. 

Tipo comtitucional 

Antecedentes Hereditarios. Familiares y de Medio: 

Antecedentes Personales: 

Enfermedad Actual: 
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Estado actual: Facies 

Ganglios 

Estado de nutrición ....................... . Tono muscular 

Eu¡ueleto 

Aparato Circulatorio: Tensión Arterial. Máxima Mínima 

Corazón: 

Pulso: Frecuencia ..... . 

Aparato Digestil.lo: Boca 

Abdomen; 

Hígado : 

Miembros: 

S i.Hema Nervioso: Sensorio 

Reflejos periféricos 

Aparato Respiratorio: 

Bazo 

Reflejos pupilares 

Sensibilidad 

..... . ...................................... 

Voz 

Temperatura 

Tos ............................................. Expectoración 

Axilar .................. Inguinal ............ Rectal Hora 

101 



102 REVISTA DE HIGIENE Y MEDICINA ES COLARES 

Examen Radiográfico 

Bacilo de Koch en Esputo 

Bacilo de Koch en Líquido de Lavado de E~tómago 

Eritrosedimentación 

Fecha 

Fecha 

..................... .................. ............................................. Fecha 

Fecha ........................ Fecha 

Serorreacción de Bordet-W assermann 

E xamen de Sangre 

Otros exámenes 

Fecha Fecha 

Fecha 

Reacción de Mantoux: 

Fecha Fecha 

Fecha 

Informe del Especialista de 

Observaciones .. 

Reacción de Kahn 
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Diagn~tico 

Obsectlaciones en general 

Se envía para su tratamiento a 

..................................... ~ ..... 
Debe concurrir a Escuela común de Niños Débiles 

Debe concurrir a Colonia de Vacaciones ¿A cuál? 

¿Debe volver paca su vigilancia? 

Exámenes Clínicos sucesivos: 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fech•r 

R.esumen de la Evolución general del caso para su Archivo 
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Como se podrá apreciar, figuran en 
la primera plana, aparte de las re­
ferencias impres~indibles para el ar­
chivo e id-entificación, una serie de 
datos sociales que permiten hacerse 
un a idea bastante exacta de las con­
diciones de vida del escolar suj eto 
a estudio. Luego se consignan los da­
tos físicos elementales para abrir jui­
cio sobre su estado físico general y 

grado de desarrollo, comp-arando los 
datos obtenidos con ios que corres­
ponderían para su edad en concli­
ciones normales que se ubican donde 
dice "teórico"; por último se consig­
na el tipo constitucional, derivado 
casi siempre de los demás datos fí­
sicos r ecog·idos. 

Vienen luego los antecedentes he­
reditarios y familiares, r.educidos a 
su mínima expresión pa:ra que se 
registren únicamente los elatos útiles 
y finalmente los antecedentes perso­
nales y de la enfermedad actual en­
carados en forma sumaria. 

En la segunda plana van los sig­
nos físicos correspondientes el exa­
men clínico gener al y no extrañará 
que hayamos dado una preferencia 
especial al aparato respiratorio, ya 
que no solamente él es motivo ele exa­
men en especial, sino que ademús es 
donde encontraremos con mucha más 
frecuencia que en los otros apar atos 
alte-raciones registrables. 

En la tet:,cera plana figura en pri­
mer lugar el examen radiográfico, 
junto con un esquema que sintetiza 
lo encontrado desde el punto de vista 
radiológico. Luego una serie de exá­
menes complementarios de entre los 
que se destacan la . eritrosedimenta-

ción y la intradermo reac~ión de 
Mantoux que efectuamos en forma 
sistemática. 

En la última plana figuran como 
se ve una serie de datos, r elacionados 
algm1os con la derivación de los niños 
a instituciones periescolares. 

Es por ello que después del diag­
nóstico y observaciones figura si de­
be ser enviado a alguna de las colo­
nias, etc. que posee el Consejo Nacio­
ilal de Educación. 

Posteriormente, después ele la acla­
ración ele si debe eoncurrir a la Sec­
ción y cuando, se ha dejado espacio 
para consignar lo que se encuentre 
en exámenes sucesivos y finalmente 
figura un espacio destinado a un re­
sumen del caso para su archivo. 

Veamos el orden en que se efectúan 
1 os exámenes al niño : 

19 - Fichaje que comprende el 
r egistro de todos los datos que figu­
ran en la primera plana. 

29 - Examen clínico. 
39 - Reacción de 1\1antoux, com­

prendiendo una primera inyección 
intradérmica con 1/ 10 de cm3. ele 
u na dilución al liD O por di-ez mil de 
Tuberculina antigua bruta de Koc.h, 
T. A. B. K.; la lectura del resultado 
a las 48 horas, una nueva inyección 
al 1 % si el resultado ha sido nega­
t ivo y nneva lectura a las 48 horas. 

49 - El examen radiográfico. 
50 - La eritro~eclimentación. 

69 - Si el caso lo r equiere, exáme­
nes complementarios, fundamental­
mente la investigación del bacilo ele 
Koch, la curva térmica en días suce­
sivos, etc. 

'!'oda esta serie de exámenes sólo 
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e-xige la concurrencia del niño al con­
sultorio tres veces con intervalo de 
48 horas, es decir que en cir.:!unstan­
cias normales, en una semana se re­
&uelve el caso a estudiar. 

Cumplida esta etapa de diagnós- e) 
tico se procede en la siguiente forma : 

En todos los casos y cualquiera 
sea la conclusión a que se li·egue se 
envía informe al médico inspector 
que lo ha enviado, en carta cerrada 
y por correo, haciendo constar los 
signos hallados en el examen clínico, 
el resultado e intensidad, si ha sido 
positiva, de la reacción tuberculínica, 
las alteraciones radiológicas encontra­
das la cifra de eritrosedimentación 
y los otros exámenes que hayan sido 
efectuados, baciloscopia, etc. y final­
mente la conclusión diagnóstica a que 
se llega en la sección, precisando si 
puede o no concurrir a clase. 

En lo que respecta a orientación 
terapéutica se procede según corres­
ponda ele acuerdo a las siguientes 
eventualidades : 

f ) 

a) Que sea un niño normal. No se 
le aconseja nada, limitándonos a 
tranquilizar a los padres a la vez 
que se les aclara que el tiempo 
perdido no ha sido inútil, desde 
el momento que se tiene una se­
guridad que antes no se tenía 
sobre el estado ele salucl del niño. 

b) Que sea un hiponutádo por dé- • 
ficit •cuantitativo. Se orirenta ha­
cia el comedor escolar más pró­
Jtimo a su domicilio; 

e) Que sea un hiponutrido por dé­
ficit cualitativo. (los menos) . Se 
envía a la Clínica de Nutrición; 

d) Que presente una afección bron-

quial, pulmonar o bronco-pulmo­
nar de etiología no-bacilosa. Sea 
aguda o sub-aguda se le hace 
tratamiento sintomático o espe­
cífico según el caso lo :requiera; 

Que se trate de bronquitis cróni­
ca o de bronquitis a repetición 
de etiolog]a común. Se le hace 
además del tratamiento sintc:vná­
tico, vacunas, etc., se le da a los 
padres consejos higiénicos y se 
le o1•dena traer sus hijos perió­
dicamente, siempre que no ten­
gan un médico particular que lo 
trate habitualmente. Si presen­
ta algun defecto 11asal o faucial 
que pueda actuar como espina 
irritativa se le envía al Consul­
torio de Garganta para su trata­
miento profiláctico cornspon­
cliente; 

En casos de asma o de bronqui­
tis asmática. Se les hace trata­
miento sintomático, ·luego se cla­
sifica en la medida de lo posi­
ble el tipo de asma que presentan 
y se les envía al Servicio Médi­
co Hospitalario Especializado, en 
este caso Consultorio de Alergia, 
más próximo a su domicilio 
con una carta en la que se pre­
cisan los exámenes efectuados, 
en la misma forma que se hicie­
r a para el Médico Inspector del 
Consejo Nacional de Educación. 
Por otra parte se solicita del jefe 
del servicio hospitalario que ade­
más de hacerse cargo del trata­
miento correspondiente nos co­
munique su opinión sobre el caso. 
Además se ofrece a estos niños 
la posibilidad de concurrir a es-
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cuelas al Aire Libre, Colonia de 
Vacaciones o Escuela Climática, 
si están en la ed3;d reglamenta­
ria. Por último se solicita a los 
padres que traigan a sus hijos 
cada seis meses para tenernos al 
tanto de la evolución del caso; 

g) Si presentan lesiones pulmona­
res de tipo residual o secuela ba­
cilosa, clínica y biológicamente 
inactivas. Son sometidos a trata­
miento moderado, tónico e higie­
nico~dietético, a pesar de la in­
actividad aparente de las lesio­
nes, para afianzar la normali­
zación; 

h) Si preS<lntan lesiones bacilosas 
ganglionares o . pulmonares con 
el tipo de lesión cicatrizada, clí­
ca, radiológica y biológicamente 
inactivas. Se los sometle a trata­
miento tónico e higiénico-dietéti­
co ·de mediana intensidad y se les 
autoriza a concurrir a clase con 
la condición expresa de concu­
rrir periódicamente para ser vi­
gilados; 

i) Si .se comprueban lesiones ga11-
glionares Q pulmonares activas 

lutivas. Se les envía al Dispen­
sario o Servicio Hospitalario co­
mo en el <!aso anterior o se les 
interna donde corresponda si la 
importancia y grado de la lesión 
así lo exigen. 

Hasta ahora las medidas que 
se toman se refieren exclusiva­
mente al escolar enfermo pero no 
figura ninguna con respecto a 
sus compañeros, pero en el último 
caso j) el procedimiento es más 
complejo. • 

El escolar enfermo comprendi­
do en el caso j) es desde luego se­
parado del grado, pero además, 
sea la bacilosco;pia positiva o ne­
gativa, el jefe de la Sección se 
pone en ·comunicación directa 
con el médico Inspector que re­
mitiera el caso y de común 
acuerdo se procede a examinar 
(por grupos, a fin de no alterar 
su ~uncionamiento) a todo el gra­
do a que ese escolar concurría, 
efectuándose el estudio completo 
habitual como a casos sospechosos 
a fin de identificar los posibles 
contagios habidos ; 

con baciloscopia negativa. Son k)· En :todo caso de contagio recien-
enviados al Dispensario de Vías te o tuberculosis ignorada o in-
Respiratorias o al Servicio Hos- aparente, individualizada como 
pitalario de Tisiología más próxi­
mo a su domicilio ; son además 
separados de la escuela hasta 
t anto cicatricen o por lo menos 
inactiven en forma indudable su 
lesión, -ex.igiéndoseles se hagan 
examinar nuevamente en la Sec­
ción antes de reanudar sus ta­
reas escolares; 

j) Si se les encuentra lesiones evo-

consecuencia de la pesquisa en 
el gra:do. Se procede de acuerdo 
a las normas estable3idas que se 
'han enunciado. 

Hasta a;hora se ha referido lo ·que 
se hace con los escolares enfermos 
para la solución inmediata de su pro­
blema médico. Nos quedaría por acla­
rar cómo se procede a efectuar te­
rapéutica de consolidación en las 
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afeociones curadas o en franca vía 
de curación y terapéutica preventiva 
en otros casos, aparte del tratamiento 
farmacológico y el higiénico-dietético ; 
nos referimos a la climatoter apia. 

Desde luego que r ecurrimos a las 
Escuelas al Aire Libre, pero si bien 
ellas cumplen con una función muy 
importante como beneficio por el aire 
y el sol bien regulados, aparte ele ser 
muy pocas, ·de tener un límite de 
edad por ser mixtas y de ser resisti­
das por Jos padres dado su desacer­
twdo sistema de vacaciones en in­
vierno, no significan, ni mucho me­
nos climatoterapia. 

Tenemos, es cierto Colonias de Va­
caciones la mayoría bien ubicadas, pe­
ro como el tiempo fijado para la per­
manencia de cada contingente en co­
lonias no alcanza a un mes su valor 
como cura ele clima es nulo. En cuan­
to a las Escuelas Climáticas ellas son 
9-e reciente cr eación y la forma en 
que han sido organizadas las convier­
te en Coloni~s de Vacaciones prolon­
gadas y no en verdaderas E scuelas 
Climáticas. 

En síntesis, que en materia de cli­
matoterapia poco hemos podido hacer 
pese a nuestros esfuerzos. Afortuna­
damente la climatoterapia no es más 
que un simple auxilio del tratainien­
to general por lo que esto no nos ha 
impedido efectuar una terapéutica 

efi'caz ·en todos los casos curables. 
Vemos, en consecuencia, que la Sec­
ción P·rofilaxis de las Afecciones de 
las Vías Respiratorias cumple por 
lo pronto con una tarea que equival­
dría a la de Dispensario de fun­
ción mixta: una función de Dispen-

sario asistencial condicionada por su 
misión diagnóstica y terapéutica y 
otra función de orientación terapéu­
tica y medicina preventiva. 

Entraremos ahora a considerar la 
forma en que cumple la Sección con 
su otra finalidad enunciada al co­
mienzo de esta exposición, es decir, 
la investigación ele la infección tu­
berculosa y ·de la enfermedad tuber­
culosa en el medio escolar de la Ca­
pital F ederal. Tal vez no esté demás 
aclarar que al h ablar de infección tu­
berculosa queremos decir la investi­
gación de la alergia tuberculínica que 
es su exteriorización y en el otro ca­
so a la identificación de :los que :pre­
sentan un pr<Jceso baciloso. 

¡, Qué hemos hecho en este sentido 7 
Mucho, podríamos decir muy mucho 
si lo relacionáramos a los medios ·con 
que la Sección Profilaxis ha contado 
hasta el año próximo pasado, un Mé­
clico Jefe y el os Visitadores de Higie­
ne Escolar. 

En el año 1940, es decir pocos me­
ses después de que nos hiciéramos 
cargo exclusivamente de la Sección, 
efectuamos dos estudios importantes. 
Uno, la investigación ,de la alergia 
tuberculínica en cinco mil niños de 
los que concurren a los Comedores 
Escolares, ya publicado y otro, no pu­
blica:do todavía por haber sido desti­
nado ·en un principio a otro estudio 
de conjunto, el estudio comparativo 
de 'las diluciones de T. A. B. K. (Tu­
berculina antigua bruta de Koch) 
con las de los derivados proteínicos 
purificados (P. P. D.) en seis mil 
escolares. 

En el año 1941 investigamos la 
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alergia en dos mil trescientos esco­
lares y cuatrocientos adultos perte­
necientes a 1as nueve escuelas al Aire 
I.ábre que funcionaban en ese mo­
mento, trabajo ya publicado y por 
otra parte en novecientos cincuenta 
y tres niños concurrentes a escuela!:. 
comunes, trabajo que se publica en 
este mismo número. 

En el año 1942 se investigó la 
alergia tuberculínica en doscientos 
sesenta niños destinados para Escue­
las Climáticas y ochocientos escolares 
mellizos, trabajos inéditos. 

Todo esto en lo que respecta a la 
investigación de la alergia tuberculí­
nica, es decir a la investigación de 
la infección tuberculosa. 

En cambio en lo que respecta a l a 
investigación de la ·enfermedad tu­
berculosa en esos mismos grupos de 
es~olares y de adultos poco es lo que 
pudimos hacer hasta este año. Nos 
referimos al mal llamado Catastro, 
es decir a la investigación sistemáti­
ca de colectividades supuestas sanas. 

En los años 1939 :r 1940 nada pu­
dimos hacer por no contar la Inspec­
ción Médica Escolar con un servicio 
Rediológico. En los años 1941 y 1942 
ya contaba la Inspección Médica con 
un equipo de Catastro Roentgen-foto­
gráfico. Pese a ello es muy poco lo 

que pudimos hacer en 'la investiga­
ción sistemática, en el año 1941 nada 
y en 1942 sólo en 264 niños destina­
dos a Escuelas Climáticas. N o pasó 
así en el estudio radiológico de los 
atendidos en consultorio que fueron 
controlados reentgen-fotográficamen­
te en forma habitual. 

El inconveniente fundamental que 

quitó proyecciones a nuestra meticu­
losa investigación de la infección tu­
berculosa en los niños de Comedores 
y en los niños y adultos de las escue­
las al Aire Libre fué la falta de coor­
dinación entre el Catastro Roentgen­
fotográfico y la Sección Profilaxis de 
las Afecciones de las Vías Respirato­
rias. Es así como mientras la Sección 
profilaxis tenía preparados con f icha­
do e investigación de la alergia a cer­
ca de ocho mil escolares y cuatrocien­
tos adultos, se hacía por otra parte el 
catastro roentgen-<fotográfico de, en 
1941, los alumnos y ¡personal del Ins­
tituto Bernasconi y en 1942 de los 
alumnos y personal de la escuela Pre­
sidente Roca, todos ellos sin control 
tuberculínico. 

Es recién este aúo ique se pone en 
práctica la coordinación parcial de 
ambos servicios iniciándose la investi­
gación sistemática ele la tuber culosis 
en los niños designados para concurrir 
a las Colonias de Vacaciones, como 
una medida previa a la tarea del Con­
sultorio de Selección para Colonias, 
con la finalidad de que fueran sepa­
rados por Catastro todos los que 
p,resentaren ..imágenes r adiológicas 
sospechosas ele lesión tuberculosa o 
por lo menos anormales, para que la 
Sección Profilaxis de la 'l'uberculosis 
previo examen completo, llegara a una 
conclusión diagnóstica y dispusier a 
cuales de ellos podían ser selecciona­
dos y cuales debían ser eliminados 
por estar enfermos. Este procedimien­
to lo habíamos propuesto en abril 
del año próximo pasado, pero no pu­
do ponerse en práctica hasta este año. 

Esperamos que en el f uturo la co-
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ordinación de ambos servicios se 
acent úe y se solucionen los inconve­
nientes que impiden la proyección 
del catastro hacia las E scuelas y Co­
medores, sean esos inconvenientes de 
orden técnico o no técnico. 

Queda en consecuencia bien acla­
rada la forma en que la Sección Pro­
f ilaxis de las Af'lcciones ele las Vías 
Respiratorias cúmple con su segunda 
f inalidad fundamental, la investiga­
ción ele la infección y de la enferme­
dad tuberculosa. La función que des­
empeña en ese sentido correspondería 
bastante aproximadamente a lo que 
ha dado en denominarse Centros de 
Salud, sitios donde se investigan los 
sanos para "descubrir entre ellos los 
que se en cuentran enfermos sin saber­
lo, a diferencia de los Dispensarios 
que parten de l os enfermos que lle­
gan a consultar para encontrar a 
otros enfermos entre sus familiares. 

'l'al vez no esté demás llamar la 
1 

atención sobre el hecho ele que toda 
la tarea que corresponde a la inves­
tigación de la alergia en grupos de 
escolare~, la hacemos desde el año 
1940 en los locales adonde concurren 
esos niños, ya se trate de Comedores 
Escolares o ele Escuelas al Aire Li­
bi·e, evitando así a sus padres el tras­
torno y los gastos (importantes por 
tratar se casi siempre de personas 
indigentes) que les hubiera ocasiona­
al hacerlos concurrir para ello tres 
veces consecutivas, como es impres­
cindible, a nuestro consultorio de 
Casa Central 

Por otra parte aprovechábamos 
además la oportunid3)d que nos da­
ban estos estudios de ponernos en 
contacto con niños, maestros y pa-

dres, para darles "conversaciones" 
sobre la tuberculosis y demás afeccio­
nes del aparato r espiratorio, sus p e­
ligros y su profilaxis general y es­
pecial. 

Por todas esta razones es que cr ee­
mos más que justificada la denomi­
nación ele Sección Profilaxis de las 
Afecci-ones ele las Vías Respiratorias 
para el Servicio a nuestro cargo, pues 
sus funciones cubren un campo cien­
tífico y práctico lo suficientemente 
amplio, dentro y fuera ele la Casa 
Central. Creemos, sin embargo, que 
su función como Centro ele Salud es 
decir la investigación sistemática de 
la tuberculosis en supuestos sanos, 
no debe exte11derse más allá del gru­
po ele escolares designados para Co­
lon ias ele Vacaciones, del que corres­
ponde a las Escuelas al Aire Libre 
y al ele los J arclines de I nfantes, por­
que pretender extenderlo más, con 
los medios de que disponemos en p er­
sonal y en equipo roentgen-fotográ­
fico, ser ía ilusorio. 

Hemos referido paso a paso la or­
ganización ele la Sección, es bastan­
t e aceptable, pero queda sin embar­
go una lagtma tque nos preocupamos 

por llenar con el proyecto de coordi­
nación que propusimos también en 
abril de 1942, plan cuyos párra·fos 
más inter esantes transcribimos a con­
tinuación : 

(( Aclemás solicito atttor·ización para 
establece?· ~ma conexión con los Dis­
pensarios de vías ¡·espimtorias tanto 
mttnicipales como nacionales y• con los 
consultorios de pulmón de los distin­
tos hospitales. Si bien a primera vis­
ta resulta incómodo el sali1·nos de 
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nncst1·a esfera habitual entiendo que 
aho1·a qne se tiende a coordin(lll· la 
lucha contra la lttbercttlosis nos se· 
1·ía fácil lograr esa conexión con evi· 
dentes ventajas para mtestm ta~·ea 

de p1·ofilaxis y o1·ientación del ka· 
tamiento en el escolar enfermo. 

Solicitaríanws de los jefes de esos 
establecimientos q1te nos t·emitieran a 
medlida que los casos se fueran pre· 
sentando, una comunicación consig· 
nando exclttsivamente qtte ''En tal 
fecha ha sido atendido un niño en 
edad esco~· q1te está afectado de ba­
cilosis ", nosotros nos enca1·garÍ(lll1lOS 
por medio de una visitadora de acla­
rar detalles, copia de la ficha clínica, 
escttela, grado, etc. y en lugar de 
dirigir nttestra rJ?rofilaxis hacia la 
familia del enfenno, cosa que lógica­
mente seria efectttada po1· el dispen­
sa1-io cm·respondiente, nos di1·igiría­
mos a la escuela donde concltrre o 
concw·ría y efect1wríamos allí el ca­
tast1·o tuberculínico r·adiográfico de 
niños y adultos a fin de investigap· la 
existencia o no de contagios 1·ecientes 
wmpliendo así con el ideal ele 1J1·ofi­
lax·is. 

Una vez p1·ecisados los enfermas, 
si los Jwbiem, ellos sedan derivados 
al Dispensario aludido ya que de 
acuerdo a su 1·eglamentación cada 

Dispensario debe atender exclusiva­
mente enfenroos de su zona. 

Pediríamos además se nos pe1'11'tt­
tiem infm·marnos semest1·almente del 
estado y evolución de los enfwmos 
enviados por nosotros pa1·a su tmta­
miento". (*) 

Creemos que este plan debe lle­
varse a la práctica, povque llena un 
claro l amentable en la organización 
de la lucha contra la tuberculosis. 
Su ·realización dará a nuestras tareas 
de tprofilaxis de las afecciones de las 
vías respiratorias su verdadera pro­
yección en la órbita de la sanidad 
nacional sin superponer su esfera de 
acción a la de los Dispensarios de Vías 
l{espiratorias, nacionales, municipales 
o de la de la Comisión de Asilos y 
Hospitales Regionales, dispensarios 
rque en su misión de profilaxis deben 
llegar a la familia ·del enfermo, mien­
tras nosotros debemos llegar a la es­
cuela. 

Realizaremos entonces dos cosas 
que deben ser nuestra mayor preocu­
pación : El cumplimiento en su faz 
médico-social de los artículos 19 y 29 
de la Ley 1420 y la conciencia de una 
misión honrosa, el velar por la salud 
de los escolares, científicamente cum­
plida. 

(*) Este plan no pudo llevarse a la prítctica pese a la buena voluntad del Director 
de la Inspección Médica Escolar, Dr. Enrique M. Olivieri, por no existir entonces una 
coordinación oficial. 
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SU PROFILAXIS 

• Doctora CAROLINA TOBAR GARCIA 
:\!EDIOA I NSPECTORA. - A OARGO DEL CONSULTO· 

RIO PSIOO-FISIOLOGIOO Y DE ENFERM:EDA· 
DES NERVIOSAS. - Médica Legista. Directora de 
la E scuela Primari~< de Adapta.ción. Jefe de Traba· 
jos Prácticos de Clinica Psiquiatrica de In Fac. 
de Med. de Bs. As. 

El presente trabajo, contempla al­
gunos aspectos médico-legales de la 
profesión docente, en relación con la 
ley actual de jubilaciones, -ordina­
r ia, extraordinaria y privilegiada,­
con la reglamentación en vigor sobre 
la designación de " maestros auxilia­
res", y, lo que puede llamarse la pér­
dida de la capacidad docente. . . 

Presenta para ello la incapacidad 
específica, precoz, parcial y perma­
nente de los profesores de Educación 
Física llegados a cierta edad, como 
así mismo la incapacidad total y par­
cial -según el caso- de la laringi­
tis cr ónica con resastenia, como ejem­
plm; típicos de pérdida de las.'' apti­
tudes físicas", pero se ocupa especial­
mente de la "neurosis situacional ", 
profesional, del maestro, como causa 
de invalidez moral, digna de estu­
dio. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

El cr_iterio de invalidez en r elación 
con una profesión, no puede ser sino 
profesional, es decir, fundado en la 
pérdida de las aptitudes que dicha 
profesión exige. 

La capacidad profesional del maes­
tro se llama ''arte de enseñar '' 1 por 
lo que su invalidez debe af ectar espe­
cíficamente lo que ese arte tiene de 
tal. 

Hay una capacidad docente genéri­
ca y hay capacidades docentes espe­
cializadas para varias ramas de la en­
señanza, como el canto, la declama­
ción, la gimnasia, el dibujo, etc. etc. 

Toda capacidad docente exige el 
juego armónico de aptitudes genera­
les y particulares, innatas y adquiri­
das, y éstas a su vez, son el elemento 

(* ) Trabajo presentado a la 1~ Conferencia de Asistencia al Inválido, a-ño 1943. 



LA OBRA DE LA DI'SPECOION ~DICA J<:SCOLAR 113 

de trabajo de la personalidad profe­
sional. 

El maestro como enseñante es el 
huésped inter mediario en la trasmi­
sión del conocimiento científico. Este 
hecho reqlliere el desarrollo muy prin­
cipal de aptitudes intelectuales, pero, 
el rendimiento del intelecto está su­
peditado a la capacidad psíco-física 
y ésta por su parte a un su bstractum 
orgánico. De ahí que la capacidad 
docente pueda relacionarse no sólo 
con las aptitudes psíquicas y menta­
les, sino con otros elementos funcio­
nales del organismo o de la persona. 

La etiología y la patogenia de la in­
validez de un maestro puede ser muy 
variada, pero mi intención es referir­
me solamente a las que considero de­
rivadas del ejercicio docente en sí, o 
f5ea profesionales propiamente dichas. 

Por lo tanto no me ocuparé de las 
invalideces exógenas que considero 
para profesionales, como ser la que 
proviene ele la tuberculosis, el cáncer 
u otras. 

Para llegar al concepto ele invali­
dez docente propiamente dicha, debo 
hacer algunas consideraciones gene­
rales previas. 

La capacidad profesional docente 
es la energía potencial del maestro 
como tal, que se traduce en enseñan­
za, manual, intelectual y moral al 
mismo tiempo. No hay una sola acti­
vidad escolar en la que pueda desglo­
sarse alguno ele estos aspectos. El 
maestro enseña con la mano, con la 
palabra, con la actitud, con la fisono­
mía, con la presencia . 

Digo ésto, porque el Digesto de 
Educación Común, en el Libro 79, 

donde trata del personal, Cap. 39, es-

tablece que los puestos de ' ' maestros 
auxiliares'', -actualmente llamados 
maestros secretarios y maestros bi­
bliotecarios-, serán provistos con los 
maestros de grado que contaren con 
un mínimun de 10 años continuados 
de servicios y que, hallándose t empo­
rarea o definitivamente e¡1 estado de 
incapacidad física para el ejercicio 
de la .docencia activa, conservaren sus 
aptitudes morales e intelectuales . 

Hace con eso una división de apti­
tudes que se presta a confusión. 

Hablar ele "aptitudes morales", es 
<:omplicar la terminología administra­
tiva con una expresión recltmdante, 
ya que el adjetivo moral, se aplica 
al conjunto de facultades del espíri­
tu, por contraposición a lo físico, se­
gún el Diccionario de la Lengua. 

1\'Iás sencillo sería decir lisa y lla­
namente, conducta y comportamiento. 

Dejando ahora de lado estas con­
sideraciones, examinaré los elementos 
que se relacionan con la carrera profe­
sional del maestro en lo que se refiere 
a su capacidad. E s necesario conside­
rar la profesión en sí, el marco en 
que se desenvuelve, sus horizontes, la 
atmósfera espiritual que la rodea, 
tanto como disposiciones administra­
tivas, resortes legales y factores per­
sonales. 

Se lta dicho muchas veces que el 
magisterio no tiene enfermedades pro­
fesionales. En una investigación so­
bre la salud de los maestros, Terman 
y .Almack, mostraron que la profe­
sión docente es una de las más salu­
bres, a pesar de las conclusiones pe­
simistas alcanzadas por los primeros 
investigadores de Europa y Estados 
Unidos. Estos autores, en el Cap. 22, 
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de su libro, presentan un suma1·io de 
las licencias, inasistencias, enferme­
dades, quejas, etc., por las cuales lle­
gan a esa conclusión. 

Duhlin, en otro estudio sobre Phy­
sical Disability in New York City 
School Teachers, (Metropolitan Life 
Insurance Company) encuentra que 
la vida de los maestros es más larga 
que la de los individuos de ot ras pro­
fesiones. Lo mismo afirman con res­
pecto a la morbilidad. 

Los :factores que cont ribuyen :favo­
rablemente a este resultado son las 
mejoras que se han hecho en los edi­
ficios escolares, los horarios de clase 
más cortos, la mejor inspección hi­
giénica y la mejor selección :física de 
los candidatos como así también la 
difusión de los conocimientos de pro­
filaxis general. Pero todo ello se re­
fiere a la salud :física . 

Desde que se han generalizado los 
estudios de Higiene Mental se ha 
puesto en el tapete el aspecto mental 
de la profesión en lo que tiene de si­
tuación e e sui géneris,, . 

El concepto de situación no atri­
buye a ésta la responsabilidad de cau­
sa etiológica eficiente y única de un 
proceso mental sino el de factor oca­
sional, y a eso vamos. 

El ingreso tardío en el ejercicio 
docente debido a la plétora de maes­
tros, la actual Ley ele Jubilaciones, la 
e e desaclimatización,, por :factores geo­
psíquicos de que habla Hellpach en 
su libro Geopsique, tan evidente en 
los que trabajan :fuera de su ambien­
te como son los que van a la pre-cor­
dillera patagónica, o a las grandes al­
turas de Salta y Jujuy o la zona del 
"monte", son factores desencadenan -

tes a menudo comprobados en el Con­
sultorio ele Enfermedades Mentales 
en el Cuerpo Médico Escolar. D icho 
Consultorio ha sido creado por el 
doctor Olivieri, para realizar justa­
mente el estudio de las alteraciones 

• psíquicas de los maestros y es de ahí 
de donde proviene el material prácti­
co adquirido para :fundamentar este 
trabajo. 

La existencia de síntomas de inca­
pacidad profesional ligados extricta­
mente a la profesión o al ejercicio de 
la misma en las condiciones actuales, 
justifica el estudio desde un punt o de 
vista médico legal. 

PERDIDA DE LAS AiPTITUDES 

FISICAS 

En el artículo segundo de la reso­
lución antes citada del Digesto se es­
tablece lo siguiente : e e Se considerará 
causa de incapacidad física para el 
desempeño ele las tareas docentes en 
el grado, toda enfermedad que fuere 
peligrosa para la salud de los niños 
o inhabilitare n otoriamente al maes­
tro para desempeñar con eficacia y 
dedicación sus :funciones o :fuere de­
clarada incurable o profesional, como 
así mismo toda otra enfermedad que 
produjere alguna deformidad o cu­
yo tratamiento no pudiere a causa de 
las tareas del aula, efectuare sin in­
convenientes graves''. 

Pondré algunos ejemplos que caen 
dentro de esta doctrina de la incapa­
cidad :física y trataré después el de 
la incapacidad profesional. 

Hay una invalidez de involución o 
f isiológica que es la que contempla la 
Ley de J ubilación, pero ésta estable-
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ce 30 años de ejercicio y 55 de edad. 
La reforma última no ha tenido en 

cuenta el fenómeno contemporáneo 
del ingreso tardío. Es por esa razón 
que se hace necesario propender a un· 
r etiro facultativo que contemple las 
situaciones particulares que voy a ex­
poner en seguida como son los casos 
de los profesores de educación física 
y otros. 

I.Ja jubilación extraordinaria exige 
un mínimum de 20 años, término an­
siado al que no llegarán muchos afec­
tados de invalidez para la enseñenza 
de la educación física y también los 
afectados de invalidez mental. Los 
primeros pueden reorientarse pero los 
últimos no tienen posibilidad alguna 
de re-orientación o re-adaptación aun­
que conserven muchas aptitudes. 

La invalidez docente por alteración 
mental, -sea con alienación o no­
escapa a los beneficios de la ley y 
también a la disposición antes citada 
por la redacción de su texto. 

La protección de esa invalidez se 
reduce en la actualidad a un m~ximo 
ele 6 meses con goce ele sueldo bajo el 
rublo de demencia que no se sabe si 
debe interpretarse en sentido psiquiá­
trico o jurídico, pero que se aplica pa­
ra los casos de alienación crónica. 

Son múltiples los aspectos del pro­
blema ele la invalidez mental cuyo es­
tudio persigo desde que tengo a mi 
cargo el Consultorio de Enfermeda­
des Nerviosas y Mentales antes cita­
do. Hay aspectos muy particulares de 
la invalidez mental, quizás sucep~i­

bles, en el futuro, de atenuación por 
liD reglamento que contemple las po-

• sibilidades de utilización extra docen­
te ele las capacidades parciales ele los 

' 

enfermos lúcidos. Pero hoy no trata­
ré ese punto para referirme a lo que 
considero estrictamente ligado al ejer­
cicio docente y a su profilaxis . 

Desde un punto de vista médico 
legal y en relación a la ley antes ci­
tada y a la reglamentación sobre 
"maestros auxiliares", la invalidez 
del maestro puede ser total o parcial, 
transitoria o permanente y ordinaria 
o adquirida. 

La ordinaria o fisiológica es la que 
contempla la ley, pero la adquirida 
o extraordinaria es suceptible de ser 
dividida en precocísima antes de los 
10 años ; precoz entre los 10 y 20 y 
finalmente, anticipada, entre los 20 
y los 30. 

Desde el punto de vista de la ca­
pacidad docente puede ser total o 
parcial. 

Debe hacerse además la distinción 
entre maestros ele aula y maestro es­
peciabzado en gimnasia, canto, etc. 

Para las incapacidades transito­
rias el Consejo Nacional de Educa­
ción tiene disposiciones sobre licen­
cias que no es del caso examinar aquí. 
Para las incapacidades permanentes 
y parciales no tiene solución en algu­
nos casos. Veamos el problema que 
presenta un profesor ele Educación 
Física, del sexo femenino, que comien­
za su carrera a los 30 años, por ejem­
plo. El rendimiento de un profesor 
ele Educación Física con los progra­
mas actuales está calculado entre 10 
y 15 años, al cabo ele los cuales llega a 
una invalidez fisiológica parcial, ex­
trictamente docente. Esa invalidez va 
a coincidir, en este caso con el clima­
terio para hacerla más grave todavía. 
¡,Cuál será la medida profiláctica pa-
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ra el caso 1 Se ha propuesto en algu­
nos países el desplazamiento del pro­
fesor de gimnasia al ejercicio de otra 
actividad docente más pasiva, como 
labores de mano, lo que exige una do­
ble especialización que no siempre se 
puede adquirir. No parece pues una 
solución a la vista. Más eficaz pare­
cería el ingreso rápido a la docencia 
de estos profesores, tan pronto como 
t erminaran sus estudios, de manera 
que por lo menos pudieran gozar de 
los beneficios de la jubilación extra­
ordinaria, mientras no se tomen otras 
medidas. 

Otro t ipo de inva}jdez parcial, a 
menudo discutido es el de la e e resas­
tenia '' o disfonía por laringitis cró­
nica. La mayoría de los especialistas 
sostiene que no existe una laringitis 
profesional ; se fundan en que no to­
dos los maestros la padecen y que ne­
cesita la pre-existencia de un terreno 
constitucional a nivel de las cuerdas 
vocales. 

Se ha dicho que las leyes de acci­
dentes de trabajo son leyes de asisten­
cia y protección y por eso dichas le­
yes llevan el concepto del "riesgo pa­
tronal '' como base y rechazan la con­
causa pre-existente para calcular la 
indemnización. 

El Estado en el caso que estamos 
tratando, es algo más que un patrón 
vulgar que no puede esgrimir argu­
mentos perimidos. La resast enia cons­
tituye una incapacidad total para el 
maestro de canto o el de declamación 
y una incapacidad parcial para el 
maestro de aula, pero se da con más 
frecuencia en este último . 

Los dos citados son ejemplos típi­
cos de la pérdida de aptitudes físicas. 

Eurraremos ahora en el plano de lo 
moral y Yeremos que la pérdida de la 
e' moral '' es la enfermedad profesio­
nal propiamente dicha . 

LA "NEUROSIS P ROFESIONAL DEL 

MAESTRO" 

Se ha dich o que no hay enfermeda­
des profesionales del magisterio pero 
he afirmado que hay "reacciones de 
situación" y que el ejercicio docente 
puede actuar como factor ocasional, 
tema que requiere una especial refe­
r encia al psiquismo, por su relación 
con las mentadas aptitudes intelectua­
les, que son una misma cosa, como 
hemos visto al principio . 

Hablemos de ciertos aspectos pro­
fesionales del magisterio . 

A.verill, de los EE. UU. en su 
libro sobre e' Higiene Mental para el 
maestro del aula" dice: " Nadie pue­
de permanecer entáamente normal si 
no encuentra fuentes de rejuveneci­
miento y descanso fuera ele los es­
trechos límites ele su trabajo diario. 
El profesional puede difícilmente per­
manecer mentalmente sano si vive ex­
clusivamente con su trabajo. La más 
interesante profesión se hace monóto­
na si se halla absorbido por ella ma­
ñana, tarde y noche''. 

"La fatiga ele que se quejan los 
maestros es más bien disgusto y abu­
rrimiento, por lo tanto un f en ómeno 
psicológico y no f isiológico, aunque 
también hay f enómenos de este últi­
mo tipo dignos de considerar como 
es el uso continuo de los músculos 
finos, como son los de los ojos, de la 
mano, y ele la palabra. Esa fatiga es 
tres veces más importante que la de 
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los músculos largos que ejercita un 
vendedor, un carpintero o liD pica­
pedrero . .A eso se añade, dice .A verill, 
la invariable rutina ele los planes ele 
clase, la formulación d e problemas, la 
búsqueda de motivos de clase, vigi­
lancia de los niños, cuidado de los que 
quedan rezagados y todo aquello que 
forma su trabajo, día tras día duran­
te 30 años. . . los detalles irritantes 
de la fiscalización, la urgencia siem­
pre p resente del perfeccionamiento 
profesional, la necesidad de mante­
nerse alerta; la preparación fuera de 
las horas de clase . 

Charter y Waples, en liD estudio so­
bre la preparación del maestro en­
cuentran y enumeran 1001 cosas que 
el maestro debe hacer para llenar su 
función completa. 

De ahí viene que la monotonía pro­
voca una actitud muy curiosa en el 
maestro, en quien se da el caso, de ser 
el único profesional que odia .su pro­
fesión, como si se sintiera destruíclo 
lJOr ella. 

Si hubiera una enfermedad profe­
sional del magisterio sería liD cuadro 
como éste, esencialmente derivado ele 
su ejercicio . 

Mezcla de fatiga, ele descontento, 
repugnancia, desengaño, fobia, desa­
zón : cuadro lento y progresivo, se­
mejante a las neurosis situacionales o 
a las carcelarias, que yo llamaría ''te­
dium magistris''. 

A.lglmOs maestros llevan su tedio 
como un cuerpo extraño enquistado 
dentro de su personalidad, por un 
proceso de defensa, pero otros lo ·lle­
van como un núcleo patológico en ac­
tividad que se traduce por la fobia 
del delantal blanco, del ruído escolar, 

de la amnesia, las obsesiones im­
pulsivas en relación con el trabajo 
del aula, etc., etc. Es el único cuadro 
que tiene íntima relación con el tra­
bajo docente. 

El maestro psíquicamente bien 
constituíclo y ele vida en riquecida por 
ocupaciones y aficiones "Variadas, tie­
ne "cuerpos buffers" (paragolpes) 
contra la acción erosiva de la mono­
tonía y la anquilosante ele la rutina. 
Debo recalcar esto porque hay nume­
rosas excepciones que confirman la 
r egla. Pero en el Consultorio que he 
mencionado se han levantado histo­
rias clínicas cargadas de anteceden­
-tes hereditarios psicopáticos, o se han 
recogido noticias (datos) sobre episo­
dios más o menos patológicos sufri­
dos por el alumno normalista clm·ante 
su paso por la Escuela Normal, que 
no fueron tenidos en cuenta para el 
futuro del futuro servidor del Esta­
do. Y éste como empleador que va a 
correr los riesgos patronales tiene de­
recho a una mejor selección. 

The National Society of College 
Teachers of Education, en su Y ear 
bokk de 1935, afirma que las institu­
ciones que se ocupan de la prepara­
ción de maestros, ele herían hacer un 
esfuerzo para determinar cuales son 
los elementos ele lma personalidad 
apropiada para el magisterio . 

.A iguales conclu.Jiones llegaron 
otras asociaciones de EE. UU. clan­
do importancia mayor al estudio de 
la personalidad que al rendimiento 
del intelecto. 

Este sería el primer punto de la 
profilaxis. E l plan de estudios en vi­
gt')r, con su ciclo básico de 3 años, pa­
r ece propicio para ese estudio . .Algu-
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nos otros se desprenden de lo ya di­
cho sobre la monotonía cuya única 
profilaxis se funda en medidas de Hi­
giene Mental. 

Entre éstas el fomento de las acti­
vidades no profesionales ele las cuales 
Averill, en el libro citado, trae una 
larga lista y, el establecimiento del 
''año sabático'' para fragmentar los 
30 años, por lo menos en tres perío­
dos. Esta medida podría ser fecunda 
en beneficios que no debo analizar 
más en este momento. Serviría para 
reorientar y readaptar a los fatiga­
dos por el ''tedio profesional '' así co­
mo para enriquecer a otros con nue­
vas técnicas docentes o para ampliar 
los horizontes ele otros. Sería un ''año 
sabático'' organizado por el E stado 
para fines profilácticos y por lo tan­
to controlado por él. Serviría para 
adquirir especializaciones que pei·mi­
tirían desplazamientos horizontales 
dentro de una misma categoría. 

Por otra parte, del cuerpo de maes­
tros en ejercicio pueden salir todos 
los especialistas docentes o para -
docentes y hasta los administrativos. 

Orgaruzanclo mejor la carrera, el 
Estado podría disponer de plazas ad­
ministrativas para realizar desplaza­
mientos oportunos en los casos ele in­
capacidades parciales y permanentes 
como la de los profesores de Educa­
ción Física sin exigirles una jubila­
ción anticipada que les obliga a apor­
tes que no siempre pueden hacer, co­
mo es la jubilación ''con privilegio''. 

Con esta exposición preliminar no 
he hecho más que esbozar un vasto 
problema de actualidad que roe pro­
pongo presentar en el futuro con ma­
yor extensión y con cifras estadísticas 

ante un certamen más especializado 
con relación al tema. 

Puedo sin embargo concretar algu­
nas conclusiones que considero f un­
damentales para la profilaxis de la in­
validez profesional del mag·isteri:o. 

CONC'LUSIONES 

19 - Una mejor selección de los alum­
n os normalistas sobre la base de 
un estudio de su personalidad. 

2Q- Introducción en el plan de es­
tudios del magisterio de una ma­
teria que podría .llamarse Higie­
ne Uental del ].faestro. 

39 - Fomento ele las especialidades 
profesionales que permiten el 
desplazamiento horizontal o una 
readaptac:ión sin pérdida de ca­
tegoría. 

L!º- Iniciación rápida para los pro­
fesores ele Educación Física y 

retiro anticipado sobre la base 
de un seguro para los que, te­
niendo una invalidez pre<:ocísi­
ma, precoz o anticipada, no pue, 
clan gozar ele los beneficios de 
las leyes y reglamentos en vi­
gor. 

59- Pases y traslados de estímulo, 
fijados por anticipado para los 
que se hallaren afectados por 
factores geopsíquicos como ~on 

los que trabajan en la pre-cordi­
ll.era patagónica, las alturas ele 
Salta o Jujuy o la zona llamada 
"monte". 

6° - Fomento ele las actividades no 
profesionales para combatir el 
tedio profesional. . 

7Q - Fragmentación de la carrera do­
cente por el "año sabático" or­
ganizado por el Estado, como 
tm r ecurso de H igiene Mental 
ele la profesión. 



EDUCACION SANITARIA 

PALUDISMO 

'\ 
Doctor· E D U A R D O D E L P O N T E 
ENTOMOLOGO DEL DEPARTAMENTO NACIONAL DE 

HIGIENE. 

El paludismo es una enfermedad 
que pesa fuertemente sobre una par­
te de la población de la Argentina y 
que es necesario conocer bien para 
comprender cuáles inconvenientes 
presenta y qué consecuencias puede 
traer a los que han padecido por ella. 

Es necesario comprender muy bien 
que no hay enfermedades beuignas. 
Este es un :falso concepto : un apa­
rente e inofensivo resfrío puede ser 
el comienzo de una gravísima en:fer­
dad que lleve a la muerte al indivi­
duo que la padece. Hay enfermeda­
des graves, que matan en un gran por­
centaje, otras menos graves y algtmas, 
como el paludismo, que no presen­
tau, entre nosotros, mortalidad. Son 
enfermedades éstas, cuyo mayor in­
conveniente es preparar el terreno 
para la invasión de otros gérmenes de 
alta virulencia y mortalidad. 

¡,Qué es el paludismo ? Todos los 
habitantes del noroeste argentino sa­
ben muy bien qué clase de enferme­
dad es y cómo se presenta. El :futuro 
enfermo comienza a sentir un decai­
miento general, ligero dolor de ea-

beza, no tiene ganas de trabajar, pero 
si ello es necesario, no abandona sus 
ocupaciones. Si se toma la tempera­
tura, observará que existe un ligero 
aumento, muy pequeño y al cual no 
atribuye importancia. Así pasa un 
día, a veces más (dos o tres) hasta 
que una mañana se despierta con un 
:fuerte escalofrío : el paludismo se ha 
declarado con toda claridad e inten­
sidad. 

Comienza el ataque ele este palu­
dismo con un temblor intenso : sacu­
de la cama de manera llamativa. Tie­
ne mucho frío y no le bastan todas 
las cobijas y :frazadas para calentar­
se. Si se toma la temperatura verá 
que ella es muy alta, puede llegar 
hasta 40°. Al cabo ele dos o tres horas, 
la sensación de :frío desaparece. y con 
una intensa transpiración, que moja 
hasta ~~ colchón, el enfermo se duer­
me profundamente. Al día siguiente, 
pues este ataque puede durar muchas 
horas y abarcar todo el día, cuando 
se despierta, tiene una sensación de 
bienestar engañadora. Se levanta, al­
go cansado, y atiende sus ocupaciones 
habituales. La persona que no cono-
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ce esta enfermedad puede creer que 
está sano, pero los conocedores o los 
habituados a verla, saben que al otro 
día, este ataque <se ha de repetir. E s­
ta es la .forma más común de pre­
sentarse el paludismo entre nosotros. 
E s lo que se llama la ie1·ciana, cuyos 
ataques se repiten día por medio. 
Otras veces, los ataques apareeen ca­
da dos días: .forma ele cum·tana y por 
.fin, la estivo-otoñal o tro1Jical, tiene 
ataques diarios, de 1gran duración 
que se enlazan los de un día con los 
del día siguiente: el individuo está 
siempre enfermo. 

La más frecuente en la Argentina 
es la ter ciana, luego sigue la estivo­
otoñal y por último la cuartana. 

Entre nosotros, ya lo hemos dicho 
antes, el paludismo no mata al en­
fermo, salvo que se trate de un su­
j eto que haya tenido otras enferme­
dades de cierta gravedad y su or­
ganismo no pueda resistir al ataque 
palúdico. 

Pero no por ser una enfermedad 
que no mate al sujeto enfermo, ella 
no deja de presentar un cuadro r eal­
mente peligroso. l\'!ás adelante, cuan­
do expliquemos la causa de esta en­
fermedad, comprenderemos porqué 
los sujetos palúdicos son anémicos 
porque ellos tienen frecuentes distur­
bios gastro-intestin ales y porque, en 
fin, son poco resistentes a cualquier 
enfermedad posterior y también son 
personas que no sirven para trabajar. 

El paludismo está ocasionado por 
la acción de un parásito llamado Plas­
modútm. E sta palabra latina. es el 
nombre de un animal muy pequeño, 
microscópico, del subreino de los pro-

tozoarios, y pertenece a un grupo 
que se caracteriza por r eproducirse 
siempre por espo1·os ,· los protozoarios 
que pertenecen a este grupo se lla­
man Esporozom·ios, palabra que sig­
nifica ''animales que se reproducen 
por es poros''. Dentro de los esporo­
zoarios hay gran cantidad de pará­
sitos, del hombre y de los animales, 
y el más importante de los mismos 
que ataca a los animales es el que 
causa la " tristeza" de los bovinos, 
desgraciadamente tan difundida eu 
la Argentina. ¿Cómo es el parásito 
que causa el paludismo ? Muy p eque­
ño, microscópico, se alimenta ele la he­
moglobina de los glóbulos de la san­
gre. Y por eso producen anemia. 

El parásito entra en la circulación 
sanguínea por la picada de un mos­
quito llamado Anofeles. Una vez que 
se encuentra en la sangre penetra en 
ciertas células de un tejido especial 
del cuerpo, que forma un sistema es­
pecial llamado " r etículo endotelial " . 
No se conoce muy bien la evolución 
que el parásito del paludismo sigue en 
el sistema retículo-endotelial, pero 
si se ha podido demostrar que, antes 
de atacar intensamente a los globulos 
rojos de la sangre el hematozoario se 
acantona en aquel tejido :r allí se re­
prollnce durante un cier to tiempo. De 
esa manera van llegando a la sangre 
nuevas generaciones de plasmodios, 
cada vez más abundantes. En la san­
gre también se efectúa una reproduc­
ción de estos plasmodios y así llega 
un momento en que ellos son muy 
numerosos. 

Los plasmodios t ienen dos formas 
ele r eproducción que es necesario co­
nocer: 
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l. Heproducción asexual, que sir­
ve para aumentar la infección 
en el individuo. 

2. Reproducción sexual que sirve 
para difundir la infección de 
una persona a otra . 

L a 1'e1Jroclt~cción asexttal, que se 
efectúa en los glóbulos rojos es bien 
conocida. Cuando el parásito ataca y 
penetra dentro un hematíe o un eri­
trocito es decir de tm glóbulo rojo, 
tiene uria forma alargada, pero pron­
to se vuelve esferoidad. En este mo­
mento el parásito se llama '' merozoi­
to'' que quier e decir parte ele animal 
o "trofozoito ", que significa animal 
que se alimenta. Poco a poco este 
plasmoclio adquiere mayor t amaño, 
alimentándose ele la sustancia funda­
mental de los hematíes : la hemoglo­
bina. El glóbulo rojo se vuelve más 
pá lido, y la cantidad ele eritrocitos 
a tacados por el plasmodio llega a ser 
muy grande. Los plasmodios aumen­
tan de tamaño hasta que en un mo­
mento dado, los núcleos de cada uno 
de ellos se dividen en trozos pequeños, 
que tienden a dirigirse hacia la peri­
feria del parásito. Cada una de estas 
partículas nucleares se rodea de una 
porción ce citoplasma y bien pronto 
salen f uera del resto del hematíe, que­
dando en libertad 8,12 o más ''mero­
zoitos'' o '' trofozoitos'' que atacarán 
a hematíes todavía no par asitados. 
Es en este momento, cuando se libe­
ran los merozoitos, cuando se pro­
duce el ataque febril tan característi­
co del paludismo y ello sucede cada 
2-±, 48 ó 72 horas según la especie ele 
plasmodio que ha infectado al hom­
bre. 

Pero no todos los trofozoitos si­
guen este desarrollo. Algunos darán 
origen a celulas sexuales hembras 
(macr ogamet as) o macho (microga­
metas) que, para seguir viviendo y 
luego efectuar su fecundación deben 
ser ''chupadas'' por un mosquito del 
género Anopheles y ele una especie 
determinada. En Tucumán y las otras 
provincias andinas colindantes, este 
mosquito es el llamado .Anopheles 
psendoptmctipennis. Pseudopuncti­
¡pennis es el nombre de la especie. 
En el litoral, la especie trasmisora no 
está aún bien determinada, pero todo 
hace suponer que el anopheles al­
bitm·sis quien trasmite el paludismo 
entre la población. 

Una vez que el Anopheles ha ab­
sorbido la sangre infectada, que tie­
ne gametas hembras y machos, estos 
se fecundan y forman especies de 
cigotas o huevos, que, por sus movi­
mientos especiales, atraviesan las pa­
r edes del estómago del mosquito y 
poco a poco se vau desarrollando y au­
mentando ele tamaño. El núcleo de es­
ta cigota se divide muchlsimas veces, 
formando pequeños parásitos, que 
cuando se r ompe la membrana de es­
te quiste, se difunden por todo el 
cuerpo del mosquito. Se los ha encon­
trado hasta en las antenas de e~te in­
secto. De esta manera llegan algunos, 
muchos, hasta las glándulas salivales 
del mosquito, el que, cuando pica a 
una persona, le inocula estos '' espo­
rozoitos'' junto con la saliva. La sa­
liva de los mosquitos es irritante y 

anticoagulante, por eso es que las pi­
caduras ele los mosquitos "pican", 
producen comezón. 

La inoculación de estos esporozoitos 
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en la sangre humana, es la que pro­
duce la infección del individuo. Y así 
se cierra el anillo de la infección pa­
lúdica. Poco a poco la cantidad de 
individuos enfermos va aumentando, 
se extiende como una mancha de acei­
te, o salta de una región a otra bas­
tante lejana, por llegar a estas regio­
nes sujetos con parásitos en la san­
gre y encontrar mosquitos apropiados 
para trasmitir la infección. 

Los mosquitos Anopheles son fácil­
mente diferenciables ele todos los 
otros mosquitos. 

Tienen alas manchadas y los palpos 
de las hembras son tan largos como 
la trompa. Por otra parte cuando se 
paran, lo hacen colocando su cuerpo 
casi perpendicular a la superficie 
donde posan, mientras que todos los 
demás mosquitos no tienen alas man­
chadas, ni hembras con· palpos largos 
y al pararse lo hacen con el cuerpo 
casi paralelo, aplicado contra la su­
perficie de la piel o de la pared. Esta 
posición diferente es tan distinta en 
ambos casos, que basta haber visto un 
Anopheles vivo, posado, para dife­
renciarlo inmediatamente de cual­
quier otro mosquito. 

Los mosquitos machos no viven de 
sangre; solamente las hembras atacan 
a las personas o a los animales : son 
hematófagas. 

Todos los mosquitos se reproducen 
y ponen huevos en el agua. Los huevos 
de los Anopbeles son también diferen­
tes ele los huevos de los otros mosqui­
tos. Los huevos de Anophelinos tienen 
unos flotadores que les impiden su­
mergirse en el agua. De estos huevos 
nacen "larvas" que al principio muy 
pequeñas más tarde se desarrollan 

hasta adquirir un tamaño determina­
do. También las larvas de los Anophe­
linos son diferente¡¡ de las de los de­
más mosquitos. 

Cuando las larvas han llegado a su 
estado completo de desarrollo se 
transforman en ''pupas'' o ninfas. 
DUl·ante el estado larval la alimenta­
ción es activa; su alimento consiste en 
pequeños habitantes del agua, como 
algas, diatomeas, infusorios, etc., pero 
duxante su estado ninfal o de '' pu­
pa", ellas no se alimentan. Tienen 
movimientos activos, que efectúan con 
los segmentos abdominales. Es de es­
tas pupas o ninfas que salen los mos­
quitos adultos, alados, machos y hem­
bras. 

Las larvas y pupas no viven en 
cualquier clase de agua: generalmen­
te eligen colecciones de aguas que pre­
senten ciertas características, como 
ser agua ligeramente corriente, en el 
borde de las playas ele los ríos, donde 
existen algas verdes y otros alimen­
tos, como en el caso del Anopheles 
pseudopunctipennis, o bien charcos 
con aguas arcillosas, como en el caso 
del Anopheles albitarsis. Y así como 
la posición del adulto al posarse sir­
ve para distinguir a los Anoheles de 
los otros mosquitos, la posición hori­
zontal que adoptan las larvas de estos 
mosquitos al colocarse en la superfi­
cie del agua, hace que se diferencien 
de todos los demás, que se colocan 
oblícuamente a la misma superficie, 
como si estuvieran "colgado" ele ella. 

Las larvas ele Anofeles no tienen 
sifón r espiratorió; las larvas de otros 
géneros ele mosquitos t ienen un sifón 
respiratorio más o menos largo y an­
cho, pero siempre muy visible. 
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¡, Cómo se puede proteg·er una per­
sona contra el paludismo? Es una 
simple cuestión ele razonamiento; lo 
difícil es aplicar este raciocinio. Hay 
que saber que es indispensable para 
que un Anopheles infecte a una perso­
na el haber chupado sangre ele tm 
enfermo y dejar pasar por lo menos 
10 a 15 días, entre estas dos alimen­
taciones. 

l. Hay remedios que curan el pa­
ludismo. Son la quinina, la plasmoqui­
na y la atebrina. Pero es necesario 
seg·uir muy bien el tratamiento, que 
solo puede indicar un médico y evitar 
nuevas picaduras de Anopheles ·infec­
tados. 

2. Evitar ser picado por Anopheles. 
No todos los .Anopheles que chupan 
sangre de palúdicos son capaces de 
transmitir la enfermedad. De 100 
Anopheles pseudopunctipennis son ca­
paces de transmitir la enfermedad, 
solamente de 1 a 2 mosquitos. De ma­
nera que las probabilidades de adqui­
rir el paludismo serían muy peque­
ñas, sino fuera que la cantidad de 
mosquitos es muy grande y compensa 
así la poca infección que presentan 
estos mosquitos. 

¿Cómo se evita ser picado por los 
.Anopheles ~ Estos mosquitos no vue­
lan durante el día: salen al atardecer, 
y se alimentan durante toda Ja no­
che, hasta la mañana temprano. Y 
buscan refugio dentro de las casas, 
sea porque tienen preferencia por la 
sangre humana o porque existen otras 
condia"iones en los ranchos y casas, 
donde viven los habitantes de las re­
giones palúdicas. 

Primera precaución: Colocar telas 
metálicas en las puertas y ventanas 

de las habitaciones humanas, para im­
pedir que entren los mosquitos. Hay 
que tener cuidado en mantener cerra­
das las puertas y ventanas especial­
mente al atardecer, que es cuando los 
mosquitos procuran entrar en las ha­
bitaciones. Y lógicamente mantener 
las telas metálicas sin agujeros, por 
donde puedan entrar los mosquitos. 
Estos son muy hábiles y capaces de 
encontrar cualquier entrada, por pe­
queña que nos parezca a nosotros. 
Una precaución accesoria muy útil, 

·es usar un buen mosquitero, cuyos 
bordes deben colocarse debajo del col­
chón, no debajo. de la cama. 

Si pudiéramos obtener que toda la 
población de una región palúdica se 
mantuviera así encerrada desde el 
atardecer hasta la mañana siguiente, 
al abrigo ele las picaduras de los Ano­
pheles infectados, pronto se termina­
ría el paludismo en esa zona, pero no 
estaríamos seguros que poco tiempo 
después volviera el paludismo a gra­
var sobre estos mismos habitantes. 
Como se ve, el procedimiento es teóri­
camente importante, pero de aplica­
ción imposible. 

Entonces debemos eliminar a los 
mosquitos .Anopheles. La destrucción 
de los mosquitos adultos es muy di­
fícil, pues gran cantidad de ellos vi­
ven en los montes y bosques donde 
su destrucción es imposible. Pero las 
larvas necesitan tener ''criaderos'' 
bien elegidos: con destruirlos, se eli­
minarán los .Anopheles y consecuente­
mente el paludismo. 

Estos criaderos son fáciles de de­
terminar aun cuando no sepamos en 
muchos casos cuáles condiciones exi-

• 1 
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gen los Anopheles para elegirlos. Pe­
ro cuando en un charco, en un pozo, 
en un hueco, en un río, encontramos 
larvas de Anopheles, sabemos que allí 
se crían estos mosquitos, y entonces 
que es necesario destruidos. 

¿Y cómo se destruyen ? Secándolo, 
por drenaje; tapándolo, rellenándolo 
con tierra ; evitando que las larvas 
puedan respirar (que lo hacen en la 
superficie del agua) echando petróleo 
que al extenderse no solamente impi­
de que ellas respiren sino que también 
las intoxican y matan. 

Como puede verse, los procedimien­
tos para hacer la profilaxis del palu­
dismo son escasos y siempre simples: 
cuxar los enfermos, destruir los mos­
quitos o proteg·erse contra la picadu­
ra de ellos. 

¿Y entonces, por qué si la profila­
xis del paludismo es simple, teórica­
mente, es tan abundante y sobre está 
tan extendido en toda la tierra? Por­
qué poner en práctica lo que se ha 
demostrado teóricamente no siempre 
es fácil. 

Hay muchos factores que impiden 
la aplicación extricta y total de lo 
que la teoría indica. Y como simple 
ejemplo: ¡,Cuántas casas tienen sus te­
las metálicas en perfecto estado 1 Y 
aún más, ¿cuántas de ellas mantienen 
siempre cerradas sus puertas y ven-

• 

tanas para impedir la entrada de es-
~ 

tos mosquitos 1 Recuerdo muy bien, 
un bote~ en el Norte, en plena r egión 
y época palúdica, un pasajero que al 
atardecer tenía la puerta de su habi­
tación, muy bien entelada, abierta, 
porque hacía mucho calor. Más toda­
vía. Muy recientemente (en 1941) la 
Dirección General d~ Paludismo, des­
pués de muchos esfuerzos, consiguió 
eliminar un criadero de Anopheles 
pseudopunctipennis en Santiago del 
E stero. E l dueño del terreno donde 
estaba ese criadero, apoyándose en 
disposiciones legales, deshizo lo que la 
Dirección Gtmeral ele Paludismo ha­
bía realizado y poco tiempo después, 
hizo eclosión un ''hermoso'' brote ele 
paludismo en ese lugar. 

Como el lector puede ver, la prác­
tica es diferente de la teoría, pues es­
ta no considera la idiosincrasia bu­
mana . 

Por otra parte el paludismo de 
nuestro país no causa graves daños 
al individuo, por él mismo: son for­
mas ligeras, cuyos ataques ceden Ht­
cilmente a la acción de pequeñas do­
sis de quinina. E s así que el pueblo 
de las comarcas palúdicas argentinas 
está "acostumbrada" a esa enferme­
dad y desgraciadamente, no le atri­
buye toda la importancia que tiene . 



LA TECNICA DE LA LUZ EN LOS MEDIOS DE 
TRABAJO INTELEC'rUAL Y MANUAL 

D o e t o r· R . A . T A R T A R I 
MEDICO INSPECTOR - A CARGO DEL CONSULTO­

RIO OFTALMOLOGICO - Mo\ilico agregado del 
servicio de ojos d<>l Hospital Alvear. 

Dice el profesor doctor Ing. R. G. 
W eigel, de Karlsruhe : una gran afi­
nidad existe entre el médico oculista 
y el técnico de la luz. El hombre es 
por excelencia "un ser óptico", sus 
ojos son las "ventanas" por la. cual 
él se asoma y a través de los cuales 
ve al mundo. La luz, es el medio que 
permite ver a este mundo. Al oculista 
con·espo~de cuidar de aquellas '' ven­
tanas", los ojos; al técnico de la luz, 
cuidar que la iluminación artificial 
sea lo más aproximada posible a la 
naturaL 

En la gran mayoría de los trabajos, 
por no decir todos, el hombre emplea 
sus ojos, y en buena parte del día 
lo hace con luz artificial, en locales 
cerrados. Aquéllos enferman fácil­
mente, si esta última no es abundan­
temente proporcional a la superficie 
que ha de iluminar e inteligentemen­
te distribuída. 

El ojo tiene U:n caudal de insospe­
chadas energías. Ante tma luz insu­
ficiente sigue trabajando, se ada'pta, 
pero a expensas de su integridad que 
lenta y paulatinamente se resiente 

sin manifestación dolorosa inmediata 
(astenopia). Así ha mejorado la "sa­
lud de los ojos'' de los mineros desde 
que fuera sustituída la antigua lám­
para por la iluminación eléctrica. 

En la industria, en las ciencias, en 
todo lo que sea aplicación de luz ar­
tificial a "btwna lttz, buen tr·abajo" 
y el doctor Gerbis ha demostrado, que 
no solo se afecta la visión cuando la 
luz es insuficiente, sino se agota y al­
tera el sistema nervioso. 

Así, el profesor Meisner de la Clí­
nica Universitaria de Kohn, dice, ha 
de existir una colaboración más es­
trecha entre el oculista y el lumino­
técnico. Ambos han de experimentar 
en el campo de la fisiología y de la óp­
tica. Así la '' Optica fisiológica'' con­
tigua a la física y a la fisiología es 
el campo fundamental de investiga­
ciones en el que han de actuar con­
juntamente. 

La gran difusión de la luz diurna 
hace clara la percepción de los obje­
tos del medio que nos rodea. La lumi­
notécnica ha de esmerarse para apro­
ximarse a ella en la medida de lo po-

____.,. 
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sible; aunque tengamos en cuenta que 
la fuente de luz solar alcanza a los 
100.000 Lúmenes (la de la Luna es 
escasamente de 1/10 Lumen), y se 
ha demostrado que con 100 lúmenes 
se alcanza liD rendimiento máximo en 
la lectura. E l problema, no consiste 
t anto en la fuente de iluminación, 
sino a la densidad luminosa que ha 
de necesitarse en cada medio para 
que la r eflexión de la luz en los cuer­
pos, los haga fácilmente perceptibles 
sin fatiga, dando la sensación de cla­
ridad, de luminosidad. Por supuesto 
que para tal fin hay que tener en 
cuenta los tonos claros u obscm·os 
de los cuerpos de nuestro medio am­
biente para calcular así la intensidad 
del foco fuente de producción de luz 
artificial. 

En esta sensación entra sin duda 
también un factor psicológico. Se sa­
be que los tonos claros son alegres y 
dan sensación de vida y actividad, 
los tonos obscuros son tristes e impo­
nen quietud. 

Un problema de luminotécnica lo 
constituye, la obtención de una dis­
t ribución simétrica de la luz en el me­
dio ambiente a iluminar. Los contras­
tes serán así perfectos y la distinción 
de los detalles, aún mayor . 

Una buena iluminación ha de pro­
pender a la obtención de lo que se 
llama "destello amplio" vale decir 
gran apertura del haz de luz. Se ob­
tiene hoy mediante reflectores o len­
tes prismáticos. 

La buena visibilidad, en vez, con 
la disposición simétrica de las fuen­
tes luminosas . 

La tmiformidad en la distribución 
de la luz, es otro de los factores im-

portantes de la luminotécnica. Ade­
más de la luz necesaria para determi­
nado punto donde se trabaja, es n e­
cesario que el medio ambiente tam­
bién lo esté aunque en menor grado. 
No convienen los graneles contrastes 
que fatigan al ojo. (Demostraciones 
de von Schjelderup ) . 

La percepción óptica de las cosas 
se basa principalmente en la "capa­
cidad de distinguir" . 

La ' ' capacidad de distinguir ' ' o 
sea la distinción entre claridad y obs­
curidad es tma función de extrema su­
tileza. Todo se relaciona a la cantidad 
de luz. Es una función de cantidad . 

La percepción ele los colores es fun­
ción de calidad. Predominan así el 
amarillo, anaranjado y azul-verde, co­
mo ele más fácil visibilidad . 

La "capacidad de distinguir" es 
fuertemente influenciada por el efec­
to del contraste ; y la agudeza visual 
es función también de la calidad de 
luz. La luz monocromática "Lámpa­
ra moderna de Natrium", da mayor 
fineza en cier tas y determinadas in­
vestigaciones. En la moderna ilumi­
nación de investigación, ha entrado 
también la lámpara de mercurio, la 
que por ser pobre o libre ele rojo per­
mite con trastes más claros. Una apli­
cación práctica en la industria lo da 
el empleo de las lámparas de mer cu­
rio en las minas, que permiten así 
mayor visibilidad del carbón, de otras 
masas negras que le rodean, haciendo 
el trabajo más fácil, rápido y con me­
nos fatiga ocular . 

En las investigaciones de ciertas y 
determinadas substan cias, es prácti­
ca la luz de mercurio que tiene radia­
ciones ultravioletas invisible pero do-
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tadas de la propiedad de fluorescen­
cia al ser reflejadas por determinados 
cuerpos, la lámpara de Uviol en oftal­
mología para determinar restos de ca­
taratas, durante las operaciones. 

En la técnica de iluminación, el des­
lumbramiento es el peor enemigo del 
ojo. · • 

El deslumbramiento puede ser di­
recto, es decir, colocado en la direc­
ción de los rayos que impresionan la 
visión directa. Sabemos que es perni­
cioso, a parte de que produce escoto­
mas transitorios que no permiten dis­
tinguir, y a veces, ver inmediatamen­
te. Su ej emplo diario: foco de luz en 
los ojos, cuerpos brillantes o bien 
pulidos que reflejan directamente los 
rayos (espejos, cromados, etc., etc.). 

El deslumbramiento indirecto co­
rresponde en general al campo de la 
visión periférica. Casi no es percepti­
ble por el inexperto ; pero sus conse­
cuencias son realmente funestas: fa­
tiga en un principio, que termina por 
disminución de la gudeza visual . 

El deslumbramiento indirecto, es 
frecuente observarlo en la gran ma­
yoría de los talleres, fábricas y salas 
de espectáculos públicos. Es suma­
mente pernicioso en las salas de en­
fermos y peor aún si estos son en­
fermos oculares . 

Es evitable siempre que pueda dis­
minuirse la intensidad de luminosi­
dad y evitar los rayos directos en el 
campo visiual. La disposición de la 
luz en las salas de pacientes que es­
tán siempre acostados, no debe ha­
cerse en los cielos rasos. 

La técnica moderna de construc­
ción de artefactos, ya previene los in­
convenientes del ''deslumbramiento'' 
y han de ser preferibles estos, para su 
instalación . 

En síntesis, la Iluminación en rela­
ción con la Visión humana, debe ser 
confiada para su estudio a la acción 
conjunta del médico oculista y del in­
geniero técnico en luminicultura. 

, 

J 



DIVULGACION CIENTIFICA 
INFECCIOSAS 

E R I S I P E L A (*) 

Doctm· JOAQUIN ENRIQUE HERRAN 

Al referirnos a la erisipela, desde 
luego que no tr ataremos sino exclu­
sivamente d,'e aquello cuyo conoci­
miento pueda resultar útil en gene­
ral, dejando de lado lo de interés 
puramente médico. 

Se trata de una enfermedad in­
fecciosa, originada por un germen, 
el estreptococo, que en este caso ata­
ca la piel o las mucosas del enfermo 
localizándose allí, aunque provoque 
trastornos de orden general: escalo­
fríos, fiebre alta, malestar de estó­
mago, dolor de cabeza, etc. 

Se caracteriza por la aparición de 
una placa rojiza y dolorosa, la típica 
placa de erisipela, con contornos li­
geramente elevados y más rojos, el 
rodete característico. 

Es en consecuencia una afección 
inflamatoria de la p-iel o las muco­
sas producida por un germen deter­
minado, diferenciable de las infec­
ciones comun es de la piel, por la 
típica placa. 

Tiene esta placa una serie de ca­
racteres particulares que no viene 
al caso mencionar y unas veces 

( *) 'riempo de lectura 4'. 

evoluciona sin variar de. extensión 
y otras tiende a progresar más o 
menos lentamente, tal como se extien­
de una mancha de aceite, o en casos 
menos frecuentes a saltos, dejando 
trozos de piel sana entre placa y 

placa. 
A medida que la lesión evoluciona 

se aclara en el centro y se conges­
tiona mrás en la parte que avanza, 
prolongando las molestias del enfer­
mo, ya que es muy dolorosa y pro­
longando también la enfermedad y 
una vez terminada la evolución se 
descama la piel de la zona enferma 
y deja una super-ficie roja por un 
tiempo. 

A veces la erisipela es originada 
por la infección de una herida y 
otras aparece sin que se note la me­
nor lesión previa de la piel. 

Es una afección contagiosa, de ma­
nera que estos enfermos deben ser 
aislados y las personas que lo rodean 
desinfectar cuidadosamente sus ma­
nos y los objetos utilizados después 
de atenderlo. 

En los casos de erisipela de la 
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piel l a única zona que contagia es 
la de la placa o el líquido de las am­
pollas que generalmente se forman 
sobre ellas, pero en la de las muco­
sas, sea nariz o boca, las secreciones 
también pueden llevar la infección. 

Su tratamiento debe estar siem­
pre a cargo del médico y no se justi­
fica aún en los casos leves que que­
de a manos de profanos, porque la 
evolución de la enfermedad, que la 
mayor parte de las veces va hacia la 
curación, en 10 ó 15 días, puede al­
terarse, tanto por modificación de la 
lesión local, como por complicacio­
nes de orden general, sobre todo en 
los diabéticos o enfermos portadores 
de otra afección anterior. Por si es­
to fuera poco es oportuno hacer no­
tar que una erisipela leve puede 
provocar en el contagiado, tanto otra 
erisipela también leve, como una 
grave o un flemón difuso y aún una 
septicemia, siempre de pronóstico 
muy reservado. 

¡, Cómo prevenir la afección Y En 
lo que respecta al contagio, ya ha si­
do referido más arriba; · pero en los 
casos cuyo origen es aparentemente 
espontáneo, es más difícil evitarle y 

lo es porque el germen que la provo­
ca se encuentra habitualmente en la 
piel y mucosas, no provocando trastor­
nos, pero acechando la oportunidad 
de hacerlo. De ahí que la única forma 
de evitarla sea mantener una higiene 
rigurosa de la piel y mucosas sobre 
todo en los diabéticos o enfermos de 
otros males, y especialmente en los 
atacados de enfermedades de la piel. 

Los normalmente sanos deben cui­
dar también en la medida de lo pru­
dente la higiene de su piel y mucosas 
y fundamentalmente someter a bue­
na desinfección toda herida que se 
produzcan, aunque aparentemente re­
sulte despreciable. 

No hay que tener el temor, tan 
generalizado entre nosotros, de pare­
cer exagerados porque desinfectamos 
"una pinchadura", "un raspón" o 
1'un tajito", piensen que todo es cues­
tión de sentido común y que si bien 
puede resultar ridículo hacer toda una 
curación importante a una simple ras­
padura, es lamentable contraer una 
infección ppr no haber lavado con 
agua y jabón y aplicado un poco de 
tintura de yodo o agua oxigenada a 
una lastimadura. 

-



PUERICULTURA 
Empleamos el término Puericultura en 

su concepto mis amplio, comprendiendo en 
él todo lo que se refiere al niño desde el 
nacimiento basta la pubertad. 

UTILIDAD DE LA LECHE DE CABRA 

Doctor R. T E O D O R O M O R E N O 
)de de la División Higiene y Laboratorio de Leche de la 

Dire.c. de: Mat. e Infancia. 

La cabra es uno de los pnmeros 
animales que el hombre domesticó y 

a la vez utilizó para su alimentación 
y vestido. La leche de cabra ha sido 
usada como alimento desde los tiem­
pos más remotos en que se registra 
la actividad humana Y. a la vez re­
comendada en las generaciones que 
se han sucedido, para el consumo pre­
ferente de lactantes, niños en gene­
ral, enfermos, convalecientes y adul­
tos que sufren de perturbaciones en 
la digestión. Tales conclusiones, abo­
nadas por la experiencia de los si­
glos, han sido después científicamen­
te confirmadas por los descubrimien­
tos modernos. Actualmente, en vastos 
territorios del Asia, con sus cente­
nares de millones de habitantes; en 
Africa y en la América tropicales, y 

hasta en muchas zonas de Europa, la 
cabra es la única fuente de leche 
fresca para el consumo de las pobla­
cion es y llena esta necesidad pública 
en una medida satisfactoria. 

Entre las propiedades que desta­
can la leche de cabra y .que le son 
universalmente reconocidas figuran 
su alto valor nutritivo, la facilidad 

para digerirla y su relativa inmuni­
dad para ser medio de contaminación 
de ciertas enfermedades peligrosas. 
Deben mencionarse también, como 
otras de sus ventajas positivas, su 
ligero efecto laxante, .en contraste 
con el efecto opuesto que la de vaca 
tiene en algunas personas y la eco­
nomía y universalidad -de su produc­
ción, que la ponen así al alcance de 
todos y en todas partes. N o sin razón 
se designa a la cabra en muchos paí­
ses como "la vaca del pobre", de­
signación que desde luego no excluye 
su utilidad también para las perso­
nas en mejores circunstancias econó­
micas. 

Comparada con las otras leches que 
desempeñan una función principal en 
la alimentación y asistencia infantiles, 
en lo que se refiere a la proporción 
de sus componentes nutritivos se ob­
serva que, por lo general, la leche de 
cabra tiene más substancia grasa que 
la de mujer y que la de vaca; menos 
lactosa'o azúcar de leche que la de mu­
jer y en proporción casi igual a la 
de vaca; mucha más proteína que la 
de mujer y casi igual a la de vaca; 
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pero es mucho más rica que la de 
vaca en la proporción de albúmina 
soluble o lacto-albúmina, cuyo com­
ponente es de un alto valor en la 
dietética infantil. Como es sabido, 
la proporción de los componentes de 
la leche es muy variable aun dentro 
de una misma especie y la de la gra­
sa es la más variable de todas; pero 
tomando los mejores promedios co­
nocidos, el valor nutritivo compara­
do en las tres clases de leche más 
comúnmente usadas para la alimen­
tación infantil, puede representarse 
del modo siguiente: 

La leche de mujer tiene 649 calo­
rías por litro ; 

La leche de vaca tiene 682 calorías 
por litro; 

La leche de cabra tiene 800 calo­
rías por litro. 

El valor calórico de la leche de 
cabra r esulta así apreciablemente ma­
yor .que el de cualquiera de las otras 
dos. 

Por lo general, la leche de ca-bra 
se consume en. estado crudo. La tu­
berculosis es una enfermedad casi 
inexistente en la cabra, pues sólo se 
han comp.robado casos rarísimos o 
experimentalmente, por esa causa, 
su consumo en tal estado no ha sido 
motivo de mayor preocupación de las 
autoridades sanitarias en su lucha . 
contra este :flagelo de la especie hu­
mana. Pero puede también contami­
narse con varios otros microorganis­
mos causantes de enfermedades en el 
hombre, ya sean ellos procedentes del 
mismo animal o incorporados duran­
te el ordeñe y manipulación general 
de la leche. Entre tales enfermedades 

debe mencionarse, en primer término, 
la :fiebre de Malta o :fiebre ondulan­
te, que las personas pueden contraer 
por el consumo en estado crudo de 
la leche de cabras afectadas de esa 
enfermedad. De aquí la recomenda­
ción, como medida precaucional, de 
someterla a la pasteurización a :fin de 
eliminar esta posibilidad de contagio, 
por remota que :fuere. Como las can­
tidades de leche ele cabra que común­
mente se manipulan son pequeñas y 
sólo destinadas al consumo domésti­
co de una :familia, este tratamiento de 
la pasteurización puede hacerse :fá­
cilmente y a la vez con seguridad por 
medio de sencillos procedimientos ca­
seros. Basta con exponer la leche a 
una temperatura de 62° centígrados 
durante 30 minutos, lo cual es sufi­
ciente para destruir por completo és­
ta o cualquier otra contaminación pe­
ligrosa. 

Inmediatamente después y par11 
su buena conservación debe ser en­
friada o mejor aún refrigerada si se 
dispone de heladera y conservada así 
en recipiente limp~o y cerrado hasta 
que llegue el momento de utilizarla. 

La leche de cabra tiene pocos de­
:fe~tos de sabor y probablemente me­
nos que la de otras especies, pues ln 
cabra es un animal extraordinaria­
mente limpio, tanto en sus hábitos 
de vida como en su alimentación. Es 
muy cuidadosa para seleccionl'.l.r lo 
que come, a pesar de que casi siem­
pre se la echa a pastar en los cam­
pos más inferiores y en los cuales 
sólo encuentra :forrajes de última ca­
lidad. No es de extrañar, pues, que 
así a veces ingiera :forrajes inadecua-
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dos que luego imparten a la leche 
olores y sabores extraños. Lo único 
que naturalmente puede notarse a es­
te respecto es el tufillo caprónico o 
cap·rínico no ·común a todas las razas 
y sólo frecuente en algunas de ellas. 
Pero este mismo tufo se elimina total 
o casi .totalmente por medio de la ae­
reación y de la pasteurización. Por 
lo demás no tiene mayor importancia 
y sólo está asociado con una más 
elevada proporción de los ácidos gra­
sos vol'átiles que se encuentran en la 
leche de todos los animales domésti­
cos. Los estudios recientes efectuados 
sobre la leche de cabra por el Minis­
terio de Agricultura de los Estados 
Unidos en su acreditado estableci­
miento experimental de Bottsville, 
han -comprendido el análisis de su 
composición y sus propiedades físí­
cas, químicas, bacteriológicas y nutri­
tivas. Como hay un margen de va­
riación a este respecto según sea la 
raza, es bueno establecer que los ex­
perimentos se efectuaron con leches 
procedentes de cabras Saanen y Tog­
genberg, dos razas caprinas exten­
samente difundidas en muchos países, 
entre ellos el nuestro, aunque todavía 
en pequeña escala. Los experimentos 
la definen como un alimento sano y 
nutritivo, algo semejante en su com­
posición general y valor alimenticio 
a la leche de vaca de raza holandesa. 

Una de sus propiedades más útiles 
es la de que la cuajada que se forma 
con ella al ingerirla es mucho más 
blanda y tierna que la de otras le­
ches. Esta característic·a tiene un va­
lor importante en la alimentación in­
fantil, por cuanto el coágulo que se 

forma en el estómago y que es resul­
tante de la coágulación de caseína 
contenida en la leche por efecto de 
los ácidos gástricos, es por ello de 
mucha más Lá.cil digestión. Al mis­
mo tiempo se ha comprobado de nue­
vo la característica reconocida de an­
taño, que tiene tanto en los lactantes 
como los niños mayores y aún en los 
adultos un efecto ligeramente laxan­
te. Resulta también más tolerable pa­
ra personas que son reconocidamente 
alérgicas o muy susceptibles a la 
leche de vaca, tanto por su sabor co­
mo por el efecto astringente que tie­
ne en alguna de ellas. 

Durante los últimos años ha sido 
general en los hospitales y clínicas 
de Europa y Estados Unidos que los 
médicos prescriban la leche de cabra 
en lactantes y niños mayores, adultos 
y ·enfermos, tanto para fines simple­
mente nutritivos como para regíme­
nes dietéticos y tratamiento de mu­
chas enfermedades en estado agudo 
o crónico. Los resultados han sido 
muy satisfactorios. Si bien difiere 
en muchos puntos de la leche de va­
ca, los médicos pediatras que le han 
e:A'J)erimentado extensamente afirman 
que cada diferencia es a su favor y 
que la destaca aún más como un ali­
mento superior para la infancia. Los 
pediatras norteamericanos aconsejan 
125 gramos de leche por cada kilo de 
peso del niño durante su primera 
edad. Se entiende de leche natural, 
homogénea, sin agua ni mezcla al gu­
na, ni substracción de crema. Cual­
quiera sea la edad del niño, al p·rin­
cipiarse esta alimentación debe di­
luirse la leche de cabra con una pro-
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porción igual de agua pura, después 
aumentarse gradualmente la propor­
ción de leche. Entre cada comida de­
be darse a beber suiiciente cantidad 
de agua fresca que haya sido hervi­
da. En nuestro país el consumo de 
leche de cabra puede y debe ser un 
auxiliar eficaz en alimentación y asis­
tencia infantiles y especialmente de 
gran utilidad donde la' producción 
de leche de vaca es escasa o hay com­
pleta carencia de ella. En una parte 
considerable del territorio argentino 
se carece de leche de vaca para las 
necesidades mínimas del consUm.o o 
para satisfacer la demanda de un con­
sumo normal. Hemos comp·robado de 
estos casos en extensas zonas de las 
regiones subtropical de provincias y 
territorios; en las regiones serranas; 
cordilleranas y semiáridas del cen­
tro y oeste y las poco pobladas de los 
territorios patagónicos. Sin embargo 

• 

• 

es precisamente en ·estas regiones 
donde se concentra la mayor parte 
del "stock" caprino del país, que 
casi alcanza a cinco millones de ca­
bezas. Si se llegara a utilizar en una 
medida razonabl-e esta gran existen­
cia de cabras, ningún niño en dichas 
regiones carecería de su ración nor­
mal de leche. Cada familia que carez­
ca de medios para tener y mantener 
una vaca, debería disponer por lo 
menos de una cabra lechera, euyo 
costo y mantenimiento son reducidos 
y que con sólo un poco de cuidado 
suministraría la leche diaria indis­
pensable P'ara el consumo doméstico, 
sobre todo de los niños. 

Las escuelas rurales y todas las 
instituciones de servicios sociales de­
bieran colaborar en esta finalidad, 
como una contribución útil y prácti­
<Ca a la mejor asistencia de la in­
fancia . 



ENFERMEDADES SOCIALES 

COMO SE CURA EL CANCER 

Doctor DOMINGO BRACHETTO BRIAN 
MEDICO INSPECTOR DE DISTRITO - Profesor Extra­

ordinario de Anatomia y Fisiolog!a Patológica de In 
Fnc. de O. Méd. de Bs. As. 

En los artículos anteriores (ver nú­
mero 1 y número 2 de esta misma Re­
vista) nos hemos referido a causas 
y síntomas del cáncer . Corresponde 
ahora aclarar qué es lo que puede 
hacerse contra esa enfermedad. 

Como se comprende, todo el pro­
blema consiste en extirpar o destruir 
la enfermedad cuando se encuentra 
localizada. Desde hace muchos años 
la cirugía cuenta con procedimientos 

capaces de realizar la extirpación del 
tumor. En esos casos, como muestra 
la lámina que les proyecto, (Diap. 
20), se hace la extirpación en masa 
de los tejidos enfermos y de los sa­
nos vecinos, para tener así la segu­
ridad de qu e no queda ningún ger­
men de cáncer ; germen que después 
de la operación vuelve fatalmente a 
crecer y a formar un nuevo tumor 
maligno. 

Extirpación co mpleta y curación de un c áncer por la ciruglo, cuando la ope.raci6n ae 
hace antes de que invada los tejidos. 

• 
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En efecto, cuando el enfermo es 
operado en la primera época del de­
sarrollo del cáncer, cuando todas las 
células forman un ,conglomerado re­
unido en un solo punto, es muy fácil 
para el cirujano eliminar la parte 
enferma, según les muestra el es­
quema. 

En cambio, cuando el cirujano 
opera a un enfermo que ha llegado 
tarde y que las células han empeza­
do a penetrar en el organismo, uste­
des comprenderán que la extirpación 
completa de éstas, se hace ya muy 
problemática, pues es imposible co­
nocer hasta donde llegan en su ocul­
to camino ele invasión. 

Mirando el esquema podrán com­
prender, mejor que con cualquier 

descripción, cómo el cirujano a pe­
sar de su empeño, deja fatalmente en 
el enfermo, grupos de células que 
más tarde reproducirán un nuevo 
tumor. 

Como se ve, el cáncer se puede cu­
rar por rnedio de la cir~¿gía, siempre 
qne los en[e1·mos se hagan ver lo más 
p1·onto posible. Dejando pasar tiem­
po, el cáncer penetra en el organis­
mo y ya es imposible eliminarlo to­
talmente. 

También se puede cttr{lll· el cánce.r 
po1· rrt-edrio deL radit~m, descubierto 
por los esposos Curie, tiene la propie­
dad de emitir radiaciones que destru­
yen las células cancerosas. Esta pro­
piedad se aprovecha para la destruc­
ción de los tumores. 

La operación st hace tarde1 t1 cincu ya ha empuado a invadir loa tejidoa • 

• 
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Para que la curación se pueda ob­
tener, también es necesario que la 
enfermedad se encuentre localizada 
en su punto de origen, porque si las 
céiulas han empezado a invadir el 
resto del organismo, sólo se destrui­
rá una parte, siempre la mayor parte 
del tumor; pero eso no basta, pues 
es suficiente la permanencia de '' una 
célula ' ' cancerosa en la intimidad de 
los tejidos para que la enfermedad, 
poco tiempo después, vuelva a apa­
recer. 

Todo lo dicho a propósito del ra­
dium se aplica al pie de la letra a 
los rayos X. Estos rayos, cuyo cono­
cimiento ha revolucionado la medi­
cina, fueron descubiertos por el famo­
so físico alemán Roentgen, por cuya 
razón, así como ·P asteur y los espo­
sos Curie, pertenece a los que con 
justicia se les llama '' benefactores 
de la humanidad". 

Los Rayos X actúan sobre los cuer­
pos que lo rodean, especia:lmente so­
bre los tejidos, por distinto mecanis­
mo pero, de análoga manera que el 
radium. Por eso cuando se "quiere cu­
rar por su intermedio un cáncer , es 
también indispensable que la enfer­
medad· se encuentre localizada en un 
punto, pues las células que hubieran 
invadido el organismo quedarían fue­
ra de su acción. 

Todos los médicos que se ocupan 
del estudio de esta enf,ermedad cono­
cen enfermos que han podido escapar 
a las garras del cáncer, gracias a que 
éstos han sido atendidos en su prin­
cipio. Por eso es que está en manos 
del enfermo el poder cumrse, si en 
lugar de abandonarse, se hace aten-

der pm· sn médico, desde la primera 
manifestación ele su mal. 

¿Qué debe hacer en Buenos Aires 
una persona que, por cualquiera de 
los síntomas que expuse en la segun­
da conferencia, sospecha que tiene 
un cáncer 1 En lugar de asustarse, 
como pasa a menudo, o de abando­
narse, debe ponerse inmediatamente 
en asistencia de su médico. 

Pero no debe olvidarse que también 
hay centros científicos que e.n Buenos 
Aires se dedican con especial aten­
ción al estudio y al tratamiento del 
cáncer y que están dispuestos a ayu­
dar al médico y al enfermo: La Asis­
tenci~ Pública posee dos Centros de 
Diagnóstico, en los hospitales Durand 
y Rawson, respectivamente, y uncen­
tro de tratamiento, el Instituto de 
Radiología y Fisioterapia. El gobier~ 

no de la Nación sostiene · el Instituto 
del Cáncer y el Instituto del Radium. 
La Sociedad de Beneficencia posee, 
en el hospital Rivadavia, un Centro 
Anticanceroso. 

En todas estas instituciorres el en­
fermo encontrará médicos especiali­
zados que podrán aconsejarles bien y 

curarlos, siempt·e q1te el doliente lle­
g1te en la pt-irnera etapa de su enfer­
medad, porque las instituciones men­
cionadas cuentan con todos los me­
dios para hacer el diagnóstico pre­
coz y el tratamiento necesario. 

Para finalizar transcribo estas cin­
co recomendaciones que creo de gran 
utilidad para la prevención del cán­
cer: 

19 N o olviden q1te el cáncer apa­
rece a cualqtti:e1· edad y que 
p1tede ser cuJ·ado siempre que 
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el enferm:o sea atendido desde 
el principio. 

29 Que todos los vicios fav01·ecen 
el desan·ollo del cánce1· y so­
bt·e todo, los más diftmdidos 
qtc,e son: el "tabaco" y el "al­
cohol". 

3Q Que debemos atende1· con cons­
tancia cttaJquier enfermedad 
qtte aqueje nttest1·o organismo, 
especialmente, esas enfermeda­
des ct·ónicas que la gente no 
hace caso y se abttrre de cwi­
dar. Debemos atenderlas con 
paciencia y constancia, hasta 
conseguit· stt cttración, porque 
el cánce1· las ap1·ovecha pam 
desarrollarse. 

49 Qtte debemos cttidar esmerada­
mente nttest?-o cue1·po, no solo 
en lo que se refiere a stt lim­
pieza, sino a su protección, evi­
tando goZpes 1·epetidos en ciet·­
tas partes. 

5<:> Qtte debemos tener bttenos há­
bitos: comer despacio, emplean­
do alimentos sanos, sin exceso 
ele condimentación. Cuidando 
el funcionamiento regular del 
intestino, Dormir lo menos 8 
horas diarias: Habitar piezas 
limpias, con buena ventilación 
y sol j hacer vida al aire libre, 
cada vez que sea posible. 

.. 



REVISTA DE REVISTAS 

" LA INFECCION TUBERCULOSA Y LA INFECCION SARAMPIONOSA" 

Por: J1tan José Leunda, Angel Panizza Blan­
co y Osear V . Raggio. 

"Archivos de P ediatría del Uruguay". - Tomo XIV, NQ 8, agosto de 1943. 
Montevid eo, Uru guay 

Los autores llegan a las siguientes con­
clusiones: 

"19) Que cuando el Sarampión se im­
planta sobre ot ro estado mórbido, en par­
ticular sobre la tuberculosis, suele presen­
tar como características clínicas, formas 
anormales y como características evoluti­
vas, gravedades particulares, ya sean con­
dicionadas a la tuberculosis o al sarampión 
o a las dos, que pueden conducir a la. ter­
minación fatal. 

"29) Que de acuerdo con los clásicos, 
el sarampión suele ejercer una influen­
cia nefasta sobre la tuberculosis y que la 

infección sarampiouosa puede dar, como 
en nuestro caso, un "coup de fouet" como 
decía el maestro Hutinel, precipitando su 
evolución. 

"39) Dado que la profilaxis moderna 
dispone de medios (suero de padres, sue­
ro de convalescientes, globulina p~a.cen­

tarias, otc.), que hacen posible evitar sa­
rampiones o ateuu:ulos, es necesario que 
estas armas profilácticas sean más divul­
gadas para que puedan ser aplicadas opol·­
tunamente, en los casos en que, cnmo el 
nuestro, hubieran evitado posiblemente su 
evolución fatal. 

" ESTUDIO SOBRE TRIQUINOSIS EN SANTIAGO, CON ESPECIAL REFEREN CIA 
A SU IMPORTANCIA CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA Y A LA INTR ADERMO 

REACCION DIAGNOSTICA DE BACHMAN" 

Por: Antonio Ma1·tinic. 11!. 

"Revista Chilena ele H igiene y Medicina Preventiva". -Volumen V, N9 2, 
Santiago ele Chile, setiembre ele 1942 

El autor llega a las siguientes conclu­
siones: 

SUMARIO 

E l A. estudia 48 casos de Triquinosis 
aparecidos en Santiago y analiza la sinto 
mat ología más frecuentemente observada 
en ellos. 

En esos enf ermos, el A. hace la reacción · 
cutánea de Bachman y la encuent r a posi­
t iva, de t ipo inmedia to, en 100 o/o de los 
pacientes que no tenían menos de 10 días 

ni más de 38 días ele enfermedad. La r eac­
ción de tipo retardado, se encontró positi­
va ou los enfermos convalcscientes; en 
100 o/o en aquéllos que tenían 3 % meses, 
y 42 % en los que tenían 12 .meses y más, 
desde el comien zo ele l a enfermedad. 

El A. puntualiza los resultados de su 
encuesta, hecha sobre 200 diafra-gmas de 
cadáveres de pacientes muertos por dife­
rentes causas, en los cuales encontró el 
13 o/o de larvas de T richinella spiralis y 
analiza las causas del est ado endémico de 
la triquinosis en San tia.go. 
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"EL APORTE DE GR ASA Y LOS, DEFICITS DE LA ALIMENTACION EN CHILE" 

Por: Jaime Feferholtz. 

"Revista Chilena de Higiene y Medicina P reventiva". -Volumen V, N9 3, 
Santiago de Chile, enero de 1943 

Transcribimos el sumario que agrega el 
autor al final de su trabajo, sin otro co· 
mentario por creerlo suficientemente ex· 
plicito. 

SUMARIO 

Se analiza la considerable importancia 
de los lipidos en la alimentación humana 
derivada de la n ecesidad de determinados 
ácidos grasos no saturados y del hecho 
que ciertas grasas son vectoras de vita· 
minas. 

Mediante el método estadístico, corro· 
borado con múltiples fuentes de infor· 
mación, se evidencia que la. ingestión glo· 

bal de grasas es deficitaria y que, ademú~, 
la casi totalidad de la :población consume 
cantidades proporcionalmente elevadas de 
sebo y de grasas elaboradas (mezclas de 
sebo, aceite, etc.), estando, en cambio, 
el consumo de mantequilla reducido a una 
cantidad insignificante; que el consumo 
de manteca ele cerdo y de aceite de oli,·a 
es también bajo; que a estas fallas se de· 
be agregar las adulteraciones, hecho que 
afecta especialmente a la elaboración ele 
la mant equilla. 

Se concluye qu~ las determinantes de <)~· 

ta elección paradoja! de las grasas más 
iuaptas eu la alimentación en Ohile, son 
de índole económica. 

"LABOR DESARROLLADA POR LA SE CCI ON PROFILAXI S Y EPIDEMIOL OGIA 
DE LA TUBE RCULOSIS EN LA CIUDAD DE ASUNCI ON (PARAGUAY) 

Dr. Angel. R. Gines. 

"Revista de Tuberculosis del Uruguay". - Tomo XI, NQ 1, año 1943 

El autor hace una r eseña de la labor des· 
arrollada por la Sección P1·ofilaxis y Epi· 
clemiologla. 

En síntesis, informa que han sido efec· 
tuados: 

N9 de 1·eac'ciones 'l'ube1·culinicas, 
N9 de Tadiofotografias (Abren) . 
NQ de radioscopias . 
NQ de examinados por auscultación 
NQ d~ radioscopiados particular· 

mente ..... 

Total d e examin ados en Asunción 

N• de 
Personas 
33.273. 

22.688 
8.211 
3.200 

2.300 

36.399 

Además fueron obtenidas 600 radiogra· 
fías 30 x 40 y efectuadas 230 exámenes de 
laboratol'io. 

Se vacuna con B. O. G. a 915 personas. 
S1ntesis: En un afio de lab or haJl reali· 

zaclo el catastro radiológico-tuberculinico 
de la tercera parte de la ciudad de Asun­
ción y hemos vacunado con B. C. G. a to· 
dos los recién nacidos en nuestras dos prin· 
cipales maternidades, inaugurándose de es­
ta forma el uso de esta vacuna en el Pa­
raguay". 

Más adelante, f igura uua síntesis de los 
r esultados de las pruebas tuberculínicas 
33.2.73 clasificados por edades: 

Hasta los 2 años 26 o/o de reacciones 
positivas. 

De 2 a 5 años 62 % de 1·eacciones posi­
tivas. 

De 6 a 10 años 71 % de reacciones 
positivas. 
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De 11 n. 15 años 94 % de reacciones 
positiYas. 

De 16 a 20 años 96 o/o de reacciones 
positivas. 

De 21 a 30 años 98 o/o de reacciones po· 
si ti vas. 

De 31 a 40 años 99,50 o/o de reacciones 
positivas. 

De más edad, 99,50 a 100 o/o de reaccio­
nes positivas. 

El autor hace notar que "estos poi·centa· 
jes son superiores a los de las Capitales ele 
los paises vecinos (Montevideo, Buenos 
Aires, Río de Janeiro), parangon ables a, los 
de Chile y que habla bien claro de la masi­
vidad de la infección en nuestro medio". 

Las lesiones endotorácicas que han en­
contrado, asciende al 14 o/Ó de los casos es· 
tudiados, comprendiendo 5,50 '7ó de lesio­
nes pleuro-pulmonares y 8,50 o/o de lesio­
nes car dio-arteria,les. De las lesiones pleu­
ro-pulmonares, el 2 o/o corresponde a lesio­
nes tuberculosas activas; 1 o/Ó a ens:m­
chamien tos mediastínicos o ganglio·medias­
tínicos y 2,50 o/o de lesiones de dudosa 
actividad. 

En el mismo trabajo se est uclia luego 
la "Distribución de la morbilidad e infec· 
ción tuberculosa por gremios". Han sido 
estudiadas personas pertenecientes a cla· 
ses socialmente acomodadas examinadas 
fuera del Dispensario, empleados de los 
Impuestos Internos, empleados y obreros 
de la S. A. P. T., interna,dos del Buen 
Pastor, empleados y obreros de la Fábri-

ca de Tejidos, de la I mprenta Nacional, 
Municipalidad, empleados 'y enfer meros 
del Hospital de Clínicas y un grupo de 
familiares de tuberculosos. "Puede decir­
se que la morbilidad mínima encontrada es 
el 2 o/Ó para las clases econ omicamente 
acomodadas y de tres, cuatro, cinco, ocho, 
catorce y treinta por ciento para los otros 
grupos. Estos porcentajes altos se ano­
tan para las personas que t ienen ocasio­
nes demostrables de contagio repetido. 
El porccn taje de 14 o/Ó de lesiones pul­
monares corresponde en efecto a enferme­
ros del Hospital -de Clínicas y el de 30 o/o 
a familiares de tuberculosos". 

De todo esto, deduce el autor que "Es 
contra el factor contagio que debe extre­
marse la profilaxis. Son estos datos los q·ue 
nos obligan al insistente pedido de camas 
¡,ara t uberculosos. Ahora descubrimos, pe­
r o no podemos aislar por falta de Ros­
pil:tles". 

El autor hace al final, un r esumen de su 
trabajo y luego de afirmar entre otras 
coF.as q ue "La importancia del estudio 
E'pidemiológico es capital p am t oda l ucha 
antituberculosa", concluye diciendo q ue 
"Para que el esfuerzo de nuestra labor 
como contribución a la luch a an titubercu­
losa adquiera su máxima eficacia, son 
impt·escindibles: creación de un Hospital 
para tuberculosos con 400 camas como 
mínimo, un seguro de previsión social y la 
erradicación de la tuberculosis bovina". 

"RECON OOIMIEINTO DB PALUDISMO DE LA PROVINO'IA DE SANTA CLARA" 

D1·es. R. B. HiU, A. Fernández Meléndez y 
A. Ros. 

(Comisión de Malaria de Cuba). Salubridad y Asistencia Social. -
Volumen XL V, NQ 9 a 12, La Habana, setiembre a diciembre de 1942 

Transcribimos el sumario que agregan 
los autores al final del trabajo sin otro co· 
mentario por creerlo suficien temen te ex­
plicito. 

SUMARIO 

Con este informe 'del reconocimiento 
de la Provincia de Santa Clara, ha que-

dado terminado el "Survey" de Paludismo 
de la Isla. de Cuba. En esta P r ovinci a se 
examinaron por esplen omegalia un t otal 
de 15.273 niños escolares, o aproximada· 
mente el 2 o/o de su población total, y más 
o men os a la mitad de éstos se les exami­
n6 la sangre en busca de parásitos del 
Paludismo. 
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Aproximadamente el 7 % del total de 
examinados mostró brazo palpable, osci­
lando el porcentaje de esplenomegalia en 
los distintos Municipios del 3 al 12 por 
ciento. 

No se en conh·aron parásitos en la san­
gre con la excepción de unos pocos en el 
Municipio de Santa Clara, donde había 
una pequeña epidemia al efectuarse el re­
conocimiento de aquel lugar. 

Los índices esplénicos más elevados se 
encontraron en algunas Municipalidades 
a lo largo de la costa Norte, donde la 
planicie baja y mal drenada favorece la 
producción de anófeles y donde la histo1·ia 
demuestra· la existencia de epidemias. 

El índice esplénico bajo, en general, 
y la ausencia de parásitos de la sangre, 
son evidencias de que el Paludismo no es 
endémico, o lo es en un grado muy bajo 

en esta Provincia en el momento actual. 
N o obstante las estadísticas de morta­

lidad y la evidencia de los médicos locales 
demuestran que el Paludismo ocurre algu­
nos años en forma epidémica en ciertas re­
giones. 

La baja endemicidad está relaciona-da 
con los factores físicos, principalmente to­
pográficos y con la característica del sue­
lo en esta Provincia. 

Se encontraron las cuatro especies comu­
nes de Anófeles: albimanus, crucians, ves­
titipennis y grabhami. El primero fué 
encontrado poi· toda la Provincia, los otros 
en menor número y principalmente en si­
tuaciones especiales. SuponemoS~ que el 
A. albimanus es el responsable de la trans­
misión de la enfermedad, como en el res­
to de la Isla. 

"AMEBIASIS INTESTINAL CON SINDROiM!E DESINT_(ERICO, ANALISIS DE 
140 CASOS" 

Por: H1~go Dooner. 

''Revista Chilena de Higiene y Medicina Preventiva" . -Volumen V, N9 3, 
Santiago de Chile, enero de 1943. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES 

Tra-nscribimos el sumario que agrega el 
autor al final de su trabajo, sin otro co­
mentari.o :por creerlo ·suficien temente ex­
plícito. 

"Se analizan 140 casos de amebiasis in­
testinal con síndrome disentérico obser­
vados en la Clínica Médica del Prof. P ra­
do Tagle, desde ·11.H7 hasta 1'942, es decir, 
durante un período de 25 años. De este· 
análisis hemos sacado las siguientes con­
clusiones: 

1) En nuestro medio, la disentería ame­
biana parece ser mucho más frecuente 
en el hombre que en la mujer (13 x 1) y 
afecta principalmente a la juventud de 
(21 a 30 años). 

2) La mortalidad por amebiasis en Chi­
le, hechas las debidas correcciones, y de 
acuerdo con nuestra estadística, es bas­
tante baja, de lo que podría deducirse la 

extraordinaria benignidad que ella n•vis­
te en nuestro país o que el tratamiento ins­
tituido ha sido eficaz y bien hecho. 

3) N o tiene, entre nosotros, un cua­
dro clínico bien preciso y sólo puede ase­
gtuarse su diagnóstico, cuando a una his­
toria más o menos precisa, se agrega la 
presencia de amebas dysenteriae o sus quis­
tes en las deposiciones y una respuesta rá­
pida e indudable al tratamiento etiológico 
de pi·ueba. 

4) De las asociaciones parasitarias, la 
más frecuente fué de entamoebas con tri­
chon omas intestinales (22 % de los casos). 

5) El tratamiento instituido a base de 
emetina, a r senicales y yatrén fué eficaz 
en el 80 o/o de los casos, si bien sólo nos 
referimos al resultado inmediato, ya que, en 
el curso de este estudio, no nos atrevemos 
a pronunciarnos sobre su resultado defini­
tivo por no tener los datos suficientes. 

. 
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"METODO.S: EXPllRIMEJNT.ALIES D:E, VALORACION Dll LA INMUNIDAD 
INDUCIDA POR LA VA.CUNACION ANTITIFOIDEA" 

Por: Emilio Prado G. 

"Revista Chilena de Higiene y Medicina Preventiva". - Volumen V, NQ 2, 
Santiago de Chile, setiembre de 1942 

El autor llega a las siguientes conclu· 
siones: 

CONCLUSIONES 

1) La inmunidad activa para la infec· 
ción experimental con Bact. t yphosum en 
los animales, es más efecti:va cuando es 
determinada por vacunas que poseen el 
antígeno "Vi". 

2) L a inmunidad pasiva de la laucha 
se obtiene, en mayor grado, cuando los 
sue1·os protectores provienen de animales 
inmunizados con vacunas de cepas vil-u· 
lenta.s. 

3) En los individuos normales, las ta· 
sas de aglutiniuas son v ariables, general­
mente bajas y dependen de la edad y del 
medio en que viven los individuos. P or lo 
general, las reacciones positivas son más 
frecuentes para el antígeno "0", y es raro 
que sean superiores a 1:50 con ambos antí­
genos. 

4) En los individuos vacunados las 
reacciones de aglutinación son variables 
y dependen del tiempo transcunido des· 
pués de la vacunación y de factores indi· 

viduales. Las r eacciones son positivas, en 
general, para ambos antígenos y un p oco 
más •frecuentes pai·a el antígeno "H". 
Los títulos aglutinantes son más a ltos 
también para el antígeno ''H". 

5) Sueros de individuos vacunados con 
an tígenos hetcrólogos (Bact. coli) no pre· 
sentan reacciones de aglutinación para los 
antígenos "H" y "O'' de Eberthella typhi. 

6) En individuos vacunados se comprue­
ba que el sue1·o posee cualidades protecto­
ras para la infección experimental de la 
laucha. 

7) L os anticuerpos protectores en los 
suero~ de individuos vacunados se pierde, 
en gnu parte, un año después de l a va­
cunación antitifoidea. 

8) La r evacunación al año, por vía in· 
tradénnica, eleva considerablemente la ta ­
sa de anticuerpos protectores en los sue· 
r os. 

Los trabajos del autor confirman Jos re· 
sultados obtenidos por Siler y colaborado· 
res en los labo1·atorios del Army Medica! 
School, Washington, D. C. 

"Primer Congreso Nacional de Protección a la Infancia", paJtrocinado por 
el 1Superior Gobierno, organizado por la Sociedad Peruana de Pediatría. -
Lima, 3 al 10 de julio de 1943. " La Reforma Médica", año XXIX N9 407, 

Lima, 2'- quincena de julio de 1943 

Reunido en L ima el Primer Congreso 
Nacional de Protección a la Infancüi, del 
:.l :ll 10 de julio, habiéndose celebr ado l a 
sesión d e inauguración con asistencia de.] 
Presidente de la República, y 1·ealizadas 
siete sesiones plenarias para las cuatro sec· 
ciones de que consta el Congreso, según 
su Reglamento. H abiendo participado los 
Relatores oficiales y los Delegados de las 
Instituciones oficiales, científicas y socia· 
les, así como los r epr esentantes de Jas M u· 
mcipalidades, Sociedades de Beneficiencia 
Pública y Comités Departamentales de 

Pl'Otección a la Infancia, cuya relación 
completa se incluye en detalle. Como r e· 
sultado de sus deliberaciones acue1·da: 

"EL PRIMER CONGRESO NACIONAL 
DE PROTECCION A LA INFANciA; 

Teniendo presente la doctrh1a continen· 
tal que sobr e defensa de la infancia ameri· 
cana aprobó el Octavo Congreso Panameri· 
cano del Niño, celebrado en Washington, 
en 1042; 

L as con secuencias inmediatas de la ac­
tual guerra sobre ciertos problemas mater-
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11.0-infantiles, que ha agudizado y agrava­
do; y 

La necesidad de prever las proyecciones 
futuras, durante la etapa inevitable de 
transición que sobrevendrá en el mundo, 
mientras se reconstituye la sociedad fu­
tura; 

Después de comprobar en nuestro medio 
las condiciones en que se desarrolla la vi­
da familiar de los peruanos; y 

Teniendo en cuenta los 1·esultados ob­
tenidos del examen de los Relatos Oficia­
ltls y de las Comunicaciones de los miem­
bros activos del Congreso; 

CONCLUYE: 
Que si bien en el P e1·ú, las condiciones 

de sn tenitorio, que reflejan en sus mo­
radores, imponen soluciones locales de los 
problemas materno-infantiles, hay bases 
comunes fundamentales, puestas de mani­
fiesto en las .Jornadas Pediátricas Regio­
nales, la.s que este Congreso ha confirma­
do, y que pueden ser enunciadas en una 
carta de los derechos de la familia pe­
ruana, dejando los aspectos particulares, 
para ser ~onsiderados en los votos y reco­
mendaciones del Congreso, y 

DECLARA: 
Que es obligación social ineludible l'O· 

dear al niño de las segUl'idades esenciales 
para que su vida aflore, lib1·e de ta1·as 'y 
peligros evit ables, y se ga.ranticen su 
supervivencia y desarrollo normal; reafir­
mando t ales aspiraciones, como objetivo 
primordial e impostergable, dentro de las 
acciones del !Estado, para organizar y 
consolidar la nacionalidad, para lo que 

CONSIDERA FUNDAMENTAL: 
1 Q - L a constitución efectiva de l a 

familia en el Perú sobre bases morales, 
j urídicas y sociales, como garantía de pl'O· 
tección a la maclre y al niño, debiendo dar­
se para ello a todos los hombres y muje­
res, sob1·e quienes va a recaer esta respon­
sabilidad: 

a) trabajo suficientemente remunera­
do; b) vivienda higiénica; e) educación 
que eleve su nivel moral e intelectual; 
d) posibilidades de progreso económico en 
relación con el crecimiento de la fa. 
milia; e) garantías de apoyo del Estado, 
en los casos· de quiebra temporal o definí­
ti va de l a economía falniliar o de la salud 

de algunos de sus Iniembros; y f) condicio­
nes de salubridad pública, en el medio ur­
bano o rural, que les corresponda habitar. 

2Q - La protección de la madre en la 
falnilia y en el medio social, como segu­
ridad real, para la vida del niño, debiendo 
para ello: 

a)formar conciencia de los derechos de 
la mujer, que cumple función de madre; 
b) garantizar la estabilidad de los lazos 
familiares, y el amparo del Estado, cuan­
do éstos se ¡·elajen o se rompan; e) asegu­
rar la convenien te asistencia médico-so­
cial, para toda muj er peruana en tt·ance 
maternal; d) instruirla para que desem­
peñe su rol de protectora n atural del ni­
ño; y e) proporcionarle los medios indis­
pensables, para asegurar la crianza de su 
hijo. 

SQ - Dar al niño las seguridades de ~a 
vida sana y feliz, que favorezca su crecí­
míen to normal, y la formación de su pro­
pia personalidad, y que le permita incor­
porarse al medio social como un ser útil 
para sí, y apto para una convivencia más 
comprensiva y üaterna entre los hombres, 
debiendo para ello: 

a) contar con la seguridad de un ampa­
ro fa.Inilia r; b) procurarle el alimento in­
dispensable para sus necesida.des vitales; 
e) protegerlo de las inclemencias del me­
dio; d) vigilar su salud física y mental; 
dándole adecuada asistencia en sus per­
turbaciones; e) darle los medios para su 
instrucción de acuerdo con sus a.ptitude~:~ 

intelectuales; f) educarlo en el sentido 
de los más elevados principios morales y 
civicos; y g) guiar con devoción y ca1·iño 
su orientación vocacional. 

Y CONSIDERA COMO REALIZACIONES 
NECESARIAS : 

19 - L egislación que consagre y tutele 
plenamente la Asistencia de la Familia, 
como garantía de los derechos de la madre 
y el niño, consignados en nuestra Legisla­
ción Civil. 

29 - Organismos apropiados que com­
pleten la asistencia médico-social, instruc­
ción y educación a la mad1·e y al niño en 
todo el país. 

39 - Coordinación técnica, económica y 
administrativa entre todos los elementos 
ustatales, encargados de la protección ma­
terno-infantil". 
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INSPECCION MEDICA ESCOLAR 

SECCIONES Y CONSULTORIOS MEDICOS CENTRALES 

HORARIOS 

SECRETARIA TECNICA Y 
SECCION EDUCACION SANITARIA 

To.,s los días, de 15 a 18. Sábados de 9 a 12. 

De. WIPREDO SOLA 

CLINICA MEDICA 
Todos los d las, de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

Dr. ANGEL ARDAIZ 

ENFERMEDADES PULMONARES 
Todos los días, de 13 a 16 .. Sábados de 9 a 12. 

De. JULIO CESAR ARATA 

CARDIO-REUMATOLOGIA 
Todos los d las, de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

Dr. ENRIQUE C. BALDASSARRE 
RAUL T . BOGARIN 

OFTALMOLOGIA 
liodos los días, de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

De. RAIMUNDO A. TARTARI. 
FEDERICO CERBONI 

OTORRINOLARINGOLOGICO 
Todos los días, de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

Dr. EDUARDO CASTBRAN 

PSICO-FISIOLOGICO Y DE 
ENFERMEDADES NERVIOSAS 

Lunes y jueves de 13 a 16. 

Dra. CAROLINA TOBAR GARCIA 

SECCION PROFILAXIS ESPECIFICA 
Todos los días de 9 a 12 y de 13 a 16. Silbados 
d e 9 a 12 

Dr. JULIO HANSBN 

PROFILAXIS DE LAS AFECCIONES 
DE LA VIAS RESPIRATORIAS 

Todos Jos días, de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

Dr. JOAQUIN B. HBRRAN 

CLINICA DE NUTRICION 
Todos los días. de 13 a 16. Sábados de 9 a 12. 

Dra. PERLINA WINOCUR 

SELECCION PARA COLONIAS 
Todos los días, de 13 • 16. Sábados de 9 a 12. 

Dr. ALFREDO LARGUIA 
IVAN J. L. AYERZA 

SECCION RADIOLOGIA 
Lunes. miércoles y viernes de 13 a 16. 

De. A. JORGE SCHICHT 

LABORATORIO 
Todos los dlas. de 13 a 16. Silbados de 9 a 12. 

Dr. CIRO T. RIBTTI 
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CONSULTORIOS MEDICOS DE LOS DISTRITOS ESCOLARES 
HORARIOS 

C. ESCOLAR 19: Taleahuano 678. 
Dr. Teodoro A. Tonina. ....... Lunes de 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 4, 7, 8, 9, 11, 13, 15, 16, l 7, 
18, 20 y 22. 
Dr. Adolfo Sangiovanni - Martes ae 
14 a 16 y Jueves dé 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 5, 6, 10, 12, 14, 19, 21, 
23, 24 y 25. 

C. ESCOLAR 29: Pueyrredón 630. 
Dr. Héctor J. Mollard- Lunes y Jue­
ves de 9 a 11. 
Eses. 2, 4, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 21, 
23, 24 y 25. 
Dr. Santiago Núdelma.n - Martes y 
Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 3, 5, 8, 9, 10, 11, 13, 17, 18, 
20 y 22. 

C. ESCOLAR 39: Estados Uni¡Ios 629. 
Dr. José Maria Macera - Martes de 
14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13 y 14. 
Dr. Ricardo Martelli Jáuregui - J"u· 
nes de 9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20 
21, 22, 23, 24 y 25. 

C. ESCOLAR 49: Suárez 1145. 
Dr. Jorge Lavalle Cobo. - Martes de 
14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses .. 3, 12, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 
21, 22, 23, 24 y 25. 
Dr. Carlos F. Velarde - Lunes de 
9 a. 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
14 y 17. 

C. ESCOLAR 59: Traful 3847. 
Dr. Julio V. Uriburu - Martes de 
14 a '16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 31 5, 6, 8, 9, 11, 12, 13, 
15 y 20. 
Dr. Alberto Urribarri - Lunes ile 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 4, 7, 10, 14, 16, 17, 18, 19, 21, 
22, 23 y 24. 

C. ESCOLAR 69: Humberto 19 3171. 

Dr. Domingo Brachetto Brian - Lu· 
nes de 9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 

Eses. 7, 8, 9, 11, 13, 16, 19, 21, 22, 
23 y 24. 
Dr. Cruz Oliva Carreras - Ma1·tes de 
14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 12, 14, 15 
17 y 20. 

C. ESCOLAR 79: Pringles 263. 
Dr. Enrique Beretervide - Lunes de 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 4, 5, 7, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 
19, 20, 22, 24 y 25. 
Dr. Roberto Rey - Martes de 14 a 
16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 6, 8, 9, 13, 17, 18, 21, 
23,26 y.27. 

C. ESCOLAR 89: Formosa 136. 
Dr. Alfredo Giordano - Lunes de 9 a 
11 y Martes de 14 a 16. 
Eses. 2, 6, 10, 13, 17, 18, 19, 20, 21 1 
22, 23 y 24. 

Dr. Guido E . Lengeni - Jueves de 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 3, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 14, 
15, 16 y 25. 

C. ESCOLAR 99: Güemes 2615. 
Dr. Luis La.neellotti - Lunes y Jue· 
ves de 9 a 11. 
Eses. 1, 3, 5, 7, 9, 11, 16, 17, 20, 24, 
25, 26, 27 y 28. 
Dr. Octavio Pico Estrada. - Martes y 
Viernes de 14 a 16. 
Eses. 2, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 
18, 19, 21, ~2 y 23. 

C. ESCOLAR 109 : Santa Fe 5039. 
Dr. Raúl M. Chevalier - Lunes ;le 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 3, 5, 8, 10, 16, 20, 21, 22, 
23, 24, 25 y 26. 

Dr. Ramón Lorenzo - Martes de 14 a 
16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 3, 5, 8, 10, 16, 20, 22, 2<l, 
24, 25 y 26. 

C. ESCOLAR 119: Carabobo 253. 
Dr. Angel Rufino - Lunes de 9 n 
11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 2, 4, 7, 10, 12, 13, 15 y 20 
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Dr. Alcibiades Ba.lbi - Martes de 14 
a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 5, 8, 9, 14, 16, 17, 19 y 21. 

O. ESCOLAR 129: Ramón L. Falcón 4163. 
Dr. Alfredo Chelle -Lunes y Jueves 

de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 5, 9, 10, 12, 1.3, 14, 
15, 19, 20, 22 y 25. 

Dr. T. Antonio Tumo - Martes de 
de 14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 4, 6, 7, 8, 11, 16, 17, 18, 21 
23 y 25. 

C. ESCOLAR 139: Figueroa 661. 
Dr. Juan Miravent - Jueves de 9 a 
11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 4, 6, 7, 9, 10, 12, 13, 18, 19, 
20, 22, 26 y 27. 

Dr. Ovid.io E. Isaurralde - Lunes de 
9 a 11 y Martes de 14 a 16. 
Eses. 2, 3, 5, 8, 11, 14, 15, 16, 17, 
21, 23, 24 y 25. 

C. ESCOLAR 149: Carba.jal 4019 
Dr. Alfredo Masciocchi - Lunes de 
9 a 11 y Jueves de 9 a 11. 

Eses. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 18. 

Dr. Luis Munist - Martes de 14 a 
16 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 27. 

C. ESCOLAR 159: Moldes 1854. 
Dr. Arturo F . de la Serna - Martes 
de 14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 4, 7, 8, 10, 11, 12, 17, 
21, 24 y 26. 

Dr. F ernando Bustos - Lunes de 9 
a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 5, 6, 9, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 
20, 22, 23 y 25. 

C. ESCOLAR 169: Guanaeaehe 4965. 
Dr. Adolfo Cord.iviola - Martes de 
14 a 16 y Viernes de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 6, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 
18, 19, 22, 23, 24, 26 y 29. 

Dr. Alfredo Meroni ___: Lunes de 9 
a 11 y Viernes. de 14 a 16. 
Eses. 3, 4, 5, 7, 8, 11, 12, 17, 20, 21, 
24, 25, 27 y 28. 

C. ESCOLAR 179: Salvador M. del Ca· 
nil 3650. 
Dr. Carlos L. Lucena - Lunes de 9 
a 11 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 2, 8, 9, 10, 14, 17, 18, 21, 22, 
23, 24, 25 y 28. 

Dr. Angel E . Barbieri - Mercedes 4002 
Martes de 14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 3, 4, 5, 6, 7, 11, 12, 13, 15, 16, 
19, 20, 26, 27 y 29. 

C. ESCOLAR 189: Segurola 1104. 
Dr. Federico A. Rojas - Martes de 
14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 
13, 15, 26, 27 y 28. 
Dr. Carlos I. Allende - Lunes de 
9 a 11 y Viernes de 14 a 16. 
E ses. 7, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 29, 30 y 31. 

C. ESCOLAR 199: Cnel. Pagola 4181. 
Dr. Teófilo Moreno Burton - Lm1 es 
de 9 a 11 y Viemes de 14 a 16. 
Eses. 1, 2, 3, 5, 6, 9, 10, 15, 17, 21 y 22. 
Dr. Alberto Crottogini - Martes de 
14 a 16 y Jueves de 9 a 11. 
Eses. 4, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 16, 18, 19, 
20, 23, 24 y 25. 

C. ESCOLAR 209: Fonrouge 370. 
Dr. Anibal J. Fagalde - Martes de 
14 a 16 y Viernes de 14 a 16. 
Eses. 1, 2, 3, 4, 7, 8, o, 10, 16, 20, 
21, 24, 25, 27 y 29. 

C. ESCOLAR 209: Oliden 2851. 
Dr. Juan R. Eyheremendy- Lunes de 
9 a 11 y J ueves de 9 a 11. 

Eses. 5, 6, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 
19, 22, 23, 26 y 28. 

INSTITUTO BERNASCONI: Catama1·· 
ca 2099. 
Dr. José Vida!- Miéreol&a de 9 y 30' r. 
11 y 30' y Viernes de 13 a 15. 
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CONSULTORIOS MEDICOS DE LAS ESCUELAS AL AIRE LIBRE 
Y JARDINES DE INFANTES 

HORARIOS 

ESCUELA N9 1: Defensa 1770. ESCUELA N9 8: Gaona 2865. 
Dr. Alfredo Martin - Lunes y Jne- Dr. Marcelo Imposti - Mié rco les y 
ves de 9 a 11. Sábad os de 9 n 11. 

ESCUELA N9 2: Laguna 110. 
Dr. César Cibils Aguirre 
Jueves de 9 a 11. 

ESCUELA N9 3: Hortiguera 468. 

Lunes y 

Dr. César Cibils Aguirre - M:~rtes y 
Sábado de 9 a 11. 

ESCUELA N9 4: Loy ola 1500. 
Dr. Marcelo Imposti. - Lunes y Jue­
ves de 9 a 11. 

ESCUELA N9 5 : San Alberto 2378. 
Dr. Marcelo Imposti - Mnrte's y Vier· 
nes de 9 a 11. 

ESCUELA N9 6: Av. Francisco Beir6 44,08. 
Dr. César Cibils Aguirre - Miércolea 
y Viernes de 9 a 11. 

ESCUELA NQ 7: Manuela Pedraza 2002. 
Dr. Alberto González - Lunes y 
Viernes d e 9 a 11. 

ESCUELA N9 9: Carlos Calvo 3150. 
Dr. Alfredo Martin - Martes y Vier­
nes d e 9 a 11. 

ESCUELA N9 10 : Victoria 4260. 
Dr. Alfredo Martin - Miércoles y Sá­
bados d e 9 a 11. 

JARDIN DE INFANTES N9 1 : Catamar­
ca 2099. 
Dr. José Vidal. 

JARDIN DE INFANTES N9 2 : Sucre 2282 
Dr. Carlos Pefia Guzmán. 

JARDIN DE INFANTES N9 3: Victoria 
4260. 
Dr. Alfredo Martin. 

JARDIN DE INFANTES N 9 4: Bogotá y 
J . V. González. 
Dr. Carlos Peña Guzmán. 

JARDIN DE INFANTES N9 5: (Escue­
la de Adaptación ) Caseros 1537. 
Dr. Alberto Laclau. 

CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS 

HORARIOS 

CASA CENTRAL: Callao 19. RADIODONCIA 

Dr. Gustavo A. Chiappori. - Diaria- CASA CENTRAL: Callao 19, p ara los 
mente d e 14 a 16. Sábaios de 9 a C. •Escolares !'~ al. X9. 
11 horas. Dr. Gustavo· A. Chiappori. - Diaria· 

mente de 14 a 16. Sábados de 9 a 11. 

Consultorios Odontológicos de los Distritos Escolares 

RADIODONCIA 

C. ESCOLAR 119: Salas 465, parn. los 
C. E scolares: XI9, XII9, XVIII9, XIX9 
y XX~'. 

Dr. Lidoro Ponce. - Lunes y viem es 
de 14 a 16. 
Jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 179: S. M. del Canil 3650, 
para los demás Distritos Escolares. 

Dr. Simón Cicinelli. - Lunes, miér­
coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, ; ueves y sábados de 9 a 11. 
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C. ESCOLAR 19 : Talcahuano 680. 
Lunes, miércoles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 29: Alsina 2499. 
Dr. Wenceslao N. Donúnguez. - Lu­
nes, miércoles y vi ernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 39: Tncunrí 563. 
Dr. Victoriano Amorós. - Lunes y 
Viernes de 14 a 16. 
Martes y jueves de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 49: Australia 1081. 
Lunes, miércoles y viemes de 14a 16. 
Martes, j ueves y sábados d e 9 a 11. 

C. ESCOLAR 59: Montes de Oca 455. 
Dr. Rogelio Vallejo. - Lunes, miér­
coles y viern es de 14 a 16. 
Martes, j ueves y sábad os de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 69 Y ANEXO ORTODON 
CIA: Humberto l 9 3171. 
Dr. Sadí Bausset. - Lunes, miércoles 
y viernes d e 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados d e 9 a 11. 

C. ESCOLAR 79: Camargo 725. 
Dr. Mario L. Bertoletti. - Lunes, 
miércoles y viemes de 14 a 16. 
Mm·tos, jueves y sábndos de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 89: Quintino Bocayuva 620. 
Dr. Juan C. Bozzini. - Lunes, miér­
coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 99: L as Heras 3096. 
Dr. GUillermo Ries Centeno. - Lunes, 
miércoles y viernes d:~ 14 a 16. 
Martes, j ueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 109: Gorriti 5740. 
Dr. Aarón Zapiache. - Lunes, miér­

coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados d e 9 a 11. 

C. ESCOLAR 119: Salas 565. 
Dr. Lidoro Ponce. - L unes y viernes 
de 14 a 16. 
Jueves y sáb ados de 9 a 11. 

ANEXO AL C. E . 119: Carabobo 253. 
Dr. Lidoro Ponce. - Mié rcoles de 14 
a 16. 
Ma rtes, de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 12~: Ramón L. Falcón 4153 
Dr. Eduardo Cisneros Terán. - Lunes 
y miércoles de 14 a 16. 
Jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 139: Médanos 27!'if>. 
Dr. R amón Garasa. - Lunes, miél'­
coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 149: BoliYia 2569. 
Dr. Héctor Rivarola. - Lunes y miér · 
e o les de 14 a 16. 
M artes y jueves de 9 a 11. 

ANEXO C. E . 149 : Carbajal 4019. 
Dr. Héctor Rivarola. - Viernes de 14 
a 16. 
Sábndos de 9 n, 11. 

C. ESCOLAR 159 : Moldes 1854. 
Dr. P astor Florit. - Lunes, miér­
coles y viernes de 14 a 16. 
M:1rtes, jueves y sába do de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 169: Guanacache 4965 . ... 
Dr. 'Eugenio González Guerrer o. - Lu· 
nes miórcoles y v iernes de 14 a 10. 
Martes, j ueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 179: S . M. del Carril 3650. 
Dr. Simón Cicinelli. - Lunes, mi6r· 
coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 189: Joaquín V. González 
180. 
Dr. Juan M. Moreno. - Lunes, miér­

coles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 199: Pagola y Alagón 300. 
Dr. Horacio C. L ar es. - Lunes, miér· 
coles y viernes de 14 a 1ti. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

C. ESCOLAR 209 : Manuel Artigas 5951. 
Dra. Maria G. de Pannullo. - Lunes, 
miércoles y viemes d e 14 a 16. 
Martes, j ueves y sábados de 9 a 11. 

I . BERNASCONI. - Cat amarca 2099. 
Dr. Julián L. M. Saint Martíit. - Lu­
nes, miércoles y viernes de 14 a 16. 
Martes, jueves y sábados de 9 a 11. 

Consultorios Odontológicos de las Escuelas al Aire Libre y Jardines 
de Infantes 

ESCUELA NQ 1 : Defensa 1770. ESCUELA N9 2: Laguna 144. 
Dr. Domingo Compte. - Lunes y jue- Dr. Eduardo Cisneros Terán. - Mar-
ves de 9 a 11 horas. tes y viernes de 9 a 11. 
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ESCUELA N<.> 3: P arque Chacabuco. ESCUELA N<.> 8: Gaona 2825. 

Dr. Domingo Compte. - Martes y 
viernes de 9 a 11. 

Dr. Domingo Compte. - Miércoles y 

sábados de 9 a 11. 

ESCUELA N9 4 : Loyola. 1500. 
Dra. Luisa l. Sa.lma.in. - Miércoles y 
sábados de 9 a 11. 

ESCUELA N9 9: Carlos Calvo 3150. 
Dr. Ricardo Wenk. - Martes y vier· 
nos de 9 a 11. 

ESCUELA N9 5: San Alberto 2379. 
Dra. Luisa l. Salma.in. - Lunes y 
jueves de 9 a 11. 

JARDIN DE INFANTES N9 2. 
Dr. Ricardo Wenk. - Miórcolcs de 
14 :L 16. ESCUELA N<.> 6: Avda. Fra.11cisco Bciró 

4402. Sábados de 9 a 11. 
Dra. Luisa l. Salmain. - Martes y 
viemes de 9 a 11. Ese. ADAPTACION: Caseros 1555 

ESCUELA N9 7: Manuela P cd1·aza 2002. Dr. Victoriano Amorós. - Miércoles 
de 14 a 16. Dr. Ricardo Wenk. - Lunes y jueves 

de 9 a 11. Sábados de 9 a 11. 

COMEDORES ESCOLARES 

Inspección de Comedores: Sra. Angela I antorno de Arena Matheis 

Comedor E scolar NQ 1: .... . . . . . ... Chicago 6799 

" 
, 

" 
2: ...... . . . . .. Nazca 2986 

" 11 " 
3: . . . . . . . . . . . . Donado 1412 

" 11 " 
4: . . . . . . . . . . . . Linch 3475 

11 , 
" 

5: o ••••••••••• Piedrabuena 4788 

" 11 11 6: .. . . .. . ..... Strangford 5864 
11 11 11 7: ... . ... . ... . Avda. Coronel Roca 2056 
11 " 11 8: .. . .. . ...... Av. Quint ana 3424 

" " " 
9: ....... . .. .. Jonte 1691 

11 " 11 10: ... . . . .. .... Cockrane 2799 

" " 11 11 : . . . . . . . . . . . . Gral. Hornos 1202 

" " " 
12: . . . . . . . . . . . . Lope de Vega 1300 

" " 11 13: . . . . . . . . . . . . L a Madrid 200 

" " " 
14 : ...... ..... . Junta 2300 

" " 
, 15: ........ . . . . Daniel Cerri 1270 

" " " 
16: .. . ......... Jonte 5202 

" " " 
17: ............ Bermúdez 1917 

11 " 
, 18: ............ Centenera 1502 

" " " 
19: . . . . . . . . . . . . García del Rio 3048 

" 
, 

" 
20: ... .... ..... Gan a 798 

" " 
, 21: . . . . . . . . . . . . Avda. del Tejar 4145 

, 
" 

22: . . . . . . . . . . . . Brasil 2993 

" " 
, 23: . . . . . . . . . . . . Piedras 1133 

" " 
, 24: . . . . . . . . . . . . Congreso 5700 

" 
, 

" 
25: ...... . . . . . . Mont añeses 2488 

" 
, 

" 
26: . . . . . . . . . . . . California 1925 

" " " 
27: ............ Navarro 5231 

" 
, 

" 
28: . . . . . . . . . . . . Tarija 3421 

" " 
29: ............ Miralla 42 

" " " 
30: . . . . . . . . . . . . Directorio 5400 

" " " 
31: . . . . . . . . . . . . Concepción Arenal 4206 

" " 11 32: . . .......... Altolaguirre 3502 

" 11 11 33: ...... . ..... L afuente 1130 

11 11 11 34: ............ Lafuente 3201 

" 
. , 11 35: . . . . . . . . . . . . Girardot 1901 

, 11 , 36: . . . . . . . . . . . . Tequendama 4375 
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COLONIAS DE VACACIONES 

l. - Maritima: 2. - De Montaña: 3. - De llanura: 
(Prov. de Bs. Aires) 

Baradero. (Prov. de Bs. Aires) 
Mar del Plata. 

(Prov. de Bs. Aires) - Tandil 

P r ov. de Córdoba Snn Roque. 
{ 

Alta Gracia. (Pl'Ov. de Bs. Aires) 
San Antonio de Areco 

Despeñaderos. 

ESCUELAS CLIMATICAS 

1.-Marítima: { 
(Prov. de Bs. As) 
Mar del Plata {

'Prov. de Bs. Aires) 
2. - De Montaña: ' Tandil 

3. - Do Llanura: { (Prov. de Bs. As) 
Baradero 

PERSONAL MEDICO DE LA INSPECCION MEDICA ESCOLAR 

Allende Carlos I. 
Arata Julio César 
Ardaiz Angel 
Ayerza !van J. L. 
Balbi Alcibiades E . 
Baldassarre Enrique 
Barbieri Angel E . 
Beretervide Enrique 
Bogarin Raúl T. 
Brachetto Brian Domingo 
Bustos Fernando 
Casterán Eduardo 
Cerboni Federico Carlos 
Chelle Alfredo 
Chevalier Raúl M. 
Cibils Aguirre César F. 
Cordiviola Adolfo M. 
Crottogini Alberto 
Eyheremendy Juan R . 
Fagalde Aníbal J. 
Giordano Alfredo 
González Luis Alberto 
Hansen Julio 
Herrán Joaquín Enrique 
Isaurralde Ovidio E. 
Laclau Alberto M. 
Lancellotti Luis 
Larguía Alfredo E. 
Lavalle Cobo Jorge (b) 
Longoni Guido E. 

SOLA WIFRBDO 
(Secretario) 

Lorenzo Ramón 
Lucena Carlos L. 
Macera José María 
Martelli Jáuregui Ricardo 
Martín Alfredo 
Masciocchi Alfredo 
Meroni Alfredo J. 
Miravent Juan M. 
Mollard Héctor J. 
Moreno Burton Teófilo 
Munist Luis 
Núdelman Santiago I. 
Oliva Carreras Jesús 
Peña Guzmán Carlos 
Pico Estrada Octavio M. 
Rey Roberto 
Rietti Ciro T. 
Rojas Federico A. 
Rufino Angel E . 
Sangiovanni Adolfo 
Scbicht Jorge A. 
Serna Arturo F. de la 
Tártari Raimundo A. 
Tobar García Carolina 
Tonina Teodoro A. 
Turno T. Antonio. 
Urribarri Alberto 
Velarde Carlos F. 
Vida) José 
Winocur Perlina 
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PERSONAL ODONTOLOGICO 

CHIAPPORI GUSTAVO A. 
J efe odontólogo inspector 

Amorós Victoriano A. 
Bausset Sadi 
B e1·toletti Mario L. 
Bozzini Juan C. 
Cicinelli Simón. 
Cisneros Terán Eduardo 
Compte Domingo 
Domínguez W enceslao 
Florit Pastor 
Gamsa Ramón. 
González Guerrero Eugenio 

Lares Horacio 
Moreno Juan M. 
Pannullo María G. de 
Ponce Lidoro 
Rivarola Héctor 
Ríes Centeno Guillermo 
Sai.nt Martín Julián L. M. 
Salmain Luisa I. 
Vallejo Rogelio 
Wenk Ricardo 
Zapiacbe Aaron 

Ayudantes de Consultorio 

Sr. Alberto Galu;p. Sr. Narciso Vivot 
, Juan C. Lorenzo , Humbert o Cmci 
, Osear Díaz Molina , Jorge F. Sará.chaga 

Ayudantes de Laboratorio 

Sr. José A. Gondra 
, Osvaldo Laclau 

Sra. H aydeé Rodríguez de Herrán 

151 
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VISITADORAS DE HIGIENE ESCOLAR 

Abella Francisca. 
Aguirre Haydéc A. 
Alonso Sara Moreno V. de. 
Apat·icio Lucrecia D. de. 
Apezteguia del P. S. de 
Arena Matheis Yantoruo de. 
Arteagoitia Celia F. de. 
Arriola Maria E. P. de. 

Bcttinotti Nélida A. U. de. 
Bonal Juana Fanny. 
Bossio Ofelia H. 
Brown Angela M. E. de. 
Buasso Raquel L. Chiossone de. 

Calderón Esther. 
Cámere Mercedes A. de. 
Capelli Amalia. 
Caponigro Aurelia S. de. 
Carulli Raquel J orgelina. 
Casnati Emilia S. J. de. 
Castiglione Matilde. 
Caballos Georgina Estela. 
Ceballos Rosa H. 
Cet·uso Ida O. P. de. 
César E lena D. 
César Maria L. Cltino Amelia A. de. 
Contreras Patt-ocinio V. ele. 
Coria Emma. 

Del Valle Guillermina M. D. 
De Marco Ofelia I. G. 
Diaz Aman da. 
Di Santo Celia. 

Figuero Carmen. 
Fuselli Martha. I. G. de. 

Gaebler Maria V. N. de. 
Ga.land Celina. 
Galfré Esther. 
Giachino Haydée H. de. 
Giannattasio Elvira .. 
Giglio Enriqueta P. de. 
Giménez Girado Zulema. 
Giussani Leonor. 
Goiri Amanda E. 
Gorrini Maria R. P. de. 
Goupierre Julian a M. E. G. de. 
Guyot J orgelina S. de. 

Erb Haydée C. de. 

H ubert Julia D. 

Jáuregui Alicia S. M. de. 
Kapeluz Frida. 

Laclau Josefina A. 
Ledesma. Araceli. 
Leclerek Paulina R. de. 
L esende Clara A. I. de. 
Linari Julia E. L. de. 

Lomowasky Perla A. de. 
López Josefa. 
Mancusi Ana I. A. 
Ma.gni Juana. 
Magno Juana. 
Ma.nni Libertad. 
Marquiani Valentina. 
Mateos Nélida J . 
Masseo Petrona. 
Mazzini Esther G. L. de. 
Medrano Leonor M. de. 
Moreno Marina D. 

N annl Julia. 
Novelli Ra.quél G. de. 
Ortiz Maria. 

Parera Elsa L. 
Paternoster Delia C. de. 
Pccci Fon tuna Magdalena. 
Pedraita Helvecia. 
Pedt·aita Herminia C. 
Piatigorsky Fanny. 
Pieretti Haydée D. A . de. 
Pigni Elda D. A. de. 
Pineda Celia T. de. 
Pires Mateus Estefanía C. de. 
Porretti Maria A. A. de. 
Pou Angela. 
Poymulli Gioconda M. 

Quaranta Elsa M. 

Ra.ffo Robles Celia. 
Rivoire Oiga. 
Rossi Y o landa M. 
Rovere Mat·ía. L. de. 
Rozados Nélida C. 

Salmain Angélica R. 
Santoro María M. de. 
Schell María F. 
Seeber María L. S. de. 
Simonetti Hilda. Z. 
Soregat·oli Maria C. 
Spinelli Lucia P. de. 
Su{uez María A. 
Tessi Luisa M. de. 
Testa Cecilia. 
'l'hamier Hebe. 
'l'onellotto Josefina D. B. de. 

• Torraca Elsa M. C. 

Urrozola Hilda F. 
Ul'ta Guillermina C. L. de. 
Valentini Alicia. 
Valle Guillermina M. D. de. 
Yázquez Nilia Y. 
Yillanustre Dominga. C. 
Zuliani Martha. 



SUMARIO DEL NUMERO ANTERIOR 

Sección trabajos originales 

SU BSECC IONES: 

]9 Trabajos de índole médico-higiénica. 
Formas no paralíticas de la enfe rmedad de He ine-Me­

din (Abortivos, Meníngeas y Frustras), por Enrique 
A. Beretervide. 

Tratamiento de las caries en los niños por el nitrato 
de plata , por Gustavo A. Chiappori. 

La eritrosedimentación en los escolares de la Capital 
Federal, por Joaquín Enrique Herrón· y Ciro T. Rietti. 

Estudio Comparativo de la Infección tuberculosa en ni­
ños de distintos barrios de la Capital, por Joaquín E. 
Herrón. 

Ingeniería sani taria, por Ludovíco lvanissevich. 
Acción Preventiva del Cuerpo Médico Escolar frente 

al problema de los focos sépticos buco-fauciales del 
escolar, por Ramón Lorenzo. 

Los servicios dentales a los escolares del Interior, con­
ceptos sobre su organización y funciones del odon­
tólogo escolar, por Luisa l. Salmain. 

Peso y talla de los escolares argentinos pertenecientes 
a la ciudad de Buenos Aires. (Bib liografía y tablas 
de datos bósicos), por Perlina Wínocur. 

29 Trabajos de naturaleza médica-pedagógica y social. 
Tests de Inteligencia en los sordomudos, por Rómula 

Faster. 

COLABORACIONES: Agradeceremos que las co­

laboraciones no pasen de cuatro mil quinientas 
palabras (diez páginas de esta revista), salvo 
que el tema exija 1\layor extensión o criterio del 
autor, en cuyo coso podrán llegar hasta seis mil 
setecientos cincuenta (quince páginas). Enca­
recemos también a los colaboradores que reduz­
can el número de clisés o lo indispensable. 

Todo trabajo deberá venir acompañado de 
un resumen que no contenga más de doscientas 
veinticinco palabras (media página). 

CANJE: Para canje dirigirse a la Redacción de 

la Revista. 



Artículo l. o 

La escuela primaria tiene por 
único objeto favorecer y dirigir 

simultaneamente el desarrollo mo­

ral, intelectual y físico de todo. 

niño de 6 a 14 años de edad. 

Artículo 2. o 

La instrucci6n primaria debe 

ser obligatoria, gratuita, gradual 

y dada conforme a los preceptos 
de la higiene. 

(De la Ley N.o 1420 de Educación Común.) 


