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“S.A.P. PUBLICACIONES EDITORA”

Estamos trabajando intensa y lealmente
en procura de grandes objetivos, de trascen-
dentes decisiones, en obras que, de ser bien
recibidas y entusiastamente apoyadas, ha-
brin de perdurar, sin duda, para beneficio
de nuestra Entidad y de la enorme legion
de pediatras asociados.

Afirmamos en el niimero presentacion de
los “nuevos ARCHIVOS”, que la tarea que
nos esperaba no seria facil ni sencilla, pero
que el espiritu optimista que nos guia po-
dria conducirnos con éxito al logro del ob-
jetivo fundamental de recuperar nuestra
Revista para la totalidad de los pediatras.

En efecto: por causas, en parte justifica-
das, se produjo el alejamiento de la Empre-
sa Editora, lo que motivd que la C. Directi-
va de la Entidad tomara a su cargo la total
responsabilidad en la conduccion editorial
de ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIA-
TRIA lo-que implica el cumplimiento de
todas las etapas técnicas respectivas.

Con esta nueva estructura se estima que
la Direccion Editora tendrd ahora una ma-
yor agilizacion en su accionar y que nuestra
publicacion podra recuperar el tiempo per-
dido y consolidar la confianza que los Aso-
ciados han volcado en esta nueva etapa.

ARB
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA publica
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dos y las iniciales de todos los autores, separados por co-
mas, el titulo del trabajo, el nombre abreviado de la Revis-
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dose de libros, especificar : autor, titulo, pagina inicial y fi-
nal, Editor, ciudad, pais, afio.
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fotos y radiografias, que se consideran figuras, llevardn nu-
meracion al dorso y deberdn ser originales. La Revista se
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ratas, consultar directamente al Coordinador Grdfico. El ta-
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Los trabajos de actualizacion: estardn ordenados en la
forma siguiente: introduccion, epidemiologia, etiologia, pa-
togenia, fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico, trata-
miento, evolucion, pronostico y breve bibliografia (no mds
de 10 citas). Extension maxima: 10 pdginas. No se acompa-
flardn de resumenes.

Los trabajos de casuistica: tendrin una introduccion,
breve presentacion del tema y referencias a publicaciones
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nacionales y/o extranjeras que justifiquen la comunicacion
por lo infrecuente, insolito o espectacularidad de las obser-
vaciones. Podrdn ilustrarse con grdficos y figuras. No ten-
dran resumen y la bibliografia no excederd de 10 citas.

Los trabajos sobre Educacion continua fendrin una in-
troduccion, objetivos, desarrollo del tema y bibliografia no
superior a 10 citas.

Las colaboraciones internacionales — por invitacion— se-
rdn del tipo conferencias, trabajos originales, de investiga-
cién o de casuistica, de extension no limitada a fin de no
perjudicar la importancia del trabajo extranjero. Sin embar-
go, la Direccion se reserva el derecho de adaptarla y dismi-
nuirla en casos especiales que se justificaran ante el autor.
Se acompanardn de 1 fotografia del autor principal, breve
curriculum del mismo, nombre del Establecimiento hospita-
lario al que pertenece, nombre de la Universidad y cdtedra
en que actua, ciudad, pais y su direccion postal.

Todas las restantes publicaciones (normatizaciones, pe-
diatria historica, pediatria prdctica, etc. ) solicitadas por in-
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Todos los trabajos se presentardn dactilografiados por
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ble margen de 3 cm. La primera pdgina llevara el titulo del
trabajo, apellido de los autores, primer nombre completo e
inicial de su nombre siguiente; con asterisco que permita in-
dividualizar al pie, los cargos o titulos que desemperian y el
nombre del Establecimiento en que se ha efectuado el tra-
bajo. Finalmente, la direccion y teléfono del autor princi-
pal, a quien se remitird la correspondencia.

La Direccion de Publicaciones ejercera el derecho de no
publicar trabajos que no se ajusten estrictamente al Regla-
mento sefialado o que no posean el nivel de calidad minimo
exigible acorde con la jerarquia de la Publicacion. En estos
casos, le serdan devueltos al autor con lus respectivas observa-
ciones y recomendaciones.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
toria de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-
res. La Revista no se responsabiliza tampoco por la pérdida
del material enviado. No se devuelven los originales una vez
publicados.

Los trabajos deben dirigirse al Director de Publicaciones
de la Sociedad Argentina de Pediatria, Coronel Diaz 1971,
Buenos Aires, Argentina.



EDITORIAL

La Sociedad Argentina de Pediatria ha
creido que el XVI Congreso Internacional es
propicio para establecer un contacto directo
con los médicos de ninos de todo el mundo.
A tal efecto considerd adecuado brindarle un
numero extraordinario de la revista **Archivos
Argentinos de Pediatria”, que con cincuenta
afios de vida es el 6rgano oficial de la Insti-
tucion.

La presentacion de este ejemplar intenta
ser la expresion de nuestra labor cientifica
a través de diversos trabajos de autores ar-
gentinos seleccionados por la Subcomision
de Relaciones Internacionales.

Este encuentro permitird sin duda reafir-
mar, orientar o modificar, nuestros puntos
de vista sobre los problemas que plantea hoy
la pediatria. Vislumbraremos asi nuevas posi-
bilidades y se abririn otros rumbos a la me-
dicina infantil.

Nuestra presencia testimonia tambi¢n la
identificacion y el compromiso de la Socie-
dad Argentina de Pediatria con los ideales de
la International Paediatric Association, con
la que consolidamos nuestra uniéon en 1974
al celebrarse en Buenos Aires el XIV Congre-
so Internacional.

Por otra parte, que sea Espana sede del
actual congreso, constituye para los argenti-
nos, un hecho significativo, pues nos une a
ella lazos de sangre y cultura, un mismo idio-
ma y la fundacion de nuestra ciudad capital,
hace 400 afios, por uno de sus Adelantados.

Este nimero extraordinario de Archivos
Argentinos de Pediatria es también un men-
saje de paz y solidaridad a los pediatras que
trabajan por la infancia y a través de ellos, a
los nifios del mundo, augurandoles un futuro
mejor.

Tomas Manuel Banzas
Presidente

The Argentine Pediatrics Society has
thought that the XVI International Congress
in the ideal way through which to establish
direct contact with pediatricians from all
over the world. Thus it considered appropiate
to send you a special issue of the magazine
“Archivos Argentinos de Pediatria” which
has been in existence for over fifty years and
is the official organ of the Institution.

This issue reflects our scientific work thro-
ugh different papers of Argentine authors
specially selected by our Subcommittes for
International Relations.

This meeting will undoubtedly permit us
to reaffirm, orient or change our points of
view on the problems faced by pediatricians
nowaday. We shall thus be able to envision
new possibilities and new roads will be opend
to paediatrics.

Our presence will also serve to vouch for
the commitment of the Argentine pediatrics
Society to the ideals of the International
Paediatrics Association, with which we con-
solidated ties in 1974, during the XIV Inter-
national Congress in Buenos Aires.

On the other hand, the fact that this Con-
gress is taking place in Spain, is specially sig-
nificant for all argentines, for we are bound
to Spain by ties of culture and heritage, a
common language and the founding of our
Capital City, 400 years ago, by one of its
envoys.

This special issue of the Archivos Argenti-
nos de Pediatria is also a message of peace
and understanding to those pediatricians
who work in the interest of infancy, and th-
rough them, to all the children of the
world, wishing them a better future.



PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE A ONCOLOGIA PEDIATRICA

Prof. Dr. José Enrique Rivarola *

El pasado de la Oncologia Pedidtrica
muestra un panorama pobre y dispar. Se la
encuentra en trabajos aislados. No existia pa-
ra ella, registro alguno y por tener el cidncer
en la infancia una in¢idencia baja en relacion
con lo que ocurre en el adulto, los pocos ca-
sos relatados, se diluian en las estadisticas
correspondientes a esa edad.

Por constituir los tumores solidos malig-
nos el 75 % de las neoplasias, ¢l cirujano era
el que recibia al paciente-nifio, para ser so-
metido a la intervencién quinirgica con el fin
de extirpar el tumor. Luego le enviaba al
anatomopatologo para su estudio y al radio-
terapeuta cuando este recurso se incorpord
al tratamiento. Cominmente perdia contac-
to con el enfermo, luego de una sobrevida de
uno o dos anos en los casos felices, pues la
mortalidad por esta causa era muy elevada
en esa época.

El cirujano de adultns que incursaba en
esa cirugia y el cirujano de nifios, eran parti-
darios de operar al enfermo, como si fuera
de urgencia. Asi penetraban en el torax y ab-
domen ocupados por tumores de gran volu-
men, lo que obligaba, en ocasiones, a extir-
parlos fragmentiandolos, diseminando por lo
comun la neoplasia. Lo llevaban a la mesa
operatoria sin estudios precisos, que mostra-
ran el tipo de tumor, su localizacion o el oOr1-
gano afectado.

Debemos recordar que, en ese pasado, no
se disponia de los recursos actuales para su
estudio, tratamiento, como tampoco lo refe-
rente a la cirugia en general, pues no se ha-
bia planificado el pre, intra y post operato-
rio, y no se poseia una anestesia y hemotera-
pia adecuada.

Con el advenimiento de nuevas técnicas y
ticticas, y con los avances extraordinarios de
las ciencias, la cirugfa aprovecho de ellos en
forma increible, y se puede decir, hoy en

dia, que no hay region, sistema u organos
que no hayan sido alcanzados por el bisturi.

Alrededor del afo 1960, comienza el auge
de la oncologra pedidtrica, como especiali-
dad. La cirugra, con el apoyo de todos los re-
cursos modernos, obtenia mejores resultados
en la extirpacion de los tumores y contaba
yva, con métodos de estudios y tratamientos
precisos. Entraba, por decir asi, en el presen-
te, va que éste no existe; s6lo llamamos asf,
a los hechos vividos cercanamente.

Aparecen Comités y Centros dél cdncer en
la infancia v se difunden normas especificas
para cada neoplasia. Estos centros, fueron
constituidos por equipos de trabajo forma-
dos por representantes de las diversas espe-
cialidades pedidtricas, que tenian injerencia
en el cdncer. Asi se reunieron el cirujano de
nifios, el clinico pediatra, el anatomopatolo-
go, el hematdlogo, el endocrindlogo, el ra-
dioterapeuta, y se obtuvo la colaboracion
con el laboratorio de catecolaminas y de alfa
feto proteina, ademas de los estudios perti-
nentes.

La quimioterapia qued6 manejada por el
clinico pediatra, o por el hematdlog en las
leucemias. Se dispuso de los radioisbtopos y
se¢ pudo contar con el centelleograma, el eco-
grama vy diversas técnicas radiologicas; mds
recientemente, con la tomografia computa-
da, y el avance de la terapia radiante, con los
rayos Laser y Mevatrones.

En nuestro medio, en 1965, se cred el
Centro de Oncologia del Hospital de Ni-
nos de Buenos Aires, el primero en su gé-
nero en Latinoamérica, que ha funciona-
do hasta la fecha, sin interrupcion. El ci-
rujano, a pesar de la actuacion preponde-
rante que aun ostenta, por ser la cirugfa el
principal recurso terapéutico en la gran ma-
yorfa de los tumores solidos malignos, dio
paso al oncologo pediatra en el manejo de la

(* — Presidente de la ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA. Buenos Aires, Argentina)
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quimioterapia, como asi tambi¢n su relacion
con el radioterapeuta, haciéndolo a cargo
ademas, del seguimiento de los enfermos.

El Centro cumpli6 funciones precisas:
asistencial, docencia, investigacion clinica,
normativa, registro, estadistica y difusion.
Lleva hasta 1979 inclusive, 2600 observacio-
nes registradas, y estd en relacion con los
Centros similares de EE.UU. En 1972 se cred
la Sociedad Internacional de Oncologia Pe-
didtrica.

Esta nueva especialidad atrajo a nuevos
pediatras que se dedican exclusivamente a
esa tarea, en el Hospital. Llegaron becados
pediatras del interior y del exterior del pais,
para formarse en esta disciplina. Ademas ins-
pird la creacion de otros Comités en la Capi-
tal y principales ciudades.

El'sistema de intergrupos de trabajo, muy
desarrollado en Estados Unidos de Norte
América y en Europa, permite, en la actuali-
dad, el estudio de un nimero impaortante de
observaciones en determinadas neoplasias,
utilizando protocolos con pardmetros idénti-
cos, indispensables en la investigacion clini-
ca. De ellos surgen las normas a seguir.

En Buenos Aires, desde hace 10 afios exis-
te el Grupo Argentino de la Leucemia Aguda
(GATLA) con sede en la Academia Nacional
de Medicina, que estudia esa neoplasia en el
adulto y en el nifo. Para este ultimo colabo-
ran el Hospital de Ninos, el Hospital Pedidtri-
co “‘Pedro de Elizalde” y los Servicios de Pe-
diatria del Hospital de Clinicas y del Hospi-
tal Posadas.

En la Sociedad Argentina de Pediatria se
formd un Comité de Tumores, con represen-
tantes de dichos Hospitales y Servicios, con
el fin de lograr, a través de sus regiones y fi-
liales, dar difusion a las normas establecidas,
y tener relacion con ellos creando Comités
en ciudades que tengan, como minimo, la
presencia del cirujano (preferentemente de
nifios), el pediatra oncologo, el radioterapeu-
ta, enviando las biopsias a los anatomopaté-
logos que integran el grupo. Todos ellos de-
berdn seguir estrictamente las normas elabo-
radas por el Comité Central de dicha Socie-
dad.

Es indudable que los adelantos obtenidos
el estudio y tratamiento de las neoplasias,
son mejores que en el pasado, siendo un fac-
tor favorable la deteccion temprana del
cdncer, es decir en sus primeras manifestacio-
nes. Por otra parte, el haber despertado en
los pediatras la conciencia oncoldgica, es
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promisorio, pues los lleva a buscar sistema-
ticamente en sus pequenos pacientes una
neoplasia incipiente en ¢l examen de rutina.

Aparte de los recursos terapéuticos mo-
dernos, creo que en el presente, el hecho de
haberse formado Centros y Registros de
Oncologia Pedidtrica, con profesionales de-
dicados a esta tarea, es una de las adquisi-
ciones valiosas que ha de redundar en benefi-
cio de los pacientes.

Ademds, es la unica forma de llegar a
tener la vision amplia del cdncer en la infan-
cia y de ofrecer una asistencia adecuada.

Hasta aqui el presente. ;Como serd el fu-
turo de la Oncologia Pedidtrica? ; Aumenta-
rd en la infancia la incidencia del cdncer?
(Este aumento serd real o serd producido
por el aumento demogrifico? Son preguntas
muy dificiles de contestar.

En primer lugar es logico pensar que, en
idénticas condiciones actuales para comba-
tirlo, a mayor poblacion, mayor serd el nu-
mero de pacientes con cancer.

En el adulto puede decirse que la inciden-
cia de las neoplasias serd mayor y debida a
nuevos agentes cancerigenos, producto del
progreso industrial, incluyendo medicamen-
tos.

Por ser el ciancer en la infancia, mas fre-
cuente por debajo de los 5 anos de edad, el
nifio no estara tan expuesto a muchos de ellos.

No obstante debemos recordar que nu-
merosas neoplasias en esa edad, son embrio-
narias, y pensar también la consecuencia de
esos agentes en la vida fetal.

La herencia es un factor que puede incre-
mentar el cdncer de los nifios. Si bien se
encuentran casos familiares, su nimero no es
significativo. El tinico bien identificado ge-
néticamente, es el Retinoblastoma bilateral.
En el unilateral es esporadico. En la medida
que se logre la sobrevida de estos pacientes y
lleguen a la edad adulta, su descendencia ha
de incrementar la incidencia de esta neoplasia,
aunque su porcentaje sea muy bajo. Pode-
mos decir que en el futuro, habrd mds pa-
cientes con retinoblastoma, que en el pasa-
do.

En el presente se estd investigando inten-
samente en inmunologia, virologia, genética
y epidemiologia en el cdncer. Se puede
deducir que en el futuro, la multiplicacion
de conocimientos al respecto, serd un firme
baluarte contra el terrible mal.

Con el vertiginoso avance de las ciencias.



sobre todo en biologia, se llegard a encontrar
la forma de destruir toda célula neopldsica,
sin alterar las células normales, ni alterar los
sistemas del organismo.

Hasta tanto, la intensificacion en la pre-
vencion del cdncer, su deteccidn temprana,
las nuevas adquisiciones para su estudio y
tratamiento correcto, la initerrumpida edu-
cacion médica y popular, seguirin dando,
cada vez mas, resultados exitosos.

SUMMARY::

The past of Pediatric Oncology shows a
poor and unequal panorama., It could be
found in isolated reports. There were no
searches and, as cancer in children shows a
lower incidence as compared with that in
adults, statistics corresponding to that age
were not significative. The surgeon was most
frequently in charge of the pacient-child.
There were no oncologic criterions and the
neoplasia was usually spread when a tumor
was extirpated.

Near 1960 began the culmination of Pe-
diatric Oncology as a medical speciality.
Centers and Committess of Cancer in chil-
dren taht diffuse specific rules for each neo-
plasia were created. Equipments of work and
research were integrated and new methods
of diagnosis and therapy were incorporated.
Thus, in our country, the Oncology Center
of Buenos Aires Children’s Hospital (Centro
de Oncologia del Hospital de Nifios de Bue-
nos Aires), was created in 1965. This Center
has a precise function: assistance, teaching,
clinical research, elaboration of rules, regis-
ter, statistics and diffusion and it is connec-
ted with similar Centers in USA. In 1972 the
International Society of Pediatric Oncology

was founded. In Buenos Aires exists since
1970, the Argentine Group of Acute Leuke-
mia (Grupo Argentino de la Leucemia Agu-
da), that studies this neoplasia both in the
child and in the adult. In the Argentine Pe-
diatric Society (Sociedad Argentina de Pe-
diatria) the Tumors Committee was created,
with representative members of several Hos-
pitals and Departments, in order to diffuse
established rules and to unify different cri-
terions.

Some of the obtained advances are the im-
provement in early diagnosis and the oncolo-
gic conscience that has been awaken in near-
ly all pediatric physicians, that leads them to
the methodical search for an incipient neo-
plasia during every routinary clinical exami-
nation.

How will the future of Pediatric Oncology
be? Could there be an increased incidence of
cancer in children? Should this increase be
real or just a consequence of demographic
increase? These are all questions of very di-
fficult answer. First of all, it is quite logical to
think that if there is a greater population in
the same therapeutical conditions than now,
the number of patients with cancer will be
greater too. Second, as the highest incidence
of neoplasias in children occurs under five
yvears old, they will not be greatly exposed
to he higher incidence of cancer by new can-
cerous agents produced by industrial pro-
gress, but the influence of these agents du-
ring intrauterine life and on heredity should
be considered.

Until the way of destroying cancerous
cells avoiding normal cells and organic sys-
tems injury is found, we must remark the ne-
cesstiy of intensify the prevention of cancer,
its early diagnosis, the new methods for stu-
dying it and therapy resorts and the medical
and general population education.

| ; 1
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SHOCK POR CARDIOPATIAS EN EL RECIEN NACIDO

Dres. Gustavo G. BERRI (*)
José A. CASTANOS (*#%)
Maria A. CARQ (*%¥)
Isabel CARRERAS (*%%*)

RESUMEN

En recién nacidos, los signos clinicos de
insuficiencia cardiaca pueden ser hallados en
diversas afecciones no cardiologicas: Enfer-
medades del S.N.C. y del aparato respirato-
rio, anemia, poliglobulia, hipoglucemia, fis-
tulas arteriovenosas, insuficiencia renal agu-
da y sepsis. En algunas de estas afecciones,
asi como en cardiopatias con obstruccion a
la evacuacion de ventriculo izquierdo o a su
llenado y salida (coartacion de aorta e hipo-
plasia de ventriculo izquierdo) o con altera-
ciones metabolicas de la pared (miocarditis
aguda y anomalia de implantacion corona-
ria) o con alta o baja frecuencia cardiaca (ta-
quicardia paroxistica supraventricular y blo-
queo completo auriculo-ventricular), el cua-
dro clinico dominante se presenta como con-
secuencia de la disminucion de la perfusion
sistémica mds que con los sintomas cldsicos
de la insuficiencia cardiaca.

Se comentan tres observaciones, con eda-
des entre cuatro y doce dias de edad: dos
con sindrome de coartacion de aorta y el ter-
cero con hipoplasia de ventriculo izquierdo
y atresia aortica. El cuadro clinico era de
shock, con hipotermia, piel pdlida, marmo-
rea y fria, sensorio deprimido, dificultad res-
piratoria y severa acidosis metabdlica secun-
daria a la definiciente perfusion tisular. A su
ingreso, en los nifios con coartacion se palpa-
ban pulsos periféricos normales; pero en su
evolucion, ademads de la aparicion de un sua-
ve soplo eyectivo, se puso en evidencia una
disparidad de pulsos y presion arterial entre
las extremidades superiores e inferiores, car-
diomegalia y hepatomegalia progresivas. Am-
bos respondieron al tratamiento médico de
la insuficiencia cardiaca y evolucionaron fa-

vorablemente. En cambio, el recién nacido
con sindrome de hipoplasia de ventriculo iz-
quierdo, falleci6 durante la exanguinotrans-
fusion verificindose en la necropsia una hi-
poplasia del ventriculo izquierdo y vilvula
mitral con atresia aértica y ductus permea-
ble. La teoria skodaica del origen de la coar-
tacion aortica y la hipotesis de Rudolph y
colaboradores explican el cuadro clinico de
los nifios con coartacion de aorta. El cierre
del ductus después del nacimiento produci-
ria una rapida obstruccion entre la aorta as-
cendente y descendente (figura 3) con la
aparicion de los sintomas consiguientes. Se-
gan Graham y colaboradores la fisiopatolo-
gia de los sintomas en la coartacion de aorta
en recién nacidos con insuficiencia cardiaca
(figura 4) es la consecuencia del aumento
brusco de la post-carga del ventriculo iz-
quierdo, que conduce a un agrandamiento
cardiaco a expensas de las cavidades dere-
chas con congestion venosa pasiva, hiperten-
sion pulmonar y sindrome de dificultad res-
piratoria. La disminucion de la funcién del
ventriculo izquierdo con bajo volimen mi-
nuto sistémico, determina a su vez, descenso
del flujo renal, retencion hidrica, hepatome-
galia y edemas. Durante el seguimiento de es-
tos nifos, el electrocardiograma y el ecocar-
diograma demuestran el crecimiento progre-
sivo del ventriculo izquierdo. En nuestro
medio y por su frecuencia elevada, el diag-
nostico diferencial del cuadro clinico des-
cripto debe efectuarse en su comienzo con la
sepsis neonatal y con menor frecuencia con
el neumotodrax bilateral, el enfisema lobar-
congénito, el shock hemorrdgico y la insufi-
ciencia suprarrenal. Finalmente, se enfatiza
que el hallazgo de pulsos femorales normales
en las dos primeras semanas de vida, no des-
carta el diagndstico de coartacion de aorta.

(*) Jefe de Division Cardiologica, Hospital Gral. de Nifios “R. Gutierrez” Bs. As.
(**) Jefe Unidad Neumatologica, Hospital Gral. de Nifios “R. Gutierrez” Bs. As.
(***) Médicas de la Unidad Neumatologica del Hospital Gral. “R. Gutierrez” Bs. As
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SUMMARY

In newborns the clinical signs of heart fai-
lure can be found in several noncardiac di-
seases. CNS and respiratory diseases, anemia,
polycythemia, hypoglycemia arteriovenous
fistulas, acute renal insufficiency and sepsis.
In some of these illnesses as in heart diseases
with obstruction to the outflow, or inflow
and outflow (coartation of aorta and hypo-
plasia of the left ventricle syndrome) or with
metabolic lesions of the wall (acute myocar-
ditis and anomalous origin of the coronary
arteries) or wit!: high or low heart rate (su-
praventricular paroxysmal tachycardia and
complete atrioventricular block), the domi-
nant clinical manifestation are the conse-
quence of the peripheral circulatory failure
rather than the classic signs of heart failure.

Three cases of neonatal heart failure are
discussed: two had coartation of aorta (4
and 12 days old) and the third had ventricle
hypoplasia and aortic atresia (12 days old).
The clinical manifestations were shock, with
hypothermia: pale, mottled and cold skin, le-
thargy, respiratorv distress and severe meta-
bolic acidosis secondary to deficient tisular
perfusion. When admitted to the hospital
those babies with coartation of aorta had
normal peripheral pulses, but later, a mild
ejective murmur appeared simultancously
with a disparity in pulsations and blood pre-
ssures between arms and legis, and progressi-
ve cardiac and liver enlargement. Both were
treated for congestive heart failure and had a
favourable outcome. On the other hand. the
newhorn with hypoplasia of the left ventri-
cle syndrome died during an exchange trans-
fusion. Postmoriem examination revealed
hypeplasia of the left ventricle and mitral val-
ve with dortic atresia and patent ductus ar-
teriosus. The “skodaic™ theory of the origin
of the coartation of aorta and Rudolph’s
et al hypothesis explain the clinical picture
of infants with coartation of aorta. The clo-
sure of the ductus after birth would produce
a rapid obstruction between the ascending
and descending aorta with the development
of the above-mentioned sympioms. Accor-
ding to Graham et al the physiopathology of
the symptoms in the coartation of aorta in
newborns with heart failure is the conse-
quence of the sudden increase of left ventricle
afterload that leads to cardiac cnlar {
at the expense of the richt heart (b
the left to right <buas thro
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ovale) with passive venous congestion, pul-
monary hypertension and respiratory distress.
The decrease in the left ventricle function
with low systemic otuput leads to a decrease
in renal blood flow, water retention hepato-
megaly and edema. During the follow-up of
these children the electrocardiogram and
echocardiogram show a progressive enlarge-
ment of the left ventricle. In our country
and because of its high incidence the diffe-
rential diagnosis of the abovementioned
clinical manifestations must be made mainly,
with neonatal sepsis and with less frequency,
with  bilateral penumothorax, congenital
lobar emphysema, hemorragic shock and
adrenal insufficiency. Finally, we emphasize
that normal femoral pulses in the first two
weeks of life do not rule out the diagnosis of
coartation of aorta.

Es sabido que en el recién nacido, signos
clinicos de insuficiencia cardiaca pueden ser
hallados en diversas afecciones no cardiologi-
cas, como pueden ocurrir en las enfermeda-
des del sistema nervioso central v del aparato
respiratorio, anemia, poliglobulia, hipogluce
mia, fistulas arteriovenosas, insuficiencia re-
nal aguda y sepsis (1). En alguras de cstas
afecciones, asi como también en algunas car-
diopatias, el cuadro clinico dominante im-
presiona como de shock mas que de insufi-
ciencia cardiaca, o sea, refleja severos tras-
tornos en la perfusion tisular por hipoflujo
periférico, Entre las cardiopatias que asi se
comportan mencionaremos aquellas con
obstruccion a la evacuacion a al llenado y sa-
lida del ventriculo izquierdo (coartacion de
aorta vy sindrome de hipoplasia del ventricu-
lo izquierdo, respectivamente) o con lesiones
metabolicas de la pared (miocarditis aguda y
anomalia de implantacion coronaria) o con
alta o baja frecuencia cardiaca (taquicardia
paroxistica supraventricular y bloquco au-
riculoventricular).

Material v cuadro clinico

Comentaremos a continuacion tres casos
de insuficiencia cardiaca neonatal: dos de
cllos con coartacion de aorta (de 4 y 12 dias |
de edad) vy el tercero, con hipoplasia de ven-
triculo izquierdo y atresia aortica (12 dias
de edad). En ninguno se registraron antece-
dentes de infeccion, habiendo recibido leche



materna hasta su internacion. '] motivo de
la consulta fue en todos, rechazo del alimen-
to, dificultad respiratoria y depresion senso-
rial.

Al examen fisico presentaban mala perfu-
sion periférica, picl marmérea, y fria. hipo-
termia, tiraje, cianosis distal, frecuencia car-
diaca no muy elevada, oligoanuria, ligeros
cdemas palpebrales v en miembros inferio-
res, depresion neurologica y acidosis metabo-
lica franca.

A su ingreso, los dos pacientes con coarta-
cion de aorta tenfan pulsos periféricos nor-
males. disminuyendo de intensidad en las si-
cuientes 24 horas, momento en que comien-
zu a auscultarse un suave soplo eyectivo en 11
v HI espacio intercostal izquierdo (grado
1,3), mientras que el otro caso (observacion
3) con ventriculo izquierdo hipopldsico se

~presentd desde su internaciéon con pulsos pe-
Figura 1. Obs | riféricos débiles que no se modificaron. Se
efectuaron en ellos exdmenes de laboratorio
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comprobdndose determinaciones de urea en-
tre 40 y 80 mg. % hiperkalemia, acidosis me-
tabolica franca con pH entre 6.8 y 7.21 y
sedimento de orina con microhematuria y
proteinuria leve. El LCR resulté normal y
tanto su cultivo, como el de sangre fueron
negativos. En los tres casos, las radiografias
de torax mostraron cardiomegalia moderada
inicial, infiltrados pulmonares y presencia de
timo (fig. 1). Los electrocardiogramas sefa-
laban en todos, hipertrofia patologica del
ventriculo derecho y crecimiento de la au-
ricula derecha, con gje eléctrico en el plano
frontal a + 150° en las observaciones 1 y 2y
a + 70° en la observacion 3 (fig. 2).

En su evolucion, los dos recién nacidos
con coartacion de aorta respondicron favo-
rablemente a la administracion de compues-
tos digitdlicos verficindose disparidad pro-
gresiva de pulsos (femorales, imperceptibles,
humerales intensos) y comprobindose por
sistema Doppler tensiones arteriales en
miembros superiores de 170/90 mm Hg. en
el primer caso y de 140/100 en el segundo
caso, mientras que en miembros inferiores
las tensiones arteriales eran de 100/60 mm
Hg. y no registrales, respectivamente. En el
electrocardiograma se evidencid en ambos
una evolucion hacia la hipertrofia del ven-
triculo izquierdo. Fueron dados de alta en
buenas condiciones, con evolucion alejada
satisfactoria. En la observacidén 3 no se ob-
servo respuesta al tratamiento habitual de la
insuficiencia cardiaca y ante la aparicion de
manchas equimoticas, presion venosa central
muy elevada, hiperkalemia acidosis meta-
bélica grave y anuria persistente, se le indico
una exanguino —transfusién con deficit, con
el objeto de restaurar la volemia, corregir los
desequilibrios del medio interno y remover
endotoxinas. Durante el procedimiento, el
nifio desarrolld arritmias cardiacas severas y
falleci6 verificandose en la necropsia una
hipoplasia del ventriculo izquierdo y vdlvula
mitral, con atresia adrtica y ductus permea-
ble. Existia ademds una necrosis hemorragica
de la medular y aun de la cortical del rifidn,
que fué interpretada por el patélogo como
expresion de la severa disminucion del flujo
renal. En todo el material de necropsia no se
hallaron evidencias de sepsis.

COMENTARIOS

En las observaciones presentadas el cuadro
clinico estd originado por los signos y sinto-
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mas que surgen de la deficiente perfusion
tisular. En la coartacion de aorta, el diagnos-
tico de la malformacion puede resultar difi-
cultoso, por la ausencia habitual de soplo
cardiaco en los primeros dias de vida, la nor-
malidad de los pulsos periféricos y la cardio-
megalia de aparicion progresiva. La fisiopato-
logia del cuadro clinico de nuestras dos
observaciones con esta cardiopatia, se basa
en la teoria Skodaica del origen de la coarta-
cion (que senala que el tejido del ductus se
extiende a la pared adrtica y que la coartacion
obedece a los mismos factores que producen
el cierre del ductus) (2) v en la hipotesis de
Rudolph y colaboradores (3). Estos autores
a través de experiencias realizadas en fetos
de oveja, demostraron que en casos de coar-
tacion ya existiria una muesca en la pared
posterior de la aorta opuesta al ductus, que
no provocaria obstruccién durante la vida
fetal mientras el ductus es permeable (fig.
3a). El cierre del mismo después del naci-

of
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Figura 3. (Rudolph y col.)

miento, que comienza por el cabo pulmonar
y puede demorar algunos dias hasta llegar al
extremao adrtico, en presencia de coartacion
es capaz de producir una rapida obstruccion
enire la aorta ascedente y descendente, con
la aparicion de los sintomas consiguientes
(Fig. 3b). En la misma comunicacion (2), se
comentan dos observaciones clinicas de
coartacién de aorta con buenos pulsos femo-
rales v sin sintomas durante los primeros
dias de vida, que reingresaron al hospital a la
semana de edad con severa insuficiencia
cardiaca y ausencia de pulsos femorales.
También la higadura quirGrgica del ductus
puede hacer sintomdtica a una coartacion de
aorta que habia pasado desapercibida, como
ha sido comprobado por nosotros en tres



ninos operados de ductus, uno de los cuales
fallecio por esta causa en el post-operatorio
inmediato.

Graham y colaboradores (4) analizaron la
fisiopatologia de los sintomas en la coarta-
¢ion de aorta, en base al estudio de diez nifios
entre tres y catorce dias de vida con coarta-
¢ion de aorta e insuficiencia cardiaca. Segan
estos autores, el aumento brusco de la post
carga del ventriculo izquierdo trae una
disminucion del volimen minuto y de la
perfusion periférica por un lado vy lleva a la
retencion Ridrica por el otro. En la fig. 4 se
esquematiza la secuencia de hechos que con-
ducen a partir del aumento de la post carga a
un agrandamiento cardiaco a expensas de las
cavidades derechas (por el cortocircuito de
izquierda a derecha a través del foramen oval);
a la congestion venosa pulmonar pasiva e
hipertension pulmonar con el consiguiente
sindrome de dificultad respiratoria; a la
disminucion de la funciéon ventricular izquier-
da con ventriculo normal o pequefio y bajo
volumen minuto sistémico que determina a
su vez la disminucion del flujo renal y la re-
tencion hidrica, y también, al menor volumen
minuto del ventriculo derecho que se exte-
rioriza clinicamente por hepatomegalia y
edemas.

Asimismo, aqui queremos sefialar que el
aumento de la presion venosa central origina
la hipertension de la fontanela y que el
hipoflujo periférico es el causante de la de-
presion sensorial (por la hipoxia y edema
cerebral que produce) y lleva a su vez a la
piel pélida, marmoérea y fria. En la tercera
observacion, con hipoplasia del ventriculo
izquierdo y atresia adrtica, la dificultad para
el llenado y evacuacién de esta cavidad, pro-
voca descompensacion cardiaca temprana
con shock cardiogénico y sintomatologia
similar a la sepsis neonatal.

Los hallazgos radioldgicos y humorales
tampoco son definitorios en la etapa incial
de nifios con coartacion de aorta, teniendo
presente que la cardiomegalia puede ser
moderada y los campos pulmonares pueden
ser interpretados como los de un proceso
neumonico a focos multiples. Sin embargo,
la presencia de timo en la radiografia de torax
con hemogramas normales y cultivos de san-
gre y liquido cefalorraquideo negativos,
resultan hallazgos no presentes en casos de
sepsis. En lo que se refiere a los datos de
laboratorio, como el aumento de aurea,
hiperkalemia y acidosis metabdlica grave,
son compatibles con insuficiencia renal agu-
da, tanto de origen renal como prerrenal. La

CONSTRICCION DEL DUCTUS

/

Dismin. vol. min. V.1,

presion AL

Dism. flujo renal

Cortocircuito de izq. a der.

Retenc. de liquidos ««—— «—— Dilatacion A.D.v V.D.

Hallazgos Clinicos Resultantes

1.- Cardiomegalia severa (corazon derecho)

2.- Congestion venosa pulmonar

3.- Disminuci6n del volumen minuto periférico
4.- Retencion de liquidos (hepatomegalia)

Figura 4 (Grahamy col.)

Aumento postcarga V.1,

Aumento presion fin lleno >

\ diagnostico V.I. Aumento $

' Apertura del foramen oval

Aumento pres. venosa
pulmonar

Hipertension pulmonar

Dismin. volumen minuto V.D.

ARCH. ARG. PED.,, Vo, LXXIX, N° 2,1980  Pag. 181



ausencia de sedimientos de orina con cilin-
druria, proteinuria o hematuria, orientan a la
etiologia prerrenal.

En la evolucion de recién nacidos con coar-
tacion de aorta, la aparicion de un soplo
cardiaco especialmente en el dorso, la dispa-
ridad de los pulsos y presion arterial entre las
extremidades superiores e inferiores y la car-
diomegalia y hepatomegalia progresiva certi-
fican el diagnostico de la cardiopatia. La
evolucion del electrocardiograma hacia la
hipertrofia del ventriculo izquiedo, es {ndice
de buen prondstico, pues significa normaliza-
cion de la funcion con incremento de la
masa ventricular izquierda a fin de adaptarse
al aumento de la resistencia sistématica.
También el ecocardiograma seriado muestra
crecimiento del ventriculo izquierdo y mejo-
ria de su funcion en recién nacidos con coar-
tacion de aorta. Este método de examen
podria ser de valor para ¢l diagnodstico en
aquellos nifios con pulso femoral normal o
variable(5).

En nuestro medio y por su elevada fre-
cuencia, el diagnostico diferencial del cuadro
clinico descripto, se debe efectuar, en su
comienzo, especialmente con la sepsis neona-
tal o shock endotoxico por coli, meningococo
o ain por estreptococo beta hemolitico gru-
po B. En ocasiones, la coexistencia de ambas
condiciones pueden dificultar el diagnostico
temprano. También el neumotorax bilateral,
el enfisema lobar congénito, la insuficiencia
suprarrenal y el shock hemorrigico, pueden
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simular el shock cardiogénico.

En esta revision, queremos seiialar la simi-
litud de los sintemas de insuficiencia cardiaca
y mala perfusion periférica por bajo volumen
minuto que presentan algunos recién nacidos
con cardiopatias o con afecciones de otros
Organos o sistemas. También dcbermos recor-
dar que el hallazgo de pulsos femorales nor-
males en las dos primeras semanas de vida,
no descarta el diagnostico de coartacion de
aorta.
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COMPLICACIONES EN EL ASMA BRONQUIAL EN LA INFANCIA

Porf. Dr. Narciso A. Ferrero*

If. one considers that asthma is not a sin-
gle monolithic disease, but rather a syndro-
me with multiple etiologies and several final
path ways. ..

SZENTIVANYI

RESUMEN

En esta comunicacion se destacan dos
complicaciones frecuentes del asma bronquial
del nifio: el EM. y la A.S. 0o A.L. Se analizan
21 casos, 9 de EM y 12 de AS. Ambos cua-
dros predominaron en los varones.

Pueden sospecharse el EM por la apariciéon
de ansiedad creciente o el aumento de la dis-
nea, sin incrementoparalelo de la obstruccion
bronquial. No obstante, lo comun es el diag-
nostico restrospectivo al aparecer E.S. El
diagnostico de certeza se hace por la radio-
grafia de toérax en incidencia frontal que
muestra un imagen hiperclara circunscripta
que bordea la silueta cardiaca (fig.2) yenla
incidencia lateral por la imagen clara retro-
cardiaca (fig.3). También puede visulizar en
ambas incidencias el ES (fig.2, fig. 3).

La evolucidén fue favorable en todos los
casos y la resolucion del cuadro se completd
en 4 6 5 dias. Laconducta terdpeutica fue ex-
pectante, insistiéndose en la desobstruccion
bronquial, como nico recurso para evitar el
pasaje de aire alveolar al intersticio. No se
emplearon (y se proscriben) las técnicas
cruentas: punciones, avenamientos, drenajes.

La AL 6 AS se sospecha ante la prolonga-
cidbn de una crisis fue no cede a una correcta
medicacion broncodilatadora. Puede haber
también modificaciones en la auscultacion
(disminucién de la entrada de aire). El diag-
nostico es radiologico observindose opacida-
des lobares o segmentarias (fig. 4 y 6).

La evolucién del cuadro fue satisfactoria
en una lapso de 1 a 5 difas.

La indicacion terapéutica fue facilitar la
desobstruccidon bronquial, empleando medi-
cacion broncodilatadora y maniobras Kinési-
cas reiteradas. En ningQn caso se necesito
desobstruccion endoscdpica.

SUMARY

In this report two frequent complication
of bronchial asthma in childhood are com-
mented: mediastinal emphysema and lobar
or segmentary atelectasis. 21 cases are anali-
zed, 9 of mediastinal emphysema and 12 of
segmentary atelectasis. Both complications
may be suspected when there is growing an-
xiety or increase in dyspnea without increase
in bronchial obstruction. Nevertheless, the
diagnosis is usually made when subcutaneous
emphysema appears, and confirmed by a
chest film in frontal projection that shows
decrease in density outlining the cardiac con-
tour (Fig. 2): the lateral projection shows a
retrocardiac emphysematuous area. In both
projections subcutaneous emphysema can
be seen.

The outcome was favourable in all cases
and complete resolution occurred within 4
or 5 days. Treatmente consisted in clearing
the bronchial airways, this being the only vay
to prevent alveolar air from passing into the
intersitium. No punctures or drainages were
done; these methods are actually proscribed.

Lobar or segmentary atelectasis is suspec-
ted when there is a prolonged crisis an the
correct use of bronchodilating drugs does
not improve the cilinical manifestations.
Auscultation amy reveal diminished breath
sounds. Diagnosis ismade by roentgengraphic
examination showing lobar or segmentary
opaque shadows (fig. 4 and 6). Outcome was
favourable in 1 to 5 days in all cases.

Treatmente consisted in clearing the bron-
chial airways by using bronchodilating drugs
and kinesiotherapy. Bronchoscopy was unne-
cessary for any of the patients.

(*) Jefe de Division de Clinica del Hospital Gral. de Nifios “Pedro de Elizalde”.
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ABREVIATURAS

ES: Enfisema Subcutdnea,
EM: Enfisema Mediastinal,
AS: Atelectasia Segmentaria.
AL: Atlectasia Lobar.

El asma bronquial es el proceso respirato-
rio cronico mds frecuente en el nifio. Afecta
a casi el 5% de la poblacion infantil, comienza
generalmente antes de los 5 afios, predomi-
nando en los varones (1). Casi ¢l 30 % de los
pacientes que iniciaron su asma en la infan-
cia continiian teniendo sintomas mads tarde y
la tasa de mortalidad anual es del 0,1 % apro-
ximadamente, que se eleva al 3.3 % en los
que sufren ataques repetidos de mal asmd-
tico. (1).

De acuerdo con la modalidad evolutiva, el
numero de crisis serd mayor o menor (2) y
en ¢l curso de las mismas pueden presentarse
como complicaciones atelectasias segmenta-
rias (A.S.) o lobares (A.L.) y enfisema me-
diastinico (E.M.) y subcutineo (E.S.). Una
de las caracteristicas principales de ambos
procesos es pasar inadvertidos en su estadio
inicial, confundiéndolos generalmente con
“crisis prolongadas™ o “‘rebeldes™ a la medi-
cacion broncodilatadora.

El objetivo de esta comunicacion es jerar-
quizar la AL, la AS y el EM como complica-
ciones mas frecuentes del asma infantil. A tal
efecto se analiza la evolucion de 21 nifos
con asma bronquial, de los cuales 9 presenta-
ron EM y 12 AS.

PACIENTES Y METODOS

Los datos clinicos corresponden a 21 ni-
fios cuyas edades oscilaron entre 2 y 9 afos.
De ellos 9 (2 ninas y 7 varones) presentaron
EM v 12 (5 nifias y 7 varones) A.S.

Todos fueron asistidos en ¢l Hospital Ge-
neral de Ninios “Pedro de Elizalde™ de la Ciu-
dad de Buenos Aires.

Para el diagnéstico clinico de asma se tuvo
en cuenta la naturaleza episodica de la crisis
de disnea, asociadas o no a mecanismos de
desencadenamiento y la existencia de antece-
dentes familiares y personales de atopia. En
todos los casos se tuvo presente en el diagnos-
tico diferencial la obstruccion bronquial por
cuerpo extraio y la intoxicacion accidental
con broncobstruccion (agentes organofosfo-
rados).

El método de estudio habitual fue el exi-
men clinico completo del nifio y la radiogra-
fia de térax en incidencia anteroposterior,
complementada por la incidencia lateral
cuando lo requirio el cuadro. En algunos ca-

Figura 1

G.S. 5 anos. E S generalizado en cara, cuello y torax.

sos se pesquisd la infeccion por medio del
hemograma, el hemocultivo y la contrainmu-
noelectroforesis. Asimismo la presuncion de
insuficiencia respiratoria se evaluo por la de-
terminacion de gases en sangre.

RESULTADOS

En dos de los nueve casos considerados, el
EM se sospechoé por el grado creciente de an-
siedad que presentaba el nifo y el incremen-
to progresivo de la disnea, sin un aumento
paralelo de la obstruccion bronquial. La sos-
pecha clinica se confirmo con el estudio ra-
diografico.

En los restantes casos de EM, el diagnosti-
co fue retrospectivo ante la aparicion de ES
en fosa supraesternal o en region cervical.

En ningln caso de EM se ausculto el signo
descrito por Hamman® como “ruido intenso,
rudo, similar al frotar de calzado con trapo
encerado o al arrullo de paloma, sincronico
con los ruidos cardiacos™ y solo en dos opor-
tunidades se aprecid un alejamiento de los
ruidos cardiacos.

El resto del exdmen clinico mostré el ma-
yor o menor grado de ES que se extendid
por la fosa supraesternal, la region supracla-
vicular y el cuello, alcanzado también la pa-
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red toraxica. En un sélo caso invadio la cara
Fig. 1. La radiologia permitié certificar el
diagnostico en los cuadros incipientes de EM
y graficar en los avanzados la existencia de
EiS.

Lo habitual en la incidencia anteroposte-
rior fue encontrar una imagen hiperclara,
tircunscripta, que bordea completamente la
silueta cardiovascular Fig. 2 o de menor in-
tensidad y que solo destaca dicho borde.
También en esta incidencia se visualizd el
E.S. en la region supraclavicular v cervical
Fie, 2

T

L

I 2

LE. 3 anos Imagen hperclara circusenpta que bordea la
silueta cardiaca. E S en cuello,

Sin lugar a dudas la radiografia lateral es
la que muestra mayores signos diagnosticos,
tales como el aumento de aire en la region
retroesternal que determina una neta separa-
cion entre dicho hueso y la sombra cardio-
vascular Fig. 3. También en esta incidencia
se visualizo el E.S. Fig. 3.

En todos los casos el tratamiento se redu-
jo a resolver rdpidamente la obstruccion
bronquial con recursos clinicos tales como
broncodilatadores y maniobras Kinésicas sua-
ves y reiteradas: excepcionalmente se sedo al
nino para disminuir la hiperventilaciéon. El
aporte de O, se hizo con el objeto de dis-
minuir el tenor de N, inspirado, por ser el
0, de mds fdcil remocion a nivel de in-
tersticio.  Fn ninelin caso se practicaron
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brgura 3
LR, 3 anos. Imagen lperclars retroesternal, unagen b
perclara retrocardiaca. B S en torax y cuello,

Figura 4

S.B. 4 anos. Opacidad paracardiaca circuscripla ¢n wreio in-
ferior de playa pulmonar derecha, de borde superior neto,
que deja libre el seno costodiafragmético y contacta con au-
ricula derecha (signo de la silueta).

punciones, avenamientos quirargicos o dre-
najes.

En los 12 casos de AS asistidos, la sospe-
cha clinica surgi6é unas veces antes la prolon-



Figura 5

SB. 4 wios Radiowratia obtenida 24 horas despuds de 1y
Fipura 4

»

e
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Faguia b

L.R.D. 5 anos. Opacidad paramediastinica circunscripta,en
tercio medio de playa pulmonar derecha, que contacta con
la som bra mediastinica (signo de silueta).

gacion de crisis que no respondieron a una
correcta medicacion broncodilatadora, otras
por modificaciones en la auscultacion del
torax (menor entrada de aire) y también por
aumento de intensidad de la disnea.

basueg ~

LD S aios Radiogratia obtenida 48 horas despues de la

Figura 6.

Con cualquier de los elementos enuncia-
dos se solicito el estudio radiogrifico de to-
rax en incidencia anteroposterior v en caso
Jde dificultad diagnostica se completo con ra-
diogratia lateral.

La AS mds frecuente fue la de segmentos
de lobulo medio Fig. 4, verificindose en esos
casos una opacidad circunscripta de borde
superior neto que borra el borde auricular
(Imagen de la silucta).

También se efectuaron otros segmentos
Fig. 3 y en un caso varios segmentos a la vez.

El tratamiento de la AS fue eminentemente
medico y consistio en intesificar la medica-
cion broncodilatadora y sobre todo reiterar
las maniobras kinésicas varias veces al dia,
con lo cual se obtuvo la resolucion de la AS
en un lapso de 24 hs., Fig. 4 y 5; 48 horas
Fig. 6 v 7y un mdximo de 5 dfas.

En ninguno de los casos de AS asistidos
fue necesario la desobstruccion endoscopica
v nunca se emplearon fludificantes orales.

DISCUSION

La hiperactividad bronquial en el asmitico
origina la exagerada contraccion muscular y
la hipersecreciéon mucosa, lo cual conduce a
la obstruccion difusa v hilateral del drbol
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bronquial(3,4). La persistencia de este cuadro
produce un aumento paulatino de la presion
intrapleural durante la espiracion forzada lo
que determina el “desplazamiento” del pun-
to de igual presion hacia la pequeria via aérea,
origindndose la obstruccion bronquial funcio-
nal por compresion dindmica y el consiguien-
te atrapamiento aéreo (5).

El aumento de la presion intraalveolar
producido en estas circunstancias, hace que
el aire pase de la luz alveolar al intersticio
produciendo enfisema intersticial. Este me-
canismo descrito originariamente por Ham-
man(6,7)y demostrado por Macklin(¥) mues-
tra que el aire, una vez ingresado al intersti-
cio, se diseca un trayecto hacia el mediastino
favorecido por el gradiente de presion. Llega-
do al mediastino, avanza a favor de las vainas
vasculares, difundiendo en todas direccio-
nes (9,10, 11). Mientras el aire permanece alo-
jado en ¢l mediastino, el riesgo es importante
por el fenémeno de bloqueo que determi-
na (12,13) yellosetraduce clinicamente por
modificaciones respiratorias y cardiovascu-
lares. Superada esta ctapa el aire sale del me-
diastino hacia arriba ¢ invade el tejido subcu-
taneo del cuello v la cara y siguiendo los
vasos intercostales llega al subcutineo del
torax, dando origen a ES que puede ser
minimo v localizado al hueco supraester-
nal o generalizado a cuello, cara y tronco
Fig. (14,15,16). A través de los orificios aor-
tico v esofdgico el aire gana la atmosfera celu-
lar retroperitoneal constituyéndose ¢l neu-
moretroperitoneo, Finalmente y por efraccio-
nes de la pleura mediastinica (8) el aire puede
pasar a la cavidad pleural originando neumo-
torax (17). Generalmente el aire subcutianeo
se reabsorve en dos o tresdias;en cuanto a la
evolucion del neumotorax, elln depende de
la magnitud del mismo.

El diagnostico precoz es radiologico, pero
en la mayoria de los casos, la comprobacion
del ES certifica el diagndstico retrospectivo.
Algunos autores propician como medio diag-
nostico la transiluminacion en condiciones
especiales (18).

La conducta terapéutica es expectante,
pues la reabsorcion paulatina del aire solucio-
na el cuadro clinico. Por ello es necesario
desobstruir la via aérea lo mds rdpidamente
posible a fin de evitar el continuo pasaje de
-aire del alvéolo al intersticio. En el nifio es-
tan proscriptas las técnicas cruentas (19, 20)
ya sean simples punciones o avenamientos
quirtrgicos, que sélo drenan el drea incindida
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y en absoluto resuelven el problema del pa-
saje de aire del alvéolo al interticio.

Se destaco al comienzo que la obstruccion
bronquial bilateral y difusa es una constante
en el asma(3.,4). En el nifio existen caracter{s-
ticas fisiopatologicas del drbol broquial que
posibiliten su obstruccion total produciéndo-
se AS y AL. En tal sentido se consideran fac-
tores determinantes la existencia de verda-
deros tapones constituidos por capas de
células sobre todo cosinofilos y del revesti-
miento epitelial (21,22,23), asociadoal menor
calibre de algunas ramas segmentarias (24) v
del déficit de factor tensioactivo (25) o medi-
camentos empleados para combatir la
crisis (26).

En el nifio predomina la atelectasia del
I6bulo medio o de alguno de sus segmen-
tos (24), aunque también pueden afectarse
otras zonas.

Clinicamente puede sospecharse la atelec-
tasia, aunque el estudio radiogrifico de tdrax
es ¢l anico que certifica la existencia de AL
0 AS.

La institucion de maniobras kinésicas ade-
cuadas permite la resoluciéon del cuadro entre
1 v 5 dias.

Es preciso recordar siempre como diagnos-
tico diferencial, en el nifio, la obstruccion de
la luz bronquial por cuerpo extrano,

Es frecuente la atelectasia reiterada del
lobulo medio en el nifo asmdtico: ello no
debe confundirse con el sindrome del I6bulo
medio de otras etiologias.
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- SINDROME NEFROTICO EN EL CURSO DE LA GLOMERULONEFRITIS
PERSISTENTE POST SINDROME. UREMICO - HEMOLITICO
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RESUMEN

Seis pacientes con nefropatia persistente
luego de haber padecido de un sindrome ure-
mico hemolitico (SUH) hicieron un sindro-
me nefrotico. Presentamos a dos de esos pa-
cientes cuyas biopsias renales fueron estudia-
dos con inmunoflucrcscencia, microscopia
Optica y electronica.

En ambos casos se encontrd un marcado
aumento en el grosor de la membrana glome-
rular basal y depositos intramembranosos o
subepiteliales. Ademds se encontraron depo-
sitos subendoteliales de baja densidad seme-
jantes a aquellos observados durante la fase
aguda del SUH.

Se demostraron por métodos de inmuno-
fluorescencia cantidades significativas de in-
munoglobulinas v €3 en los glomérulos de
ambos casos gue se depositaban en forma de
nédulos a los iargo de las paredes de .los
capilares.

Todos esos hallazgos sugieren que en la
patogénesis de la glomérulonefritis persisten-
te observadas después del SUH. interviene un
mecanisimo inmunoliégico de dano glomeru-
lar. A pesar de que dun . ebe demostrarse un
antieeno hipotético, 1os estudios de inmuno-
fluorescencia y microscopis clectronica su-
gieren ci deposito de complejos inmunes en
las fesiones renales.

La glomerulonefritis persistente quo sigu
al SUH podria ser inclefda < p la exteisa lista
de sindromes nefroticos.
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SUMMARY

Six patients with persistent nephropathy,
following the hemolytic—uremic syndrome
(HUS), developed a nephrotic syndrome. We
present two of these patients whose renal
biopsies . wer: “fudied by optic, inmunofluo-
rescence and eleci;on microscopy. Both these
cases showed a marked increase in the thick-
ness of the glomerular hasement membrane,
and intramembranous or subepithelial depo-
sits. In addition, sub - cndothelial deposits of
low electron density similar to those observed
in the acute stage of the HUS. were seen.

Significant amounts of in vivo--bound im-
munozlobulins and ¢, were demostrated by
immunofluorescence methods in the glome-
tuli of both cases, with a nodular patiern
along the capillary v lls:

All these findings suggest that an immune
mechanism of glom o ulor damage operates in
the pathogenesis ©0 the persistent glomerulo-
nephritis observec - fter HUS. Aithough a

hypothetical antiven remains to be demos-

trated, immunofluorescence and clectron

microscope studies suggest (he deposition of

immune complexes in the renal lesions.
Persistent  glomeruionephiritis  follnwing

the HUS could be include:! in the exton

list of nephrotic svndrome.

El secuimienio alejado de pacientes con
sindrome  urcniico hemolitico (SUH) evr-

Bucnos Aires,
EMIC - Buenos Aires,
%z — La Plata,
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dencia que el curso de la enfermedad renal
una vez superada la etapa aguda es variable
(1). Un grupo significativo de casos se recu-
pera totalmente, mientras que otro muestra
un dano renal cicatrizal no progresivo.

Sin embargo, un numero de pacientes de-
sarrolla una glomerulonefritis persistente ca-
racterizada por proteinuria, sedimento urina-
rio anormal y deterioro funcional, pudiéndose
acompafiar o no de hipertension arterial. S6lo
recientemente se han mencionado algunos
casos de sindrome nefrético formando parte
de esta modalidad evolutiva (2). Nosotros
hemos observado 6 pacientes con nefropatia
persistente que desarrollaron un sindrome
nefrotico durante el curso de su seguimiento
(3). Dos de ellos, cuyas biopsias renales fue-
ron estudiadas por inmunofluorescencia y
microscopia electronica, constituyen el mo-
tivo de esta presentacion. Los resultados ob-
tenidos sugicren la participacion de un
mecanismo inmune de dano glomerular en la
patogenia de esta enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

A) Pacientes

Caso 1: M.F.G. nifa quealos2 ''/,, afios
presentdé un episodio de hipertermia, fa-
ringitis, vomitos vy diarrea con deposiciones
sanguinolentas. Una semana después desa-
rrollé palidez de comienzo subito y oli-
goanuria. A su ingreso se constato anemia
con Hto 24 % , Hb 7.2 g. % , hematies
fragmentados y trombocitopenia. Los va-
lores del medio interno fueron:uremia 209
mg % , natremia 136 mEq/l y kalemia
7.2 mEq/1.

Durante su evolucion presentd varias crisis
hemoliticas requiriendo transfusiones de
sedimento globular. La anuria se prolongo
por 14 dias po lo que se efectuaron varias
didlisis peritoneales hasta la restauracion
de la diuresis.

Al pasar a control ambulatorio presentaba
un clearance de creatinina de 18 ml/min/
1.73 m?, uremia de 55 mg % , sedimento
patolégico y proteinuria de 500 mg.
diarios.

El filtrado glomerular se recuperé parcial-
mente en los primeros meses para estabili-
zarse en 45 ml/min/1.73 m?. Por el con-
trario, la proteinuria fue en ascenso pro-
gresivo manteniéndose en cifras siempre
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superiores a los 50 mg/kg/dia. Concomi-
tantemente hubo un aumento de la coles-
terolemia a 310 mg % v de los lipidos to-
tales a 820 mg % , y un descenso de la al-
buminemia a 2.08 g. % , configurindose
un sindrome nefrotico con edemas bipal-
pebrales. Después de 1 2/12 anos de evo-
lucion de la nefropatia se efectué una
biopsia renal. ;

Caso 2: A.V.T., nifia de 7 meses que co-
menzd con vomitos y diarrea sanguinolen-
ta, Seis dias después desarrollo oliguria y
posteriormente anuria, palidez, hiperten-
sion arterial, edemas y respiracion acidoti-
ca por lo que fue internada. Al ingreso
presentd Hto de 19 % , Hb de 6.3 g% ,
13.700 leucocitos por mm?® con 60 % neu-
trofilos, 90.000 plaquetas por mm?, abun-
dantes hematies fragmentados en los ex-
tendidos de sangre periférica, uremia de
139 mg % , creatininemia de 12 mg % , Na
y K en suero de 126 y 7.8 mEq/1, y COy4
H, de 7.8 mEq/1. Se le efectuaron diilisis
peritoneal v transfusiones de sedimento
globular, Después de un periodo de anuria
de 4 dias pasé a control ambulatorio con
hipertension arterial, la cual fue en au-
mento y persiste en la actualidad. El clea-
rance de creatinina endogena alcanzo valo-
res de 40 ml/min/1.73 m?, manteniéndose
dentro de esas cifras. Durante todo el se-
guimiento presentd un sedimento anormal
(hematuria, leucocituria y cilindruria) y
una proteinuria que fue incrementindose
hasta alcanzar al cabo de un afio cifras por
encima de 2 g. diarios (superiores a 50
mg/kg/dia). Junto con esta proteinuria
masiva, que por electroforesis resultd de
tipo glomerular no selectivo, desarrolld
una hipoalbuminemia de 1.78 g %, una hi-
percolesterolemia de 350 mg/ y de los li-
pidos totales de 1000 mg % , coincidiendo
con la aparicién de edemas bipalpebrales y
pretibiales, Después de 2 8/12 afos de
evolucion se efectud una biopsia renal.

B) Inmunofluorescencia

Las muestras de tejido renal fueron inme-
diatamente congeladas, realizdndose cortes
de 2um de espesor mediante el empleo de un
criostato. Los mismos fueron tratados con
suero de cabra anti-inmunoglobulinas huma-
nas (IgG, IgA, IgM) (4), suero de conejo anti-



Figura 1

Electron micrograph showing a thickening of the basement
membrane with electro-dense deposits in an intra-membra-
nous andsubepithelial localization. The foot processes appear
hypertophic (magnification X 8400).

g 1 C globulina (5) y anti-fibrindgeno huma-
no (6) marcados con isotiocianato de fluo-
resceina.

Ademis los cortes fueron estudiados con
suero anti-inmunoglobulina luego de tratarlos
durante dos horas con un tampén isoténico
de citrato pH 3.2 (7) (8). Como control otros
cortes fueron tratados igual tiempo con solu-
cion salina tamponada, pH 7.2. Las lecturas
se efectuaron en un microscopio Carl Zeiss
(Alemania Federal) equipado con un epi-ilu-
minador de fluorescencia y contraste de fase.

C) Métodos morfologicos

Un trozo de cada muestra de tejido renal
fue fijado en solucion tamponada de formal-
dehido al 10 % y procesado rutinariamente
para microscopia de luz, realizdndose colora-
ciones con hematoxilina y eosina, tricromico
de Masson, PAS y metenamina de plata.

Otro trozo de tejido renal fue fijado en
solucion tamponada de glutaraldehido al 5 %
durante 12 horas a 4° C, post-fijada en Og 04
incluida en Araldita y procesada rutinaria-
mente para microscopia electronica de trans-
mision, empledndose un microscopio Phillips
200. También se colorearon cortes semifinos
(0.5 pum) con azul de toluidina para micros-
copia de luz,

RESULTADOS

La microscopia de luz evidencidé en ambos
casos dreas de necrosis y calcificacion bien
delimitadas. Las zonas conservadas mostraron
glomérulos con cierto grado de proliferacion

IFigura 2
Electron micrograph showing subendothelial deposits. The

endothelium shows a network of anastomosing lamellae,

The foot processes appear merkedley hypertrophic (Magni-

fication X 7000).

mesangial e incremento de su matriz y zonas
aisladas de esclerosis segmentaria. En el caso

N° 2 fue llamativo el notable engrosamiento
de la membrana basal.

La microscopia electrénica, evidenciod
como hallazgo remarcable un engrosamiento
de la mebrana basal en ambos casos, siendo
en el N° 2 extremadamente importante, Este
engrosamiento fue secundario a la presencia
de depésitos electrondensos intramembrano-
sos y sub-epiteliales; llegando en algunas
zonas a producir una verdadera duplicacion
de la membrana basal (Figura 1).

Se encontrd ademads, fusion de los pedici-
los, proliferacion mesangial moderada y lesio-
nes endoteliales y subendoteliales similares a
las observadas en la etapa aguda del SUH (Fi-
guras 2 y 3). Los titulos mostraron los cam-
bios que caracterizan al sindrome nefrotico.

Los estudios de inmunofluorescencia evi-
denciaron em ambos casos depositos difusos
de inmonoglobulinas y C3 que adoptaron un
patron micromodular a lo largo de la pared
capilar glomerular (Figura 4). Los depdsitos
de inmunoglobulinas fueron removidos al
tratar los cortes con solucién tampon de ci-
trato de pH 3.2, no aconteciendo lo mismo
en los controles tratados con solucion salina
tamponada.

En el caso N° 2 se encontraron depésitos’
escasos de fibrindgeno a nivel glomerular. En
el caso N° | dichos depositos fueron mas sig-
nificativos produciendo una imagen continua
en las estructuras vasculares glomerulares y
peritubulares, con un patrén similar al obser-
vado en la nefropatia aguda aunque con me-
nor intensidad (9).
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Figura 3

Subendothelial deposit of moderate electron density protru-
ding towards the capillary lumen, The lamina densa and lami-
na rata externa appear unaltered (Magnification X 11,900).

DISCUSION

El sindrome nefrotico es definido como
und proteinuria masiva, mayor de 50 mg/kg/
dra, y sostenida como para generar una hipo-
proteinemia menor de 6 g. % y una hipoalbu-
minemia inferior a 3 g% (10) (11). En el
SUH puede acontecer ocasionalmente cuan-
do una vez superado el periodo oligoantrico,
se pasa a una fase politrica con proteinuria
importante (12). Esta evolucion es transito-
ria, autolimitada, poco frecuente e indepen-
diente del curso ulterior de la enfermedad.

También se ha publicado un caso de sin-
drome nefrotico corticosensible, a recardas
frecuentes, con cambios glomerulares mini-
mos, que posteriormente desarrolld en SUH
y que por la cronologia fue interpretado
como una asociacion casual (13).

Los primeros estudios sobre seguimientos
prolongados de pacientes con SUH no refieren
ningun caso de sindrome nefrotico asociado
a la nefropatia persistente que desarrolla un
significativo nimero de enfermo (1) (14).
Sin embargo, recientemente se han mencio-
nado algunos casos con esta modalidad evo-
lutiva (2).

Nosotros: también hemos observado 6 pa-
cientes que después de un episodio de SUH
presentaron una proteinuria persistente y
progresiva desarrollando posteriormente un
sindrome nefrético (3). Podria postularse
una asociacidén casual de ambas condiciones.
Sin embargo, los hallazgos inmunohistoqui-
micos y ultraestructurales encontrados en
estos dos pacientes resultaron similares a los
comprobados en otros casos con nefropatia
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Figura 4

Direct inmunofluorescence microphotograph. A cryostat
section of a kidney biopsy of a patient with PN following
HUS, treated with a fluorescein-labelled anti-human immu-
noglobulins along the capillaries can be seen; in some areas
these deposits are confluent. (Magnification X 175).

persistente por SUH (15). Asimismo, presen-
taron lesiones endoteliales y depositos sub-
endoteliales indistinguibles de los que apare-
cen en la etapa aguda de esta enfermedad (16).

Todas estas consideraciones sugieren con
firmeza que el proceso responsable de la pro-
longacion de la nefropatia ha conducido a la
apariciéon de un sindrome nefrético, siendo
poco probable la simple asociacidon casual.

El SUH es una enfermedad con una alta
prevalencia en Buenos Aires, y un significati-
vo numero de pacientes desarrolla a conti-
nuacion una nefropatia persistente. Si bien
esta circunstancia fue reconocida en los pri-
meros estudios efectuados (1), la patogenia
en juego no ha sido totalmente aclarada.

Los presentes resultados sugieren la exis-
tencia, al menos en parte, de un mecanismo
inmunologico de dafio glomerular. Asi parece
demostrarlo la presencia de depdsitos de
inmunoglobulinas y complemento a nivel de
las paredes capilares glomerulares, y también
la remocidén de dichas inmunoglobulinas con
una solucion tampén de pH dcido.

El patron micronodular observado y el
hallazgo ultraestructural de depositos elec-
tron-densos intramembranosos y sub-epita-
leales, sugieren la intervencién de complejos
inmunes, aunque el hipotético antigeno no
ha sido reconocido.

Asimismo, el engrosamiento de la membra-
na basal glomerular, similar al observado en
otros casos de nefropatia persistente por
SUH (16), es un argumento mads en favor de
la relacion entre dicha enfermedad y el sin-
drome nefrético.

De acuerdo con estos hallazgos, la glome-



rulonefritis persistente que contintia al SUH
podria incluirse en la extensa lista de causas
de sindrome nefrotico.
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CITOGENETICA Y ABORTO HABITUAL
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RESUMEN

Se estudiaron con técnica convencional y
bandeo G y C a 46 parejas sin descendencia
y con dos o mas abortos espontanecos de no
mds de 24 semanas de gestacion.

Las anomalias cromosomicas encontradas
fueron las siguientes:

a) Seis parejas (13 % ) con reordenamien-
tos equilibrados: 46,XX,t (2:;9); 46,XX,t (2;
14); 45 XXt (14;14); 46, XX,t (5:9); 45,XY,
t(13;14); 46, XYt (10:18).

b) Una pareja con un mosaico 45,X/46,

XX,
y ¢) Siete parejas (15 % ) con heteromorfis-
mos cromosomicos: 46 ,.XX,15p+; 46,XX,
lgh+ (2 casos); 46,xx,9gh—; 46,XY 9qh+
(2 casos); 46 XY,17ps.

Teniendo en cuenta los resultados y el
riesgo aumentado que tienen los progenito-
res portadores de rearreglos equilibrados de
tener hijos con anomalias cromosdmicas, se
recomienda realizar estudio cromosomico,
incluyendo bandeos, a las parejas que tengan
dos o mas abortos espontaneos en su historia
reproductiva,

SUMMARY

Conventional and G—C banded chromoso-
me analysis were perfomed in 46 couples
with two or more spontaneous abortions and
without any successful pregnancy. All pa-
tients aborted before 24 weeks of gestation.

The chromosomal anomalies were as
follows:

a) Six couples (13 % ) with balanced struc-

tural rearrangements: 46,XX,t(2;9); 46,XX,t
(2:14); 45 XX t(14;14); 46,XX,1(5:9); 45,
XY,t(13;14);46,XY.,t (10;18).

b) One couple with 45 X/46 XX mosai-
cism.
and c¢) Seven couples (15 % ) with chromoso-
me heteromorphisms: 46,XX,15p+; 46 ,XX,
Igh+ (2 casos); 46,XX,9qh—; 46,XY,9qh+
(2 casos); 46, XY,17ps.

In wiew of the results and the parents
who are carriers of balanced rearrangement
are at a higher risk of producing children
with chromosome abnormalities, a chromo-
some study, including bandign is appropriate
for couples with two or more spontaneous
abortions.

Es bien conocido que la causa de la mayo-
ria de los abortos espontdneos es una ano-
malia cromosémica del producto de la con-
cepcion. El mejoramiento de las técnicas de
cultivo de tejidos y del cariotipado ha permi-
tido conocer que el 5060 % de los abortos
espontineos del primer trimestre son cromo-
somicamente anormales (3,23). De las
anomalias cromosomicas encontradas, las tri-
somias (50—60 % ), poliploidias (20-25 % ) y
la monosomia del X (15—20 % ) son mas fre-
cuentes que las aberraciones estructurales.
La mayoria de estas anomalias resultan de
errores “de novo” durante lameiosisy menos
frecuentemente de errores post-fecundacion.
Solamente en una pequefia proporcion de
abortos la anomalia es secundaria a rearreglos
estructurales parentales (16). Individuos por-
tadores de rearreglos estructurales equilibra-
dos (translocaciones reciprocas, translocacio-

*  Laboratorio Citogenética, C.E.D,LE. (Centro de Investigaciones Endocrinologicas),Division de Endocrinologia, Hospital
General de Nifios “Ricardo Gutierrez™. Gallo 1330 — 1425 Capital.

#%. Fundacion de Gencética Humana
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nes Robertsonianas e inversiones) general-
mente tienen un fenotipo normal, pero tam-
bién tiene problemas de fertilidad (5). De
acuerdo con la segregacidn meiotica (alterna-
da, adyacente I y 11, segregaciéon anormal 3:1
y crossing-over desigual) las gametas seran a)
normales, b) normales pero portadoras de
rearreglos estructurales equilibrados, ¢) triso-
mica parcial, d) monosémica parcial, y e)
con deficiencia-duplicacién parcial. Los tres
ultimos tipos de gametas dan origen a cigotas
con desequilibrio cromosémico que la mayo-
ria de las veces terminan en abortos esponté-
neos, mientras que una pequefia proporcion
es viable y da lugar a las cromosomopatias
que se encuentran en los recién nacidos vivos.

Por otro lado, la incidencia de rearreglos
equilibrados parentales es mucho mas alto en
parejas con aborto recurrente que la inciden-
cia en la poblacion general (5,18,39). Ademés
el avance de las técnicas de identificacion
cromosomica ha permitido conocer que la
frecuencia de rearreglos estructurales equili-
brados en parejas abortadoras es mas alto
que las previamente detectadas por metodo-
logra convencional (28).

En el presente estudio se evaluaron 46 pa-
rejas sin descedencia y con dos o masabortos
espontineos de no méis de 24 semanas de
gestacion utilizando técnicas de bandeo G
v,

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1977 hasta junio de 1979,
fueron derivadas para estudio cromosémico
46 parejas sin descendencia y con dos o mds
abortos espontidneos de no méas de 24 sema-
nas de gestacion.

El estudio cromosomico fue realizado en
linfocitos de sangre periférica, de acuerdo
con la técnica standard (29). Se analizaron
11 metafases al microscopio y se selecciond
una para microfotografia y cariotipado.

Las metafases con bandeo G fueron prepa-
radas de acuerdo con la técnica de Summer
(43). Se analizaron 5 metafases con bandeo
C y una se seleccion6 para microfotografia y
cariotipado.

Terminados los estudios cada pareja fue
asesorada respecto de los resultados.

RESULTADOS

De los 92 pacientes estudiados (46 muje-
res y 46 varones) 78 tuvieron una constitu-
cidon cromosémica normal 46,XX o 46,XY;
siete eran portadores de trasnlocacién reci-
proca equilibrada; una poseia un cariotipo
desequilibrado; y siete presentaron hetero-
morfismos cromosémicos.

En la tabla I se encuentran tabulados los

N° de ABORTOS
s N° de HLJOS
CARIOTIPO " 3 " 5 " e
NORMAL 18 10 3
2| EQUILIBRADO 2a 2b 2¢
fg DESEQUILIBRADO 1d 0
POLIMORFISMOS 3¢ 1f i 28 1h
TOTAL| 23 13 6 2 2
Anomalias Equilibradas a: 46, XX, t(2;14) (q24g22) Polimorfismos e: 46. XX, 15p+ '
46, XY, t(10;18) (q21,922) 46, XY, 17ps
b 46, XX, 1(2:9) (p25:92D) 46, XY, 9gh’
45, XX, t(14;14) f: 46, XX, 1gh
c: 46, XX, t(5:9) (q35p12) . g 46, XY, 9gh"
45, XY. t(13:14) 46, XX, 1qh+_
Anomalias Desequilibradas d: 45, X/46, XX h: 46, XX, 9gh
Tabla I: Hallazgos citogenéticos en parejas con dos o mas abortos espontineos.
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Figura 1
Translocaciones reciprocas equilibradas con los respectivos
esquemas de acuerdo con la conferencia de Paris. Las fle-
chas seiialan los respectivos puntos de rotura.
hallazgos citogenéticos y el namero de abor-
tos espontineos.

En la figura | estdn ilustradas las seis trans-
locaciones reciprocas equilibradas.

En la figura 2 estin ilusirados los polimor-
fosmos cromosdmicos.

DISCUSION

Estudios cromosdmicos en parejas con dos
0 mds abortos, sefalan una incidencia de
3.2 % de individuos con anomalias cromosoé-
micas (tabla II). La disparidad de los resulta-
dos en las diferentes fuentes de estudio enu-
meradas en la tabla Il se debe a 1) diferentes
criterios de seleccion de parejas: hay autores
que incluyeron o no a los mortinatos; 2) uti-
lizacion de diferentes técnicas de estudio
cromosomico: convencional y técnicas de
bandeos cromosémicos, y 3) falta de unifor-
midad en la interpretacion de anomalias ma-
yores y variantes morfoldgicas “‘normales’.
Por lo tanto el promedio de 3,2 % (72/2251)
provenientes de las diferentes fuentes de
estudio, puede considerarse como una esti-
macion minima de la frecuencia de anomalias
cromosOmicas en parejas con aborto recu-
rrente. En el presente estudio se selecciona-
ron solamente las parejas sin descendencia vy
con dos o mds abortos espontdneos de no
méas de 24 semanas de embarazo, las cuales
fueron estudiadas con técnicas convencional
y de bandeo G y C. En este grupo de parejas

A lghs B 9qh+  C 9gh-
b o )y b
tr e
Uy b
' nx BxEx
D 15p+ E 16qh+ F 17s
Figura 2

Variantes morfologicas estructurales con los respectivos
esquemas de acuerdo con al conferencia de Paris de 1971.

abortadoras, la frecuencia de anomalias cro-
mosOmicas mayores y menores fue de 15 %
respectivamente, correspondiendo 13 % de
las parejas (6,59 % individualmente) a reor-
denamientos equilibrados (translocaciones
reciprocas equilibradas y Robertsonianas). Si
se compara esta cifra con su frecuencia en la
poblacion de recién nacidos vivos, que es
0,2 % (15), el incremento corresponde a mds
de 39 veces. Este incremento tan exagerado
puede ser debido al tamano relativamente
pequefio de nuestra muestra, pero también
puede deberse por la rigurosidad en la selec-
cidon de los pacientes y por la utilizacién de
diferentes técnicas de bandeo cromosdmico.
La obtencién de futuros datos de muestras
mads numerosas, con el mismo criterio de tra-
bajo, son necesarios para establecer el valor
de la frecuencia.

El hallazgo de una mujer con cariotipo 45,
X/46,XX (sin las malformaciones somadticas
caracteristicas) si bien puede impresionar
como fortuito, la historia reproductiva de
mujeres con disgenesia gonadal y caritipos
anormales tales como 45,X; 45.X/46 XX,
45,X/47 XXX; 45,X/46,XX/47 XXX comu-
nicados en la literatura, muestra sobre un
total de 25 pacientes y S8 embarazos: 19
abortos, 4 mortinatos y 35 nacidos vivos (9,
32).

En cuanto al hallazgo de 7,60 % de varian
tes morfologicas ““normales”™ o polimorfis-
mos, si se compara con su frecuencia en po
blacion de recién nacidos vivos, que es
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N° de Pacientes Tipo de Anomalia
Wl mujer varon  equilibrada desequilibrada Yol

Bhasinet al (1) 27 16 2 2
Bishun & Morton (2) 27 1 1
Byrd et al (5) 55 55 6 6
Cohen & Shaw (7) 20 20 1 1
De la Chapelle et al (8) 51 50 1 1
Golob & Kunze-Muhl (13) 22 14 i 1
Heritage et al (17) 37 37 2 1 3
Kadotani et al (19) 71 71 3 3
Kaossar & Mikelsaar (21) 28 28

Kim et al (22) 50 50 3 1 4
Lucas et al (25) 42 2 5 5
Makino (26) 49 37

Mskay et al (27) 42 42 2 2
Mennuti et al (28) 34 34 5 -
Papp et al (30) 14 14 1 1
Pergament et al (31) 43 39 1 1
Rott et al (33) 26 17 1 1 2
Rowley et al (34) 22 8

Schmid (35) 10 10

Schmidt et al (36) 22 18 1 1 2
Shaw (38) 30 30 1 1
‘Sinet et al (39) 138 138 9
Singh et al (40) 22 19

Stenchever et al (41) 40 37 1 1
Stenchever & Jarvis (42) 31 28 1 2 3
Tsengi et al (44) i 77 5 5
Warter & Foussereau (45) 32 22 4 4
Wilson (46) 50 50 2 )
Winigate (47) 22 22

Presente estudio 46 46 6 i 7
Total 1180 1071 64 8 72

Tabla II: Fuentes de estudio citogenético en parejas con abortos espéntineos repetidos.
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4—5 % (10, 12, 24) practicamente no existe

diferencia. EStos hallazgos estarian de acuer’

do con los previos comunicados por Hemming
& Burns (16) que al evaluar heteromorfismos
en parejas con aborto recurrente y en un gru-
po control, no encuentran diferencias signifi-
cativas. Sin embargo hay autores que sostie-
nen que variaciones en las regiones hetero-
cromiticas de los cromosomas 1,9 e Y se
asocian con pérdida fetal, aborto recurrente
y fenotipos anormales (4,11,14). Porlo tanto
que no exista diferencia, no necesariamente
significa que no tienen relacién con los abor-
tos espontdneos. Solamente un monitoreo
citogenético del material de aborto de indivi-
duos con polimorfismos podria esclarecer si
existe o no relaciobn entre estas variantes
morfologicas aparentemente “normales™ y el
aborto.

Considerando los datos que disponemos
actualmente y teniendo en cuenta el riesgo
que tienen los progenitores portadores de
rearreglos cromosomicos equilibrados, de
tener hijos malformados por anomalias cro-
mosomicas, se recomienda realizar estudio
cromosomico con diferentes técnicas de ban-
deo a las parejas con dos 0 mds abortos es-
pontdneos en su historia reproductiva.
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ESTUDIO DE LA FUNCION GONADOTROFICA Y TESTICULAR EN
NINOS CON CRIPTORQUIDIA Y ANORQUIDIA *

Dres. Horacio Domene
Marco A. Rivarola
César Bergada**

RESUMEN

La fertilidad de pacientes tratados antes
de la pubertad por criptorquidia unilaterales
estd entre el 90 a 95 % ; en la criptorquidia
bilateral tratados con Hormona Gonadotrofi-
ca es de 76 % y tratadas quirargicamente es
de 25 % (5,6). Esto mantiene el concepto de
defecto testicular primario en un numero
bastante importante de pacientes.

Desde que la esterilidad en pacientes adul-
tos con aplasia germinal o atrofia de testicu-
los presenta elevacion sérica de FSH, los
ninos prepuberes son estudiados para inten-
tar detectar tempranamente en la infancia la
futura esterilidad de estos pacientes. Un gru-
po de 6 pacientes con criptorquidia unilateral
y 7 con monorquidia tienen niveles normales
de LH y FSH antes y después de hormona
hipotaldmica (Figuras 1 y 2). El grupo de pa-
cientes con anorquidia mostrd significativa
elevacion de FSH a todas las edades compa-
rables a la esterilidad de adultos hombres
castrados, (figura 2 v 3) demostrando la exis-
tencia de mecanismos de feed-back prepube-
rales de gonadotrofina. La falta de testoste-
rona plasmdtica responde al test de estimula-
cion gonadotréfico, también contribuye a
demostrar la ausencia de tejido testicular, de
todas formas, los pacientes con testiculos
hipotréficos o con  disgenecia testicular,
muestran poca o nula respuesta a la estimula-
cion gonadotroéfica.

Los pacientes prepuberes con criptorqui-
dia bilateral tiene niveles basales normales de
LH y FSH y respuesta adecuada a la hormo-
na hipofisaria, similar a aquellos con criptor-
quidia unilateral o monorquidia (figuras 1 y
2). Algunos de los prepuberes revelan en los
estudios bidpsicos atrofia de los tibulos se-
miniferos con poco o mulo desarrollo de
células germinales. En otros pocos la diferen-
ciacidon de los testiculos fue sospechada a
causa de la baja respuesta de testosterona

plasmdtica a la prueba de estimulacién con
HCG. No obstante en estas ocasiones la pe-
quefia cantidad de tejido testicular era sufi-
ciente para regular la secresion gonadotrofica
a causa de niveles normales de FSH.

En conclusion, los resultados obtenidos en
la criptorquidia bilateral no permite diferen-
ciar la esterilidad futura de pacientes fértiles,
En otras palabras la elevacion significativa de
FSH en prepuiberes con anorquidia permite
recomendar la prueba de estimulacion de
Hormona Hipotalimica como un método im-
portante de diagnéstico en pediatria. Una
elevacion anormal de FSH en nifios con tes-
ticulos no palpables sugieren anorquidia, de
lo contrario una respuesta normal indicaria
la existencia de tejido testicular y la explora-
cidn quirdrgica seria realizada.

SUMMARY

Fertility of patients treated before puber-
ty for unilateral cryptorchidism is between
90 to 95 % ; in bilateral cryptorchidism trea-
ted with HCG is 76 % an in bilateral surgica-
Ily surgically treated is 25 % (5, 6). This sup-
port the concept of a primary testicular def-
fect in a fairly good number of patients.

Since adult sterile patients with germinal
aplasia or atrophic testes have elevated serum
FSH, prepubertal boys with cryptorchidism
and anorchidism were studied in an attempt
to detect early in childhood the future steri-
le patients. A group of 6 patients with unila-
teral cyptorchidism and 7 with monorchi-
dism have normal LH and FSH levels before
and alter Gn—RH (Figures 1 and 2). The
group of anorchid patients showed significa-
te elevation of FSH at all ages comparable
to sterile of castrated adult men, (Figures 2
and 3) demostrating the existence of prepu-
bertal feed—back mechanism of gonadotro-
pin secretion. The failure of plasma testoste-
rone to response to HCG stimualtion test

* Egte trabajo fue realizado en parte con subsidios del Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) v

de la Fundacion de Endocsinologia Infantil (F.E.L).
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also contributes to demsotrate the absence
of testicular tissue, however, patients with
hypotrophic or dysgenetic testes way also
show a poor or no response to gonadrotro-
pin stimulation,

Prepuberal patients with. bilateral cyptor-
chidism have normal basal levels of LS and
FSH and adequate response to Gn—RH simi-
lar to those with unilateral cryptorchidism
or monorchidism (Figures 1 and 2). Some
.of the prepubertal boys revealed in their
biopsies marked atrophic seminiferous tubu-
les with very poor or no development of germ
cells. In others poor differentiation of testes
was suspected on account of the low respon-
se of plasma testosterone to HCG stimulation
test. Nevertheless in these ocasions the small
amount of testicular tissue was enough to re-
gulate gonadotropin secretion because of
their normal FSH levels.

In conclusions, the results obtained in bi-
lateral cyptorchidism do not allow to diffe-
rentiate future sterile from fertile patients.
On the other hand the significant clevation
of FSH in prepubertal boys with anorchidism
would allow to recommend the Gn—RH
stimulation test as an important method of
diagnosis in pediatrics. An abnormal rise of
FSH in boys with no palpable tests suggests
anorchidism, on the contrary a normal res-
ponse would indicate the existence of testicu-
lar tissue and surgical exploration should be
performed.

ABREVIATURAS

LH = Hormona luteinizante.

FSH = Hormona foliculo estimulante.
HCG = Gonadotrofina corionica humana.

LH - RH = Hormona liberadora de luteinizante.

FSH —~ RH =Hormona liberadora de foliculo estimulante.
TSH = Hormona somatotrofica.

Gn - RH = Hormona hipotalamica.

El testiculo criptérquido de un niflo posee
siempre tubos seminiferos mds pequefios y
menor poblacion de células germinales que el
testiculo escrotal (1—3). EStas observaciones
han motivado numerosos estudios tendientes
a determinar en qué medida los cambios his-
tologicos, electromicroscopicos y metabdli-
cos observados incidirdn en la futura fertili-
dad de dichos pacientes.

La variedad de cambios histologicos halla-
dos es muy grande y las alteraciones pueden
oscilar entre una moderada dismnucion del
~on adecuado numero de

diimetre tubunl:r

{
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células germinales hasta la presencia de pe-
quefios tibulos rudimentarios sin elementos
germinales (4) existiendo, por consiguiente,
mejores posibilidades funcionales futuras en
los primeros mas que cn los altimos.

En la criptorquidia unilateral el pronosti-
co de fertilidad es aproximadamente del 90
al 95 % incluyendo el tratamiento con gona-
dotrofina coribdnica y quiriirgico. En cambio
en la criptorquidia bilateral con testiculos
descendidos en edad prepuberal con la admi-
nistracion de gonadotrofina coridnica, la fer-
tilidad es cercana al 75 % y en los que requi-
rieron tratamiento quirdrgico de solo el 25 %
(5-6). Esto sugeriria la existencia de un
dafio primario del tubo seminifero testicular
en un alto namero de pacientes, responsable
de la esterilidad futura, independientemente
de la edad del descenso testicular.

En conocimiento de la elevacion significa-
tiva de gonadotrofinas en hombres adultos
con aplasia germinal, o lesion testicular, y
con el objeto de evaluar el comportamiento
prepuberal de las gonadotrofinas hipofisarias
en nifios con patologia testicular causante de
esterilidad futura, en el presente trabajo se
estudid el comportamiento de las gonadotro-
finas LH y FSH ante el estimulo con hormo-
na hipotalimica (Gn—RH) y variacion de la
testosterona plasmatica luego de la adminis--
tracion aguada de gonadotrofina coridnica
(HCG) en nifios con criptorquidia unilateral,
bilateral, monorquidia y anorquidia. Este
ultimo sindrome debe tenerse en cuenta en
nifios con testiculos no palpables. Si bien su
cuadro puede sospecharse clinicamente ante
la falta de respuesta androgénica del estimu-
lo gonadotréfico (7), el estudio del compor-
tamiento de las gonadotrofinas en edad pre-
puberal permife conocer mejor los mecanis-
mos que regulan la secrecion de estas hormo-
nas y compara sus resultados con los pacien-
tes portadores de testiculos criptoérquidos bi-
laterales. Los resultados demuestran que se
produce un significativo ascenso de las gona-
dotrofinas en ausencia de testiculos a cual-
quier edad y una respuesta normal en el resto
de los casos con testiculos criptorquidos.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 44 nifios divididos en cuatro
grupos:
Criptorquidia unilateral: 6 casos entre 3 11/
12 v 8 5/12 afios; monorguidia, comprobada



quirurgicamente, con el unico testiculo en
escroto: 7 casos entre 2y 9 6/12 afios; Crip-
torquidia bilateral: 21 casos entre 2 6/12y 9
11/12 afios; y anorquidia: 10 casos entre 2
9/12 y 10 afos.

En todos ellos se realizd prueba de esti-
mulo con 25ug E.V. de Gn—RH con dosaje
de hormona luteinizante (LH) y hormona fo-
liculo estimulante (FSH) en condiciones ba-
sales y 20, 30, 60 y 120 minutos posteriores
a la inyeccidon. En un periodo alejado se rea-
liz6 en el grupo de anérquidos una prueba de
estimulacion testicular con 1000 UI diarias
de HCG por via intramuscular durante 5 dias
con dosaje de testosterona plasmadtica en
condiciones basales y al dia siguiente de la
ultima inyeccion. Sus resultados se compara-
ron con datos obtenidos en criptorquidia
unilateral y bilateral previamente publica-
dos (8).

Las gonadotrofinas hipofisarias LH y FSH
fueron dosadas por radioinmuno-ensayo con
pequenas modificaciones del método de Mid-
gley (9), expresindose los resultados en
ng/ml de LER 907. Los antisueros, hormonas

para marcar y standars fueron suministrados
generosamente por el National Institute of
Child Health and Human Development
(NICHD). La testosterona serica fue dosada
por modificacién de la técnica radioinmuno-
l6gica de Mayes y Nugent (10).

RESULTADOS

Para expresar los resultados, los pacientes
de los cuatro grupos se subdividieron a su
vez en dos: nifios de 2 a 5 afios y el resto de
5 a 10 afios.

Gonadotrofinas circulantes. Respuesta al
Gn—RH

Los valores basales y respuestas al estimu-
lo con Gn—RH se expresan en media + error
standard (x £ ES).

Criptorquidia unilateral:

En la figura 1 se observan los valores basa-
les y la elevacién de LH y FSH en los distin-

CRIPTORQUIDIA BILATERAL
LH FSH
LER 907 8 SR kS LER 907
ng/ml o—o 5-10a. Nn-16 ng/ml
2004 200}
100} 1004
é. é; 20" 30 60 120 B: B: 20 a0 60’ 120
CRIPTORQUIDIA UNILATERAL
LH FSH
LER9&?7 e—e 2-5a. N=3 LERQ(I)T
A m o—=oc 5-10a. N=3 ng/m
200¢ 200
1004 100
B! é;‘ 2‘0' 30‘ Gj-o’ 150'
Figura 1: Respuesta gonadotrofica al Gn-RH en pacientes prepuberales con criptorquidia bilateral y unilateral.
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tos fiempos de la prueba. En el grupo de 3
nifios de 2 a 5 afos, la LH ascendid de 27
6 a un mdximo incremento de 78 + [ 7 ng/ml
y en los 3 casos de 5 a 10 afios de 48 + 14 a
195 £+ 39. LaFSH fue de 42+ 12a 107 £ 20
en ¢l primeroy de 100 +22a 177 + 34 en el
segundo. (Figura 2). No existid diferencia
significativa en ninguno de los datos de los
dos grupos,

Monorquidia-

La respuesta al Gn—RH fue también seme-
jante en los dos grupos (Figura 2). En el pri-
mero de 3 nifios, la LH se incremento de 36+
142144 + 66 yde 278 al152+32encel
segundo de 4 nifios de 5 a 10 afios. La FSH
de 63 +14a 113+ 9enlos primeros y de 70
+8al156+22enlos de mayor edad.

Criptorguidia bilateral:
Se estudiaron 5 niflos de 2 a 5 afos y 16

de 5 a 10 anos. Los niveles basales de LH y
FSH v la respuesta al Gn—RH fueron simila-
res en los dos grupos de edades (Figuras | y
2). La LH ascendié de 22 + 6 2 94 + 21 en el
primero y de 29 £ 3 a 159 £ 17 en el segun-
do. La FSH de46+13a10] 22y de 82 +
6a 159 + 17 en los mayores.

Anorquidia:

Se estudiaron 3 nifios de 2 a 5 afos y 7 de
5 a 10 afios. Los niveles basales de LH se en-
contraban elevados en 3 de los 10 pacientes.
(Casos 2, 6 y 10), y luego del Gn—RH en 5
(Casos 1, 2,6,9y 10), (Tabla 1). Sin embar-
go la gran dispersion de valores determiné
que como grupo los nieles basales en el pri-
mero de 2 a 5 afios no fueron significativa-
mente mds elevados que en la criptorquidia
bilateral, como asi tampoco los valores luego
del estimulo con Gn—RH (Figuras 2 y 3). En
los nifios de 5 a 10 anos la LH basal fue me-

LH
2-5a. 5-10a.
LER 207
500} 500}
ng/ml
400 400L
/
/ 1
200} 200}
100} } 100+ @
vy
¥tES B Mx 8 Mx
de 52 10 afios
Criptorquidia unilateral (An=3; A n= 3);
Monorquidia (@ n=3; o n=4)

SH
F 2-5a. 5-10a.
LER 907
1500} 1oodr
ng/ml
1400} 900}
1300+ 800}
1200} 700}
100} 600
1000Jr
500 3
200 200 %
1 i 100
B Mx B Mx

Figura 2: Respuesta gonadotrofica al Gn-RH. A la izquierda de las lineas se indican los valores basales y a la derecha los
maximos incrementos (x+ E.8.}. Los signos negros pertenecen a los grupos de pacientes de 2 a 5 afios y 1os blancos a los

Criptorquidia bilateral (X n=5; ~v n=16)
Anorquidia(m n=3; 1 n=7)
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nor que en los anteriores, en cambio la res-
puesta fue significativamente superior (p <
0.010). La FSH basal se encontraba elevada
en 7 pacientes (Casos 2, 3, 5,6, 7, 9y 10),
en cambio el estimulo con Gn—RH produjo
un aumento significativo de FSH en los 10
casos. Considerados como grupo, en los pa-
cientes de 2 a 5 afios, el ascenso alcanzo una
significacién de p < 0.025, y en ¢l grupo de
5 a 10 anos fue deunap < 0.001, ambos para
los valores basales y mdximo incremento. En
el subgrupo de nifios mayores, si bien los va-
lores basales y post-estimulo fueron también
muy elevados comparados con los otros pa-
cientes, ellos fueron menores que en los nifios
de 2 a 5 anos. La LH ascendid enlosde 2 a 5
afios de 132 48 a 506 £ 276 y en los mayo-
res de 54 + 16 a 438 + 161 y la FSH de 479
41 a1490£359y de272+49a812+99,
respectivamente (Figura 2).

PRUEBA DE ESTIMULACION
TESTICULAR CON HCG

En el grupo de nifios con anorquidia se
realizé la prueba de estimulacion con HCG.
En el grupo de 5 a 10 afios la concentracion
de testosterona plasmadtica basal fue de 33 +
8 vy leugo de los 5 dias de estimulo gonado-
trofico de 41 + 12, En el grupo de 2 a 5 afios
fueron de 2.5 y 52 respectivamente. Los ni-
veles basales no fueron diferentes de los datos
obtenidos en la criptorquidia unilateral: 25.8
£ 238 (n=11) o en la bilateral 42.5 + 28.1
(n=15)(8), en cambio los valores post HCG
fueron significativamente menores dado que
en las unilaterales fueron de 431 + 96 (n =
13) y en las bilateralesde 329+ 172 (n=16).

DISCUSION

Los resultados obtenidos demuestran que
en la criptorquidia unilateral y monorquidia,
segan era de preveer, el testiculo escrotal re-
gula la funcién gonadotréfica en la infancia
conservando, generalmente, su funcion inters-
ticial y tubular con caracteristicas normales.
La respuesta androgénica al estimulo con
HCG es normal con una adecuada produccion
de testosterona (8,10). Por otra parte, como
se menciond, la mayoria de estos pacientes
son fértiles en la adultez.

En el grupo de andrquidos, las gonadotro-

finas séricas se encuentran elevadas en todas
las edades. Datos similares se observaron en
la excrecion urinaria de gonadotrofinas en
nifios prepuberales con anorquia (11). Este
aumento fue mds significativo en FSH que
en LH siendo mas evidente la alteracion luego
del estimulo con Gn—RH. La ausencia de
tejido testicular determina un desenfreno de
la gonadotrofina foliculo-estimulante com-
parable a los adultos estériles o castrados.
Estos resultados vienen a demostar que el
testiculo prepuberal, a cualquier edad, man-
tiene activo el mecanismo de ‘“feed-back”
negativo, tan bien conocido en el adulto. Si
bien ambos grupos presentan valores muy
elevados, en el grupo de 2 a 5 afios éstos son
mayores que en los pacientes de 5 a 10 afios
(Figuras 2 y 3). Este-pareceria demostrar la-
existencia de variaciones en la sensibilidad
hipotaldmica a distintas edades prepuberales
como lo sugiere Conte y colaboradores por
estudios similares en el sindrome de Turner
(12).

La gonadotrofina LH muestra niveles més
elevados en los anérquidos que en los grupos
con testiculos criptorquidos, pero sus valores
son menores que los de FSH. La concentra-
cion basal de LH fue mayor en nifios de 2 a
5 afios que en los de 5 a 10, sin embargo la
respuesta al Gn—RH demostré niveles igual-
mente muy elevados. Considerando los cua-
tro valores, LH basal y mdximo incremento
y FSH basal y mdximo incremento se pudo
ver que la elevacion de los valores fue progre-
sivamente mds significativa en el orden men-
cionado: LH basal 3/10 — pico de LH 5/10
— FSH basal 7/10 — pico de FSH 10/10,
Esto sugeriria que la determinacién hormonal
mis adecuada para establecer diagnostico de
anorquidia seria la respuesta de FSH al esti-
mulo con Gn—RH. Valores basales normales
de LH.en nifios menores de 9 afios con anor-
quidia han sido también previamente men-
cionados por algunos autores (13,14). Sin
embargo, por lo expuesto, el empleo de esta
prueba constituye un elemento de gran valor
para ¢l diagnostico de ausencia de tejido tes-
ticular.

La determinacion de testosterona plasmati-
ca en condiciones basales y la falta de res-
puesta luego del estimulo con HCG, contri-
buye también a demostrar la ausencia de tes-
ticulos. Sin embargo algunos pacientes con
criptroquidia bilateral y testiculos hipotréfi-
cos disgenéticos pueden mostrar una falta de
respuesta v poseer gonadotrofinas normales.
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En la criptorquidia bilateral los niveles de
LH y FSH en condiciones basales y luego del
estimulo con Gn—RH fueron comparables al
grupo de unilaterales y monérquidos. No se
observé una menor liberacion de LH como
sugieren Job y colaboradores (15).

En la figura 2 se observa que no existio
diferencia entre los subgrupos de distintas
edades prepuberales. Algunos de estos nifios
presentaban testiculos muy pequefios, hipo-
troficos, a veces sin desarrollo de células
germinales, comprobados mediante la biopsia
obtenida durante la orquidopexia. Otras veces
el escaso tejido testicular funcionante se sos-
pechd per la pobre respuesta de la testoste-
rona plasmatica durante la prueba aguda con
HCG. Sin embargo esa pequefia porcion de
tejido gonadal remanente parece ser suficien-
te para regular la secrecion de gonadotrofinas
en edad prepuberal, contrariamente a lo que
sucede en el adulto.

Estos resultados no permiten por lo tanto
diferenciar en edad prepuberal los pacientes
con criptorquidia bilateral que serdn estériles
de los fértiles pues la respuesta es similar en

todos los casos. En cambio la significativa
elevacion del FSH en todos los nifios con
anorquidia permite recomendar el empleo de
la prueba de estimulacion hipofisaria con
Gn—RH como un elemento de gran valor
diagnostico en pediatria. El aumento de FSH
en un nifio con testiculos no palpables orien-
ta al diagnostico de anorquia, en cambio una
respuesta normal indica la existencia de tejido
testicular debiendo, por lo tanto, disponerse
la exploracion quirtrgica. La prueba de HCG
con dosaje de testosterona es también de
gran valor diagnostico cuando se produce un
ascenso de la misma. Cuando ello no ocurre
debe realizarse el dosaje de FSH antes y des-
pués de la estimualcidon con Gn—RH.
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Figura 3: Respuesta gonadotrofica en pacientes con anorquidia,
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Paciente Edad

%

LH (ng/ml LER 907) FSH (ng/ml LER 907)

Basal Miximo Basal Miximo

1 L 21/12 40 360 112 680
2 M.R. 29/12 270 > 1.000 600 > 1.000
3 LT 54/12 16 48 457 2.190
4 T.R. 64/12 14 135 99 692
5 J.G. 66/12 12 114 605 1.419
6 LM. 8 102 500 230 800
7 J.F. 9 19 110 210 800
8 S.F. 9 10 140 124 600
9 J1.G. 10 16 500 263 1.000
10 S.B. 9 120 > 1.000 550 > 1.000

Tabla 1: Prueba de Gn-RH en pacientes anorquidos,
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SELECTIVIDAD DE LA PROTEINURIA

Doctores: Alberto M. Lubetkin®
Miguel A. Granero
Beatriz Greco
Roberto Remedi*#

RESUMEN

Se efectud una investigacion sobre la selec-
tividad de la proteinuria en distintas enfer-
medades médicas del rifién en nifios.

A ese efecto se estudiaron mediante los
clearances proteicos una serie de 99 nefropa-

tias, ya que a través de los mismos se infiere -

de una manera bastante aproximada el grado
de permeabilidad glomerular,

De su estudio se concluye:
. Los estudios proteicos selectivos deben ser
un examen de rutina en todo nifio nefrético
antes de su tratamiento v en cada una de las
recurrencias,
2. En las glomérulonefritis agudas constitu-
yven uno de los mds importantes criterios de
curacion de que se dispone actualmente.
3. En las glomérulonefritis persistentes nos
indican actividad inmunologica y grado lesio-
nal del glomérulo.
4. Las pielonefritis cuando van acompafiadas
de proteinuria pueden los clearances indicar
la etapa de cronicidad del proceso.
5. En las nefritis cronicas nos sirven para de-
terminar, en muchos casos, la etapa de insu-
ficiencia renal. A
6. Los estudios proteicos, tienen quizds, im-
portancia, en otras patologias, pero la casuis-
tica limitada nos impide sacar conclusiones
mas definidas.

Por tratarse de procedimientos de labora-
torio accesibles, deben ser técnicas aplicables
en todo Departamento de Nefrologia.

SUMMARY

Selective protein clearance studies were
carried out on 99 nephropatic patients as the

best way to learn about the degree of their
glomerular permeability. '

The results obtained in our research drove
us to the following conclusions:

1. Routine selective protein clearance studies
must be carried out in every nephrotic child,
before treatment, and in every one of his re-
lapses.

2. Up to this moment, they are one of the
most important criterias for the follow-up of
patients being treated for acute glomerulone-
phritis.

3. In persistent glomerulonephritis they may
indicate the presence of immunological acti-
vity and the degree of glomerular damage.

4. In pyelonephritis with proteinuria they can
be useful in determining the developing stage
of the disease.

5. In chronic nephritis they can indicate, in
most cases, the degree of renal insufficiency.
6. They might be importante in other patho-
logies, but because of limited statistics we
are at the moment unable to reach any defi-
nite conclusion in this respect.

It is highly recommended that these pro-
tein studies since they are readily available
to most laboratories, be apllied in every
Nephrology Department.

I — INTRODUCCION

La presencia de proteinas en la orina fue
descripta hace mds de un siglo por Richard
Bright (1) quien junto a Bostock en 1827
fueron los primeros que destacaron.la relacion
entre proteinuria y enfermedades del rifidn,
es decir estudiaron la eliminacién de protei-
nas por la orina desde el punto de vista ana-
tomo—clinico.

* Dr. Lubetkin: Jefe Servicio Pediatria, Hospital Reg. Provincial. Rio IV — Cordoba — Argentina.
** Dr. Remedi: Jefe Dpto. Nefrologia, Servicio Pediat, Hospital Regional Provincial.
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Durante muchos afios y a partir de enton-
ces se describio la asociacion de la proteinuria
con la hidropesia, la uremia y el pulso tenso.

Luego fue descripta la anatomia patologi-
ca de los enfermos proteintricos que fallecie-
ron y se vid que podia existir una proteinuria
masiva en enfermedades tan distintas como
una amiloidosis, una trombosis de la vena
renal o en el rifion “grande y blanco™ y en el
rifdn contraido “‘pequefio y granuloso™.

Ya en este siglo la confirmacion directa
del mecanismo de filtraciébn y reabsorcién
para la formaciéon de orina lo debemos a
Wearn y Richard (2) quienes también mos-
traron que el filtrado glomerular contenia
menos de 0.5 gr. por litro de proteinas.

El progreso de la comprension de los me-
canismos subyacentes de la proteinuria ha
sido el desarrollo de nuevas técnicas para su
estudio. Hacia 1935, Berghuns, Scriver y Ne-
des(3) relacionaron las estimaciones cuanti-
tativas de las pérdidas proteicas totales con
la depresion de la concentracion de las pro-
teinas séricas v con el clearance de creatinina.
Longsworth (4) y Mac Innes (5) en 1940 y
Luetscher (6) en 1946 presentaron los pri-
meros estudios electroforéticos en suero y
orina de los pacientes nefréticos.

En la altima decadalos métodos mds exac-
tos de valoracién y separacion de las distintas
proteinas han proporcionado nuevas posibili-
dades para investigar las causas y efectos de
la proteinuria. Asi, Dirks, Clapp y Berliner
(7) en 1964 han estudiado directamente la
concentracion de albimina y gama globulina
del liquido del tabulo proximal del perro.
Empleando métodos inmunoldgicos muy
sensibles pudieron valorar la albimina en
concentraciones inferiores a 2.5 mg/ 100 ml
y la gama globulina era indosificable. La rela-
cion plasma-orina para la albimina era del
orden de 1000:1. La concentracion tubular
se asocia en el hombre a una filtracion de 7
gramos en 24 horas de albimina y a un acla-
ramiento de 0.1 por 100 del de inulina.

Al mismo tiempo la introduccién de la
biopsia 'renal por puncién transcutanea per-
mitid6 una correlaciéon andtomo-clinica mds
precisa. En un futuro los estudios inmunold-
gicos, enziméticos y con microscopia electro-
nica pueden contribuir a una comprension
incluso mayor de las bases estructurales de la
patologia renal.

A pesar de ello muchas cuestiones estdn
ain sin aclarar. Es asi, que mientras se estd
ampliamente de acuerdo en considerar el

Pig. 214/Selectividad de la Proteinuria Dr. Alberto M. Lubetkin y col.

aumento de la proteinuria como un signo
importante de enfermedad renal, existen to-
davia muchas incertidumbres sobre las alte-
raciones anidtomo-clinicas y funcionales del
rifidn responsable de la proteinuria.

Esto se debe en gran parte a la falta de in-
formacion adecuada sobre el tratamiento
normal de las proteinas del plasma por parte
del rifidn. Sin embargo, por medio del dosaje
de las proteinas se puede obtener mucha in-
formacién, importante y prdctica, sobre la
naturaleza y la extension de la patologia renal,
a la vez que la investigacién cuantitativa y
cualitativa de las proteinas en la orina sigue
siendo una de las mas valiosas pruebas de in-
demnidad o lesién renal con que cuenta el
meédico.

El objeto de la presente monografia es
reafirmar lo dicho y contribuir a dilucidar
algunas de estas incognitas.

Para ello hemos dividido el trabajo en dos
capitulos.

En el primero se hace referencia a la meto-
dologia de laboratorio seguida, en el segundo
se relatan los resultados del estudio proteico
en diferentes patologias renales.

II — METODOLOGIA
A — Introduccion

La significacion de la proteinuria como
signo cardinal de un sinntimero de enferme-
dades renales, se ha visto incrementada con
la introduccion de nuevos procedimientos de
cuantificaciébn y andlisis de los diferentes
componentes proteicos urinarios.

Si a la deteccion de las diferentes protei-
nas urinarias y su lugar de origen, le agrega-
mos la capacidad o posibilidad de determinar
el ritmo con que se eliminan una o varias
fracciones, su importancia funcional, dentro
del vasto campo de la nefrologia adquirird
especial relieve. :

Evidentemente que nuestro interés se ha
centrado en la correlacién de los hallazgos
clinico-patologicos con los datos obtenidos
a través de los clearances proteicos.

Nuestro propdsito en esta primera parte es
describir la metodologia a seguir para el estu-
dio de un nefropata desde el laboratorio,
consiguiendo de este modo un pardmetro
que se integra luego, como elemento impor-
tante a la historia clinica del paciente.

B — Metodologia
El esquema que nosotros seguimos se pue-
de resumir en la siguiente figura.



(1) Orina de 24 horas: Se recogen las mues-
tras de orina por un periédo de 24 horas en
frascos perfectamente limpios y conservados
durante la recoleccion a 3-4° C,

Cuando exista una sospecha de proteinuria
ortostdtica o clinistitica es preferible recoger
en dos frascos con periodos de 12 horas
cada uno.

Es recomendable el agregado de un con-
servador para evitar la accion proteolitica de
las distintas enzimas que afectan las propie-
dades fisico-quimicas de las proteinas.

A tal efecto pueden usarse distintos con-
servadores como cristales de timol, merthio-
late o mejor azida sodica (que es lo que no-
sotros usamos) en una proporcion de 10 mg
en 100 cc. de orina.

En estas condiciones puede la orina ser
conservada hasta 10 dias en la heladera.

(2) Filtracion: Las muestras a estudiar debe-
rdn ser filtradas para eliminar principalmente
el seromucoide de Tamm y Horsfall, que,
como sabemos es el componente mucopro-
teico mas importante.

Cuantitativamente, puede ser aislado por
medio de la precipitacidén con cloruro de
sodio 0.58 M. Con la filtracién se elimina
una parte y de esa forma no se produce inter-
ferencias en la lectura de las diferentes frac-
ciones del proteinograma urinario.

(3) Dosaje: Se toma una parte de la cantidad
filtrada y se determina la concentracion de
las proteinas, ello se puede realizar mediante
varios metodos que son comunes y sencillos
y que a los fines del trabajo se adaptan per-
fectamente.

El método turbidimétrico ¢con dcido sulfo-
salicilico al 3 % o el de Weichelbaum pueden

ser uno de ellos,

Cabe acotar aqui que la correcta expresion
de una proteinuria es en gramos o miligramos
por 24 horas.

(4) Concentracion: Para un estudio completo
de las diversas fracciones y para valorar aque-
llas que por su alto peso molecular (P/M/) y
escasa concentracion se hallan en cantidades
minimas, es necesario concentrar las muestras,

Con cualquier método de concentracidon
que se emplee, es imprescindible conservar
intacta la parte fisco-quimica, es decir que
no debe sufrir alteracion la estrucutra de la
proteina.

Nosotros utilizamos el método de dialisis
donde empleamos membranas del tipo Vis-
cking con concentrador de Polietilenglicol,
aunque también pueden emplearse las del
tipo Cottingen o el Sistema Amicdén que es
un rapido y muy buen concentrador de liqui-
dos biologicos, que usamos en la actua-
lidad (8).

(5) Electroforesis: De acuerdo a lo expresado
en la Fig. 1 es el paso siguiente. Se realiza
sobre acetato de celulosa del modo conven-
cional. Dicho acetato oficia de soporte.

La importancia en esta etapa de la meto-
dologia estriba en que conoceremos la CALI-
DAD de proteina elimanada y el tipo a que
pertenece (9).

A las proteinurias las podemos dividir en
cuatro grupos con caracteristicas definidas y
que son:

a — Proteinuria Glomerular

b - Proteinuria Tubular

¢ — Proteinuria Mixta

d — Proteinuria Fisiologica

No debemos olvidar que hay otro grupo
de proteinurias de importancia como la de
las neoplasias, del mieloma, del embarazo,
del esfuerzo, etc.
a Proteinuria Glomerular: Aqui notamos un
neto predominio de la fraccidén albuiimina; la
presencia de las fraccionesalfa | y alfa 2, bien
diferenciadas. Aumento de la fraccidn beta;
descenso de la fraccion gamma (su magnitud
guarda relacién con la severidad de la nefro-
patia existente). ,
b Proteinuria Tubular: A la inversa de la
anterior aqui se produce un descenso de la
fraccion albGmina, presencia de fracciones
alfa 1 y alfa 2 muy importantes y descneso
de la fraccion beta.
¢ Proteinuria Mixta: Aqui podremos obser-
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var la presencia de las fracciones albiminas
alfa 1, alfa 2, beta y gamma ¢ inclusive
pueden aparecer fracciones post-beta vy
post-gamma.

d Proteinuria Fisiologica: Notamos la pre-
sencia de la fracciéon albiimina disminuida
caulitativamente con respecto a las proteinu-
rias anteriormente observadas y un “barrido™
del mucoide que atraveso la filtracion.

(6) Inmunoelectroforesis: En este paso com-
probamos cualitativamente la presencia
de las fracciones que nos interesan desde
el punto de vista renal, es decir, observar si
hay aumento, disminuciéon o normalidad de
aquellas (10).

(7) Inmunodifusion cuantitativa radial: Con
la determinacion arriba enunciada realizamos
la cuantificacion de las inmunoglobulinas
elegidas. Utilizamos para ello, las conocidas
camaras de inmunodifusion.

Usamos un soporte de acetato de celulosa
mds ancho, pues efectuaremos varias micro-
siembras del material a utilizar. Procedemos
a la preparacion de la inmunotira con el anti-
suero correspondiente a cada globulina. Uti-
lizaremos una cdmara para cada una de ellas,
es decir: una para albimina (sérica y urinaria)
en donde realizaremos las siembra del anti-
suero (AS) en una dilucion ya establecida y
cuyo volimen final serd de 200 microlitros,
otra para transferrina y otra para alfa, ma-
croglobulina. Esta operacion la realizamos
con el llamado esparcidor volumétrico.

Una vez realizada esta operacion que es
fundamental para una correcta inmonudifu-
sion posterior, dejamos las cimaras en reposo
por el término de 24 horas.

Al cabo de este tiempo, donde se formo la
llamada *‘cdmara humeda™ procederemos a
la siembra de las muestras de orina y suero
problemas, en diluciones ya prefijadas para
cada una de ellas.

Conjuntamente realizamos la siembra de
los sueros denominados patrones de concen-
tracion conocida, que nos van a servir poste-
riormente para la construccion de las curvas
correspondientes. Se retiran las tiras de las
camaras, se colocan entre dos vidrios perfec-
tamente limpios, sellados con cintas del
tipo Durex, para que no pierdan su humedad
y se colocan dentro de una cdmara mas gran-
de, de las usadas para electroforesis, con
solucién fisiol6gica o buffer, por el término
de 48 hs., que es el tiempo en que se comple-
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ta la inmunodifisuén. Se lavan las tiras, s¢
colorean, se decoloran por las procedimientos
habituales y quedan listas para ser leidas. Las
lecturas las realizamos mediante una regla
graduada, midiendo los didmetros de los dis-
tintos halos de difusion, que posteriormente
trasladaremos a las respectivas curvas, en
donde ubicaremos sobre abcisas, concentra-
ciones y sobre las ordenadas los milimetros
de lectura.

Luego que disponemos los respectivos
valores, calculamos los clearances de acuerdo
a la fébrmula conocida.

Relacionamos posteriormente los valores
x" y x" con los de x (que dijimos que era el
100 %), resultados que ubicaremos en el
grifico.

(8) Selectividad protéica: Generalmente se
acepta que la proteinuria es producida por
un aumento de la permeabilidad de la
membrana del capilar glomerular (11).

Se habla de permeabilidad altamente
selectiva cuando el clearance de las ma-
cromoléculas (por ejemplo: alfa, macro-
globulina), es de muy bajo porcentaje con
respecto al clearance de las micromoléculas
(por ¢j: albiimina).

La permeabilidad es poco selectiva, cuan-
do sucede exactamente el caso inverso:
es decir, cuando el clearance de las ma-
cromoléculas es mayor que el de las mi-
cromoléculas.

Pueden existir todos los grados de selecti-
vidad entre estos dos extremos.

Una representacion grifica de la selectivi-
dad de una proteinuria se puede obtener
uniendo con una linea (en papel semilogarit-
mico) los procentuales de los clearances indi-
viduales con respecto al clearance de una
proteina (por ejemplo albimina) (12).

Sobre la abcisa las proteinas se distribuirdn
de acuerdo a sus P.M. tedricos.

PESOS MOLECULARES
ALBUMINAG © <5 cosmws s s a5 s gmsms s 69.000
TRANSFERRINA. . ccuci s o5 5 gupmis 91.000
ALFA; MACROGLOBULINA. .. ...... 820.000

De acuerdo a nuestra experiencia y a las
relaciones andtomo-clinicas los tres tipos
varian de la siguiente manera su angulo:

Proteinuria con ALTA SELECTIVIDAD. . . . .. > de 30°
Proteinuria con MEDIANA SELECTIVIDAD . .20° = 3(¢
Proteinuria con BAJA SELECTIVIDAD. . .. .. < de 20°

Integramos también a este estudio dinami-
co de las proteinas urinarias el llamado: indice



Ua/Uc que resulta del cociente entre la con-
centracion de albiminas y creatina en orina
y constituye reflejo importante de la filtra-
cion glomerular.

Barrats, (13) lo ha comparado con el clea-
rance de la inulina hallando resultados bas-
tante aproximados.

Es un método simple que se realiza sobre
una muestra aislada de orina y se integra
como elemento mmportante al estudio de
nuestros nefrépatas.

Los Valores Normales son inferiores a 0.3.

11T SELECTIVIDAD PROTEICA EN
DIFERENTES NEFROPATIAS:

A — Introduccion

Desde el afio 1970 en el Departamento de
Nefrologia del Hospital Regional Provincial
de Rio Cuarto, Cordoba, se realizan investi-
gaciones de proteinas urinarias, mediante los
métodos ya comentados en el capitulo 11, en
todo paciente que ingresa con patologia renal.

Hemos seleccionado 99 casos, en los que
los estudios selectivos fueron decisivos para
valorar el compromiso renal. Estos casos
constituyen la base del capitulo que desarro-
llaremos a continuacién.

B - Casuistica

La distribucion de los casos estudiados es
la siguiente:

Proteinuria Postural 5
Glomerulonefritis aguda 27
Glomerulonefritis persistente 10
Glomerulonefritis cronica 3
Sindrome nefrético 28
Piclonefritis 4
Sindrome urémico hemolitico 13
Gloméruloesclerosis diabética 1
Nefritis lupica 6
Glomerulonefritis hemattrica familiar 2

En todo estos enfermos se practicaron es-
tudios funcionales, inmunologicos, radiologi-
cos e histopatologicos, de acuerdo a la siste-
mdtica aplicada en nuestro Servicio (14).

C — Resultados

(1) Proteinuria postural: Antes de catalogar
una proteinuria, como postural, es necesario
certificar la indemnidad funcional e histolo-
gica del rifién vy la aparicidon de la proteinuria
en ortostatismo. Sin embargo la posibilidad

de que casi un 30 % de las proteinurias ortos-
taticas en su evolucion pueden hacerse fijas y
estar ligadas a una lesion renal (15), hacen
particularmente til el andlisis electroforético
de las proteinas urinarias peridédicamente,
siendo el método mds valioso e inocuo para
el control de estas proteinurias.

Es asimismo, el método mds precoz para
indicar la necesidad de un tratamiento este-
roideo, en algunas proteinurias de este tipo
que podrian corresponder a la forma mads leve
del sindrome nefrotico idiopético.

Nuestros 5 casos con proteinuria postural
correspondieron a 2 varones y a 3 mujeres
con edades comprendidas entre los 6 y los
12 afios con proteinuria fisiolégica, que no
se modific6 por lo menos en 2 afios de
control.

(2) Glomérulonefritis difusa aguda: La glo-
merulonefritis aguda estd caracterizada por
una proteinuria no muy elevada, de tipo glo-
merular y de mediana selectividad con pre-
sencia manifiesta de IgG y en algunos casos
de alfa, macroglobulinas.

Cuando la enfermedad evoluciona hacia la
curacion la proteinuria se transforma en fi-
siologica:

Tienen los estudios de selectividad proteica
extraordinaria importancia como criterio de
curacion de una glomérulonefritis aguda, por
su correlacion con la fraccién de filtracion
(Relacion entre filtracion glomerular y caudal
circulante plasmdtico renal).

Hemos estudiado 27 nifios, 16 varones y
11 mujeres con edades comprendidas entre
los 6 y 14 afios, en el periodo agudo de su
enfermedad. En 16 se pudo probar la infec-
cién estreptococcica, cuatro de ellas compli-
cadas con insuficiencia cardiaca y encefalo-
patia hipertensiva y una con oligoanuria de
siete dias.

Las proteinurias comprobadas oscilaron
entre 208 v 3.770 mgs/24 hs. y los dngulos
de selectividad entre 22 y 73°.

En general la selectividad proteica se nor-
maliza hacia la tercer semana y siempre antes
del tercer mes, lo que ocurri6 en todos nues-
tros casos. Cuando en una glomerulonefritis
aguda persiste una proteinuria significativa
cuyo angulo de selectividad tiende a decrecer,
impone la necesidad de la realizacién de un
estudio morfolégico e inmunohistologico.
Tres de nuestros enfermos presentaron una
proteinuria glomérulo-tubular o mixta, hecho
que no hemos encontrado publicado en la
bibliografia.
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No alcazamos a explicar su aparicidén en
una enfermedad estrictamente glomerular.
Su razén la atribuimos a que se satura la ca-
pacidad mdxima de reabsorcion del tibulo
debido a la gran permeabilidad del gomérulo
lesionado; seria un verdadero T.M. de reab-
sorcion proteica si tenemos en cuenta que
uno de los nifios tuvo una proteinuria consi-
derable (3.770 mgs/24 hs).

Otra explicacidon podria ser una lesion tu-
bular por isquemia, consecuencia de su irri-
gacion post-glomerular.

Los otros casos presentaron proteinuria de
mediana intensidad (560 mg/24 hs) y 880
megs/24 hs.

Aungque en el cuadro se consigne solamente
la relacion alblimina en orina/creatinina en
orina, como medida de la filtracién glomeru-
lar, en 20 nifos se realizo la medicion de éste
por el clearance de la inulina y el caudal cir-
culante plasmadtico renal por el clearance del
p-aminohipurato de sodio a fin de obtener la
fraccion de filtracion de decisivo valor, para
nosotros en el control evolutivo de una nefri-
tis aguda. Este valor (F.F.) ha estado siempre
significativamente correlacionado con los
clearances proteicos.

Consideramos como uno de los mds im-
portantes controles evolutivos y criterio de
curacion de las glomérulonefritis agudas, la
persistencia hasta su desaparicion de una
proteina altamente selectiva y su descenso a
cifras basales antes de los 3 meses de la ini-
ciacion del proceso.

Indicamos la realizacion de la biopsia renal
en la glomérulonefritis aguda cuando trans-
currido este plazo persiste una excrecion de
proteinas de alto peso molecular.

(3) Glomérulonefritis persistente: Los crite-
rios de curacion actuales de las nefritis agudas
son, ademads de la normalidad clinica y ten-
sional el descenso de la retencion nitrogena-
da, la normalizaciéon del filtrado glomerular
y fraccioén de filtracién, el ascenso a valores
normales del complemento total y de sus
fracciones C3 6 C5 y el estudio de las protei-
nas urinarias.

Estos criterios deben ser rigurosamente
aplicados, pues una glomérulonefritis aguda
puede entrar en un periodo transicional, la-
tente y silencioso con muy pocas manifesta-
ciones clinicas, pero con evolutividad lesional.

Esta faz inaparente es particularmente im-
portante de reconocerla por las posibilidades
terapéuticas.

Addis (16) hace ya muchos afios describid
esta fase silenciosa y asintomadtica y le dio es-
pecial significado al hallazgo de una protei-
nuria diciendo: “En la orina de los pacientes
con nefritis persistente hay ya suficiente
cantidad de proteina para que cualquier
muestra que se examine muestre una positi-
vidad para la albimina de la prueba cualitati-
va que se emplee”,

Esto tiene mayor significacion de investi-
gacion diagndstica que la hematuria que es
muy inconstante en esta patologia.

Por ello toda glomérulonefritis difusa agu-
da que continte evidenciando una proteinuria
de mediana o baja selectividad o con un an-
gulo que va descendiendo en sucesivas deter-
minaciones debe ser exaustivamente estudia-
da, pues nos estd sefialando que el proceso
inmunoldgico que condiciond la nefTitis per-
manece activo y mantiene la progresividad
de la enfermedad.

Mencionaremos un caso (A.C.) cuya tnica
manifestacion a los seis meses de su gloméru-
lonefritis difusa aguda fue una proteinuria
de 500 mgs/24 hs. con selectividad mediana,

Este nifio demostrd luego tratarse de una
forma sub-aguda de la enfermedad que res-
pondidé en apariencia a un prolongado trata-
miento esteroideo.

Hemos estudiado diez nifios de los cuales
siete eran varones y tres mujeres con edades
comprendidas entre los cinco y catorce afios.

Las proteinurias oscilaron entre 300 y
1.800 mg/24 horas y los dngulos de selectivi-
dad entre 19 y 30.

(4) Sindrome nefrotico: La proteinuria es el
hecho central del sindrome nefrotico (17) v
creemos que el estudio selectivo debe ser una
parte basica del manejo de todo paciente con
esta nefropatia.

Permite asimismo la diferenciacion de las
formas denominadas puras o idiopdticas de
las llamadas secundarias y en particular de
aquellas que acompafian el curso de una glo-
mérulonefritis cronica (sindrome nefrotico
paranefritico) o de una prolongada (18).

La proteinuria del sindrome nefrdtico es
siempre del tipo glomerular con predominio
neto de la excrecion de albumina. La excre-
cidén de las otras fracciones varia en razon de
su peso molecular y de la permeabilidad glo-
merular a las proteinas, ademas de su con-
centracion sérica.

Asimismo el estudio de la proteinuria per-
mite en cierta medida inducir el tipo de lesion
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histologica y expresa el grado medio de per-
meabilidad de toda la superficie glomerular
lesionada y no solo de aquella que estd some-
tida a la observacion microscopica (19).

Referente al pronodstico, anticipa posibili-
dades favorables al tratamiento esteroideo de
las formas de proteinurias altamente selecti-
vas y una falta de respuesta a los mismos en
las formas aselectivas. Las de permeabilidad
intermedia, de muy dificil correlacion, la
respuesta a los farmacos es impredecible y en
esos casos el estudio integral del enfermo daré
la conducta a seguir.

Hemos estudiado veintiocho nifios con
sindrome nefrotico de los cuales dieciocho
eran varones y diez mujeres con edades com-
prendidos entre dos y once afios.

Las proteinurias comprobadas, oscilaron
entre 860 v 5.200 mg/24 hs. y los dngulos de
selectividad en la primera determinacion
oscilaron entre 18 y 45°,

La relacion del Clearance renal de las frac-
ciones proteincas individuales con su cores-
pondiente peso molecular es un indicador
preciso de permeabilidad glomerular.

Los nifios que muestran un alto grado de
selectividad proteica antes del tratamiento
responden mejor a la terpéutica glucocorti-
coidea irrespectivamenie de sus hallazgos his-
tologicos (20).

Todavia el patron de selectividad perma-
nece relativamente constante en el mismo
paciente aunque la excrecion proteica urinaria
diaria fluctte.

Del estudio de la casuistica surge:

a) Comparacion entre selectividad proteica y
respuesta al tratamiento:

Hay una relacion directa entre la respuesta
inicial a la terapia esteroidea y el grado de se-
lectividad de las proteinas excretadas.

De los 19 nifos con proteinuria altamente
selectiva. 10 respondieron bien a los corti-
coesteroides y remitieron completamente de
su enfermedad al cabo de 8 semanas de trata-
miento. =

Seis nifios hicieron frecuentes recaidas
(dos en 6 meses o tres en un afio) y remitieron
finalmente con citostaticos.

Un nifio fue cértico resistente a pesar de
que histoldgicamente correspondié a altera-
ciones glomerulares minimas.

Dos nifios no pudieron controlarse.

Tres nifios tuvieron proteinuria de baja
selectividad, ninguno de los cuales respondio
a los esteroides ni a los citostdticos,

Uno fue histolégicamente dafio glomerular

minimo e hizo recaidas frecuentes hasta la
remision a la fecha, los otros fueron formas
histopatologicas complejas: dos eran glomé-
rulo hialinosis segmentaria y focal de muy
mal pronéstico y el tercero una glomérulone-
fritis proliferativa focal y segmental (enfer-
meda de Berger) con semilunas en el 25 % de
los glomérulos.

Cinco nifios tuvieron una proteinuria de
mediana selectividad (dngulo entre 20 y 30
grados). Uno no fue biopsiado e hizo remision
completa al cabo de 8 semanas. Dos tuvieron
dafio glomerular minimo con buena respuesta
a los esteroides. Otro fue una forma mem-
brano-proliferativa  hipocomplementémica
con falta de respuesta a los esteroides y citos-
tdticos. Finalmente al parecer estabilizé su
enfermedad con cuatro “pulsos” de metil-
prednisolona mejorando su selectividad y
elevando su filtracion glomerular. Aun no
fue rebiopsiado.

El quinto nifio fue una forma proliferativa
mesangial con recaidas multiples y falta de
respuesta a los esteroides, citostaticos y anti-
coagulantes.

b) Comparacién entre selectividad y excre-
cidn proteica diaria.

No hubo en nuestros casos correlacion
entre el grado de selectividad proteica.y la
cantidad total diaria de proteinas excretadas
(p> 0,1). Hubo pacientes con excrecion de 5

.gramos diarios con alta selectividad y otros

con menos de 2 gramos en 24 horas que tu-
vieron proteinurias de baja selectividad.
Hemos corroborado lo encontrado por
Squirre, Hardwick y Soothill (21) que cuando
la proteinuria en el sindrome nefrotico persis-
te mucho tiempo el grado de selectividad per-
manece relativamente constante por meses.

c) Comparacidén del tipo de selectividad con
la histologia glomerular:

Hemos comprobado que aquellos sindro-
mes nefréticos con dafio glomerular minimo
tuvieron los tipos de proteinuria de mayor
selectividad, aquellos con glomérulonefritis
membranosa tuvieron las proteinurias de
menor selectividad y los que mostraron histo-
patolégicamente una glomérulonefritis proli-
ferativa mostraron una selectividad proteica
mediana. .

d) Comparacion del tipo de selectividad con
la funcidn renal:

Se prictico clearance de inulina y de p-ami-
nohipurato de sodio en seis nifios con sin-
drome nefrotico. Todos fueron realizados
antes del tratamiento con corticoides.
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La correlacion fue altamente significativa
entre el celarance de inulina y la selectividad
proteica (P< 0.001).

La correlacion con el clearance de p-ami-
nohipurato de sodio fue medianamente signi-
ficativa (0.005 > p < 0.02).

Se encontrd también una correlacién poco
significativa con el dosaje de urea.

Los nifios que tuvieron clearance de ‘nulina
por encima del valor medio y alta selectividad
proteica tuvieron una muy buena respuesta
a los esteroides.

Un paciente que tuvo clearance de inulina
bajo y baja selectividad respondié insuficien-
temente a la terapéutica.

IV — COMENTARIOS Y
CONSIDERACIONES FINALES:

A — Metodologia:

Ha sido estudiado cuidadosamente en to-
das sus secuencias, standarizando las etapas
a desarrollar para obtener resultados y valo-
res confiables, que signifiquen un aporte al
estudio de las diversas nefropatias que se han
trasuntado en la casuistica propuesta.

De ninguna manera podemos afirmar que
el procedimiento es el ideal, lo que hemos
querido demostrar es que a través de él, he-
mos logrado una coincidencia andtomo—cli-
nica satisfactoria, pero que en la problemadti-
ca y en el dinamismo de la evolucion de los
diferentes procedimientos de laboratorio,
podremos algin dia cambiar este sistema por
otro que se acerque a lo perfectible.

Si bien la complejidad de los procedimien-
tos de laboratorio exige instrumental adecua-
do, horas de trabajo en la integracidon de las
distintas etapas y cuidados rigurosos en la
manipulacion de las muestras sérico—urina-
rias, el método es accesible a cualquier servi-
cio de nefrologia.

B — Selectividad Proteica en diferentes
nefropatias:

Si hacemos un balance retrospectivo de
los jalones evolutivos que este importante
pardmetro nos ha deparado hasta el presente,
se ha logrado reemplazar el viejo y anacroni-
co concepto de albiminuria, por el de protei-
nuria, término este que tiene una mayor
representatividad y condice una realidad cli-
nica.
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Otro hecho significativo, radica en el dosa-
je de la proteinuria en 24 horas, valor real de
una eliminacion que tiene variaciones hora-
rias.

El concepto de cantidad queda a la luz de
modernos estudios bioquimicos, reemplaza-
do en gran parte por el de calidad de la
proteina excretada, ya que consideramos en
este momento, que la eliminacion de Ias dis-
tintas fracciones, es independiente de la ex-
crecion,

Como un hecho auspicioso y promisorio
consideramos la depuracién que realiza el
rifion de las distintas fracciones del espectro
proteico y cuya valoracion permite una ver-
dadera disecciéon funcional del érgano.

A la luz de los conocimientos actuales, la
presencia de proteinuria debe ir ligado a la
idea de estudios selectivos. Existe una rela-
cion lineal entre el logaritmo del clearance v
el logaritmo del peso molecular de las pro-
teinas urinarias. Solo asi podremos inferir
precozmente el quantum de la permeabilidad
glomerular dando un paso importante en la
problemadtica diagnostica de una nefropatia.

Esto hace que en algunas ocasiones la
biopsia renal, procedimiento de incuestio-
nable valor y que da el sello definitivo al
diagnostico lesional, puede ser relegado a un
segundo tiempo con los estudios de los clea-
rances proteicos.

Adicionalmente nos brinda la posibilidad
de estudios secuenciales con la periodicidad
que se requiera, para el control evolutivo de
las diversas nefropatias, hecho de consecuen-
cias clinicas pricticas y carentes de todo
riesgo.

La correlacién entre morfologia renal y
selectividad de Ila proteinuria, si bien no
es absoluta, los estudios de Cameron??,
White?® y Glasgow??, han permitido estable-
cer que existe cierto paralelismo en determi-
nadas glomerulopatias, a punto tal que esta
concordancia ha sido muy estrecha en las
patologias que cursan con proteinurias de
baja y alta selectividad, no ocurriendo Io
mismo en las que transcurren con selectividad
mediana, donde la dispersion de valores es
grande.

Como ejemplo de lo que sostenemos, men-
cionamos al sindrome nefrético donde a di-
ferencia de lo que se hacia hasta no hace
mucho, hoy, aquellos que ingresan con gran
proteinuria, pero altamente selectiva y
corroborando lo sostenido por otros auto-
res? 26 27 hemos comprobado que todos



corresponden a lesiones glomerulares mini-
mas y en el 90 < son corticos sensibles. En
esos casos la biopsia no se justifica como
estudio inicial.

Se comprenderd la importancia de este re-
sultado, si se tiene en cuenta que en la actua-
lidad no existe ningiin otro examen que per-
mita llegar a dicha conclusién, exceptuando
la puncién biopsica renal.

Debemos destacar el valor incuestionable
que tiene la selectividad proteica en los casos
de glomérulohialinosis segmentaria y focal
que es probablemente en este momento el
unico estudio de laboratorio capaz de orien-
tar al clinico hacia esa temible forma de pre-
sentacion de un sindrome nefrotico.

Igualmente destacamos el valor de la
selectividad proteica en los casos de glomé-
rulonefritis membranosa y membrano—pro-
liferativa, que siempre son de baja selectivi-
dad. No asi las formas proliferativas focales
y segmentales que pueden presentarse con
selectividad baja o mediana.

En estos casos el nefrologo debera recurrir
precozmente a los estudios morfologicos, pa-
ra corroborar la presuncion diagnostica que
le posibilitard el empleo de otros tratamien-
tos.

Para ejemplificar y enfatizar lo dicho
queremos solamente mostrar 4 nifios que
ingresaron a nuestro Servicio con un cuadro
clinico y biolégico muy similar: sindrome
nefrotico, normotensos, con aceptable fun-
cién renal, disproteinémicos e hipoalbumi-
némicos y con una proteinuria priacticamente
equivalentes: 1.900 grs/14 hs. Ua/Uc 0,5.

Lo tnico que los diferenciaba era la selec-
tividad de esta excrecidn proteica, ya que en
dos de ellos, ésta era altamente selectiva, pero
en los dos restantes el clearance de las macro-
moléculas superaba al de las micromoléculas.

Los estudios histologicos, la respuesta al
tratamiento y la historia natural de la enfer-
medad, revelaron pronto la distinta evolucion
de estos enfermitos que en un comienzo nada
los diferenciaba salvo el pardmetro de la cali-
dad de su proteinuria.

Los dos con lesiones histopatologicas glo-
merulares minimas al microscopio de luz
hicieron su remisiéon en los plazos previstos
(Figuras 2 v 3).

El tercero mostrd pronto un grave deterio-
ro de la funcién renal con marcha inexorable
hacia la insuficiencia y con un cuadro histo-
patologico de glomérulo hialinosis segmenta-
ria y focal (Figuras 4 y 5). El cuarto con el

cuadro morfologico de una glomerulonefri-
tis epi o extramembranosa ha tenido recaidas
multiples y su pronéstico es incierto (Figuras
6y7).

Queremos destacar la importancia de inves-
tigar escrupulosamente cuando se descubre
una proteinuria, la presencia de hematuria
pues la asociacién de ambas le da al proceso
posibilidades de gravedad lesional que no la
tienen ambos elementos aisladamente.

Cameron®® lo enfatizé Gltimamente dicien-
do: “que una hematuria aislada puede ser un
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proceso benigno lo mismo que una proteinu-
ria sin hematuria cuando aquella es selectiva,
pero la asociacidon de ambas con clearances
proteicos aumentados de macromoléculas
debe hacer pensar en un proceso mucho mads
serio”,

Esto fue ya intuido por Hipocrates quien
425 A.C. decia: “La orina es normal cuando
el sedimento es suave, blanco y consistente
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durante la salud y hasta que la enfermedad
hace una crisis.

Si la orina se torna roja la afeccion serd
mas severa, Pero la mas mortal de todas las
orinas son las negras y espesas’’.

Creemos que los resultados expuestos
suministran una base metodologica vilida,
avalada por los hallazgos personales y el
examen critico de los datos de la literatura.

La sintesis del estado actual de nuestros
conocimientos en la materia satisface las
necesidades para los fines pricticos de la sutil
semiologia nefrologica y abre perspectivas
para aclarar muchos de los problemas pato-
génicos todavia inciertos.
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INGESTION DE RESIDUOS DE PLAGUICIDAS EN LA
ALIMENTACION LACTEA DEL NINO
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RESUMEN

El riesgo de contaminacion quimica de los
alimentos ha aumentado considerablemente
en los altimos anos. Esto se debe al aumento
de la contaminacion quimica del medio am-
biente y a la utilizacidén de sustancias aditivas
en los alimentos. Los aditivos alimenticios
pueden ser intencionales (conservadores) o
no intencionales (residuos toxicos de origen
industrial, residuos de plaguicidas, fertilizan-
tes o funguicidas, condiciones inadecuadas
de procesamiento industrial, almacenamiento
y transporte, etc.).

Los residuos de plaguicidas constituyen
contaminantes habituales en casi todos los
alimentos, atn en la leche materna. En varios
paises, la cantidad mdxima de residuos per-
mitida en un cultivo cosechado o en un pro-
ducto alimenticio particular, estd regido por
la “tolerancia”. Esta se determina estable-
ciendo la ingesta diaria aceptable y especifi-
cando que la cantidad mdxima nunca debera
ser superior a la necesaria para lograr la pro-
teccion eficaz del cultivo contra determinada
plaga. La cantidad de residuos realmente
ingeridos por el consumidor se debe determi-
nar por el examen de comidas enteras prepa-
radas o por la determinacion de los niveles
de residuos en sangre o tejido adiposo.

Debido al elevado contenido graso y rela-
tivamente alta acidez de la leche humana
respecto al plasma, todos los agentes liposo-
lubles consumidos por la madre estarin pre-
sentes en la leche. Las madres excretan el
12.5 % de su ingesta de DDT por la leche,
mientras que la vaca elimina el 1.5 %. En
nuestro pais, el andlisis comparativo del con-
tenido de DDT en la leche humana y en la
leche de vaca, mostré mayor contaminacion
en la primera de ellas. Aan asi, si bien los re-

siduos de plaguicidas clorados son bastante
superiores en la leche de mujer y ligeramente
mds elevados en las leches en polvo materni-
zadas v reconstituidas que en la leche de
vaca, excediendo los limites fijados por la
OMS. Ello no implica un riesgo de intoxica-
cidn aguda o cronica pues el limite de seguri-
dad es muy amplio, pero resulta un indice de
alarma sobre el uso indebido y exagerado de
los plaguicidas a nivel hogarefio.

SUMMARY

The risk of chemical pollution of meals
has been greatly increased during the last
years. This is produced by the increase in che-
mical pollution of the atmosphere and by
the use of additive extracts in different
meals. The use of these products may be in-
tentional (preservers) or not (poisonous in-
dustrial remainders, remainders of platrial
manufacture, storage or transportation, etc.).

Plaguicide remainders are common conta-
minants in nearly all meals, even in women
milk. In several countries, the maximum re-
mainders levels allowed in a crop or in any
meal is determined by “tolerance”. This can
be determined by the admissible daily inges-
tion and specifying that the maximun levels
never could be greater than those meeded to
protect the farming from certain plague. The
exact amount of poisonous remainders inges-
ted should be determined by the analysis of
complete prepared meals and/or the determi-
nation of toxic levels in blood or fat tissue,

Human milk is more acid and has more fat
as compared with plasma, the liposoluble
agents eaten by the mother should be present
in her milk. Women excrete 12.5 %of consu-
med DDT in their milk, while cow milk only

* Facultad de Médicina, Universidad del Salvador — Buenos Aijres — Argentina. )
b Profesor Titular de Toxicologia, Universidad del Salvador. Profesor Adjto. de Toxicologia, Universidad de Buenos Aires.
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contents 1.5%of consumed DDT. In our
country, a comparative analysis of contents
of DDT in human and cow milks showed a
higher contamination in the first one.

Nevertheless, though the remainders of
chloride plaguicides are significantly higher
in women milk and mildly higher in dried
milk powders than in cow milk, exceeding
levels allowed by the (OMS), they do not
constitute a risk of acute or chronical disease
because security limits are considerably
-wide, but these higher levels are alarm signs
about the inadequate use and abuse of pla-
guicides at home.

El riesgo de contaminacion quimica de los
alimentos aumento considerablemente en los
ultimos afos. Esto se debe tanto al incre-
mento de contaminacion quimica del medio
ambiente como a la utilizacion de sustancias
aditivas en los alimentos.

El estudio toxicologico de los aditivos
alimenticios es un tema complejo que preo-
cupa a los cientificos y a los legisladores des-
de hace muchos afnos.

Este controvertido capitulo estd sometido
a constantes cambios, pues, mientras algunos
problemas con resueltos, surgen otros apenas
conocidos 0 atn no identificados.

Con el desarrollo de la Toxicologia, espe-
cialmente las técnicas de laboratorio y sus
métodos analiticos, los pediatras se han preo-
cupado por aspectos de la nutricion infantil
que no habian merecido la debida atencion.

En dietologia infantil, deben extremarse
los recaudos para brindar un alimento seguro,
adecuado, apetecible, de buena presentacion
y que cumplimente los requisitos nutriciona-
les previstos.

ADITIVOS INTENCIONALES Y NO
INTENCIONALES

La definiciobn de ‘aditivo alimenticio™,
tiende a variar segtin el propdsito con que se
la enfoque: un industrial de la alimentacion
por ejemplo, pensard en un aditivo como un
producto quimico que preserve la comida, la
haga mds agradable y tenga mayor aceptacion
por parte del consumidor; un microbiologo,
hablard de contaminacion intencional o no
intencional, incluyendo todos aquellos ele-
mentos que aparezcan en el producto final,
ya sean de indole parasitaria o bacteriana; un
ecologista pretenderd alimentos naturales li-
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bres de todo tipo de polucién y hard una cla-
sificacion drdstica con este concepto entre
buenos y malos.

En la literatura se encuentran distintas de-
finiciones técnicas: la FAO (Food and Agri-
culture Organization) originalmente concep-
tud un aditivo como “una sustancia no nutri-
tiva agregada intencionalmente a la comida,
generalmente, en pequefias cantidades para
mejorar su apariencia, su textura y sus pro-
piedades de almacenamiento™.

El Consejo Nacional de Investigaciones del
Comité de Proteccidén Alimenticia de Estados
Unidos, reconoce como aditivos alimenticios:
“sustancias que se agregan a la comida ya sea
directa o intencionalmente para cumplir una
funcién especifica o indirectamente durante
alguna fase de la produccion, procesamiento,
almacenamiento, embalaje, etc., sin ¢l propo-
sito que permanezca en el producto final”.

A los aditivos alimenticios intencionales
deben agregarse los no intencionales que in-
cluyen sustancias que no estdn presentes en
los alimentos pristinos y tampoco han sido
anadidas con alguna finlidad especifica. Cier-
tos autores los han dividido en no intencio-
nales e incidentales. Los primeros son todos
aquellos provenientes del medio ambiente en
el cual los alimentos se producen y los inci-
dentales serian resultantes de alguno de los
pasos de su procesamiento hasta que alcan-
zan al consumidor. Una u otra variedad pue-
den determinar cierta toxicidad o riesgo para
la salud y por ese motivo merecen ordenarse,
para su estudio pedidtrico-toxicologico, me-
diante una exégesis factorial.

FUENTE DE ADITIVOS NO
INTENCIONALES DE POSIBLE
SIGNIFICADO TOXICOLOGICO

1) Utilizacién de compuestos quimicos para

aumentar la produccién agricola .
2)Uso de conservadores quimicos para au-

mentar el tiempo de almacenamiento de

los alimentos.

3)Condiciones inadecuadas de almacena-
miento y transporte.

4)Métodos de procesamiento industrial.

5) Contaminacién del medio ambiente por
residuos toxicos de origen industrial.

Los ejemplos mds conocidos de contami-
nacion poy compuestos quimicos usados para
incrementar la producciéon agricola, son los
plaguicidas clorados, cuyo empleo masivo, a



partir de la 2a. Guerra Mundial, es cuestiona-
do recientemente por los problemas que
causan,

En este mismo punto deben ser considera-
dos los fertilizantes nitrados pues, aunque se
trata de sustancias inorgdnicas muy conoci-
das, su empleo en grandes cantidades puede
causar la contaminacion de alimentos y co-
rrientes de agua.

Las sustancias sintéticas que se emplean
para aumentar el tiempo de almacenamiento
de los alimentos son, principalmente, plagui-
cidas, ya se insecticidas o funguicidas. Aun-
que, normalmente, ambos aparecen como r
residuos que se han acumulado en el organis-
mo después de grandes periodos, también ha
habido intoxicaciones colectivas por ingestion
de semillas tratadas quimicamente.

Referente a las condiciones inadecuadas
de almacenamiento y transporte, éstas pueden
dar origen a la proliferacion de hongos que
produzcan metabolitos toxicos, causando
micotoxicosis agudas ¢ cronicas en los seres
humanos o en los animales.

Los métodos de procesamiento industrial
pueden causar problemas de contaminacidén
por residuos de las sustancias empleadas en
la maquinaria 6 en los empaques, (por ejem-
plo con policlorobifenilos o por plomo).
También es factible que existan problemas
por el agregado de sustancias que no son pe-
ligrosas en si mismas, pero pueden por bio-
transformacion, producir otras que si lo son,
como ocurre con el nitrito de sodio (nitrosa-
minas).

Por ultimo, los alimentos pueden contami-
narse por residuos de origen industrial que
no se degradan facilmente en el medio am-
biente, o por residuos que se transforman
para dar sustancias toxicas estables. Estos
productos, por su estabilidad, se trasladan a
sitios lejanos y, una vez que entran a la cade-
na alimenticia, sufren una concentracion
progresiva. Los ejemplos de esto han sido, en
general, muy alarmantes como la enfermedad
de Minamata y la intoxicaciéon por residuos
de cadmio (Itai-Itai).

De acuerdo a lo expuesto, podemos agru-
par a los principales contaminantes de los
alimentos en:

Fertilizantes y Funguicidas
Micotoxinas

Aditivos
Policlorobifenilos

Metales pesados
Plaguicidas

FUNGUICIDAS Y FERTILIZANTES:

En afios recientes ha habido varios inci-
dentes de intoxicacidn masiva con semillas
tratadas con metilmercurio, el mas grave de
ellos en Iraq, sin embargo, se creia que los
derivados de arilmercurio podian usarse con
mayor libertad, por ser menos téxicos v por-
que habia datos que indicaban que las perso-
nas podian estar expuestas durante afios al
fenilmercurio y sus derivados sin mostrar
sintomas de intoxicacion.

En 1965 se descubridé en Japon que el uso
del fenilmercurio como funguicida, en el cul-
tivo del arroz, estaba causando una acumula-
ciébn de mercurio en los granos de arroz y
que existia una bioconcentracion que era ya
notoria en la poblacion en general. Como este
funguicida se empez6 a usar masivamente en
Japon en 1952, es un buen ejemplo de que
los efectos nocivos pueden tardar varios afios
en manifestarse. ;

La principal contaminacion de alimentos
por los fertilizantes es la causada por la in-
corporacion de niratos en algunos vegetales
y por el aumento en el nivel de nitratos en el
agua de pozos rurales.

Los principales problemas pueden ser la
“intoxicacion por nitratos”, que es caracte-
ristica de leos rumiantes, y que se debe a la
formacion de nitritos en el sistema digestivo,
y la intoxicacion de nifios, ya que estos son
muy susceptibles a la presencia de nitratos,
porque los nitritos formados a partir de ellos
pueden reaccionar con la hemoglobina de la
sangre y reducir su capacidad para el trans-
porte de oxigeno. Debido a que algunes ve-
getales concentran especificamente los nitra-
tos, 6 los acumulan en condiciones de sequia,
los nifios estdn expuestos a la intoxicacion
por los nitratos presentes en los alimentos y
por los que se encuentren en el agua,

MICOTOXINAS

Es a partir de 1960 que empezaron los
estudios a partir de los cuales se reconoce
que la formacién de metabolitos toxicos de
algunos hongos es un problema muy serio
para la salud del hombre y los animales, y no
solamente un problema econémico causado
por el mal aspecto de Is alimentos contami-
nados por hongos.

Después del aislamiento de las primeras 4
aflatoxinas han proliferado las investigacio-
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nes en este campo por lo que se han descu-
bierto y estudiado gran nimero de metaboli-
tos toxicos y se les ha determinado la estruc-
tura, sin embargo, los estudios toxicologicos
no estin plenamente terminados. Se tienen
pruebas convincentes de que las aflatoxinas
causan dafno hepdtico irreversible y pueden
también estar asocadas con el cancer hepatico.
A pesar de que no estd comprobado, sin lugar
a dudas, que las micotoxinas estén relaciona-
das con la etiologia del cdncer en el ser hu-
mano. el mero hecho de que su toxicidad sea
tan elevada, y de la ubicuidad de los hongos
que las producen ha llevado a la Organizacion
Mundial de la Salud a establecer limites muy
estrictos para la presencia de micotoxinas en
alimentos. Sin embargo, debido a que en
todo el mundo en las zonas rurales predomina
¢l autoconsumo y que, por la pobreza y la
escasez de alimentos, no sea posible evitar el
consumo de alimentos obviamente contami-
nados por hongos, este tipo de riesgo para la
salud publica estd, en general, fuera del con-
trol de las autoridades, sobre todo en las dreas
de clima tropical y humedad elevada en que
los hongos proliferan mas facilmente,

POLICLOROBIFENILOS

La preocupacion por los riesgos de los poli-

clorobifenios (PCB) como contaminantes de
los alimentos es relativamente reciente y sur-
gi0 a raiz de que se encontraron niveles apre-
ciables de ellos en diversas aves y peces y en
corrientes de agua. Ademads, existen ciertos
datos que indican que los efectos de los PCB’s
sobre el medio ambiente son similares a los
de los insecticidas organoclorados.

El riesgo que representan los policlorobi-
fenilos como contaminantes de los alimentos
es particularmente grave porque estos com-
puestos tienen una gran diversiad de usos y
se emplean en todo tipo de industrias. Ade-
mads, son quimicamente inertes, de baja vola-
tilidad y muy insolubles en agua.

Independientemente de que los alimentos
se contaminen debido a la presencia de PCB’s
en el medio ambiente, también se pueden
contaminar de manera directa, por la presen-
cia de PCB’s en el material de empaque, o
por fugas de la maquinaria empleada en los
procesos industriales. A partir de 1970, la
principal compafnia manufacturera de PCB’s
restringio su uso a sistemas cerrados, sin em-
bargo, queda en duda si esta restriccion es
valida en todos los paises.
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METALES PESADOS

La forma en que mds cominmente se Ori-
gina la contaminacion de alimentos por me-
tales pesados es por los residuos de origen
industrial o por los desechos de dreasurbanas
que contaminan las corrientes de agua v las
aguas costeras.

La siguiente etapa es, obviamente, la con-
taminacion de peces y aves. Hasta el presente,
la preocupacion por la contaminacion de
alimentos por metales pesados se ha centrado
en el metil mercurio y en el plomo.

El metil mercurio es extremadamente to-
xico y responsable de una entidad clinica
cuyo reconocimiento costd sinnimero de
nifios mertos, mal formados y lisiados en su
sistema nerviosos y en su psiquis. como la
enfermedad de Minamata.

Como resultado de las diversas intoxica-
ciones masivas por metilmercurio que han
ocurrido por la ingestion de semillas tratadas
con este compuesto o por la contaminacion
de aguas costeras, como en el incidente de la
Bahia de Minamata, y del hallazgo de que
algunos peces concentran selectivamente este
compuesto, el cual se puede trasmitir por la
cadena alimenticia a las aves y a otros anima-
les, se ha limitado considerablemente el uso
de funguicidas organomercuriales y se vigila
el “relais” que pueda sufrir el Hg metdlico y
compuestos con posterior transformacion en
metalmercurio, estableciéndose limites a las
concentraciones permitidas en peces co-
mestibles.

El plomo es, después del mercurio, el me-
tal que mds controversias ha causado respecto
a los peligros de su presencia como contami-
nante en alimentos y en el medio. Asi como
hay informes que indican la no existencia de
efectos toxicos debido al plomo que se ab-
sorbe en las grandes ciudades o en las dreas
industriales, otros indican que si hay efectos
nocivos y que ¢éstos son a largo plazo. La
intoxicacion, que en el pasado era intencional,
accidental u ocupacional, es ahora una enfer-
medad caracteristica de los nifios de determi-
nadas dreas urbanas. Cada vez mds se insiste
en la relacion entre los problemas de conduc-
ta y dificultades en el aprendizaje de estos
nifios y las elevadas cantidades de plomo en
la sangre.

En cuanto a la enorme difusion de los
plasticos, si bien son relativamente insolubles,
no obstante algunos polimeros que los cons-
tituyen pueden, bajo ciertas circunstancias,



pasar a la comida y transformarse en un pro-
blema de polucion ambiental. TAl es el caso
de las ésteres del dcido ftdlico, ampliamente
utilizados en los papeles plasticos para envol-
ver alimentos y a los cuales se les atribuye la
capacidad de acumularse a través de la cadena
biologica,resultando francamente toxicospara
algunos peces. Se ha prohibido el uso del clo-
ruro de polivinilo, en botellas de licor u otras
bebidas alcoholicas por la posible interaccion
toxica entre este elemento quimico y el alco-
hol. El riesgo de una accion carcinogenética,
mutagenética o teratogenética de una gran
variedad de aditivos alimenticios ha planteado
los mayores problemas en el campo de la To-
xicologia, por cuanto muchos de los mismos
no tienen ni rapida ni ficil respuesta. Algunos
de estos compuestos han sido o son amplia-
mente usados, como el caso de los ciclamatos,
las sacarinas, los nitratos o algunos clorantes
o aromatizantes. Otros resultan del uso inci-
dental durante la produccion alimenticia,
como las hormonas de crecimiento, los pla-
guicidas y los fertilizantes. Muchos de estos
productos quimicos han demostrado su poder
tumorogénico en ciertas cepas de animales,
sin que ello faculte para extrapolar estos ha-
llazgos al hombre ni abandonarlos definitiva-
mente.

Se discute si los mismos deben ser prohibi-
dos por su capacidad intrinseca de afectar la
estructura del dcido desoxiribonucléico o
bien si ¢s menester establcer en cada caso
una dosis umbral, por debajo de la cual po-
drian utilizarse con garantias de seguridad atn
siendo reconocidamente carcinogenéticos.

Es evidente que si en estudios practicados
a largo plazo con dosis muy bajas en animales
de experimentacion, puede determinarse una
dosis minima carcinogenética, con el mismo
criterio matemdtico, puede llegar a estable-
cerse una dosis no carcinogenética o de se-
guridad.

RESIDUOS DE PLAGUICIDAS

De los elementos no mencionados ante-
riormente, los residuos de plaguicidas consti-
tuyen contaminatnes habituales en casi todos
los alimentos, atin en la leche materna y han
promovido una subespecialidad dedicada
exclusivamente al estudio de sus alcances to-
xicologicos presentes y futuros.

Estos agroquimicos pueden contaminar
los alimentos desde la polucion de la semilla
que se siembre y la aplicacién posterior de

plaguicidas o fertilizantes durante el desarro-
llo del vegetal. La cadena ciolégica que invo-
lucra su paso a los animales herbivoros y el
posterior deposito en sus tejidos y excrecion
por la leche; la utilizacion del plaguicida du-
rante el almacenamiento, transporte, fraccio-
namiento o elaboracién, son otras tantas cir-
cunstancias que amenazan la pureza del
alimento.

En varios paises, la cantidad maxima de
residuos permitida por la ley en un cultivo
cosechado o producto alimenticio particular,
estd regido por ““la tolerancia™. Para deter-
minar esta tolerancia se usan dos criterios y
esta es la causa del cardcter un tanto ambiguo
de esta palabra. En primer lugar, dicha canti-
dad mdxima nunca debe ser de una magnitud
que exceda la permitida para la ingesta diaria
aceptable (IDA). Este es un criterio toxicold-
gico. En segundo lugar, la cantidad mdxima
nunca debe ser superior a la estrictamente
necesaria para lograr ¢l objeto con que se
aplica el pesticida, es decir, la proteccion
eficaz del cultivo contra una plaga, vy que
generalmente halla su expresion en la formu-
la. “usando conforme a una buena prictica
agricola”. Este es, ante todo, un criterio
agricola que obedece a la vez al intento de
evitar la adulteracion de alimentos por
productos qufmicos extranos, en el mismo
sentido en que soélo se permite una determi-
nada cantidad de arena en el trigo destinado
a panficacion.

Una tolerancia baja puede por lo tanto es-
tribar en dos razones:

a) La ausencia o escasa gravedad de una plaga
b) Una elevada toxicidad cronica del pesticida

La ingestion diaria aceptable vale para
todas las personas de ambos sexos, y de cual-
quier edad y constitucion. La buena practica
agricola difiere, seglin el pafs, el clima, el sue-
lo, el cultivo, la clase de plaga y la gravedad
de los problemas que éstas plantean.

Esta es la razon principal de que las tole-
rancias varian segun los diversos paises. Las
tolerancias son tipicas de cada pais, no por
razones médicas, sino agricolas. Si las autori-
dades de un pafs se sienten orgullosas de sus
tolerancias bajas, esa presuncion no es justifi-
cada, porque solo es sefial de que ese pais
tiene la suerte de no encarar graves problemas
de plagas, o bien que puede permitirse el vivir
con tales problemas.

Es interesante saber como muchos toxicéd-
logos establecen el nivel permisible de tole-
rancias. Como base para el cilculo se usa la
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ingestion diaria y aceptable, que por lo gene-
ral se determina disminuyendo por cien el
llamado nivel sin efecto toxico, revelado por
un ensayo alimenticio de dos afios en las espe-
cies animales mads sensibles. Supongamos que
un determinado pesticida solo se usa en fru-
tas y verduras; que la ingestion diaria media
de esos productos es de alrededor de 400
gramos durante toda la vida del consumidor
y que la ingestién diaria aceptable estd esta-
blecida en 0,0005 mg/kg, lo que equivale a
30 ug. por persona con un peso corporal de
60 kg., entonces se permite una ingestion de
30 ug. por 400 gr. o de 75 ug por kg., equi-
valente a un nivel de 0.075 ppm. Sin embar-
g0, si la buena practica agricola s6lo requiere
un residuo de 0.01 ppm., la tolerancia se fija
en 0.01 ppm.

Fste cdlculo se basa en varias suposiciones,
a saber: a) que la gente consume en efecto,
diariamente un promedio de 400 gramos del
producto durante toda su vida: b) que cada
muestra del producto estd tratada con el
pesticida. ¢) que con cada tratamiento queda
la cantidad médxima permitida de residuo en
el producto y d) que entre la fase en la cual
s¢ ha establecido la tolerancia y el momento
¢n que el producto se consume, no se produce
ningiin cambio en el nivel del residuo. por
¢jemplo: a consecuencia de que el producto
es lavado, pelado, cocido o frito.

La realidad es por supuesto muy diferente.
Si contemplamos las cifras obtenidas por Dug-
gan, quien comparo la ingestion real determi-
nada a base de comidas enteras preparadas
con la calculada a partir de las tolerancias, ve-
mos que la ingestion real es mucho mds baja
que la calculada. La diferencia de cifra es un
factor de algunos millares. En efecto, la mejor
forma de comprobar la seguridad de las tole-
rancias consiste naturalmente en determinar

la cantidad de residuos realmente ingeridos
por el consumidor, que debe ser igual o infe-
rior a la ingestion diaria aceptable. Semejante
determinacion puede efectuarse como lo hizo
Duggan, es decir, por el examen de comidas
enteras preparadas, o en el caso de algunos
productos organoclorados como el DDT y el
Dieldrin, por la determinacion de los niveles
del insecticida en la sangre o el tejido adipo-
80, va que esos niveles guardan relacion di-
recta con la ingestion media en la fase de
equilibrio.

Se debe tener presente que un alimento
que contiene una cantidad de residuos que
excede en algo la tolerancia oficial, nunca
constituye un peligro para la salud, a no ser
que esa cantidad sea toxica, como podria
ocurrir en caso de contaminacion accidental.
Solo si las cantidades de residuos excedieran
la tolerancia cada dia, durante un periodo
prolongado, se podria hablar de un posible
peligro para la salud humana. La ingestion
diaria aceptable representa un nivel medio
para toda una vida.

Un punto que merece ser destacado es el
que hace a la alimentacion del lactante desde
su nacimiento hasta el ano de edad. Es bien
sabido que el principal y en ocasiones el unico
alimento es la leche. Esto es exclusivo si se
refiere a los tres primeros meses de vida, segun
la modalidad del pediatra. pero en algunas
regiones de nuestro pais, por el bajo nivel de
ingresos de sus habitantes, se induce a una
lactancia materna prolongada mads alla del
primer afio de vida, a fin de proveer el mayor
tiempo posible el aporte proteico que brinda
la leche. Por este motivo y al igual que en
otras naciones se investigaron residuos de
plaguicidas clorados en leche de madre.

Se conoce que debido al elevado contenido
graso y relativamente alta acidez de la leche

TABLA N° 1
Residuos clorados hallados en leche de vaca (Gémez Artero y col.)}

Leche de Alfa Beta Gama Diel— DDT
vaca HCH HCH HCH drin Total
ppm Grasa 0.16 0.16 0.04 0.04 0.20
ppm Leche
entera 0.0048 0.0048 0.0012 0.0012 0.0054
OMS Limite - - 0.1 ppm 0.15 ppm 0.05 ppm
Prictico (grasa) (grasa) leche ent.
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humana respecto del plasma, todos los agen-
tes liposolubles bdsicos consumidos por la

madre estarin presentes en la leche. En el
caso del DDT, las madres excretan el 12.5 %

de su ingesta de DDT, mientras que la vaca
excreta el 1,5 % :de ahi que en general en la
leche humana se encuentre casi siempre mas
contenido de DDT que en la leche de vaca,
teniendo en cuenta el grado de contaminacion

por plaguicidas del microambiente materno,
pues estd comprobado que la leche de madres
indigenas, lejos de los centros “civilizados™
tienen un nivel cero de compuestos clorados.
En nuestro pais el analisis comparativo con
los de leche de vaca (Tabla 1), también mos-
tré mayor contaminacién en la humana, ha-
llazgo coincidente con las obtenidas en Polo-
nia, Israel y Guatemala (Talba 2).

(Residuos

Alfa HCH 0.84
Beta HCH 2.2
Gama HCH 0,35
DDT Total 9.13

TABLA N° 2

Residuos clorados hallados en leche humana (Garcfa Fernindez)

PPM/Grasa  PPM/L Ent.

Relac. entre las
conc. en leche
humana y vaca

0012 5.5
0.042 195
0.006 8.75
0.140 45.6

Si tenemos en cuenta la cantidad de leche
ingerida por los lactantes, de acuerdo con su
edad en el primer afo de vida, observaremos
la diferencia en la ingesta de residuos de pla-
guicidas organoclorados segin se trate de
leche humana o de vaca (Tabla N® 3).

La cifra diaria de leche consumida se calcu-
16 en base a los datos obtenidos en los textos
clasicos de pediatria y de colaboracion
practica.

La alimentacion lictea del nino desde su
nacimiento hasta el sexto mes de vida oscila

TABLAN° 3

Cantidad de residuos clorados ingeridos segtin lactancia con leche materna o de vaca

Peso Cantidad H.C.H. Total D.D.T. Total
Meses Kg ML/Dia Leche Leche Leche Leche
humana vaca humana vaca
[ 25 3—4 420 0.025 0.004 0.058 0.002
1-2 4-5 720 0.043 0.007 0.100 0.004
2-3 5-6 900 0.053 0.009 0.126 0:005
3-6 6-8 1050 0.063 0.010 0.147 0.006
612 8-10 960 0.057 0.009 0.134 0.005

entre 100 a 150 mililitros de leche por kilo
de pso corporal con un promedio de 130
ml/kg.

Si la concentraciéon de DDT en la leche
materna es de 140 mg/1, la Diaria Admisible
(IDA), para un consumo promedio de 130

ml/kg, sera de 18.2 mg/l con maximo de 21
mg/l para un consumo de 150 ml/kg y un
minimo de 15,4 mg/l para una ingesta de

110 ml/kg.

Como es de consenso general, impuesto
por una “moda” cuya finalidad no corres-
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ponde discutir, las [lamadas “‘leches en polvo
maternizada”, tratan de desplazar la alimen-
tacion lactea materna o por leche de vaca
natural.

nuestro medio. La reconstitucion de la leche
se efectud siguiendo estructuralmente las es-
pecificacionegs del fabricante.

He aqui los resultados expresados en ppm

Siguiendo esta realidad, analizamos mues-
tras de cinco marcas de gran consumo en

de leche reconstituida (1 ppm: 1 mg/1) (Ta-
bla N© 4),

TABLA N° 4

Residuos de pesticidas clorados en leches en polvo reconstituidas (Dr. Carlos Gotelli)

Muestra HCH HCH HCH Dieldrin pp'DDE pp’DDT
NAN 0.0010 0.007 0.0006 0 0.045 0.015
BIFTLAK 0 0.003 0.0020 0.001 0.027 0.026
VITAL 0 0.001 0.0010 0.004 0.034 0.013
S26 0.0008 0.004 0 0.002 0019 0.020
L K 0.0010 0.005 0.002 0.003 0.048 0.011

La conclusion de este trabajo es realmente
alentadora en cuanto se refiere a las buenas
pricticas agricolas en el uso de plaguicidas
clorados, que traducen en una ingesta diaria
admisible dentro de los Iimites impuestos
por la OMS. pero pone un alerta en la ali-
mentacion del bebé (Tabla N@ 5).

Si bien los residuos de plaguicidas clorados
son bastante superiores en la leche de madre,
ligeramente excedidos en las leches en polvo
maternizadas y reconstituidas; a los de la
leche de vaca y exceden los limites fijados
por la OMS, ello no implica un riesgo de into-
xicacion aguda o cronica para el lactante,

TABLA N° 5

Relacion entre la ingesta diaria admisible establecida por la OMS para
DDT en leche de madre v de vaca y en polvo

Leche Cantidad Ingesta Limite de OMS
consumida diaria de ug/kg
litros/Kg DDT ug/ke
Madre 0.130 18.20
Vaca 0.130 0.78 5
Polvo 0.130 6.63

pues el limite de seguridad es muy amplio.
No obstante resulta un indice indicador de
un uso indebido, exagerado e impropio de
los plaguicidas a nivel hogarefio. Se da la pa-
radoja que mientras se ha educado al agri-
cultor y las apligaciones en el campo son
correctas, a nivel hogarefio y urbano con-

inducir a desaconsejar la lactancia materna,
prioritaria y benéfica.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA EN LOS DEFECTOS DE
DIVERTICULIZACION (HOLOPROSENCEFALIA)

Doctores: Lylyk, P.

Berthier, M.
Leiguarda, L.
Monges, J.

RESUMEN

. La malformacion congénita del SNC abar-
ca casi un tercio de todas las malformaciones
identificadas en el periodo pernital y es res-
ponsable del 75 % de las muertes fetales.

Los desordenes de diverticulizacion, de-
fectos organogenéticos, incluyen: a) Holo-
prosencefalia (lobar, alobar y abortiva o arri-
nencefalia) b) Displasia septo Optiva y c) ce-
rebro aventricular.

Se producen cuando hay una falla en la re-
laciéon inductiva entre el mesodermo pre-cor-
dal y el prosencéfalo, y estdn por lo tanto
asociados con anomalias faciales. El defecto
mds frecuente de diverticulizacion es la holo-
prosencefalia.

Aqui describimos nurstra experiencia con
20 casos de holoprosencefalia (3 % de todas
las malformaciones congénitas del SNC) es-
tudiada por TC.

Se llega a la conclusion de que la TC es el
método de eleccion para el diagndstico de
holoprosencefalia en sus diferentes formas,
junto con las anomalias asociadas.

Ocasionalmente, sin embargo, la radiogra-
fia de crineo y probablemente la angiografia,
son necesarias para establecer los diagnosti-
cos diferenciales entre la holoprosencefalia
alobar y la hidranencefalia.

SUMMARY

The congenital malformation of the CNS
constitute about a third of all the mal-
formations identified in the perinatal period
and they account for the 75 % of all the fetal
deads.

The disorders of diverticulation, organoge-
netic defects, include:

a) holoprosencephaly (lobar, alobar and
abortive or archinencephaly, b) septo-optic
dysplasia and c¢) aventricular cerebrum.

They are produced when there is a failure
in the inductive relation between the pre—
chordal mesoderm and the prosencephalou,
and are therefore associated with facial ano-
malies. The most frequent defect of diverti-
culation is the holoprosencephaly.

Our experience with 20 cases of holopro-
sencephaly (3 % of all the congenital malfor-
mations of the CNS) studied by CT is descri-
bed. It is concluded that CT is the method
of choise for the diagnosis of holoprosence-
phaly in its different forms, together with
the associated anomalies.

Occasionally however, the skull radiogra-
phy and probably the .angiongraphy, are ne-
cessary to stablish the differential diagnosis
between the alobar holoprosencephaly and
de hydranencephaly.

Las malformaciones del sistema nervioso
central constituyen un tercio de todas las
malformaciones identificadas en el periodo
perinatal y son responsables del 75 % de las
muertes fetales y el 40 % de las muertes que
se producen dentro del primer afio de vida.
Dentro de las malformaciones congénitas se
encuentran los defectos de diverticulizacion
que incluyen: 1) Holoprosencefalia que pue-
de ser: (a) lobar y semilobar, (b) alobar y (c)
abortiva u arrinencefalia, 2) la displasia sep-
to-Optica y 3) el cerebro aventricular.

Los defectos de diverticulizacion se pro-
ducen cuando hay una falla en la relacion

Centro de Tomografia Computada “Dr. Raul Carrea” F.L.E.N.L, Buenos Aires.
Division Neurocirugia Hospital de Nifios “Doctor Ricardo Guitierrez”, Buenos Aires.
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inductiva entre el mesodermo precordial v
prosencéfalo que ocurre eventualmente en el
extremo rostral del embrion. Esta interaccion
inductiva influye en la formacion del prosen-
céfalo y del mesodermo por el cual los tras-
tornos del desarrollo cerebral en este periodo
(segundo mes de la gestacion) se caracterizan
no solo por groseras fallas del desarrollo ce-
rebral sino también por anomalias faciales.
El mds frecuente de los defectos de diverti-
culizacion es la holoprosencefalia.

El presente trabajo estd basado en nuestra
experiencia con 20 casos de holoprosencefa-
lia que constituyen aproximadamente el 3 %
de todas las malformaciones congénitas del
sistema nervioso central estudiadas por to-
mografia computada en nuestro Centro.

HOLOPROSENCEFALIA

La holoprosencefalia es una severa malfor-
macion v junto con la anencefalia represen-
tan los grados mdximos de disrrafismo. Es
consecuencia de unaorganogenesis incomple-
ta del prosencéfalo con falta de vesiculizacidon
de éste para originar los hemisferios cerebra-
les, tractos olfatorios y Opticos y estructuras
diencefdlicas, debida a un fracaso de induc-
cion de las tres capas germinales: el mesoder-
mo encefilico, el neuroectodermo adyacente
y el fundamento endodérmico para las es-
tructuras faciales. Al igual que la anencefalia
es cronoespecifico v no estimulo especifico.
Normalmente la induccidon tiene lugar antes
de los 23 dias de gestacion justamente antes
de la elaboracién de las vesiculas Opticas. por
lo tanto esta malformacion tiene el periodo
vulnerable mds corto lo cual explica su relati-
va rareza. Su incidencia varia de 1 a 15.000 a
20.000 recién nacidos vivos. En el Japon,
donde tiene una alta incidencia, representan
aproximadamente el 4 % del total de las hi-
drocefalias congénitas. Tiene preponderancia
por el sexo femenino especialmente en lo re-
lativo a las formas alobares. Mc Cousik en
1975 propone, debido al hallazgo de 7 fami-
lias afectadas, un mecanismo hereditario re-
sesivo autosomico.

Puede asociarse a diversas malformaciones
faciales que afectan especialmente las estruc-
turas medianas y paramedianas que van des-
de la ciclopia hasta el aspecto facial normal.
Es importante destacar que el grado de mal-
formacidon facial no tiene relacidbn directa
con ¢l grado de malformacidén encefilica,
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Esta malformacion ha sido también denomi-
nada arrinencefalia, sin embargo la denomi-
nacion actual preferida es la de holoprosen-
cefalia (terminologia introducida luego de
los estudios de De Meyer y Simans) dejando”
se asi el término de arrinencefalia para una
holoprosencefalia menor o abortiva consti-
tuida solamente por agenesia del 16bulo
Iimbico.

Diversas efiologias pueden tenmer un rol
mas o menos preponderante. Entre éstas me-
recen citarse: toxoplasmosis, diabetes mater-
na severa, rubeodla, inclusion citomegilica, di-
versas anomalias cromosomicas que estdn
presentes en el 50 % de los casos, diversos
factores ambientales y disgenesias endécrinas.
Es interesante destacar que esta malforma-
cion puede ser producida en el laboratorio
por diversos métodos. Uno de los mds nota-
bles descubrimientos de la teratologia es la
produccion de.holoprosencefalias en las ove-
jas que se alimentan de pastos que contienen
Veratrum Californicum. La fragmentacion
del Veratrum Californicum permite la dife-
renciacion de dos alcaloides teratogenica-
mente activos denominados Ciclopamine y
Ciclopocine. Estos alcaloides puros producen
la malformacion en el animal de experimen-
tacion,

Basicamente se pueden distinguir dos for-
mas principales de holoprosencefalias, deter-
minadas por distintos grados de separacion
del holosfere, y una tercera forma abortiva.

1 Holoprosencefalia alobar
2 Holoprosencefalia lobar o semilobar
3 Holoprosencefalia abortiva o arrinencefalia

Holoprosencefalia Alobar

Es el grado maximo de malformacion y se
caracteriza por la ausencia de hemisferios ce-
rebrales persistiendo solo un remanente de
corteza cerebral muy delgado y displisico
(Fig. 1). En posicién central se ve un ventricu-
lo tinico con fusion caudal de ambos tdlamos
y una lengueta de parénquima que puede ser
anterior o posterior y que cierra parcialmente
el monoventriculo (Fig. 2). Esta malforma-
cion no tiene falx sagital. A menudo posee
un saco dorsal que generalmente se ubica en
la region prepineal y cuyo origen real es con-
trovertido habiendo sido atribuido a la ex-
pansion del velum transversum o de la tela
coroidea diencefalica. En este caso la cavidad
del saco dorsal puede ser andloga a un ven-
triculo diencefalico o a una combinacidén de
ambos. Las estructuras de la fosa posterior y



?

ars

« o

JCENTRO TC TLENI BS. AS

Figura 1

del tronco cerebral permanecen indemnes.
En los casos menos severos de holoprosence-
falias el cerebro estd bien formado en la re-
gion posterolateral del saco dorsal v el rema-
nente aparece entonces como un quiste inter-
hemisférico. A veces el saco dorsal es extra-
craneano vy puede confundirse facilmente
con un meningoencefalocele. Sin embargo,
es de fundamental importancia efectuar el
diagnostico diferencia recordando entonces
que este gran quiste craneal forma parte del
sistema ventricular lo que modifica sensible-
mente la tdctica quirtirgica. En casi todos los
cerebros holoprosencefalicos el cuerpo callo-
so de defectuoso. En la gran mayoria de los
casos estos enfermos fallecen en la infancia.

Holoprosencefalia Lobar o Semilobar

Dentro de la gradacion holoprosencefilica
representa una forma menos grave caracteri-
zada por una separacion parcial o completa
de los lobulos cerebrales. Como el cerebro
puede estar parcialmente desarrollado las
astas frontales estdn casi siempre fusionadas
y las formas semilobares anteriores o poste-
riores v los cuerpos ventriculares aparecen
también fusionados en sus tercios anterior o
posterior. El pliegue sagital dural puede estar
parcialmente desarrollado. El prondstico en
los nifios con esta forma de holoprosencefa-
lia mejora con respecto a la primera.

Holoprosencefalia Abortiva o Arrinencefalia

Constituye el grado minimo de holopro-
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Figura 2 B

sencefalia y es la forma mds benigna. Se
caracteriza por la agenesia de todo el 1obulo
Iimbico con fusién de los girus cinguli con o
sin hipoplasia del cuerpo calloso. Puede verse
en algunos casos un pequefio quiste interhe-
misférico como remanente del saco dorsal.
Las manifestaciones neurologicas depen-
den de la gravedad de la malformacion. Los
rasgos clinicos en general son notables desde
el nacimiento, puede haber crisis frecuentes
de apnea, espasmos tonicos, falta casi com-
pleta del desarrollo pisocomotor y muerte en
la infancia en los casos mds graves. También
puede haber crisis de disregulacion térmica.
Debido a su parentesco ontogénico con el
mesodermo diversas anomalias faciales pue-
den acompafar a la holoprosencefalia. Asi
algunos autores la clasifican en dos grupos de
acuerdo a que tengan o no dismorfias
faciales. Las dismorfias mas frecuentemente
encontradas son: la ciclopra, la etmocefalia,

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N° 2, 1980 Pag. 237



la cebocefalia y el labio leporino o hipotelo-
rismo y paladar hendido.

Algunos de los nifios con holoprosencefa-
lias presentan un tipo particular de craneoes-
tenosis (i. e. trigonocefalia). Sin embargo, es
importante remarcar que no todas las trigo-
nocefalias se asocian con holoprosencefalias.

Cuando la malformacion del cerebro ocu-
rre sin malformacion facial es porque solo el
prosencefalo fué incapaz de responder a la
induccion. Estos pacientes concurren a con-
sulta por retraso psicomotor, sindrome de
hipertension endocraneana o convulsiones.
En ellos el diagndstico de holoprosencefalia
es generalmente un hallazgo.

Ademads de las dismorfias faciales la holo-
prosencefalia puede estar asociada a otras
anomalias no soélo del SNC (anencefalia, agi-
ria, hidrocefalia, encefalocele, espina bifida,
agenesia de cuerpo calloso) sino también ex-
traneurologicos.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La TC permite diagnosticar las distintas
formas de holoprosencefalia y determinar si
existen 0 no malformaciones asociadas. Oca-
sionalmente puede ser muy dificil diferenciar
por la TC una holoprosencefalia alobar de
una hidranencefalia y se debe por lo tanto
recurrir a otros métodos neuroradiologicos
tales como la Rx simple, que permite identi-
ficar las distintas hipoplasias de las estructu-
ras Oseas de la linea media, la NEG, la VGC y
especialmente la angiografia. Esta (ltima
mostrard en los casos de holoprosencefalia
lobar o semilobar la persistencia de la arteria
acigos y el drenaje venoso anormal interpre-
tado como remanente de los vasos diencefali-
cos embrionarios. En la holoprosencefalia
alobar existe ademads a diferencia de la hidra-
nencefalia, vasculatura cerebral media.

Los siguientes casos ilustran la capacidad
diagnostica de la TC:

Figura 3: Lactante de sexo femenino de 9
meses de edad, con discreta macrocefalia
armoénica, marcado retraso psicomotor, ¥y
atrofia de papila bilateral. Con diagnostico
de hidrocefalia por estenosis de acueducto,
se efectud la siguiente TC que mostrd el
reemplazo del compartimiento supratento-
rial, una extensa imagen hipodensa, homogé-
nea y bien definida (densidad de LCR) que
la ocupa desde la fosa media hasta la conve-
xidad, a excepcion de una imagen central
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isodensa, homogénea y bien definida que
puede corresponder a un tdlamo unico bilo-
culado. Las estructuras de la fosa posterior
son normales. El sistema ventricular supra-
tentorial no se puede identificar. El cuarto
ventriculo es normal. Diagnodstico: holopro-
sencefalia alobar.

Figura 4: Recién nacido, buen peso para
su edad gestacional, parto por cesdrea. Ma-
crocefalia armonica, ojos en sol naciente y
circulacion pericraneana aumentada. Acen-
tuada hipertonia, hiperreflexia en ambos
miembros inferiores y crisis de disregulacion
térmica. A los 5 dias de vida se efectud la TC
que demostrd extenso quiste interhemisféri-
co que se extiende en sentido anteroposterior
a lo largo de todo el hemisferio cerebral co-
municando caudalmente con el cuerpo del
ventriculo lateral izquierdo. Ambos ventricu-
los laterales estan dilatados y anormalmente

~separados entre si. Diagnostico confirmado

por ventriculografia por puncion.
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Figura 5: Sexo femenino, con macrocefa-
lia e hipertension endocraneana. Se efectud
TC que muestra una acentuada dilatacion de
ambos ventriculos laterales que se ven mar-
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Figura 6

cadamente separados entre si. No se identifi-
ca el septum pellucidum. La fosa craneal
posterior estd ocupada por una imagen hipo-
densa homogénea y bien definida que craneal-
mente excede los limites anatomicos de la
tienda del cerebelo (dehiscencia de la tienda).
Diagnostico: severa malformacion disréfica
cerebral y cerebelosa que asocia una holo-
prosencefalia lobar con agenesia del cuerpo
calloso y un sindrome de Dandy-Walker.
Figura 6: Nifio de 7 afios de edad con ma-
crocefalia disarménica progresiva, con au-
mento del perimetro craneano anteroposte-
rior, con diagnostico de hidrocefalia, derivado
al afio de edad, por medio de una VCA. Con-
curre a consulta con un déficit madurativo
muy importante, paresia del 6° par bilateral
sin sindrome de hipertension endocraneana.
Se efectita la TC que demuestra una marcada
dilatacion bilateral y simétrica de ambos ven-
triculos laterales comunicados a nivel de
ambos cuerpos ventriculares, por ausencia
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del septum interventricular. Diagnostico: ho-
loprosencefalia lobar.

Figura 7: Recién nacida de madre diabéti-
ca, alto peso para la edad gestacional v ma-
crocefalia, Cesarea. Al examen macrocefalia
armonica, nistagmus horizontal, hipertonia e
hiperreflexia generalizada, Fontanela anterior
llena y tensa, diastasis universal de suturas.
Diagnostico  presuntivo:  hidrocefalia.  Se
efectud TC que demuestra marcada dilatacion
bilateral y simétrica de ambos ventriculos la-
terales unidos en su mitad anterior a nivel de
las prolongaciones frontales y el tercio ante-
rior de ambos cuerpos ventriculares. Por de-
lante de los polos frontales el manto cortical
alcanza un espesar maximo de 13 mm. Sin
embargo, a nivel de las prolongaciones occi-
pitales no se visualiza practicamente manto
cortical. Diagnostico: holoprosencefalia se-
milobar anterior.

La TC en las malformaciones crancocere-
brales congénitas, particularmente en los tras-
tornos de diverticulizacion como la holopro-
sencefalia:

1) Detecta la presencia, exacta topografia,
y cardcter de la anomalia, su relacion con el
resto del paréqnuima cerebral asi como las
anomalias asociadas.

2) Clasifica v visualiza malformaciones de
alta complejidad estrucutral no visibles con
los estudios neuroradiologicos convencionales

3) Propone junto con la clinica un plan te-
rapéutico y pucde esbozar un pronosto en
funcion de un correcto seguimiento lomo-
logico,
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KASDORF S.A. es una empresa nacional, que se siente comprometi-

Por esa razon y considerando que la diarrea infecciosa y el intercon-
tagio hospitalario son problemas de salud infantil de suma importancia
en nuestro pais, y teniendo en cuenta que existen factores condicionan-
tes, ha dispuesto un fondo destinado a estudiar sus causas, su magnitud
y la potencialidad de las formulas liquidas esterilizadas para contribuir

En virtud de todo ello esta empresa llama a concurso para la realiza-

a) Empleo de la leche de vaca y de formulas infantiles, su utilizacién a
nivel institucional, doméstico y su repercusion sobre la salud infan-

b) Formas de preparacion de biberones y su relacién con las prescrip-

c) Andlisis de programas de asistencia alimentaria materno—infantil y
escolar basados en la leche de vaca; su impacto social y nutricional.
d) Alternativas para resolver problemas que se detecten, entre ellas, el
empleo de leches esterilizadas de larga conservacion,
Esta empresa ha previsto un fondo para estudios, equivalente a u$s
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ASISTENCIA RESPIRATORIA NEONATAL

Doctores: Eduardo Halac

Marcelo E. Arias
Jacobo Halac

RESUMEN

Se evalta el auge tomade por la Ventila-
cibn Mecinica Neonatal en los tltimos dos
afios en nuestro medio. Se advierte contra las
ventajas y desventajas del método a utilizar,
y los riesgos que implica el abrazar esta mo-
dalidad terapéutica sin considerar previamen-
te su potencial iatrogénico. Se ofrecen con-
ceptos sobre el control respiratorio neonatal,
arcos reflejos, incluencia del suefio, control
quimico y fisica de la caja tordxica, asi como
bioguimica del surfactante. Se define la insu-
ficiencia cardiopulmonar con métodos diag-
nosticos clinicos y auxiliares. Se explica el
uso de oxigeno con recomendaciones aplica-
bles a nuestro medio; se presentan experien-
cias locales con el uso de PDC y se comparan
a experiencias foraneas. Se comenta nuestra
casufstica con ventilacidn mecdnica, y se
brindan criterios pricticos para su aplicacion
en Argentina.

SUMMARY

Argentine Neonatology has grown at an
undeterred speed in the past five years, owing
perhaps to the overall improvement in the
social and economic conditions. It has been
during the past 2 vears that a dramatic rise
in the number of Level III centers has taken
effect. While most centers remain at Level I
and 11, intensive care nurseries, providing for
critically ill neonates have upgraded their
equipment and electronic complexities and
launched themselves into the difficult area
of assisted ventilation.

We have reason to believe that our center,
which cares for 60 extremely-ill babies may
have the largest or at least longest experien-

ce in mechanical ventilation for we started it
during a period when most neonatologists
saw it as a las resource technique and used it
sparingly. ,

Now the pendulum has swung to the
oppossite side, and a fearlees attitude fo-
wards ventilators has revived the interest
in them.

While we offer no new facts on the subject,
we intend to describe the difficulty of using
the well-known concepts of ventilatory sup-
port in our country, and brighten the hori-
zon for neonatal ventilation locally. We do
caution, however, against the risk of deplo-
ying excessive resources into this area, while
others, as equelly important remain deprived.

We point out the problems to be anticipa-
ted when ventilating newborns, and offer
hints for solving them.

We review the modern confusion sorroun-
ding neonatal respiratory physiology, and
emphasize the uniqueness of the premature
lung, including reflexes, sleep states, chemi-
cal, drive, apnea, mechanical properties of
the chest wall, and we offer an oversimplified
view of pulmonary mechanics and practical
applications derived from it. We stress the
challenging difficulties posed by the correct
diagnois of cardipulmonary insufficiency
and offer guides to circunvent this issue, all
of which can be used in our community,

Recomendations are set forwar for the
use of oxygen, and while no different than
those issued by the A.A.P., ours bear the in-
fluence of problem inherent to its applica-
tion here.

We conclude with our experience with
ventilators after describing them all, and
suggest the use of Bourns BP 200, as well as
other instruments, which were proven effi-
cient elsewhere and are of practical use in
our environment.

(Dean Funes 454 (5000) CORDOBA — ARGENTINA TEL: 20714 — 37473
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An appeal is made for control of compli-
cations, their early recognition and treatment,
and extensive follow-up. A meeting of those
involved in ventilatory care of newborn in-
fants is urgently needed to set criteria uni-
formly developed to suit our needs, rather
than having to “barrow” those designed for
other countries.

ABREVIATURAS:

S.D.R.: Sindrome de Dificultad Respiratosia
P.D.C.: Presion Distensiva Continua

P.P.C.: Presion Positiva Continua

C.N.P.: Presion Negativa Contfnua

Pe: Presion Intraesofagica

P.A.M.: Presion de Via Aérea Media

PEEP: Presion Positiva de Fin de Espiracion
C—-PAP: Presion Positiva Continua

P.A.P.: Presion de Via Aérea Proximal
P.V.C.. Presion Venosa Central

T.T.N.: Taquipnea Transitoria Neonatal

INTRODUCCION

En los ultimos 2 anos, la neonatologia
argentina parece hacer volcado mucho de su
impetu, en la atenciéon y cuidado intensivo
de los desdrdenes respiratorios neonatales,
Este esfuerzo se ha llevado a niveles compa-
rables al de algunos pafses industrializados.
Frente a esta situacion, hemos creido conve-
niente, resefar los conocimientos actuales
sobre este nuevo capitulo de la Neonatologia
moderna, segun criterios universalmente
aceptables, pero con énfasis en las pecu-
liaridades que nuestro medio imprime, por
sus caracteristicas, al ordenamiento de
prioridades en servicios dispuestos a abrazar
la dificil tareca de proveer asistencia respira-
toria compleja.

Resulta imprescindible subrayar que abun-
dan, en la historia de la neonatologia, verda-
deras “‘epidemias” de iatrogenia consecutivas
a la implementacidén de panaceas terapetiticas
que con el tiempo, revelan sus peligrosas de-
ficiencias. Debemos tener en claro, entonces,
que si bien los recursos que la tecnologia nos
brinda hoy para hacer frente a las diversas
patologias respiratorias del neonato, sirven
su propoésito, muchos de ellos han demostra-
do tener efectos colaterales indeseables. Al
iniciar esta nueva etapa, debemos reflexionar
sobre este aspecto, si hemos de evitar conse-
cuencias lamentables a posteriori.

Por razones de espacio, limitamos esta
discusion a la insuficiencia cardiopulmonar
neonatal, sin analizar en detalle, las entida-

des que la ocasionan. A fin de exponer con-
ceptos concisos y breves, y asimismo de apli-
cacion practica, dividimos el desarrollo en
los siguientes topicos:

a — Fisiopatologra de la respiracion neonatal.
b — Insuficiencia cardiopulmonar.

¢ — Oxigenoterapia.

d — Presion distensiva continua.

e — Ventilaciébn mecdnica.

a — Fisiopatologia de la respiracion neonatal

Esta seccion describe solo aquellos con-
ceptos que permiten una mejor comprension
de las alteraciones que discutiremos luego.
Desde va, el lector interesado podra consul-
tar las excelentes revisiones sobre este tema
L2345,

Por un sinnimero de razones, el estudio
de la fisiologia respiratoria neotal es suma-
mente dificil, dado las diferentes variables
conjugadas en esta materia. Esta revision.
por ello, presenta ¢l estado de confusion rei-
nante mas que el estado del arte.

Organizacion bdsica: La organizaciéon dendri-
tica del prematuro y del neonato de término
es sumamente incompleta. Por tanto, la
sumacion temporal encargada de transmitir
estimulos respiratorios es mas vulnerables.
Aceptando el hecho de que una respiracion
€s una experiencia sensitivomotora v no un
hecho preprogramado, vy que la funcion res-
piratoria estriba en oxigenar la célula y libe-
rarle del CO, por ella producido, vemos que
el control respiratorio resulta de una interac-
cion neurologica compleja. Con esto, quere-
mos significar que la antigua teoria de control
respiratorio por métodos quimicos (pO,
pCO, pH) es operacional, pero no tanimpor-
tante. Basta recordar, que en la evolucion,
los musculos respiratorios intervienen tam-
bién en la postura y en la expresion de com-
portamiento. Es obvio que muchas veces hi-
perventilamos subconcientemente a fin de
facilitar cambios posturales y expresivos, asi
como para efectivizar la “toilette’ bronquial.
El diafragma es el 6rgano efector por excelen-
cia del trabajo respiratorio. Su incursién
genera tres situaciones: aumento del volimen
pulmonar, disminuye presiéon intrapleural y
aumenta la presion abdominal. De ahi el
concepto de que los musculos intercostales y
abdominales son mds bien facilitadores de la
accion diafragmadtica. (Esta es bien evidente
en el cantor profesional, que puede controlar
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cada una de estas fases). Obviamente, el esta-
do de estiramiento de los musculos es suma-
mente importante segin la ley de La Place.
En resimen, quien determina cuando el
volamen tidal ha sido logrado, es una serie
de arcos reflejos cuyo nucleo central esta en
en los husos musculares intercostales, mds la
dindmica muscular y ambos parecen tener
mds peso que los reflejos quimicos. Obvia-
mente, este estado propioceptivo de comple-
jidad elevada, es inoperante en el prematuro.
Otro concepto a retener es el de ““fatiga mus-
cular, la cual puede ocurrir ficilmente en el
prematuro, ya que su “‘entrenamiento’” respi-
ratorio in ttero es incompleto.

Estadios de suefo: Actualmente, considera-
mos los estadios de suefio como componentes
logicos del control respiratorio neonatal.
Existen, bdsicamente, dos estadios: Suefio
activo (REM) y suefio tranquilo (NO REM).
En el adulto, 80 % del sueno es no REM y
20 % es REM. Esta proporcion se alcanza a
los 6 meses de vida postnatal, teniendo el
prematuro, no solo mads horas de sueno total,
sino que casi el 80 % de ellas, transcurren en
suefio REM. En esta fase, existe crecimiento
protéico cerebral, lo cual explicaria ta necesi-
dad del prematuro de tener mas sueiio REM.
Aunque sabemos algo de la relacion entre
suefto y apnea, no conocemos el valor total
de esta asociacion entre suefio y control res-
piratorio. Resulta interesante saber el locus
ceruleus, que controla el suefio REM, es veci-
no al centro neumotixico. El efecto de este
locus es el de inhibicion supraespinal, tonica
y fdsica de los musculos intercostales por
inhibicion directa de motoneuronas a v de-
presion selectiva de los circuitos gamma.

Control Quimico: En el adulto no anémico,
la PO, arterial inferior a 60 Torr es detecta-
da por los cuerpos carotideos que producen
hiperpnea, pero en ausencia de los cuerpos
carotideos, la hipoxia produce depresion
medular de la ventilacién. Precisamente esto
es lo que ocurre en el prematuro, cuya res-
puesta a la hipoxia (pO, arterial <50 Torr)
consiste en una breve hiperpnea seguida de
apnea. La explicacion fisiologica correcta,
ain nos evade, pero podemos especular que
la hipoxemia en el prematuro genera tres res-

puestas (Chernick).
1 — Estimualcion breve de quimiceptores
periféricos.

2 — Depresién central.
3 — Estimulacion central durante hipoxemia
severa (pO, < 12 Torr).
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Ademads la respuesta a estos estimulos po-
dria ser modificable por “‘opidceos” endoge-
nos como la encefalina.

Dioxido de carbono: Debido a diferencias en
metodologia, no sabemos si la respuesta al
CO, en el prematuro es mayor, menor, o
igual a la del adulto. Hasta que dejemos de
pretender comparar el neonato con el adulto,
no hallaremos solucion al problema. Si sabe-
mos, por los trabajos de Rigatto y otros, que
sin duda, las respuestas ventilatorias a la hi-
percapnia son dependientes del estadio de
suenio del neonato y parecen madurar parale-
lamente a éste.

Reflejos respiratorios: Sabemos que los refle-
jos respiratorios operan ad libitum en el neo-
nato mientras que en el adulto, es mas fécil
condicionarlos a la volicion.

Existen 3 receptores vagales en el pulmon:

de estiramiento (respuesta lenta).
de irritacion (respuesta rapida).
receptores j

Estiramiento (Hering-Breuer): el estira-
miento pulmonar termina la inspiracion y asi
puede controlar frecuencia v volimen co-
rriente. Elreflejo existe en neonatosy aunque
no sabemos cuando aparece, participaria de
la taquipnea clisica de la neumopatia neona-
tal, donde ayudaria a mantener ¢l volumen
pulmonar.

Irritacién: estos receptores producen ta-
quipnea en respuesta a estimulacion aeroliza-
da y participan del reflejo de inflaciéon. Tene-
mos poca informacidn sobre su accionar
neonatal.

Reflejos segmentarios: Derivados de la inte-
raccion entre la motoneurona a y el circuito
. permiten la acomodacion de los musculos
intercostales a las presiones requeridas. En el
neonato, estos reflejos estin abolidos en sue-
fio REM, lo cual aumenta la co aplacencia
tordcica, permitiendo que en la inspiracion
el diafragma *‘succione’ costillas ademas de
aire, creando asi, retracciones, una respiracion
costosa v ademds poco efectiva. ,

En el sueno noREM, o si el noenato esti
despierto, esta respiracion paradojal no exis-
te, siempre que no hava patologia pulmonar.
En presencia de ésta la respiracion paradojal
existird en todo momento.

Mecinica Respiratoria: Discutiremos breve-
mente las leyes fisicas que rigen la respiracion
neonatal.

Elasticidad: depende de la Tension Superfi-



cial v de los tejidos que conforman la via
respiratoria, ademds de la caja tordcica, el
abdomen y Iso cambios post-natales.

Resistencia: ésta por lo general es friccio-
nal con un minimo de inercia pero depende
de la via aérea, su tamano y geometria y del
flujo de gas seglin sea éste, turbulento o la-
minar, ademas de la frecuencia respiratoria
y postura.

Trabajo respiratorio: es el producto de
presion y volimen de aire desplazados en la
unidad de tiempo. Se mide en Kg/m. y su
costo energético (consumo de () es mintscu-
lo atin el neonato, pero puede aumentar has-
ta 20 veces en ciertas patologias,

Debemos incluir aqui, la menor Capacidad
Residual Funcional (CRF) del neonato y la
tendencia de su via aérea a cerrarse a volimen
pulmonar. Ademds, la caja toricica es cilin-
drica y no eliptica en ¢l neonato, la cual ine-
fectiviza la excursion diafragmatica. La resis-
tencia nasal del adulto representa mads de la
mitad de la Resistencia Aérea (Raw) total,
pero en el neonato es solo un 25 — 30 %, tal
vez por ser ¢l neonato, un respirador nasal
obligatorio.

Si bien la resistencia absoluta en ¢l neonato
estd dada por la via aérea menor, en relacion
a la conductancia, la respiracion neonatal se
ve facilitada por el gran didmetro seccional
cruzado, aunque la obstruccion de via aérea
puede incidir sobre esta relacion, ya que el
calibre de via aérea es obviamente, muy
pequefio.

Frente a la disminucion de la complacen-
cia, atelectasis, el pulmoén rigido, no sélo
disminuye su volumen pero tiende a cerrar la
via aérea, lo cual imposibilita la reapertura
de areas colapsadas. La ventilacion colateral
es dificil, ya que ¢l pulmon prematuro carece
de poros de Lambert. Una compensacion es
la taquipnea lo cual ventila mds espacio
muerto, facilitando aun mas el colapso alveo-
lar. La hipoxemia alveolar contrae el lecho
capilar, lo cual aumenta la presidon de Arteria
Pulmonar, facilitando el shunteo derecha a
izquierda.

Por lo expuesto, debemos tener en cuenta,
gue la alta presion necesaria para reabrir un
alveolo cerrado, es suficiente para sobredis-
tender el alveolo normal; ademas, el exceso
de presion transpulmonar en un pulmon rigi-
do (membrana hialina) puede comprometer
el retorno venoso. Quienes sugieren ventilar
a frecuencias altas, asi como quienes pro-
pugnan frecuencias bajas, deben probar sus

teorias mds claramente, Ademds el uso de
presion positiva, si bien reduce el trabajo
respiratorio y el shunt de derecha a izquier-
da, puede producir aumento de pCO, seglin
la posicion del pulmoén en la curva de com-
placencia.

El pulmén enfisematoso, también reduce
la efectividad respiratoria, pero ahora por un
mecanismo  de exagerada complacencia e
ineficacia diafragmadtica.

Sustancias tensoactivas: Mucho menos apren-
dido enlosGltimos afics acerca del surfactant.
Su accion permite, segin la ley de Laplace
(p = 2}), la disminucion de las fuerzas ten-
soactivas en la interfase gas-agua (alveoloca-
pilar), permitiendo el uso de menor presion
para inflar un alveolo a medida que el radio
de éste aumenta. El surfactant humano es un
composit de 4 sustancias fundamentales:

Fosfatidil colina

Fosfatidil etanolomina

Fosfatidil inositol

Fosfatidil glicerol

La sintesis de novo 'de surfactant puede
hacerse a partir de la fosforilacion de la colina
(via 1) o de la metilacion de la fosfatidil eta-
nolamina (via II). La ultima, es precoz, pero
mds ineficaz. La via I ha sido tradicionalmen-
te, la mds importante y mejor estudiada. Se
vuelve ampliamente operativa a partir de la
semana 28 de gestacidon y entre esta yla 33—
34, puede ser activada con corticoides exoge-
nos (Liggins). La evidencia indica que el neu-
monocito tipo Il es responsable de la sintesis
y almacenamiento de surfactant intraalveolar.

Ventilacion perfusion: A nivel neonatal exis-
ten tres grupos de relaciones ventilacion-per-
fusion (Va/Q):

I — Va/Q Normal.

2 — Va/Q Elevada (espacio muerto).

3 — Va/Q Reducida (shunt).

Esto determina el gradiente alveolar-arte-
rial de O, en el neonato, que hace que la
pO, arterial sea 70—80 Torr debido a un
total de 15 % de shunt intrapulmonar versus
2—5 % en el adulto. Tal maldistribucién per-
siste por una semana y es mayor en el
prematuro.

Circulacion pulmonar: Los nuevos estudios y
conceptos modernos, aseguran un papel de
magnitud a la circulacién pulmonar en nor-
malidad y patologia.

Hasta tanto sea posible contar con mds
experiencia, es conveniente recordar que la
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circulacidn pulmonar es influenciable por
una serie de factores, entre ellos hormonales,
el pO, y el cada vez mds conocido, pero
complejo, rol de las prostaglandinas: PGF,
PGE,; PEA, (constrictores) y PGE; y PGA,
(dilatadores).

b — Insuficiencia Cardiopulmonar

La insuficiencia respiratoria neonatal, se
ve casi siempre acompanada de disfuncion
cardiaca. Viceversa, es frecuente observar
compromiso -pulmonar en el neonato car-
diopata.

La causas y factores predisponentes a la
insuficiencia respiratoria son multiples y bien
conocidas. El énfasis de esta seccion, serd
puesto en la clinica y la diferenciacion (a ve-
ces imposible) del componente respiratorio
vs. el componente cardiaco.

Tiempo de comienzo: El momento de apari-
cion de los sintomas o signos, tiene valor cli-
nico y también pronodstico. En general del
SDR; y 11 ¥y la aspiracion meconial presenta-
ran un cuadro clinico en las 3 primeras horas
de vida.

Luego de las 3 primeras horas, los desor-
denes respiratorios suelen ser adquiridos y
presentan neumotorax o neumonia. A su
vez, la cardiopatia congénita con hiperflujo
pulmonar produce taquipnea sin retracciones,
pero su tiempo de comienzo es variable. La
hernia diafragmdtica y la atresia de coanas
constituyen emergencias en sala de partos.

INSPECCION

La observacion de la actividad respiratoria,
es tal vez el elemento de diagnéstico clinico
de mads valor, e ilustra sobre la severidad de
la enfermedad, asi como acerca de su origen.

El aumento de trabajo respiratorio indica
un desorden principalmente pulmonar. Los
signos a buscar son las retracciones (subcos-
tales, intercostales bajas y altas xifoides supra-
esternales y supraclaviculares, en orden de
severidad) y aleteo nasal. Con neumopatia
leve o moderada, se apreciard un quejido es-
piratorio intermitente, pero no hay cianosis.
Con cuadros mds severos, la cianosis serd
evidente. Si bien el score de Silverman no es
usado de rutina en centros de terapia intensiva.
debe rescatarse al menos uno de sus elemen-
tos. La asincronia toraco-abdominal (respira-
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cidon en “‘sube y baja™) que es sinénimo de
dificultad respiratoria muy severa. Otro signo
importante (score de Miller modificado) es la
taguipnea, que constituye un método eficiz
de aumentar ventilacion. Las frecuencias
respiratorias podrin sobrepsar 100 ¢/m. pero
con la aparicion de “‘agotamiento™, la misma
disminuye, hecho que tiene un pronostico
sombrio. Si bien la cianosis es facilmente de-
tectable, todos sabemos que en el prematuro,
aguardar la aparicion de cianosis no es buena
conducta. Es mas, el prematuro con dificul-
tad respiratoria parece tener mds facilidad
para producir hipotensidon, con colapso vas-
cular y palidez, antes de cianosis. La ausencia
de cianosis NO DESCARTA hipoxemia. La
misma puede identificarse en el latido de
cordon (patencia de las arterias umbilicales)
flacidez, depresidon sensorial, posicion de
“rana”, caida del menton y cierre de los par-
pados. Sin duda este cuadro es comun en los
nifios con lesiones del SNC, aunque el co-
mienzo suele ser mds precoz.

Ademads el dafio neurolégico suele acom-
pafiarse de hipotermia. Resulta obvio que
ambos cuadros son dificiles de diferenciar y
ademds pueden coexistir.

La atresia de coana causa un severo SDR.
Las obstrucciones laringeas se acompanan de
estridor inspiratorio. Parilisis laringeas se
acompafian de llanto anormal o débil. Secre-
ciones orales espumosas sugieren atresia eso-
figica y fistula traqueoesofagica. El enfisema
lobar congénito suele causar asimetrias tori-
cicas. Finalmente, las hernias diafragmaticas
sobretodo el tipo foramen de Bochdalex,
desvian el mediastino a la derecho y causan
un abdomen excavado.

Examen fisico: La palpaciéon, percusion y
auscultacion del neonato y prematuro grave-
mente enfermo deben ser practicadas de ruti-
na, y aunque su valor informativo no es tan
afortunado como en el nifio, mayor, pueden
prestar servicio itil y no deben ser deshecha-
das a favor de la radiografia de toérax. La pal-
pacion de la triquea y del latido apical ayu-
dan a establecer la posicion del mediastino.
El exdmen de los pulsos periféricos (femora-
les y carotideos son mds accesibles) es de ines-
timable valor. La auscultacion cardiaca es
extremadamente 0til, pero la auscultacion
pulmonar es dificil ya que el pequefio torax
del prematuro transmite ampliamente todo
tipo de sonidos. Sibien algunos sostienen que
la presencia de rales es tipica del Sindrome
de Wilson Mikity (6), creemos que el valor



fundamental de la auscultacidn neonatal,
resta en establecer sit LA ENTRADA DE
AIRE ES simétrica y efectiva.

Corazén Vs, Pulmon: En la mayoria de los
casos la diferenciacion es sencilla pues la
mayoria de los neonatos cardidpatas son na-
cidos a término; sin embargo es posible que
con la mayor sobrevida del prematuro, esta
regla amplie ain mads, sus actuales excep-
ciones.

La taquipnea del neonato cardidpata no se
acompana, comunmente, de retracciones. La
presencia de cianosis es de inestimable valor
clinico. sobre todo si el paO, permanece por
debajo de 80 Torr cuando la FiO, es 1
{100 % ).

Fsta prueba, test de la hiperoxia, no es
totalmente segura. Ademds debe recordarse
que la exposicién del prematuro a concentra-
ciones de O, al 100 % pueden provocar el
desarrollo de fibroplasia retrolental.

La auscultaciéon del 1° y 2° ruido, y la
fuerza de los componentes adrtico y pulmo-
nar de este Gltimo, son elementos fundamen-
tales en la deteccion de cardiopatia. Si bien
los soplos cardiacos son lo primero que inte-
resa al iniciado, debe recordarse que existen
varios tipos de soplos sistdlicos que no siem-
pre hablan de lesiones orgdnicas. A lainversa,
la deteccion de un soplo diastélico por un
oido experimentado, autoriza a hablar de
una lesion cardiaca de SUMA GRAVEDAD.

El sindrome de persistencia de la circula-

cion fetal, actualmente en boga, rara vez se
presenta como entidad tnica, sino que acom-
pafia a procesos asficticos o pulmonares. Sin
embargo su confirmacion diagndstica no es
siempre facil.
Laboratorio y técnicas auxiliares: Si bien
muchos acusan al neonatologo de valerse de
este grupo de técnicas para confirmar o des-
cartar un diagndstico, a riesgo de descuidar
la “semiologfa” clinica, es importante aclarar,
que la semiologia neonatal es pobre, pero
ademds, el prematuro con dificultad respira-
toria, pocas veces da tiempo a disquisiciones
teoricas. De alli que uno debe recurrir a
otros pardmetros sin pretender asignarles mis
importancia de la que tienen.

El citologico completo, la glucemia (aun
por Dextrostix) y una placa de torax (frente
y perfil) de técnica aceptable, son 3 elemen-
tos bésicos a la rutina de la nursery de cuida-
do intensivo. La disponibilidad de gases arte-
riales en todo momento, asegura una ubica-

cion mds precisa en el momento de la patolo-
gia observada. Segin necesidad, el electro-
cardiograma y el ecocardiograma proveerdn
mayor ayuda diagnostica. Las tablas 1 y 2
esquematizan los conceptos mencionados
mads arriba.

¢ — Oxigenoterapia

Sin duda, el oxigeno ha recibido fama
inmerecida por ser el factor iatrégeno neona-
tal mds facil de identificar. Es aqui, donde
uno debe insistir en el axioma latino tan caro
al neonatélogo moderno: primun non nocere.

Si bien, aun hoy, la fibroplasia retrolental
no ha desaparecido totalmente. La bibliogra-
fia abunda en menciones de diversas “‘oxige-
nopatias”.

La oxigenoterpia, cautelosa y correcta-
mente empleada, es una fuente de inestimable
valor terapéutico. Conviene recordar que el
oxigeno es una DROGA vy su uso deficitario
0 excesivo acarrea consecuencias igualmente
desfavorables.

La administracion del oxigeno puede ha-
cerse en varias formas:

1 Cubo céfalico: la mds comun, impide-

alcanzar concentraciones mayores de
0.8 (lo cual es una ventaja) a menos que
el cubo sea asegurado a fin de evitar
pérdidas, lo cual conduce a invariable
retencion de CO,. El uso de cubo en
termocunas, puede ocasionar absorcion
de calor segtin el plastico del cubo.

2 Maiscara y bolsa: usada generalmente en
emergencias, el oxigeno se usa puro o
bien al 50 % . En el prematuro que ha
recibido oxigeno a una concentracion
dada, por varios dias, y sibitamente de-
be ser reanimado es un error adminis-
trar O, a concentraciones mucho mds
altas que las que el paciente estaba reci-
biendo, Esto puede ocasionar apneas
reflejas.

3 Incubadora: en este caso, y segiin espe-
cificaciones del fabricante, las concen-
traciones de O, pueden limitarse al 40 %
o ser mas elevadas. Por lo general, y en
caso de prematuros pequefios, el cubo
cefilico ofrece mis seguridad en la ad-
ministracion del oxigeno.

4 Asistencia mecdnica: tanto el uso de
presion distensiva continua (C—PAP)
como la respiracion artificial, potencian
la toxicidad tisular de O, .

ARCH. ARG, PED,, Vol. LXXIX, N° 2, 1980  Pag. 247



Irrespectivamente del método de adminis-
trar el oxigeno, debe ser previamente humi-
dificado y calentado. Este punto fundamen-
tal, a veces olvidado, resulta de saber que la
adminstracion de un gas seco y frio (0 % de
humedad —25° () produce una pérdida de
4/ce/24 hs de agua y una pérdida calorica de
28 K cal/24 hs. en un neonato de 3.5 Kg.(7).

Existe suficiente evidencia para sostener
que la humidificacién al 80—90 % y calenta-
miento a 32.5° C de la mezcla gaseosa pro-
duce pérdida hidrica y calorica del orden de
los 3.8 cc/24 hs. y 5.4 Kcal/24 hs. respecti-
vamente. Demads estd decir que estos valores
cobran mayor importancia cuando el oxigeno
se administra por la via endotraqueal.

En cuanto a control de humedad, conviene
controlar, al menos inicialmente, los valores
obtenidos en un servicio determinado, con
un higrémetro; la medida puede parecer exa-
gerada pero hay reportes de casos de sobre—
hidratacion e hiponatremia en el prematuro
cuando se provee excesiva humedad. El valor
ideal, pareceria oscilar entre 75 y 85 %.

La temperatura del oxigeno puede estabi-
lizarse entre 32 y 35° C mediante un calenta-
dor a agua o mediante sistemas mas comple-
jos como los humidificadores calentadores
disponibles en el comercio especializado. El
oxigeno frio ha sido responsable de frecuen-
tes apneas por estimulacion trigeminal, y
hasta culpado de inducir paralisis faciales
transitorias.

La temperatura puede ser controlada con
un termoémetro mercurial acoplado al cubo
cefilico.

Ambas necesidades, temperatura y hume-
dad inciden favorablemente sobre el desarro-
llo de Klebsiella y Pseudomona. Un estricto
control de infeccion y cambio de la fuente
humidificadora cada 1224 hs, podri evitar
esta indeseable complicacion.

Si bien los efectos citotoxicos del oxigeno
se, encuentran en cualquiera de las estructuras
tisulares, 3 son de pertinente interés clinico.
Un cuarto, posible efecto sobre el crecimiento
somadtico, permanece muy discutido por lo
cual no es incluido en esta revision. Los efec-
tos que nos interesan son:

Fibroplasia retrolental (FRL)
Anemia hemolitica
Displasia broncopulmonar (DBP)

La primera, FRL, es la mas conocida y te-
mible. Nos limitaremos a pautar consejos
practicos aplicables a nuestro medio ya que
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la historia vy fisiopatogenia de la enfermedad,
han sido ampliamente descritos.

En primer lugar FRL NO es privativa del
prematuro; podria ocurrir en nifios de
término.

En segundo lugar, no sabemos cuanto
tiempo ni que concentraciones se requiere
para dafiar la retina.

Finalmente, no debemos olvidar que la
génesis de FRL se relaciond’con el oxigeno,
pero podrian existir otros factores agravan-
tes, aiin no bien dilucidados.

Con estas premisas en mente, nuestras re-
comendaciones son:

1 El O, en la unidad de terapia intensiva
es una DROGA. Quien la usa le tendri
el respeto y temor necesario.

El O, no es panacea alguna. Tiene un

objetivo especifico.

3 El uso de oxigeno serd cauto y su efica-
cia se medird solamente con muestras
de pa O, (preferentemente arterial —si
capilar— solo de mano derecha).

4 Ls concentraciones de mis del 90 % se-
ran evitadas en lo posible,

5 Las complicaciones de la oxigenotera-
pia se relacionan a la concentracion del
gas y NO AL FLUJO. Por tanto es inco-
rrecto referirse al uso de O, en litros
por minuto. Se hablard de concentracio-
nes en término de porcentaje  (PiO,)
ej: 100 % o de FRACCION INSPIRA-
DO (FiO, ) gj: 1.

6 La medicion de concentraciones la d4
solamente el analizador de gas u oxime-
tro. Cualquier oximetro es bueno mien-
tras las baterias no estén agotadas y el
instrumento sea calibrado entre 21 % vy
100 % una vez por semana por lo menos.

7 Centros de menos complejidad utiliza-
rdn oxigeno en cantidad suficiente como
para abolir la cianosis (controlandola en
boca o mucosa yugal, no en la periféria)
y requerirdn control de gases o deriva-
cion del enfermo.

8 Los gases arteriales se obtendrdn cada 4
hs. 6 20 minutos después de aumentar
o disminuir la FiO,. Dichos incremen-
tos se hardn en intervalos de 5% a la
vez para evitar el efecto “flip—flop”
(disminucion o aumento brusco de la
pa0, ).

9 El personal de enfermeria serd instruido
a NO AUMENTAR las concentraciones
de O, automadticamente frente a un
neonato que, segln el argot neonatal de

]



rutina, “se pone feo” SIN ANTES NO-
TIFICAR AL NEONATOLOGO.

10 Todo neonato que hubiere recibido
oxigeno durante cualquier intervalo de
tiempo, recibird un control oftalmologi-
co 2 semanas después de terminada la
oxigenoterapia y 2 y 4 semanas después
del primer control.

11 No conviene reanimar a un neonato que
ha recibido O, a concentraciones bajas
por largo tiempo, con concentraciones
elevadas, a fin de evitar apneas,

12 El oxigeno per sé NO ES CURATIVO
sino paliativo y debe acompanarse de
otras medidas de apoyo respiratorio.

13 Conviene advertir a los padres sobre los
riesgos inherentes a la administracion
de oxigeno.

En cuanto a las anemias hemoliticas por
déficit de vitamina E en el prematuro, sabe-
mos que existen pero no se agravan durante
la oxigenoterapia. Los efectos antioxidantes
de los tocoferoles no han sido demostrados
en otros tejidos como el pulmoén, Pareceria
ser que los B carotenos tiene mayor efecto
antioxidante (8). Nuestra recomendacion es:

1 Conviene administrar a todo prematuro,
25 U.L de vitamina E, por via oral dia-
riamente, a fin de evitar la anemia
hemolitica.

No presuponer que la vitamina E pre-
viene los cuadros clinicos por oxigeno-
toxicidad. :

En cuanto a la displasia broncopulmonar,
existe mds controversia que conocimiento.
Podemos incluir aqui, al oxigeno como co-
participe en la génesis de esta tragedia de la
neonatologia actual. La discutiremos en de-
talle mds adelante.

S8

d — Presion distensiva continua

Desde su aplicacion inicial en adultos por
Alvin Barach y su introduccion en neonato-
logia por Gregory y Col. en 1971, el uso de
presion distensiva continua en sus diversas
formas (C—PAP-PEEP—CNP) ha originado
controversia, pero sin duda constituye el
avance terapéutico neonatal mas importante
de Ia Gltima década.

El neonato tiene, comunmente, ateléctasis
debido al pequefio tamafio alveolar, una pre-
sion transpulmonar de cero al final de espira-
cion, y cantidades reducidas de surfactant (9)
Por todo ello, la paO, resultante seria entre
55 y 85 Torr. La misma puede ser aumenta
da mediante el aumento de la presion trans-

pulmonar, aumentando la capacidad residual
funcional v disminuyendo los shunts de iz-
quierda a, derecha intrapulmonares. Este
concepto es importante, pues la presion
distensiva pueda aplicarse como presion po-
sitiva continua (PPC—C—-PAP-PEEP) o
como presion negativa continua (CNP). Los
efectos pulmonares son similares pero los
cardiovasculares difieren,

Efectos pulmonares: La CRF aumenta entre
uno y dos tercios, aumentando asi la paO,
pero ambos aumentos no tiene correlacion
linear. Este efecto sobre oxigenacion se debe
a dos acciones: primero, la reduccion en
ateléctasis v segundo, la redistribucion de Ii-
quido pulmonar. Se ha demostrado que la
presion distensiva continua NO reduce la
cantidad de liquido pulmonar, sino que lo
redistribuye. Es innegable que el uso de PDC
mejora la desigualdad de ventilacion y perfu-
sion, Si uno estudia la complacencia pulmo-
nar dindmica (Cp dyn) en neonatos en PDC,
observa que la misma no mejora bruscamente
sino que lo hace en forma gradual. Sin em-
bargo, la complacencia pulmonar estitica
(Cigr) si mejora constantemente desde la
aplicacion de PDC hasta la suspension de la
misma. Esto indica, que aunque clinicamen-
te existe mejoria, funcionalmente los pulmo-
nes permanecen anormales (10),

Los cambios bruscos de presion intraeso-
fagica son reducidos por PDC, al disminuir la
resistencia aérea. Como la frecuencia respira-
toria también disminuye, ambos efectos se
suman para disminuir el trabajo respiratorio.

Cuando el pulman adquiere su complacen-
cia normal, 95 % de la presion se transmite al
esofago en oposicion al 25—50 % durante la
enfermedad.

PDC aumenta efectivamente la paO, vy
mantiene paCO, en valores previos al uso de
PDC. Sélo a presiones muy elevadas o con el
uso de mdscara facial (que aumenta el espacio
muerto) la pCO, se eleva. Este efecto muy
difundido por quienes no creen definitiva-
mente en el uso de PDC, NO TOMA EN
CUENTA QUE LA MAYORIA DE PREMA-
TUROS CON SDR, TIENE, DESDE EL CO-
MIENZO, UN ELEVADO TENOR DE CO,.

Efectos cardiovasculares: Otra de las “‘des-
ventajas” del uso de PDC muy preconizada
hace unos afos, es la dismucion del retorno
venoso. Insistimos que en pulmén NORMAL,
90 % de la presion intrapulmonar es transmi-
tida a la auricula derecha, pero en neonatos
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Etiologia de la dificultad respiratoria neonatal segiin forma de comienzo de _la sintomatologia inicial*

Comienzo

En el
nacimiento

De uno a
siete dias
de vida

Tabla 1

Subito

Apnea

Por Asfixia

Por Drogas Maternas
Atresia de Coanas
Hernia diafragmatica
Neumotérax

Neumotédrax
Neumomediastino
Aspiracion No
Meconial
Hemorragia pulmonar
Apneas
Esenciales
Hemorragia S.N.C.
Sepsis
Hipoglucemia

* Adaptado y modificado de Guthrie, R.D. y Hodson, W, A,

Progresivo

S.D.R. Tipos I y Il

Neumonia infecciosa
Aguda
Crénica

Cardiopatia congéntia
Corazon Hipoplastico lzq.
Atresia Pulmonar
Transposicion de los
Grandes Vasos.

Neumonias
Fistula traqueo—esofagica
Tumores intratoracicos cong.
Cardiopatia congénita
Corazbn hipoplastico lzq.
C.1.V.
Coartacion
Fallot
Ostium Primum
Ductus Arterioso
Malrotaciones
Canal Atrioventricular
Distension abdominal severa

e

Tabla 2

Clinica de la dificultad respiratoria neonatal agrupada segin las diversas etiologias®

Neumopatias adquiridas

Taguipnea
Retracciones
Subcostal
Intercostal
Xifoidea
Supraesternal
Quejido espiratorio
Aleteo nasal
Cianosis
Desviacian mediastinica

Neumo o cardiopatias congénitas

Taquipnea
Cianosis
Taquicardia

Estridor {quejido) inspiratorio

Agitacion

Dismorfismo

Asimetria de caja toracica
Desviacion mediastinica
Llanto ausente o agudo
Hepatomegalia

* Adaptado y modificado de Guthrie, R. D. y Hodson, W. A.

Anormalidades del S.N.C.

Comienzo respiratorio demorado

Apnea recurrente
Respiracion irregular
Hipotermia

Flacidez

Llanto débil (neurolégico)
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con SDR, sélo 25 % de esta presion es trans-
mitida. Ademds, los estudios modernos, con-
firman que ni la presion arterial NI LA PRE-
SION DE PERFUSION TISULAR se ve afec-
tadas cuando PDC se aplica en valores NO
MAYORES de 12—15 cmOH, .

Datos, aun no publicados, de Gregory y
col., indican que el pulso periférico y el arte-
riograma de miembros se reduce con el uso
de PDC si la volemia es inadecuada, pero se
corrigen al corregir la volemia.

En otros sistemas, como el rifidon, se han
mencionado reducciones de flujo arterial.
Sin embargo, no hay aun relacion directa en-
tre PDC y estos efectos, sino que los mismos
guardan correlacion con los efectos hemodi-
namicos.

Los efectos neurolbdgicos, de existir, aun
permanecen especulativos y dificiles de com-
probar por lo que obviamos su discusion
aqui;

Aplicacion clinica: A pesar de las posibles
disquisiciones académicas, resulta claro que
el uso de PDC es efectivo en toda situacion
con reducciéon de CRF. También, su ocasio-
nal utilidad en aspiracion meconial y bron-
quiolitis del lactante, indica su potencial
beneficio en situaciones de aumento de CRF
(En esta ultima instancia, el efecto seria de-
dibo a prevencion de cierre de via aérea
menor con mayor respiracion del ‘*‘aire
atrapado™).

Ademds se ha demostrado fehaciente-
mente que el uso de PDC disminuye la mor-
bilidad, cronicidad y tiempo de permanencia
de oxigeno, si la técnica se emplea precoz-
mente. '

En nuestro medio, existe amplia experien-
cia que confirma lo dicho anteriormente y
revindica el valor de utilizar PDC con criterios
bien establecidos (11).

Existen diferentes criterios para el uso de
PDC. En primer lugar, nosotros favorecemos
el uso de PPC y no CNP. En segundo lugar,
la madscara facial y caja cefalica, deben ser
abandonados en favor de la cédnula nasal
(Kattwinkel) o intubacion endotraqueal. Se-
gin la complejidad del centro asistencial, serd
la via de administracién determinada.

En nuestro caso, utilizamos el tubo endo-
traqueal ya que nuestros pacientes son deri-
vados por fallo de la via aérea nasal o hipofa-
ringea. Cuando el neonato llega a nuestra
Institucion sin tratamiento previo y no exis-
ten contraindicaciones, siempre comenzamaos
con PPC nasal. Las cdnulas nasales modernas

(argyle) son de tres tamafios, uno de ellos
para neonatos de 600 gms. Otro laboratorio
(Novametrix) ha producido lo que en nues-
tra opiniéon y en la de otros representa una
muy buena cdnula, casi “ideal”, por su ma-
leabilidad, reducido tamafio y banda de
espuma de goma para sostener la cdnula sin
comprimir el crineo del prematuro pequefio.
Este sistema es el de uso habitual en nuestro
centro por su aparente falta de complica-
ciones.

Antes de concluir, creemos conveniente
insistir que la paCO, no es ttil para monito-
rizar el efecto de PDC. El clinico se valdra
del estado del paciente, su paO, (obtenidas
segiin normas establecidas en la seccion de
oxigenoterapia) y de ser posible, del registro
de la Presion Venosa Central, o mds facil-
mente, la presion esofdgica, ya que ambas
advertirin precozmente sobre los efectos
deletéreos de la técnica.

Resultados: Segiin Gregory, 90 % de neona-
tos cuyo peso es mayor de 1500 gms. sobre-
viven gracias a PPC, y 86 % de los que pesan
1000 — 1500 gms.

Nuestra experiencia es similar, en Cordoba,
para el grupo de 1500 gms. o mds. En neona-
tos de menor peso, nuestra experiencia se ve
limitada, ya que la estadistica se contamina
con otros factores como, traslados prolonga-
dos, més de 24 hs. de vida al ingreso, sepsis,
etc. Debe recordarse que es el nuestro, un
centro de derivacion sin componente obs-
tétrico.

Segiin data no publicada de Tooley y col.
el resultado neurologico de neonatos de
menor de 1250 mgs. tratados con PPC es
excelente. A nuestro criterio, y por experien-
cia en Cordoba, tal resultado se condiciona a
una serie de factores asociados mds que a la
técnica en si.

La incidencia de neumotdérax y de otras
complicaciones, como cronicidad pulmonar
es, indudablemente menor, con PPC que con
ventilacion mecanica y la funcidon pulmonar
consecutiva a esta modalidad terapéutica
muestra mds deterioro que con la primera.
Sin embargo, queda por establecer, si estas
diferencias se deben a las técnicas per sé, o
al hecho de que los neonatos que necesiten
del ventilador tienen pulmones mucho mas
comprometidos.

Fracaso de PDC: Este puede ocurrir en neu-
mopatfas muy severas que responden solo a
clevada presion de la via aérea media, o bien,
la presion aplicada puede crear mas ventida-
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cion “desperdiciada” antes de mejorar el
cuadro atelectdsico. A veces la presion de fin
de espiracion elevada, aumenta el trabajo res-
piratorio a tal grado, que el neonato se “‘ago-
ta”. Por todo lo anterior, el uso de PDC no
siempre es afil en neonatos de 1000 gms. o
menos. En estos casos se produce ademads
una acidosis metabolica severa que cede con
la ventilacion mecdanica,

Finalmente, la hemorragia pulmonar o la
hipovolemia sistémica, pueden atentar con-
tra el éxito de PDC.

A pesar de todo lo anterior, es importante
recordar que PDC y sobre todo PPC nasal es
un método simple y eficaz para utilizar pre-
cozmente en neonatos con SDR, en centros
de menor complejidad a fin de estabilizarlos
para su posterior traslado. Las tablas siguien-
tes resumen nuestra recomendaciones sobre
PPC. (Tabla3.4.56.7.)

El destete o disminucion del PDC, se ajus-
tard a cada caso individual. Una gura util
empleada en nuestro centro, es disminuir
la concentracion de oxigeno en intérvalo
de 5 % .

Una vez que la pa0O, se estabiliza en 70
Torr. cuando la PiO; es 49 % (Fi0, - 4) v la
pa0, se mantiene entre 50 y 65 Torr, se dis-
minuye la presion positiva en fracciones de
2 emOH, hasta llegar a un valor de 2 cmOH,
(minimo aceptable autogenerado por el que-
jido). Si el neonato tolera bien, clinicamente
y por gases y la radiologia de torax no sugie-
re patologia adicional, retiramos la PDC to-
talmente, dejando la FiO, en 4 y disminu-
yéndola progresivamente.

e — Ventilacion mecanica

Es innegable que la ventilacion mecinica
exactamente empleada, puede garantizar
resultados favorables. Sin embargo, los ulti-
mos dos afios han sido testigos de un gran
aumento en el namero absoluto de ventas de
unidades y equipos de ventilacion (con el be-
nepldcito de quienes los venden). A riesgo de
parecer retrogrados, queremos poner énfasis
en un aspecto fundamental: el problema
neonatal de nuestro paifs no es idéntico al de
otros, y la importacion de soluciones a pro-
blemas fordneos, no garantizan la resolucion
de dificultades locales. Tal es el caso del res-
pirador, en parte debido al exceso de con-
fianza depositado en el mismo, y en parte
debido a usos incorrectos del aparato, es que
el numero de pacientes ventilados ha crecido
considerablemente, dejando abierta la invita-

Pag. 252/Asistencia respiratoria neonatal Dr. Eduardo Halac

¢cidn a dos fendmenos que siguen siempre a
la innovacion la critica de los detractores
(que exaltan al neonatélogo hasta el nivel
irébnico de considerarlo “aparatologo™) v en
segundo lugar, y lamentable, la aparicion de
iatrogenia.

Como atn no poseemos una vacuna ideal
contra la conocida capacidad neonatologica,
de lindar en los limites de actividades iatro-
genas, conviene examinar cada nuevo paso,
recordando que en neonatologia, el efecto
deletéreo de una técnica operacional, muchas
veces ocurre a largo plazo (en el dominio del
pediatra) por lo cual el neonatélogo tiende a
excluirlo de su casuistica.

Es nuestra conocida impresion, que un
servicio que no cuenta con medios generales
(ej.: gases en sangre 24 hs. al dia) no puede
regocijarse en la adquisicion de un respirador:
éste, lejos de solucionar dificultades, puede
aumentarlas. Es importante, creemos, alzar
una voz de advertencia, e insistir que la reali-
dad nacional, requiere esfuerzos en dreas de
prevencién como mejor comunicacidén entre
obstétras y neonatdlogos; personal especiali-
zado en sala de partos, control de nivel [y II,
capaces de diagnosticar patologias, permi-
tiendo la estabilizacion del neonato, y reco-
nociendo la necesidad de derivacion precoz,
permitiendo asi, que un nimero reducido
de centros terciarios acreciente su experien-
cia en ventilacion y desarrollo técnicas efica-
ces de control de iatrogenia y prevencion
de secuelas.

Bdsicamente, cuando la remocion de CO,
celular y la entrega de oxigeno a nivel tisular
se hallan dificultades al extremo de interferir
con procesos metabdlicos y provocar cam-
bios en el pH sanguineo, se crea el escenario
para la insuficiencia respiratoria.

Preferimos preservar el término insuficien-
cia ventilatoria para casos en que la hipercap-
nia y acidosis respiratoria son mds marcadas
que la alteracion de pa0,, aunque, en clinica,
la diferencia es de grado.

A fin de evitar discusiones sin posibilidad
de solucion prictica, desarrollamos un esque-
ma sobre respiradores, su uso seglin nuestra
experiencia, evitando asi, el incluir opiniones
encontradas que abundan en la bibliografia

actual, a la cual remitimos al lector interesa-
do.12 13 14 15 16 17 18

El respirador: su funcion bdsica, es introdu-
cir gas en el pulmén y permitir que el mis-
mo, se elimine por la retracciéon pulmonar
pasiva. Segln el aire sea introducido en la via



Tabla 3
Efectos fisiologicos de 1a P.D.C.

Aumento del volumen tidal
Aumento de ventilacion/minuto
Regularizacion respiratoria

Abolicion del quejido

Aumento del volumen pulmonar
Mejor complacencia estatica (C Lst)
Disminuye trabajo respiratorio
Aumento absoluto y efectivo de paO,
Mejora la relacién V/Q

No abre alveolos colapsados

Tabla 4
Indicaciones clinicas de P.D.C.

Enfermedad de membrana hialina (SDR 1)
Taquipnea transitoria del neonato (SDR 1)
Insuficiencia pulmonar cronica del neonato (Krauss)
Prevencion de atelectasis

apneas esenciales a repeticion

Persistencia del ductus arterioso

Post—operatorios cardiovasculares

Aspiracion meconial (en casos especificos)

Tabla 7
Complicaciones mas frecuentes de P.D.C.

Desplazamiento accidental de
canula
Nasal e
Distension gastrica
hipofaringea
Lesion a nivel de las narinas

Lesiones laringotraqueales
Intubacion
Sindrome de aire libre*

* Sindrome de aire libre incluye:
neumotorax
neumomediastino
enfisena intersticial pulmonar

Tabla b
Indicaciones de P.D.C. por gases arteriales*

paO; menor de 50 Torr (FiO, .4)
Nasal o
hipofaringeo

pa0, menor de 50 Torr (FiO, .1)

pa0, menorde 50 Torr (FiO, .8)
(P.D.C. nasal hipofaringea =

Intubacién

10 cm. agua)

* Gases de arteria radial o umbilical. Capilar arteriolizado
de mano derecha.

Tabla 8

Insuficiencia respiratoria. DiagnoOstico por gases
arteriales® **

pa0, menor de 45 Torr (FiO5 1)
paCO, mayor de 65 Torr
pH menor de 7.25

* Gases arteriales de arteria radial derecha o umbilical.
Capilar arteriolizado de mano derecha.

**Criterio utilizado en nuestro servicio

Tabla 6
P.D.C. Técnica de administracion

Comenzar con modo nasal: 4—6 cm. Agua en Fi0,
de .4

Aumentar presion de a 2 cm. por vez y FiO; de a

10 % por vez

Maxima presion nasal o hipofaringea: 12 em. de agua.

Tabla 9
Ventilacion mecanica, Respirador Bourns BP 200
Parametros iniciales (*)

Flujo: 5—6 litros por minuto
P.A.P.: 25cm. agua (Przsion aérea proximal)
PEEP: 4cm. agua

Limite inspiratorio: 3 segundos
Relacion I:E: 1:2
Frecuencia respiratoria:

FiO;:

22 ciclos/minuto
segln gases (frecuentemente Fi0, = 1)

(*) Modificado de Reynolds, E.O.R, adaptado y utilizado
&N nuestro servicio.

e e
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aérea (presion positiva) o inhalado por pre-
sion alrededor de un torax en cdmara de va-
cio (presiOn negativa), se observan los mode-
los bdsicgs de respirador. El modelo de pre-
sibn negativa favorecido por algunos autores
como Chernick y Swyer, tiene la desventaja
de ser grande en volimen (tamaifio similar al
de la incubadora tipo Isolette) de muy alto
costo operativo, y de poca aplicacion en neo-
natos de menos de 1800 gms.

Segin la fuente energética, el respirador se
clasifica en neumdtico (Baby-Bird) (M-V-p-
10) o eléctrico (Bourns BP 200 y Bourns LS
104-150).

Resulta interesante conocer como el respi-
rador debiera operar en las 4 fases respirato-
rias; ¢ fin de tener una idea objetiva, antes de
comprar una u otra marca en particular; és-
tas fases son:

Comienzo respiratorio.
Inspiracion.

Fin de inspiracion.
Espiracion.

1. Comienzo inspiratorio: el respirador sera:
Asistidor: cuando el paciente “gatilla’ el ven-
tilador.

Controlador: Ia inflacidon pulmonar es inde-
pendiente del esfuerzo del paciente.
Asistidor/controlador: el paciente “gatilla”
el respirador, pero si esto no sucediera, el
controlador ciclard a la frecuencia preestable-
cida.

2. Inspiracion: Seghin el ventilador “entregue”
el gas, se crea un flujo que serd:

Flujo constante: mantiene el flujo sin consi-
derar cambios en la mecdnica pulmonar.
Flujo sinusal: el flujo es bajo el comienzo, se
acelera en la mitad de la inspiracion y regresa
a cero en la respiracion.

Flujo variable: el flujo disminuye, a medida
que la presion pulmonar aumenta.

3" Fin de inspiracién: seglin termine el ciclo
inspiratorio, el respirador sera:
Ciclado a volumen: inspiracién termina,
cuando un volumen determinado es genera-

do.

Ciclado a presion: inspiracion termina, cuan-
do una presion determinada es generada.
Ciclado a tiempo: inspiracidon termina en un
tiempo prefijado.

Ciclado a flujo: inspiracion termina en un flu-
jo prefijado.

Ciclado maximo: combinacién de dos o mds
de los anteriores.
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4. Espiracion: segin el respirador permita
ocurrir a la exhalacion, ésta sera:
Pasiva: el paciente exhala sin restricciones.
Negativa: disminuye la presion del circuito, a
fin de facilitar la espiracion.
Retardada: exhala a través de un sistema de
Venturi. la exhalacion es total pero lenta.
Positiva: similar al anterior, pero el paciente
no exhala a cero. Este mecanismo de PDC si-
milar al C—PAP, se denomina presion positi-
va de fin de espiracion (PEEP).

Ademds, las vilvulas de seguridad clasifi-
can a los respiradores en:
Presion limitada: la presion mdxima es limi-
tada por un mecanismo pop—off.
Volumen limitado: al paciente podri produ-
cir menor, pero no mayor, volumen que el
prefijado.
Vilvula antifalla: vélvula unidireccional, que
permite inhalar aire ambiental si el respira-
dor fallase.

En la descripciéon anterior, los términos
respirador y ventilador se usan sin distincion,
ya que, el punto de vista priactico ambos
cumplen idéntica funcién.

El mercado local, ofrece varios respirado-
res comerciales, entre ellos los modelos Sie-
mens, Dragger, MVP—10, Bird y Bourns.

El primer concepto elemental a saber, es
que: NINGUN RESPIRADOR ES MEJOR
QUE OTRO, YA QUE EL RESPIRADOR
NEONATAL IDEAL NO EXISTE.

Si bien, cada fabricante, adiciona elemen-
tos que encarecen el producto y aumentan
su complejidad, esto no asegura la suprema-
cia de un modelo sobre otro. De ahi sigue
el segundo concepto importante en nuestro
medio: EL MEJOR RESPIRADOR ES
AQUEL CON EL CUAL EL NEONATOLO-
GO SE HALLA MAS FAMILIARIZADO.

Si bien, no tenemos experiencia local,
lo modelos Siemens y Dragger podemos de-
cir que a nuestro criterio, el Bourns BP 200
es un excelente modelo y en nuestro servi-
cio es el Unico utilizado, ya que su manejo
es simple y su comprension es transmisible
a médicos y enfermeras. Ademds el BP 200,
cuenta con excelente service en el plano lo-
cal, lo cual es muy importante, ademds de te-
ner bajo costo operativo.

Sin embargo el BP 200, el Baby Bird y el
Dragger Babylog comparten ciertas caracte-
risticas, como la de poseer VMI (Ventila-
cion Mandatoria Irftermitente) ideada por
Kirby y que permite al neonato respirar efec-
tivamente, y recibir ciclos del instrumento



espaciados segun lo desee el neonatodlogo. Es-
ta es una eficaz técnica de destete.

En cuanto al BP 200, su caracteristica, es
de ser un generador de flujo constante que
permite el flujo de gas en fase inspiratoria y
espiratoria.

Necesidades: uncentroasistencial que comien-
za a ventilar, debe contar con médicos y en-
fermeras capaces de conocer y entender el
manejo del respirador y solucionar las emer-
gencias que puedan surgir (especialmente las
nocturnas!) a fin de que el director de la uni-
dad no deba estar siempre en la misma, pero
si disponible.

El laboratorio deberd proveer no solo ga-
ses en sangre, sino medio interno y citologi-
co, asi como: volumen y densidad urinaria,
ya que el respirador suele tener un efecto an-
tidiurético.

Las radiografias serdn fdcilmente obteni-
~ bles las 24 hs. del dia y el personal médico
entrenado en su correcta interpretacion.

Todo ventilador necesita una fuente de ai-
re y oxigeno, nunca deberdn ser operados
con oxigeno solamente, ya que el mismo
causa mal funcionamiento del equipo, ade-
mds de someter al neonato a concentraciones
fijas de 100 % de O, aumentando, asi, la po-
sibilidad de secuelas.

De usar ventiladores eléctricos se prevee-
rdn los cortes de energia comunes en nuestro
medio.

Tubo endotraqueal: el tubo a utilizar serd
transparente, descartable y sobre todo, radio-
paco. La controversia sobre intubacién oro
vs. nasotraqueal no estd resuelta. Nuestra ex-
periencia indica que la emergencia obliga a
usar intubacion orotraqueal siempre. Para si-
tuaciones de mds larga ventilacion, las intu-
baciones nasotraqueales son mds estables pe-
ro también tiene desventajas.

Cada servicio utilizara la técnica mas apro-
piada a ese servicio. Los tubos a usar pueden
ser tipo Cole, Murphy o Miller.

Mis importante que el tubo o su via de in-
troduccion, es la fijacion del mismo.

Esta se hard con cinta adhesiva comun y la
ayuda de un preparado de benzoina (adhe-
sol).

Es com(n en personal de enfermeria el re-
sistir a una adecuada fijacion del tubo debido
a las laceraciones de piel, pero debe insistirse
que la buena fijacién tiende a disminuir el
trauma laringeo.

La posiciéon ideal del tubo (1 ¢cm encima
de la carina) serd constatado por ausculta-

cién, pero siempre comprobada por radiolo-
gia.

Constante de tiempo: ésta resulta de la re-
lacion de resistencia y complacencia; se mide
en segundos y nos indica el tiempo necesario
para igualar la presion de via aérea proximal
con la intraalveolar. Luego de que 3 constan-
tes han ocurrido, 95 % de la presion de via
aérea ha sido transmitida al alvéolo. En SDR,
la complacencia es reducida v la resistencia
es normal, luego la constante es prolongada,
debido al aumento de resistencia.

La constante normal ha sido calculada en
aproximadamente 0,1 segundo, lo que indica
que la presion derea llega al alveolo en 0.3 se-
gundos (0,1 por 3). ’
Indicaciones: la indicacion innegable es el
apnea total. En las diversas patologias, usa-
mos los criterios de insuficiencia respiratoria
presentados en tabla 8.

Relacion I:E: el concepto de relaciéon I:E |
segin empleado por Reynolds sugiere que la
inversion de la relacion inspiracion espiracion
normal (1:3) ayuda a oxigenar a menores
presiones y concentraciones de oxigeno. El
concepto es util pero debe aplicarse con cau-
tela, a fin de evitar barotrauma,

Destete: “Al comenzar a ventilar se debe pen-
sar en destetar”.

Este axioma se comienza disminuyendo la
FiO, en decrementos de 5 % hasta llegar a
0.4, luego conviene normalizar la relacidon
I:E, y disminuir gradualmente la presion
proximal. La frecuencia se diminuye con el
método de VMI y el PEEP se mantendré en
3—-5cmOH,.

Es importante cambiar un parametro a la

vez ya que de ocurrir un deterioro, no se po-
dré identificar el factor responsable si se han
cambiado 2 o mads variables simultineamente
20 minutos después de cada cambio, se evalia
el gas arterial ademds de la continua atencion
clinica.
Extubacion: Luego de que el paciente tolera
24 hs. de PEEP a 3 cmOH, se procede a ex-
tubar. Se evacta el estbmago y se aumenta
la FiO, en 5 % . El uso de decadrén previo a
la extubacién no parece disminuir el edema
laringeo si el tubo ha permanecido in situ
menos de 72 hs. Dos horas después de extu-
bar, se tomard una radiografia de control,
dada la propension del neonato a desarrollar
ataléctasis.

Complicaciones: las mismas no necesitan ma-
yores explicaciones, se muestran en Tabla 10.
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Control y monitoreo: conviene tener un ade-
cuado control de enfermeria, clinico y elec-
tronico. El balance hidrico serd respetado y,
en nuestro medio, la ocurrencia de sepsis se-
rd siempre una posibilidad.

Gases arteriales: prematuros pequefios (1800
gms.), en nuestro centro reciben catéteres ar-
teriales radiopacos insertados al nivel de L4
y que, a nuestro criterio, permite facil con-
trol de gases y de identificacion del ductus
arterioso. Las complicaciones del catéter son
reales pero pueden disminuir con buen cui-
dado de enfermeria.

Nuestra experiencia local con monitores
transcutdneos es excelente, y similara la des-
crita en la bibliografia universal. El instru-
mento de Radiometer S/A es de ficil mane-
jo. Como cualquier monitor transcutdneo,
pierde valor cuando la presion arterial es me-
nor de dos desviaciones standard de la nor-
mal o cuando existe hipoperfusion severa
(35,57 C).

Otro instrumento recientemente introdu-
cido en el mercado nacional es T-COM (No-
vametro Co) que es un excelente monitor
de pO, pero ademds de pCO, y posee un re-
gitrador de 3 canales en el mismo instrumen-
to. Sin duda T—COM {(que en el futuro pue-
de incluir pH transcutdneo) ofrece garantia
electronica y un costo accesible.

Debe recordarse que ningln sistema trans-

cutdneo puede reemplazar a los gases arteria-
les (raro es el servicio que cuente con un mo-
nitor transcutineo de pO, pCO, y pH para
cada paciente).
Control del respirador: se logra muy bien
con un monitor de ventilacién (Bourns
LS160), siendo util para respiradores como
el Baby—Bird, que no cuenta con vision di-
recta de algunos controles como el de rela-
cion L:E.

Otra opcion disponible localmente, es un
instrumento denominado PNEUMOGARD
(Novametrix, Co.) que opera Como un peque-
fio neumoégrafo de flujo, pero de facil mane-
jo y que permite lecturas constantes y direc-
tas de la verdadera relacion 1:E, presiones
absolutas y cdlculos directos de PAM (Pre-
sion de Via Aerea Media). Como ademas, la
unidad posee un registrador de dos canales
incorporado, y permite medicion de la PVC,
y/o Pe, resulta prictica, funcional, y por su
bajo costo, sumamente productiva. En nues-
tro servicio, operamos PNEUMOGARD con
excelentes resultados, clinicos v a nivel do-
cente, desde hace un afio.
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El porqué de monotorizar al respirador,
surge del concepto de PAM, que es responsa-
ble por los efectos ventilatorios deseados, y
también de aquéllos potencialmente peligro-
sos. El concepto de PAM proviene de la si-
guiente férmula:

(Ti + Te)

Donde P = presion; i = inspiratorio;
¢ = espiratorio.

Es obvio, que si un sistema electronico
nos ofrece el valor directo de esta presion,
dicho instrumento aumenta nuestra segurida-
des minimas al ventilar un bebé pequefio.

Humidificacién: como describimos anterior-
mente, el gas inspirado serd calentado a 32-
35 C., y humidificado entre 75 % v 85 % _a
fin de evitar irritacion traqueal y bloqueo de
cianula endotraqueal por secreciones. La tu-
buladura del respirador serd aislada térmica-
mente para evitar condensacién (rain-out),
que de introducirse en la cinula, podria pro-
vocar sobrehidratacion con hiponatremia di-
lucional, fenémeno éste, ya descrito. Auna-
do al ligero efecto antidiurético del respira-
dor, puede llegarse a un estado de edema im-
portante.

Fisioterapia Pulmonar: la misma se halla ro-
deada de controversia actualmente, pero la
consideramos necesaria, en la fase aguda para
cuidados de los equipos y potencia de la ca-
nula, y en la fase de recuperacion, donde el
compromiso del estado general del bebé seria
menor, para mejorar la higiene bronquial.
Advertimos, si, contra los efectos negativos
de la succion endotraqueal, como hipoxemia,
apnea y bradicardia. La succion es un proce-
dimiento estéril, que necesita un minimo de
experiencia por parte de quien lo ejecuta; no
debe prolongarse por mas de 10 segundos, y
la presion a utilizarserd de — 15 cm. de agua.
El uso de adaptadores especialmente disefia-
dos (C/D Novametrix) disminuye los efectos
indeseables de la succibn, a través de un sim-
ple pero ingenioso mecanismo. En nuestra ex-
periencia, y en la de otros'? el resultado es
beneficioso. Recientemente, se ha descrito la
asociacion de bacteriemia y succion endotra-
queal?®, Obviamente, mds experiencia es ne-
cesaria en este aspecto.

Infecciones

La ventilacién mecdnica aumenta el RIES-
GO de infecciones, pero en la incidencia de



infeccién per sé, si cada servicio toma las
precauciones del caso. Sin duda, las infeccio-
nes hidrogénicas, ocupan el primer lugar en
importancia.

Firmacos: durante la ventilacién asistida,
ciertos fiarmacos pueden usarse, pero con
suma cautela:
Pavulon (Bromuro de Pancuronio) 0,1
mg./Kg, para inducir parilisis respiratoria.
Mucomist (N—acetil—cisteina) al 10 % pa-
ra casos de enfermedad fibroquistica, por
aerosolizacion directa.
Salbutamol (Ventolin) 0,5 cc de solucion
fisiologica y 0.5 cc del firmaco. Dudosa

accion bronco dilatadora.

Corolario

Debemos admitir, con pesar, que en nues-
tro servicio, y a pesar de nuestros esfuerzos
tenemos tres casos de displasia broncopul-
monar. Desde su descripcidén original por
Northway y Rosan en 1967, innumerables
hipotesis se han elaborado para dilucidar la
fisiopatogenia de esta complicacion.

Sin duda, el uso de oxigeno, la ventilacion,
la PDC vy el ductus arterioso son contribuyen-
tes en una proporcion no bien definida atn.
Esta complicacion es devastadora en cual-
quier lugar, pero mds en nuestro medio por
el elevado costo econdémico. Asi como el
control oftalmologico es imprescindible, el
seguimiento pulmonar y la pronta deteccion
de complicaciones y aplicacion de las escasas
medidas terapéuticas actualmente conocidas,
debe ser tenidas en cuenta.

Por Gltimo, la ventilacion a alta frecuencia
(7 Hz) o sea 400 ciclos/minuto?! parece pro-
misoria pero aln experimental, aparte de no
poder ser facilmente aplicable en nuestro
pais.

Conclusiones

El dificil arte de proveer cuidado respirato-
rio, promete crecer rapidamente. Como sélo
se aprende a ventilar ventilando, hemos crei-

do légico, el ofrecer nuestras experiencias.

a fin de allanar, en lo posible, el camino a
nuestros colegas. Nos parece importante su-
gerir un encuentro de todos aquellos com-
prometidos en velar por la salud respiratoria
del neonato, dentro de los proximos cinco
afios, a fin de pautar y regular el uso de cier-
tas terapias respiratorias, pero, fundamental-
mente para imprimir a este capitulo, el ca-

racter local que alin no tenemos y que deses-
peradamente necesitamos.
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CARACTERISTICAS DEL CONTROL DE SALUD AL GRUPO MATERNO
INFANTO JUVENIL

Dr. Noberto S. Baranchuk®*

RESUMEN

El “Control en Salud Materno Infanto Juvenil' es
una actividad de atencion médica, destinado a un
grupo de poblacion considerado vulnerable, por es-
tar expuesto a riesgos que atentan su proceso per-
manente de crecimiento y desarrollo.

Es una actividad preventiva que reconoce distintos
niveles de accion para cada grupo etareo, de acuerdo
a los dafios que se inteRta evitar,

En la actualidad se distinguen once (11) grupos, a
saber: una mujer fértil, prematrimonial, prenatal,
parto, puerperio, para la mujer, recién nacidos, lac-
tantes, preescolares y escolares para los nifos; ado-
lescencia y servicio militar para los jovenes.

Los controles se pueden caracterizar a través de
andlisis de variables comunes, que definen sus obje-
tivos y forma de operar particular. Se analiza el uni-
verso para saber quiénes y cudntas son las personas
tributarias del control en cada drea. Cada grupo su-
fre danos, que son son los mds frecuentes y que con
mayor intensidad atenta su salud. Esto determina un
nivel de prevencion prioritario para instrumentar el
programa de cada control. Sobre estos dos ultimos
topicos volveremos a insistir porque junto con los
procedimientos de evaluacion, son las contribucio-
nes mds originales que entendemos aporta esta me-
todologa,

La oportunidad de comienzo del control que
apunta al abordaje temprano de los grupos. la perio-
dicidad gue pretende un control continuo, los con-
tenidos que aborda la problemdtica de las normas
para la atencion eficiente y la denominada atencion
médica bdsica que resume el nivel minimo de pres-
tacion, y la cobertura, que establece standares utiles
para asegurar cambios en la morbimortalidad y de-
termina el nivel menor de coordinacion con que los
establecimientos pueden iniciar programas de con-
trol; son cuatro variables de tradicional tratamiento
cuando se plantea controles en salud. Cada control
tiene un marco normativo que podrd ser fijado por
la legislacion, las reglamentaciones, una conducta
consuetudinaria de la comunidad usuaria 0 una po-
sicion promocional por parte de los organismos mé-
dicos para la cobertura de necesidades ciertas de la
poblacion, que no se traducen como demanda.

ET lugar de prestacion y el subsector efector dentro
de los prestadores de atencion, conlleva la idea de fi-
jar un encuadre al lugar y sistema de financiacion a
cargo del control.

Por ultimo se analiza la evaluacion del control, con
este fin se propone efectuarla a nivel de efectividad,
o sea del resultado, del control de los darnos que su-
fre el grupo, tratando en cada caso de presentar 1 0
2 indicadores que resuman los resultados obrenidos.
No desechamos la evaluacion de eficacia v eficien-
cia, pero esta presentacion entendemos que las mis-
mas han sido suficientemente elaboradas y que
nuestra mision es proponer métodos que permitan
juzgar la finalidad ultima del esfuerzo de controlar
en salud, a determinados grupos de poblacion,

Queremos remarcar la necesidad de definir cada
vez que se programa un control a qué danos estd
fundamentalmente expuesto el grupo, como una
manera de reducir el espectro de accion, y limitar
actividades que podrdn contar con el aval de la tra-
dicion o la moda, pero poco hacen a la salud de las
personas. De esta determinacion de darios priorita-
rios surge el nivel de prevencion: fomento, preven-
cion es; ecifica, diagnostico temprano y tratamiento
oportuno, limitacion de la incapacidad (recupera-
cion) o rehabilitacion, en que el control se debe des-
arrollar. Esta determinacion plantea opciones, a ve-
ces dificiles y dolorosas, que obligara el abandono
de practicas y postergacion de habilidades antes lo-
gradas dentro de otros esquemas de trabajo. Sin em-
bargo entendemos que es el unico camino para ofre-
cer al campo de la atencion médica un procedimien-
to de cuidado de la salud acorde con las necesidades
de la madre y el nifio.

Se presentan a continuacion dos cuadros resume-
nes, con las caracteristicas de cada control, el prime-
ro referido al sector maternal y el segundo al infanto
juvenil. Es la 2da. edicion del mismo, la primera se
presento en 1975 en el Simposio de Pediatria Social
de Huerta Grande, Cordoba, v fue sometida con
posterioridad a discusion con grupos de especialistas
v seminarios docentes, que aportaron las ideas que
complementaron y modificaron las primitivas refe-
rencias, como asi también la inclusion del control
correspondiente al servicio militar,

Es nuestro proposito la difusion de esta metodolo-
gia y la revision periddica de las variables que carac-
terizan cada control.

*  Extracto hecho por el autor del trabajo presentado al Premio Alberto Harriet de la Sociedad Argentina de Pediatria.

1976.

**  Jefe del Departamento de Salud Materno Infantil. Escuela de Salud Piblica. Facultad de Medicina de la Universidad

de Buenos Aires (Argentina).
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SUMMARY

Maternal-Infant - youth health control is an activity
of medical attention which is destined to a group of
population vulnerable considered because it is ex-
posed to several risks that attempt to their perma-
nent growth and development event,

It is a preventive activity which recognizes differ-
ent action levels for each group of age, according
with the damages that are intended to avoid.

Actually eleven (11) groups can be recognized:
Jertile woman, prematrimonial, prenatal, childbirth,
puerperal, in women; new born, lactation, pre-
schooling, schollong, in childhood; adolescence and
militar service in youth.

The controls can be characterized through com-
mon variables analysis, which establishes their object-
ive and particular modus operandis. The universe /s
analyzed in order to know who and how many
people can be controlled in each area. Each group
has damages which with more frequency and intens-
ity artempt to its health. This assign a prevention
level, prioritary to implement the program of each
control. We will insist again on these two point be-
cause, with the evaluation proceedings, are the most
original contributions of this methodology.

The opportunity of the beginning of the control,
which aims to the early hoarding of the groups, the
periodicity which pretends the continuos contral,
- the contents, which states the problems of the rules
for an efficient attention and the named basic medic-
al attention which abridges the minimum lending
level, and the coverig, which establishes useful stand-
ards in order to insure changes in morbimortality
and settles the lower coordination level with which
the institutions can start control programs. There
are four variables of traditional treatment when
health controls are planned. Each control has a frame
pattern which can be fixed by legilation, establish-
ment for rules and regulations, a customary conduct
of the usual community or a promotional position
of the medical associations for the covery of real
population needs, that are not translated as demand.

The lending place and the affect subarea, intakes
the idea of framing the place and financial system,
incharge of the control.

At last the control search is analyzed. This must b«
done studying its efficiency, say results, of the group
damages control, trying to show one or fwo gaugers
which abridge the obtained results. We don't exclude
the search of efficacy and efficiency, but for this
display we think that they have already been work-
ed up enough and that our mission is the propose
judging methods of the latest issue of health control
efforts in certain population groups. We want to re-
mark the need of definition of the demages which
the group is exposed to, each time that a conirol is
programed, as a way of decrease the actions speeire
and to reduce activities which may be fradional or
in fashion, but that are less useful for people’s healtit.
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From this determinations of priority damages comes
forth the prevention level: promaotion, specific pre-
vention, early diagnosis and opportune treatment,
incapacity reduction (recovery) or rehabilitations,
where the control must be fulfilled. This determin-
ation states choises, sometimes difficult and painful,
which will obligue 1o leave practices and to delay
abilities gained in other work plans, but we think
that it is the only way to offer to the medical activ-
ity a health care procedure according with mother
and infatn needs.

Now, the summary diagrams are presented, with
cach control characters, the first one refered to the
maternal area and the second one, to the child-youth
area. It is the second editions of the same, the first
one was presented in 1975 in the Social Pediatrics
Simposium of Huerta Grande, Cordoba. Argentina,
Later it was discussed by specialists and teaching se-
minaries, who contributed with the ideas that perfec-
tioned and modfied the primitive references, besides
the inclusion of the militar service control.

Our purpose is the diffusion of this methodology
and the periodical review of the variables that dis-
tinguish each control,

La incorparacion de las actividades de
control en salud del grupo materno infantil
a un plan integral de salud, ¢s un imperativo
de la hora en los parses en desarrollo v una
posibilidad cierta de darunavigencia humana
v concreta al quehacer de la planificacion.
Una larga cxperiencia en la implementacion
de estos programas y pautas normativas que
hacen a la sustancia de la materia pedidtrica,
obstétrica ¢ higiénica, ascguran una instru-
mentacion cficaz v su implementacion a ni-
vel de los servicios.

CARACTERISTICAS DEL CONTROL DE
SALUD AL GRUPO MATERNO INFANTO
JUVENIL

Los controles de este grupo responden a
necesidades biosociales de la mujer v ¢l nifo
en distintas etapas de su desarrollo.

Cada uno de cllos tiene caracteristicas
propias y modalidades operativas particula-
res, sin embargo es posible efectuar una sis-
tematizacion de estas cualidades.Las mismas
tienen por objeto fijar un orden en la descrip-
cion del control para cada grupo etdreo,
permitir comparaciones, y asegurar un anali-
sis exhaustivo de esta acitvidad, que practi-
camente abarca la mayor parte de la Salud
Materno Infantil,



CUADRON" |
CONTROLES EN SALUD
AL GRUPO MATERNO INFANTO JUVENIL

CUADRON" 2

CARACTERISTICAS DE CONTROL
EN SALUD MATERNO INFANTO JUVENIL

GRUPOS CONTROLES
Adulta fértil 1 Universo que abarca
Prematromonial 2 Danos a evitar
MUJER Prenatal 3 Objetivo segiin nivel de prevencion
Parto _ prioritaria
Pucrperio 4 Oportunidad de comienzo
Recién nacido P,t nOd“.:ldad
o 6 Contenidos
Lactante 9 CEBErPATT
NINO Preescolar ki .
Flenaiue Marco normativo
& 9 Lugar de prestacion (modalidad)
. _{\dn!gccnt_c_ 10 Sub-Sistema habitual efector
JUVENIL Servicio Militar Il Evaluacion de efectividad.
CUADRO N 3
UNIVERSO

Cada uno de los 11 controles antes citados
(Cuadro N° 1) tiene un periodo o momento
de la vida en que deberia ser brindado.

En algunos paises, regiones 0 ¢pocas va-
rian sus limites respondiendo a costumbres.
leves o caracteristicas ecologicas y/o socia-
les.

Se aclara que el Cuadro N” 3. en su inten-
to de resumir puede presentar algunas super-
posiciones v limites no muy precisos que
deberan ser analizados al comentar cada con-
trol.

En la Republica Argentina mas del 50% de
la poblacion csta comprendida en estyg grupo.
Senalamos la posinilidad técnica. por lo me-
nos teorica. de ponerla bajo control.

DANOS A EVITAR

Fl objetivo prioritario que senala el dafo a
evitar no implica la desatencion de otros da-
nos que afecten a un delerminado grupo eta-
rio. pero tanto el planificador, ef cdministra-
dor o el clinico se verdn en mds de una opor-
tunidad necesitados de optar, para establecer
un ordenamiento de los recursos que impli-
que una toma de decision que serd tanto mas
cierta cuanto mds esté fundada en la reali-
dad v en la verdad cientifica de la hora ac-
tual. Otra importante utilidad. de la deter-
minacion de dano a evitar es fijar en qué ni-
vel de prevencion preferentemente se desen-

CONTROLES DE SALUD
MATERNO INFANTO JUVENIL

CONTROL ETAPA

Adulta fértil De 15 a 45 anos

Prematrimonial Antes del casamiento

Prenatal Desde el 4e mes de ges-
tacion al parto.

Parto Institucional en c/parto

Puerperio Del parto hospitalario

hasta los 40 dias.

Desde la sala de parto al

mes de edad.

Recién nacido

Lactante Del mes al ano.

Preescolar Del ano hasta los 5
anos.

Escolar Desde los 6 anos a los
14 anos.

Adolescente Desde los 15 a los 19
anos.

Antes de incorporarse a
las Fuerzas Armadas.

Servicio Militar

vuelve el control. Hay danos que requieren
medidas de fomento, otros de proteccion y
otros de recuperacion de la salud, esto per-
mite determinar una conducta frente al gru-
po puesto bajo control, y definir las vias de
abordaje, posibilidades de accesibilidad y
medios de accion.

La explicitacion del dano a evitar por gru-
po de control materno infanto juvenil, per-
mite
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Fijar objetivos prioritarios.

Esclarecer al equipo de salud.

- Tomar decisiones sobre recursos y
actividades.

4 - Determinar ¢l nivel de prevencion a

actuar predominantemente.
5 - Fomentar ¢l empleo de alternativas
de control.

by —
1

Los dafnos a evita en la mujer adulta fértil
son los correspondientes a trastornos emo-
cionales, endocrino vy sexuales, ¢l embarazo
no deseado, los dafios por consumo de dro-
gas anticonceptivas y otras, la lues, la tuber-
culosis, la desnutricion, y elraborto preferen-
temente, esto en el subgrupo de 15 a 20 a-
fos, en el de 21 a 34 anos también el aborto,
la lues, la tuberculosis, la desnutricion y la
esterilidad y en las mayores de 35 a 44 anos:
el cancer de mama y de cuello uterino. El
control prematrimonial tiene por finalidad
prioritaria evitar la transmision de venéreas y
prevenir la incompatibilidad psicologica, ge-
nética y sexual en la pareja.

Los riesgos Obstétricos y Perinatales, la
prevencion del tétanos en el RN y la polio-
mielitis en los primeros meses del lactante,
como asi también los trastornos psicoemo-
cionales relacionados con la gestacion y el
parto v la tuberculosis en la embarazada son
los dafios a evitar con el control Prenatal.

El control del Parto intenta prevenir el
parto patologico y eliminar o aftenuar sus
consecuencias con el tratamiento adecuado.
El control del Puerperio trata de evitar dafios
sobre la mujer y ¢l fruto de la concepcion:
sobre la madre las infecciones, la tromboem-
bolia y las hemorragias postparto, sobre ¢l
nifno la bipogalactia y sobre ambos las altera-
ciones del vinculo materno filial v un proxi-
mo embarazo en un intervalo intergenésico
muy corto.

Los dafios a evitar en el grupo infantil
son: para ¢l control del Recién nacido ¢l
complejo hipoxia y/o infeccion, para el Lac-
tante ¢l complejo infeccion desnutricion, el
mismo para ¢l Preescolar ademds de los ac-
cidentes y los trastornos de conducta y en
los Escolares los accidentes, la desnutricion,
los trastornos del desarrollo neuro—psicofTsi-
co y la desercion escolar.

Los jovenes sufren problemas emocionales
y de sociabilizacion, drogadiccion, embarazo
precoz en las adolescentes, accidentes y en-
fermedades venéreas (ver Cuadro Resumen al
final de caracteristicas del Control en Salud
del Grupo Materno Infanto Juvenil).
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OBJETIVOS SEGUN NIVEL DE
PREVENCION

El control en salud del grupo materno in-
fanto juvenil es eminentemente preventivo, y
aplicara a cada grupo, preferentemente el ni-
vel de prevencidon que mejor cumpla los obje-
tivos de la atencion médica.

La prevencion primaria se integra con las
actividades de fomento y proteccion especi-
fica, el nivel secundario con el diagnostico
temprano y el tratamiento oportuno vy las ac-
tividades para limitar la incapacidad, y co-
rresponde el tercer nivel de prevencion a la
rehabilitacion.

CUADRO N°4
NIVELES DE PREVENCION*
A. Prevencion primaria I. Fomento o promocién
de la salud.
2. Proteccion especifica

B. Prevencion secundaria 1. Diagnéstico temprano
2. Tratamiento oportuno
3. Limitacion de la inca-
pacidad de recupera-
cion.
C. Prevencion terciaria 1. Rehabilitacion:
—fisica
—psiquica
—social

*Segun Leavell, HR. y Clark, E.G.”

La determinacion del nivel de prevencidon
en que se desenvuelve cada control implica
fijar una posicion ideoldgica ante las activi-
dades a prestar y la comunidad a servir. Sa-

La determinacion del nivel de prevencion
en que se desenvuclve cada control implica
fijar una posicion ideoldgica ante las activi-
dades a prestar y la comunidad a servir. Sa-
ber cudl es el dafio a evitar con el control de
un gurpo, es como saber qué decir. estable-
cer el nivel de prevencion es conocer en qué
idioma vamos hablar. Las comunidades, tie-
nen respuestas muy especificas para las acti-
vidades de cada nivel. Podemos observar que
las acciones de fomento son fundamental-
mente formas de comunicacion individual,
grupal o masiva para informar, motivar y
generar cambios de actitud, la prevencion es-
pecifica implica la accidon directa sobre las
personas, un contacto fisico, la introducciéon
de sustancia bioldgicas (vacunas) en estado
de salud, el sujeto recibe algo concreto; el
diagnostico temprano y el tratamiento opor-



tuno es la revelacion de una enfermedad que
aun puede no causar molestias al sujeto y su
grupo familiar, las acciones de recuperacion
de salud son por lo general la porcion de ne-
cesidades de la poblacion, que se manifiesta
como demanda de servicios.

CUADRON’ 5
NIVEL DE PREVENCION Y CONTROL
DE SALUD .

CONTROL NIVEL PRIORITARIO
Adulta fértil Prevencion especifica y
diagnostico temprano.
Prematrimonial Prevencion especifica
Prenatal Diagnositco temprano
Parto Tratamiento oportuno
Puerperio Fomento

Recién Nacido Diagnostico temprano y
tratamiento oportuno.

Lactante Fomento y prevencion
especifica

Preescolar Fomento y prevencion
especifica

Fomento y limitacidn de
incapacidad y rehabilita-

cion.
Adolescente Comento
S. Militar Diagnostico.

OPORTUNIDAD DE COMIENZO

La oportunidad de iniciar un control que
serd prescion con periodicidad, es el momen-
to mds proximo a la iniciacion del lapso que
abarca. En algunos como ¢l del R.N. esto es
una condicion fundamental proque sus ries-
gos se acrecientan en forma geométrica a me-
dida que nos aproximamos al momento del
nacimiento.

Para los tipos de control que son Gnicos,
como el prematrimonial, puede haber una
oportunidad sefialada por la legislacion o re-
glamentaciones vigentes, que no se adecla a
lo que el conocimiento médico recomienda,
es nestos casos cabe reconocer un momento
legal y un momento ideal o eficiente.

El primer control adquiere una trascen-
dencia incuestionable para la salud de la ma-
dre y el nifio, porque puede ser la primera y
decisiva relacion médico—paciente, porque
pueden prevenirse o diagnosticarse enferme-
dades antes que determinen cualquier tipo
de incapacidad y proque en muchas oportu-
nidades puede ser la Gnica visita que efectte
la embarazada o ¢l lactante antes de estar
gravemente enfermo.

PERIODICIDAD

Las controles a grupos materno infanto ju-
veniles, tienen secuencia en el tiempo, excep-
to aquellos que son Unicos.

Se ha manejado el concepto de un ntimero
optimo y un nimero minimo de controles,
lo que remeda la idea de “minimo Gtil/méxi-
mo tolerado™ de la terapeutica. Los contro-
les son actividades de salud sobre las perso-
nas, recursos instrumentados para la aten-
cion médica, que es necesario racionalizar y
economizar. Esta economia es a dos puntas,
por un lado la necesaria racionalizacion de
los recursos, porque es muy grande la pobla-
cion a cubrir, y el empuje a estos programas
€S su progresiva extension a nuevos grupos
vulnerables y etdireos, no asistidos. Por otro,
hay una economia sobre la poblacion, a la
cual no corresponde promoverle consultas
y/o entrevistas que no necesita.

La periodicidad debe guardar un ritmo y
una intensidad, que permita la utilizacion de
los recursos existentes, que equilibre el con-
tenido y tiempo de los controles y trate de
asegurar una distribucion de las actividades,
que determine una continuidad del control
que mantega la relacion entre la instituciéon
(centro de salud) y los individuos y su fami-
lia. Sin embargo serd el objetivo “control de
danos especificos para el grupo”, la idea que
presida la organizacion de los controles, su
numero y frecuencia durante el periodo de
atencion.

Las cualidades de la periodicidad de los
controles son:

a) Frecuencia: figura el nimero total de
controles en ¢l periodo etireo que abar-
ca el control.

b) Intensidad: determinard las précticas y
procedimientos a que se someterdn los
individuos en cumplimiento de las acti-
vidades de atencion médica que deter-
mina ¢l contenido' de cada control. La
programacion de los mismos deberd ve-
lar por una distribucion armonica de las
actividades.

¢) Ritmo: promoverd una distribucion en
el tiempo que con pequefas variaciones
no reiteren consultas demasiado proxi-
mas ni intervalos en que se ponga en
juego la continuidad y el concepto bisi-
co de control.
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CONTENIDOS DE LOS CONTROLES

La mayoria de cllos pueden darse dentro
de este marco, existiendo para algunos, con-
censo y costumbre de un enfoque integrado
del individuo en cada oportunidad de rela-
cion del servicio con el usuario. Otros la
practica y la existencia actual de recursos
obliga a un planteo, del tipo de los progra-
mas verticales, destinado a prevenir dafios es-
pecificos.

CUADRO N° 6
CONTENIDO DE LOS CONTROLES MATERNO
INFANTO JUVENIL REFERIDOS A LA
ATENCION MEDICA INTEGRADA
Prenatal
Parto
Puerperio
Dentro del marco de Recién Nacido
AMI Lactante
Preescolar
Escolar

Adulta fértil
De contenidos limitados  Prematrimonial
sin AMI Adolescente
Servicio Militar

Ya hemos expuesto el criterio doctrinario
de control en el marco de la AMI, pero es ne-
cesario precisar, cuando y cuanto es necesa-
rio, para ser considerado una atencion inte-
gral a la persona.

Existen una serie de actividades médicas
bdsicas que contemplan las necesidades prio-
ritarias de los sujetos en crecimiento v desa-
rrollo que ha recibido el nombre de “aten-
cion médica basica™ (AMB).

Cuando en cada control se provee la asis-
tencia médica necesaria y se selecciona gru-
pos vulnerables, se educa para la salud, se
asiste las falencias alimentarias y se promuec-
ve la educacion alimentaria, se protege en
forma especifica contra las enfermedades
transmisibles, a través de la vacunacion y se
desarrollan acciones de psicohigiene, se tiene
asegurado un nivel bédsico de atencion médi-
ca que cumplimentado con las normas parti-
culares de cada grupo etdreo permite un en-
foque integral del individuo.

Resumiendo, se puede formular:

A.M. Bisica + Normas para el grupo = AM. integrada

La normatizacion de los controles Materno
Infanto Juveniles

Hemos visto que uno de los términos de la
AMI es la asistencia normatizada. La norma
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debe estar siempre presente en los controles
de salud, cuenten o no con AMB, y en los ca-
s0s que se programen controles de conteni-
dos limitados sin atencion médica integral.
La norma es una pauta de gonducta para el
equipo de salud, lograda con la participacion
de éste v la comunidad usuaria, es parte del
proceso de educacion continuada. debe cu-
brir todo el espectro de la prevencion prima-
ria de la salud materno infantil y la atencion
regionalizada, los niveles secundarios vy ter-
ciarios, debe ser evaluada su eficacia, su efi-
ciencia y fundamentalmente su efectividad
sobre los dafios que las actividades de con-
trol tratan de prevenir.

Los cuidados del embarazo vy la infancia
son una necesidad biologica y cultural de las
comunidades. Al mismo tiempo esas son eta-
pas de la vida en la que los individuos tienen
mayor vulnerabilidad frente a las distintas
noxas que afectan a la salud. Estas razones
avalan ¢l tratamiento prioritario de los pro-
blemas de las madres y de los ninos.

De ahi la responsabilidad de todo adminis-
trador de la salud y de todo profesional a
cargo de la asistencia de madres y nifios. de
tratar de organizar la atencién médica, sien-
do la programacion de los controles en salud
una opcion que consideramos vdlida, para sa-
tisfacer la demanda y cubrir las necesidades
no manifiestas de la poblacion.

CUADRO N° 7
COBERTURA MINIMA DE LOS CONTROLES

Prenatal

Parto
Puerperio
Recién nacido
Lactante
Preescolar
Adolescente

y juventud

Adulta fértil
Escolar

Posibilidad de
Cobertura Local

Posibilidad de
Cobertura Zonal

Prematrimonial

Cobertura Nacional i Rl
Servicio militar

Serdn muchas las oportunidades en que se
planteard la necesidad de organizar los con-
troles de salud en establecimientos que no se
encuentren dentro de un sistema regionaliza-
do.

Sin embargo, existen otros controles que
no pueden concebirse si no ticnen asegura-



dos los sistemas de derivacion y el concurso
de establecimientos mds complejos, que se
hagan cargo de la asistencia de la patologia
que los controles detecten precozmente. Por
ultimo, hay controles que se realizan en
cumplimiento de legislacién provincial o na-
cional y éste serd su nivel de implementacion.

MARCO NORMATIVO

El marco normativo hace referencias a las
normas que rigen las relaciones médico—pa-
ciente o entre usuarios de servicios—equipos
de salud. Intenta definir por qué la pobla-
cion materno infanto juvenil, se somete vo-
luntariamente a las técnicas y procedimien-
tos propuestos para cada una de estas acti-
vidades de atencion médica.

La demanda de control puede responder a
una actitud conciente, o luego de haberse
promocionado un control en salud a través
de la educacion sanitaria. Tal seria el caso de
la pezquiza de cdncer uterino o de mama en
la mujer adulta.

Puede responder a pautas culturales de la
comunidad frente a determinados eventos
biologicos, como la asistencia del parto en
instituciones, que genera la demanda de asis-
tencia obstétrica en diferentes sectores de la
atencion médica.

Las reglamentaciones vigentes que exigen

exdmenes o certificaciones de salud, previo -

al ingreso a instituciones escolares, sociales,
deportivas o destinadas al pago de subsidios,
y por altimo las que se encuadran en la ne-
cesidad de responder a requisitos legales pa-
ra obtener ¢l certificado de salud prenupcial
o el ingreso al servicio militar.

CUADRO N’ 8
MARCO INFORMATIVO DE LOS CONTROLES
MATERNO INFANTO JUVENILES (M1J])

MARCO NORMATIVO  CONTROL MILJ

Adulta fértil

Promocional 5 i
Puerperio

Prenatal

Parto

Recién nacido
Lactante

Consuetudinario

Preescolar
Reglamentario Escolar
Juvenil

Prematrimonial

Legal Servicio Militar

Estos cuatro niveles: promocional, con-
suetudinario, reglamentario y legal, no siem-
pre s¢ presentan como determinantes Gnicos
de un control en salud, sino que la demanda
puede ser resultado de la interactuacion de 2
6 3 de ellos.

LUGAR DE PRESTACION

El lugar de prestacion hace primero refe-
rencia a la modalidad de prestacion: domici-
liaria, ambulatoria o internaciéon, estando
excluida la urgencia médica del Control en
Salud.

Somos partidarios, ¢n beneficio de la ex-
tension de los controles al mayor namero de
personas posibles. de la utilizacion de todos
los recursos disponibles en la comunidad.

CUADRON® 9
MODALIDAD Y LUGAR DE PRESTACION DE
LOS MATERNO INFANTO JUVENILES

MODALIDAD LUGAR

Consult. Externo
Ambulatoria Centro de Lucha
Obra Social

Prematrimonial Ambulatoria  Hospital

CONTROL.

Adulta fértil

Consult, Externo

Prenatal Ambulatoria  Control de Salud
Consult. Privado
Parto Internacion Hospﬂa]l
Sanatorio
Internacion  Idem parto y
Puerperio Domiciliaria  prenatal, mas
Ambulatoria domiciliario
Hospital o Sanatorio
Recién Internacion  mas domicilio
nacido Ambulatoria v Consultorio
Externo
Consult. Externo
Centro de Salud
Lactante Ambulatoria Consult. Privado
Consultorio de
Obra Social
Preescolar Ambulatoria (‘entrn deﬂSalud
Consult. Externo
. - i 1SC0
Escolar Ambulatoria Sanidad Escolar

y/o Hosp. Plblico
Club - Universidad
Campamento

Local de las
Fuerzas Armadas

Adolescencia  Ambulatoria

Scio. Militar Ambulatoria
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Este concepto va unido a la idea de la a-
tencion médica primaria que intenta propor-
cionar a toda la comunidad, una atencién
personalizada, continua e integral. Los con-
troles de salud son una puerta de entrada al
sistema, y entendemos una de las mas ido-
neas, porque prevé las interconsultas y deri-
vaciones cuando se necesitan acciones médi-
cas de mayor complejidad.

SUBSECTOR EFECTOR

El sector de la atencion médica dentro del
campo de la salud publica, reconoce en la
Argentina, tres grandes subsectores: el Publi-
co, el de Obras Sociales vy el Privado.

Si bien desde el punto de vista técnico,
todos los subsectores deberfan afrontar la
responsabilidad de promover y proveer con-
troles en salud al grupo materno infanto ju-
venil, la prictica sefiala que algunos son tri-
butarios de determinados subsectores y a ve-
ces de determinados organismos dentro de e-
llos.

Pasaremos revista a los 11 grupos que inte-
gran el control Materno Infanto Juvenil: pa-
ra la mujer en edad fértil han sido las institu-
ciones privadas sin fines de lucro a cargo de
luchas determinadas las que mds han promo-
vido la deteccion de determinada patologia
(Ca. de mama, cdncer en general, aborto,
etc) ofreciendo sus servicios o apoyando los
existentes en organismos publicos. Los ser-
vicios de ginecologia, o tocoginecologia del
sector publico, han organizado consultorios
especializados que controlan la salud de la
mujer en edad fértil, incorporando activida-
des de prevencion, a la demanda espontdnea
de servicios por recuperacion y/o atencion
del embarazo.

El control prematrimonial es privativo del
sector publico, por establecerlo asi la legisia-
cion vigente, que establece la necesidad de a-
creditar con certificacion oficial el estado de
salud de la pareja ante el registro civil.

Los controles prenatales, del parto y puer-
perio, del recién nacido vy el lactante son e-
fectuados por todos los subsectores, porque
su prictica integra los contenidos de aten-
cion eficiente de estos grupos y sus normas
se han incorporado al quehacer médico obs-
tétrico—pediatrico.

El sector plblico ha estado fundamental-
mente a cargo del control del preescolar, en
especial en establecimientos de atencion mé-
dica con actividades programadas para los
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grupos infantiles, los organismos de tipo
guarderia o jardin de infantes han promovi-
do al cumplimiento mds estricto de los pro-
gramas de vacunacion al exigir las certifica-
ciones como condicion de ingreso y la con-
sulta pediatrica especializa ante casos que se
apartan de la normalidad, en especial en el
campo del crecimiento y desarrollo. El sub-
sector de Obras Sociales, han promovido la
consulta pediatrica entre los nifios de 1 a 2 a-
fios, en los casos que eliminaron el coseguro
(ticket moderador) para este grupo y tam-
bién para los lactantes y las embarazadas.

El escolar se 1o ha denominado el ausente
de siempre en los programas de salud, su
concentracién en la escuela primaria no ha
sido aprovechada, para acceder a su control
integral, v es el sector publico a cargo de sa-
nidad escolar dependiente del Ministerio de
Educacion y Cultura, el que provee controles
de salud al grupo, a su ingreso y durante su
permanencia en la escuela.

Las instituciones de recreacion y deportes,
controlan la salud de sus jovenes afiliados
con criterio de seleccion de su capacidad fi-
sica y orientan en la necesidad de solucionar
los problemas de salud mas evidentes. Los
servicios de salud universitaria controlan los
aspirantes a ingresar a la educacion superior.

El control a nivel del servicio militar estd a
cargo de los servicios de sanidad de las res-
pectivas fuerzas arpadas.

EVALUACION CON INDICADORES DE
EFECTIVIDAD

Proponemos evaluar los resultados del
control en el grupo materno infanto juvenil a
través de su impacto sobre la salud de las
personas. Lo hacemos respondiendo al con-
cepto que los controles tienen por finalidad,
evitar los daflos a que éstd expuesto cada
grupo y promover la satisfaccion de sus nece-
sidades en salud. Por otro lado son indicado-
res a estudiar en el universo de controlados y
no sobre toda la poblacion.

Esto no desestima, la posibilidad de desa-
rrollar en cada capitulo, independientemente
que se propongan indicadores de eficacia
(control de la cobertura, la concentracion y
la continuidad del control) e indicadores de
eficiencia (control del cumplimiento de nor-
mas).

Para cada grupo hemos seleccionado'l 6 2
indicadores que intentan, en la medida de lo



posible, ser resimen de toda la actividad, tra-
tando de medir el cumplimiento del objeti-
vO.

En algunos casos, cuando el grupo estd ex-
puesto a la serie de dafos y alguno de ellos
escalonado a lo largo del grupo etareo, so-
mos conscientes que solo cubrimos con estos
indicadores, una parte del espectro de dafios,
pero ya hemos senalado que en toda la pro-
gramacion y desarrollo de los controles de
salud se da un permanente optar entre gru-
pos a cubrir y dafios a evitar considerandos
prioritarios. También optamos en esta pre-
sentacion general al proponer determinados
indicadores y deshechar otros. Pero nos ajus-
tamos al principio que es preferible medir al-
go bien y luego inferir sobre una base solida,
a desconocer todo.

Conocer la incidencia del aborto en las
mujeres en edad fértil, es una de las incogni-
tas mds dificil de develar en nuestro medio.
Se han propuesto formas indirectas de abor-
daje del problema a través del estudio de las
complicaciones, del consumo de anestésicos,
de encuestas andnimas, etc. Sin lugar a du-
das la incidencia de internacion por abortos
complicados en un perfodo puede ser un in-
dicador de lo que pasa en este tdpico, en una
poblacion expuesta a control. La compara-
cion de la incidencia antes y después del de-
sarrollo del programa y/o la relacion entre
controlados y no controlados permitiria en
uno y otro caso contar con los parimetros
que midan la efectividad de las acciones con-
tra este dafio social, fisico y psicologico que
es el aborto.

Cuando los programas de control de la
mujer adulta incluyen el examen citologico
periodico para el diagnostico precoz de Ca.
de cuello uterino, a través del método de Pa-
panicolau, la relacion entre hallazgos de gra-
do 1 y grados 2, 3 y 4, es uniindicador de las
posibilidades de ser efectivos con la técnica
de pesquiza propuesta.

En el control prematrimonial, “la preva-
lencia de lues en un perfodo” es un indica-
dor de efectividad, ya que una reaccion sero-
logica positiva determina la no entrega del
certificado de salud, impide el casamiento le-
gal e informa a la pareja sobre el peligro que
corre ante eventuales uniones consensuales.
Si el control prematrimonial contemplara ac-
ciones preventivas para la incompatibilidad
psicologica vy sexual “la incidencia de divor-
cios, separaciones y abortos al afio de casa-

dos” indicaria la efectividad de esta accion
de salud.

Encontramos para la evaluaciéon del con-
trol prenatal un indicador que entendemos
resume, todo el quehacer preventivo de este
control “porcentaje de R.N. con bajo peso al
nacer”.

El “porcentaje de R.N. deprimidos graves
(3 6 menos de Scor Apgar a los 5 minutos)”
es el indicador de la efectividad del control
de parto, que presentamos como medida re-
sumen.

La posibilidad de ofrecer lactancia mater-
na al RN resume el estado de salud de la ma-
dre, su preparacion para la maternidad y la
preservacion del vinculo materno filial por e-
so indicamos ‘‘porcentaje de dacion de pe-
cho al mes de edad” como medida de eva-
luacién del control del puerperio. ‘

Los recién nacidos, son un grupo de alta
mortalidad, y el tinico que permite medir en
términos de defunciones la efectividad de su
control, proponemos: “Defunciones de RN
por cada 100 partos institucionales™.

En el control del lactante, grupo expuesto
al dafio representado por el complejo infec-
cion/desnutricion el “promedio de peso al-
canzado por los controlados al afio de edad™
mide la efectividad de estas actividades de sa-
lud. Las vacunaciones que recibe el nifio du-
rante el primer afio de vida, son de efectivi-
dad reconocida frente a las enfermedades
que previenen, el “cumplimiento de la totali-
dad del calendario de vacunacién al anio” es
una técnica de evaluacion idonea para este
grupo.

La evaluacion del control del preescolar se
propone con el indicador “incidencia de sa-
rampién en un periodo de tres afios®, este e-
valia por un lado la eficiencia de las vacuna-
ciones practicadas, la efectividad al preservar
al preescolar de una enfermedad de alto ries-
go para este grupo y el estado general en es-
pecial nutricional de los nifios entre 1y 5 a-

~ nos.

“El porcentaje de pre—escolares desnutri-
dos” en el grupo bajo control al término de
periodos criticos como los 2 y 4 afios, sefia-
la la efectividad del control de salud.

Los multiples factores riesgo a que estd
expuesto el escolar, que afectan su bienestar
fisico, psiquico y social, determinan su po-
sibilidad de cumplimentar con éxito el ci-
clo primario de la ensefianza, el indicador es:
“porcentaje de desercién escolar” en el gru-
po controlado.
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“CONTROL EN SALUD PARA EL GRUPO MATERNO INFANTO JUVENIL"
(1? Parte Sector Materno)

Por: Dr. Norberto Baranchuk

ADULTA FERT IL

PRE-MATRIMONIAL

PRE-NAT AL

PARTO

PUERPERIO

UWIVERSO

Mujeres de:
15 a 20 afios
21 a 34 afos
35 a 44 anos

Casamientos
ror dos

anuales

Nacidos Vivos més
nacidos Muertos

Nacidos Vivas més
nacidos Muertos

Nacidos Vivos mas
nacidos Muertos

DARNCS A EVITAR

T rastornos Emocion.
Endocr., Sexuales;
Drogas Anticonc. y
otras; Aborto; Lues,
TBC; Esteriljdad;C a,
Cuello y Mama.

nética, sexual,

Venéreas, incompati-
bilidad csicoldgica, ge

Riesgos Ferinatales y
Cbhstétricos; T étanos y
Foliomielitis. Trastor -
nos psicoemocionales.

TBC

Parto patelbgico v sus
CONsSecuencias

Hipogalactia, altera-
c ones del vinculo-In-
feccibén-T romboembo -
lia-Hemorragia-Emba-
razo no deseado

OBJET IVOS SEGUN NI
VEL FE PREVENCION

F omento
Prevencién especifica

Prevencién especifica

Diagndstico Temgrano,

|y diagnéstico tempranc

vy promaocién, {Educ,
Sexdal)

revencin especifica.
Fomenta,

Tratamiento oportuno.

Fomento. Diagndstico

Diagnéstico temprano.

temprana, (Alojamienta
Conjunto, L actancia,
Educacidn Sanitaria)

MIENZO

OFPORTUNIDAM NE CO-

A los 15 afos
A los 21 afios
A los 35 anos

Norma:

samienta,
Ideal 3 meses antes

1 semana antes del ca-

Antes de |os 4 meses
de embarazo

En trabajo de parte

Al egreso de |a maler
nidadlpuerrerio me-
diato),

PERIODICIDAD

INTEGRADA (A.M, I.)

CONTENIDOS REFERIDD H
A LA ATENCION MEDICA

=

Cada o meses

1 vez al casamiento

1 por mes,

2 en el Bvo. mes

rEn cada garto

2 cantroles a los 10 y
40 dlas.

Contenidos limitados
sin ALM. L.

Contenidos limitados
sin A, M. I,

Dentro de la atencién
médica integrada

Dentrao de 1a atencifn
médica integrada

Dentro de ta atencibn
médica integrada

COBERTURA MINIMA SE-

GUN CRITERIOQ DE REGIQ Zonal MNacional Local L.ocal Local
NALIZACION
Consueludinario Promocional
MARCO Leyes laborales; Leyes laborales
NORMAT VO Promacional Legislacién Licencia Consuetudinario Licencia
Asignaciones familia—
res
" Consullorio Exlernc
It E xt i i
LUGAR DE gz:ffo -l e T de maternidad, Cen- ";"s"(ta',a'_l“’ —
PRESTACION e Lo e e o de Salud, Consul- | Bon&tecial o e
torio privade nslituciona omiciliario
Privado - Institucicnal h i
SUB-SECTOR o Piblice Pdblice Todos Tados Todos
EFECTOR

En un continu

o: embarazo,

parto y puerperio

DAD

EVALUACION CON INDI-
CADORES DE EFECTIVI -

Incidencia de interna-
cidn por abor 16 en un
perlodo,

Relacidn de PLA P,
Grado | sobre 2 3y 4

Frevaienciaen un pe—
riodo ge Lues,
Incidencia de divor-
cins y aborios al ano
de € asados,

% de Bajo peso al na-

% e deprimidos gra

cer,

ves (menos de 3 de
5, de Apgar a tos

5)

% de Dacibn de Pecho
al mes de ~dad




DUV HOUV

0861 °T oN "XIXX1 I0A "add

td

691

“CONTROL EN SALUD PARA EL GRUPO MATERNO INFANTO JUVENIL”
(2° Parte Sector Infanto Juvenil)

Por: Dr. Norberto Baranchuk

RECIEN NACIDO

LACTANTE

PRE- ESCOL AR

ESCOLAR

ADOLESCENCIA Y
JUVENT LD

ISERVICIO MILITAR

UNIVERSC

Nacidos vives
(Menores de 1 mes)

De 1 3 12 meses

De 1 a 5 afos

De 6 a 14 afos

Qe 15 a 20 anos

Una cohorte anual
de varones entre 18
y 20 afos.

DANOS A EVITAR

Hipoxia e Infeccibn

Infeccién, desnulri-
cibn,

Accidentes, infec—
cibn, desnutricién,
‘tl';‘as:orno de conduc

Accidentes, desnu-

tricifn. Trastornos

del desarroilo neu-

ro-psico-fisico y de
sercidn escolar.

Problemas emoclo-

nales. Drogadiceién,

Embarazo precoz.
Accidentes, Vene-
reas,

L.os que puede aca-
rrear prestar el
servicio militar,

OBJETIVC S SEGUN NI
VEL DE PREVENCION

Diagnédstico tempra-

no - I ratamiento

Fomento y Preven-

Fomento y Preven-

Fomento
Limitacidn de la in-

oportuno (reanima-
c$'3n, recuperacion)

Fomento.

cibn especifica

cibn especifica

capacidad

Rehabilitacibdn

Seleccibén y Orien-
tacién. Fomento

Diagnéstico y
Orlentacidn para
tratamiento y pre-
vencidén espectica,

OPORTUNIDAD DE CO
MIENZO

En Sala de Partos

Al mes de edad

PDe 1l afoalydme
ses

Al ingreso

Al ingreso

Previo al ingreso

PERICDICIDAD

En el hospital.
Cada 12 y 24 hs. p/
Recién Nacido sano

1 por mes

Cada 3 meses de |
a 2 afios, cada 6 me
ses de 2 a 4 afos.

Cada afo o cada 3
afnos. 6 - 9 - 12

Cada 3 afios(15-18)

Unico

CONTENIDOS REFERI-~
DOS A LA ATENCION ME]
DICA INTEGRADA(AMI)

Dentro de la aten-
cldn médica Integr‘a-]
da

Deniro de la aten-
cifin médica integra-|
da

Dentro de la aten—
cibn médica integra-
da

Dentro de la aten-
cifn médica integra-|
da

Contenidos |imita-
das sin A M, |,

Contenidos limita-
das sin A M1,

CC BERTURA MINIMA SE

Naciona! menos los

GUN CRITERIO DE RE- Local Local Local Zonal Local exceptvados
GIONALIZACION
Consuelud nario Reglamentario: Reglamentario:
MARCO - Asigrnacién fami- Libreta Sanitara Libreta Sanitaria . 5 "
NORMAT IVO Consyetudinar ' liar y/o certificados. y/o certificados. Regismentario Legislacion
Promocional
H.os:‘i_ta!ar;u oans | eenirn GeVSaJuld Centro de Salud Sanidad Escaolar Club-Universidad- |Local de Fuerzas
LUGAR ME fatarial mes doan— | Consyliorie:exien-- Consultorio Exter- | y/o Hosgital Pibli- | Campamento Armadas

PRESTACION

ciliario y Consul-
torio Externo.

no. Consultorio
privado o de Obra
Sopcial

no

co

SUB-SECTCR
EFECTOR

Todos

Todos

Publico o mutual

Pdblico

Privado Institucio-
nal o Pdblico Edu-
cacional.

Pdblico

EVALUACION CON INDI
CADCRES DE EFECTI-
VIDAC

Defunciones de RN
por cada 100 par-
tos institucionales,

% de peso y vacuna-
cibn cumplida al
ano de edad.

Incidencia de Sa-
ramp &n en un pe=
riodo de 3 afos,
% de desnutrides
en el grupo.

% de desercién es-
colar.,

% de rechazos

% de bajas duran-
te el S, M. (no
traumaticas)




Los limitados objetivos del actual control
del adolescente, consistente y la selecciéon de
jovenes para las actividades educacionales,
deportivas y recreativas hace del “porcentaje
de rechazados™ el indicador propuesto.

El servicio militar también es un control
selectivo, que trata de evitar que los jovenes
se vean expuestos a riesgos que su actividad
durante ¢l ano de conscripcion pueda aca-
rrearles”. El porcentaje de bajas durante el
servicio militar (no traumadticas)” mide la e-
fectividad de la segregacion que se efectta
previo al ingreso.
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REGISTRO DE VITALIDAD DEL RECIEN NACIDO

Doctores: Colombo, Enrique A.*
Grandi, Carlos A. *
Urman, Jorge E, *
Larguia, A. Miguel **

RESUMEN

Se estudiaron 16.312 RN vivos de mds de
28 semans de edad gestacional y/o mds de
1000 gr de peso de nacimiento en un lapso
de 48 meses para evaluar su vitalidad se-
glin puntuacion Apgar al ler y 5° minuto de
vida. La incidencia de bajo peso fué del 6,7 %
y la mortalidad neonatal del 14 % .

La incidencia global de depresion fue del
7.33 % . El 3 % fue deprimido grave. Al 5S¢
minuto fueron deprimidos el 1.5 % de los
RN estudiados. Se comprobé que a menor
peso de nacimiento y en RNen presentacion
pelviana y terminacién por via vaginal, era
mayor la incidencia de depresion y severidad
de la misma.

De 228 RN fallecidos, el 32 % nacieron
vigorosos al nacer, el 18 % con depresion
moderada y el 50 % con depresién grave. La
mortalidad del RN deprimido y del deprimi-
do grave fue significativamente mayor a me-
nor peso de nacimiento. La mortalidad del
RN deprimido al 5° minuto también fue sig-
nificativamente mayor a menor peso de naci-
miento.

El 33 % de los RN fallecidos lo hacian en
la Sala de Reanimacion.

El objetivo principal del presente estudio
fue definir los grupos mds vulnerables.

SUMMARY

16312 consecutive newborns were studied
in 48 months. Those with a gestacional age
less than 28 weeks or a birth weight under
1000 grams were excluded. Apgar Score at 1
and 5 ‘minutes were assessed to indentify
groups at risk. Low birth weight incidence

was 6.7 % and neonatal mortality 14 % in the
study period. General incidence of depression
(Apegar score 6 or less) was 7.33 % ; 3 % were
severely depressed. At five minutes 1.5 %
were still not vigorous. Incidence and severi-
ty of depression was higher at lower birth
weight, and in breech presentation with vagi-
nal delivery. 50% of 228 dead newborns were
severily depressed al birth weight. This same
findings were present in newborns depressed
at five minutes of age. 33 % of dying new-
borns depressed at five minutes of age. 33 %
of dying newborns did it in the Reception
Area.

INTRODUCCION

La problemadtica del Recien Nacido (RN)
deprimido por asfixia intrauterina es motivo
de interés perinatologico.

Desde hace muchos afios se han relacionado
bajos puntajes de Apgar al nacer con elevada
morbi-mortalidad neonatal y secuelas neuro-
logicas.

El enfoque correcto de este problema im-
plica acciones obstétrico-neonatologicas inte-
gradas: deteccion del embarazo de alto ries-
go, evaluacion de la vitalidad fetal, eleccidon
de la oportunidad y via de parto, deteccidon
del sufrimiento fetal agudo intraparto, reani-
macion intrauterina y extraccion fetal, re-
cepciébn y reanimacion del RN deprimido,
evaluacion de pardmetros neonatales predic-
tivos, seguimiento alejado y rehabilitacion.

Planteada la importancia del problema,
corresponde entonces, en funcién de estudios
de situacién, definir los grupos més vulnera-
bles para instrumentar nuevas acciones insti-
tucionales y con el objetivo de disminuir la

*  Médicos neonatologos del Hospital Materno-Infantil “Raméon Sardi”, Unidad Neonatologia Cerrada.
** Jefe de Division de Neonatologia del Hospital Materno-Infantil “Ramon Sarda’. Lucas 2151." Buenos Aires, Argentina.
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morbi-mortalidad perinatal del RN deprimido
y sus secuelas neurologicas.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron en el periodo comprendido
entre el 1° de septiembre de 1975 y el 31 de
agosto de 1979 (48 meses), todos los Recién
Nacidos (RN) vivos en el Hospital Materno-
Infantil Ramo6n Sardd, de mads de 28 semanas
de edad gestacional y/o mads de 1000 gr de
peso de nacimiento. Asi definida, la pobla-
¢ién comprendia 16.312 RN.

El estudio se baso en un Registro Continuo,
que era efectuado por médicos pediatras al
asistir al parto, supervisados por médicos de
planta entrenados en Recepcién v Reanima-
cion del RN. En dicho Registro se consigna-
ban las siguientes variables: presentacion fetal
(s6lo cefilica o podilica), forma de termina-
cion del parto (en las cesdreas o podailica),
forma de terminacion del parto (en las cesd-
reas se registro el dato como tal, ignorandose
si la operacion fue electiva o ya iniciado el
trabajo de parto), peso de nacimiento (PN),
edad gestacional por fecha de Gltima mens-
truacién y examen fisico (Test de Capurro),
puntuacion de Apgar al ler y 5° minuto de
vida y evolucion posterior del RN,

A los fines de esta investigacion, se agrupo
a los RN segin su PN en mayores y menores
de 2500 gr, considerdndose en algunos casos
subgrupos de 1000 a 1490 gr v de 1500 a
2490 gr.

Segin la puntuacion de Apgar alcanzada
al ler minuto, se los clasifico en:

a) vigoroses: puntuacion igual o superior a

b) deprimidos moderados (DM): puntua-
cibn 4,5 6 6.

c) deprimidos graves (DG): puntuacion 3
0 menor.

Los procedimientos de Recepcién y Rea-
nimacion del RN en la sala de Partos, se efec-
tuaron de acuerdo a Normas pre—existentes
(Manuales de Neonatologia | y II, autor: A.
Miguel Larguia) las que no sufrieron modifi-
caciones durante el periodo estudiado.

En el caso de RN deprimidos graves al ler
minuto, se tomo en cuenta ademds, el valor
del Apgar al 5° minuto como pardmetro de
efectividad de la reanimacion. Se definid
como RN deprimido grave-grave a aquél con

puntaje de Apgar igual o menor de 6 al 5°
minuto. Para el estudio de la mortalidad neo-
natal (0 a 28 dfas) se recurri6 al Registro de
Mortalidad de la Unidad. Si bien el estudio
fue disefiado para valorar los resultados en
forma mensual y/o semestral, por la escasa
variacion temporal (no significativa) hallada,
y a fin de facilitar su andlisis estadistico, los
datos son presentados en forma global. Prue-
bas estadisticas: para variables cuantitativas
se utiliz6 la prueba de t y para las variables
cualitativas la prueba de chi cuadrado.

RESULTADOS

Capitulo I: Resultados Generales.

I. Composicion de la poblacion segin Pe-
so de Nacimiento: La incidencia de bajo
peso (< 2500 gr) fue del 6,7 % , de los
cuales el 0.74% pesé menos de 1500 gr.

(Tabla I).

Peso (gr.) N %
1000—-1490 122 0,74
1500-2490 982 6,02

22500 15208 932
TOTAL 16312 100
Tabla I
Composicion de la poblacion segin peso de nacimiento,

II. Incidencia global de depresion (DG mais
DM): La incidencia global de depresion
fue del 7.33 % , de los cuales el 45 %
fue DG. Al 5° minuto, presentaron
puntuacién inferior a 6, el 1.5 % de los
RN estudiados (Fig. 1).

ITl. Puntuacion de Apgar segin grupos de
peso de nacimiento: En la Tabla II se
observa que en el grupo de 1000 a 1490
gr el 50 % de los RN eran deprimidos:
enelde 1500 a24901loerael 23 %y en
los mayores de 2500 gr alcanzaba al 6 %
Estas diferencias son estadisticamente
significativas (x? p< 0.005).
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thh o 1 O

e

n=207

5% MIN.

DG = Deprimido grave
DM = Deprimido moderado

Figura 1
Incidencia global de depresion en 16.312 RN mayores
de 1.000 gr.

Si se considera la severidad de la depre-
sion, el grupo mds vulnerable fue el de
1000 a 1490 gr ya que su incidencia de
DG fue 14 veces mayor que en el de =
2500 gr v 3 veces mayor que en el de
1500 a 2490 gr (x* p < 0.005).

Capitulo II:

Incidencia de depresion segun presentacion
fetal, forma de terminacion del parto y PN.
Para este estudio se incluyen 10.346 RN

consecutivos durante 30 meses (1°/9/76 al
28/2/79).

I.  Presentacion fetal vy terminacion del
parto.: La presentacion fué cefalica en
9854 RN (96 % ). En este grupo el par-
to termind en forma no instrumental en
8252 RN (82 % ) y en forma instrumen-
tal en 1602 RN (18 % ), de los cuales
12 % lo fueron por operacion cesirea y
6 % por aplicacion de forceps. La pre-
sentacion fetal fué podalica en 492 RN
(4 % ); de ellos 221 (45 % ) terminaron
por via vaginal no instrumental y 271
(55 % ) por operacion cesarea (Tabla I1I)
Considerando el PN la incidencia de po-
dalica fué del 4.02 % en RN mayores de
2500 gr y alcanzaba al 14.75 % en me-
nores de 2500 gr.

II.  Incidencia de depresion segun diferentes
presentaciones y peso de nacimiento
(Fig. 2).

a. RN mayores de 2500 gr: en presenta-
cion cefdlica fueron deprimidos el 5 %,
mientras que en poddlica llegaban al
27 % (t, p < 0.005). No hubo diferen-
cias en la incidencia de DG (en ambos
casos oscilaba en el 50 % del total de
deprimidos).

b. RN menores de 2500 gr: aqui se des-
taca que en presentacion podilica el
porcentaje de depresion alcanzaba el
52 % ; en cefilica era del 20 % (t, p <
0.005). La incidencia de DG fué mayor

Tabla 11
Puntuacion de Apgar segun peso al nacer.

POBLACION VIGOROSOS D. MODERADOS D.GRAVES

Pesoar.) N % N % N % N %

1000—-1490 122 0,74 (o9 fl 50 19 15 4 %% 35

15002490 982 602 757+ 77 117 12 108** 11
> 2500 15208 9324  14296* 94 548 350  364** 250
TOTAL 16312 100 15114 92,67 684 408 514 325
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CEFALICA PODALICA

1007

90 1
801
707
60
501
404
301
201
10 1 2

n=9253|n=601

N = 10.364

E RN Vigoroso

D. Graves

- D. Moderados

35

>2500 <2500 52500 <250p Feso (er)
P < 0,005 —]

P < 0,005

Figura 2
Puntuacion de Apgar segin presentacion y grupos de peso,

en poddlica (35 % ) que en cefilica siobn fué del 5 %. En RN Mayores de
(10 % ). 2500 gr fueron deprimidos el 3 % en
presentacion cefdlica y el 38 % en poda-
lica (t, p < 0.005). Si analizamos los

III. Incidencia de depresion segiin forma de RN menores de 2500 gr. Observamos que

terminacion del parto y PN, la incidencia de depresién alcanzaba al
a. Vaginal no instrumental (8473 RN) 15 % en cefdlica y al 53 % en podalica
(Fig. 3): La incidencia global de depre- (t, p <0.005).
F.R. % CEFALICA PODALICA
1001, Z7799Fn = 453
90}
80 1
70 1 N = 8473
601
50 A I:j Vigoroso
40 4l
30
20 4 - D. Moderados
IOW 13
>2500 <2500 >2500 <2500 Peso (er)
P < 0,005 —J
P < 0,005

Figura 3
Puntuacion de Apgar en partos vaginales no intrumentales segiin presentacion y grupos de peso.
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VAGINALNOINST. __ CESAREA FORCEPS
Presentaci6n % N % N % N %
iyl 9% 825 8 988 12 614 6
(ﬁ"ﬂﬂjgcﬁ_?) 4 221 45 271 55 - =
il 100 8473 82 1259 12 614 6

Tabtla 111
Distribucion de las presentaciones fetales y forma de terminacion del parto N = 10.346 RN.

b. Forceps: la incidencia de depresion
en 614 RN en presentacion cefdlica cuya
terminacion se hizo por forceps fué del
18 % . Segun el peso al nacer, en 566
RN mayores de 2500 gr y 48 RN meno-
res de 2500 gr las tasas de depresion
fueron del 18 % y 16 % respectivamente.
La incidencia de DG fue del 5 % y 8 %
respectivamente.

¢. Cesdrea: (1259 RN) (Fig. 4) La inci-
dencia global de depresion fue del 20 %,
cuatro veces superior que en el parto
vaginal no instrumental.

Si analizamos por grupos de peso y pre-
sentacion se observa:

1) En RN mayores de 2500 gr fueron
deprimidos el 17 % en cefilicay el 22 %
en podalica, diferencia no significativa.
2) En RN menores de 2500 gr las cifras
de depresion alcanzaban al 41 % en ce-
filica y 44 % en poddlica; esta diferen-
cia tampoco es significativa.

Capitulo III: Mortalidad Neonatal

Mortalidad Neonatal y Puntuacion de
Apgar: Durante el periodo que dur6 el
estudio la mortalidad neonatal fue del
14 % . La mortalidad neonatal precoz

CEFALICA PODALICA

100 4
90 1
80 1
70

n =888 | n=100 n=237]n=

34

N = 1.259

Figura 4

>2500 <2500

[

>2500 <2500

N.§

NS5

Puntuacion de Apgar en operacion cesarea, segun presentacion y grupos de peso.
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Tabla V1. Mortalidad neonatal, depresion grave al ler. ¥y 5° minuto por grupos de peso.

TOTAL RN. VIVOS RN. VIGOROSOS D.MODERADOS D. GRAVES
Peso (gr.) N Fallecidos Mortal. N Fallecidos Mortal, N Fallecidos  Mortal. N Fallecidos  Mortal.
% % % %
1000- 1490 122 58 47 61 22 36 19 9 47 42 27 64,2
15002490 982 75 7,6 757 25 3.3 117 17 14,5 108 33 30,5
= 2500 15208 95 0,62 14,296 30 0.2 548 15 2,7 364 50 13,7
APGAR le
TOTAL 16312 228 14% 15114 77 0.51= 684 41* 6= 514 110** 21 =
149 5.1% 60% 210%
Tabla V: Mortalidad neonatal precoz segiin Apgar al ler. minuto y peso de nacimiento.
- == — ==
APGAR 1° MIN. < 3 APGAR 5° MIN. < 6
FALLECIDOS FALLECIDOS
Peso (gr.) N N % N N %
10001490 42 7% 64,2 33 25%" 76
1500-2490 108 33% 30,5 sS4 25%% 46
= 2500 364 50* 137 120 30 25
TOTAL 514 110 21 207 80 39
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(0-7 dias) fué del 10.5 % . Del total de
RN fallecidos, el 32 % fué vigoroso al
nacer, el 18 % fué deprimido moderado
vy el 50 % fué deprimido grave; estas di-
ferencias son estadisticamente significa-
tivas (x%, p < 005) (Tabla IV).

FALLECIDOS POR CIENTO

RN. Vigorosos T 32
RN. gt:g‘l;gnidos 110* 50
FALLECIDOS 228 100
Tabla IV

:t:t:)t‘alidad neonatal segin puntaje de Apgar al ler. mi-

11

Mortalidad Neonatal segin Gravedad de
la Depresion por Grupos de Peso de na-
cimiento: La mortalidad del RN depri-
mido fué significativamente mayor a
menor peso de nacimiento (x?, p <
0.005) (Tabla V).

Siempre considerande la mortalidad y
de acuerdo al peso de nacimiento no se
hallo diferencias entre los vigorosos y
los deprimidos (x?> NS) (Tabla V).

I1I.

Iv.

Se observd que la asociacion entre de-
presion grave al nacer y mortalidad es
mayor para cada grupo en relaciébn con
menor PN (x?,p < 0.005) (Tabla VI).
La tasa de mortalidad del grupo de
1000 a 1490 gr quintuplican la del gru-
po de mayor peso de nacimiento (Tabla
V).

Puntuacion de Apgar al 5° minuto: su
valor indicador de recuperacion y en re-
lacion a la mortalidad neonatal (T.VI):
De 42 RN que fueron DG al minuto de
vida en el grupo de 1000 a 1490 gr, pre-
sentaron un puntaje de Apgar al 5° mi-
nuto de 6 o menos (DGG) 33 (80 %) a
pesar de haberse instituido maniobras
de reanimaciéon adecudas.

Del grupo de 1500 a 2490 gr, 54 de
108 DG (50 %) también fueron depri-
midos al 5° minuto. En el grupo de
2500 gr o mads, 120 de 364 RN (33 %)
presentaron la misma situacién. La
mortalidad del RN DGG fué significati-
vamente mayor a menor peso de naci-
miento (x?, p < 0.005).

Mortalidad Neonatal segin Horas de
Vida al fallecer: su relacion con peso de
nacimiento y puntaje de Apgar (Tabla
VII): Se observd una fuerte tendencia
al agrupamiento de la mortalidad en las
primeras 12 horas de vida en todos los
grupos de peso de nacimiento (35 % ).

Fallecidos 0- 28 d.

Fallecidos primeras 12 horas

Fallecidos en Sala de Reanima-
cion como % del grupo anterior

Peso (gr.) N N
1000- 1490 58 22
15002490 75 27

= 2500 95 29

Total 228 78

Tabla VI Mortalidad neonatal segiin horas de vida al fallecer

% N %
39.0 15 68.0
37.0 12 444
310 15 517
35.0 42 53.8
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Se considero separadamente la mortali-
dad de las primeras 12 horas de vida en
relacion a la producida en el Sector de
Recepcion y Reanimacion y se observo
que ésta ultima correspondid en todos
los grupos de peso de nacimiento apro-
ximadamente al 50 % de la anterior.

En el grupo de RN severamente asfixia-
dos (puntaje de Apgar menor de 6 al 5°
minuto), se observo que el 60 % de los
que fallecen lo hacen en las las. 12 ho-
ras de vida, la mitad de ellos en la misma
Sala de Reanimacion.

DISCUSION (Conclusiones)

1. La incidencia hallada de prematurez (7 %),
de partos instrumentales (forceps: 6 % , cesi-
reas: 12 % ) y de presentacion poddlica (4 %)
son similares a las obtenidas en el diagnostico
de situacion efectuado por el Dr. Jorge
Urman y colaboradores en esta misma insti-
tucion.

2. Dichos resultados no mostraron variacio-
nes significativas en los altimos cuatro anos.
3. La incidencia de RN deprimidos y la mor-
talidad asociada a este grupo resgistradas en
este estudio indentifican y cuantifican la real
magnitud de este problema.

4, La falta de modificaciones favorables en
ninguna de las variables (incidencia y morta-
lidad asociada) durante el periodo de estudio,
no refleja ¢l mejor conocimiento obstétrico
y neonatologico de la fisiopatologia del su-
frimiento fetal, su prevencion y deteccion,
producido en los Gltimos afios.

5. La identificacion de grupos significativa-
mente mads vulnerables en los RN de menor
peso y en presentacion podilica (mayor inci-
dencia de depresion, mayor incidencia depre-
siobn grave, mayor mortalidad y menor por-
centaje de recuperacion de la puntuacion de
Apgar al 5° minuto) sefiala la necesidad de
modificar los criterios actuales de asistencia
del parto en dichos grupos.

6. La mayor incidencia de RN deprimidos en
el grupo de terminacién cesdrea en compara-
¢ibn con la poblaciéon general, por las carac-
teristicas de este estudio, no pueden atribuir-
se necesarimente al procedimiento quirtrgico,
sus indicaciones y/o oportunidad del mismo.
Nuevos registros de especial disefio serdn ne-
cesarios.

7. La significativa asociacion de depresion
grave segin puntuacién de Apgar y su falta
de recuperacion al 5° minuto de vida con

mortalidad neonatal precoz sefiala su valor
prondstico, si bien como se comenta en reco-
mendaciones proponemos alguns modifica-
ciones y estudios complementarios.

3. La significativa mayor incidencia de RN
deprimidos graves en el grupo menor de
1500 gramos (corresponde en general a ges-
taciones menores de 32 semanas), la elevada
mortalidad precoz (y de lag las, 12 horas de
vida) asociada, y el menor porcentaje de
recuperacion del Apgar al 5° minuto, inden-
tifican una problemadtica diferente en el pre-
maturo pequefio (VLBW: very low birth
weight). Un estudio prospectivo con nuevas
variables es necesario, como también propo-
nemos en las recomendacioncs.

RECOMENDACIONES

1. Modificacion y simplificacion de la pun-
tuacion de Apgar, La puntuacién de Ap-
gar resulta de la suma de cinco varibles. En
instituciones con gran numero de partos
anuales la metodologia utilizada para la de-
terminacion de estas variables es casi siempre
cuestionable (retrospectiva, por personal de
diferente nivel o entrenamiento, etc). Cree-
mos mds simple la evaluacidon al minuto y
quinto minuto de sdlo 3 de las variables ori-
ginales, modificadas en parte.

a) Frecuencia cardiaca mayor o menor de
100. Determinacion necesaria para progra-
mar acciones inmediatas de reanimacion
en los RN con bradicardia.

b) Esfuerzo respiratorio espontineo efectivo.
Observacion necesaria de uno de los meca-
nismos adaptativos a la vida extrauterina
mds importantes.

¢) Presencia de movimientos espontineos.
Observacion tentativa para la grosera eva-
luaciéon de compromiso neurologico severo.
Nuestra experiencia con este sistema de

evaluacion serd motivo de otra publicacion,

2. Cuantificacion del grado de asfixia intrau-

terina por dosaje de pH v gases en sangre de

cordén umbilical,

Existen evidencias de que puntuaciones de

Apgar bajas no siempre se correlacionana

con acidosis y asfixia del RN cuando éste

pertenece a grupos con gestaciones menores
de 32 semanas. Estas bajas puntuaciones
serfian entonces secundarias a inmadurez
neurolédgica y/o a dificultades propias de este
grupo para adaptarse a la vida extrauterina
(baja adaptabilidad pulmonar, inestabilidad
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alveolar, menor fuerza muscular, hipotension,
inestabilidad térmica, etc.). En ellos seria
fundamental las determinaciones propuestas
si se pretende evaluar los resultados de modi-
ficar conductas obstétricas de la asistencia
del parto.

3. Perfeccionamieno de la evaluacion neuro-
l6gica postnatal en deprimidos graves.

Es significativa la asociacion entre depresion
grave y mortalidad y esta asociacion es mayor
a menor peso de nacimiento. Pero descono-
cemos variables predictivas y factores agra-
vantes superimpuestos. Para el reenfoque de
este problema serd necesario en nuevos estu-
dios prospectivos incluir algunos de los si-
guientes datos:

a) Determinacion de puntajes neurologicos
segiin edad gestacional) resultante de exa-
menes cuantificados.

b) Anotaciéon de los tiempos de recuperacion
de reflejos observados (también segin
edad gestacional).

¢) Evaluacién de grados de hipertension en-
docraneana por mediciones externas seria-
das en fontanela.

d) Identificacion de complicaciones postna-
tales que actuan como factores probable-
mente agravantes: intoxicacion hidrica por
secrecion inadecuada de hormona antidiu-
rética, convulsiones, et.

¢) Demostracion de hemorragias intracraneca-
nas, especialmente en RN menores de
1500 gramos, por tomografia computada.

4. Modificacion de las Técnicas de Reanima-

cion. Especificamente nos referimos a las

técnicas de asistencia respiratoria, La intuba-
cidon endotraqueal no es mds que el primer
paso de una técnica cada vez mds perfeccio-
nada y compleja como es la asistencia respi-
ratoria. El manejo de presiones positivas,
tiempos inspiratorios-espiraiorios, frecuencia
respiratoria, etc., y su inmediata repercasion
en la PaO? han reemplazado el vigjo sistema
boca-tubo en el que se bas6 la reanimacion
del RN deprimido grave del presente estudio.

La implementacion de areas de cuidado in-

tensivo y equipos de asistencia respiratoria

en Maternidades es mandatorio.

5. Reevaluacion del parto en pelviana.

La significativa mayor incidencia de deprimi-

dos graves en RN por via vaginal en presenta-

cidn pelviana y su significativa mayor mortali-
dad comparados con los RN por la misma
via en presentacién cefalica obligan a replan-
tear la indicacion de cesdrea en esta poblacion.
Este replanteo no debe limitarse al grupo de

RN de mas de 2500 gr. Las variantes paridad,
tipo de pelviana, pelvigrafia, edad gestacional,
estado de las membranas, etc., deberdn ser
cuidadosamente codificadas para poder ex-
traer conclusiones en estudios prospectivos.
La sobrevida cada vez mds espectacular de
RN menores de 1000 gr. hace imperioso este
replanteo.

6. Replanteo de la asistencia obstétrica en
partos prematuros. La significativa mayor in-
cidencia de deprimidos, DG y la mayor mor-
talidad asociada a menor peso de nacimiento
hace obvia la primer recomendacién hasta
aqui no propuesta: lograr la prosecucion del
embarazo con amenaza de parto prematuro.
Pero es que este concepto ya estd firmemen-
te arraigado en Perinatologos, Sanitaristas,
Obstetras y Neonatologos. No existe acuerdo,
en cambio, en modificar las indicaciones de
cesdrea en partos prematuros. El anunciado
anterior fundamenta también este replanteo
al igual que para las presentaciones pelvianas.
Las posibilidades de sobrevida y de sobrevida
sin secuelas de un RN prematuro menor de
1500 gr deprimido grave son minimas. La
sobrevida en vigorosos segiin puntuacion de
Apgar del mismo peso es en cambio ya su-
perior al 60 %.

AGRADECIMIENTOS

Queremos expresar nuestro agradecimiento a los médi-
cos Residentes de Neonatologia, protagonistas principales
de este estudio y al Dr, Enrique Abeya por su valioso aseso-
ramiento en el procesamiento estadistico de los datos.

BIBLIOGRAFIA

Brann, AW., Dykes F.D. The effects of
intrauterine asphyxia on the term neonate.
Clin. Perinatol. 4: 149, 1977.

Brown J K. Neurological aspects of peri-
natal asphyxia. Dev. Med. Child. Neurol. 16:
567, 1974,

Cockburn F. Resuscitation of the new-
born. Brith. J. Anaesth. 43: 886, 1971.

Colombo E. Larguia A.M.: Normatizacio-
nes en Neonatologia. Actualidad Cientifica
Editora, Buenos Aires, 1978.

Dorand R.D. Neonatal asphyxia. Pediat.
Clin. N.Am. 24:455, 1977.

Drage J.S., Berendes H. Puntuacion de
Apgar vy resultado definitivo para el recién
nacido, Clin. Pediat. N.Am. 2:635, 1966.

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX N“ 2, 1980  Pig, 279



Low J. Acid-base balance and biochemical
characteristics of intrapartum fetal asphyxia.
Am. J. Obst. and Gynec. 171:446, 1975.

Low L. Intrapartum fetal asphyxia. Am.J.
Obst. and Gynec. 129:857, 1977.

Low J. Intrapartum fetal asphyxia: a pre-
liminary report. Am.J. Obst. and Gynec.
130:525, 1978.

Lyons E.R., Papsin F.R_, Cesarean section
in the managment of breech presentation.
Am. G.Obst. and Gynec. 130:558, 1978.

Rosatto N.E., Larguia A.M. Epidemiolo-
gia del RN deprimido. Manual de Neonatolo-

gia 11, 107, Ed. H.J. Bujan, Buenos Aires,
1976.

Scott H. Outcome of very severe birth
asphyxia. Arch. Dis. Child. 51:712,1976.

Seeds A.E. Adverse effects on the fetus of
acute events in labor Clin. Ped. N.Am. 171:
811, 1970.

Urman J.E. Diagnostico de Situacion Peri-
natal, 38. Publicacion Cientifica N° 846 del
Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo humano (CLAP) —OPS/OMS,
1979.

Pag. 280/Registro de vitalidad del recién nacido Dr. Enrique A. Colombo y col.



TABLAS NORMALES DE PESO, ESTATURA Y PERIMETRO CEFALICO
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RESUMEN

Se presentan las Tablas y Graficas de Cre-
cimiento del Nacimiento hasta los 12 anos
de edad, elaboradas en el Centro de Creci-
miento y Desarrollo del nifio de La Plata.
A estos datos se le incorporaron los corres-
pondientes a un estudio de R.N, a partir de
la 35° semana de edad gestacional.

Los datos comprendidos entre el nacimien-
to y los 4 anos de edad fueron recogidos
mediante un estudio longitudinal. A pesar
del desgranamiento de la muestra, que se
considera importante, es de destacar que se
practicaron 3084 examenes a nifios de ambos
sexos cuyo numero al iniciarse el estudio era
de 250.

De los 4 a los 12 afios, los datos fueron
obtenidos mediante un estudio transversal de
una muestra aleatoria de nifios de la ciudad
de La Plata y sus alrededores. Tanto las téc-
nicas como el instrumental fueron las pro-
puestas por el Centro Internacional de la In-
fancia (Par{s).

Se presentan las Tablas y Graificas corres-
pondientes con los valores expresados en
percentilos y desvio standard del peso/esta-
tura y perimetro cefilico desde la 35° semana
de edad gestacional hasta los 12 afios segin
$eX0.

A pesar de la no inclusion de nifios de cla-
se media y alta en la proporcién adecuada vy el
desgranamiento yamencionado, consideramos
a estas Graficas con validez para ser utilizadas
como parametros de referencia en nuestro
pais para la evaluacion del crecimiento, te-
niendo en cuenta las caracteristicas socio/eco-
noémicas del drea donde fueron obtenidos los
datos y que la comparacion con valores in-
ternacionales no arroja diferencias notables.
Ademads, no se dispone en la actualidad de
otros, confeccionados con una metodologia
y técnica mds apropiada.

En base a la similitud entre los datos aqui
presentados y los britdnicos, recomendamos
utilizar estos ultimos grificos para edades
posteriores a los 12 afios, hasta poder contar
con datos propios.

SUMMARY

Size-attained, sex-separate standards from
birth to twelve years were made, based on
three different samples. From 35 to 40
postmenstrual weeks, data were collected
from a study on 1400 normal babies born to
healthy pregnancies and mothers who delive-
red at an urban Hospital in Buenos Aires.
From term to four years, data were based on
a longitudinal growth study carried out in
100 healthy middle and class infants living in
La Plata City. From 4 to 12 years, figures
were obtained from a cross-sectional survey
of 1800 normal middle class children from
La Plata.

Selected centiles for weight were calcula-
ted directly, whereas those for height and
head circunference were worked out from
the smoothed standard desviations. Smoo-

*  Hospital Zonal Noel J. Sbarra. Calle 8 N° 1689 La Plata, Argentina.
**  Seccion de Crecimiento y Desarrollo Dpto. de Pediatria, Hospital Italiano, y Centro de Estudios sobre Nutricién Infantil —

CESNI, Busnos Aires, Argentina.
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thing of centiles and SDs was carried out by
eye.

Two graphs are included in each measure-
ment chart: one covering the whole age ran-
ge, and the other one from 35 weeks to
one year, in order to allowing an easier inter-
pretation of growth curves in infants, taken
during ahort time intervals.

Instructions for correct plotting of mea-
surements on age are given, specially in the
case of pre-term babies whose measurements
should be plotted taking into account their
post-conceptionals age.

For children older than 12 years, British
standards are recommended since size of
children below that age is very similar in
both standards,

INTRODUCCION

El crecimiento fisico del nifio es la resul-
tante de la interaccion entre el programa ge-
nético y las condiciones medio ambientales
en las que le toca vivir. Los factores nocivos
del medio, especialmente las infecciones y la
mala nutricién son las limitantes mas impor-
tantes de este proceso; de ahi que su mejor
control permite una mejor expresion de po-
tencial de crecimiento y desarrollo como in-
dicador- positivo del estado de salud de la
poblacién infantil (1).

La tendencia secular observada en el creci-
miento infantil ha puesto de manifiesto esta
mejor expresion genética del nifio a lo largo
del tiempo no solo en los paises desarrollados
sino también en aquellos subdesarrollados
donde las condiciones de vida evolucionaron
favorablemente (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8).
Esta tendencia secular también ha sido regis-
trada en nuestro pais (9).

Existe consenso undnime entre los pedia-
tras en la necesidad de contar con Tablas
normales actualizadas que permitan evaluar
¢l crecimiento del nifio. Este instrumento
ofrece un simple y poco costoso sistema de
monitoreo de su salud y estado nutricional,
que puede ser utilizado con una adecuada
instrucciéon y supervision. Ademds, no solo
los pediatras y los integrantes del equipo de
salud estan intresados en hacer uso de Grafi-
cas y Tablas sino también los maestros, quie-
nes al comprender mejor el crecimiento
infantil, pueden ayudar més adecuadamente
a sus alumnos a lo largo del proceso educa-
sional (10).

Pag. 282/Tablas normales de peso Dr. M., Cusminsky y col.

Los datos de crecimiento a ser usados como
patrones de referencia normal, deben basarse
en informaciones recogidas en aquellos gru-
pos de poblacidn que goce de adecuadas con-
diciones de vida (11). Es obvio resaltar la
necesidad de registar también datos de creci-
miento en regiones menos favorecidas, pero
no ya para detectar grupos de riesgos, que
permita de esa manera implementar y evaluar
una politica de salud (12).

El objetivo de este trabajo es presentar las
Tablas normales resultantes de los estudios
de crecimiento llevados a cabo en La Plata
desde el nacimiento hasta los 12 afios de edad
teniendo en cuenta los tres pardmetros funda-
mentales para la evaluacién del crecimiento
del nifio (peso, talla y perimetro cefilico), pa-
ra ser utilizadas como patron de referencia a
nivel nacional, de acuerdo con lo dispuesto
en las XXIII Jornadas Argentinas de Pedia-
tria (13).

Hemos incorporado también, los datos del
“Estudio Antropométrico de 1401 recién na-
cidos sanos del drea urbana de Buenos Ajres”
(14) por considerar que los mismos aportan
una informacion valiosa acerca del tamafo al
nacer de nifios pretérmino.

HISTORIA Y METODOS DE LOS
ESTUDIOS REALIZADOS

A partir de 1962 y con el patrocinio de la
Comision de Investigacion Cientifica de la
Provincia de Buenos Aires y el Ministerio de
Bienestar Social, se organizd el Centro de
Crecimiento y Desarrollo de La Plata, consti-
tuido por un equipo interdisciplinario de
pediatras, antrop6logos fisicos, asistentes so-
ciales, psicologos y estadigrados (*). Como
resultado de la tarea realizada, realiza-
ron los estudios longitudinales desde el naci-
miento hasta los 4 afios de edad y los estu-
dios transversales desde 4 a 12 afios.

Las XII JORNADAS ARGENTINAS DE
PEDIATRIA llevadas a cabo en Tucumadn en
1963 pusieron de manifiesto el interés sobre
el tema, destacandose entre las resoluciones
adoptadas la necesidad de elaborar tablas an-
tropomeétricas acordes con la realidad pedia-
trica del pafs. Asimismo se cred el Comité
Coordinador de Estudios de Crecimiento y
Desarrollo del Nifio Argentino con un Centro
Piloto en La Plata ** y Centros de Estudios
Periféricos en San Juan, Cordoba y Salta (*).

Los antecedentes y el progrma de investi-



gacion establecidos por el Comité Coordina-
dor fueron publicados por la SAP (15) y
presentados en las Jornadas Rioplatenses
de Pediatria (16) y en el XIV Congreso
Internacional de Pediatria (17 v 18). Como
antecedente de los estudios realizados por el
Comité Coordinador se destaca el trabajo lle-
vado a cabo en Salta, Trelew y La Plata (19)
que constituye una experiencia colaborativa
llevada a cabo en distintas regiones del pais,
aun no reeditada.

En el Centro de Crecimiento y Desarrollo
de La Plata se llevaron a cabo, entre otros,
dos estudios trascedentes sobre crecimiento
fisico del nifio, cuyas caracteristicas esencia-
les se analizan a continuacion:

a) Estudio longitudinal desde el nacimiento a
los 4 anos de edad.

Esta experiencia se ajustd a las recomen-
daciones del Centro Internacional de la
Infancia, teniendo en cuenta las caracteris-
ticas propias de nuestra comunidad. La
poblacién estudiada correspondio a los ninos
nacidos en el Hospital San Roque, Partido de
La Plata, Provincia de Buenos Aires, entre
los afios 1962 y 1964 y alcanzo un total de
250 nifios ( 20).

El Hospital es una i stitucion oficial de-
pendiente del Ministerio de Bienestar Social
de la Provincia de Buenos Aires, y se halla
ubicado en la zona de Gonnet a 5 Kms. apro-
ximadamente del centro de la ciudad de La
Plata. Se establecid como condiciéon para la
inclusién de los nifios en la muestra, la resi-
dencia dentro de un radio no mayor a 10
Kms. del Hospital. Todos los habitantes de
esa zona estdn inmersas en la ecologia propia

(*) A traves de 10 anos de tareas, participaron en el Centro
en diversos periodos los siguientes profesionales:

Médicos: Guillermo Lozano, Marcos Cusminsky
Elsa CAstro, Horacio Lejarraga y Jor-
ge Feller.

Antropologos fisicos: Lilia Chavez de Azcona y Alba Ro-
driguez.

Asistentes sociales:  Susana Jauregui, Noemi Medina, Nelli
Vitullo v Lidia Vazquez.

Psicologas: Helena Lunazzi, Graciela Sosa Cordo-
ba, Marta Sportti, Nelba P. de Paron-
cini, Graciela Petriz, R. Zelaschi y
Cristina Alonso.

Sociologa: Beatriz Waintal.

Secretario: Erenesto N. Mele.

Estadigrafos: Maria Garcia Bem y Lorenzo Cafaro.

(**) Los integrantes del primer Comité fueron los Dres. Noel
H. Sbarra, Guillermo Lozano, Enrique Kalejman, Fran-
cisco Menchaca y Marcos Cusminsky.

de la ciudad de La Plata y su drea suburbana,
con todas sus repercusiones sobre la vida
colectiva e individual, ya sea en lo familiar,
trabajo, recreacion, etc.

La -trabajadora social fue la encargada de
establecer la primera relacion con la madre en
el Hospital durante su puerperio inmediato,
invitindole a participar en el estudio y expli-
ciandole las caracteristicas del mismo. En la
primera entrevista se recogieron los datos
sobre las caracteristicas del embarazo, enfer-
medades previas alimentacion de la madre,
incidencia del parto, etc., realizdndose ade-
mads las mediciones correspondientes al naci-
miento. Para las entrevistas posteriores y con
el objeto de perder el menor namero posible
de la muestra, se contd con un vehiculo en-
cargado del traslado del grupo madre/hijo
desde su domicilio hasta el Centro de Estudio.

Estas entrevistas se realizaron en fechas
preestablecidas con una tolerancia mdxima
otorgada para cada una de ellas de acuerdo al
siguiente esquema:

Al nacimiento + 2 dias
4 semanas * 2 dias
13 semanas + 5 dias
26 semanas + 10 dias
39 semanas + 11 dias
52 semanas + 11 dias

En las restantes entrevistas, llevadas a
cabo cada 3 meses hasta los 4 anos, se¢ tuvo
una tolerancia de = 15 dias.

La encuesta social se realizd en terreno a
través de reiteradas entrevistas destinadas a
analizar el nivel socio/econdmico del grupo
familiar.

Para analizar la estratificacion social de las
familias se utilizo la escala de categoria ocu-
pacional de Gino Germani (21).

A través de ella se comprobd que los ma-
yores porcentajes de la muestra correspondie-
ron al estrato social bajo, superior y medio,
en tanto que el restante lo constituia el es-
trato bajo inferior y 2 % el estrato medio su-
perior. '

La Tabla I muestra el nimero de indivi-
duod medidos en cada sexo y edad. Si bien se
observa un desgranamiento importante de la
muestra a partir de los primeros meses, en
total se practicaron 1523 examenes en varo-
nesy 1561 en nifias en el periodo considerado.

b) Estudio transversal de 4 a 12 anos

El mismo se llevd a cabo entre los anos
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Esta zona fue ubicada mediante relevamien-
to aéreo/fotogramétrico partiendo de los Ii-
mites antedichos de la Ciudad a 20 cuadras a
la redonda de la misma. Se excluyo de la
misma a la zona correspondiente a Berisso y
Ensenada dada la escasa densidad de viviendas
en la distancia que se habia fijado.

Esta segunda muestra fue también obtenida
por un procedimiento aleatorio consistente
en numerar las manzanas de las zonas delimi-
tadas y realizandose un sorteo al azar de las
mismas. En cada manzana se visitaron todas
las viviendas que estaban habitadas por nifios.

El relevamiento censal de la poblacion in-
fantil que habitaba las viviendas seleccionadas
fue ejecutado cn ambas muestras por un gru-
po de 30 aluipnos de la Escuela de Asistentes
Sociales del Ministerio de Bienestar Social de
la Provincia y Visitadoras de Higiene de la
Universidad Nacional de La Plata, previo
curso intensivo. Il trabajo realizado se lo
considerd “‘trabajo practico” de las asigna-
turas metodologicas.

El trabajo de campo, rcalizado por el
equipo de Trabajadores Sociales, permitio es-
tablecer las caracteristicas sociales de la
muestra. Se establecid un Nivel Econdomico
Social (NES) resultante de la suma de un
conjunto de variables que permiten ubicar
a los individuos en distintos niveles socio/
economicos (Graffar, 22). De acuerdo a ello.
los valores porcentuales de la muestra se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: nivel bajo
inferior 3 % , nivel bajo superior 28 % , nivel
medio inferior 46 % , nivel medio superior
10 % y nivel alto 13 %.

Con el objeto de analizar si existian dife-
rencias significativas en los valores antropo-
métricos de acuerdo al nivel econémico so-
cial se unificaron los cinco niveles en dos
grupos: Grupo A (nivel: I/II/II) v Grupo B
(nivel: TV/V), llevindose a cabo un test “T”
de diferencias entre las medias de ambos ni
veles en todos los parametros. Ninguna de las
diferencias fueron estadisticamente significa-
tivas para un nivel del 5 % de probabilidad.

La Tabla II muestra la composicion final
de la muestra por edad y sexo (18).

TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Tanto el instrumental como las técnicas
antropométricas empleadas en el registro de
las mediciones en los dos trabajos descriptos,
respondio a lo establecido en las Convencio-
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nes Internacionales de Antropologia Fisica
{22) y propuestas por ¢l Centro Internacio-
nal de la Infancia para llevar a cabo estudios
coordinados de crecimiento (12), y difundi-
dos en nuestro medio (23). La estatura fue
registrada en dectUbito supino hasta los 4
anos de edad (longitud corporal supina) v a
partir de esa edad en posicion vertical.

Dos antropologas fisicas (L. Ch. de Azco-
na y Alba Rodriguez) fueron las encargadas
de registrar los datos, los que fueron transfe-
ridos a planillas de codificacion para su vol-
cado posterior en tarjetas perforadas.

La codificacion, tabulacion, procesamiento
vy computacion de los datos, se efectuaron en
el Centro de Programacion e Informacion de
la Facultad de Ciencias Exactas de la Univer-
sidad de La Plata (CESPI).

¢) Estudios de recién nacidos

Se incorpord a los datos recogidos en el
Centro de Crecimiento y Desarrollo de La
Plata, el estudio de 1401 recién nacidos de
la Maternidad Sardd, ubicada en la drea urba-
na de Buenos Aires (14). Se traté de un estu-
dio transversal realizado en recién nacidos
normales de 35 a 42 semanas de edad gesta-
cional.

Las medidas fueron hechas todas por la
mismas personas previamente adiestrada, de
acuerdo a técnicas vy con instrumental ade-
cuado (12/23).

La edad gestacional s¢ establecio a partir

TABLA Il
ESTUDIO TRANSVERSAL DE 4 a 12
ANQOS
Nimero de nifios estudiados por edad y sexo.
La Plata, Centro de Crecimiento y Desarrollo,
1972.
EDAD SEXO SEXO
(afios) MASCULINO FEMENINO
4 80 96
5 107 94
b 120 97
7 94 97
8 105 114
9 100 106
10 106 100
11 103 93
12 92 96
Total 907 893




1970/74 y contd con el apoyo de la Secreta-
ria de Estado de Salud Publica, la Soc. Arg.
de Pediatria y el Ministerio de Bienestar So-
cial de la Provincia de Buenos Aires, quienes
suscribieron un convenio (Convenio 4875/70
de la Secretaria de Estado de Salud Publica).
De acuerdo con lo establecido, se constituyo
un Consejo Directivo integrado por tres
miembros representantes de las Instituciones
participantes (*).

Los objetivos del estudio fueron:

a) Descripcion de las caracteristicas del
desarrollo de la muestra estudiada.

b) Andlisis de la influencia que sobre cl
crecimiento y desarrollo tienen los factores
ecologicos, socio/econdomicos y culturales.

¢) Obtencion de tablas antropométricas
del nifio desde el nacimiento hasta la adoles-
cencia.

d) Aplicacion de los resultados obtenidos
a las acciones de atencion médica y de edu-
cacion.

2) Introduccion de esos conocimientos en
la ensenanza pedidtrica v en los diferentes
componentes del equipo de salud.

Il Consejo Directivo, después de un ex-
haustivo andlisis de los estudios existentes
(15), de la capacidad laboral de los centros y
de las necesidades urgentes de contar con da-
tos fehacientes adopto las siguientes pautas:

a) Estudiar el grupo ctareo de 4 a 12 anos
de edad, teniendo en cuenta que se contaba
con informacion de ninos desde el nacimien-
to a 4 anos de edad, recogida por el centro
de La Plata,

b) Seleccionar 100 nifios de cada edad v
sexo0, a fin de otorgar la mayor validez posible
a las estimaciones estadisticas.

¢) Efectuar las mediciones en cada niflo
dentro de un intervalo de tiempo de un mes
antes del dia de su cumpleanos y hasta un
mes después,

OBTENCION DE LA MUESTRA (18)

Por razones organizativas, laborales y me-
todoldgicas se obtuvieron dos muestras del
irea de La Plata. La primera muestra corres-

* Porf. Dr. José Rall Vazquez, representante de la SAP;
Dra. Ruth Franke, representante de la Secretaria de Estado
de Salud Publica y el Dr. Jorge Feller por parte de la Secre-
taria de Salud Pablica de la Prov. de Buenos Aires. El doctor
Marcos Cusminsky fue designado Director Ejecutivo de dicho
programa. El Centro de Crecimiento de Cordoba participo
también en ese programa.

TABLA I
Estudio longitudinal desde el nacimiento hasta los
4 anos. Nimero de nifios a cada edad y sexo
Edad Sexo
(semanas) Ninos N° Ninas N°

4 129 121
13 129 120
26 89 129
39 b 91
52 H4 89
62 52 85
f 78 82 81
! a1 = _: 20
‘ 104 78 86
| 117 75 73
; 120 70 70
! 133 69 68
146 62 65

159 59 57 |

172 33 52 '
185 45 40
198 44 38
201 37 25
214 35 25
227 3 23
240 30 23
253 217 23
266 25 21
279 21 18

pondio a la zona urbana de la Ciudad com-
prendida dentro de los limites fijados por las
calles 122, 72, 31 y 32. Se visitd al 10 % de
las viviendas de la Ciudad. procentaje calcula-
do teniendo en cuenta la cantidad de nifos
entre el nacimiento y los 11 anos de edad
que residian en ella de acuerdo al Censo Na-
cional de Poblacion (1970) y al porcentaje
de rechazo que se suponia obtener de acuer-
do con la experiencia recogida a través de
una encuesta piloto llevada a cabo previa-
mente. El método utilizado para la eleccion
de la vivienda fue el muestreo simple al azar.
Para ello se utilizé la Guia Global de La Plata
publicada en 1970 por una Editorial comer-
cial. A los efectos de comprobar que los datos
de la guia eran fidedignos, se realizd una
prueba de validez de la misma.

Al afio siguiente se efectud la segunda
muestra correspondiente al drca suburbana.
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de la fecha de la Gltima mesntruacion, siendo
eliminados los recién nacidos fallecidos, con
malformaciones e infecciones congénitas,
con historia obstétrica patologica o con fecha
de la altima menstruacion no confiable. Los
recién nacidos pertenecian a clase trabajadora
y a niveles socio/econémicos medios, no en-
contrindose diferencias sociales significativas
en las mediciones antropométricas efectuadas
al nacer.

PROCEDIMIENTO SEGUIDO PARA LA
CONSTRUCCION DE LAS TABLAS

En el estudio de recién nacidos, desde la
35a semanas de gestacion hasta el término, el
procedimiento seguido fue explicado en un
trabajo previo(1) (14) que fue sustancialmen-
te similar al utilizado para la elaboracion de
los datos de 0 a 12 afios (ver mas abajo) Des-
de el término hasta los doce afios, los méto-
dos usados fueron diferentes segiin las medi-
ciones consideradas.

a) Estatura y perimetro cefalico

1) Cilculo de las medias y desviaciones
standar a cada sexo y edad.

2) Graficacion de los resultados.

3) Suavizamiento a mano de las medias y
desviaciones standard.

4) Lectura de las medias y desviaciones
standard suavizadas a los 3, 6, 9, 12
meses por interpolacion y de alli en
adelante a cada afio de edad.

5) Graficacidn de los incrementos medios
anuales calculados a partir de las medias
suavizadas.

6) Nuevo suavizamiento de los incrementos
medios y obtencion de una curva suavi-
zada de velocidad media.

7) Correccibén cn base al paso 6°, de las
medias suavizadas obtenidas en el paso
4°,

8) Graficacion de las medias corregidas en
el paso anterior y confeccion de la curva
media de distancia (percentilo 50").

9) Cilculo de los percentilos (3', 10, 257,
75", 90" y 97") a partir de las desviacio-
nes standard suavizadas, de acuerdo con
la tormula:

p’=x + ds. ¢, en la cual:

p' : percentilo buscado a una edad dada.

x : media (o percentilo 50") a esa edad.

ds. : desviacion standard suavizada a esa
edad.
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¢ : constante ( en términos desviacion stan-
dard) correspondiente al percentilo
buscado para la funcion de una distri-
buciéh gausiana (25).
Los percentilos obtenidos con este proce-
dimiento tiene un error standard menor que
cuando se obtiene en forma directa (11).

b) Peso corporal

En el caso de esta medicion, las distribu-
ciones de frecuencias fueron no gausianas y
asimétricas, con una baja cola hacia la derecha
a todas las edades y en ambos sexos. En estos
casos, el cdlculo de los percentilos a partir de
las desviaciones standard no resulta correcto,
por lo que se calcularon en forma directa
confecciondndose la Tabla de Peso de acuerdo
con los siguiente pasos:
1)Calculo de los percentilos seleccionados

3',10', 25, 50', 75', 90’ y 97’ a partir de

las distribuciones de frecuencias del paso a

cada sexo v edad. Cilculo de las desviacio-

nes standard a cada sexo y edad.

2) Suavizamiento a mano de los percentilos y

“de las desviaciones standard.

3) Lectura y graficacion de todos los percen-
tilos suavizados a los 3, 6, 9 y 12 meses
{por interpolacidon) y de ahi en adelante a
cada afio de edad.

Los datos de la muestra de nifiosde 4 a 12
anos requirieron escaso suavizamiento. Por el
contrario, los datos de la muestra de 0 a 4
afios requirieron varios pasos de suavizamien-
to. Ello se debid a la irregularidad de las
medias percentilos y desviaciones standards
crudas obtenidas.

Pensamos que la causa de esta irregulari-
dad reside en el escaso nimero de nifios por
lo que hubiera sido deseablé contar con un
mayor numero de individuos en esa muestra,
especialmente en los grupos etareos de 2
a 4 anos.

La correspondencia de datos entre esa
muestra (0 a 4 afios) v la muestra de recién
nacidos de 35 a 40 semanas, fue sin embargo
muy buena al término (40 semanas).

TABLAS Y GRAFICAS DE CRECIMIENTO

Las Tablas 3 a 8 registran los percentilos
suavizados 10', 25', 59', 75’, y 90' y las des-
viaciones standard suavizadas del Peso, Esta-
tura y Perimetro Cefilico para cada sexo
desde 1a 35° semana de la gestacion hasta los
12 afios de edad.



PERCENTILOS

Edad o 10° 25° 50° 75° 90° 95° D.S.
35 sem. 2.000 2.160 2.440 2.750 3.060 3.340 3.500 0.46
36 sem. 2.200 2.350 2.640 2950 3.260 3.540 3.700 0.46
37 sem. 2.340 2.510 2.790 3.110 3.430 3710 3.880 0.47
38 sem. 2.440 2620 2.900 3.230 3.550 3.840 4.020 0.48
39 sem. 2:520 2.710 3.000 3.330 3.660 3.960 4.140 0.49
Térm. 2.530 2.770 3.080 3.420 3.760 4.060 4.290 0.50
3m. 4.680 5.020 5.500 6.000 6.550 6.800 7.500 0.75
6 m. 6.270 6.620 7.250 7.800 8.400 9.080 10.040 0.98
9 m. 7.350 7.770 8.500 9.230 9.800 10.720 11.620 111
I ano 8.120 8.770 9.320 10.220 10.800 11.650 12.600 1.25

2 afos 10.750 11.220 12.080 12.730 13.630 14.750 16.020 1.70
3 afios 12.300 12.920 13.800 14.780 16.130 17.400 18.910 2.05
4 afios 13.600 14.250 15.380 16.600 18.300 19.770 21.680 2.86
5 afos 15.000 15.600 17.020 18.550 20.400 22.000 24,600 3.23
6 aflos 16.690 17.420 19.080 20.710 22.850 24.850 27.700 375
7 afios 18.750 19.650 21.420 23.200 25.800 28.350 31.400 4.24
8 afios 20.980 21.760 23.750 26.080 29.080 32.010 35.600 4.94
9 afos 23.090 24.350 26.300 29.020 32.200 36.000 40.100 585
10 afios 25.180 26.680 29.100 32410 36.350 40.500 45.080 6.40
11 afios 27.450 29.180 32.000 35.800 40.850 45610 50.510 7.32
12 afios 30.100 32.000 35350 39.320 46.450 51.500 57.500 8.41

Tabla N° 3:
Percentilos y desvio standard del peso de nifios de las 35 semanas de gestacion a los 12 afios de edad. La Plata.

PERCENTILOS
Edad 5? 10° 25° 50° i 90° 95° DS.
38 sem. 46.9 47.5 48.6 49.5 51.0 52.1 52.8 1.80
39 sem. 47.3 48.1 49.1 50.3 51.4 524 53.3 1.80
Térm. 47.6 48.3 494 50.6 51.9 53.0 53.6 1.80
3m. 58.5 59.3 60.8 62.4 64.0 654 66.3 2.39
6 m. 63.2 - 64.2 65.8 67.5 69.2 70.8 7k 2.57
9 m. 674 68.4 70.1 72.0 73,9 75.5 76.6 2.77
1 afio T1:1 72.1 74.0 . 76.0 78.0 79.8 80.9 297
2 afos 838 85.0 86.9 89.5 91.8 93.9 95.2 347
3 afos 91.2 92.8 95.3 98.0 100.7 103.2 104.7 4.05
4 afios 96.2 97.8 100.4 103.3 106.2 108.8 110.4 4.30
4 afios 5.5 96.8 994 102.2 104.9 107.2 108.9 4.07

5 afos 101.9 103:5 106.0 108.8 111.6 114.1 113.7 4.19
6 anos 107.8 109.5 112.1 11.5:1 118.1 120.7 122.4 A4

7 afios 113.1 114.9 L1737 120.9 124.1 1269 128.7 4.74

8 afios 118.1 120.0 123.0 126.4 129.8 132.8 134.7 5.05

9 afios 122.6 124.7 1279 131.6 1353 138.6 140.6 5.45

10 afios 126.8 129.1 132.1 136.6 140.6 1442 146.4 5.93

11 afios 130.7 133.1 136.9 141.4 145.8 149.7 152.1 6.59

12 afios 134.6 137.3 141.7 146.8 151.8 156.2 159.1 7.43
Tabla N° 4:

Percentilos y desvio standard de la estatura de nifios de las 38 semanas de gestacién a los 12 afios de edad, La Plata.
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PERCENTILOS

Percentilos y desvio standard del peso de nifias de las 35 semanas de gestacién a los 12 afios de edad. La Plata,

Edad 5° 10° 25° 50° Py 90" 950 D.S.
36 sem, 310 315 324 335 345 35.5 36.0 2.55
37 sem. 31.8 323 33.1 34.1 25.5 359 36.3 1.41
38 sem. 32.3 329 33.7 340 354 362 36.7 1.31
39 sem, 329 33.5 341 349 358 365 369 128
Térm. 0 33.3 337 345 35,3 36.1 36.8 372 1.19

3m. 38.6 390 39.8 40.7 41.6 423 42.8 1.29
6 m. 41.1 41.5 413 432 441 449 45 4 1.30

9m. 42 .8 432 44.0 449 458 46.6 471 1.31

12 m. 44.1 445 453 46.2 47.1 479 48.4 1.32

2 afios 46.4 469 47.7 48.5 495 50.3 509 133

3 aflos 47 4 479 48 .8 497 50.6 515 520 1.38

4 afios 48.1 48.6 49.4 504 513 522 52.7 1.40

5 afios 48.6 49.1 499 509 51.8 52.7 532 1.40

6 afios 49.1 49.6 50.4 51.4 523 532 337 1.40

7 afios 49 5 50.1 509 519 528 53.9 542 1.40

| 8 anos 50.0 50.5 51.3 52.3 532 54.1 54.6 1.40
9 afios 50.3 50.8 51.6 52.6 535 544 549 1.40
10 afios 50.6 514 58 529 53.8 547 552 1.40
Tabla N° §:
Percentilos v desvio standard del perimetro cefilico de nifios desde las 36 semanas de gestacion a los 12 afios. La Plata,
|
PERCENTILOS

Edad 59 10¢ 25° 50° T 920° g5° D.S.
35 sem. 1.800 1970 2.250 2.570 2.890 3.170 3.340 0.47
36 sem. 2.040 2210 2.500 2.820 3.130 3.420 3.590 047
37 sem. 2.230 2.400 2.640 3.010 3.330 3.610 3.780 0.47
36 sem. 2.380 2.540 2.830 3.150 3:470 3.760 3.930 047
39 sem. 2.470 2.650 2940 3.260 3.590 3.880 4.050 0.48

Térm, 2.500 2.720 3.010 3.340 3.670 3970 4.200 0.49

3m. 3.850 4250 4.750 5.300 3.750 6.5300 7250 0.85

6m, 5450 5.830 6.400 6950 7.400 8.200 9.350 099

9 m, 6.600 7.180 7.700 8.350 8.800 9.750 10.800 1.07-

1 afio 7.490 8.000 8.650 9.300 9.950 10.900 12.080 1.13

2 afios 9610 10200 10980 12.000 13.100 14.500 15.600 1.40

3 afios 11.600 12.350 13.000 14.250 15.750 17.650 18.800 1.70

4afios  13.050 14.050 15.100 16.250 18.150 20.100 21.500 2.68

5 afios 14.120 15.300 16.550 17.700 20.150 22.150 24.000 3.02

Gafios 15750 16950 18.200 20.200 22.600 24950 27.300 351

7 afios  17.500 18.800 20.100 22.800 25.500 28.500 31.400 427

8 aflos 19.300 20950 22.800 25.750 29.000 32.700 36.000 5.10

9afios 21900 23.750 25900 29.000 33.150 37.450 41.000 5.82
10 afios  24.550 26.550 29.100 32.980 37.600 42450 46.600 6.71
Tabla N° 6:
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PERCENTILOS

Edad 5° 10° 25° 50° 752 90° 95° D.S.
36 sem. 46.1 46.8 479 49.1 503 514 52.1 1.80
39 sem. 46.6 474 48 4 49.6 50.7 51.8 52.6 1.80

térm. 5556 47.7 48.8 50.0 512 523 530 1.80

3m. 558 56.5 57.7 59.1 - 60.4 61.7 623 2.00
6 m. 61.7 62.5 63.8 653 66.8 68.1 689 220
9m 66.0 66.9 68.3 699 71.5 729 738 235

1 ano 69.8 70.7 723 740 B 773 78.2 2.54

2 afios 81.8 829 848 869 89.0 909 920 3.12

3 aflos 899 91.3 93.6 96.2 98.8 101.1 1024 3.80

4 anos 95.8 974 100,0 1029 105.8 108.4 110.0 430

4 afios 94.1 95.7 98.5 101.6 104.7 107 .4 109.1 4.56

S afios 999 101.6 104.6 107.8 111.0 1139 1157 4.80

6 afos 1054 107.3 110.3 1138 117.2 1203 122.2 5.11

7 afios 110.6 112:6: ¢ 1158 119.5 123.1 126.4 128 4 541

8 afos 1153 1174 121.0 1249 128.8 1324 134.5 5.84

9 afios 119.7 122.0 125.8 130.1 1344 138.2 140.5 6.32
10 afios 123.6 126.1 1304 135.1 139.8 144.1 146.6 6.99
11 afios 129.0 131.8 136.5 141.8 1470 1518 154.6 7.78
12 afios 1354 138.6 1439 1499 155.8 161.2 164 4 8.81

Tabla N°: 7

Percentilos v desvio standard de la estatura de nifias de las 38 semanas de gestacién a los 12 afios de edad, La Plata.

PERCENTILOS

Edad 5 10° 25 50° 752 90° 95° D.S.
36 sem. 304 3.1 32.0 33.0 34.1 35.0° 355 1.55
37 sem. 313 318 326 336 345 354 359 1.41
38 sem. 31.8 323 331 340 349 35.7 36.1 1.31
39 sem. 322 327 33.5 343 352 359 36.4 1.25
Térm. 326 33.1 338 346 354 36.1 36.6 1.19
3m. 372 37 384 39.2 400 40.7 412 1.20
6m. 395 39.9 40.7 41.5 423 43.1 435 1.23

9 m. 41.1 41.7 424 432 440 44 8 453 k23

1 afio 422 42.7 434 443 452 459 46 .4 127
2 afios 44.6 452 46.0 46.9 478 48.6 49.1 1.32
3afios = 46.1 46.6 474 482 492 500 50.5 1.33
4 aflos 470 47.5 48.3 452 50.1 509 514 1.34
5 afios 47.5 479 48.7 49.6 50.5 513 51.8 1.34
6 afios 480 48.5 493 502 51.1 519 524 1.34
7 afios 48.6 489 49.8 50.7 51.6 524 529 1.34
8 afios 490 49.5 50.3 512 52.1 529 534 1.34
9 afios 49.5 500 50.8 51.7 52.6 534 53.9 1.34

Tabla N° 8:
Percentilos y desvio standard del perimetro cefélico de nifias de las 36 semanas de gestacién a los 12 afos de edad. La Plata.
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NUTRICION INFANTIL EN LA REPUBLICA ARGENTINA

Contralmirante Médico Dr. Manuel Iran Campo
Secretario de Estado de Salud Publica®*

Quiero expresar en primer término, la in-
tima satisfaccion conque asisto a estas Jorna-
das Argentinas de Pediatria ya que toda mi
actividad profesional se ha desarrollado en
esta rama meédica y en la funcion asistencial.

Por otra parte, el destino me ha deparado
desempenarme por largo periodo en la Secre-
taria de Estado de Salud Publica, lo que me
ha permitido visualizar el problema desde un
dngulo diferente. Por estas razones no puedo
dejar de senalar el acierto que significa haber
elegido un tema tan trascendente y complejo
como es la nutricidon infantil, v sobretodo
analizarlo desde la edad prenatal hasta la
adolescencia inclusive. Los temas que habran
de desarrollarse en cada grupo de edad, abar-
can, indudablemente. toda la extensa proble-
matica del tema central de estas Jornadas y
es evidente, que lleva implicito una estrecha
relacion con la Politica Sanitaria, pues las
conclusiones que deben surgir de esta reu-
nion atanen a grandes soluciones, que impli-
can, no solamente un andlisis de metodolo-
gias puramente cientificas, sino a grandes
componentes socio—econdmicos v educacio-
nales, que son del resorte exclusivo de la
Conduccion en materia de Salud, sino que
hacen a las politicas y objetivos de una etapa
de. Gobierno. Quiero sefialar especialmente
este punto, porque es necesario que fios ubi-
quemos claramente en la trascendencia que
tiene en el mundo actual las definiciones que
se obtienen en las reuniones médicas, cuando
se analizan problemas de esta magnitud.

Es que hoy, mds que nunca, el médico en
general y mds aun el pediatra es un acto re-
ceptivo en un mundo muy complejo y cam-
biante, con grandes avances tecnoldgicos,
que alternan con dmbitos enormes de infra-
desarrollo social, que cuestionan por su sola

presencia el éxito de la civilizacibn como
proceso evolutivo de la humanidad. EI médi-
co pediatra recibe a través de su actividad
diaria, una visualizacion muy objetiva de la
pobreza y de la ignorancia, asi como de las
limitaciones de los medios que estin a su al-
cance para resolverlas. Podemos apreciar,
quizds. con mds intensidad que en otros cam-
pos de la medicina, la existencia de patolo-
gias cuya solucion esta mds en lo social que
en el acto médico. Esto nos lleva a ser jue-
ces y parte en el analisis de las soluciones, y
nos obliga a tomar conciencia de una situa-
cion y por ende, a tomar una posicion al res-
pecto. En este sentido debemos tener una
gran ecuanimidad y una precisa objetividad
porque la sociedad exige de nosotros, por
nuestra formacion y por la especificidad y

responsabilidad de nuestra funcion. el apor-

te de soluciones constructivas.

El tema de la Nutricién Infantil, da indu-
dablemente para un andlisis exhaustivo de
todos los componentes que lo integran, y
es muy interesante que se traten en profun-
didad aqui en la Argentina, pais gran produc-
tor de alimentos y en esta hermosa ciudad
de Tucumdn, que es un importante centro de
desarrollo econdémico y cultural de la Region
del Noroeste Argentino, donde el problema
Nutricional siempre ha sido y atin continta
siendo el trasfondo de numerosas patologias
del nino, y un factor importante de los indi-
ces de morbi—mortalidad infantil. Como
contrapartida de la patologia carencial, po-
drd analizarse también, la obesidad y las pa-
tologras debidas a defectos en la armonia de
la dieta que son de gran importancia en vas-
tas regiones del pais, lo que da una clara idea
del complicado damero socioecondémico,
donde zonas de gran abundancia alimentaria

* Conferencia dictada en las XXIVJORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA 29 de Mayo de 1980 Tucuman - Repi-

blica Argentina.
¥* Ministerio de Bienestar Sociul de la Nacion Argentina.
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alternan con otras de desnutricion, mas limi-
tadas, donde los factores culturales agrega-
dos a los puramente econdmicos son una
importante causa de desequilibrios.

Asi, de todo lo expresado, podemos decir
que el tema que nos ocupa tiene dos grandes
vertientes, una que es fundamentalmente
médica, que estd relacionada con la posibili-
dad y la oportunidad de la atencién pedia-
trica bdsica, y otra de desarrollo econdmico
social que se presenta con distintas caracte-
risticas en las diferentes dreas geogrificas del
pais. pero que, con distinta intensidad se
encuentra en todas partes, ya sea en zonas
rurales con poblacion dispersa, o en las lla-
madas zonas marginales que circundan las
grandes concentraciones urbanas,

Con respecto al primer punto, yo quisiera
insistir en las Politicas Nacionales de Salud,
que hemos tratado de difundir ampliamente
entre los integrantes del Sector, y especial-
mente al primer punto de los objetivos es-
pecificos v politicas concurrentes. que se re-
fiere a la Atencion Primaria y Extension de
la cobertura. a fin de organizar un nivel de
Atencion Primaria de la Salud, de modo de
[ograr ¢l punto de contacto con fa comuni-
dad y la puerta de entrada al sistema de Ser-
vicios de Salud. repionalizado v estratificado
en niveles de complejidad creciente.

Este elemento fundamental, va seguido de
otros objetivos con sus politicas concurren-
tes que llevan finalmente a la Atencion Médi-
ca Integral,

Este es un hecho muy importante ya que
ustedes reconocerdn que casi toda la gran pa-
tologia, que reconoce el factor nutricional
como etiopatogenia exclusiva o sobreagrega-
da, llega tardiamente a la consulta especiali-
zada, de modo que extender la cobertura y
poder dar acceso oportuno a la asistencia
médica, es uno de los problemas que debe
resolverse, y esta debe ser la puerta de entra-
da a un sistema que brinde mayor compleji-
dad asistencial a medida que ésta sea necesa-
ria.

Podria preguntarse donde estd esa aten-
cidbn primaria, y donde estd ese Sistema de
Servicios de Salud. En efecto; la atencion
primaria estd en los Consultorios Externos
de los Hospitales, en los Consultorios Priva-
dos, en el desarrollo de los Programas de Sa-
lud Rural que fueron reactivados a partir de
1977 y que estamos desarollando al méximo,
en la medida que lo permite nuestro presu-
puesto, en la intensificacion de los progra-

mas de Inmunizacién, en el programa de Ma-
ternidad e Infancia, con un importante apor-
te alimentario. Todos estos programas se ha-
cen en conjunto con las autoridades sanita-
rias de cada Provincia que también dan su
aporte en medios, de acuerdo a la capacidad
presupuestaria disponible.

Conviene hacer notar que no he mencio-
nado Programas, es decir, un conjunto de ac-
tividades coordinadas, con determinadas
metas establecidas. La presencia de Progra-
mas Gubernamentales en temas de Salud, im-
plica que se trata de problemas no resueltos,
es decir de soluciones que por su magnitud,
escapan al ambito médico y es entonces el
Estado que tiene que dar normas, gjecutar
acciones y disponer de medios para actuar
sobre el control de una patologia determi-
nada.

Por ejemplo, si tuviéramos una adecuada
distribucién de+ pediatras en todo el pafs y
un nivel socio—-econdmico homogéneo, no
necesitarfamos un Programa Nacional de Ma-
ternidad e Infancia, ni tampoco un Programa
de Salud Rural, ni un Programa Nutricional.
ni elaborar Politicas Nacionales Alimentarias,
porque el Problema se resolveria con una
buena atencion pediatrica con todo lo que
ello implica: pediatria preventiva, control
de crecimiento y desarrollo en el mismo am-
bito, v esa se completaria con una accesibili-
dad econdémica ficil a los alimentos necesa-
rios. Es decir, que en condiciones ideales de
desarrollo, el problema se resuelve por medio
de la interaccion racional de profesionales y
técnicos en un contexto socio—econdmico
satisfactorio.

Cuando el Sistema de Salud funcione ple-
namente, estos Programas sobre patologias
prioritarias s¢ podrdn mantener a nivel nacio-
nal, como acciones de control y evaluacion,
pero no de ejecucion. Ni asi, los problemas
mencionados no se resuelven solamente con
el esfuerzo aislado del Sector Salud. Otras
arcas deben contribuir, pues es bien conoci-
do que las mas calificadas acciones en ma-
teria de Salud, modifican favorablemente
los indices hasta ciertos limites, a partir
de los cuales, nada puede lograrse sin la
plena participacién extrasectorial.

Estamos trabajando en la creacion de este
Sistema de Salud y hemos cumplido ya con
el Catastro de Recursos de Salud; puedo afir-
mar que la zonificacidon y regionalizacion a
nivel de efectores publicos estd en muy
avanzada ejecucion, pero se deben integrar a
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élla aan el Sector de Obras Sociales v el Sec-
tor Privado.

Como estamos en un pais federal, estd en
marcha la Institucionalizacion del Consejo
Federal de Salud integrado por todos los
Senores Secretarios v Ministros de Salud de
las Provincias bajo la Presidencia de la Secre-
taria de Estado de Salud Publica. Este orga-
no de coordinacién, que con excelentes
resultados viene funcionando desde 1976,
serd desde ahora permanente y tendrda una
competencia legal perfectamente definida,

Todas estas politicas, se han realizado con
el consenso del cuerpo médico del pais, a
través de sus representantes naturales y vuel-
vo a repetir, que las Autoridades Sanitarias
no deben nl pueden imponer puntos de vista
y politicas que no sean sentidas por todos
los integrantes del Sector Salud. Deben bus-
car las coincidencias y dar los elementos
idoneos para que la accion médica pueda
desarrollarse con laméaxima libertad y eficien-
cia, pero senalando las prioridades y falen-
cias existentes.

Con respecto a nuestro accionar en el
campo de la atencion Matermo—Infantil,
quiero senalar que de un indice de mortalidad
infantil que fue del 62,1 %o en 1970, se ha
logrado un significativo descenso ya que en
1976 alcanzé al 44,4 %, en 1977 al 45 Y40,
para volver,a descender en 1978 a 41,5 %y,.
Dentro de estas cifras, el descenso de la mor-
talidad infantil tardia ha sido de un 40 %,
mucho mayor que el experimentado por la
neonatal, que fue del 16% . Debe hacerse
especial mencidon al problema constituido
por las defunciones relacionadas con el bajo
peso al nacer, dado que los nifios que nacen
en estas condiciones constituyen un prome-
dio del 10%, en el pais, aproximadamente,
del total de nacimientos que se producen al
ano.

Sobre la base de 660.000 nacimientos, el
total de nifios con bajo peso es aproximada-
mente, 65.000. Puede estimarse que de estos
nifos fallecen entre el 15 y 20% , por lo que
el total de estas muertes estd en ¢l orden de
10.000 a 13.000 nifios por afo, cifra que
equivale entre un 35 a un 45% del total de
las defuncions de menores de un afio. En la
mortalidad materna, también se ha produci-
do un descenso significativo, dado que en
1970 la tasa respectiva era de 1,4 %, en
1977 llegé a 1,0 %o y en 1978 2 0,85 Yo .

De este somero andlisis de la mortalidad
infantil surgen algunos hechos que es necesa-
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rio destacar:

1. La mortalidad infantil tardia esta disminu-
yvendo francamente y contintia esta ten-
dencia, lo que hace pensar en su relacion
con una mayor extension de la cobertura
en base a acciones de atencion meédica
primaria, lo que ha permitido incrementar
el nivel de educacion sanitaria de la pobla-
cion —ruptura de barreras culturales— ba-
se de una prevencién primaria mads eficien-
te, asi como una intensificacion del nivel
secundario de prevencion, a través de una
deteccidon y tratamiento precoz de las pa-
tologias mas frecuentes, y que no requie-
ren una tecnologia compleja para su trata-
miento. Ello unido a una mayor coordina-
cion con los niveles de atencion mas com-
plejos. que aunque sin llegar todavia a un
sistema regionalizado, ha permitido mejo-
rar la oportunidad y la calidad de la aten-
cion pedidtrica en el pais.

. En lo relativo a la mortalidad neonatal, su

descenso es mucho menor y el alto nivel
que se mantiene, depende fundamental-
mente de factores relacionados con la
atencion del embarazo y del parto. asi
como con la patologia congénita, aunque
esta Gltima tiene mucho menor peso pro-
porcional.
El hecho de que el 39,5% de las muertes
infantiles se producen dentro de la prime-
ra semana de vida ha determinado a la Di-
reccion Nacional a intensificar las acciones
en el drea de perinatologia, control de la
embarazada, correcta atenciéon del parto y
del recién nacido.

3. El alto nivel que mantiene la mortalidad

materna, y mds especialmente la mortali-
dad perinatal, se deben a la deficiente aten-
cion de la embarazada y del parto, asi co-
mo de la puérpera, lo que hace que se
deba poner especial énfasis en esta drea
de la atencion médica.
No basta incrementar el porcentaje de par-
tos institucionales, sino que es necesario
mejorar la calidad de la atencidon que se
brinde.

4. A los efectos de corroborar la informacion
relativa a mortalidad infantil se esta elabo-
rando un proyecto de investigacidon, que
con el apoyo de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud vy la financiacion del
Fondo de Naciones Unidas para Estudios
de Poblacion se ha de comenzar durante el
corriente afio.

En la tendencia favorable observada en las
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tasas mencionadas, es indudable que han
contriburdo una mejor y eficiente atencion
obstétrica v pedidtrica, una mayor concien-
cia del problema a nivel del médico general,
el aumento del parto institucional, y la mayor
intensidad en acciones y medios que el go-
bierno nacional y las Provincias han puesto
¢n los Programas de Maternidad e Infancia y
en las acciones de Atencion Primaria.

Desde ya que no nos podemos considerar
satisfechos con los indices actuales, va que
hay grandes falencias que superar y todavia
nos queda un arduo camino a recorrer. La
formacion pedidtrica del médico general en
el dmbito rural, mantener la actualizacion de
los pediatras del interior, son necesidades im-
postergables v por esto hemos iniciado con
la Universidad Nacional de Buenos Aires
convenios, para implementar programas de
capacitacion en servicios por intermedio de
comisiones docentes, qu viajan al interior y
trabajan con equipos pedidtricos locales. Es-
to va estd funcionando con éxito en ftres
provincias y este ano aumentaremos la exten-
sion del probrama a través de convenios a
realizar con otras Universidades.

Como puede apreciarse, creemos que debe
darse un gran énfasis a las acciones sobre el
terreno. Estamos convencidos que la distri-
bucidn de la ayuda alimentaria en forma de
leche en polvo debe continuar y tratamos
siempre de aumentar la cobertura, lo que
exige un tremendo esfuerzo presupuestario
dados los crecientes aumentos de costo que
estos productos sufren en el mercado interno,

Todo esto no significa desconocer la gran
importancia que le cabe al Hospital Pedidtri-
co, como efector de salud; prueba de ello, el
gran esfuerzo que estd efectuando la Secreta-
ria de Estado en la terminaciéon y equipa-
miento del nuevo Hospital Pedidtrico en la
Ciudad de Buenos Aires. Esta unidad Hospi-
talaria una vez terminada y equipada, serd
transferida a la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires v la Nacion contribuird con
un aporte sustancial a su presupusto de fun-
cionamiento, lo que es necesario y justo, ya
que este gran complejo asistencial deberd
absorber de hecho, la derivacion de patolo-
gias desde todo el pars.

Es innegable, que una gran unidad asisten-
cial dotada de los mds recientes avances tec-
nologicos, ha de contribuir en gran manera, a
mejorar el nivel asistencial pedidtrico. Pero
debe repetir aqui un concepto ya bien cono-
cido pero pocas veces practicado: los grandes

hospitales deben expandirse hacia la comuni-
dad a través de areas programaticas donde
pueda realizarse la Atencion Primaria, la
Pediatria Preventiva, y el seguimiento prolon-
gado de las altas.

En un futuro, todas las acciones que se
ejecuten a través de Programas Nacionales y
Provinciales, incluyendo el Saneamiento
Ambiental, deberdn efectuarse a través de los
Hospitales Regionales. Esto exigirdi montar
los recursos humanos, la movilidad y las
unidades periféricas necesarias, lo cual es sin
duda mucho menos oneroso que la atencion
de la gram patologia que produce la caren-
cia de una atencion pedidtrica oportuna.

Sintetizando: durante los Gltimos anos, el
actual equipo de Salud ha trabajado con
ahinco, tratando de lograr en primer término
la comprension del extenso y complejo pro-
blema de la atencion de la Salud en todo el
ambito nacional. Hemos ejecutado acciones
y puesto en marcha politicas destinadas a
lograr soluciones; hemos tratado de marcar
los elementos prioritarios, no pretendemos
milagros espectaculares, y a través de los
errores y aciertos, hemos puesto en marcha
un proceso que debe mantener continuidad
para lograr resultados tangibles: pero es fun-
damental que los médicos del pafs, por enci-
ma de los puntos de vista personales, por
encima de las dificultades presentes, se pon-
gan de acuerdo totalmente sobre la necesi-
dad de ir logrando la coherencia del Sector
Publico con el Privado vy el de Obras Socia-
les. para evitar que las Politicas de Salud se
disgreguen a través de criterios ¢ intereses
disimiles, que son lo que hacen que el recur-
so que se invierte en Salud no se exprese a
través de un nivel de atenciébn mads acorde
con el esfuerzo que se realiza.

Evitar asimismo que los fondos destinados
a la salud sean manejados por estructuras
financiadoras, que por su capacidad econo-
mica y sin tener la idoneidad ni el conoci-
miento necesario, pretendan manejar la
salud, con las distorsiones y errores cuyas
consecuencias aiin hoy nos perturban.

Hay errores del pasado que atn subsisten
y que por diversas razones se mantienen en
sus nicleos fundamentales. En otras palabras,
no se les puede imponer a las autoridades
especificamente sanitarias la asuncion de la
responsabilidad de la Salud, si concomitante-
mente no se les otorga el manejo de los re-
cursos, 0o por lo menos el control de los
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cuantiosos recursos, que se destinan a ese fin.

En dltima instancia, es la Autoridad Sani-
taria Nacional, la que debe definir las priori-
dades a las cuales debe destinarse el recurso
economico acorde con la magnitud del pro-
blema a resolver y asi poder controlar el
exceso de implementacion tecnoldgica, vy
su mal aprovechamiento, en detrimento de
acciones fundamentales atin postergadas.

No obstante, creo que hemos logrado
grandes consensos que quizds pasan desa-
percibidos en su real significacion,

Mantenemos una total y absoluta coin-
cidencia sobre el nivel, cantidad vy distri-
bucion de los recursos humanos del pais
con las Universidades Nacionales y Priva-
das: logramos total acuerdo con las Aso-
ciaciones Médicas sobre la modalidad de
la Atencion, la necesidad de un Sistema
de Servicios Mdédicos y absoluta identidad
con respecto a las Prioridades Nacionales.
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Creo que esto es un gran punto de parti-
da para la continuidad de un proceso cuya
meta fundamental es un alto nivel de Salud
para el pafs.

Senores:

Les ruego que me perdonen, si me he ex-
tendido en exceso sobre consideraciones
generales sobre las actividades de la Secreta-
ria de Estado y les he transferido inquietu-
des y criterios, que yo sé¢ que Ustedes
comparten en alguna manera; seguiremos
con gran interés el desarrollo de estas Jorna-
das, sobre este tema tan apasionante y actual
que Ustedes han propuesto. Las conclusiones
que aqui se logren serdn tenidas muy en
cuenta a fin de implementar las acciones que
apunten a las soluciones que aqui se propon-
gan, siguiendo un criterio que sustentamos
desde el comienzo de nuestra gestion, en el
sentido de valorar ¢l asesoramiento que brin-
dan las reuniones de tan alta jerarquia.



DETERMINANTES BASICOS EN UN PROGRAMA EDUCATIVO

Dr. Raal Alberto Valli *

Es evidente que la demanda comunitaria,
tanto real (situaciones de consulta habitual)
como potencial (problemas de la poblacion
que no motivan consultas espontdneas al sis-
tema de salud) deben ser los determinantes
hisicos de los programas asistenciales. La ins-
trumentacion de estos programas puede ha-
cerse por medio del disefio de objetivos asis-
tenciales compaginados en forma de criterios
normatizados de atencion. Su implementa-
cion requicre ademds contar con los recursos
necesarios. Estos son materiales (financieros,
planta fisica y equipamiento), temporales v
humanos.

Dentro de un Equipo de Salud la forma-
cion de un recurso humano (profesionales)
capacitado para cumplimentar los objetivos
asistenciales propuestos debe ser uno de los
determinantes basicos de los programas edu-
cativos. Estos programas pueden responder a
dos necesidades:

. Acreditacion: formar profesionales
capacitados para una funcion (pregra-
do, residencias médicas, cursos de es-
pecializacion, programas de regulari-
zacion o de reorientacion, desarrollo
de personal).

2. Educacion continua: evitar la obsolen-
cia profesional por medio de la actua-
lizacidbn permanente. (cursos de actua-
lizacion, seminarios, reuniones cienti-
ficas. educacion en servicio).

Otro determinante bdsico es la necesidad
de que el personal responsable de las accio-
nes asistenciales est¢ capacitado para detec-
tar los cambios producidos en la demanda y
en la eficiencia de los objetivos del progra-
ma para convertirse en el asesor natural para
los cambios que dindmicamente deben rea-
lizarse en el programa asistencial y/o en los
criterios normatizados de atencion para que
ambos sigan respondiendo a reales necesida-
des, manteniendo su vigencia.

El tercer determinante bidsico es el nivel
de informacion y formacion previa del edu-
cando. Su evaluacidon permite adaptar los
programas de ensefianza para que estos no
incluyan la instruccion de conductas ya ad-
quiridas ni salteen otras que se convierten en
prerrequisitos no cumplimentados que inter-
ferirdn negativamente en su desarrollo.

En resumen, un programa educativo debe
tener como finalidad formar personal capaci-
tado para ejecutar programas de atencion a-
decuados a las necesidades que los originan y
para evaluar en forma continua los resulta-
dos obtenidos para ser la fuente natural de
una optimizacion permanente de las acciones
de salud. Si no existen programas asistencia-
les es conveniente, ademas, capacitar al pro-
fesional para evaluar la demanda y proponer
las conductas—respuesta adecuadas a la mis-
ma.

Demanda ~
~

financieros

Recursos o)
planta fisica

materiales ~—~_

Programa -
asistencial

comunitaria S eval, equipamiento
~
il S Recursos
Objeriros e e e i e e e i Recursos /” remporales
asistenciales humanos \
Informacion

/ \ — phesit

v formacion

——

educativo

*  Miembro del Comité de Educacion Médica, de la Subcomision de Educacion Continua, del Tribunal de Evaluacion

Pediatrica, de la SAP.
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ECOS DE CONGRESOS Y JORNADAS

XXIV JORNADAS ARGENTINAS DE
PEDIATRIA
Ds. Abel R. Bettinsoli

San Miguel de Tucumdn — Argentina — 2731 de
Mavo de 1980.

En 1a hermosa ciudad del Nor—oeste argentino calificada
como ‘“el jardin de la Repiblica”, importante centro turis-
tico v cultural de nuestro pais, se realizaron con extraordi-
nario éxito las XXIV Jornadas Argentinas de Pediatria, even-
to nacional que cada 2 afios, retne a la mayor parte de los
pediatras para debatir los principales temas vinculados al
mejoramiento de la salud infantil.

Con una nutrida concurrencia (1300 congresistas) y par-
ticipacion de jerarquizados especialistas invitados extranje-
ros, se realizd el acto académico inaugural en la noche del
martes 27, jornadas que se prolongaron hasta el sabado 31
para analizar los multiples aspectos inherenes a su tema cen-
tral: la Nutricion Infantil — y un curso anexo sobre Perina-
tologia.

La ceremonia, que se efectud en el magnifico salon de
actos del Colegio Nuestra Sefiora del Huerto, se inicio con
la interpretacion del Himno Nacional Argentino a cargo de
la banda del Regimiento 19 de Infanteria.

Presidio el Acto la Ministra de Asuntos Sociales de Tu-
cuman, Profesora Silvia Sueldo v a su lado, en la mesa acade-
mica, se hallaban: el Rector de la Universidad Nacional de
Tucuman, D1, Carlos Landa, el Secretario de Salud Plblica
de la Provincia, Dr. Enrique Artigas, el Intendente Munici-
pal, Arqto. Oscar Paz, el Representante de la Secretaria de
Estado de Salud Piblica, Capitan de Fragata Carlos Noceti,
el Presidente de la S.A.P., Dr. Tomas M. Banzas, el Presi-
dente del Comité Ejecutivo de las XXIV Jornadas, Dr. Al-
berto Galindez y otras autoridades civiles, militares y ecle-
siasticas. g

En su discurso inicial, el Dr. Galindez destaco el esfuer-
zo desplegado por el Comité Organizador y la importancia
de los debates que se realizarian con referencia al Tema
Central, A continuacion, el Dr. Banzas informo sobre las ac-
tividades cumplidas por la Sociedad cuya presidencia ejerce,
v evoco especialmente las figuras de 2 pioneros de la pedia-
tria nacional, a la vez tucumanos: los Doctores Gregorio
Araoz Alfaro ¥ Manuel Lopez Pondal. Hizo especial refe-
rencia al mejoramiento de la mortalidad infantil producido
en el pais en los Gltimos cuatro afios, lograndose que la tasa
del 62,15 por mil, existente en 1970 haya pasado al 40,77
par mil en 1977. aumentando paralelamente la tasa de nata-
lidad.

Acto seguido hablo el Decano de la Facultad de Medici-
na de la Provincia, Dr. Gerardo Palacios, quien, en su bien-
venida a los participantes califico a los “‘pediatras™ como
“los mas genuinos encargados de efectivizar el amor integral
a los nifios, y prevenir sus sufrimientos y miserias™,
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En su emocionado discurso, tuvo palabras de recordacion
para Gregorio Araoz Alfaro y Luis Morquio, a quien calificd
como “Apdstoles de la Pediatria Rioplatense y fundadores
en 1905 de los Archivos Latinoamericanos de Pediatria, pri-
mera revista especializada. Comentoé luego los fundamentos
de la relacion madre—hijo v de las condiciones fisioldgicas
del nacimiento humano. Finalmente exhorto a los pediatras
a incentivar el cuidado del nifio a fin de conseguir ciudada-
nos ejemplares, que sepan en el mafiana, respetar al proji-
mo v amar a la patria.

E] Secretario de Salud Publica de Tucuman destacé la
feliz elegcién de un tema trascendente como el de la Ali-
mentacion Infantil, ya que la desnutricion constituye hoy
un grave problema que afecta a diversas v extensas areas del
mundo.

Las XXIV JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA
fueron declaradas “de interés nacional por superior Decre-
to N® 2780 del Poder Ejecutivo Nacional, de *‘Interés Pro-
vincial”, por Decreto N° 3668 del Gobierno de la Provincia
de Tucuman; de “Interés Provingial” por Decreto N° 61 del
Gobierno de la Provincia de Chubut y de “Interés Provincial”®
por Decreto N° 623 del Gobierno de la Provincia de Cata-
marca.

Recibieron *“auspicio™ por parte del Ministerio de Bie-
nestar Social de la Nacion, Ministerio de Asuntos Sociales
de Tucuman, Facultad de Medicina Municipalidad de Tucu-
man, Colegio Médico y otras importantes Entidades.

Los especialistas Invitados extranjeros que se han desta-
cado fueron: el Dr. Moisés Behar, JTefe de la Unidad de Nu-
tricion de la Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra,
Suiza; el Prof. Dr. Roberto Caldeyro Barcia, Director del
Centro Latinoamericano de Perinatologia de Montevideo,
Uruguay; el Prof. Dr. Jorge Howard, Profesor Titular de la
Citedra de Pediatria de la Universidad de San Pablo, Brasil.

Prestigio ¢l evento la presencia del Contralmirante doctor
Manuel Iran Campo, Secretario de Estado de Salud Piiblica
de la Nacion, quien desarrollé su conferencia sobre “Nutri-
cion Infantil en la Republica Argentina” y expresd impor-
tantes declaraciones oficiales al periodismo de Tucuman.

El programa de Actividades Cientificas, magnificamente
organizado por el Comité respectivo a cargo del Dr. Cristian
Daud, resultd de un extraordinario nivel y conto con una
nutrida concurrencia. Corresponde destacar la perfecta coor-
dinacion de todas las actividades y la simultaneidad eficiente
en los cuatros salones de conferencias.

Seria imposible pretender trasmitir los conceptos de
cada una de las numerosas ¢ unportames comumcacmnes
presentad.as. pera es indudable que la cronica por si sola, no
aportard a los pediatras circunstancialmente ausentes, el
beneficio tecogido. De ahi que la Direccion de Arch. Argen-
tinos de Pediatria, en colaboracion con Revista de Congre-
sos de A.P. Americana de Publicaciones S.A. y La Gaceta, pe-
riédico puntual de la ciudad de Tucuman, ofrecen resume-
nes sustanciosos de los principales trabajoq discutidos en las
Jornadas, muchos de los cuales, por razones de espacio, no
se han incluido.



1 RESUMENES:

BREVE RESENA HISTORIA Y ACTIVIDADES
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
Dr. Tomas M. Banzas — Presidente de la Sociedad Argentina
de Pediatria,

Su fundacion tuvo lugar el 21 de octubre de 1917, justa-
mente un afio después de la creacion de la Asociacion In-
ternacional de Pediatria, siendo la primera sociedad cientifi-
ca de Medicina Infantil en nuestro pais.

Su objetivo principal fue mejorar la salud y el bienestar
del nifio, como asi mismo elevar el nivel de educacion pe-
diatrica y estimular la investigacion cientifich.

Las primeras actividades se redujeron a reuniones sobre
patologia general y casuistica. Mas adelante se desarrollaron
sesiones con temas de investigacion aplicada a la clinica,
aportes de trabajos de la prictica corriente y asi mismo,
otros de incuestionable originalidad.

Su actividad fue creciendo y comenzaron entonces los
congresos y jornadas médicas.

Mas tarde, dos figuras proconsulares de la medicina riopla-
tense, Araoz Alfaro y Morquio, tenjendo en cuenta los pro-
blemas comunes de ambas margenes del Plata, materializa-
ron, en 1921, las Jornadas Rioplatenses de Pediatria que
aun se realizan con renovado éxito,

En 1930 se cred “Archivos Argentinos de Pediatria”,
organo oficial de la Institucion.

La creciente actividad pediatrica se puso de relieve en
nuevos centros establecidos en Cordoba, Mendoza, Tucu-
man, San Juan, La Plata, Rosario, Santa Fe, etc.

En 1938 tuvo lugar algo verdaderamente trascedente; la
union de la Sociedad Argentina de Pediatria con sus pares;
Las Sociedades de Pediatria de Cordoba y Mendoza. consti-
tuyeéndose entonces las denominadas primeras filiales. Luego,
la realizacion de la Jornadas Argentinas de Pediatria, evento
méximo de las actividades cientificas periddicas, materializd
los ideales del comienzo. Se modificaron los estatutos v se
incorporaron nuevas filiales que llegan hoy a 33, extendién-
dose desde Jujuy a Tierra del Fuego.

A fin de un mejor desenvolvimiento de las actividades, el
pais fue dividido en regiones, de las que se constituyeron
seis, generandose entonces las Jornadas Regionales, de gran
importancia en la consideracion de temas que afectan grupos
de provincias con patologia semejante,

Otro hecho trascedente se produjo cuando en el afio
1968, la S.A.P. cred el Tribunal de Evaluacion Pediatrica,
para el otorgamiento del Titulo de Médico Pediatra. recono-
cido oficialmente por la Secretaria de Estado de Salud Pu-
blica como de gran relevancia, ya que lo ha homologado al
titulo que emite dicha Secretaria.

La Sociedad Argentina de Pediatria otorga Becas y Pre-
mios que son un estimulo para todos los pediatras.

La Biblioteca cuenta con abundante cantidad de volu
menes v revistas. recibiendo en canje y por adquisicion nu
merosos ejemplares extranjeros.

Para la mejor actualizacion bibliografica se adquirio re-
cientemente el Index Médicus Internacional y con el apoyo
de la Biblioteca Regional de Medicina se recibira el Index
Médico Latinoamericano como asi mismo un Servicio Bi-
bliografico complementario.

La Sociedad Argentina de Pediatria integra la Asociacion
Internacional de Pediatria (LP.A.).

Es miembro fundador de la Asociacion Latinoamericana
de Pediatria. (A.L.A.P.E.).

El avance de nuestra disciplina dio lugar al nacimiento
de especialidades pediatricas, dos de las cuales, organizadas
en Sociedades, son hoy entidades huéspedes de nuestra Ins-
titucion. Las Sociedades Argentinas de Cirugia Infantil y de
Neurologia Infantil. Numerosos Comités con reglamentacion
adecuada realizan labores que incrementan las actividades
cientificas, igual que las Subcomisiones.

Todas estas manifestaciones han permitido efectuar una
labor conjunta con las autoridades nacionales, provinciales,
municipales y universitarias, colaborando en el conocimiento

de la realidad sanitaria del pais, el desarrollo y restructura-
cion de hospitales, la hormatizacion de tareas, la formacion
del médico pediatra mediante la capacitacion de post-grado
y el incremento de progesos en la calidad de la asistencia
pediatrica.

La Sociedad Argentina de Pediatria ha organizado rele-
vantes congresos, entre ellos el Panamericano y el tan recor-
dado y exitoso “XIV Congreso Internacionai de Pediatria”,
realizado en Octubre de 1974, cuyo lema, surgido despues
de un complejo analisis, se concretd en una frase con dos
profundos conceptos: ** Por un nifio sano, en un mundo
mejor™,

Evolucion de la Pediatria en la Repiblica Argentina

Sintetizando conceptos podemos decir que la Salud In-
fantil ha sido un problema que se encard en nuestro pais va
a fines del siglo pasado, procurando socorrer a los nifios en
situacion de abandono,

Por esta razon se crearon en Buenos Aires las llamadas
Casas de Nifios Expositos, la primera de las cuales materializo
el Virrey Juan José de Vertiz, que se denomino Casa Cuna y
es hoy el Hospital “‘Pedro de Elizalde™.

Pero la verdadera creacion de los Hospitales de nifios en
la Repiblica Argentina corresponde al afio 1875 en Buenos
Aires, 1894 en La Plata, 1894-1898 en Cordoba, 1900 en
Rosario ¥ 1903 en Tucuman.

La Clinica Pediatrica tuvo caracteristicas propias, parti-
culares, y se ensefié en Buenos Aires como materia indepen-
diente de las otras asignaturas o sea como “‘Enfermedades
de los Nifios v Clinica Pediatrica™ en 1883, siendo el Profe-
sor Titular el Dr. Manuel Brancas.

Podemos decir que simultaneamente se constituyo en la
Ciudad de Cordoba la llamada “Catedra de enfermedades de
Niftas* a cargo del Dr. Alejandro Ortiz, “'La Catedra de Cli-
nica Pediatrica y Puericultura™ se cred en Rosario en el afio
1921, designandose a cargo de la misma al Dr. Camilo Mu-
niagurria. Mas tarde se establecieron nuevas Catedras en
Buenos Aires y, en 1935, en La Plata.

La neonatologia, especialidad de gran relevancia en la
actualidad en todo ¢l mundo, comenzd en nuestro pais en
1924/28, con la creacion del Instituto de Maternidad de la
Sociedad de Beneficencia, actualmente denominada Alberto
Peralta Ramos, como justo homenaje a su fundador.

De ahi en mas y especialmente a partir de 1950, se crea-
ron nuevas Catedras, no solo en Buenos Aires, sino también
en el resto del pats: La Plata, Cordoba, Rosario, Mendoza,
Tucuman, Corrientes y otras privadas como la de la Univer
sidad Catdlica en Buenos Aires y Cordoba.

Los servicios hospitalarios han crecido en nimero y
complejidad, no solamente en la Capital Federal, sino en
todo el pafs. Esta evolucion corresponde tanto a hospitales
nacionales, como provinciales y municipales.

En el orden organizativo muchos se han departamentali-
zado y asi se ha jerarquizado el que corresponde al sector
materno-infantil. Gran nimero de los mismos han desarro-
llado actividades universitarias programadas, que desde
1968 se han constituido en Unidades Hospitalarias, en las
que los alumnos desarrollan todas las actividades anuales en
intima correlacion entre docente y alumno.

Otro gran avance se logrd con la creacion de las Residen-
cias Médicas que entrafian un contacto continuado con los
pacientes y docentes, situacién que representa un avance en
la ensefianza teorico pracu::a de la medicina infantil.

El aumento de los médicos en general, incluyendo a Jos
pediatras, arroja cifras estimativas de mas de 7.000 pedia-
tras, o sea un médico de nifios cada 1.126 infantes de 0 a
14 afios de edad.

No obstante, una desigual distribucion de los mismos da
una proporcion de un por cada 234 nifios menores
de 15 afios en la Capital Federal, siendo el calculo numérico
de estos nifios 18.2% . Para Capital Federal y Conourbano
las cifras son: para 24% de menores de 15 afios, un pediatra
cada 569 nifos,

Js igualmente alta la proporcion de pediatras en centros
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poblados como La Plata, Gran Cordoba, Gran Rosario y
Gran Mendoza. Pero estas cifras no se mantienen en ciudades
medianas o pequefias, ain cuando se advierte una mayor
afluencia de pediatras en estos altimos aftos.

La educacion médica continua gue la Sociedad Argentina
de Pediatria ha realizado desde hace afios, ha contribuido
sin duda a una mejor asistencia médica infantil, no solo en
lo que se refiere a la alta complejidad, sino precisamente a
la atencion basica y muy especialmente ambulatoria.

Fuente de informacion:

& Breve resefig historica de la Pediatria Argentina. (Pedia-
trig XIV).

e Gareig Diaz CJ.: Tendencia de la atension médica pe-
diatrica argenting. Medicina y Sociedad Vol 1 N° 4-5, pag.
188.

NUTRICION INFANTIL

2. NUTRICION FETAL: CRECIMIENTO
INTRAUTERINO

Dres. Jacobo Halac, Marcelo E. Arias, Eduardo Halac, y cola-
boradores.

Durante el embarazo, los procesos fisiologicos normales
del organismo humano se alteran exigiendo cargas adiciona-
les para permitir un desarrollo y crecimiento normal del
feto. El estado nutricional de la madre influye sobre los
mismos.

Ambos términos son usados a menudo en forma indis-
tinta, ya que hay una intima relacion entre los mismos, pero
existe una diferencia, ya que el crecimiento es un aumento
del tamafio fisico del todo o de una de las partes y puede
ser medido por talla y peso. El desarrollo es usado para indi-
car un aumento y complejidad de las funciones.

El crecimiento es producido por un aumento de tamafio
celular (hipertrofia) y aumento del niimero de células (hi-
perplasia); depende de un factor genético demominado
potencial del crecimiento que, de no mediar restricciones
nutricionales, impondria al feto un incremento lineal.

Las restricciones nutricionales pueden ser determinadas
por una serie de factores mal nutricion de la madre, infec-
ciones agudas y cronicas, trastornos endocrinos, causas ge-
néticas. factores socio-economicos, gemelaridad, etc.

El ritmo del C.LU. es, en la generalidad de los casos,
paralelo a la maduracion fetal, que se manifiesta por una
progresiva funcionalidad organica del feto, sirviendo de pa-
rametro para evaluar la salud del feto.

Cuando hablamos del crecimiento y desarrollo fetal,
como manifestacion de un correcto estado nutricional, no
podemos dejar de lado el papel que desempena la placenta
en los mismos.

Es la placenta un drgano de excepcional complejidad,
que realiza alguna de las funciones del higado, mucosa intes-
tinal, rifion, glandulas endocrinas, La funcion placentaria
constituye el principal 6rgano de la homeostasis fetal; en
algunos aspectos es una barrera inmunologica entre madre y
feto; ademas puede administar proteinas. lipidos, carbohi-
dratos, minerales v agua, todos elementos necesarios para
un normazl crecimiento y desarrollo.

Como drgano exeretor, funciona como rifidn para el feto;
como glandula enddcrina sintetiza gonadotrofinas, progeste-
rona, estrogenos y otros esteroides.

El intercambio de oxigeno y anhidrido carbonico parece
que sdlo se efectlia por difusion; todo indica que el feto vive
en el itero en permanente hipoxemia. Sin embargo, el flujo
sanguineo al feto parece suficiente para suplir las exigencias
de los tejidos con margen de seguridad. Aproximadamente
60 enzimas han sido detectadas ¢n la placenta.
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Es dificil definir en muchos casos los cambios de estruc-
tura y funcion de la placenta, en relacidn al desarrollo y cre-
cimiento fetal. Sin embargo. muchos son los trabajos que
demuestran cambios en la estructura y funcion de la placenta
asociados a patologias fetales. Recientes estudios demostra-
ron que la placenta de nifios con fallas del crecimiento in-
trauterino tienen pocas células comparadas con los controles.

Crecimiento fetal

La vida de un nuevo ser comienza en el momento de la
fertilizacion. El crecimiento empieza como una fuerza inhe-
rente que continla hasta los 20 afios salvo que una enferme-
dad, accidente o muerte interfiera; durante este tiempo
también hay cambios marcados en la diferenciacion y ma-
duracion de los distintos organos, siempre que no exista una
alteracion en la nutricion fetal por cualquier causa.

Cuando la ingesta de la madre es deficitaria total o par-
cialmente, el feto satisface sus necesidades de la reserva de
la madre, por ejemplo: el hierro, calcio, fosforo, etc. Si hay
una ingesta pobre de estos elementos por la madre puede
inducir a anemia o alteraciones dseas en el feto, sobre todo
en el nltimo trimestre.

La disminucion de la ingesta proteica reduce la longitud
y peso del feto y cuando la desnutricion es severa el resulta-
do puede ser el aborto o muerte fetal. Burke y Stuar de-
muestran en sus estudios que los fetos de madres con exce-
lente dieta mantienen un mejor estado de salud que los de
madres con dietas insuficlentes . . . . .. ... ..o L.

Ebbs en un estudio demostro que la muerte fetal se re-
dujo en un 43 %mejorando la dieta materna.

No podemos comparar la experimentacion animal con la
mujer, va que no es facil eliminar en €sta uno o mas nutrien-
tes; ademas el animal de laboratorio posee gestaciones mucho
mas cortas que el feto humano.

El tamafio neonatal se relaciona con la madurez funcio-
nal y una apropiada edad gestacional, ya que una reduccion
en ésta los altera. Podemos decir que una buena alimentacion
materna asegura el desarrollo y crecimiento normal del feto.

La madre exige en el periodo del embarazo mayor canti-
dad de nutrientes, calorias y vitaminas.

El feto tiene distintas proporciones de proteinas y grasa
segun el peso; un feto de 1000 grs. carece de grasa, pero si
contiene proteinas y agua; entre los 2000 y 3000 grs., las
grasas se nivelan con las proteinas y al superar el peso de
3000 grs. las grasas superan las proteinas.

Hoy existen una serie de estudios que permiten detectar

antes del nacimiento el crecimiento del feto y que son re-
sortes principaimente de la obstetricia. Sin embargo, tiene
gran importancia evaluar el crecimiento intrauterino del feto
después del nacimiento y sobre todo determinar las parame-
tros normales de crecimiento,

A partir de los trabajos de Luchenko, la tendencia de
agrupar los recién nacidos de acuerdo a sus caracteristicas
pondoestaturales relacionadas con la edad gestacional, ha
servido para confeccionar diferentes curvas de Crecimiento
Intrauterino.

Posteriormente una serie de trabajos demuestran la in-
fluencia de multiples factores en el crecimiento intrauterino
y se elaboran curvas propias que demuestran el accionar de
dichos factores para cada pais o region.

Nosotros confeccionamos las curvas de C.I1.U. con carac-
ter nacional, ya que estan incluidos recién nacidos de 30
distintos servicios de diferentes partes del pais. La cantidad
de casos recopilados fue de 7520 casos v las conclusiones
son las que a continuacion se detallan:

1. Se confeccionan las curvas de Crecimiento Intrauterino
de caracter nacional, representadas en percentiles 5, 50 y 95.
2. Se complementa esta informacion con curvas de relacion
de medidas corporales utiles para detectar disarmonias en el
C.LU,

3. Se compara el C.LU. de la Repiblica Argentina con el
de otros paises demostrando que nuestra poblacion tiene un



ritmo de crecimiento fetal similar al de otros paises indus-
trializados.

4. Se analizan en la muestra y en forma independiente di-
versas factores, que podrian alterar el C.LU. demostrandose
que los factores socio-econdmicos y el habito fumador ma-
terno son, de las variables analizadas, las que mas afectan el
C.LU.

5. La altitud parece influenciar en nuestra muestra la curva
de peso, pero no asi la talla, ni la circunferencia craneana.
6. Los productos de primeras gestaciones tienen un ritmo
de crecimiento mayor que los de las subsiguientes, sobre
todo en lo que hace a parametro peso,

3. NUTRICION DEL LACTANTE

Dres. Narciso Kestelman, Ramon Padilla, Sara Chanta de
Ruiz, Enrique Hansen y colaboradores.

Coordinador Dr, Cristian Daid

Crecimiento y desarrollo

El presente grupo de trabajo estuvo formado por profe-
sionales que trabajan a nivel de Maternidad e Infancia de la
Provincia, con el apoyo de profesionales dedicados a esta-
disticas y, especificamente, a bioestadisticas.

Resolvimos que un aporte positivo para estas Jornadas y
como un elemento especifico del tema que nos fue enco-
mendado, seria la elaboracion de tablas de peso y talla del
lactante.

Tomamos como marco referencial la definicion de salud
de la Organizacion Mundial de la Salud en el sentido que:
“Salud es el completo estado de bienestar fisico, siquico y
social del individuo y no la mera ausencia de enfermedad”’.

Visto desde este angulo, el crecimiento v desarrolio del
lactante debe ser uno de los pilares justamente valorados
para ¢l control del nifio sano, buscando como objetivo el
bienestar integral del mismo.

Realizamos un encuesta previa en Centros Maternos
Infantiles que consideramos representativos para decidir el
tipo de muestreo adecuado, cumplido lo cual trabajamos
sobre una muestra de 1236 nifas v 1130 varones.

Nuestros objetivos fueron la elaboracion de tablas de
peso y talla para la poblacion de 0 a 1 afio que concurren a
los Centros Maternos Infantiles de la Provincia.

Realizamos la descripeion y el analisis de las variables
investigadas determinando rangos, promedios, desviacion
standard y variabilidad de peso y talla por sexo y mes de
edad entre cero y doce meses.

Deterininamos la curva de crecimiento en peso y talla
como asi tambien los percentiles cinco, veinticinco, cincuen-
ta, setenta y cinco y noventa y cinco y las curvas correspon-
dientes.

Esperamos con esto haber elaborado un elemento util
para nuestro medio, como una primera etapa que debera ser
continuada a los fines de ampliar y complementar la linea
de investigacion iniciada.

Requerimientos nutricionales del lactante.

El lactante necesita para crecer una apropiada ingesta de
calorias y nutrientes esenciales, especialmente durante el
primer afio de vida, periodo en que su crecimiento y desa-
rrollo es muy rapido. Todos los nutrientes provienen de la
dieta,

El requerimiento es la cantidad minima de calorias o
nutrientes que favorecerd un estado optimo de salud. Dado
el hecho de que las estimaciones de los requerimientos no
son totalmente confiables, surgen las ingestiones recomen-
dables que se fijan en valores mayores que los requerimientos
estimados. Las calorias se distribuyen para: Necesidades Ba-
sales, Crecimiento, Actividad Fisica, Pérdidas y Ac-
cion Dinamica Durante fos cuatro primeros

meses de vida, la tercera parte del valor calorico total se uti-
liza para crecer.

Las calorias deben ser proporcionadas en forma de: Pro-
teinas, Carbohidratos v Grasa. La leche humana proporciona:
Proteinas 7 %- Glicidos 38 % - Grasa 55 %.

Las proteinas ¥ los aminoacidos que la componen son
esenciales para la formacion y conservacion de los tejidos.
Es necesario un buen aporte de proteinas y de alta calidad,
ya que el lactante utiliza una alta proporcion del ingreso
proteico para crecer. La calidad de una proteina depende de
su capacidad para proporcionar aminoacidos esenciales.

Los hidratos de carbono son fuente de energia rapi-
damente aprovechable. Los glucidos representan del 35 al
65 % del aporte calorico de la dieta. La grasa sirve como
fuente concentrada de energia y como vehiculo de los acidos
grasos esenciales (Linoleico y Araquidonico) v de las vitami-
nas liposolubles.

En el trabajo se hace referencia a la dosis diaria de vita-
minas, minerales, agua y sales para una buena nutricion.

Las necesidades diarias de nutrientes se calculan princi-
palmente por analogia con lactantes alimentados al pecho v
se requieren estudios mas modernos sobre la leche humana.

Factores socio-economicos-culturales que influyen
en la nutricion

La alimentacion es la necesidad primaria de cada ser
humano; pero para centenares de millones de personas en el
mundo esa necesidad vital no es satisfecha. El problema de
alimentacion, de problema de salud se transforma en grave
problema economico, social v politico.

La importancia que los factores socio-culturales tienen
sobre la nutricion infantil es ampliamente conocida por el
pensamiento meédico, sobre todo cuando se lo estudia en
forma global. Pero es en el enfoque analitico de cada uno
de ellos, separadamente, en el que pueden surgir opiniones
diversas: sobre todo cuando se considera un area determina-
da con implicancias propias del lugar.

La jerarquizacion de estas determinanteses muy compleja,
como son también muy numerosos los indicadores que pue-
den tomarse para reflejar la situacion sociocultural.

En este trabajo hemos querido ponderar los elementos
socioculturales que influyen en la nutricion, teniendo en
cuenta los que a nuestro juicio son mas reveladores y con
mayores posibilidades de evaluacion. Para llevar a cabo esta
investigacion se confecciond una historia nutricional que
abarco el enfoque de 3 equipos de trabajo médico-psicologi-
co y social.

Se trabajo con 300 nifios de 0 a 1 afio de edad que con-
currieron a la consulta en el Hospital de Nifios de Tucuman,
entre Mayo y Agosto de 1979.

En el analisis de los datos obtenidos hemos separado 2
grupos de nifios, segiin su estado de nutricion, en eutroficos
y desnutridos, ¥y los hemos enfrentado con los indicadores
seleccionados.

Estos indicadores fueron:

Procedencia - zona rural y urbana.

Peso del nacimiento.,

Hijo propio, hijo adoptivo.

Convivencia con la madre.

Convivencia con el padre.

Edad de los nifios segun trimestre.

Estado civil de la madre.

Situacion laboral de la madre.

Cobertura de obras sociales.

10 Tipo de alimentacion lactea.

11 Vinculo afectivo a través de la madre,

12 Alimentacion complementaria.

13 Destete - sus causas.

14 Niumero de personas que conviven con el promedio de
nimero de personas por dormitorio.

15 Caracteristicas de la vivienda y sus servicios sanitarios.

16 Actitud frente a la enfermedad del nifio.

{7 Comienzo de la alimentacion complementaria.
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Mencionamos a continuacion algunos de los datos obteni-
dos:

Peso de nacimiento. El 91.6 % de los nifios que nacieron
con 2,500 grs, o menos se mantienen desnutridos durante el
ler. afio de vida, mientras que solamente el 23,6 % de los
nifios que nacieron con mas de 2.500 grs, se han desnutrido
en ¢! curso del Ler afo.

Edad de los nifios segun trimestre. La incidencia de la des-
nutricion es mayor en el 2° semestre: 74,2 %Vs. 46 %en el
ler. semestre,

Convivencia con lg madre. Los niflos que conviven con Ja
madre tienen menos posibilidades de desnutricion: 28 %.
Los que no viven con la madre son desnutridos en el 100 %
de los casos.

Convivencia con el padre. Los niflos que conviven con el pa-
dre tienen menos posibilidades de desnutricion: 2?,5 %en
relacion al 45,5 %de los nifios que no conviven con él.

Educacion de la madre. A mayor nivel educacional mejor
estado nutricional, pues el 50 %de los nifos hijos de madres
analfabetas son desnutridos, en comparacion con el 32 %de
los hijos de madres con primaria incompleta, y solamente el
25 %de hijos de madies con primaria completa.

Situacion laboral de la madre. Los nifios que tienen madres
que trabajan estan mas expuestos a la desnutricion: 58 %en
proporcion al 25 % de hijos de madres que no trabajan.

Es de sefalar que la mayoria de estas madres que trabajan
son empleadas domesticas.

Estado civil de la madre, En el grupo en estudio el estado
civil de la madre no ha influido en el estado nutritivo del
nifio,

Alimentacion materna. En los alimentados a pecho solamen-
te el 17,9 %son desnutridos, en comparacwn conel42,5%
de los nifios que reciben alimentacion artificial en forma ex-
clusiva.

Alimentacion complementaria, E1 27 % de los nifios que re-
ciben buena alimentacion al 40 %de los que reciben regular
o mala.

Vinculo afectivo de la madre. El 25 % de los nifios que tie-
nen buen vinculo afectivo estin desnutridos en relacion al
36 %de los que no lo poseen.

Coberturas de obras sociales. el 40,6 % de los nifos de la
muestra tienen algin tipo de cobertura social y de éstos, el
30 % estan desnutridos. De los que no tienen obra social el
25 %estan desnutridos.

Es posible que los del ler, grupo no estén utilizando los
beneficios de la Obra Social, Llama la atencion el alto
porcentaje de beneficiarios que no hacen uso de sus ser-
vicios.

En la exposicion del trabajo se evaluaron por separado la
influencia que ticne todos los indicadores mencionados
sobre el estado nutricional.

Educacién nutricional

La expresion educacion nutricional se la emplea para
abarcar aspectos de adiestramiento sobre salud, relacionados
con el propdsito de mejorar, directa o indirectamente, la
nutricion de un individuo o una comunidad.

Se pone énfasis en la necesidad de fomentar y mantener
la lactancia materna durante el mayor tiempo posible, sobre
todo en los sectores de menores recursos, por entender que
en este aspecto fundamental de la alimentacion infantil existe
acuerdo total en teoria, pero la practica muestra una realidad
bien distinta ¥ buena parte de la responsabilidad recae sobre
los pediatras, quienes, muchas veces, no saben encontrar el
tiempo necesario para explicar a la pareja las ventajas de la
alimentacion al pecho,

Se relata la encuesta realizada entre las madres de 600
ninos concurrentes a cuatro centros Materno Infantiles de la
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Prov. de Tucuman, de los cuales 100 (16,67 % ) no recibio
nunca alimentacion materna, y de los 500 restantes
(83,33 % ), que tomaron el pecho como primer alimento,
246 (49,20 %) dejaron de hacerlo antes de cumplir 3 meses
de edad y otros 119 (23,80 % ) lo abandonaron duante el
segundo trimestre, o sea que al cumplir los 6 meses de edad
465 nifios (77,50 % del total) ya no recibian alimentacion
materna.

Para revertir esta situacion se propone efectuar la edu-
cacion alimentaria de la madre, que debera iniciarse durante
el control del embarazo y continuarse durante el control
periodico del nifio, en el cual se han de exponer las ventajas
de la alimentacion materna, ensefiando los sencillos métodos
para facilitarla {cuidados de los pezones y de 1as mamas du-
rante el embarazo y la lactancia, técnica del amamantamien-
to, mecanismos psicofisiologicos que posibilitan una buena
lactancia, tales como los reflejos, de la prolactina y de lacto-
génesis, etc.).

Se considera también la importancia de incorporar gra-
dualmente, durante el primer afio de vida, alimentos com-
plementarios semi-solidos y solidos, tendiendo a lograr que
al cumplir el afio de edad el nifio esté recibiendo una dieta
completa y variada.

Con éste propasito el programa propuesto debe contener
nociones claras v sencillas sobre clasificacion v funciones de
los alimentos en el organismo. cantidades necesarias segin
edad, adecuada proporcion y conservacion de los mismos,
ecétera.),

Se deja constancia que, para que la educacion alimenta-
ria sea efectiva, debe efectuarse en todos los establecimien-
1os de salud oficiales v privados y por los medios de difusion
masiva.

4 FACTORES SOCIO-ECONOMICOS-
CULTURALES Y NUTRICION EN EL PRE-
ESCOLAR.

Grupo de trabajo

Dres. De Giovanni, E.B.; De Grinberg, D.K.; Monge, E.;
Paniagua, A.; Ponton, R.; Schrauf, R.; Maini, J.M.; Asist.
Social Pirani, S.: Psicologas Farah, A.; Rassetti, B.; Solano,
M.C.; Correa, B.; Damiani, M.A.; Ravetti, S.: Schvartz, M.;
Estadistica Mat. Rodriguez, M.E.

Coordinadora Dra. Estela del Mar Morales.

Introduccién

Es conocido a través de la literatura médica, nacional y
extranjera, el hecho de que el nivel de salud de una comuni-
dad infantil se evalia con parametros referidos al crecimien-
to y desarrollo, a tal punto que los mismos estan desplazando
en algunos lugares a los parametros demograficos de morbi-
mortalidad utilizados por largos afios.

La valoracion del estado nutritivo se hace en base a estu-
dios dietéticos, clinicos’ y bioguimicos cuya interrelacion
permite detectar si el estado de salud es optimo o si hay
deficiencias subclinicas responsables de alta mortalidad en
pediatria, o alteraciones clinicas por defecto o por exceso
de calorias, caries dentarias, anemia hipocromica, etc., sin
tener en cuenta las enfermedades invalidantes o enfermeda
des agudas o cronicas, que por su gravitacion per se sobre el
estado clinico nutricional, han sido separadas de la poblacion
en estudio.

La estrecha relacion entre nutricion y los factores ecold-
gicos, socioecondmicos y culturales también ha sido descripta
por numerosos autores. Si bien el dato de hipoalimentacion
figura en la mayoria de los mal nutridos por déficit, no se
constata en la totalidad de los casos, hechos que habla de
un factor etiolégico de indole socioecondmico en la mayoria



de los nifios con desnutricion, pero queda un remanente
donde la causa etiolégica condicionante es de naturaleza
cultural.

También el aumento exagerado de peso en los primeros
afios de vida, es considerado factor de riesgo, ya que el
aumento de nimero y tamaiio de las células adiposas en esa
edad puede condicionar una obesidad futura, lo cual es pre-
venible y controlable con el estudio del crecimiento y desa-
rrollo del nifio, pues excluyendo los factores genéticos o
endocrinologicos, la alteracion del estado nutritivo que se
traduce en un exceso de peso también obedece a fallas cul-
turales familiares,

Objetivos

1 Determinar el estado clinico nutricional de una poblacion
de 100 pre-escolares concurrentes al Consultorio Externo
del Hospital de Nifios “Victor J. Vilela™, durante el lapso
comprendido entre el 10 de Julio al 30 de Octubre de 1979,
por medio de un estudio transversal.

2 Establecer la relacion del mismo (estado clinico nutri-
cional) con factores ecologicos, socioeconomicos y cultu-
rales.

3 Detectar, a partir de este estudio, los grupos de riesgo en
los cuales se deberan desarrollar acciones de salud nutricion
y educacion.

Conclusiones

Se analizo una muestra de ciento diez y siete nifios pre-
escolares concurrentes a consultorios externos del Hospital
de Nifios “Victor J. Vilela” en el lapso comprendido entre
el 10/7/79 v €1 30/10/79, evaluandose.

a) Estado nutritivo en relacion con la historia clinica, peso,
estatura, perimetros, braquial y cefilico, estudios odonto-
logicos v psicométrico y determinacion de los valores del
hematocrito v dosaje de hemoglobina en gramos por ciento.

b) Nivel socio —economico de acuerdo a la metodologia de
Graffar.

Al fin del trabajo se obtuvieron las siguientes conclu-
siones:

1. Existe en la muestra estudiada 42 % de nifos normales.
31 % de desnutridos ¥y 27 % de nifios con sobrepeso, ha-
biéndose utilizado para la clasificacion en los tres grupos la
relacion peso para la talla.

2. Del total de nifios con sobrepeso (27 % que corresponde
a 31 nifios) el 55 % serian desnutridos cronicos, no actuales,
con nanismo nutricional, hecho que elevaria el porcentaje
de desnutridos de la muestra en un 14 % .

3. Del estudio odontologico se concluye que la incidencia
de mas de siete caries es significativamente mayor en el gru-
po de los denutridos, no asi la existencia de maloclusiones,
que es homogénea para los tres grupos.

4. La psicometria solo arrojo diferencias de tipo aleatorio
en los tres grupos.

5. Los niveles de hemoglobina encontrados por nosotros
no ofrecen diferencias significativas en los tres grupos:
31 % de los desnutridos, 30 % de los normales y 23 % de
los nifios con sobrepeso tienen hemoglobina inferior a 11
gramos por ciento.

6. El mayor porcentaje de nifios corresponde al grado IV
de la escala de Graffar en los tres grupos, con la particulari-
dad de seguirle en importancia numérica el grado Il para
los normales y el grado V para los otros dos grupos: desnu-
tridos y nifios con sobrepeso.

7. El estudio de la estructura familiar permitio concluir
que el 30 % de los desnutridos y el 26 % de los nifios con
sobrepeso proceden de hogares cuyos padres viven en con-
cubinato; en cambio, en el grupo de los normales el porcen-
taje de los mismos alcanza al 18 % .

Los resultados de estos dos ultimos parametros serian
coherentes con el hecho que en el grupo de los nifios con
sobrepeso estarian incluidos también desnutridos, lo que
obliga a intensificar en nuestra poblacion hospitalaria accio-
nes de deteccion y prevencion de la desnutricion,

5 NUTRICION DEL ESCOLAR

Autores:
Drs. Morasso, M. del C.; Abeya, E.; Silber, R.; Rodrigo, A.;
Erbetta, N.; Jordan, M.T.; Castro, E: Campisi, C.

Coordinador:
Dr. Marcos Cusminsky

Objetivos del trabajo

e Analizar la informacion disponible sobre el estado nutri-
cional del grupo y las acciones que se realizan.

e Concientizar a las autoridades, pediatras, maestros y de-
mas integrantes del equipo de salud, sobre la importancia
de la nutricion en el grupo escolar.

e Visualizar acciones tendientes a mejorar la calidad de vi-
da del adulto del futuro.

Poblacién escolar

La poblacion escolar matriculada en la Republica Argen-
tina, fue de 3.884.025 alumnos, en 1977. El 34 % corres-
ponde a la Provincia de Buenos Aires, de los cuales el
63 %pertenece al conourbano bonaerense.

La desercion escolar alcanzo a 47,8 % en el periodo
19711977 con indices que variaron entre un 74.0 % en
Corrientes, a 22.9 % en Capital Federal. Este desgranamien-
to ha ido disminuyendo en forma muy lenta (1962—1968:
57.2%).

Los altos valores de desercion escolar, tienen directa
relacion con el nivel de vida de la poblacion. Puede estable-
cerse una correlacion positiva, altamente significativa entre
el “indice de deterioro” elaborado por la Secretaria de Fs-
tado de Promocion Social y el desgranamiento escolar que
presenta cada provincia. Podria concluirse de esto que ¢l fe-
nomeno es multifactorial y que requiere ser analizado en
conjunto de acuerdo a las distintas regiones del pais.

Evaluacion indirecta del estado nutricional.
Informacion demografica.

De acuerdo con la informacion demografica del INDEC,
en 1977, la poblacion de 5 a 14 afios ascendia a 4.796.000
habitantes (2.438.000 varones — 2.358.000 mujeres) que
representan un 18,2 % de la poblacion actual del pais, de la
cual, el 63,8 % se encuentra en la Capital Federal v 4 pro-
vincias (Buenos Aires, Cordoba, Mendoza y Santa Fé).

La tasa de mortalidad de este grupo es la mas baja con
respecto a todos los otros grupos etareos: 0,57 % . El total
de fallecidos en 1977 fue de 2746. Entre las diez primeras
causas de muerte un 56,1 % fue debido a accidentes y
violencias.

Si bien las enfermedades nutricionales no figuran entre
las causas mas importantes, se produjeron 30 decesos rotu
lados como “avitaminosis y otras deficiencias nutricionales™
y 15 muertes debidas a diabetes mellitus.

Los datos sobre egresos hospitalarios son pocos consis-
tentes aln en aquellas provincias con registros médicos
medianamente aceptables. No se registran egresos por con-
diciones nutricionales en la provincia de Buenos Aires para
el grupo considerado.

Evaluacion directa del estado nutricional

El estado nutricional de una poblacion se evaliia median-
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te estudios alimentarios, quimicos, bioquimicos y antropo-
métricos. En nuestro pais desconocemos investigaciones de
campo en las que fuera evaluado el estado nutricional del
escolar en forma integral, con excepcion de los estudios
llevados a cabo en el Instituto de Ciencias de la Nutricion
del NOA, en los cuales se estudio al escolar como parte de
la muestra de poblacion en crecimiento, Este estudio reali-
zado en la provincia de Salta revelo una prevalencia de
desnutricion segin el indicador Peso/Tdad (P/E) de un
424 % . cifra que se reduce a 10 % cuando se los evalia
por Peso/Talla (P/T) evidenciando un deterioro cronico de
la estatura.

En los estudios de nutricion la antropometria se ocupa
de la medicion de las variaciones en las dimensiones fisicas
v en la composicion global del cuerpo humano a diferentes
edades y en distintos grados de nutricion,

Las mediciones mas corrientes tienen por objeto deter-
minas:

a) Ya masa corporal, expresada por el peso:
b) dimensiones lineales, especialmente la estatura,

¢) la composicion corporal y las reservas de calorias y
proteinas estimadas por los principales tejidos blandos
superficiales. 1a grasa subcutanea y la masa muscular.

Para proceder a una evaluacion del estado nutricional
es necesario disponer no solo de mediciones antropome-
tricas confiables, sino también de normas de comparacion
que indiguen cual es el crecimiento fisico que se puede
esperar en condiciones “dptimas™.

Estudios de crecimiento: elaboracion de patrones
nacionales

Entre 1962 y 1974, los estudios del Centro de Creci-
miento y Desarrollo de La Plata, han reunido una valiosa
informacion sobre el crecimiento fisico del recién nacido
hasta los 12 anos de edad.

Las caracteristicas socio—economicas v culturales de la
ciudad permitieron contar con una poblacion con muy
aceptable nivel de vida.

Para el grupo de 4 a 12 afos de edad, los estudios se
realizaron en base a un muestreo simple al azar que com-
prendié el area urbana y suburbana de la ciudad. Se en-
cuestaron 1800 nifios de 4 a 12 afos. El grupo escolar
(6 a 12 afios) estaba compuesto por 1423 sujetos (703
nifas y 620 varones).

Se establecio un nivel econdmico social (NES) resultante
de la suma de un conjunto de variables que permitieron
ubicar a los individuos en distintos niveles sacio —economi-
cos. De acuerdo con ello, los valores porcentuales de la
muestra se distribuyeron de la siguiente manera: Nivel bajo
inferior 3% : nivel bajo superior 28% : nivel medio inferior
46% ; nivel medio superior 10% y nivel alto 13 %.

Los datos permitieron elaborar graficos de peso, talla v
perimetro cefalico difundidos en nuestro medio y que han
sido adaptados por la SAP como patrones de referencia para
todo el pais.

También se ha elaborado los datos de dos pardmetros
fundamentales para la evaluacion del estado nutricional: A)
el perimetro maximo del brazo desde el nacimiento hasta
los 12 anos de edad; B) el pliegue celular subcutaneo tricipi-
tal y subescapular en ambos sexos, desde los 4 a Jos 12 ahos.
Este altimo parametro requirié una transformacion logarit-
mica de los valores obtenidos para la presentacion de los
graficos,

Otra importante contribucion al conocimiento del cre-
cimiento y desarrollo del nifio es el estudio de la aparicion
de los caracteres sexuales que en el estudio mencionado
fueron evaluados mediante el método del “Statu-—quo”™.

La media del estado 2 o superior el desarrollo mamario
se alcanzd a los 10,8 afios (+ 0,09), en tanto que el mismo
estadio del desarrollo del vello pubjano en las mifias se regis-
t10 2 los 11,0 afos (+ 0,13). Fi grado de desarrolio genital
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del varon se alcanzo a los 11,8 afios (¢ 0,15).

La aparicion temprana de las reglas en las nifias en aquellas
regiones dondg las condiciones de vida han mejorado nota-
blemente sugiere que las condiciones nutricionales son res-
ponsables de ese fenomeno de aceleracion secular. Se estu-
dio la edad de la menarca en una muestra que comprendio a
6496 nifias de 8 a 19 afios de edad concurrentes a todos los
colegios secundarios publicos y privados y a todas las escue-
la primarias publicas de La Plata. La muesira estuvo com-
puesta predominantemente por nifias de niveles socio—eco-
nomicos medios. Los valores hallados muestran una edad de
menarca relativamente mas temprana en relacion con ofras
comunidades del mundo. El promedio y el error standard
fue de 12,5 £ 0,05 afios. El desvio standard fue de 1,22
anos.

Evaluacion de crecimiento en escolares

A partir de 1922 se registran los primeros trabajos sobre
crecimiento en escolares del pais. Entre los aflos 1938 v
1944 se estudid, a través de la Direccion de Inspeccion Me-
dica Escolar v de la Clinica de Nutricion, a 28.770 escolares
argentinos. De los 20 distritos escolares de la Capital Fede-
ral se eliminaron de la muestra 1598 alumnos extranjeros
(0,53%) constantando que los promedios de peso y talla
eran superiores a los obtenidos 18 afios antes. Los datos re-
cogidos en el Centro de Crecimiento y Desarrollo de La Pla-
ta en 1972 refirman estos hallazgos. Se concluye que a tra-
vés de 50 afios los nifios han crecido y aumentado de peso.
haciéndose mas notable este aumento a los 12 afios de edad.
(Varones: incrementos en peso: 6.600 grs.; talla: 6 em. Ni-
fias: incremento en peso: 6.700 grs.; talla: 6 cm.).

Si bien estos datos demuestran que las condiciones de
vida y de la nutricion han mejorado en el pafs, no podemos
asegurar que los escolares estudiados hayan alcanzado su
mixima e¢xpresion fisica. Se requieren estudios periddicos
para continuar analizando este proceso.

Se analizaron también datos antropométricos de otros
trabajos mas recientes de la Capital Federal y del interior
del pafs: Cordoba; Salta: La Pampa, observandose diferen-
cias en el crecimiento, que sin duda traducen las caracte-
risticas ambientales de las poblaciones comparadas.

Sin embargo, relacionando los datos obtenidos de en-
cuesta sobre aportes alimentarios y estado nutritivo de
alumnos de 4 y 5° grado de escuelas oficiales de la Capital
Federal, se puso de manifiesto un buen estado nutricional
y un aporte dietético levemente hipocalorico e hiperpro-
teico.

Requerimiento de calorias y proteinas para el grupo
escolar

Se destacan tres aspectos fundamentales que desc]e el
punto de vista nutricional caracterizan a este grupo etareo:

1 Alto requerimiento caldrico (2200 a 2600 cal/d); prac-
ticamente igual a las necesidades del adulto.

2 Alto requerimiento proteico (25 a 30 gr/d), valores ma-
yores que los requerimientos del lactante ¥ que como en el
punto anterior casi alcanzan los del adulto.

3 Este ultimo requerimiento puede cubrirse con menor
cantidad de aminodcidos esenciales que en el lactante y
preescolar.

Tomando como referencia 100%de requerimiento pro-
teico, el lactante necesita un 50%de esa proteina compues-
ta por aminoacidos esenciales, valor que disminuye al
33%en el escolar v a un 9,6 %en el adulto. De acuerdo con
ello y teniendo presente el concepto de calidad proteica
se sugiere que el requerimiento de este putriente, en esta
edad, puede ser cubierto por alimentos que convencional-
mente no son considerados.



Estados carenciales de nutrientes especificos

1 Yodo (I): De las experiencias recogidas una de las mas
valiosas es la realizada en la provincia de Salta con relacion
a la epidemiologia de la endemia bocio—cretinica. En varias
encuestas (1924 -1962) la prevalencia de esta enfermedad
en el Valle de Lerma era de 84,7%y en la ciudad de Salta de
41,3%. En 1975, luego de 13 afios de profilaxis estas cifras
descendieron a 26,8%y a 16,5 %, respectivamente.

2 Hierro (Fe): En 1967 se realizo un estudio en escolares
de la provincia de Corrientes relacionado con la infestacion
con anquilostoma—duodenal. La prevalencia hallada fue del
62%con respecto a la poblacion total. En el 25 %de los ca-
s0s se detecto anemia, En el grupo de nifios no parasitados
s¢ encontrd un 7%de anemia ferropénica. Aunque el objeti-
vo de este trabajo no fue detectar el grupo de anemias nutri-
cionales, cabe destacarlo por cuanto se ocupo de un proble-
ma sanitario de una region de nuestro pafs.

Programas institucionales de alimentacion

Existe en el pais una larga tradicion en programas de
accion alimentaria a nivel escolar, que adquirio fuerza de
ley a partir de 1932 (Ley 11.597).

En la provincia de Buenos Aires el primer comedor es-
colar se instald en Carlos Casares {1946). En 1967, el Mi-
nisterio de Educacion de ta provincia de Buenos Aires
reglamento la habilitacion y mantenimiento de los ser-
vicios alimentarios, a cargo de la Direccion de Coopera-
cion Escolar: copa de leche, merienda reforzada, comedor
escolar. En una ficha se registraban los valores pondoesta-
turales al iniciarse y finalizar el curso lectivo y el servicio
otorgado. Se confeccionaron dietas de acuerdo a los re-
querimientos.

A partir de mayo de 1977, se autorizaron convenios en-
tre el Ministerio de Educacion y las Municipalidades, res-
ponsabilizandose a éstas de la administracion y supervi-
sion de los servicios alimentarios. La Direccion de Coopera-
cion Escolar paso a depender a otra Direccion perdiéndose
todo el material de evaluacion pondoestatural realizado
por este organismo durante 7 anos.

En la provincia de Buenos Aires no existe actualmente
un organismo normalizador ni centralizador de datos.

Conocimientos basicos de nutricion de los maestros,
padres y alumnos

El Departamento de Educacion para la Salud del Minis-
terio de.Bienestar Social llevd a cabo una investigacion sobre
“Actitudes, opiniones y conocimijentos de padres, docentes
y alumnos acerca de la salud en la escuela primaria”, Se en-
cuestaron a maestros y alumnos de 7° grado y a madres de
1° v 7° grado. En total fueron encuestados 25.000 inviduos
correspondientes a 8 provincias (zonas urbanas y rurales)
mas el area de la Capital Federal.

Se observaron errores conceptuales “incluso sobre no-
ciones que a esta altura de nuestra evolucion socio—cultural
no pueden ser aceptadas, sobre todo teniendo en cuenta el
buen nivel de conocimientos generales v la motivacian de
numerosos docentes para los temas de salud™.

Proposiciones finales

La edad escolar presenta caracteristicas bien definidas
por ser el grupo etireo mas importante numéricamente en
relacion directa con un organismo estructurado del Estado
—la escuela— por un lado y con la familia, por el otro. En
tanto que el relativamente facil acceso a ese grupo permitira
planificar v desarrollar acciones sanitarias, su relacion fami-
liar posibilita utilizarlo como elemento de difusion y de
practicas de salud y nutricion.

Esta situacion ideal muchas veces se ha visto limitada
por la escasa disponibilidad de informacion, el dificil acce-

so a la misma, la escasa continuidad en las acciones progra-
madas y la casi absoluta falta de evaluacion de la tareas
ejecutadas.

Se propone:

1. Una dependencia centralizada que normalice ¢l control
epidemologico del estado de salud y nutricion del nifio. Los
efectores pueden ser los mismos que lleven a cabo el control
médico escolar.

2 Que la informacion recogida sea evaluada periédicamen-
te con pautas unicas en todo el pais, de manera de poder
detectar en forma permanente grupos escolares en riesgo ¥
por consiguiente familias en riesgo quienes seran prioritarios
en las acciones de salud y nutricion.

3 Estructurar la tematica nutricional sobre la base de pro-
blemas y recursos nutricionales de cada region para ser in-
corporados a los contenidos educativos de los distintos
niveles de ensefanza —primarios y secundarios— y en el
programa de todas las carreras universitarias que participan
en ¢l equipo de salud.

6 CONFERENCIA:

USO Y MAL ABUSO DE LOS ANTIBIOTICOS:

Por el Prof. Dr. Jorge Howard.

El Dr. Howard asevera su convencimiento de que en ge-
neral se utilizan mal los antibidticos en pediatria abusandose
de su utilizacion en numerosas circunstancias. Sin negar la
extraordinaria significacion que les cabe en el tratamiento
de numerosas enfermedades infectocontagiosas, afirma que,
por errores de diagnostico o bien por errores en el periodo
de su administracion, cada dia surgen mayor cantidad de
cepas resistentes. Esta situacion se agudiza atin mas en los
paises que cuentan con mayor indice de desnutricién infan-
til, dado que esos nifios tienen graves problemas inmunold-
gicos y los gérmenes se hacen facilmente resistentes a los
antibioticos.

Recomienda por lo tanto, una mas racional utilizacion
de los mismos, y sobre todo, en los nifios desnutridos, y en
aquellos en los que deben recibir tratamiento con inmuno-
supresores y corticoides necesarios en enfermedades cance-
rigenas y metabolicas.

Para Howard, y mas especialmente en los paises latinoa-
mericanos con alta incidencia de desnutricion infantil, la
solucion de fondo es asegurar la lactancia natural de todos
los nifios hasta la edad minima de 6 meses, para recién des-
pués comenzar con los agregados alimentarios conocidos.

7 CONFERENCIA:

LA DESNUTRICION INFANTIL EN EL MUNDO

por el Dr. Moisés Behar, OMS. Ginebra, Suiza.

En su magnifica conferencia, este catedratico, autor de
mas de 100 trabajos en la especialidad, Jefe de la Unidad
Nutricional de la Organizacion Mundial de la Salud, afirmé:
“Reconocemos que el estado nutritivo de los nifios del
mundo es todavia muy malo, a pesar de todos los avances
tecnoldgicos logrados, lo que debe atribuirse mas que nada
a factores socioeconomicos™. Segin calculos de la OMS, a
principios de 1970 habria en el mundo 100 millones de
ninos ~esnutridos.
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El problema de la desnutricion es en realidad un proble-
ma de mala distribucion de los recursos entre los paises, o
entre las clases sociales en un mismo pais, y aln entre la
misma familia.

Propicia como solucion que paises eminentemente agro-
pecuarios, como la Repiiblica Argentina, no tengan trabas
comerciales internacionales para la colocacion de sus pro-
ductos. Como solucion inmediata, y hasta tanto todos los
paises logren el mejoramiento socioeconémico a que tienen
derecho, debe enfatizarse en la necesidad de la alimentacion
materna siguiendo los preceptos tradicionales y regionales y
que a pesar de las bondades de la industria lechera con
productos licteos tan perfeccionados, la gran mayoria de
las madres no la necesitan.

Destacd también el Dr. Behar el tener en cuenta las ver-
daderas carencias que tiene la leche, especialmente en lo
concerniente a la vitamina A y hierro. Con respecto a este
ultimo mineral, no parecen haberse logrado todavia, los
mecanismos mas eficientes para conseguir, no solo la incorpo-
racion a la dieta sino, sobre todo, su adecuada utilizacion y
aprovechamiento por parte del organismo infantil. La anemia
por deficiencia de hierro sigue siendo un verdadero problema.

AUDIOVISUAL
8 ATENCION HUMANIZADA DEL PARTO

Fué un excelente programa audiovisual desarrollado por
el Porf. Dr. Caldeyro Barcia de Montevideo.

Destaca las innegables ventajas que reportan a la madre
y sobre todo al hijo, la atencion del parto en la forma mas
natural posible, sin intervenciones obstétricas, tanto farma-
coldgicas como instrumentales.

La presencia en la sala de partos, tanto de la madre de la
parturienta, como la del marido, aporta una serie de ventajas
psicoldgicas que contribuyen al mejor éxito final.

Con los excelentes recursos del monitoreo fetal para el
debido control de las contracciones uterinas y su repercusion
sobre la frecuencia cardiaca fetal, los médicos obstetra y
neonatologo solo se limitan a observar la dinamica del parto
manteniéndose en actitud expectante, prontos a intervenir
si fuera necesario. El trabajo del parto transcurre esponta-
neamente y la sedacion espiritual corre por parte de la afec-
tividad de los familiares acompafantes de la parturienta.

La atencion humanizada del parto destaca la importancia
de la paciente en posicion vertical, para evitar la nociva
compresion vnu,ral sobre los grandes vasos abdominales,
propia del clisico dectibito supino.

Como corolario de las ventajas de esta asmcncm. que
revierte toda la mecanica y filosofia del control técnico del
parto de los altimos tiempos, eminentemente intervencio-
nista, el Prof. Caldeyro presentd miltiples estadisticas de
importancia irrebatible.

PELICULA.
9 PROBLEMATICA DEL NINO ABANDONADO:

Es el titulo de uma calida pelicula documental del
Dr. Marcos Cusminsky, que muestra, con trazos sencillos y
humanos la asistencia que se brinda al nifio abandonado en
el Hospital Zonal Especializado “Dr. Noel Sbarra™ de la
Provincia de Buenos Aires.

La hermosa pelicula muestra las dependencias y activi-
dades que desarrolla un equipo multidisciplinario del esta-
blecimiento, plantea la problematica del nifio abandonado y
propone la adopeion como una de las soluciones mas viables
para la incorporacion del nifio a otro medio familiar, reco-
nocido como el dnico e insustituible ambito para el desarro-
llo armonico de sus potencialidades.

El argumento se basa en el enunciado de su titulo:

* Principio 6:”
— Declaracion de los Derechos del Nifio, Asamblea General
de las Naciones Unidas. 20 de noviembre de 1959.
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**El nifio, para el pleno y armonioso desarmilo de su per-
sonalidad, necesita amor y comprension. Siempre que sea
posible, debpra crecer al amparo y bajo la responsabilidad
de sus padres, y en todo caso en un ambiente de afecto y
de seguridad moral y material. Salvo circunstancias excep-
cionales, no debera separarse al nifio de corta edad de su
madre. La sociedad y las autoridades piblicas tendran la
obligacion de cuidar especialmente a los nifios sin familia
0 que carezcan de medios adecuados de subsistencia. Para el
mantenimiento de los hijos de familias numerosas conviene
conceder subsidios estatales o de otra indole.”

CONFERENCIA
10 NUTRICION INFANTIL EN LA REPUBLICA
ARGENTINA

por el Contralmirante Médico, Dr. Manuel Iran Campo.
Secretario de Estado de Salud Plblica de la Republica Ar-
gentina.

El contralmirante Irin Campo disertd sobre *“Nutricion
infantil en la Republica Argentina” ante autoridades sanita-
rias, los invitados especiales a las jornadas v numerosos pe-
diatras. A su lado se ubicaron los presidentes de la Sociedad
Argentina de Pediatria, doctor Tomas Banzas, v de la comi-
sion organizadora de la reunion, doctor Alberto Galindez,

Sefial6é que los temas de las jornadas tienen una estrecha
relacion con la politica sanitaria, pues, “las conclusiones
que surgiran atafien a grandes soluciones, que implican no
solamente un analisis de metodologlas puramente cientificas
sino a grandes componentes socio-economicos y educacio-
nales, que no son resorte exclusivo de la conduccion en ma-
teria de salud”. Hablo luego sobre las politicas nacionales
destinadas a organizar la atencion primaria de la salud, para
lograr el punto de contacto con la comunidad y la puerta de
entrada al sistema de servicios de salud, regionalizado y
estratificado en niveles de complejidad creciente. Sobre estos
temas remarco los esfuerzos que se realizan para organizarlos,
y “el dia que el sistema de salud funcione plenamente, los
programas sobre patologias prioritarias se podran mantener
a nivel nacional, como acciones de control y evaluacion,
pero no de ejecucion. Actualmente —dijo—, l1a zonificacién
y regionalizacion a nivel de efectores pablicos esta en muy
avanzada ejecucion, pero se deben integrar a clla aun el sec-
tor de obras sociales y el privado”. Asegurd que ‘‘todas estas
polmcas se han realizado con el consenso del cuerpo médico
del pais, porque las autoridades sanitarias no deben ni pue-
den imponer puntos de vistas v politicas que no sean senti-
das por todos los integrantes del sector salud”.

Indices

Mas adelante, dijo que el indice de mortalidad infantil,
que era de 62,1 por mil en 1970, fue reducido en 1978 a
41,5 por mil. Aludio de manera especial a las defunciones
relacionadas con el bajo peso al nacer, dado que los nifios
que nacen en esas condiciones constituyen un promedio del

10 % del total de nacimientos por afio. Sobre los 660.000
nacimientos, se estima que fallecen anualmente de 10.000 a
13.000 nifios con bajo peso. En la mortalidad materna, la
tasa de 1,4 por mil, de 1970, fue reducida en 1978 a 0,85
por mil.

Se ocupo luego extensamente de estas tasas. Afirmo que
la mortalidad infantil tardia esta disminuyendo francamente,
lo que hace pensar en su relacion con una mayor extension
de la cobertura en base a acciones de atencion médica pri-
maria. En cuanto a la mortalidad neonatal, su descenso es
mucho menor, por factores relacionados con la atencion del
embarazo, del parto y con la patologia congénita.
Falencias

Posteriormente, el contralmirante Iran Campo afirmo
que “no nos podemos considerar satisfechos con los indices
actuales; hay grandes falencias que superar y todavia nos

N.R. Esta conferencia se incluye como “‘Articulo™ en la
presente edicion.



queda un arduo camino a recorrer”, y pasd a enumerar una
serie de medidas para mejorar la atencion de la infancia, en-
tre ellas la actualizacion de pediatras del interior, la forma-
cion pedidtrica del médico general en el ambito rural y la
distribucion de leche en polvo. Habld también sobre el nuevo
Hospital Pediatrico de Buenos Aires, que absorbera la deri-
vacion de patologias desde todo el pais. Reiterd que los
grandes hospitales deben expandirse hacia la comunidad a
través de arcas programaticas donde pueda realizarse la
atencion primaria, la pediatria preventiva y el seguimiento
prolongado de las altas. En el futuro, todas las acciones que
se ejecuten a través de programas nacionales y provinciales
deberan efectuarse a través de los hospitales regionales.

Proceso

Agrego que ‘el actual equipo de salud ejecutd acciones
y puso en marcha politicas para lograr soluciones, No pre-
tendemos milagros espectaculares. A través de erroresy
aciertos, hemos puesto en marcha un proceso que debe tener
continuidad para lograr resultados tangibles. Pero es funda-
mental que los médicos del pais por encima de puntos de
vista personales y de las dificultades presentes, se pongan de
acuerdo totalmente sobre la necesidad de ir logrando la co-
herencia del sector publico con el privado y el de obras so-
ciales”. s
Afirmo que “hay que evitar que los fondos destinados a
la salud sean manejados por estructuras financiadoras, que
por su capacidad economica y sin tener la idoneidad y el co-
nocimiento necesarios, pretendan manejar la salud, con las
distorsiones y errores cuyas consecuencias ain hoy nos per-
turban. No se les puede imponer a las autoridades sanitarias
sefialo— la asuncion de la responsabilidad de la saludm si
concomitantemente no se les otorga el manejo de los recur-
s0s, 0 por lo menos el control de esos fondos™.

Diidlogo

Al término de la disertacion, el secretario de Salud Pu-
blica de la Nacion, junto a otros pediatras, dialogd con los
médicos presentes sobre distintos temas. Al agradecerle un
profesional la posibilidad de dialogar con él, dijo que “no
me gustan los monologos™.

11 ACTIVIDAD SOCIO CULTURAL Y
ARTISTICA

Si las actividades cientificas se desarrollaron con llamati-
va coordinacion y elevado nivel de aprovechamiento, no po-
dia ser menos el desarrollo del programa social de las XXIV
Jornadas Argentinas de Pediatria.

En la calida mafiana del Martes 27, 1a Comision Directi-
va de la Sociedad Argentina de Pediatria y el Comité Orga-
nizador de las Jornadas, en compafifa de una nutrida delega-
cion de congresistas, cumplieron un acto de homenaje en
la Casa Historica, visitando sus antiquisimos salones y jardi-
nes impregnados de Patria y tradicion.

Al finalizar el Acto Académico de Inauguracion de las
Jornadas, el Coro estable de la Provincia de Tucuman, inte-
grado por 50 personas y dirigido por el Prof. De la Rocca,
significo un maravilloso deleite para el publico asistente que
colmo el salon del Colegio de Nuestra Sefiora del Huerto, el
que visiblemente emocionado colmd de merecidos aplausos
a tan elevada expresion cultural, propia de una ciudad pu-
jante como San Miguel de Tucuman.

Especticulo de Luz y Sonido en la Casa Historica fue reu-

nion obligada en las serenas noches tucumanas, propicias, a
través de luces y sombras, voces y canciones folkloricas,
para el recuerdo historico de los que gestaron en sus viejos
salones, la independencia de nuestra nacion.

Las excursiones turisticas, ingrediente infaltable y apete-
cido en todos los congresos y jornadas, no faltaron por cierto

en Tucumdn. Viajes a circuitos serranos por la Cumbre del
Aconquija, San Javier, Villa Nougués, Ingenio San Pablo,
Parque 9 de Julio, Dique El Cadillal, y sobre todo, Tafi del
Valle con el parque de los Menhires, se constituyeron en
experiencias inolvidables para los pediatras que tuvieron la
felicidad de concurrir a estas inolvidables Jornadas.

CASA DE LA INDEPENDENCIA

9 DE JULIO DE 1816.

DECLARACION DE LA INDEPENDENCIA
ARGENTINA.

HITIITINAEE

STANDS DE EXIBICIONES COMERCIALES
FARMACEUTICAS Y DE EQUIPAMIENTO.

Fueron llamativamente numerosas las empresas partici-
pantes, las que no solo exibieron en magnificos stands,
las bondades de sus productos, sino que prodigronse en
valiosos obsequios y presentes para los participantes, algunos
de mucho valor.

Cabe sefialar, por otra parte, el anuncio formulado por
la empresa KASDORF referente a la creacion de UN FON-
DO DE INVESTIGACION (U$SA 30.000) destinado para
estudiar las causas y magnitud de los problemas vinculados
con la diarrea infecciosa y el intercontagio hospitalario y su
especial relacion con la calidad de productos licteos utiliza-
bles en su tratamiento.

Tucuman, con sus recientes Jornadas, ha cumplido con
creces ¢l mandato otorgado por la SAP. Tras anunciarse que
las proximas Jornadas se realizaran en la Cuidad de Mar del
Plata, en 1982, por cuenta de la Filial La Plata, para debatir
como Tema Central, la ATENCION MEDICA PEDIATRI-
CA PRIMARIA, se formularon los VOTOS Y RECOMEN-
DACIONES que se transcriben, a fin de ser elevados a las
Autoridades Sanitarias del pais para su promulgacion y apli-
cacion en favor de la nutricion infantil en la Repiblica
Argentina.
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VOTOS Y RECOMENDACIONES DE LAS
XXIV JORNADAS ARGENTINAS DE
PEDIATRIA

1 Desarrollar acciones a todo nivel tendientes
a proteger la mujer embarazada para obtener
un recién nacido normal. A tal fin, durante
los controles periddicos, se debe enfatizar la
educacion alimentaria y en caso de necesidad
complementar la dieta.

2 Enfatizar la importancia de la ahmenta-
cion al seno materno ante el Equipo de Sa-
lud v en la comunidad toda.

3 Propiciar el contacto inmediato madre—
hijo desde el nacimiento, a fin de fortalecer
el vinculo afectivo y obtener una lactancia
temprana y prolongada~

4 Insistir en que la leche humana es el ali-
mento mds adecuado, provee a las necesida-
des alimentarias inmunitarias del nifio como
aporte fundamental durante los primeros 6
meses de vida.

S Encomendar a un Comité compuesto por
la Sociedad Argentina de Pediatria, el Esta-
do, la industria de alimentos infantiles v la
comunidad a fin de redactar un codigo de
¢tica en la promocion y venta de alimentos.
6 Apoyar programas de alimentacion com-
plementaria incluyendo a la madre que ama-
manta, al lactante y preescolar, enfatizando
la necesidad de su evaluacién permanente en
términos del alimento distribuido y la pobla-
cion beneficiaria segin riesgo.

7 Apoyar programas de alimentacién com-
plementaria al escolar insistiendo en la nece-
sidad de aplicar la legislacion existente al
respecto.

8 Solicitar la inclusion en los programas de
las escuelas primarias y secundarias de activi-
dades tendientes a concientizar a los educan-
dos sobre la importancia de una correcta
nutricion y el valor de los alimentos.

9 Promover la constitucion de grupos de es-
tudios que desarrollen sus actividades en
todo el dambito Nacional para estimular vy
coordinar investigaciones nutricionales.

10 Propiciar acciones multidisciplinarias y
multisectoriales en todos los niveles a fin de
lograr .un adecuado estado nutricional de la
poblacion infantil.

11 Recomendar que en los programas de
nutricion las actividades se realicen con la
participacion de la comunidad.

12 Insistir para que los diversos organismos
del Estado hagan cumplir estrictamente las
normas establecidas, a fin de garantizar la
calidad de los productos alimenticios.

13 Enfatizar la necesidad de implementar un
sistema de vigilancia epidemiol6gica nutricio-
nal basado en indicadores sencillos de creci-
miento y desarrollo ya aprobado por la
Sociedad Argentina de Pediatria. Tal sistema
permitird determinar las acciones mds efica-
ces para corregir los problemas nutricionales
y evaluar su impacto.



Dra. Lidia F. de Coriat

El 10 de marzo ultimo fallecioé en Buenos
Aires la Dra. Lydia F. de Coriat. Su muerte
sorprendio dolorosamente a familiares y ami-
gos y repercutio rdpidamente en el mundo
médico, donde su intensa actividad era cono-
cida v respelada. Habia comenzado su dedi-
cacion a la neurologia infantil en la vieja Sala
17 del Hospital de Nifios, en la ocasiéon diri-
gida por ¢l Dr. Florencio Escardd. Fue él
quien la inicié en la especialidad, pero mas
especificamente quien la entusiasmo en el es-
tudio de la maduracidén neurologica, capitulo
al cual dedicara posteriormente todos sus es-
fuerzos. Fuera de este impulso inicial debe
afirmarse que su formacion fue completamen-
te personal y sillego a ser alguien en la neuro-
logia infantil fue obra de su propio esfuerzo.
Hecho éste que sefiala un mérito enorme a la
par que pone de manifiesto la falta en nues-
tro pais de una estructura adecuada para la
formacion de nuropediatras.

Realizada la primera parte de su aprendi-
zaje en la argentina, viajo a Francia con una
beca concedida por el Gobierno francés. Alli
trabajoé con los profesores R. Turpin y J. Le-
jeune en los anos 65 y 66 en el hospital “des
Enfants Malades”. Durante su estadia plasmo
definitivamente su vocacion y adquirid los

Adhesion de la S.A.P,

conocimientos fundamentales de genética
médica que le permitieron avanzar ya con
mds seguridad. Lo demds lo hizo su dedica-
cién, empefio, capacidad, una volutad tre-
menda que fueron configurando defintiva-
mente su personalidad cientifica. Tambien
en Francia conoci6 a S.Saint-Anne Dargassies,
dilecta alumna de André Thomas, con quien
perfecciond sus Sstudios sobre el desarrollo
neurologico del recien nacido.

De regreso al pais y desaparecida la Sala
17, la neurologia infantil se refugid en la sala
de neurocirugia gracias a la generosidad de
Raul Carrea. Junto a Fejerman Lof y el sus-
cripto, Lidia trabajo entonces intensamente
para ir gradualmente construyendo nueva-
mente entre todos ellos el Servicio de Neuro-
logia del Nifio. Vinieron despues los consul-
torios provisorios en el fondo del Hospital
adonde se llegaba con una escalerita de ma-
dera para arribar finalmente al moderno
edificio que ahora ocupa. Toda esta etapa se
caracteriz6 por una intensa lucha donde el
espiritu de trabajo v la afinidad espiritual lo-
graron plasmar una etapa dificil y fecunda.
Coriat siguié trabajando ya definitivamente
en el estudio de la maduracidon del sistema
nervioso y en retardo mental. Contaba para
ello con los conocimientos bdsicos indispen-
sables v desde entonces desplegd una accion
intensa. Escribié numerosos articulos, ocupé
cargos docentes importantes, le fueron otor-
gados varios premios. Pero fundamentalmente
dictd clases en forma casi permanente que
llegaron a médicos, psicologos, psicopedago-
gos, foniatras, etc. Esto obliga a todos ellos
a no olvidar los conocimientos recibidos,
aplicarlos en e] tratamiento y seguimiento de
sus enfermos y a perfeccionarse todos los
dias. Ademads es imprescindible que entre sus
colaboradores alguien tome con fuerzas, de-
cision y profundidad estas ensefianzas, las
perfeccione y las siga difundiendo.
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Entre todos sus cursos los mds valiosos
fueron sin duda aquellos dedicados a los resi-
dentes del Hospital de Nifios, ““maduracion
neuroldgica”, que dictd dos veces porsemana
varios afios consecutivas, Explicaba alli con
autoridad y precision, las diferentes etapas
del desarrollo del sistema nervioso, al mismo
tiempo que realizaba la demostracion practi-
ca correspondiente.

No puede dejar de mencionarse su labor
cientifica y social en el campo de la deficien-
cia mental. Fué miembro fundadora de la
Asociacion Argentina para el estudio cienti-
fico de la *“deficiencia mental” y durante
muchos afios ocupd cargos directivos en dicho
comité estimulando desde alli jornadas, cur-
sos y conferencias en nuestro paisy en varios
paises de latinoamérica. Fue entusiasta pre-
cursora de la “‘estimulacién precoz’ de las
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distintas formas de deficiencia y no se ca
de publicar las técnicas del tratamiento.

tre sus numerosas publicaciones debe cit:
su libro “Maduracién Psicomotriz en el
mer afio del nifio™.

Su desaparicién inesperada — cuando
aprestaba a finalizar su segundo libro-
sorprendid en plena tarea v con mucho!
ambiciosos programas a realizar. La Sociec
de Neurologia Infantil de la cual era miemt
titular, lamenta su desaparicidon y hace llg
a su esposo, familiares v colaboradores
sentimiento de pesar y la seguridad que
nombre seguird ligado permanentemente
las disciplinas cientificas que contribuyd
perfeccionar y difundir.

B. Cantl



RESUMENES BIBLIOGRAFICOS DE TRABAJOS PRESENTADOS A LAS
V JORNADAS RIO PLATENSES DE NEUROLOGIA INFANTIL Y
IV CONGRESO ARGENTINO DE NEUROLOGIA INFANTIL

NEVO PIGMENTARIO SISTEMATIZADO
(NUEVO SINDROME NEUROCUTANEO ?)

Doctor Enrigue Menzano ¥
Doctor Hugo Cabrera **
Daoctor Héctor Waisburg *

Se presentan tres pacientes (edades: 16 a-
nos. 11 anos y 6 meses cuyas caracteristicas
comunes son:

1) Trastornos neurologicos
Sindrome convulsivo en el primero de
ellos, de comienzo tardio sin retardo
mental. Trastornos de aprendizaje en
¢l segundo. En el tercero, convulsiones
motoras menores con expresion elec-
troencefalogrifica  de  hipsarritmia v
retraso mental.

2) Manifestaciones cutdneas )
Miculas pigmentadas café con leche,
distribucion  difusa, trayectos lineales
en general,  separados por dreas de piel
sana, de bordes irregulares.

El comun denominador histopatologi-
co ¢s hipermelanosis de la capa basal
de diferente grado

Se plantea la posibilidad de tratarse de un
nuevo sindrome neurocutdneo, no descripto,
que. denominamos “NEVO PIGMENTARIO
SISTEMATIZADO",

Se describen las manifestaciones clinicas y
evolutivas de los pacientes y se discuten los
siguientes diagnosticos diferenciales: 1) En-
fermedad de Von Recklinhausen: 2) Epiloia,
3) Sindrome de Albright; 4) Incontinencia
pigmenti; 5) Mastocitosis

SUMMARY

PIGMENTED CENERALIZED NEVUS A
NEW NEUROCUTANEOS SINDROME?
Three patients are described (age: 6 years,
11 yeras and 6 months respectively) with the
following characterists in common:

1) Neurological dysfunction:
Convulsive disorder in one of them, of

late onset without mental retardation,
learning disabilities in the second one
and the last one with minor motor sei-
zures and mental retardation with
EEG abnormalitics in keeping with
hypasarritmia.

2) Skin Manifestations:

Cafe au lait macular lesions, with wi-
despred distribution. irregular borders,
lineal spread, mixed with areas of
healty skin.

The main pathological finding was hiper-
melanosis of different degrees of the basal
layer of the skin.

This non-described new Neurocutancou
Syndrome will be discussed with clinical ma-
nifestations and follow-up of the patients
and its differential diagnosis with: Von k-
cklinghausen’s discase: Tuberous sclerosis,
Albright's Syndrome: Incontinentia pigmen-
ti, Mastositosis.

DEFECTOS DE CIERRE DEL TUBO
NEURAL: ENCEFALOCELES

Dres. P. Lylvk, M. Berthier y R. Leiguarda
Centro de Tomografia Computada ""Dr. R.
Carrea’’, 'L .EN.I, Bs. As.

Los encefaloceles constituyen una severa
malformacion disrdfica que consiste en la
herniacion de una o mas estructuras intracra-
neanas a través de un defecto del crianeo
(craneosquisis). Se produce como conse-
cuencia de una perturbacion de los fendme-
nos inductivos dorsales y ventrales que parti-
cipan ¢n el curso del tubo neural.
Fisiopatologica y cronolégicamente estin
emparentados con otros aspectos de la neu-
ronizacion, tales como la anencefalia, mielos-
quisis, mielomeningocele, estados disraficos
ocultos.

Su incidencia oscila entre 1/3000 a 1/10000
RN y su distribucion geogrifica es variable.
De 13.000 TC realizadas entre el 1.9.76 y el
21.3.79, se observaron 36 encefaloceles des-
glosados de la siguiente manera:
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Encefaloceles congénitos:

Occipitales: 20
De la boveda: 4
Frontoetmoidal: 7
Basales: 3
Crancosquisis: 2

Ponemos especial énfasis en la realizacion de
la TC precoz (antes de intentar cualquier in-
tervencion quirurgica) para conocer el con-
tenido del encefalocele (i.e. LCR, encéfalo,
ventriculos, etc.) y su extension, lo que apa-
renta la correcta eleccion de la tactica qui-
rurgica ¢n funcion de las anomalias asocia-
das (i.c. tratamiento previo de la hidrocefalia
para disminuir ¢l riesgo de la fistula). Con-
cluimos en que la TC e¢s el método ideal para
¢l diagnostico, eleccion de una tactica qui-
rurgica adecuada v para un control inmedia-
to v mediato.

SUMMARY

ENCEPHALOCELE

36 encephaloceles were found over a total of
13.000 CT and were classified according to
their cephalic location and a precocious CT
study was indicated to have a better Know-
ledge of the inner part of the encephalocele,
in order to allow a better surgery.

CORRELACION ELECTRO CLiNICO
TOMOGRAFICA EN LOS TRASTORNOS
CONVULSIVOS EN LA INFANCIA

Dra. Stella Maris 'erraro; Dra. Nélida Cabo-
tti: Dr. Victor L. Ruggieri; Dr. Julio O. Cas-
Lano

La muestra del presente trabajo estd consti-
tuida por 100 ninos que presentaron convul-
siones a edades que varian entre los 4 dias y
14 anos, que consultaron en los servicios de
neuropediatria de los hospitales Pirovano, I-
taliano y Policlinico de Y.P.F.

La metodologia empleada incluyo:
Anamnesis dirigida, examen neurologico in-
cluyendo fondo de 0ojo, EEG y T C.

Las T C resultaron normales en el 45 % de
los casos y anormales en el 55 % .

Se hace la correlacion clinica, electroence-
falogrifica y tomogrifica de acuerdo al tipo
de crisis convulsiva, severidad del trastorno
convulsivo y al grado d¢ compromiso neuro-
logico ¢ intelectual.
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Se divide a la muestra en 2 categorias:

1) Convulsiones sintomdticas de procesos

agudos

2) Trastornos epilépticos ppd. De 17 ca-
sos que presentaron convulsiones co-
mo manifestacion  de progresos agu-
dos, 16 mostraron patologia tomogra-
fica con los siguientes resultados: 5 le-
siones isquémicas, 3 tumores.- 3 hidro-
cefalias.— 2 enfermedades desmielinizan-
tes.- 2 colecciones . subdurales.- 1 atro-
fia de vermis cercbeloso en una nifia con
hipoglucemia leucinosensible.

De los 83 casos de trastornos cpilépticos
ppd. 9 fucron nifos que tuvieron una sola
crisis y en todos ellos sin signos semiologicos
ni E E Grificos focales, los T C fucron nor-
males. Los 74 casos restantes (trastornos
convulsivos cronicos) las T C arrojaron estos
resultados:

35 normales

13 atrofias gencralizadas
atrofias focales
hidrocefalias
porencefalias
calcificaciones
atrofia cerebelosa
agenesia de cuerpo calloso

— W th O W 00

Se hace referencia al valor de la TC en el
diagnostico de patologias que no estaban de-
finidas por medios diagnosticos anteriores y
su contribucion en la comprension del ori-
gen, sustrato anatomopatologico v de los
mecanismos de la epilepsia,

*  Haspital Nacional Alejandro Posadas. Departamento
de Pediatria. Seccion de Neurologia Pedigtrica.
#*  Departamento de Dermatologia.

SUMMARY

EEG AND TC CORRELATION IN
CONVULTIONS

This study was performed on one hundred
children and there was an evaluation of the
CT studies with the clinical correlations and
the EEG.

In 9 children with only one convultion the
clinical study was normal and also were
normal the EEG and CT. In other 74
patients with cronic convultions, the 52 % of
the CT were abnormal and the rest were nor-
mal.

In 17 patients with convultions as a manifes-
tation of an acute processes, 16 had normal
CT tests.



Normas de Atencién Neonatologica

malformaciones, dermatoglifos pal-
mares,

b) Brazos, muslos, piernas, antebra-
z0s: proporciones, presencia de
malformaciones, fracturas, luxa-
ciones.

¢) Pies: conformacion: malformacio-
nes.

Examen neurologico

Actitud vy facies.

Tono muscular,

Motilidad activa.

Motilidad pasiva.

Presencia de movimientos anémalos:
temblor, tremor, convulsion, etc.
Presencia de paresias o paralisis,
Reflejos: liberacion de vias aéreas,
ligados a la alimentacion, de Moro, de
prehension palmar y plantar, tonico-
cervicales, de apoyo, de marcha, de
extension, cutdneo abdominales y os-
feotendinosos.

Pares craneanos.

10.9 Piel

Caracteres: aterciopelada, edematosa,
descamante, agrietada, etc.

Color.

Elasticidad.

Turgencia.

Presencia de lesiones.

11. CARACTERIZACION DE LA
NORMALIDAD EN SALA DEPARTOS

CARGAS genética y cromosdmica nor-
males.

Edad materna optima para la reproduc-
cion (18 a 35 anos).

Embarazo de término: 38 a 41 semanas
cumplidas a partir del primer dia de la
ultima menstruacion.

Bien conformado.

Medidas antropométricas dentro de los
percentilos considerados normales.

Sin signos actuales ni residuales de enfer-
medad fetal.

Adaptacién y estabilizacion inmediatas
medidas por Apgar.

((‘f ML uAci ‘m)

12. OBJETIVOS DE LA CAPACITACION

MATERNA DURANTE INTERNACION
CONJUNTA

12.1 Al ser dada de alta debe estar infor-
mada de:

Caracteristicas generales del RN,
Pérdida habitual de peso y momento
de recuperacién.

Cuidados del cordon. Tiempo de cai-
da.

Onfalitis.

Evolucion del tipo de las deposicio-
nes (meconio-transicion-definitiva).
Crisis genital.

Ventajas y técnica del amamanta-
miento.

Patologia menor tolerable.
Preparacion de mamaderas si estu-
vieran indicadas.

Necesidad del control en salud del
hijo: precoz, periddico, continuo.
Importancia de las inmunizaciones.
Oportunidad de las mismas.

Higiene y vestido.

Necesidad de liquidos.

Prevencion de las diarreas e infec-
10163,

Medidas de saneamiento ambiental.
Alta orientada.

12.1 Al ser dada de alta, la madre deberd
saber realizar:
Vestido e higienizacién del hijo;
cuidado de orificios; prevenciéon de
dermitis,
Control y cura diaria del cordén con
alcohol.
Alimentacion del bebé con pecho.
Higiene v cuidados del pezon. Higiene
de mamaderas y chupetes.
Lavado correcto de manos.
Colocacion adecuada del bebé en la
cuna.
Se sugiere en esta educacidén materna
actuar coordinadamente con equipos
de asistentes sociales, para extender
las acciones al hogar.
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L.

NORMA N° 3

Alimentacion especifica del recién nacido

1

r

3

4

RECIEN NACIDO NORMAL
Amportancia de la alimentacion especi-
frca.
Decbe tratarse por todos los medios posi-
bles de establecer y mantener la lactan-
cia natural porque es superior a cual-
quier otro alimento sustitutivo, contri-
buye en forma directa a la adaptacion
inmunologica a la vida extrauterina,
favorece una adecuada relacion madre-
hijo y estd exenta de los riesgos asocia-
dos con la alimentacion artificial.
. Antecedentes fisiologicos basicos.
Es necesario recordar que la succion
provoca un reflejo que genera un aumen-
to de la produccion de leche y su excre-
cion. Este reflejo puede ser inhibido por
factores psicologicos adversos y muy es-
pecialmente por ¢l dolor del pezén. El
drenaje es especial ya que la retencion
de leche provoca un aumento de la ten-
sion interna de la glindula que lleva ra-
pidamente a una involucion y atrofia de
las glindulas secretoras y de las células
micepiteliales, que se hace irreversible
en perfodos relativamente cortos.

. Acciones durante el embarazo,

3.1 Reforzar o promover una actitud posi-
tiva de la madre frente a la alimenta-
cién natural y a su propia capacidad
de nodriza.

3.2 Educar en los controles del tercer tri-

mestre sobre higiene de los pezones
y extraccion manual de la leche.

3.3 Seis a ocho semanas antes del parto

deben indicarse ejercicios de forma-
cion de los pezones, 1 a 2 veces por
dia, con lo que se corrigen los pezo-
nes cortos, planos o retractiles.

. Después del nacimiento.

4.1 La puesta al pecho debe ser lo mds in-

mediata posible después del parto,
en cuanto la madre y el nifio se hayan
recuperado del mismo. Tal conduc-
ta es ventajosa para la madre porque
produce contracciones uterinas que
facilitan la involucién uterina previ-
niendo metrorragias; estimula también
el efecto lactogénico acelerando la
“bajada’ de la leche. Para el nifio, por-
que facilita la pronta eliminacion del
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4.3

4.4

4.5

meconio; favorece la implantacion
precoz de la flora intestinal anaero-
bica con predominio del bifido-
bacterium, recibe un aporte importan-
te de Ig.A secretoria leucocitos, ma-
crofagos, linfocitos y otros factores
antiinfecciosos que por diversos meca-
nismos interfieren con la accién de
gérmenes enteropatogenos; corrige la
eventual ansiedad postparto del RN
v determina que el mal llamado “des-
censo fisiologico del peso™ sea menor.
La puesta al pecho puede ser antes
del alumbramiento. Si esto no es posi-
ble, es conveniente hacerlo dentro
de la primera hora de nacido.

La duracion de la mamada serd aproxi-
mada mente de 5° en cada pecho el
primer dia y 10 a 15’ los dias siguien-
tes. Mamadas mds prolongadas pueden
irritar los pezones y después de 20°
es improbable que el bebé obtenga
mas leche.

Debe ponerse el nifio a los dos pechos
en cada lactada, alternando el pecho
con el cual se comienza. Si el nifio ha
mamado poco del segundo pecho,
convendrd que la madre se ordene al-
go de éste, de manera que los pechos
se mantengan siempre blandos.
Higicne de los pechos: Lavado con
agua hervida, secado con pafo limpio

-0 gasa.

La aparicién de ardor o dolor ¢n los
pezones, suele ser transitoria, lo que
debe ser conocido por la madre. En
caso de grictas debe asegurarse el va-
ciamiento de la glindula (por el nino,
o manualmente para evitar la reten-
cion lictea y la mastitis). Las grietas
del pezon no contraindican la lactan-
cia y pueden se tratadas sin interrup-
cion de la misma.

El nifio serd colocado al pecho cada
vez que llore, pero teniendo en cuen-
ta que puede llorar no solo por ham-
bre. Habitualmente el nifio mama cada
dos o tres horas los primeros dias.
Espontineamente madre e hijo encon-
trardn su propio ritmo en las primeras
semanas.

No habrd ningin tipo de propagan-
da mural o en folletos acerca de com-
plementos alimentarios de ninguna es-
pecie. En zonas o ambientes de calor
intenso, durante los primeros dias,



