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brán de perdurar, sin duda, para beneficio 
tic nuestra Entidad y de la enorme legión 
de pediatras asociados. 

Afirmarnos en el número presentación de 
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En efecto: por causas, en parte justifica-
das, se produjo el alejamiento de la Empre-
sa Editora, i lo que motivó que la C. Direct 
va de la Entidad tomara a su cargo la total 
responsabilidad en la conducción 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 Dirección Editora tendrá ahora una ma-
yor agilización en su accionar y que nuestra 
publicación podrá recuperar el tiempo per-
dido y consolidar la confianza que los Aso-
ciados han volcado en esta nueva etapa. 

- 
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del material enviado. iVa se devuelven los originales una vez 
publicados. 

Los trabajos deben dirigirse al Director de Publicaciones 
de la Sociedad Argentina de Pediatría, ('oronel Díaz 1971, 
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EDITORIAl. 

La Sociedad Argentina de Pediatría ha 
creído que el XVI ('ongrcso Internacional es 
Propicio para establecer un contacto directo 
con los médicos de niños de todo el mundo. 
A tal efecto consideró adecuado brindarle un 
numero extraordinario de la revista "Archivos 
Argentinos de Pediatría'', que con cincuenta 
años de vida es el órgano oficial de la Insti-
tución 

La presentación de este ejemplar intenta 
ser la expresión de nuestra labor científica 
a través de diversos trabajos de autores ar-
gentinos seleccionados por la Subcomisión 
de Relaciones Internacionales. 

Este encuentro permitira sin duda reafir-
mar, orientar o modificar. nuestros puntos 
de vista sobre los problemas que plantea ho 
la pediatría. Vislum brarenios así nuevas posi-
bilidades y se ahrir:in otros rumbos a la me-
dicina infantil. 

Nuestra presencia testimonia tanihie'n la 
identificación y el comprotu iso de la Socie-
dad Argentina de Pediatría con los ideales de 
la lntcrnational Paediatric Association, con 
la que consolidamos nuestra unión en 1974 
al celebrarse en Buenos Aires el XIV Congre-
so Internacional. 

Por otra parte, que sea España 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 fundación de nuestra ciudad capital. 
hace 400 años, por Lino de SUS Adelantados. 

Este número extraordinario de Archivos 
Argentinos de Pediatría es también un men-
saje de paz y solidaridad a los pediatras que 
trabajan por la infancia y a través de ellos, a 
los niños del mundo, augurdndolcs un futuro 
ni cjo r. 

Tomás Manuel Banzas 
Presidente 

[he Argentine Pediatrics Societv has 
thought that the XVI International ('ongress 
iii the ideal way through which to estahlish 
.lirect contact with pediatricians Irom all 
over the world. Thus it considered appropiate 
tu send you a special issue of the magazine 
"Archivos Argentinos de Pediatría" which 
has heen iii existence for over tifty years and 
is the official organ of tlic Institution. 

This issue reflects our scicntific work thro-
ugh different papers of Argentine authors 
spccially selected bv our Subconim ittes for 
International Relations. 

Ihis meeting will undouhtedly permit us 
to reaffimi, orient or change our points of 
view on tlie problerns faced hy pediatricians 
nowadav. We sliall thus he able to cnvision 
new possibilit ies and nev' roads vill be opend 
tu paediatrics. 

()ur Iresence  vill also serve tt viuc Ii ror 
t he commitment oC the Argentine pediatrics 
Society to tlie ideals of the International 
Paediatrics Association, with which we con-
solidated ties in 1974. during tic XIV inter-
national ('ongress in B llenos A ¡ res. 

Qn the othcr ha ud, tIte fact t bat ibis Con-
gress is taking place in Spain, is specially sig-
nificant for all argentines, for we are hound 
tu Spain by ties of culture and heritage, a 
common language and the founding of our 
Capital City. 400 ycars ago, by one of its 
envoys. 

This spccial issue of the Archivos Argenti-
nos de Pediatría is also a message of peace 
and understanding to those pediatricians 
who work iii thc interest of infancy. and th-
rough them, to aH the children of the 
world, wishing theiu a hetter future, 



PASADO, PRESENTE Y FUTURO DE kA ONCOLOGIA PEDIATRICA 

Prof. Dr. José Enrique Rivarola * 

El pasado de la Oncoloía Pediátrica 
muestra un panorama pobre y dispar. Se la 
encuentra en trabajos aislados. No existía pa-
ra ella, registro alguno y  por tener el cáncer 
en la infancia una incidencia baja en relación 
con lo que ocurre en el adulto, los pocos ca-
sos relatados, se diluían en las estadísticas 
correspondientes a esa edad. 

Por constituir los tumores sólidos malig-
nos el 7 % de las neoplasias, el cirujano era 
ci que recibía al paciente-niño, para ser so-
metido a la inten'ención quirúrgica con el fin 
de extirpar el tumor. Luego le enviaba al 
anatomopatólogo para su estudio y al radio-
terapeuta cuando este recurso se incorporó 
al tratamiento. Comúnmente perdía contac-
to con el enfermo, luego de una sobrevida (le 
uno o dos años en los casos felices, pues la 
mortalidad por esta causa era muy elevada 
en esa época. 

El cirujano de adu!ts que incursaba en 
esa cirugía y el cirujano le niños, eran parti-
darios de operar al enfrmo, como si fuera 
de urgencia. Así penetraban en el tórax y ab-
domen ocupados por tumores de gran volu-
men, lo que obligaba, en ocasiones, a extir-
parlos franentándo1os, diseminando por lo 
común la neoplasia. Lo llevaban a la mesa 
operatoria sin estudios precisos, que mostra-
ran el tipo (le tumor, su localización o el ór-
gano afectado. 

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

Con el advenimiento de nuevas técnicas y 
tácticas, y con los avances extraordinarios de 
las ciencias, la cirugía aprovechó de ellos en 
forma increíble, y se puede decir, hoy en  

día, que no hay región, sistema u órganos 
que no hayan Sido alcanzados por el bisturí. 

Alrededor del aflo 1960, comienza el auge 
de la oncología pediatrica, com o especiali-
dad. La cirugía, con el apoyo de todos los re-
cursos modernos, obtenía mejores resultados 
en la extirpación de los tumores y contaba 
ya, con métodos de estudios y tratamientos 
precisos. Entraba, por decir así, en el presen-
te, ya que éste no existe: sólo llamamos así, 
a los hechos vividos cercanamente. 

Aparecen Comités y ('entros dI cáncer en 
la infancia y se difunden normas específicas 
para cada neoplasia. Estos centros. fueron 
constituídos por equipos de trabajo forma-
dos por representantes de las diversas espe-
cialidades pediátricas, que tenían injerencia 
en el cáncer. Así se reunieron el cirujano de 
niños, el clínico pediatra, el ana tornopatólo-
go, el hematólogo, el endocrinólogo, el ra-
dioterapeuta, y se obtuvo la colaboración 
con el laboratorio (le catecolaminas y de alfa 
feto proteína, además de los estudios perti-
nentes. 

La quimioterapia quedó manejada por el 
clínico pediatra, o por el hematólog en las 
leucemias. Se dispuso de los radioisótopos y 
se pudo contar con el centelleograma, el eco-
grama y diversas técnicas radiológicas: más 
recienternen te, con la tomografía computa-
da, y el avance (le la terapia radiante, con los 
rayos Laser y Mevatrones. 

En nuestro medio, en 1965, se creó el 
Centro de Oncología del Hospital de Ni-
ños de Buenos Aires, el primero en su gé-
nero en Latinoamérica. que ha funciona-
do hasta la fecha, sin interrupción. El ci-
rujano, a pesar de la actuación preponde-
rante que aún ostenta, por ser la cirugía el 
principal recurso terapéutico en la gran ma-
yoría de los tumores sólidos malignos, dio 
paso al oncólogo pediatra en el manejo de la 
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qn un joterapia, CUInO aSÍ tani biii Ii rclaciiiii 
con el radioterapeuta, haciéndolo a cargo 
ademas, del seizujinienlo de los enfermos, 

El ('entro cumplió funciones I)recisas: 
asistencial, docencia, investigación clínica, 
normativa, registro, estadística y difusión. 
Lleva hasta 1 979 inclusive. 2600 observacio-
nes registradas. y está en relación con los 
('entros similares de EE.UU. En 1972 se creó 
la Sociedad Internacional de Oncología Fe-
diatrica. 

Esta llueva especialidad atrajo a nuevos 
pediatras que se dedican exclusivamente a 
esa tarea, en el Hospital. Llegaron becados 
pediatras del interior y del exterior del país. 
para formarse en esta disciplina. Además ms-
piró la creación de otros Comités en la Capi-
tal y p nne ipales ciudad es. 

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 número importante de 
observaciones en determinadas neoplasias, 
utilizando protocolos con paríuiietros idénti-
cos, indispensables en la investigación clíni-
ca. I)e ellos surgen las nonnas a segUir. 

En Buenos Aires, desde hace 10 años exis-
te el Grupo Argentino de la Leucemia Aguda 
(GAÍLA) con sede en la Academia Nacional 
de Medicina, que estudia esa neoplasia en el 
adulto y en el niño. Para este último colabo-
ran el 1 lospital de Niños, el Hospital Pediátri-
co "Pedro de Elizalde" y los Servicios de Pe-
diatría del Hospital de Clínicas y del llospi-
tal Posadas. 

En la Sociedad Argen tina de Pediatría se 
form ó un Comité (le Tuni ores, con represen-
tantes (le dichos Hospitales y Servicios, con 
el fin de lograr, a través de sus regiones y fi-
liales, dar difusión a las normas establecidas. 
y tener relación con ellos creando Comités 
en ciudades que tengan, como mínimo. la  
presencia del cirujano (preferentemente (le 
niños), el pediatra oncólogo, el radioterapeu-
ta, enviando las biopsias a los anatomopató-
logos que integran el gnipo. Todos ellos de-
berán 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 detección temprana del 
cáncer, es decir en sus primeras manifestacio-
nes. Por otra parte, el haber despertado en 
los pediatras la conciencia oncológica, es 
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prorlilsorlo. pues los lleva a buscar sistenhií-
ticamente en sus pequeños pacientes una 
neoplasia incipiente en el examen de rutina. 

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

Además, es la única forma de llegar a 
tener la visión amplia del cáncer en la infan-
cia y de ofrecer una asistencia adecuada. 

Hasta aquí el presente. ¿Cómo será el fu-
tur() (le la Oncología Pediátrica? ¿Aumenta-
rá en la infancia la incidencia del cáncer? 
¿Este aumento será real o será producido 
por el aumento demográfico? Son preguntas 
muy difíciles de contestar. 

En primer lugar es lógico pensar que. en 
idénticas condiciones actuales para comba-
tino, a mayor población, mayor será el nu-
mero de pacientes con cáncer. 

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

Por ser el cáncer en la infancia, más fre-
cuente Ior debajo de los 5 años de edad, el 
niño no estará tan expuesto a muchos de ellos. 

No obstante debeni os recordar que nu-
merosas neoplasias en esa edad, son eni brio-
nanas, y pensar también la consecuencia de 
esos agentes cii la vida fetal. 

La herencia es un factor que puede incre-
mentar el cáncer de los niños. Si bien se 
encuentran casos familiares, su número no es 
significativo. El único bien identificado ge-
néticamente, es ci Retinoblastoma bilateral. 
En el unilateral es esporádico. 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-
inos decir que en el futuro, habrá más pa-
cientes con retinohiastoina, que en el pasa-
do. 

En el presente se está investigando inten-
samente en inmunología, virología, genética 
y epidemiología en el cáncer. Se puede 
deducir que en el futuro, la multiplicación 
de conocimientos al respecto, será un firme 
baluarte contra el terrible mal. 

Con el vertiginoso avance de las ciencias. 



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

Hasta tanto, la intensificación en la pre-
vención del cáncer, su detección temprana, 
las nuevas adquisiciones para su estudio y 
tratamiento correcto, la initerrumpida edu-
cación médica y popular, seguirán dando, 
cada vez más, resultados exitosos. 

SUMMARY 

The past of Pediatric Oncology sliows 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 corrcsponding 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 Pc-
diatric Oncology as a medical speciality. 
Centers and Committess of Cancer in chil-
dren taht diffuse specific rules for each neo-
plasia werc created. Equipmerits 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 Oncología del Hospital cte Niños de Bue-
nos Aires), was createci in 1965. This Center 
has a precise function: assistance, teaching, 
clinical research, elahoration of rules. regis-
ter, statistics and diffusion anci it is connec-
lcd with similar Centers in USA. In 1972 the 
International Society of Pediatric Oncology 

vas Iounded. ln Buenos Aires cxists since 
1970,   t lic A rgen tine Group of Acute Leukc-
mia (Grupo Argentino de la Leucemia Agu-
da), that studies this neoplasia both in the 
child and in the adult. In the Argentine Pc-
diatric Society (Sociedad Argentina de Pe-
diatría) the Tumors Committee was created, 
with representative members of several Hos-
pitals anci Departments, in order to diffuse 
established rules and lo unify different cri-
te rl o ns. 

Soine of the obtained advances are the im-
provement in early diagnosis and the oncolo-
gic conscience that has heen awaken in near-
ly all pcdiatric physicians, that leads them to 
ihe rnethoclical search for an incipient neo-
1)lasia during every routinary clinical exami-
nation. 

How will the future of Pediatric Oncology 
he? Could there be an increased incidence of 
cancer in children? Should this increase he 
real or just a consequence of demographic 
increase? These are alI questions of very di-
fficult answer. First of all, it isquite logical to 
think that if there is a greater population in 
the sanie therapeutical conditionsthan now, 
the number of patients with cancer will he 
greater too. Second, as the highest incidence 
of neoplasias in children occurs under five 
years oid, they will not be greatly exposed 
to he higher incidence of cancer by new can-
cerous agents produced by industrial pro-
gress, but the intluence 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 niust rernark the ne-
cesstiy of intensify the prevention of cancer, 
its early diagnosis, the new metliods for stu-
dying it and therapy resorts and the medical 
and general population educat ion. 

P.H. 
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SHOCK POR CARDIOPATIAS EN E1 RECIEN NACIDO 

Dres. Gustavo G. BERRI (*) 
José A. CASTAÑOS (**) 
María A. CARO (***) 

Isabel CARRERAS (***) 

RESUMEN 

En recién nacidos, los signos clínicos de 
insuficiencia cardíaca pueden ser hallados en 
diversas afecciones no cardiológicas: Enfer -
medades (tel S.N.C. y del aparato respirato-
rio, anemia, poliglobulia, hipoglucemia, fís-
tulas arteriovenosas, insuficiencia renal agu-
day scpsis. En algunas de estas afecciones, 
así como en cardiopatías con obstrucción a 
la evacuación de ventrículo izquierdo o a su 
llenado y salida (coartación de aorta e hipo-
plasia de ventrículo izquierdo) o con altera-
ciones metabólicas de la pared (miocarditis 
aguda y anomalía de implantación corona-
ria) o con alta o baja frecuencia cardíaca (ta-
quicardia paroxística supraventricular y blo-
iueo completo aurículo-ventricular), el cua-
dro clínico dominante se presenta como con-
secuencia de la disminución de la perfusión 
sistémica más que con los síntomas clásicos 
de la insuficiencia cardíaca. 

Se comentan tres observaciones, con eda-
des entre cuatro y doce días (le edad: dos 
con síndrome de coartación de aorta y el ter-
cero con hipoplasia de ventrículo izquierdo 
y atresia aórtica. El cuadro clínico era de 
shock, con hipotermia, piel pálida, marmó-
rea y fría, sensorio deprimido, dificultad res-
piratoria y severa acidosis metabólica secun-
daria a la definiciente perfusión tisular. A su 
ingreso, en los niños con coartación se palpa-
ban pulsos periféricos normales pero en su 
evolución, además de la aparición de un sua-
ve soplo eyectivo, se puso en evidencia una 
disparidad de pulsos y presión arterial entre 
las extremidades superiores e inferiores, car-
diomegalia y hepatomegalia progresivas. Am-
bos respondieron al tratamiento médico de 
la insuficiencia cardíaca y evolucionaron fa- 

vorableniente. En cambio, el recién nacido 
con síndrome de hipoplasia de ventrículo iz-
quierdo, falleció durante la exanguinotrans-
fusión verificándose en la necropsia una hi-
poplasia del ventrículo izquierdo y válvula 
mitral con atresia aórtica y ductus perrnea-
ble. La teoría skodaica del origen de la coar-
tación aortica y la hipótesis de Rudolph y 
colaboradores explican el cuadro clínico de 
los niios con coartación de aorta. El cierre 
del ductus después del nacimiento produci-
ría una rápida obstrucción entre la aorta as-
cendente y descendente (figura 3) con la 
aparición de los síntomas consiguientes. Se-
gún Graharn y colaboradores la fisiopatolo-
gía (te los síntomas en la coartación de aorta 
en recién nacidos con insuficiencia cardíaca 
(figura 4) es la consecuencia del aumento 
brusco de la post-carga del ventrículo iz-
quierdo, que conduce a un agrandamiento 
cardíaco a expensas de las cavidades dere-
chas con congestión venosa pasiva, hiperten-
sión pulmonar y síndrome de dificultad res-
piratoria. La disminución de la función del 
ventrículo izquierdo con bajo volúmen mi-
nuto sistérnico, determina a su vez, descenso 
del llujo renal, retención hídrica, hepatome-
galia y edemas. Durante el seguimiento de es-
tos niños, el electrocardiograma y el ecocar-
diograma demuestran el crecimiento progre-
sivo del ventrículo izquierdo. En nuestro 
medio y por su frecuencia elevada, el diag-
nóstico diferencial del cuadro clínico des-
cripto debe efectuarse en su comienzo con la 
sepsis neonatal y con menor frecuencia con 
el neumotórax bilateral, el enfisema lobar-
congénito, el shock hemorrágico 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 diagnóstico de coartación de aorta. 

() Jefe de Div ision Cardiológica, Hospital Gral, de Niños "R. Cutierrez" Bs. As. 
(5*) Jefe Unidad Neumatolígica, Hospital Gral, de Niños "R. (.utierrez" Rs. As. 
(SSS) Médicas de la Unidad Neumatológica del Hospital Gral. "R. Guticnw" Rs. As, 
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SU Nl MAR Y 

lo ncwborns (he clinical signs of heart fai-
litre can he found iii several iioncardiac di-
seases. ('NS and respiratorv diseases, anemia, 
polycythernia, hvpogiycemia arteriovenous 
fistulas, acute renal insufficiency and sepsis. 
lo sorne of these ilinesses as jo heart diseases 
wit Ii ohst rLlct iOn tú ilie OUt 1mw, nr inflow 
a oil tu tflow 1 coartation of aorta and hypo-
piasia of the ieft vent riele syndrome 1 or with 
ni etaholie lesions of (he 'all (acule nivocar-
dilis and anonialouis origin of the coronary 
ari enes nr wit It ich nr mw heari rate (su-
praven trictilar paroxvsmal lachycardia anil 
ct un pIe te a (noven 1 nc u lar hlock L (lic dom i-
nao 1 ch nical inanifestation are tIte conse- 

tience nl the perip Iierai circulatory failtire 
ra ther 1 han 1 lic classic siins of Iicart failure, 

Iii ree cases of neonatal heart failure are 
disciissed: two liad coartation of aorta (4 
aid 12 days oid) ami the third liad ventricie 
hypoplasia and aortic atresia (1 2 days oid). 
Tite clinical manifestations were shock, with 
livpnt lienu ia : pale. niottled and coid skin, le-
tliargy, respiratorv distress and severe mcta-
holic acidosis secoodarv to deficient tisular 
pertusion. Vhen adrnitted to the hospital 
those hahies with coartalion of aorta liad 
norm al periphcrai pulses. but later. a ni ild 
eject ive murmur appeared sirnultaneousiv 
with a disparilv o pulsations atid hlood Ire-
ssui-es hetwcen aniis and lecis, and proeressi-
ve cariliac and liver enIariemeiit. Both were 
treated for cori a iestive lieart failure nd liad a 
lavou ra Nc un Iconie. On the other hand, 1 he 
newhurn 'vith hypoplasia of the lefl ventri-
ele svndrome d ted during an exchange 1 rans-
lusion. Post inon cm e xami nation revea lcd 
liypoplui of 1 he lefi ventricle and ni it ra 1 val-
ve witli lúFi ie atresia and pateni duetos ar-
tern)tK, lIte ''skodaic'' 1 heory of the urigin 
of (he cartat ion of aorta and Rudolph's 
el al h potliess expiain (he clinical Picture 
ti' in fa o ts wit 11 coarta 1 ion of aorta. Tlie cm-
sure nt (he ductus after hirth would produce 
a rapid obstruction between the ascending 
and (lescendini-,  aorta with the de einpmen 1 

of llie ahoye-ni cnt ¡oned syniprnrns .Accor -
ding lo (raham el al the hysiopaihlog ul 

the symptunis ii ,  ihe coa rtation uf aorta 1 

newhorns witli hearl fa ¡litre Is the conse-
quence of 1 he sudden mercase of le! eni riele 
alterload thai lcads tu c:trdijc cnHr. 
it liii' expense of tIte ricltl hc,ir 

1  

uvtIe 1 with passive venous JOOL!eStión. pul-
monary hvpertension and respiratorv distress. 
ihe decrease in (he left writricle function 
with iow svstemie otuput leads to :t decrease 
in renal hlood I'low, water ret ention liepato-
megalv and edema. During tite follow-up of 
Ihese children the dccl rocardiograni and 
echocardiotzram show a progressive enlarge-
mciii of the lefi ventricle. In nur COUntrv 
and hecause of tts high incidence (lic diffe-
rential diagnosis of tIte ahovemeni mmcd 
clinical nianifestal jons must he made main ly 
wil h neonalal sepsis and with less frequency, 
wi th bilateral peo urn tI horax, congenil al 
lohar CIII physeina, Iiemorragic shoc k a ud 
11(1 renal insufficicncv . FTjnally, we einpliasize 
1 ita 1 ti 1) rn ial 1cm oral pulses lo t he firsf t wo 

ccks ol lite do nol ro [e out the d iaenOsis of 
cliartation ol aorta. 

Es sabido que cii el recién nacido, signos 
clínicos de insuficiencia cardíaca pueden ser 
hallados en diversas afecciones no cardiológi-
cas, como pueden ocurrir en las enfernieda-
des del sistema nervioso central y del aparato 
respiratorio, anemia. poliglobulia hipogluce 
iiiia, fístulas artcriovenosas, insuficiencia re-
tial aguda y sepsis ( 1). En algunas de estas 
afecciones, asi corno también en algunas car-
diopatías. el cuadro clínico dominante im-
presiona como de shock mas que de insufi-
ciencia cardíaca, o sea, refleja severos tras-
tornos en la perfusión tisular por hipot'lujo 
perik'nico. Entre las cardiopatías que así se 
comportan mencionaremos aquellas con 
obstrucción a la evacuación a al llenado y sa-
lida del ventrículo izquierdo (coartación de 
aorta y síndrome de hipoplasia del ventrícu-
lo izquierdo, respectivamente) o con lesiones 
metabólicas de la pared (miocarditis aguda y 
inom alía de jUl plantaciun corona na ) o con 
alta o baja frecuencia cardiaca ( taqueardia 
paroxística supraventricular y hioqu au-
nc u love n (rico lar?. 

Niaterial y cuadro clínico 

('otitentaremos a continuación tres casos 
ile insuliciencia car(llaca neonatal: dos de 
ellos con coartación de aorta (de 4 1 2 días 
de edad ) y el tercero, con hipopjdsi.i de ven-
1 ricolo iznuierdo y atresia adrt ic:i 12 días 
(u edad ). En niitii no se regi t raron an tecc-
tientes de infección, hahiendt: recibido leche 
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Figura 1. ()hs 

* 1_ 
1 

materna hasta SLI mnlernacion. 	)[JV( de 
la consulta fue en todos, rechazo del alimen-
to. dificultad respiratoria y depresión senso-
rial. 

Al examen físico presentaban mala perfu-
sion periférica, piel marmórea, y fría, hipo-
termia, tiraje, cianosis distal, frecuencia car-
J íaca no intiv elevada. oligoanuria, ligeros 
cileinas palpebraics y en miembros inferio-
res. depresión neurológica y acidosis metahó-
hca franca. 

A su ingreso, los dos pacientes con cuarta-
clon de aorta tenían pulsos periféricos nor-
males, disminuyendo de intensidad en las si-
guientes 24 horas, momento en que comien-
La a auscultarse un suave soplo eyectivo en II 

III espacio intercostal izquierdo (grado 
3), mientras que el otro caso ( obseiación 

3) con ventrículo izquierdo hipoplásico se 
presentó desde su internación con pulsos pe-
riféricos débiles que no se modificaron. Se 
efectuaron en ellos exámenes de laboratorio 

— 

- 

y. s 
. 5 	

) 

LFigura 2. Obs. 2 - 
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coniprohándose determinaciones de urea en-
tre 40 y 80 me. hiperkalemia, acidosis me-
Lihólica franca con pI 1 entre 6.8 y 7.21 y 
sed ini en tu de orina con inicrohem aturia y 
prote iii itria leve. El LCR resultó norm al y 
tanto su cultivo, como el de sangre Rieron 
negativos. En los tres casos, las radiografías 
de tórax mostraron cardiornega]ia moderada 
inicia], infiltrados pulmonares y presencia de 
timo (ng. 1). Los electrocardiogramas seña-
laban en todos, hipertrofia patológica del 
ventrículo derecho y crecinhiento de la au-
rícula derecha, con eje eléctrico en el plano 
fron tal a + l 500  en las observaciones 1 y 2 y 
a + 700 en la observación 3 (fie, 2). 

En SU evolución, los dos recién nacidos 
con coartación de aorta respondieron favo-
rablemente a la administración de conipues-
tos digitálicos verficándosc disparidad pro-
gresiva de pulsos (femorales, imperceptibles, 
humerales intensos) y conrprobándose por 
sistema Doppler tensiones arteriales en 
miembros superiores de 1 70/90 mm Hg. en 
el primer caso y (le 140/100 en el segundo 
caso, mientras que en miembros inferiores 
las tensiones arteriales eran de 1 00/60 mm 
Hg. y no registrales. respectivamente. En el 
electrocardiograma se evidenció en am bus 
tina evolución hacia la hiperirofia del ven-
trículo izquierdo. Fueron dados de alta en 
búenas condiciones, con evolución alejada 
satisfactoria. En la observación 3 no se ob-
servó respuesta al tratamiento habitual de la 
insuficiencia cardíaca y ante la aparición de 
manchas equirnóticas, presión venosa central 
muy elevada, hiperka!eniia acidosis meta-
bólica grave y anuria persistente, se le indicó 
una exanguino transfusión con deficit, con 
el objeto de restaurar la volemia. corregir los 
desequilibrios del medio interno y remover 
end otoxinas. Duran te el procedimiento. el 
niño desarrolló arritmias cardíacas severas y 
falleció vcrifiéandose en la necropsia una 
hipoplasia del ventrículo izquierdo y válvula 
mitral, con atresia aórtica y ductus permea-
ble. Existía además una necrosis hemorrágica 
de la medular y aun de la cortical del riñón, 
que fué interpretada por el patólogo como 
expresión de la severa disminución del flujo 
renal. En todo el material de necropsia no se 
hallaron evidencias de sepsis. 

COMENTARIOS 

En las observaciones presentadas el cuadro 
clínico está originado por los signos y smb- 
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mas que surgen de la deficiente perfusión 
tisular. En la coartación de aorta, el diagnós-
tico de la malformación puede resultar d ifi-
cultoso, por la ausencia habitual (le soplo 
cardíaco en los primeros días de vida, la nor -
malidad de los pulsos periféricos y la cardio-
megalia de aparición progresiva. La fisiopato-
logía del cuadro clínico de nuestras dos 
observaciones con esta cardiopatía, se basa 
en la teoría Skodaica del origen de la coarta-
ción (que señala que el tejido del ductus se 
extiende a la pared aórtica y que la coartación 
obedece a los mismos factores que producen 
el cierre del ductus) (2) y en la hipótesis de 
Rudolpli y colaboradores (3). Estos autores 
a través de experiencias realizadas en fetos 
de oveja, demostraron que en casos de coar -
tación ya existiría una muesca en la pared 
posterior de la aorta opuesta al ductus. que 
no provocaría obstrucción durante la vida 
fetal mientras el ductus es permeable ( fig. 
3a). FI cierre del ni isnio después del naci- 
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Figura 3. (Rudolph y col.) 

miento, qtic comienza por el cabo pulmonar 
y puede demorar algunos días hasta llegar al 
extremo aórtico, en presencia de coartación 
es capaz de producir una rápida ohstnicción 
entre la aorta ascedente y descendente, con 
la aparición de los sintomnas consiguientes 
(Fig. 3b). En la misma comunicación (2), se 
comentan dos observaciones clínicas de 
coartación de aorta con buenos PUlSOS femo-
rales y sin sintornas durante los primeros 
chas (le vida, que reingresaron al hospital a la 
semana de edad con severa insuficiencia 
cardíaca y ausencia de pulsos femorales. 
También la ligadura quirúrgica del ductus 
puede hacer sintomática a una coartación de 
aorta que había pasado desapercibida, corno 
ha sido comprobado por nosotros en tres 



niños operados (le ductus, uno tic h)s cuales 
falleció por esta causa en el post-operatorio 
inmediato. 

rahani y colaboradores (4) analizaron la 
lisiopatología de los síntomas en la coarta-
ción de aorta, en base al estudio de diez niños 
entre tres y catorce días de vida COfl coarta-
ción de aorta e insuficiencia cardíaca. Según 
estos autores, el aumento brusco de la post 
carga del ventrículo izquierdo trae una 
disminución del volúmen minuto y de la 
perfusión periférica por un lado y lleva a la 
retención hidrica lior el otro. En la fig. 4 se 
esquernatiza la secuencia de hechos que con-
ducen a partir dci aumento (le la post carga a 
u u agrandamiento card íao a expensas de las 
cavidades derechas (por ci ectrioci rcuito (le 
izquierda a derecha a través del foramen oval) 
a la congestión venosa pulmonar pasiva e 
hipertensión pulmonar con el consiguiente 
sindrome de dificultad respiratoria: a la 
disminución de la función ventricular izquier-
da con ven trícu lo normal o pequeño y bajo 
volumen ni muto sistémico que determina a 
su vez la disminución del flujo renal y la re-
tención hídrica, y tam hién. al  menor volumen 
minuto del ventrículo derecho que se exte-
rioriza el ín icani e ti te tior hepal orn egalia y 
edem as. 

Asimismo, aquí queremos señalar que el 
aumento de la presión venosa central origina 
la hipertensión (le la fontanela y que el 
hipoflujo periférico es el causante de la de-
presión sensorial (por la hipoxia y edema 
cerebral que produce) y lleva a su vez a la 
piel pálida, marmórea y fría. En la tercera 
observación, con hipoplasia del ventrículo 
izquierdo y atresia aórtica, la dificultad para 
el llenado y evacuación de esta cavidad, pro-
voca descompensación cardíaca temprana 
con shock cardiogénico y sintomatología 
similar a la sepsis neonatal. 

Los hallazgos radiológicos y humorales 
tampoco son deInitorios en la etapa incial 
de niños con coartación (le aorta, teniendo 
presente que la cardiomegalia puede ser 
moderada y los campos pulmonares pueden 
ser interpretados como los de un proceso 
neumónico a focos múltiples. Sin embargo, 
la presencia (le timo en la radiografía (le torax 
con hemogramas normales y cultivos de san-
gre y líquido cefalorraquideo negativos, 
resultan hallazgos no presentes en casos de 
sepsis. En lo que se refiere a los datos de 
laboratorio, como el aumento (le aurea, 
hiperkalernia y acidosis metabólica grave, 
son compatibles con insuficiencia renal agu-
da, tanto de origen renal como prerrenal. La 

CONSTRICCION DEL DUCTUS 

Aumento postearga VI. 

Djsniin. vol. mm . V.I 

¿ 
Dism. flujo renal 

Retenc. de Líquidos 

Aumento presión fin lleno 	Aumento pres. venosa 
nh,i,,.nnn_ 

diagnóstico V.E. Aumento 
presión Al. 

Apertura del foramen oval 

Cortocircuito de izq. a der. 

4 	4 	Dilatación A.D. y V.D, 

i 
Flipertensión pulmonar 

Dismin. volumen minuto V.D. 

Hallazgos Clinicos Resultantes 

1 .- Cardiomegalía severa (corazón derecho) 
2.- Congestión venosa pulmonar 
3.- Disminución del volumen minuto periférico 
4.- Retención de líquidos (hepatornegalia) 

Figura 4 (Graharn y col.) 
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ausencia de sedirnientos de orina con cilin-
druria, proteinuria o hematuria, orientan a la 
etiología prerrenal. 

En la evolución de recién nacidos con coar-
tación de aorta, la aparición de un soplo 
cardíaco especialmente en el dorso, la dispa-
ridad de los pulsos y presión arterial entre las 
extremidades superiores e inferiores y la car-
diomegalia y hepatornegalia progresiva certi-
fican el diagnóstico de la cardiopatía. La 
evolución del electrocardiograma hacia la 
hipertrofia del ventrículo izquiedo, es índice 
de buen pronóstico, pues significa normaliza-
ción de la función con incremento de la 
masa ventricular izquierda a fin de adaptarse 
al aumento de la resistencia sistémalica. 
También e1 ecocardiograma seriado muestra 
crecimiento del ventriculo izquierdo y mejo-
ría de su función en recién nacidos con coar-
tación de aorta. Este método de examen 
podría ser de valor jara ci diagnóstico en 
aquellos niños con pulso femoral normal o 
variahle( 5). 

En nuestro medio y por su elevada fre-
cuencia, el diagnóstico diferencial del cuadro 
clínico descripto, se deb efectuar, en su 
comienzo, especialmente con la sepsis neona-
tal o shock endotóxico por coli, meningococo 
o aún por estreptococo beta hemolítico gn-
po B. En ocasiones, la coexistencia de ambas 
condiciones pueden dificultar el diagnóstico 
temprano. También el neumotorax bilateral, 
el enfisema tobar congénito, la insuficiencia 
suprarrenal y el shock hemorrágico, pueden  

simular el shock ctrdiugénico. 
En esta revisión, queremos señalar la simi-

litud de los síntomas de insuficiencia cardíaca 
y mala perfusión periférica por bajo volumen 
minuto qo presentan algunos recién nacidos 
con cardiopatías o con afecciones de otros 
órganos o sistemas. También d.oeinos recor-
dar que el hallazgo de pulsos femorales nor-
males en las dos primeras semanas de vida, 
no descarta el diagnóstico de coartación de 
aorta. 
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COMPliCACIONES EN E1 ASMA BRONQUIAL EN lA INFANCIA 

Porf. Dr. Narciso A. Fe rrero* 

RESUMEN 

En esta comunicación se destacan dos 
complicaciones frecuentes del asma bronquial 
del niño: el E.M. y la A.S. o 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 aparición 
de ansiedad creciente o el aumento de la dis-
nea, sin incremento paralelo de la ohstnicción 
bronquial. No obstante, lo común es el diag-
nóstico restrospectivo al aparecer E.S. El 
diagnóstico de certeza se hace por la radio-
grafía de tórax en incidencia frontal que 
muestra un imagen hiperclara circunscripta 
que hordea la silueta cardíaca (fig.2) y en la 
incidencia lateral por la imagen clara retro-
cardíaca (fig.3). También puede visulizar en 
ambas incidencias el ES (fig.2, fig. 3). 

La evolución fue favorable en todos los 
casos y la resolución del cuadro se completó 
en 4 ó 5 días. La conducta terápeutica fue ex-
pectante, insistiéndose en la desobstrucción 
bronquial, como único 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-
ción de una crisis fue no cede a una correcta 
medicación broncodilatadora. Puede haber 
también modificaciones en la auscultación 
(disminución de la entrada de aire). El diag-
nóstico es radiológico observándose opacida-
des lobares o segmentarias (fig. 4 y 6). 

La evolución del cuadro fue satisfactoria 
en una lapso de 1 a 5 días. 

La indicación terapéutica fue facilitar la 
desobstrucción bronquial, empleando medi-
cación broncodilatadora y maniobras Kinési-
cas reiteradas. En ningún caso se necesitó 
desobstrucción endoscópica. 

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

SZENTIYANYI 

SUMARY 

In tuis 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 he suspected when there is growing an-
xiety or increase in dyspnea without increase 
in bronchial obstruction. Nevertheless, the 
diagnosis is usually made when subcutaneous 
emphysenia appears, and confirmed by a 
chcst filni 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 occiirred within 4 
or 5 days. Treatmente consisted in clearing 
the bronchial airways, this being the only vay 
to prevcnt alveolar air from passing into the 
intcrsitium. 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 hronchodilating drugs does 
not improve the cilinical manifestations. 
Auscultation arny reveal diminished breath 
sounds. Diagnosis is made by roentgengraphic 
examination showing lobar or segmentary 
opaque shadows (flg. 4 and 6). Outcome was 
favourable in 1 to 5 days in all cases. 

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

(*) Jefe de División de Clínica del Uospital Gral, de Niños "Pedro de I'Ijzalde". 
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ABR EV IATURAS 
lS: Enfisema Subcutánea. 
FM: Intisenia MediastinaL 
AS: Ateleetasia Segrnentaria. 
AL: Atlectasia Lobar. 

FI asma bronquial es el proceso respirato-
rio crónico más frecuente en el niño. Afecta 
a casi ci 5 % de la población infantil, comienza 
generalmente antes de los 5 años, predorni-
nando en los varones (1). Casi el 30 o/  de los 
pacientes que iniciaron su asma en la infan-
cia continúan teniendo síntomas más 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 asmá-
ticO. (1 ). 

De acuerdo con la modalidad evolutiva, el 
número de crisis será mayor o menor (2) y 
en el curso de las mismas pueden presentarse 
como complicaciones atelectasias segmenta-
rias (AS.) o lobares (A.L.) y enfisema me-
diastínico (F.M.) y subcutáneo (LS.). Una 
(le las características principales de ambos 
procesos es pasar inadvertidos en su estadío 
inicial, confundiéndolos generalmente con 
"crisis prolongadas" o "rebeldes" a la medi-
cación broncodilatadora. 

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

PACIENTES Y METODOS 

Los datos clínicos corresponden a 21 ni-
ños cuyas edades oscilaron entre 2 y  9 años. 
De ellos 9 (2 niñas y 7 varones) presentaron 
EM y  12 (5 niñas y  7 varones) A.S. 

Todos fueron asistidos en el 1 lospital Ge-
neral de Niños "Pedro de Elizalde" (le la Ciu-
dad de Buenos Aires. 

Para el diagnóstico clíniCO de asma se t u'.'o 
en cuenta la naturaleza episódica (le la crisis 
de disnea, asociadas o no a mecanismos de 
desencadenamiento y la existencia de antece-
(lentes familiares y personales de atopia. En 
todos los casos se tuvo Presente en el diagnós-
tico diferencial la obstrucción bronquial ior 
cuerpo extraño y la intoxicación accidental 
con hroncohstrucción (agentes organofosfo-
rados). 

El método de estudio habitual fue el exá-
mcii clínico completo del niño y la radiogra-
fía de tórax en incidencia anteroposterior, 
complementada por la incidencia lateral 
cuando lo requirió el cuadro. En algunos ca- 

Figura 1 
G.S. 5 años. E S generalizado en cara, cuello y tórax. 

sos se pesquisó la infección por medio del 
hemograma, el hemocultivo y la contrainmu-
noelectroforesis. Asimismo la presunción de 
insuficiencia respiratoria se evaluó por la de-
terminación de gases en sangre. 

RESULTADOS 

En dos de los nueve casos considerados, el 
EM se sospechó por el grado creciente de an-
siedad que presentaba el niño y el incremen-
to progresivo (le la disnea, sin un aumento 
paralelo (le la obstrucción bronquial. La sos-
fecha clínica se confirmó con el estudio ra-
diográfico. 

En los restantes casos de EM, el diagnósti-
co fue retrospectivo ante la aparición de ES 
en fosa supraesternal o en región cervical. 

En ningún caso de EM se auscultó el signo 
descrito por llamnman 6  como "ruido intenso, 
rudo, similar al frotar de calzado con trapo 
encerado o al arrullo de paloma, sincrónico 
con los ruidos cardíacos" y sólo en dos opor-
tunidades se apreció un alejamiento de los 
ruidos cardíacos. 

El resto del exáinen clínico mostró el ma-
yor o menor grado de ES que se extendió 
por la fusa supraesternal, la reción supracla-
vldiilar y el cuellu. alcanzado lanibién la pa- 
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raxica. En un sólO caso invadió la cara 
e. 1, La radiolugía penintió Lertificar el 

dijenóstico en los cuadros ricipientes (le EM 
y era ficar en los a untados la existencia de 
LS. 

Lo habitual en la incidencia anteroposte-
rior fue encontrar una iinaiten hiperciara, 
ircunscripta, que bordea completamente la 

'uitLcla 	ard IOVJSCLIIJI E e. 2 ti de ni enot in- 

lensidad 	que solo destaca dicho borde. 

{aiiihi'n en esta incidencia se visualizó el 
lS. en la ree;:1ii 	upr:Ieia\Icilar ' 
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rclara re trt,eariltaca. 1 5 en RTa\ 	501). 

A 
1 t,~ l. 1 ~i 2 

3.1 • Jr. maLes iiIl)etJ.trJ 	rLu..rqFa que biiUej 

silueta cartlt aea. 1. 5 en Cueflt. 

Sin luca r a tflid as la raU iogra[ía lateral es 
la que muestra mayores signos diagnósticos, 
tales como el aumento de aire en la región 
retroesternal que determina una neta separa-
ción entre dicho hueso y la sombra cardio-
vascular Fii. 3. También en esta incidencia 
se visualizó el E.S. Fie 3. 

En todos los casos el tratani lento se redu-
jo a resolver rUpidaniente la obstrucción 
bronquial con recursos clínicos tales como 
hroncodilatadores y maniobras kinésicas sua-
ves y reiteradas: excepcionalmente se sedó al 
niflo para disminuir la lupervenlilación. El 
aporte de 02 se hizo con el objeto de dis-
minuir el tenor de N 2  inspirado, por ser el 
0 2  de niUs ficil remoción a nivel de ¡ 
fcrstmein 	lii 	riii 	ji 	c:i'.t 	'. 	 practicaron  

EW  

T 

j 
I ISurJ 4 

S.B. 4 auu. Opacidad pdracardtaca ctrcu. 	:11 rcrciu in 
ferior de playa pulmonar derecha, de borde 	tenor neto, 
que deja libre el seno custodiatragmácu y contacta con au-
rícula derecha (signo de la silueta). 

puiiciones, avenamientos quirúrgicos o dre-
najes. 

En los 1 1. casos de AS asistidos, la sospe-
elia clínica surgió unas veces antes la prolon- 

Pág. 1 86/(omplicaiiories en el asma Bronquial t)r. Narciso A. lerrero 



4' 

• 0 

1 
...i  

4 
L.R.D. 5 años. Upaidad paraniediustijdca circu iiript.en 

tercio medio de piv a pu ini otiar derech a. que Ci ni tac la con 
la son) bra mcdiastínica (siLfo de siiueta), 

gamón de crisis que rio respondieron a una 
correcta medicación broncodilatadora, otras 
pOr iuotli [icaciones en la auscultación del 
tórax (menor entrada (le aire) y también por 
aunenlo de ti tensidad de la disnea 

45 Ii.r.i, i1epii4c 
ii 6. 

iii c;alqtncr de los elemcn 	uncia- 
LI esttidio radn r:iíico de tó 

.i.\ cii ir'cideiicia anterip 	tcr;'r '. en caso' 
ra- de ji) : a: 	j Jiaenóst eJ 	ciii: pLi' 

l_i \S más [recuente Inc Ii Ji. secnic'itos 
1e Ii 'bulo iiiedio Fig. 4, venficantiose en esos 

casos una opacidad circu riserip tu de borde 
superior neto que horra el borde aurie rilar 
( lniágen de ]a silueta). 

También se efectuaron otros segmentos 
l:iii 5 y en un caso varios segmentos a la vez. 

II tratamiento de la AS fue entinen temen te 
icdico y consistió en intesificar La medica-

cion broncodilatadora y sobre todo reiterar 
las maniobras kinésicas varias veces al ti (a, 
con lo cual se obtuvo la resolucion de ]a AS 
cii un lapso tic 24 Fis., Hg. 4 y 5: 48 horas 
Hg. (, e 7 ' Ufl niaximo ile 5 dms. 

En ninguno de los casos de AS asistidos 
[nc necesario la desobstrucción endoscópica 

nunca se emplearon flirdificantes orales. 

DISCUSION 

La hiperactividad bronquial en el asmático 
origina la exagerada contracción muscular y 
la hipersecreción mucosa, lo cual conduce a 
la i ihi 1 --cif)11 difusa \ Hl a mml ud ir h 
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bronquial(3.4). La persistencia de este cuadro 
produce ti ri aumeflt() pauLo mo de la presión 
iii trapleura 1 durante la espiración forzada lo 
que deierni ma el "desplazani iento'' del pun-
to de igual presión hacia la pequeña vía aérea, 
originándose la ohstruccion bronquial t'unciu-
¡ial por compresión dinámica y el consiguien-
te atraparniento aéreo (5). 

1:1 aumento de la Presión iii nialveolmir 
producido en estas circunstancias, hace que 
el aire pase de la luz alveolar al intersticio 
produciendo enfisema intersticial. Este me-
can ismo descrito originariamen te por 11am-
man (6.7) y demnostrado or Macklin (8) niues-
tra que el aire, una ve/ ingresado al intersti-
cio, se diseca un trayecto hacia el mediastino 
favorecido por el gradiente de presión. Llega-
do al niediast jito, avanza a taor (le las vainas 
vasculares, difundiendo en todas direccio-
nes (, It), 1 1). Mientras el aire permanece alo-
ado en el mcd tasi mo, el riesgo es importante 

por el fenómeno de bloqu CO q tie (letertil i-
ita t 1 2, 1 3 ) y ello se 1 rad ncc ch nicani ente por 
ni od it teaciones respira t tirias Y ctrJ ioVaseLi-
lares. Superada esta etapa el aire sale (tel me-
(liastino hacia arriba e invade el tejido subcu-
táneo de] cuello y la cara y siguiendo los 
vasos inlereoslales llega al subcutáneo del 
tórax, dando origen a ES que puede ser 
¡11 íriimo y localizado al hueco supraester-
¡ial o generalizado a cuello, cara y tronco 
l:i g.  (14. 15. 16). A través (le los orificios aór-
tico y esofágico el aire gana la atmósfera celu-
lar retroperitoneal constituyéndose el neu-
ni ore t roperi 1 oneo. 1-  i nalmen te y por efraccio-
ties (le la pleura mcd iast iniea 8) el aire puede 
pasar a la cavidad pleural ori cinando neunio-
tórax (1 7  ). ( eneralmente el a ire subcutáneo 
se reabsom-ve en (los o tres días, en cuanto a la 
evolución del neumotórax, ella depende de 
la magnitud del ni ismo. 

El diagnóstico precoz es radiológico. pero 
en la mayoría de los casos, la comprobación 
del ES certifica el diagnóstico retrospectivo. 
Algunos autores propician como medio diag-
nóstico la transiluminación en condiciones 
especiales (18). 

La conducta terapéutica es expectante, 
pues la reabsorción paulatina del aire solucio-
na el cuadro clínico. Por ello es necesario 
desobstruir la vía aérea lo más rápidamente 
posible a fin (le evitar el contínuo pasaje de 
aire del alvéolo al intersticio. En el niño es-
tán proscriptas las técnicas cruentas ( 19. 20) 
ya Sean Sifli pies punciones o avenamientos 
quirurgicos. (InC solo drenan el área nieindida 
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y en absoluto resuelven el problema (tel pa-
saje de aire del alvéolo al interticio. 

Se desiacó al coni ienzo que la obstrucción 
bronquial bilaleral y difusa es una constante 
en el asma (3,4). En el niño existen caracterís-
ticas fisiopatolúgicas (tel árbol broquial que 
posibiliten su obstrucción total prod uciéndo-
se AS y AL. En tal sentido se consideran lac -
(ores determinantes la existencia (le verda-
deros taliones constituidos por capas de 
células sobre todo eosinolilos 'y del revesti-
miento epitelial (21 .22,23, a.sociadoa] menor 
calibre de algunas ramas segmentarias ( 24) y 
del défici (le factor ICIlSIOmIL 11' O ( 25) o medi-
camentos empleados para com batir la 
crisis (26). 

En el niño predomnina la atelectasia del 
lóbulo mcd mo o de a Igu no de sus segnm en-
los ( 24. aunque taro bién pueden afectarse 
otras zona. 

('línicanmente puede sospecharse la a telec-
tasia. aunque el estud mo radiográfico de torax 
es el único que eeriilica la existencia de AL 
o AS 

La institución (le maniobras kinésicas ade-
cuadas permite la resolución del cuadro entre 
1 y 5 días. 

Es preciso m-ecordar siempre como diagnós-
tico diferencial, en el niño, la obstrucción de 
la luz bronquial por cuerpo extraño, 

l: s  frecuente la atelectasia reiterada del 
lóliti lo ni cd jo en el mm iño asmático: ello no 
de be con (ti mmdi rse con el sínd rom e del lóbulo 
medio ile otras etiologías. 
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SIN DROME NEFROTICO EN EL. CURSO DE lA GL.OM[RUL.ONEFRITIS 
PERSISTENTE POST SINDROME. UREMICO - HEMOUTICO 
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RESUMEN 

Seis pacientes con ncrropatia persistente 
]uego de haber padecido de un síndrome ure-
mico hemolítico ( SUH c'ieron un sínd ro-
mc nefrútico. Presentamos a dos de esos pa-
cientes cuyas biopsias re miles fueron estudia-
dos con inmuno11u .eencia . microscopia 
óptica y electrónica. 

En ambos casos se encontró un marcado 
aumento en el grosor de la in cm brana g]onie-
rular basa] y depósitos intramembranosos o 
subepiteliales .Adcnus se encontraron depó-
sitos suhcndoteiia]es de baja densidad seme-
jantes a aquellos obserados durante la t'ase 
acuda del SUI-I. 

Se demostraron por iiictodos de inmuno-
fluorescencia cantidades significativas de jo-
inunoelobulinas (3 en los eloniérulos de 
ambos casos uee se depositaban en forma ile 
nodujos1 e erg'.) de las garec.les d_ los 
e ap ihi re S. 

Fodos esos hallai.cos suieren que en la 
lltoecnL'sis (iC la g]oniérulonefritis persisten-
te observadas después dtd SLH. interviene un 
liecanisino mm (ifluloLIeo de '.ie']o glomeru-
ijr. :\ pesar Ile que áun ebe e: mostnrse un 

cen) h ipotel et . los vN=Tir ue inmuno- 
_:orescencja ni i roeop í. eie:rúnica su-

gieren el depósito de coinpie;os iim unes e o 
las csionea re oiles. 

La glorneruloncfritis pci:.1 erie j0 
:il SLTJI pudría ser in. ide . 	 u cxi 	isla 
dc sndromes neító. .u. 

SUMMARY 

Six patients with persistent nephropathy, 
foliowing the heniolytic uremic sendrome 
(UUS). developcd a nephrotic syndrome. Wc 
present two e ihese patients wliose renal 
biopsies wer. 'idicd by opiic. inoiunofluo-
rcscence and ekc n inieroscopyT Both these 
cases showed e ma. .ed mercase in tlie thick-
ness of thc glorneruler basemeni mcm hrane, 
and inuamcminarions r suhepithelial depo-
sitn lo additiori. suh - ridotlielial (leposlts of 
mw elecirori derisirv '.uiular to tiiosc observed 
in thc acute slage 01 the ITUS. were seco. 

Significant amoun ts of iii vivo bound un-
niuriozlohulmns and 

. 
were deiTiostraed hv 

immunofluoresceric.' u ctiiods jo the idoríil-
tuli of both ease ... iih a nodrier cal iern 
a lonu the capillary . lis: 

AP these findine. 11c,t1 tiiat ¿in ifflfll tille 

niechanim of eh 	. 1; r dan:iec 'nera t.s jo 
the pa thocncsi.-. 	. 	 e persiat.'n Ci ni croo- 

nephriLis ehscro: 	t. 	IRS ...\1hoe::: 
livjiCItl)etICUl autl. o 1.011:15 t. 	ii0 -- 

trimted - ininiun :Tlutoe - co 	eral eiecl ron 
Fi icr(lScUO: O u ICS .iii~ St 	le dt:pSi 
n.irune ctnuplexc 	.i the renal •.eaons. 

1'crsisl n t 	glunI er1Jlepiiritis 	f. l-viiie 
tic IJLS coiild be inciu..._. ¿o Ole 

lisi uf riephro tic svndr :i e. 

1 aC iii lee. .- .Jci do le pacerli 
didrs.:u e 	 bemol it u.0 	1. 11 

1 	oO,t (,enra 3,' ' ifi,., 'i 51 ieter l'iiri.i i- 	l,.alue" 	tiu:nos Airc. 
tO 	U - . O ooa . ltItiiUflOi. •j 	 •..jj(' 	Fi.:,.  

& :it3ra ,e-  1 alol.. S 	t-uJtad de sl.:...iOr.:: - La Pl;. 
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d encia que el curso de la eníerm L'dad renal 
una vez superada la etapa aguila es variable 
(1). Un grupo significativo de casos se recu-
pera totalmente, mientras que otro muestra 
un daño renal cicatrizal no progresivo. 

Sin eni hargo, un número de pacientes de-
sarrolla una glornerulonefritis persistente ca-
racterizada por proteinuria, sedimento urina-

K) anormal y deterioro funcional. pudiéndose 
acompañar o no de hipertensión arterial. Sólo 
recientemente se han mencionado algunos 
casos de síndrome nefiotico formando parte 
de esta modalidad evolutiva (2). Nosotros 
hemos observado 6 pacientes con nefropatía 
persistente q nc Liesa rrollaron un síndrome 
ncírótico durante el curso de su seguini iento 
(3). Dos de ellos, cuyas biopsias renales fue-
ron estudiadas por inmunofluorescencia y 
ni icroscopía electrónica. constituyen el mo-
tivo ile esta presentación. Los resultados ob-
tenidos sugieren la participación de un 
mecanismo mm une de daño glomerti!ar en la 
patogenia (le esta enfermedad. 

1ATER1AL Y \'IETODOS 

A) Pacientes 

('aso 1: M.1-.(. niña (luealos2 11 / 12  arios 
presen tú un episodio de hipertermia, fa-
ringitis, vómitos y diarrea con deposiciones 
sanguinolentas. Una semana después desa-
rrolló palidez de comien/o súbito y oh-
goanuria. A Sil ingreso se consta tú anemia 
con lito 24 % , lIb 72 e. , lieniatics 
fragmentados y tronibocitopenia. Los va-
lores del medio interno fueron: uremia 209 
mg % . natremia 136 mEq/ 1 y kalemia 
7.2 mEq! 1 
1) tirante SLI evolución presentó varias crisis 
hemolíticas requiriendo transfusiones (le 
sedimento globular. La anuria se prolongó 
por 14 días po lo que se efectuaron varias 
diálisis peritoneales hasta la restauración 
de la diuresis. 
Al pasar a control ambulatorio presentaba 
un clearance de creatinina (le 18 ml/rnin/ 
1.73 m 2 , uremia de 55 mg % . sedimento 
patológico y proteinuria de 500 mg. 
diarios. 
El filtrado glomerular se recuperó parcial-
mente en los prinieros meses para esta hili-
zarse en 45 ml/minI 1 .73 m 2 . 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/d fa. Concoini-
tantemente hubo un aumento de la coles-
terolernia a 310 mg % y de los lípidos to-
tales a 820 mg % , y un descenso de la al-
huminernia a 2.08 g. % , coníigurándose 
un síndrome nefrótico con edemas hipal-
pebralcs. Después de 1 2/1 2 años de evo-
lución de la nefropatía se efectuó una 
biopsia renal. 

('aso 2: A.V.T., niña de 7 meses que co-
menzó con vómitos y diarrea sanguinolen-
ta, Seis días después desarrolló oliguria y 
posteriormente anuria, Palidez, hiperten-
sión arterial, edemas y respiración acidóti-
ca por lo uiue  fue internada. Al ingreso 
presentó Hto de 19% , lib de 6.3 g % 
13.700 leucocitos por mm 3  con 60 % neu-
trófilos, 90.000 plaquetas por mm 3  , 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 ('0 3  
H de 7.8 mEq/ 1 . Se le efectuaron diálisis 
peritoneal y translusiones de sedimento 
globular. Después de un período de anuria 
de 4 días pasó a control ambulatorio con 
hipertensión arterial, la cual fue en au-
mento y persiste en la actualidad. El clea-
rance de crcatinina endógena alcanzó valo-
res de 40 nil/min/l.73 ni 2 . manteniéndose 
dentro de esas cifras. Durante todo el se-
guimiento presentó un sedimento anormal 
(hematuria, leucocituria y cilindruria) y 
una proteinuria que fue incrementándose 
hasta alcanzar al cabo de un año cifras por 
encima (le 2 g. diarios (superiores a 50 
mg/kg/día). Junto con esta proteinuria 
masiva, que por electroforesis resultó de 
tipo glonierular no selectivo, desarrolló 
una hipoalbuminemia de 1.78 g % , una hi-
percolesterolemia de 350 mg/ y (le los lí-
piclos totales de 1000 mg % , coincidiendo 
con la aparición de edemas bipalpebrales y 
pretibiales. Después de 2 8/1 2 años de 
evolución se cfectuó una biopsia renal. 

B) lnmunofluorcscencia 

Las muestras de tejido renal fueron mine-
diatarnen te congeladas, realizándose cortes 
de 4tm de espesor mediante el empleo de un 
criostato. Los mismos fueron tratados con 
suero de cabra anti-ininunoglobulinas huma-
nas (IgG, IgA. lgM) (4), suero de conejo anti- 



l'igura 1 
Llectron micrograph showing a tiiickening of the basement 
membrane with electro-dense deposits in an intra-membra-
nous andsubepithelial locali2ation.The foot processes appear 
hypertophic (magnifkation X 8400). 

0 1 (' elohulina (5 ) y anti-fibrinógeno huma-
no (6) marcados con isotiocianato de fluo-
resceina. 

Además los cortes fueron estudiados con 
suero anti-inmunoglobulina luego de tratarlos 
durante dos horas con un tampón isotónico 
de citrato p11 3.2 (7) (8), Cómo control otros 
cortes fueron tratados igual tiempo con solu-
ción salina tamponada, pH 7.2. Las lecturas 
se ekctuaron en un microscopio Carl Zeiss 
(Alemania Federal) equipado con un epi-ilu-
minador de fluorescencia y contraste de fase. 

C) Métodos morfológicos 

Un trozo de cada muestra de tejido renal 
fue fijado en solución tamponada de formal-
dehido al 10 y procesado rutinariamente 
para microscopfa de luz, realizándose colora-
ciones con hematoxilina y eosina. tricrómico 
de Masson. PAS y metenamina de plata. 

Otro trozo de tejido renal fue fijado en 
solución tamponada de glutaraldehido al 5 % 
durante 12 horas a 40  C, post-fijada en O 0 4  
incluida en Araldita y procesada rutinaria-
mente para microscopía electrónica de trans-
misión, cm pleándiose un microscopio Phillips 
200. También se colorearon cortes semifinos 
(0.5 pm) con azul de toluidina para micros-
copía de luz. 

RESULTADOS 

La microscopía de luz evidenció en ambos 
casos áreas de necrosis y calcificación bien 
delimitadas. Las zonas conservadas mostraron 
glomérulos con cierto grado de prolif'cración  

1 
Figura 2 
Electron niicrograph showing subendothelial deposits. The 
cndothelium shows a network of anastomosing lamellae. 
The foot processes appear merkedley hypertrophic (Magni-
fication X 7000). 

mesantial e incremento de su matriz y zonas 
aisladas de esclerosis seginentaria. En el caso 
N° 2 fue llamativo el notable engrosamiento 
de la membrana basal. 

La microscopía electrónica, eviclenció 
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 depósitos electrondensos intram embrano-
sos y sttb-epiteliales llegando en algunas 
zonas a producir una verdadera duplicación 
de la membrana basal (Figura 1). 

Se encontró además, fusión de los pedid-
los, proliferacióri mesangial moderada y lesio-
nes endoteliales y subendoteliales similares a 
las observadas en la etapa aguda del SUH (Fi-
guras 2 y 3). Los títulos mostraron los cam-
bios que caracterizan al síndrome nefrótico. 

Los estudios de inmnunofluorescencia evi-
denciaron cm ambos casos depósitos difusos 
de inmonoglohulinas y C 3  que adoptaron un 
patrón micromodular a lo largo de la pared 
capilar glomerular (Figura 4). Los depósitos 
de inmunoglohulinas fueron removidos al 
tratar los cortes con solución tampón de ci-
trato de pH 32, no aconteciendo lo mismo 
en los controles tratados con solución salina 
tamponada. 

En el caso N° 2 se encontraron depósitos 
escasos de fibrinógeno a nivel glomerular. En 
el caso N° 1 dichos depósitos fueron más sig-
nificativos produciendo una imagen contínua 
en las estructuras vasculares glomerulares y 
peritubulares, con un patrón similar al obser-
vado en la nefropatía aguda aunque con me-
nor intensidad (9). 

- 
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ligura 3 
Subendotheial depoxit of moderate ekctron dcnsity protnl-
ding towards the capitlary lumen. Tiie lamina densa and lami-
na rata externa appear unaltered (Magnification X 11,900). 

1) ISCUSION 

El síndrome riefrótico es definido COmO 
Lina proteinuria masiva, mayor de 50 mg/kg/ 
día, y sostenida como para generar tina hipo-
p roteinemia menor de 6 g. % y una hipoalbu-
minemia inferior a 3 g % (lO) (it). En el 
SUU puede acontecer ocasionalmente cuan-
do una vez superado el período oligoanúrico, 
se pasa a una fase poliúrica con proteinuria 
importane (1 2). Esta evolución es transito-
ria, autoljriiitada, poco frecuente e in(lepCfl-
diente del curso ulterior de la enfeniicdad. 

También se ha publicado un caso de síu-
drorne nefrótico corticosensibie, a recaídas 
frecuentes, con cambios glornerulares ni (ni-
nOS, que posterionncnte desarrolló en SIJIl 
y que por la cronología fue interpretado 
como tina asociación casual (13). 

Los primeros estudios sobre seguimientos 
prolongados de pacientes con SUH no refieren 
ningún caso de síndrome nefrótico asociado 
a la nefropatía persistente que desarrolla un 
significativo número de enfenno (1) (14). 
Sin embargo, recientemente se han inencio-
nado algunos casos con esta modalidad evo-
lutiva (2). 

Nosotros también hemos observado 6 pa-
cientes que después de un episodio (le SU!! 
presentaron una proteinuria persistente y 
progresiva desarrollando posteriormente un 
síndrome nefrótico (3). Podría postutarse 
una asociación casual de ambas condiciones. 
Sin embargo, los hallazgos inmunohistoquí -
micos y ultraestructurales encontrados en 
estos dos pacientes resultaron similares a los 
comprobados en otros casos con nefropatía 
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Figura 4 
Drect inmunofluorescence microphotograph. A cryoslat 
sectión of a kidney biopsy of a patient with PN foliowirig 
IIUS, treated with a fluorescein-labelled anti-human immu-
noglobuiins along the capilaries can be seen; in sorne areas 
these deposits are confluent. (Magnification X 175). 

persistente por SUH (15). Asímismo, presen-
taron lesiones endoteliales y depósitos sub-
cndoteliales 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-
longación de la nefropatía ha conducido a la 
aparición de un síndrome nefrótico, siendo 
poco probable la simple asociación casual. 

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

Los l)resentes resultados sugieren la exis-
tencia, al menos en parte, de un mecanismo 
inmunológico de daoglomeru1ar. Así parece 
demostrarlo la presencia de depósitos de 
inmunoglobulinas y complemento a nivel de 
las paredes capilares glornerulares, y también 
la remoción de dichas inmunoglobulinas con 
una solución tampón de pH ácido. 

El patrón micronodular observado y el 
hallazgo ultraestructural de depósitos elec-
tron-densos intramembranosos y sub-epita-
leales, sugieren la intervención de complejos 
inmunes, aunque el hipotético antígeno no 
ha sido reconocido. 

Asímismo, el engrosamiento de la membra-
na basal glomerular, similar al observado en 
otros casos de nefropatía persistente por 
SUH (16), es un argumento más en favor de 
la relación entre dicha enfermedad y el sín-
drome nefrótico. 

De acuerdo con estos hallazgos, la glome- 



rulonefritis persistente que continúa al SUH 
podría incluirse en la extensa lista de causas 
de síndrome nefrótico. 
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RESUMEN 

Se estudiaron con técnica convencional y 
bandeo G y C a 46 parejas sin descendencia 
y con dos o más abortos espontáneos de no 
más de 24 semanas de gestación. 

Las anonialías cromosórnicas encontradas 
fueron las siguientes: 

a) Seis parejas (13 % ) con reordenamien-
tos equilibrados: 46,XX,t (2;9); 46,XX,t (2; 
14): 45,XX,t (14;14), 46,XX,t (5;9); 45,XY 1  
t (13;14); 46,XY.t (lO;18). 

b) Una pareja con un mosaico 45,X/46, 
xx. 
y c) Siete parejas (15 % ) con heteromorfis-
mos cromosónlicos: 46 XX.I Sp+; 46,XX, 
lqh+ (2 casos); 46,xx»qli — ; 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 anomalías cromosómicas, se 
recomienda realizar estudio crom osómico, 
incluyendo bandeos, a las parejas que tengan 
dos o más abortos espóntáneos en su historia 
reproductiva. 

SUM MARY 

('onventional and G—C banded chroinoso-
roe analysis were perfomed in 46 couples 
with two or niore spontaneous abortions and 
without any successful pregnancy. Al[pa-
tients aborted before 24 weeks of gestation. 

Tlie chrom osomal anom alies were as 
foliows: 

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,t(5;9); 45, 
XY,t (13;14); 46,XY,t ( lD;18), 

b) Oiie couple with 45.X/46,XX mosai-
cislTl. 
and c) Seven couples (15 % ) with chrom oso-
me heteromorphisms: 46,XX, 1 Sp+; 46.XX, 
lqh+ (2 casos); 46.XX,9qh — : 46»XY.9qh+ 
(2 casos); 46.XY,I7ps. 

Jo wiew of the results an d the parents 
who are carriers of halanced rearrangement 
are at a higher risk of producing children 
with chromosome abnormalities, a chromo-
sorne study, including handign is appropriate 
for couples with two or more spontaneous 
abortions. 

Es bien conocido que la causa de la mayo-
rfa de los abortos espontáneos es una ano-
malfa cromosómica del producto de la con-
cepción. El mejoramiento de las técnicas de 
cultivo de tejidos y del cariotipado ha permi-
lido conocer que el 50 60 o/  de los abortos 
espontáneos del primer trimestre son cromo-
somicamente anormales (3,23). De las 
anomal (as croinosóm ¡cas encontradas, las tri-
somías (50-60 % ), poliploidias (20-25 %) y 
la monosomía del X (1 5-20 % ) son más fre-
cuentes que las aberraciones estructurales. 
La mayoría de estas anomalías resultan de 
errores de novo" durante larneiosisy menos 
frecuen teme n te de errores post-fecundación. 
Solamente en una pequefla proporción de 
abortos la anomalía es secundaria a rearreglos 
estructurales parentales (16). Individuos por-
tadores de rearreglos estructurales equilibra-
dos (translocaciones recíprocas, transiocacio- 

4: 	Laboratorio Citogenética, C.E.D.1.F. (Centro de Investigaciones Endocrinológicas),División de Endocrinología, Hospital 
General de Niños "Ricardo Gutierrez".GalIo 1330 - 1425 Capital. 

: Fundación de ,ctLuc: P"rnana 

Late trabajo fue subve.ncionado en parte por fondos del CON ICET. 
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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 segregación meiótica (alterna-
da, adyacente 1 y  II, segregación anormal 3: 1 
y crossing-over desigual) las gametas serán a) 
normales, h) normales pero portadoras de 
rearreglos estructurales equilibrados, e) trisó-
mica parcial, (i) monosómica parcial, y e) 
con deficiencia-duplicación parcial. Los tres 
últimos tipos de gametas dan origen a cigotas 
con desequilibrio cromosómico que la mayo-
ría de las veces terminan en abortos espontá-
neos, mientras que una pequeña proporción 
es viable 'e da lugar a las cromosomopatías 
qu se encuentran en los recién nacidosvivos. 

Por otro lado, la incidencia de rearreglos 
equilibrados parentales es mucho más alto en 
parejas con aborto recurrente que la inciden-
cia en la población general (5,18,39). Además 
el avance de las técnicas de identificación 
cromosórnica ha permitido conocer que la 
frecuencia de rearreglos estructurales equili-
brados en parejas abortadoras es más alto 
tiue las previamente detectadas por metodo-
logía convencional ( 28). 

En el presente estudio se evaluaron 46 pa-
rejas sin descedencia y con dos omás abortos 
espontáneos de no más de 24 semanas de 
gestación utilizando técnicas de bandeo G 
y C. 

MATERIALES Y METODOS 

Desde enero de 1977 hasta junio de 1979, 
fueron derivadas para estudio cromosómico 
46 parejas sin descendencia y con dos o más 
abortos espontáneos de no más de 24 sema-
nas de gestación. 

El estudio cromosómico fue realizado en 
linfocitos de sangre periférica, de acuerdo 
con la técnica standard (29). Se analizaron 
11 metafases al microscopio y se seleccionó 
una para microfotografía 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 seleccionó para microfotografía 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-
ción cromosómica normal 46,XX o 46,XY; 
siete eran portadores de trasnlocación recí-
proca equilibrada; una poseía un cariotipo 
desequilibrado; y siete presentaron hetero-
morfismos cromosómicos. 

En la tabla 1 se encuentran tabulados los 

CARIOTIPO 
N° de ABORTOS 

N° de HIJOS 
2 3 4 5 6 

NORMAL 18 10 3 

O 
1 EQUILIBRADO • 2a 2b 2c 

1 DESEQUILIBRADO 1d 

POLIMORFISMOS 3 if 29 lh 

TOTAL 23 13 6 2 2 

'ntmialías Equilibradas a: 46, XX, t(2;14) (q2422) Polimorfimos 	 e: 46. XX, 15p 

46, XY. t(10;18) (q21 ;q22) 46. XY. 1 7ps 

b: 46, XX, t(29) (p25;q22) 46, XY, 9qh 

45. XX. t(14;14) f: 46, XX, 1qh1  

46, XX,t(5,9)(q3512) g: 46,XY, 9qh 

45, XY. t(13:14) 462  XX, 1qh 

Anomalías Desequilibradas d: 45, X/46, XX h: 46, XX, 9qh 

Tabla 1: hallazgos cit enéticosen parejas con dosomás abortosespontáneos. 
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Figura 1 
Transtocaciunes reciprocas equilibradas con los respectivos 
esquemas de acuerdo con la conferencia de Paris. Las tic-
chas se)ialaii los respectivos puntos de rotura. 

hallazgos cit enét icos y el número de ahor-
los espontáneos, 

En la figura l están ilustradas las seis trans-
locaciones recíprocas equilibradas. 

En la figura 2 están ilustrados los polimor-
fosnios cronlosómicos. 

DISCUSION 

Estudios cromosómicos en parejas con dos 
o más abortos, señalan tina incidencia de 
3.. % de individuos con anomalías cromosó-
ni icas (tabla h). La disparidad de los resulta-
dos en las diferentes fuentes de estudio eiiii-
meradas en la tabla II se debe a 1) diferentes 
criterios de selección de parejas: hay autores 
que incluyeron o no a los mortinatos; 2) uti-
lización de diferentes técnicas de estudio 
crornosómico: convencional y técnicas de 
bandeos cromosómicos. y  3) falta de unifor-
midad en la interpretación de anomalías ma-
yores y variantes morfológicas "normales". 
Por lo tanto el promedio de 3,2 01e (7u/ 2 75l) 

provenientes de las diferentes fuentes de 
estudio, puede considerarse como una esti-
mación mínima de la frecuencia de anomalías 
cromosómicas en parejas con aborto recu-
rrente. En el presente estudio se selecciona-
ron solamente las parejas sin descendencia y 
con dos o más abortos espontáneos de no 
más de 24 semanas de embarazo, las cuales 
fueron estudiadas con técnicas convencional 
y de bandeo G y C. En este gnipo de parejas 

1 

•• !! 

O lSp* 	E I6qh+ 	F lis 

Figura 2 
Variantes morfológicas estructurales con los respectivos 
esquemas de acuerdo con al conferencia de Paris de 1971. 

abortad oras. la frecuencia de anomalías cro-
mosómicas mayores y menores fue de 15 % 

respectivamente, correspondiendo 13 % de 
las parejas (6,59 % individualmente) a reor-
denamientos equilibrados (translocaciones 
recíprocas equilibradas y Robertsonianasj. Si 
se compara esta cifra con su frecuencia en la 
población de recién nacidos vivos, que es 
0,2 % (15), el incremento corresponde a más 
de 39 veces. Este incremento tan exagerado 
puede ser debido al tamaño relativamente 
pequeño de nuestra muestra, pero también 
puede deherse por la rigurosidad en la selec-
ción de los pacientes y por la utilización de 
diferentes técnicas de bandeo cromosómico. 
La obtención de futuros datos de muestras 
más 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 malfoniiaciones somáticas 
características) 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,Xf46,XX/47,XXX comu-
nicados en la literatura, muestra sobre un 
total (le 25 pacientes y 58 embarazos: 19 
abortos, 4 mortinatos y 35 nacidos vivos (9. 
32). 

En cuanto al hallazgo de 7.60 % de varian 
tes morfológicas "normales" polimorfis-
mos, si se compara con su frecuencia en po 
blación de recién nacidos vivos, que e 
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Referencias 

N° de Pacientes 

m  ujer 	varon 

Tipo de Anomalía 

equilibrada 	desequilibrada 
Total 

Bhasinetal(l) 27 16 2 2 
Bishun & Morton (2) 27 1 1 
Byrdetal(5) 55 55 6 6 
Cohen & Shaw (7) 20 20 1 
De laChapelle etal (8) 51 50 1 1 
Golob& Kunze-Muhl(13) 22 14 1 ¡ 

lleritage et al (17) 37 37 2 	 1 3 
Kadotanietal(19) 71 71 3 3 
Kaossar& Mikelsaar(21) 28 28 

Kinietal(22) 50 50 3 	 1 4 
1.ucas et al (25) 42 42 5 5 
Makino(26) 49 37 

Mskay et al (27) 42 42 2 2 
Meimuti et al (28) 34 34 5 5 
Pappetal(30) 14 14 1 1 
Pergamentetal(3l) 43 39 1 1 
Rottetal(33) 26 17 1 	 1 2 
Rowley et al (34) 22 8 

Schmid(35) 10 lO 

Schmidtetal(36) 22 18 1 	 1 2 
Shaw (38) 30 30 1 1 
Sinet et al (39) 138 138 9 9 
Singhetal(40) 22 19 

Stenchever et al (41) 40 37 1 1 
Stenchever & Jarvis (42) 31 28 ¡ 	 2 3 
Tsengi et al (44) 77 77 5 5 
Warter& Foussereau (45) 32 22 4 4 
Wilson(46) 50 50 2 2 
Winigate (47) 22 22 
Presente estudio 46 46 6 	 1 7 

Total 1180 1071 64 	 8 72 

Tabla II: Fuentes de estudio citogenético en parejas con abortos espontáneos repetidos. 
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4-5 % (10, 12, 24) practicamente no existe 
diferencia. EStos hallazgos estarían de acuer 
do con los previos coin unicados por Hemming 
& Burns (16) que al evaluar heteromoríasmos 
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-
cromáticas de los cromosomas 1,9 e Y se 
asocian con pérdida fetal, aborto recurrente 
y fenotipos anormales (4,11,14). Por lo tanto 
que no exista diferencia, no necesariamente 
significa que no tienen relación con los abor-
tos espontáneos. Solamente un monitorco 
citogenético del material (le aborto de indivi-
duos con polimorfismos podría esclarecer si 
existe o no relación entre estas variantes 
morfológicas aparentemente "normales" y el 
aborto. 

Considerando los datos que disponemos 
actualmente y teniendo en cuenta el riesgo 
que tienen los progenitores portadores de 
rearreglos cromosómicos equilibrados, de 
tener hijos malformados por anomalías cro-
mosómicas, se recomienda realizar estudio 
cromosómico con diferentes técnicas de ban-
deo a las parejas con dos o más abortos es-
pontáneos en su historia reproductiva. 
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ESTUDIO DE LA FUNCION GONADOTROFICA Y TESTICULAR EN 
NIÑOS CON CRIPTORQUIDIA Y ANORQUIDIA * 
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RESUMEN 

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

Desde que la esterilidad en pacientes adul-
tos con aplasia germinal o atrofia de testícu-
los presenta elevación sérica de FSH, los 
niños Prepúheres 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 FSII antes y después de hormona 
liipota]ámica (Figuras 1 y  2). El grupo de pa-
cientes con anorquidia mostró significativa 
elevación de FSH a todas las edades compa-
rables a la esterilidad d' adultos hombres 
castrados. (figura 2 y  3) demostrando la exis-
tencia de mecanismos (le feed-hack prepuhe-
rales de gonadotrofina. La falta de testoste-
rona plasmiítica responde al test de estimula-
ción gonadotrótico, también contribuye a 
demostrar la ausencia de tejido testicular, de 
todas formas, los pacientes con testículos 
hipotróficos o con disgenecia testicular, 
muestran poca o nula respuesta a la estimula-
ción gonadotráfica. 

Los pacientes prepúberes con criptorqui-
dia bilateral tiene niveles basales normales de 
LFI 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 prepúberes revelan en los 
estudios biópsicos atrofia de los túhulos se-
miníferos con poco o ¡nulo desarrollo de 
células germinales. En otros pocos la diferen-
ciación de los testículos fue sospechada a 
causa de la baja respuesta de testosterona  

plasmática a la prueba de estimulación con 
HCG. No obstante en estas ocasiones la pe-
queña cantidad de tejido testicular era sufi-
ciente para regular la secresión gonadotrófica 
a causa de niveles normales de FSH. 

En conclusión, los resultados obtenidos en 
la criptorquidia bilateral no permite diferen-
ciar la esterilidad futura de pacientes fértiles. 
En otras palabras la elevación significativa de 
FSH en prepúheres con anorquidia permite 
recomendar la prueba de estimulación de 
Hormona Hipotalárnica como un método im-
portante de diagnóstico en pediatría. Una 
elevación anormal de FSH en niños con tes-
tículos no palpables sugieren anorquidia. de 
lo contrario una respuesta normal indicaría 
la existencia de tejido testicular y la explora-
ción quirúrgica sería realizada. 

SUMMARY 

Fertility of patients treated before puher -
ty for unilateral cryptorehidism is hetween 
90 to 95 % in bdateral cryptorchidism trea-
ted with l-ICG 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 airophic testes have elevated serum 
FSH. prepubertal hoys with cryptorchidism 
and anorchidism were studied in an attempt 
to ttetect early in childhood the future sien-
le patients. A group of 6 patients with unila-
teral cyptorchidism aud 7 with monorchi-
disrn have normal LH aiid FSII levels. before 
and alter Gn RH (Figures 1 and 2). Tlie 
group of anorchid patients showed significa-
te elevation of FSH al all ages comparable 
lo sterile of castrated adult men, (Figures 2 
and 3) demostrating the existence of prepu-
bertal feed—hack mechanism of gonadotro-
pin secretion. The failure of plasma testoste-
rone lo response lo HCG sliirivaltion test 
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also contributes to demsotratc the absence 
of testicular tissue, however, patients with 
hvputrophic or dysgenetic testes way also 
show a poor or no response to gonadrotro-
pin stimulation. 

Prepuberal patients with. bilateral cyptor-
chidisni have normal basal leveis of LS and 
FSH and adequate reSpOnSe to Gn-RH simi-
lar tu those with unilateral cryptorchidisrn 
or monorchidism (Figures 1 and 2). Sorne 
of the prepubertal hoys revealed in their 
biopsies marked atrophic seminiferous tuhu-
les with very poor or no developrnent of genii 
celis. In others poor differentiation of testes 
was suspected on account of the Iow respon-
se of plasma testosterone (o HCG stimulation 
test. Ncvertheless in (bese ocasions the srnall 
amount of testicular tissuc was enough to re-
gulate gonadotropin secretion because of 
their normal FSH leveis. 

In conclusions, thc results obtaincd in bi-
lateral cyptorchidisrn do not allow to diffe-
rentiate future sterile from fertile patients. 
On (he other hand (he signiíicant elevation 
of FSH in prepubertal boys with anorchidisrn 
woulil allow to recommend thc Gn-RH 
stimulation test as an iniportant niethod of 
diagnosis in pediatrics. An abnormal risc of 
FSH in hoys with no palpable tests suggests 
anorchidisni, on the contrary a normal res-
POIISC would indicate the existence of testicu-
lar tissue and surgical exploration should be 
performed. 

ABRE VIATURAS 

LII 	= Hormona lutcjnjzantc. 
FSH 	= Hormona folículo estimulante. 
HCG 	= Gonadotrofina coriónica humana. 
Ll-1 RH = Hormona liberadora de luteinizante. 
FSJI - RU = hormona liberadora de folículo estimulante. 
TSH 	= Hormona soinatotrlica. 
Gn - Ríl = hormona hipotalámica. 

El testículo criptórquido de un niño posee 
siempre tubos seminíferos más pequeños y 
menor población de células germinales que el 
testículo escrotal (1 -3). EStas observaciones 
han ni otivado numerosos estudios (endientes 
a determinar en qué medida los cambios his-
tológicos, electrornicroscópicos y metabóli-
cos observados incidirán en la futura fertili-
dad de dichos pacientes. 

La variedad de cambios histológicos halla-
dos es muy grande y las alteraciones pueden 
oscilar entre 4 oecrad: lel 

a adeeu  

células germinales hasta la presencia de pe-
queños túbulos rudimentarios sin elementos 
germinales (4) existiendo, por consiguiente. 
mejores posibilidades funcionales futuras en 
los primeros más que en los últimos. 

En la criptorquidia unilateral el prónosti-
co de fertilidad es aproximadamente del 90 
al 95 % incluyendo el tratamiento con gona-
dotrofina coriónica y quirúrgico. En cambio 
en la criptorquidia bilateral con testículos 
descendidos en edad prepuberal con la admi-
nistración de gonadotrofina coriónica, la fer -
liudad es cercana al 75 % y en los que requi-
rieron tratamiento quirúrgico de sólo el 25 o/o  

(5 -6). Esto sugeriría la existencia de un 
daño primario del tubo seminífero testicular 
en un alto número de pacientes, responsable 
de la esterilidad futura, independientemente 
de la edad del descenso testicular. 

En conocimiento de la elevación significa-
tiva de gonadotrofmnas en Itombres adultos 
con aplasia germinal, o lesión testicular, y 
con el objeto de evaluar el comportamiento 
prepuberal de las gonadotrotmnas hipofisarias 
en niños con patología testicular causante de 
esterilidad futura, en el presente trabajo se 
estudió el comportamiento de las gonadotro-
finas LH y FSH ante el estímulo con hormo-
na hipotalárnica (Gn-Rl1) y variación de la 
testosterona plasmática luego de la a(Iminis-
tración aguada de gonadotrofina coriónica 
(HCG) en niños con criptorquidia unilateral. 
bilateral, ni onorquid ia y anorquidia. Este 
último síndrome debe tenerse en cuenta en 
niños con testículos no palpables. Si bien SU 

cuadro puede sospecharse clinicamente ante 
la falta de respuesta androgénica del estímu-
lo gonadotrófico (7), el estudio del compor -
tamiento de las gonadotrofinas en edad pre-
puberal permite conocer mejor los mecanis-
nios que regulan la secreción de estas hormo-
nas y compara sus resultados con los pacien-
tes portadores de testículos criptórquidos bi-
laterales. Los resultados demuestran que se 
produce un significativo ascenso de las gona-
dotrofinas en ausencia de testículos a cual-
quier edad y una respuesta normal en el resto 
de los casos con testículos criptórquiclos. 

MATERIALES Y METODOS 

Se estudiaron 44 niños divididos en cuatro 
grupos: 
Criptorqudia unilateral: 6 casos entre 3 1 1 / 
12 y  8 5/12 años; monorquidiaçomprobada 
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quirurgicamente, con el único testículo en 
escroto: 7 casos entre 2 y 96112 años; Crip-
torquidia bilateral: 21 casos entre 26/12 y  9 
11/12 años; y anorquidia: lO casos entre 2 
9/12 y lOaños. 

En todos ellos se realizó prueba de estí -
mulo con 25ug E.V. de Gn—RH con dosaje 
de honnona luteinizante (LH) y hormona fo-
lículo estimulante (FSH) en condiciones ba-
sales y  20, 30, 60 y  120 minutos posteriores 
a la inyección. En un período alejado se rca-
lizó en el grupo de anórquidos una prueba de 
estimulación testicular con 1 000 UI diarias 
de HCG por vía intramuscular durante 5 días 
con dosaje de testosterona plasmática en 
condiciones basales y al día siguiente de la 
iiltirna inyección. Sus resultados se compara-
ron con datos obtenidos en criplorquidia 
unilateral y bilateral previamente publica-
dos (8). 

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

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

RESULTADOS 

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

Gonadotrofmas circulantes. Respuesta al 
Gn—R11 

Los valores basales y respuestas al estímu-
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 elevación de LH y FSH en los distin- 

CRIPTORQUIDIA BILATERAL 
LH 	 FSH 

LER9O7 	 9-5 2-5a 	
LER9O7 

ng/mt 	 o— 5-10a. fl16 	 ng/mt 

B 8? 	20' 30' 	60' 	 120 B 8, 	20 30' 	60 	 120 

LH 
LER 907 
ng/mt 

CRIPTORQUIDIA UNILATERAL 
FS H 

	

-. 2-Sa. n=3 	LER9O7 

	

- 	no/mt 

200 

100 

20' 34Y 	60 B 8:' 	20' 30' 	60' 	 120' 

Figura 1: Respuesta gonadotrófica al Gn-RH en pacientes prepuberales con criptorquidia bilateral y unilateral. 
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tos tiempos de la prueba. En el grupo de 3 
niños de 2 a 5 años, la LH ascendió de 27 ± 
6 a un máximo incremento de 78 ± 17 ng/ml 
y en los 3 casos de 5 a 10 años de 48 ± 14 a 
195 ± 39, La FSH fue dc42 ± 12 a 107 ± 20 
en el primero y de lOO ± 22 a 177 ± 34 en el 
segundo. (Figura 2). No existió ifif'erencia 
significativa cii ninguno de los datos de los 
dos grupos. 

Ionorquidia 

La respuesta al Gn RH fue también seme-
ante en los dos grupos (Figura 2). En el pri-
mero de 3 niños, la LH se incrementó de 364 
14 a 144 ± 66 y  de 27 ± 8 a 152 ± 32 en el 
segundo de 4 niños de 5 a 10 años. La FSM 
de 63 ± 14 a 113 ± 9 en los primeros y de 70 
± 8 a 156 ± 22 en los de mayor edad. 

Criptorquidia bilateral: 

Se estudiaron 5 niños de 2 a 5 años y 16 

de 5 a 10 años. Los niveles basales de LII y 
FSH y la respuesta al Gn—RH fueron simila-
res en los dos grupos de edades (Figuras 1 y 
2). La LH ascendió de 22 ± 6 a 94 ± 21 en el 
primero y de 29 ± 3 a 159 ± 17 en el seguri-
do. La FSM de46± 13 a 101 ±22yde82 
6 a 1 59 ± 17 en los mayores. 

Anorquidia: 

Se estudiaron 3 niños de 2 a 5 años y  7 de 
5 a 10 años. Los niveles basales de LH se en-
contraban elevados en 3 de los 10 pacientes. 
(Casos 2. 6 y 10), y  luego del Gn—RIJ en 5 
(Casos 1, 2, 6, 9 y  lO). (Tabla 1). Sin cm bar-
go la gran dispersión de valores deterrninó 
que como grupo los nieles basales en el pri-
mero de 2 a 5 años no fueron significativa-
mente más elevados que en la criptorquidia 
bilateral, como así tampoco los valores luego 
del estímulo con Gn— RU 1 Figuras 2 y 3.. En 
los niños de 5 a 10 años la LH basal fue riie - 

LH 	 FSH 
2 Sa 	 5-10a 	 2-5a. 	 5-10a. 

	

LER 907 	 LER 907 

	

500 	 500 	 1500 	 lOO( 	
T ng/ml 	

/ 	
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hp 

	

1400 	 900 

	

400 	 400 	 1300 	 ¡ 	800 

/ 	

1200 	

/ 	

700 

	

300 	
/ 	

300 	 1100 	
/ 	
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1 	i000 	 soc 

	

200 	 200 	 T 	
600 	 400.  

	

500 	 30( 
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: 

Figura 2: Respuesta gonadotrófica al Gn.R1L A la izquierda de las líneas se indican los valores basales y a la derecha los 
miximos incrementos (x± E.S.). Los signos negros pertenecen a los grupos de pacientes de 2 a 5 aiios y los blancos a los 
de5a løaños. 

Criptorquidia unilateral(* n = 3; ,r  n = 3) ; 	Criptorquidia bilateral (X n = 5; \, n = 16) 
Monorquidia (o n = 3;: u = 4) 	 Anorquidia (• n = 3; n 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, 9 y  10), 
en cambio el estímulo con Gn—RH produjo 
un aumento significativo de FSH en los 10 
casos. Considerados como gnipo, en los pa-
cientes de 2 a 5 años, el ascenso alcanzó una 
significación de p < 0.025, y  en el grupo de 
5 a 10 años fue deunap < 0.001, ambospara 
los valores basales y máximo incremento. En 
el subgrupo de niños mayores, si bien los va-
lores basales y post-estímulo fueron también 
muy elevados comparados con los otros pa-
cientes, ellos fueron menores que en los niños 
de 2 a 5 años. La LU ascendió en los de 2 a 5 
años de 132±48a506± 276yenlosmayo-
res de 54 ± 16 a 438 ± 161 y  la FSH de 479 
± 41 a 1490 ± 359 y  de 272 ± 49 a 812 ± 99, 
respectivamente (Figura 2). 

PRUEBA DE ESTIMULACION 
TESTiCULAR CON HCG 

En el grupo de niños con anorquidia se 
realizó la prueba de estimulación con HCG. 
En el grupo de 5 a 10 años la concentración 
de testosterona plasmática basal fue de 33 ± 
8 y  leugo de los 5 días de estímulo gonado-
trófico de 41 ± 12. En el grupo de 2 aS años 
fueron de 2.5 y  52 respectivamente. Los ni-
veles basales no fueron diferentes de los datos 
obtenidos en la criptorquidia unilateral: 25.8 
± 23.8 (n = 11) o en la bilateral 42.5 ± 28.1 
(n = 15) (8), en cambio los valores post H('G 
fueron significativamente menores dado que 
en las unilaterales fueron de 431 ± 96 (n = 
13) y  en las bilateralesde329 ± 172 (n= 16). 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos dem ucstran que 
en la criptorquidia unilateral y monorquidia, 
según era de preveer, ci testículo escrotal re-
gula la función gonadotrófica en la infancia 
conservando, generalmente, su función inters-
ticial y tubular con características normales. 
La respuesta androgénica al estímulo con 
HCG es normal con una adecuada producción 
de testosterona (8,10). Por otra paçte, como 
se mencionó, la mayoría de estos pacientes 
son fértiles en la adultez. 

En el grupo de anórquidos, las gonadotro- 

finas séricas se encuentran elevadas en todas 
las edades. Datos similares se observaron en 
la excreción urinaria de gonadotrofinas en 
niños prepuberales con anorquia (11). Este 
aumento fue más significativo en FSH que 
en LII siendo más evidente la alteración luego 
del estímulo con Gn—RH. La ausencia de 
tejido testicular determina un desenfreno de 
la gonadotrofina folículo-estimulante com-
parable a los adultos estériles o castrados. 
Estos resultados vienen a demostar que el 
testículo 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 años éstos son 
mayores que en los pacientes de 5 a 10 años 
(Figuras 2 y 3). Esto parecería demostrar la 
existencia de variaciones en la sensibilidad 
hipotalámica a distintas edades prepuberales 
corno lo sugiere Conte y colaboradores por 
estudios similares en el síndrome de Turner 
(12). 

La gonadotrofina LH muestra niveles más 
elevados en los anórquidos que en los grupos 
con testículos criptórquidos, pero sus valores 
son menores que los de FSH. La concentra-
ción basal de LH fue mayor en niños de 2 a 
5 años que en los de 5 a 10, sin embargo la 
respuesta al Gn—RH demostró niveles igual-
mente muy elevados. Considerando los cua-
tro valores, LH basal y máximo incremento 
y FSH basal y máximo incremento se pudo 
ver que la elevación de los valores fue progre-
sivamente más significativa en el orden mcii-
cionado: LII basal 3110 pico de LII 5/10 
- FSH basal 7/10 - pico de FSH 10/10. 
Esto sugeriría que la determinación hormonal 
más adecuada para establecer diagnóstico de 
anorquidia sería la respuesta de FSH al estí-
mulo con Gn—RH, Valores basales normales 
de Lfl. en niños menores de 9 años con anor-
quidia han sido también previamente men-
cionados por algunos autores (13,14). Sin 
embargo, por lo expuesto, el empico de esta 
prueba constituye un elemento de gran valor 
para el diagnóstico de ausencia de tjido tes-
ticular. 

La determinación de testosterona plasmáti-
ca en condiciones basales y la falta de res-
puesta luego del estímulo con HCG, contri-
buye también a demostrar la ausencia de tes-
tículos. Sin embargo algunos pacientes con 
criptroquidia bilateral y testículos hipotrófi-
cos disgenéticos pueden mostrar una falta de 
respuesta y poseer gonadot rofinas normales. 
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Fn la criptorquidia bilateral los niveles de 
LH y FSH en condic.ioncs basales y luego del 
estímulo con Gn—RH fueron comparables al 
grupo de unilaterales y monórquidos. No se 
observó una menor liberación de LH como 
sugieren Job y colaboradores (15). 

En la figura 2 se observa que no existió 
diferencia entre los suhgrupos de distintas 
edades prepuberales. Algunos de estos niños 
presentaban testículos muy pequeños, hipo-
tróficos, a veces sin desarrollo de células 
germinales, comprobados mediante la biopsia 
obtenida (luraflte la orquidopexia. Otras veces 
el escaso tejido testicular funcionantc se sos-
peehó por la pobre respuesta de la testoste-
rona plasmática durante la prueba aguda con 
HCG. Sin embargo esa pequeña porción de 
tejido gonadal remanente parece ser suficien-
te para regular la secreción de gonadotrofinas 
en edad prepuheral, 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 serán estériles 
(le los fértiles pues la respuesta es similar en  

todos los casos. En cambio la significativa 
elevación dçl FSH en todos los niños con 
anorquidia permite recomendar el empleo de 
la prueba de estimulación hipofisaria con 
Un RH como un elemento de gran valor 
diagnóstico en pediatría. El aumento de FSII 
en un niño con testículos no palpables orien-
ta al diagnóstico de anorquia, en cambio una 
respuesta normal indica la existencia de tejido 
testicular debiendo, por lo tanto, disponerse 
la exploración quirúrgica. La pmeba de IICG 
con dosaje de testosterona es también de 
gran valor diagnóstico cuando se produce un 
ascenso de la misma. Cuando ello no ocurre 
debe realizarse el dosaje de FSFI antes y des-
pués de la estimualción con Gn—RH. 
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N° Paciente Edad 
LH (ng/ml LER 907) 
Basal 	Máximo 

FSH (ng/ml LER 907) 
Basal 	Máximo 

1 L.T. 2 111 2  40 360 112 680 

2 M.R. 2 9/12 270 > 1.000 600 > 	1.000 

3 L.T. 5 4/12 16 48 457 2.190 

4 T.R. 64112 14 135 99 692 

5 J.G. 66112 12 114 605 1.419 

6 L.M. 8 102 500 230 800 

7 J.F. 9 19 110 210 800 

8 S.F. 9 10 140 124 600 

9 J.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 anórquidos. 
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SELECTIVIDAD DE LA PROTEINURIA 

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

RESUMEN 

Se efectuó una investigación sobre la selec-
tividad de la proteinuria en distintas enfer-
medades médicas del riñón en niños. 

A ese efecto se estudiaron mediante los 
clearances proteicos una serie de 99 nefropa-
tías, ya que a través de los mismos se infiere 
de una manera bastante aproximada el grado 
de permeabilidad glomerular. 

De su estudio se concluye: 
1. Los estudios proteicos selectivos deben ser 
un exámen de rutina en todo niño nefrótico 
antes de su tratamiento y en cada una de las 
recurrencias. 
2. En las glomérulonefritis agudas constitu-
yen uno de los más importantes criterios de 
curación de que se dispone actualmente. 
3. En las glomérulonefritis persistentes nos 
indican actividad inmunolúgica y grado lesio-
nal del glomérulo. 
4. Las pielonefritis cuando van acompañadas 
de proteinuria pueden los clearances indicar 
la etapa de cronicidad del proceso. 
5. En las nefritis crónicas nos sirven para de-
terminar, en muchos casos, la etapa de insu-
ficiencia renal. 
6. Los estudios proteicos, tienen quizás, im-
portancia, en otras patologías, pero la casuís-
tica limitada nos impide sacar conclusiones 
más definidas. 

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

SUMMARY 

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

bcst way to Iearn about the degree of their 
glomerular peniieability. 

The results obtained in our research drove 
us to the following conclusions: 
1. Routine selective protein clearance studies 
rnust be carried out in every nephrotic child, 
before treatmcnt, 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 açti-
vity and the degree of glomerular dainage. 
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 
rnost cases, the degrce of renal insufficiency. 
6. They might be importante in other patho-
logies, but because of limited statistics we 
are at thc moment unable to reach any defi-
nite conclusion in this respect. 

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

1 - INTRODUCCION 

La presencia de proteinas en la orina fue 
descripta hace más de un siglo por Richard 
Bright (1) quien junto a Bostock en 1827 
fueron los primeros que destacaronla relación 
entre proteinuria y enfermedades del riñón, 
es decir estudiaron la eliminación de protei-
nas por la orina desde el punto de vista aná-
torno - cli nico. 

* Dr. Lubetkin: Jefe Servicio Pediatría, Hospital Reg Provincial. Rio IV - Córdoba - Argentina. 
** Dr. Remedi: Jefe Dpto. Nefrología, Servicio Pediat. Hospital Regional Provincial. 
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Durantc muchos años y a partir de enton-
ces se describió la asociación de la proteinuria 
con la hidropesia, la uremia y el pulso tenso. 

Luego fue descripta la anatomia patológi-
ca de los enfermos proteinúricos que fallecie-
ron y se vió que podía existir una proteinuria 
masiva en enfermedades tan distintas corno 
una amiloidosis, una trombosis de la vena 
renal o en el riñón "grande y blanco" y en el 
riñón contraido "pequeño y granuloso". 

Ya en este siglo la confirmación directa 
del mecanismo de filtración y reabsorción 
para la formación 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 comprensión 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 depresión de la concentración de las pro-
temas séricas y con el clearance (le 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 nefróticos. 

En la última decada los métodos más exac-
tos de valoración y separación de las distintas 
proteinas han proporcionado nuevas posibili-
dades para investigar las causas y efectos de 
la proteinuria. Así, Dirks. Clapp y Berliner 
(7) en 1964 han estudiado directamente la 
concentración de albúmina y gama globulina 
del líquido del túbulo proximal del perro. 
Empleando métodos inmunológicos muy 
sensibles pudieron valorar la albúmina en 
concentraciones inferiores a 2.5 mg/ 100 ml 
y la gama globulina era indosificable. La rela-
ción plasma-orina para la albúmina era del 
órden de 1000:1. La concentración tubular 
se asocia en el hombre a una filtración de 7 
gramos en 24 horas de albúmina y a un ada-
ramiento de 0.1 por 100 del de inulina. 

Al mismo tiempo la introducción de la 
biopsia renal por punción transcutanea Per-
mitió una correlación anátorno-clínica más 
precisa. En un futuro los estudios inmunoló-
gidos, enzimáticos y con microscopia electró-
nica pueden contribuir a una comprensión 
incluso mayor de las bases estructurales de la 
patología renal. 

A pesar de ello muchas cuestiones están 
aún sin aclarar. Es así, que mientras se está 
ampliamente de acuerdo en considerár el 
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aumento de la proteinuria como un signo 
importante de enfermedad renal, existen to-
davía muchas incertidumbres sobre las alte-
raciones nátomo-c1ínicas y funcionales del 
riñón responsable de la proteinuria. 

Esto se debe en gran parte a la falta de in-
formación adecuada sobre el tratamiento 
normal de las proteinas del plasma por parte 
del riñón. Sin embargo, por medio del dosaje 
de las proteinas se puede obtener mucha in-
formación, importante y práctica, sobre la 
naturaleza y la extensión de la patología renal, 
a la vez que la invesfigación cuantitativa y 
cualitativa de las proteinas en la orina sigue 
siendo una de las más valiosas pruebas de in-
demnidad o lesión renal con que cuenta el 
médico. 

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

Para ello hemos dividido el trabajo en dos 
capítulos. 

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

II— METODOLOGIA 
A - Introducción 

La significación de la proteinuria como 
signo cardinal de un sinnúmero de enferme-
dades renales, se ha visto incrementada con 
la introducción de nuevos procedimientos de 
cuantificación y análisis de los diferentes 
com ponentes proteicos urinarios. 

Si a la detección 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 nefrología adquirirá 
especial relieve. 

Evidentemente que nuestro interés se ha 
centrado en la correlación de los hallazgos 
clínico-patológicos con los datos obtenidos 
a través de los clearances proteicos. 

Nuestro propósito en esta primera parte es 
describir la metodología a seguir para el estu-
dio de un nefrópata desde el laboratorio, 
consiguiendo de este modo un parámetro 
que se integra luego, como elemento impor -
tante a la historia clínica del paciente. 

B - Metodología 
El esquema que nosotros seguimos se pue-

de resumir en la siguiente figura. 
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(1) Orina de 24 horas: Se recogen las iimes-
tras de orina por un periódo cje 24 horas en 
frascos perfectamente limpios y conservados 
durante la recolección a 3-4° C. 

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

Es recomendable el agregado de un con-
servador para evitar la acción proteolítica de 
las distintas enzimas que afectan las propie-
dades físico-químicas de las proteinas. 

A tal efecto pueden usarse distintos con-
servaclores corno cristales de timol, rnerthio-
late o rnjor azida sódica (que es lo que no-
sotros usarnos) en una proporción de 10 mg 
en 100 cc. de orina. 

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

(2) Filtración: Las muestras a estudiar debe-
rán ser filtradas para eliminar principalmente 
el seromucoide de Tamm y llorsíail, cloe, 
como sabernos es el componente mucopro-
teico más importante. 

Cuan t itativam en te, puede ser aislado por 
medio de la precipitación con cloruro de 
sodio 0.58 M. Con la filtración se elimina 
una parte y de esa forma no se produce inter-
ferencias en la lectura de las diferentes frac-
ciones del proteinograma urinal -Id). 

(3) Dosaje: Se torna una parte de la cantidad 
filtrada y se determina la concentración de 
las proteinas, ello se puede realizar mediante 
varios rnetodos que son comunes y sencillos 

que a los fines del trabajo se adaptan per-
fectamente. 

El método turbidimétrico con ácido sulfo-
salicilico al 3 % o el de Weichelbaurn pueden  

ser uno de ellos. 
Cabe acotar aquí que la correcta expresión 

de una proteinuria es en gramos o miligramos 
por 24 horas. 

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

Con cualquier método de concentración 
que se emplee, es imprescindible conservar 
intacta la parte fiscouimica, es decir que 
no debe sufrir alteración la estrucutra de la 
proteina. 

Nosotros utilizamos el método de diálisis 
donde empleamos membranas del tipo Vis-
cking con concentrador de Polietilenglicol, 
aunque también pueden emplearse las del 
tipo Cottingen o el Sistema Arnicón que es 
un rápido y muy buen concentrador de liqui-
dos biológicos, 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-
dología estriba en que conoceremos la CALI-
DAD de proteina dimanada y el tipo a que 
pertenece (9). 

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

a - Proteinuria Glomerular 
b —Proteinuria Tubular 
e — Proteinuria Mixta 
d Proteinuria Fisiologíca 
No debernos olvidar que hay otro grupo 

de proteinurias de importancia corno la de 
las neoplasias, del mieloma, del embarazo, 
del esfuerzo, etc. 
a Proteinuria Glomerular: Aquí notamos un 
neto predominio de la fracción albúmina; la 
presencia de las fracciones alfa 1 y  alfa 2, bien 
diferenciadas. Aumento de la fracción beta; 
descenso de la fracción gamma (su magnitud 
guarda relación con la severidad de la nefro-
patía existente). 
b Proteinuria Tubular: A la inversa de la 
anterior aquí se produce un descenso de la 
fracción albúmina, presencia de fracciones 
alfa 1 y  alfa 2 muy importantes y descneso 
de la fracción beta. 
e Proteinuria Mixta: Aquí podremos obser- 
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var la presencia de las fracciones albúminas 
alfa 1, alfa 2, beta y gamma e inclusive 
pueden aparecer fracciones post-beta y 
post-gamma. 
d Proteinuria Fisiologíca: Notamos la pre-
sencia de la fracción albúmina disminuida 
caulitativamente con respecto a las proteinu-
rias antei-jonnente observadas y un "barrido" 
del mucoide que atravesó la filtración. 

(6) Inmunoelectrofóresis: En este paso corn-
proh amos cualitativamente la presencia 
de las fracciones que nos interesan desde 
el punto de vista renal, es decir, observar si 
hay aumento, disminución o normalidad de 
aquellas (10). 

(7) Inmunodifiisión cuantitativi radial: Con 
la determinación arriba enunciada realizamos 
la cuantit'icación de las inmunoglobulinas 
elegidas. Utilizamos para ello, las conocidas 
cámaras de inniunodifusión. 

Usarnos un soporte de acetato de celulosa 
más ancho, pues efectuaremos varias micro-
siembras del material a utilizar. Procedemos 
a la preparación de la inmunotira con el anti-
suero correspondiente a cada globulina. Uti-
lizaremos una cámara para cada una de ellas, 
es decir: una para albúmina (sérica y urinaria) 
en donde realizaremos las siembra del anti-
suero (AS) en una dilución ya establecida y 
cuyo volúmen final será de 200 microlitros, 
otra para transferrina y otra para alfa 2  ma-
croglohulina. Esta operación la realizamos 
COfl el llamado esparcidor volumétrico. 

Utia vez realizada esta operación que es 
fundamental para una correcta inmonudifu-
sión posterior, dejamos las cámaras en reposo 
por el término de 24 horas. 

Al cabo de este tiempo, donde se formó la 
llamada "cámara húmeda" 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-
tración conocida, que nos van a servir poste-
riormente para la construcción de las curvas 
correspondientes. Se retiran las tiras de las 
cámaras, se colocan entre (los vidrios perfec-
tamente limpios, sellados con cintas del 
tipo Durex, para que no pierdan su humedad 
y se colocan dentro de una cámara más gran-
de, de las usadas para electroforesis, con 
solución fisiológica o buffer, por el término 
de 48 hs., que es el tiempo en que se com pIe- 

ta la inmunodifisuón. Se lavan las tiras, se 
colorean, se decoloran por las procedimientos 
habituales y quedan listas para ser leidas. Las 
lecturas las realizamos mediante una regla 
graduada, midiendo los diámetros de los dis-
tintos halos de difusión, 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 (le acuerdo 
a la fórmula conocida. 

Relacionarnos posteriormente los valores 
x y x" con los de x (que dijimos (lee  era el 
lOO % ), resultados que ubicaremos en el 
gráfico. 

(8) Sek'ctim'idad protica: Generalmente se 
acepta que la proteinuria es producida por 
un aumento de la permeabilidad de la 
membrana del capilar gloincrular (11). 

Se habla de permeabilidad altamente 
selectiva cuando el clearance de las ma-
cromoléculas (por ejemplo: alfa 2  macro-
globulina), es de muy bajo Porcentaje con 
respecto al clearance de las micromoléculas 
(por ej: albúmina). 

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 representación gráfica de la selectivi-
dad de una proteinuria se juedc obtener 
uniendo con una linca (en papel semilogarit-
mico) los procentuales de los clearances indi-
viduales con respecto al clearance de una 
proteina (por ejemplo albúmina) (1 2). 

Sobre la ahcisa las proteinas se distribuirán 
de acuerdo a sus P.M. teóricos. 

PESOS MOLECULARES 
ALBUMINA ...................... 69.000 
TRANSFERRINA ................... 91.000 
ALFA 2  MAC ROG LOBU LINA......... 820.000 

De acuerdo a nuestra experiencia y a las 
relaciones anátomo-clínicas los tres tipos 
varían de la siguiente manera su ángulo: 

Proteinuria con ALTA SELECTWIDAD ...... > de 300  
Proteinurja con MEDIANA SELECTIVIDAD . .201 - 3 
Proteinuria con BAJA SELECTIVIDAD ...... <de 200 

Integramos también a este estudio dinámi-
co de las proteinas urinarias el llamado: indice 
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Ua/Uc que resulta del cociente entre la con-
centración de albúminas y creatina en orina 
y constituye reflejo importante de la filtra-
ción 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 
corno elemento importante al estudio de 
nuestros nefrópatas. 

Los Valores Normales son inferiores a 0.3. 

III SELECWIDAD PROTEICA EN 
DIFERENTES N EFROPATIAS: 

A - Introducción 

Desde el año 1970 en el I)epartamento de 
Nefrologfa del Hospital Regional Provincial 
de Río Cuarto, Córdoba, se realizan investi-
gaciones de proteinas urinarias, mediante los 
métodos ya comentados en el capitulo II, en 
todo paciente que ingresa con patología renal. 

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

B Casuística 
La distribución de los casos estudiados es 

la siguiente: 

Proteinuria Postural 5 
Glomerulonefritis aguda 27 
Glomerulonefritis persistente 10 
Glomerulonefritis crónica 3 
Síndrome nefrótico 28 
Piclonefritis 4 
Síndrome urémico hemolítico 13 
Gloméruloesclerosis dia hética 
Nefritis lúpica 6 
G lornerulonefritis hernatúrica fani iliar 2 

En todo estos enfennos se practicaron es-
tudios funcionales, mm unológicos. radiológi-
cos e histopatológicos, de acuerdo a la siste-
mática aplicada en nuestro Servicio (14). 

C - Resultados 

(1) Proteinuria postura!: Antes de catalogar 
una proteinuria, como postural, es necesario 
certificar la indemnidad funcional e histoló-
gica del riñón y la aparición de la proteinuria 
en ortostatismo. Sin embargo la posibilidad 

ile qUe casi un 30 % de las proteinurias urtos-
táticas en su evolución pueden hacerse fijas y 
estar ligadas a una lesión renal (15), hacen 
particularmente útil el análisis electroforético 
de las proteinas urinarias periódicamente 
siendo el método más valioso e inocuo para 
el control de estas proteinurias. 

Es asimismo, el método más precoz para 
indicar la necesidad de un tratamiento este-
roideo, en algunas proteinurias de este tipo 
que podrían corresponder a la forma mis leve 
del síndrome nefrótico idiopático. 

Nuestros 5 casos con proteinuria postural 
correspondieron a 2 varones y a 3 mujeres 
con edades comprendidas entre los 6 y  los 
122  años con proteinuria fisiológica, que no 
se modificó por lo menos en 2 años de 
control. 

() Glo,nérulonefriiis difusa aguda: La gb-
merulonefritis aguda está caracterizada por 
una proteinuria no muy eLevada, de tipo gb-
merular y de mediana selectividad con pre-
sencia manifiesta de lgG y en algunos casos 
de alfa 2  macroglohulinas. 

Cuando la enfermedad evo]uciona hacia la 
curación la proteinuria se transforma en fi-
siológica: 

Tienen los estudios de selectividad Proteica 
extraordinaria importancia como criterio de 
curación de una glomérulonefritis aguda, por 
su correlación con la fracción de filtración 
(Relación entre filtración glomerular y caudal 
circulante plasmático renal). 

Heni os est udiado 27 u iños. 16 varones y 
1 1 mujeres cori edades comprendidas entre 
los 6 y 14 años, en el período agudo de su 
enfermedad. En 16 se pudo probar la infec-
cion estreptococcica, cuatro (le ellas compli-
cadas con insuficiencia cardíaca y encefalo-
patía hiperterisiva y una con oligoanuria de 
siete días. 

Las proteinurias comprobadas oscilaron 
entre 208 y 3.770 nigs/24 lis. y los ángulos 
de selectividad entre 22 y  73 0 . 

En general la selectividad proteica se nor-
maliza hacia la tercer semana y siempre antes 
del tercer mes, lo que ocurrió en todos nues-
tros casos. Cuando en una glomerulonefritis 
aguda I)ersiste una proteinuria significativa 
cuyo ángulo de selectividad tiende a decrecer, 
impone la necesidad de la realización de un 
estudio morfológico e mm unohistológico. 
Tres (le nuestros enfermos presentaron una 
proteinuria glomérulo-tubular o ni ixta, hecho 
que no hemos encontrado publicado en la 
bibliografía. 
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No alcazamos a explicar su aparición en 
una enfermedad estrictamente glomerular. 
Si¡ razón la atribuímos a que se satura la ca-
pacidad máxima de reabsorción del túbulo 
debido a la gran permeabilidad dci gomérulo 
lesionado; sería un verdadero T.M. de reab-
sorción proteica si tenemos en cuenta que 
uno de los niños tuvo una proteinuria consi-
derable (3,770 rngsI24 hs). 

Otra explicación podría ser una lesión tu-
bular por isquemia, consecuencia de su irri-
gación post-gloinerular. 

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

Aunque en el cuadro se consigne solamente 
la relación albúmina en orina/creatinina en 
orina, como medida de la filtración glorneru-
lar, en 20 niños se realizó la medición de éste 
por el clearance (le la inulina y el caudal cir -
culante plasmático renal por el clearance del 
p-aminohipurato (le sodio a fin de obtener la 
fracción de filtración 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. 

Considerarnos como uno (le los más im-
portantes controles evolutivos y criterio de 
curación de las glomérulonefritis agudas, la 
persistencia hasta su desaparición de una 
proteina altamente selectiva y su descenso a 
cifras basales antes de los 3 meses de la ini-
ciación del proceso. 

Indicamos la realización de la biopsia renal 
en la glornéruloncfritis aguda cuando trans-
currido este plazo persiste una excreción (le 
proteinas de alto peso molecular. 

(3) Glo,néruianefritis persistente: Los crite-
rios de curación actuales de las nefritis agudas 
son, además de la normalidad clínica y ten-
sional el descenso de la retención nitrogena-
da, la normalización del filtrado glomerular 
y fracción de filtración, el ascenso a valores 
normales del complemento total y de sus 
fracciones C3 ó 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 clínicas, pero con evolutividad lesional. 

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

Addis (1 6) hace ya muchos años describió 
esta fase silenciosa y asintomática y le dió es-
pecial significado al hallazgo de una protei-
nuria diciendo: "En la orina (le los pacientes 
con nefritis persistente hay ya suficiente 
cantidad de proteina para que cualquier 
muestra que se examine muestre una positi-
vidad para la albúmina de la prueba cualitati-
va que se emplee". 

Esto tiene mayor significación de investi-
gación diagnóstica que la hematuria que es 
muy inconstante en esta patología. 

Por ello toda glomérulonefritis difusa agu-
da que continúe evidenciando una proteinuria 
de mediana o baja selectividad o con un án-
gulo que va descendiendo en sucesivas deter-
minaciones debe ser exaustivamente estudia-
da, pues nos está señalando que el proceso 
inmunológico qUe condicionó la nefritis per-
manece activo y mantiene la progresividad 
de la enfermedad. 

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

Este niño demostró luego tratarse de una 
forma sub-aguda de la enfermedad que res-
pondió en apariencia a un prolongado trata-
miento esteroideo. 

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

Las proteinurias oscilaron entre 300 y 
1 .800 mg/24 horas y los ángulos de selectivi-
dad entre 19 y  30. 

(4) Síndrome nefrótico: La proteinuria es el 
hecho central del síndrome nefrótico (17) y 
creemos que el estudio selectivo debe ser una 
parte básica del manejo de todo paciente COfl 

esta nefropatía. 
Permite asimismo la diferenciación de las 

formas denominadas puras o idiopáticas de 
las llamadas secundarias y en particular de 
aquellas que acompañan el curso de una gb-
mérulonefritis crónica (síndrome nefrótico 
paranefrítico) o de una prolongada (18). 

La proteinuria del síndrome nefrótico es 
siempre del tipo glomerular con predominio 
neto de la excreción de albúmina. La excre-
ción de las otras fracciones varía en razón de 
su peso molecular y (le la permeabilidad gb-
merular a las proteinas, además de su con-
centración sérica. 

Asimismo el estudio de la proteinuria per-
niite en cierta medida inducir el tipo de lesión 
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histológica y expresa ci grado medio de per-
meabilidad de toda la superficie glomerular 
lesionada y no solo de aquella que ¿stá some-
tida a la observación microscópica (19). 

Referente al pronóstico, 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 correlación, la 
respuesta a los fármacos es impredecible y en 
esos casos el estudio integral del enfermo dará 
la conducta a seguir. 

liemos estudiado veintiocho niños con 
síndrome nefrótico de los cuales dieciocho 
eran varones y diez mujeres con edades com-
prendidos entre dos y once años. 

Las proteinurias comprobadas, oscilaron 
entre 860 y  5.200 mg/24 hs. y los ángulos de 
selectividad en la primera determinación 
osci]aron entre 18 y  45°. 

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

Los niños que muestran un alto grado de 
selectividad proteica antes del tratamiento 
responden mejor a la terpéutica glucocorti-
coidea ¡irespectivamente de sus hallazgos his-
tológicos (20). 

Todavía el patrón de selectividad penna-
nece relativamente constante en el mismo 
paciente aunque la excreción proteica urinaria 
diaria fluctúe. 

De] estudio de la casuística surge: 
a) Comparación entre selectividad proteica y 
respuesta al tratamiento: 

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

De los 19 niños 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 niños hicieron frecuentes recaidas 
(dos en 6 meses o tres en un año) y remitieron 
finalmente con citostáticos. 

Un niño fue córtico resistente a pesar de 
que hist ológic am ente correspondió a altera-
ciones glomerulares mínimas. 

Dos niños no pudieron controlarse. 
Tres niños tuvieron proteinuria de baja 

selectividad, ninguno de los cuales respondió 
a los este roides ni a los citostáticos. 

Uno fue histológicamente daño glomerular 

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

Cinco niños tuvieron una proteinuria de 
mediana selectividad (ángulo entre 20 y  30 
grados). Uno no fue biopsiado e hizo remisión 
completa al cabo de 8 semanas. Dos tuvieron 
daño glomerular mínimo con buena respuesta 
a los esteroidcs. Otro fue una forma mcm-
brano-proliferativa hipocomplementémica 
con falta de respuesta a los esteroides y citos-
táticos. Finalmente al parecer estabilizó su 
enfermedad con cuatro "pulsos" de metil-
prednisolona mejorando su selectividad y 
elevando su filtración glomerular. Aún no 
fue rebiopsiado. 

El quinto niño fue una forma proliferativa 
mesangial con recaidas múltiple.s y falta de 
respuesta a los esteroides, citostáticos y anti-
coagulantes. 
b) Comparación entre selectividad y excre-
ción proteica diaria. 

No hubo en nuestros casos correlación 
entre el grado de selectividad proteica y la 
cantidad total diaria de proteinas excretadas 
(p> 0,l) Hubo pacientes con excreción de 5 
gramos diarios con alta selectividad y Otros 
con menos (le 2 gramos en 24 horas que tu-
vieron proteinurias de baja selectividad. 

Hemos corroborado lo encontrado por 
Squirre, Hardwick y Soothill (2 1 ) que cuando 
la proteinuria en el síndrome nefrótico persis-
te mucho tiempo el grado de selectividad per-
manece relativamente constante por meses. 

e) Comparación del tipo de selectividad con 
la histología glomerular: 

Hemos comprobado que aquellos síndro-
mes nefróticos con daño glomerular mínimo 
tuvieron los tipos de proteinuria de mayor 
selectividad, aquellos con glomérulonefritis 
membranosa tuvieron las proteinurias de 
menor selectividad y los que mostraron listo-
patológicamente una glomérulonefritis proli-
ferativa mostraron una selectividad proteica 
mediana, 
d)Comparación del tipo de selectividad con 
la función renal: 

Se práctico clearance de inulina y de p-ami-
nohipurato de sodio en seis niños con sín-
drome nefrótico. Todos fueron realizados 
antes del tratamiento con corticoides. 
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La correlación fue alt amente significativa 
entre el celarance de inulina y la selectividad 
proteica (P< 0.001). 

La correlación con el clearance de p-ami-
nohipurato (le sodio fue medianamente signi-
fica t iva (0.005 > p < 0.02). 

Se encontró también una correlación poco 
significativa con el dosaje de urea. 

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

Un paciente que tuvo clearance de inulina 
bajo y baja selectividad respondió insuficien-
teniente a La terapéutica. 

1V - COMENTARLOS Y 
CONSIDERACIONES FINALES 

A - Metodología: 

ha sido estudiado cuidadosamente en to-
(las sus secuencias, standarizando las elapas 
a desarrollar para obtener resultados y valo-
res confiables, que signifiquen un aporte al 
estudio de las diversas nefropatías que se han 
trasuntado en la casuística 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 anátorno—clí-
nica satisfactoria, pero que en la problemáti-
ca y en el dinamismo de la evolución de los 
diferentes procedimientos (le laboratorio, 
podremos algún (lía cambiar este sistema por 
otro que se aecrquc a lo perfectible. 

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

B - Selectividad Proteica en diferentes 
nefroías: 

Si hacemos un balance retrospectivo de 
los jalones evolutivos que este importante 
parámetro nos ha deparado hasta el presente, 
se ha logrado reemplazar el viejo y anacróni-
co concepto (le albúminuria, por el de protei-
nuria, término este que tiene una mayor 
representatividad y condice una realidad clí-
n ¡ca. 

Otro hecho significativo, radica en el dosa-
je de la proteinuria en 24 horas, valor real de 
una eliminación que tiene variaciones hora-
rias. 

El concepto de cantidad queda a la luz de 
modernos estudios bioquímicos, reemplaza-
do en gran parte por el de calidad de la 
proteina excretada, ya que consideramos en 
este momento, que la eliminación de las dis-
tintas fracciones, es independiente de la ex-
creción. 

Como un hecho auspicioso y promisorio 
consideramos la depuración que realiza el 
riñón de las distintas fracciones del espectro 
proteico y cuya valoración permite una ver-
(ladera disección funcional del órgano. 

A la luz de los conocimientos actuales, la 
presencia (le protcinuria debe ir ligado a la 
idea (le estudios selectivos. Existe una rela-
ción lineal entre el logaritmo del clearance y 
el logaritmo del peso molecular de las pro-
teínas urinarias. Solo así podremos inferir 
precozmcnte el quantum de la permeabilidad 
glomerular dando un paso importante en la 
problemática diagnóstica de una nefropatía. 

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

Adicionalmente nos brinda la posibilidad 
(le estudios secuenciales con la periodicidad 
que se requiera, para el control evolutivo de 
las diversas nefropatías, hecho de consecuen-
cias clínicas prácticas y carentes de todo 
riesgo. 

La correlación entre morfología renal y 
selectividad de la proteinuria, si bien no 
es absoluta, los estudios de Cameron 22 , 

White 23  y Glasgow 24 , han permitido estable-
cer que existe cierto paralelismo en determi-
nadas glomerulopatías, a punto tal que esta 
concordancia ha sido muy estrecha en las 
patologías que cursan con proteinurias de 
baja y alta selectividad, no ocurriendo lo 
mismo en las que transcurren con selectividad 
mediana. donde la dispersión de valores es 
grande. 

Como ejemplo de lo que sostenemos, men-
cionamos al síndrome nefrótico donde a di-
ferencia de lo que se hacía hasta no hace 
mucho, hoy, aquellos que ingresan con gran 
proleinuria, pero altamente selectiva y 
corroborando lo sostenido por otros auto-
res25 26 27 , hemos comprobado que todos 
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corresponden a lesiones glomerulares ni íni-
mas y en el 90 < son córticos sensibles. En 
esos casos la biopsia no se justifica como 
estudio inicial. 

Se comprenderá la importancia de este re-
sultado, si se tiene en cuenta que en la actua-
lidad no existe ningún otro examen que pci-
mita llegar a dicha conclusión, exceptuando 
la punción hiópsica renal. 

Debemos destacar el valor incuestionable 
iue tiene la selectividad proteica en los casos 
de glomérulohialinosis segmentaria y focal 
que es probablemente en este momento el 
único estudio de laboratorio capaz de orien-
tar al clínico hacia esa temible forma de pre-
sen tación de un síndrome nefrótico. 

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 así las formas proliferativas focales 
y segmentales que pueden precr1taNc con 
selectividad baja o mediana. 

En estos casos el nefrólogo deberá recurrir 
precozmente a los estudios morfológicos, pa-
ra corroborar la presunción diagnóstica que 
le posibilitará el empleo de otros tratamien-
tos. 

Para ejemplificar y enfatizar lo dicho 
queremos solamente mostrar 4 niños que 
ingresaron a nuestro Servicio con un cuadro 
clínico y biológico muy similar: síndrome 
nefrótico. normotensos, con aceptable fun-
ción renal, disproteinémicos e hipoalbui'ni-
nérnicos y con una proteinuria prácticamente 
equivalentes: 1.900 grs/14 hs. Ua/Uc 0,5. 

Lo único que los diferenciaba era la selec-
tividad de esta excreción 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 histológicos, la respuesta al 
tratamiento y la historia natural de la enfer-
medad, revelaron pronto la distinta evolución 
de estos enfermitos que en un comienzo nada 
los diferenciaba salvo el parámetro de la cali-
dad de su proteinuria. 

Los (los COfl lesiones histopatológicas gb-
merulares mínimas al microscopio de luz 
hicieron su remisión en los plazos previstos 
(Figuras 2 y  3). 

El tercero mostró pronto un grave deterio-
ro de la función renal con marcha inexorable 
hacia la insuficiencia y con un cuadro liisto-
patológico de glomérulo hialinosis segmenta-
ria y focal (Figuras 4 y  5). El cuarto con el 
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cuadro morfológico de una glomerulonefri-
tis epi o extramembranosa ha tenido recaidas 
múltiples y su pronóstico es incierto (Figuras 
6 y 7). 

Queremos destacar la importancia de inves-
tigar escrupulosamente cuando se descubre 
una proteinuria, la presencia de hematuria 
l)UC5 la asociación de ambas le da al proceso 
posibilidades de gravedad lesional que no la 
tienen ambos elementos aisladamente. 

Cameron 28  lo enfatizó últimamente 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 asociación de ambas con clearances 
proteicos aumentados de macromoléc ulas 
debe hacer pensar en un proceso mucho más 
serio". 

Esto fue ya intuido por Hipócrates quien 
425 A.C. decía: 'La orina es normal cuando 
el sedimento es suave, blanco y consistente 

Pág. 222/Selectividad de la Proteinuria Dr. Alberto M. Lubetkin y col. 

durante la salud y hasta que la enfermedad 
hace una crisis. 

Si la oina se torna roja la afección será 
más severa. Pero la más mortal de todas las 
orinas son las negras y espesas". 

Creemos que los resultados expuestos 
suministran una base metodológica válida, 
avalada por los hallazgos personales y el 
examen crítico de los datos de la literatura. 

La síntesis del estado actual de nuestros 
conocimientos en la materia satisface las 
necesidades para los flnes prácticos de la sutil 
semiología nefrológica y abre perspectivas 
para aclarar muchos de los problemas pato-
génicos todavía inciertos. 
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INGESTION DE RESIDUOS DE PLAGUICIDAS EN LA 
AIJMENTACION LACTEA DEL NIÑO 

Doctores: Profesor Emilio AstoJf ** 
Profesora Julia Higa de L'indoni 

RESUMEN 

El riesgo de contaminación química de los 
alimentos ha aumentado considerablemente 
en los (iltimos años. Lsto se debe al aumento 
de la contaminación química del medio am-
biente y a la utilización de sustancias aditivas 
en los alimentos. Los aditivos alimenticios 
pueden ser intencionales (consen'adores) o 
no intencionales (residuos tóxicos de origen 
industrial, residuos (le plaguicidas, fertilizan-
tes o funguicidas, condiciones inadecuadas 
de procesamiento industrial, almacenamiento 
y transporte, etc). 

Los resid nos de plaguicidas constituyen 
contaminantes ha bittiales en casi todos los 
alimentos, aún en la leche ma terna. En Varios 
paises, la cantidad máxima tIc residuos per -
mitida en un cultivo cosechado o cii un iro-
dueto alimenticio particular, es(á regido por 
la "tolerancia''. Esta se deterni i na estable-
ciendo la i ngcstui d uiriui aceptable y especiti-
cando que la cantidad niuixiiva nunca deberá 
SCF superior a la necesa ria para lograr la pro-
tección eficaz del cultivo con ira determinada 
pluga. La cantidad de residuos realmen te 
ingeridos por el consumidor se debe deterini-
nar por el examen (le cmii idas enteras prep1-
radas o por la determinación de los niveles 
de residuos en sangre o tejido adiposo. 

Debido al elevado contenido graso y rda-
tivamnenle alta acidez de la leche humana 
respecto al plasma, todos los agentes liposo-
]uhles consumidos por la madre estarán pre-
sentes en la leche. Las madres excretan el 
12.5 % de su ingesta de DI)T por la leche, 
mientras que la vaca elimina el 1.5 °i. En 
nuestro país, el análisis comparativo del con-
tenido de DDT en la leche humana y en la 
leche de vaca, mostró mayor contaminación 
en la primera de ellas. Aún así, si bien los re- 

siduos de plaguicidas dorados son bastante 
superiores en la leche de mujer y ligeramente 
más elevados en las leches en polvo materni-
zadas y reconstituidas que en la leche de 
vaca, excediendo los límites fijados por la 
OMS. Ello no implica un riesgo de intoxica-
ción aguda o crónica pues el límite de seguri-
dad es muy amplio, pero resulta un índice de 
alarma sobre el uso indebido y exagerado de 
los plaguicidas a nivel hogareño. 

SUMMARY 

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

Plaguicid e remainders are com mon conta-
ni i nants iii nearly ah meals, even iii women 
nilk. ln several countries, the maxiinum re-
mainders levels allowed iii a crop or in any 
meal is detennined by "tolerance''. i'his can 
be determined by (he admissible daily inges-
tion and specifying that the maximun levels 
never could he greater tlian those wriceded to 
protect (he farming from certain plague. The 
exact amount of poisonous remainders inges-
ted should he determined hy the analysis of 
complete prepared meals and/or the determi-
nation of toxic levels in blood or fat tissue. 

Uuman milk is more acid and has more fat 
as compared with plasma, the liposoluble 
agents caten by the mother should be present 
iii her milk. Wornen excrete 12.5 °i0of consu-
mcd DDT in their milk, while cow milk only 
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contents 1.5%of consumed DDT. In our 
country, a comparative analysis of contents 
of DDT in human and cow rnilks showed a 
higher contamination in the first one. 

Neverthcless, though the reniainders of 
chloride plaguicides are significantly higher 
in women milk and mildly higher in dried 
milk powders than in cow rnilk, exceeding 
leveis allowed hy the (OMS), they do not 
constitute a risk of acute or chronical disease 
hecause security lirnits are considerably 
wide, hut these higher leveis are alarm signs 
about the inadequate use and ahuse of pla-
guicides at home. 

UI riesgo de contaminación química de los 
alimentos aumentó considerablemente en los 
últimos años. Esto se debe tanto al incre-
mento de contaminación química del medio 
ambiente como a la utilización de sustancias 
aditivas en los alimentos. 

El estudio toxicológico de los aditivos 
alimenticios es un tema complejo que preo-
cupa a los científicos y a los legisladores des-
de hace muchos años. 

Este controvertido capítulo está sometido 
a constantes cambios, pues, mientras algunos 
problemas con resueltos, surgen otros apenas 
conocidos o aún no identificados. 

Con el desarrollo de la Toxicología, espe-
cialmente las técnicas de laboratorio y sus 
métodos analíticos, los pediatras se han preo-
cupado por aspectos de la nutrición infantil 
que no habían merecido la debida atención. 

En dietología infantil, deben extremarse 
los recaudos para brindar un alimento seguro, 
adecuado, apetecible, de buena presentación 

iue cumplimente los requisitos nutriciona-
les previstos. 

ADITIVOS INTENCIONALES Y NO 
INTENCIONALES 

La definición de "aditivo alimenticio", 
tiende a variar según el propósito con que se 
la enfoque: un industrial de la alimentación 
por ejemplo, tensará en un aditivo como un 
producto químico que preserve la comida, la 
haga más agradable y tenga mayor aceptación 
por parte del consumidor; un microbiólogo, 
hablará de contaminación intencional o no 
intencional, incluyendo todos aquellos ele-
mentos que aparezcan en el producto final. 
ya sean de índole parasitaria o bacteriana: un 
ecologista pretenderá alimentos naturales Ii- 
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bres de todo tipo de l)Olución y hará una cla-
sificación drástica 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-
tuó un aditivo corno "una sustancia no nutri-
tiva agregada intencionalmente a la comida, 
generalmente, en pequeñas cantidades para 
mejorar su apariencia, su textura y sus pro-
piedades de almacenamiento". 

El Consejo Nacional de Investigaciones del 
Comité de Protección Alimenticia de Estados 
Unidos, reconoce corno aditivos alimenticios: 
"sustancias que se agregan a la comida ya sea 
directa o intencionalmente para cumplir una 
función específica o indirectamente durante 
alguna fase de la producción, procesamiento, 
almacenamiento, embalaje, etc., sin el propó-
sito que permanezca en el producto final''. 

A los aditivos, alimenticios intencionales 
deben agregarse los no intencionales que in-
cluyen sustancias que no están presentes en 
los alimentos prístinos y tampoco han sido 
añadidas con alguna finlidad específica. Cier-
tos autores los han dividido en no intencio-
miles e incidentales. Los primeros son todos 
aquellos provenientes del medio ambiente en 
el cual los alimentos se producen y los inci-
dentales serían resultantes (te 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 motivç merecen ordenarse, 
para su estudio pediátrico-toxicológico, me-
diante una exégesis factorial. 

FUENTE DE ADITiVOS NO 
INTENCIONALES DE POSiBLE 
SIGNIFICADO TOXICOLOGICO 

1) Utilización (le compuestos químicos para 
aumentar la producción agrícola 

2) Uso de conservadores químicos para au-
mentar el tiempo de almacenamiento (te 
los alimentos. 

3)Condiciones inadecuadas de almacena-
miento y transporte. 

4) Métodos de procesamiento industrial, 
5)Contaminación del medio ambiente por 

residuos tóxicos de Qrigen industrial. 
Los ejemplos más conocidos de contami-

nación poj compuestos químicos usados para 
incrementar la Producción agrícola, son los 
plaguicidas dorados, 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 inorgánicas muy conoci-
das, su empleo en grandes cantidades puede 
causar la contaminación 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 períodos, también ha 
habido intoxicaciones colectivas por ingestión 
de semillas tratadas químicamente. 

Referente a las condiciones inadecuadas 
de almacenamiento y transporte, éstas pueden 
dar origen a la proliferación de hongos que 
produzcan metaholitos tóxicos, causando 
micotoxicosis agudas ó crónicas en los seres 
humanos o en los animales. 

Los métodos (le procesamiento industrial 
pueden causar problemas de contaminación 
por residuos de las sustancias empleadas en 
la maquinaria ó 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 sí mismas, pero pueden por bio-
transfonnación, producir otras que sí lo son, 
como ocurre con el nitrito de sodio (nitrosa-
minas). 

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

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 años recientes ha habido varios inci-
dentes de intoxicación masiva con semillas 
tratadas con metilmercurio, el más grave de 
ellos en Iraq, sin embargo, se creía que los 
derivados de arilniercurio podían usarse con 
mayor libertad, por ser menos tóxicos y por-
que había datos que indicaban que las perso-
nas podían estar expuestas durante años al 
fenilmercurio y sus derivados sin mostrar 
síntomas de intoxicación. 

En 1965 se descubrió en Japón que el uso 
del fenilmercurio como funguicida, en el ct4l-

tivo del arroz, estaba causando una acumula-
ción de mercurio en los granos de arroz y 
que existía una bioconcentración que era ya 
notoria en la población en general. Como este 
funguicida se empezó a usar masivamente en 
Japón en 1952, es un buen ejemplo de que 
los efectos nocivos pueden tardar varios años 
en manifestarse. 

La principal contaminación de alimentos 
por los fertilizantes es la causada por la in-
corporación de nratos en algunos vegetales 
y por el aumento en el nivel de nitratos en el 
agua de jozos rurales. 

Los principales roblernas pueden ser la 
"intoxicación por nitratos", que es caracte-
rística de los rumiantes, y que se debe a la 
formación de nitritos en el sistema digestivo, 
y la intoxicación de niños, ya que estos son 
muy susceptibles a la presencia ile 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 oxígeno. Debido a que algunos ve-
getales concentran específicamente los nit ra-
tos, ó los acumulan en condiciones de sequía, 
los niños están expuestos a la intoxicación 
por los nitratos presentes en los alimentos y 
por los qe se encuentren en el agua. 

MICOTOXINAS 

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

Después del aislamiento de las primeras 4 
aflatoxinas han proliferado las invcstigacio- 
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nes en este campo por lo que se han descu-
bierto y estudiado gran número de metaholi-
tos tóxicos y se les ha determinado la estruc-
tura, sin embargo, los estudios toxicológicos 
110 están plenamente terminados. Se tienen 
pruebas convincentes de que las aflatoxinas 
causan ilaño hepático irreversible y pueden 
también estar asocadas con el cáncer hepático. 
A pesar de que no está comprobado, sin lugar 
a dudas, que las m icotoxinas estén relaciona-
das con la etiolocía del cáncer en el ser bu-
ulano, el mero hecho de que su toxicidad sea 
tan elevada, y de la ubicuidad de los hongos 
que las producen ha llevado a la Organización 
Mundial de la Salud a establecer límites muy 
estrictos rara la presirncia de niicotoxirias en 
alimentos. Sin ciii hargo. debido a que en 
todo el mundo en las zonas rurales predomma 
el autoconsumo y que. por la pobreza y la 
escasez de alinien loS. ¡10 sea posible evitar el 
consumo de alini cutos obviamente conlam i-
nados por hongos, este tipo de riesgo para la 
salud pública está, en general. fuera del Con-
trol de las autoridades, sobre todo en las áreas 
de clini a 1 ropica 1 y huni edad elevada e mi que 
los hongos proliferan más lácihiiente. 

POLICLOROBIFENI LOS 

La llreocupaciótl por los riesgos de los poli-
clorobifenios ( PCB ) como contaminantes de 
los alimentos es relal ivanienle reciente y sur-
gió a raíz de que se encontraron niveles apre-
ciables de ellos en diversas'av es y peces y en 
corrientes ile agua. Además, existen ciertos 
datos que indican que los efectos ile los PCB's 
Sobre el medio ambiente son similares a los 
de los insecticidas organoclorados. 

FI riesgo que representan los oliclorobi-
fenilos como contamirnintes de los alimen tos 
es particularmente grave porque estos coi-
puestos tienen una gran diversiad de usos y 
se emplean cii todo tipo ile industrias. Ade-
más, son químicamente inertes, de baja vola-
tilidad y muy insolubles en agua. 

Independientemente de que los alimentos 
se contamine]) debido a la presencia de PCB's 
en el medio am bien te, también se pueden 
contaminar ile manera directa, por la presen-
cia de PCB's en el iiiaterial ile enipaque, o 
ior fugas de la maquinaria empleada en los 
procesos industriales. A partir de 1970, la 
principal compañía manufacturera de PCB's 
restringió su uso a sistemas cerrados, sin em-
bargo, queda en duda si esta restricción es 
válida en todos los países. 

METALES PESADOS 

La forma en que más comúnmente se ori-
gina la contaminación de alimentos por me-
tales pesados es por los residuos de origen 
industrial o por los desechos de áreas urbanas 
que contaminan las corrientes de agua y las 
aguas costeras. 

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

El metil mercurio es extremadamente tó-
xico y responsable de una entidad clínica 
cuyo reconocimiento costó sinnúmero de 
niños mertos, nial formados y lisiados en su 
sistema nerviosos y en su psiq uis, como la 
enfermedad de Minaniata. 

Como resultado ile las diversas intoxica-
ciones masivas por metilm ercurio que han 
ocurrido por la ingestión de semillas tratadas 
con este compuesto o por la contaminación 
de aguas costeras, corno en el incidente ile la 
Bahía de M inamata. 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 metálico y 
compuestos con posterior transformación en 
nietalmercurio, estableciéndose límites a las 
concentraciones permilids en pee es co-
mestibles. 

El plomo es, después del mercurio, el me-
tal que más controversias ha causado respecto 
a los peligros de su presencia como contami-
nante en alimentos y en el medio. Así como 
hay informes que indican la no existencia de 
efectos tóxicos debido al plomo que se ab-
sorbe en las grandes ciudades o en las áreas 
industriales, otros indican (lite sí hay efectos 
nocivos y que éstos son a largo plazo. La 
iritoxicacióii, que en el pasado era intencional. 
accidental u ocupacional, es alioia una enl'er-
medad característica ile los niños de determi-
nadas áreas urbanas. Cada vez más se insiste 
en la relación entre los problemas de condiic-
ta y dificultades en el aprendizaje de estos 
niños y las elevadas cantidades de plomo en 
la sangre. 

En cuanto a la enorme difusión de los 
plásticos, si bien son relativamente insolubles, 
no obstante algunos polínieros que los cons-
tituyen pueden, bajo ciertas circunstancias, 
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pasar a la comida y transformarse en un pro-
blema de polución ambiental. TAl es el caso 
de las ésteres del ácido ftálico, ampliamente 
utilizados en los papeles plásticos para envol-
ver alimentos y a los cuales se les atribuye la 
capacidad de acumularse a través de la cadena 
biológica,rcsultando francamente tóxicospara 
algunos peces. Se ha l)rOhihido el uso del clo-
ruro de polivinilo, en botellas de licor u otras 
bebidas alcohólicas por la posible interacción 
tóxica entre este elemento químico y el alco-
hol. El riesgo de una acción carcinogenética. 
¡nutagenética o teratogenética de una gran 
variedad de aditivos alimenticios ha planteado 
los mayores problemas en el campo de la lo-
xicologia. por cuanto mu richos de los mismos 
no tienen ni rápida ni fácil respuesta. Algunos 
de estos compuestos han sido o son amplia-
mente usados,c orno el caso de los ciclamatos, 
las sacayinas, los nitratos o algunos clorantes 
o aromatizantes. Otros resultan del uso inci-
dental durante la producción alimenticia. 
corno las hormonas de crecimiento, los pla-
guicidas y los fertilizantes. Muchos de estos 
productos (luimnicos  lian demostrado su poder 
tumorogénic() en ciertas cepas de animales. 
sin que ello faculte para extrapolar estos ha-
llazgos al hom bre ni abandonarlos definitiva-
ni ente 

Se discute si los mismos deben ser prohibi-
dos por su capacidad intrínseca de afectar la 
estructura del ácido dcsoxirihonucléico o 
bien si es nienester estableer en cada caso 
una dosis orn lira 1, por debajo de la cual po-
drian utilizarse cori garantías de seguridad aún 
siendo reconocidamente carcinogenéticos. 

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

RESIDUOS DE PL,AGUICIDAS 

l)e los eleniientos no mencionados ante-
riormente. los residuos de plaguicidas consti-
tuyen contaniimiatnes habituales en casi todos 
los alimentos, aún en la leche materna y han 
promovido liria suhespecialidad dedicada 
exclusivamente al estudio de sus alcances to-
xicológicos presentes y futuros. 

Estos agroquímicos pueden contaminar 
los alimentos desde la polución de la semilla 
que se siembre y la aplicación posterior de  

plaguicidas o fertilizantes durante el desarro-
llo (le! vegetal. La cadena ciológica que invo-
]ucra su Paso a los animales herbívoros y el 
posterior depósito en sus tejidos y excreción 
por la leche; la utilización del plaguicida du-
rante el almacenamiento, transporte, fraccio-
namiento o elaboración, son otras tantas cir-
cunstancias que amenazan la pureza del 
alimento. 

En varios paises, la cantidad máxima de 
residuos permitida por la ley en un cultivo 
cosechado o producto alimenticio particular, 
está regido por "la tolerancia". Para deter-
minar esta tolerancia se usan dos criterios y 
esta es la causa del carácter un tanto ambiguo 
de esta palabra. En primer lugar, dicha canti-
dad máxima nunca debe ser (le una magnitud 
que exceda la permitida para la ingesta diaria 
aceptable (II)A). Este es un criterio toxicoló-
gico. En segundo lugar. la  cantidad máxima 
nunca debe ser superior a la estrictamente 
necesaria para lograr el objeto con que se 
aplica el pesticida, es decir, la protección 
eficaz del cultivo contra una plaga, y que 
generalmen(e halla su expresión en la fórmu-
la. "usando conforme a una buena práctica 
agricola". Este es, ante todo, un criterio 
agrícola que obedece a la vez al intento de 
evitar la adulteracion de alimentos lor 
productos químicos extraños, en el mismo 
sentido en que sólo se permite una determi-
riada cantidad de arena en el trigo destinado 
a lanficación. 

Una tolerancia baja puede por lo tanto es-
tribar cmi dos razones: 
a) La ausencia o escasa gravedad de una plaga 
h) Una elevada toxicidad crónica del pesticida 

La ingestión diaria aceptable vale para 
todas las personas (le ambos sexos, y de cual-
quier edad y constitución. La buena práctica 
agrícola difiere, según el país, el clima, el sue-
lo, el cultivo, la clase de plaga y la gravedad 
de los problemas que éstas plantean. 

Esta es la razón principal de que las tole-
rancias varían según los diversos países. Las 
tolerancias son típicas de cada país. no por 
razones medicas, sino agrícolas. Si las autori-
dades de un país se sienten orgullosas (le SOS 

tolerancias bajas, esa presunción no es justifi-
cada, porque sólo es señal de que ese país 
tiene la suerte de no encarar graves problemas 
de plagas, o bien que puede permitirse el vivir 
con tales problemas. 

Es interesante saber cómo muchos toxicó-
logos establecen el nivel permisible de tole-
rancias. Como base para el cálculo se usa la 
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ingestión diaria y aceptable, que por lo gene-
ial se determina disminuyendo por cien el 
llamado nivel sin efecto tóxico, revelado por 
un ensayo abmenticio de dos años en las espe-
cies animales más sensibles. Supongamos que 
un determinado pesticida sólo se usa en fru-
tas y verduras: que la ingestión diaria media 
de esos productos es de alrededor de 400 
gramos durante toda la vida del consumidor 
y que la ingestión diaria aceptable está esta-
blecida en 0,0005 mg/kg, lo que equivale a 
30 ng. por persona con un peso corporal de 
60 kg.. entonces Se permite una ingestión de 
30 ng. por 400 gr. o de 75 ng por kg., equi-
valente a un nivel de 0.075 ppm. Sin embar-
go, si la buena práctica agrícola sólo requiere 
un residuo (le 0.01 ppm., la tolerancia se fija 
en 0.01 PPtTI. 

[sic cálculo 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: h) que cada 
ni ucstra del prod neto está tratada cori el 
pesticida . e) que Cori cada tratamiento queda 
la cantidad máxim a permitida de residuo en 
el producto y d ) que entre la fase en la cual 
se ha esta blecido la tolerancia y el momento 
en que el producto se consume, no se produce 
u inei u cani bio en el nivel del resid no. por 
cieniplo: 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 comparó la ingestión real cictermi-
nada a base de comidas enteras preparadas 
con la calculada a partir de las tolerancias, ve-
mos que la ingestión real es mucho más 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 irife• 
rior a la ingestión diaria aceptable. Semejante 
delemiinadión puede efectuarse como lo hizo 
I)uggan, es decir, por el examen de comidas 
enteras preparadas, o en el caso (le algunos 
productos organoclorados como el DDT y el 
Dieldrin, por la determinación de los niveles 
del insecticida en la sangre o el tejido adipo-
so, ya que esos niveles guardan relación di-
recta con la ingestión 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 tóxica, como podría 
ocurrir en caso de contaminación accidental. 
Sólo si las cantidades de residuos excedieran 
la tolerancia cada día, durante un período 
prolongado, se podría hablar de un posible 
peligro para la salud humana. La ingestión 
diaria aceptable representa un nivel medio 
para toda una vida. 

Un punto que merece ser destacado es el 
que hace a la alimentación del lactante desde 
su nacimiento hasta el año de edad. Es bien 
sabido que el principaly en ocasiones el único 
alimento es la leche. Esto es exclusivo si se 
refiere a los tres primeros meses de vida, según 
la modalidad del pediatra. pero en algunas 
regiones de nuestro país, por el bajo nivel de 
ingresos de sus habitantes, se induce a una 
lactancia materna prolongada más allá del 
primer año de vida, a fin (le troveer 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 dorados en leche de madre. 

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

TABLAN° 1 

Residuos el orados hallados en teche de vaca (Gómez Artero y col.) 

Leche de Alfa Beta 	Gama Diel— DDT 
vaca HCH HCH 	HCH drin Total 

ppnl Grasa 0.16 0.16 	0.04 0.04 0.20 

pprn Leche 

entera 0.0048 0.0048 	0.0012 0.0012 0.0054 

OMS Lfmite - - 	 0.1 ppm 0,15 ppm 0.05 ppni 
Práctico (grasa) (grasa) leche ent. 

Pág. 230,Ingestión de residuos de plaguicidas Dr. Emilio Astolfi y col. 



humana respecto del plasma, todos los agen-
tes liposolubles básicos consumidos por la 
madre estarán presentes en la leche. En el 
caso del 1)l)T, las madres excretan el 12,5 % 
de su ingcsta de DD'l, mientras que la vaca 
excreta el 1 5 ° de ahí que en general en la 
leche humana se encuentre casi siempre más 
contenido de DDT que en la leche (le vaca, 
teniendo en cuenta el grado de contaminación 

por plaguici(las del niicroambiente materno, 
PUCS está comprobado que la leche de madres 
indígenas, lejos (le los centros "civilizados" 
tienen ún nivel cero de compuestos dorados. 
En nuestro país el análisis comparativo con 
los de leche de vaca (Tabla 1). también mos-
tró mayor contaminación en la humana, ha-
llazgo coincidente con las obtenidas en Polo-
nia, Israel y Guatemala (Talba 2). 

TABLA N° 2 

Residuos dorados hallados en leche humana (García Fernández) 

Relac. entre las 
(Residuos PPM/Grasa 	PPM/L Ent. conc. en leche 

humana y vaca 

Alfa IICII 0.84 	0.012 5.5 

Beta LICII 2.72 	 0.042 19.5 

Gama lICH 0.35 	 0.006 8.75 

DDT Total 9.13 	 0.140 45.6 

Si tenemos en cuenta la cantidad de leche 
ingenda por los lactantes. de acuerdo cori su 
edad en el primer aio (le vida, observaremos 
la diferencia en la ingesta de residuos (le pla-
guicidas organoclorados según se trate de 
leche humana o de vaca (Tabla N° 3). 

Ea cifra diaria de leche consumida se calcu-
16 en base a los datos obtenidos en los textos 
clasicos de pediatría y de colaboración 
practica. 

La alimentación láctea del niño desde su 
nacimiento hasta el Sexto mes de vida oscila 

TABLA N° 3 

Cantidad de residuos dorados ingeridos segin lactancia con leche materna o de vaca 

Peso Cantidad H.C.H. Total D.D.T. Total 
Meses Kg ML/Día Leche Leche Leche Leche 

humana vaca humana vaca 

0-1 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 0005 

3 6 6 8 1050 0.063 0.010 0.147 0.006 

6 	12 8 	10 960 0.057 0.009 0.134 0.005 

entre 100 a 150 mililitros de leche por kilo 
de uso corporal con un promedio de 130 
ni 1/kg. 

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

ml/kg, será de 18.2 mg/l con máximo de 21 
nig/l para un consunio de 150 ml/kg y un 
mínimo de 15,4 mg/l para una ingesta de 
110 nil/kg. 

Como es de consenso general, impuesto 
por una "muda" cuya finalidad no corres- 
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ponde discutir. ]as llamadas "leches en polvo 
maternizada, tratan de desplaLar la alimen-
tación lactea materna o por leche de vaca 
natura]. 

Siguiendo esta realidad, analizani OS miJes-
tras de cinco marcas de Loan consumo cii  

nuestro mcd io. La reconstit ución de la leche 
se efectué siguiendo estructuralniente las es-
peciíicacionfs del fabricante. 

Ile aquí los resultados expresados en pprn 
de leche reconstituída (1 ppm : 1 mg/] ) (Ta-
bla N° 4). 

TABLA No 4 

Residuos de pesticidas cloidos 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 

BIFILAK 0 0.003 0.0020 0.001 0.027 0.026 

VITAL 0 0.001 0.0010 0.004 0.034 0.013 

S 26 0.0008 0.004 0 0.002 0.019 0.020 

L 	1< 0.0010 0.005 0.002 0.003 0.048 0.011 

La conclusión de este trabajo es realmente 
alentadora en cuanto se refiere a las buenas 
pníct icas agrícolas en e] OSO (le plaguicidas 
dorados, rj nc traducen en una ingesta diaria 
adni isible dentro de los líni ites ini puestos 
por la OMS, pero pone un alerta en la ali-
lo entación (le 1 bebé (Ta bla N° 5 ). 

Si bien los resid LIOS de plaguicidas dorados 
son bastante superiores en la leche (le madre, 
ligeramente excedidos en las leches en polvo 
niatern izadas y reconst ifli idas: a los (le la 
leche de vaca y exceden los l íniites fijados 
por la OMS, ello no i ni P  lica Liii neeo (le ifl tO 
xicación aguda o crónica para el lactante. 

TABLA N 5 

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

Leche 	Cantidad 	ingesta 	L(mite de OMS 
consumida 	diaria de 	ug/kg 
litros/Kg 	E)DT ug/kg 

Madre 	 0.130 	18.20 	 5 

Vaca 	 0.130 	 0.78 	 5 

Polvo 	 0,130 	 6.63 	 5 

pues el 1 íni ite (le seguridad es ni uy amplio. 
No obstante resulta un índice indicador (le 
un uso indebido, exagerado e impropio (le 
los plaguicidas a nivel hogareño. Se da la pa-
radoja que mientras se ha educado al agri-
cultor y las aplicaciones en el campo son 
correctas, a nivel hogareño y urbano con-
duce a una utilización inijiscnniinada de 
ales prrdi idos q LI ím icos. Nada de esi o tl('he 
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inducir a desaconsejar la lactancia materna, 
prioritaria y benéfica, 
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TOMOGRAFIA COMPUTADA EN LOS DEFECTOS DE 
DIVERTICUUZACION (HOLOPROSENCEFALIA) 

Doctores: Lylyk, P. 
Berthier, M. 
Leiguarda, L. 
Monges, J. 

RESUMEN 

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

Los desórdenes de diverticulización, de-
fectos organogenéticos, incluyen: a) Holo-
proseneefalia (lobar, alobar y abortiva o arri-
nencefalia) h) Displasia septo óptiva y e) ce-
rebro avcntricular. 

Se producen cuando hay una fal]a en la re-
lación inductiva entre el niesodermo pre-cor-
dal y el prosencéfalo, y están por lo tanto 
asociados con anomalías faciales. El defecto 
más frecuente de diverticulización es la holo-
prosencefalia. 

Aquí describirnos nu'stra experiencia con 
20 casos de holoprosencefalia (3 % de todas 
las malformaciones congénitas del SNC) es-
tudiada por TC. 

Se llega a la conclusión de que la TC es el 
método de elección para el diagnóstic.o de 
holoproscncefalia en sus diferentes formas, 
junto con las anomalías asociadas. 

Ocasionalmente, sin embargo, la radiogra-
fía de cráneo y probablemente la angiografía, 
son necesarias para establecer los diagnósti-
cos diferenciales entre la holoprosencefalia 
alobar y la }iidranencefalia. 

SUMMARY 

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

The disorders of diverticulation, o rganoge-
netie defects, include: 
a) ho]oprosencephaly (lobar, alobar and 
ahortive or archinencephaly, b) septo-optic 
dysplasia and c) aventricular cerebrum. 

They are produced whcn there is a failure 
in the inductive relation between the pre-
chordal mesoderm and the prosencephalou, 
and are thercfore associated with facial ano-
ma]ies. The most frequent defect of diverti-
culation is the holoprosencephaly. 

Our experience with 20 cases of holopro-
sencephaly (3 % of alI the congenital malfor-
mations of the CNS) studied hy CT is descri-
hed. It is concluded that CT is thc method 
of choise for the diagnosis of holoprosence-
phaly jo its different forrns, toether with 
the associated anornalies. 

Occasionally however, the skull radiogra-
PEIY and probably thcangiongraphy, are ne-
cessary to stablish the differential diagnosis 
hetween the alobar holoprosenccphaly and 
de hydranencephaly. 

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

Los defectos de diverticulización se pro-
ducen cuando hay una falla en la relación 

Centro de Tomografía Computada "Dr. Raul Carrea" F.L,LN.L, Buenos Aires. 
División Neurocirugía HospitaJ de Niiios "Doctor Ricardo Guitierrez", Buenos Aires. 
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inductiva entre el mesodermo precordial y 
prosencéfalo que ocurre eventualmente en el 
extremo rostral del embrión. Esta interacción 
induitiva influye en la formación del prosen-
céfalo y del mesodenno por el cual los tras-
tornos del desarrollo cerebral en este período 
(segundo mes de la gestación) se caracterizan 
no sólo por groseras fallas del desarrollo ce-
rebral sino también por anomalías faci:les. 
El más frecuente de los defectos de diverti-
culización es la lioloprosencefalia. 

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

HOLOPROSENCEFALIA 

La holoprosencefalia es una severa malfor-
mación y junto con la anencefalia represen-
tan los grados máximos de disrrafisnio. Es 
consecuencia de una organogenesis incorn pie-
ta del prosencéfalo con falta de vesiculización 
(le éste iara originar los hemisferios cerebra-
les, tractos olfatorios y ópticos y estructuras 
diencefálicas, debida a un fracaso de induc-
ción de las tres capas germinales: el mesoder-
mo encefálico, el neuroectodermo adyacente 
y el fundamento endodérmico para las es-
tructuras faciales. Al igual que la anencefulia 
es cronoespecifico y no estímulo específico. 
Normalmente la inducción tiene lugar antes 
de los 23 días de gestación justamente antes 
de la elaboración de las vesículas ópticas. por 
lo tanto esta nialforrnación tiene el periodo 
vulnerable más corto lo cual explica su relati-
va rareza. Su incidencia varía de 1 a 15.000 a 
20.000 recién nacidos vivos. En el Japón, 
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 llI[OSOII1iLO. 

Puede asociarse a diversas malfomiacioncs 
faciales que afectan especialmente las estruc-
turas medianas y paramedianas que van des-
de la ciclopía hasta el aspecto facial normal. 
Es importante destacar que el grado de mal-
formación facial no tiene relación directa 
con el grado de malformación encefálica. 

li. 236'ron ,graf. & nputida Or P. L lyk V  col. 

Esta malformación ha sido tam bién denomi-
nada arrinencefalia, sin embargo la denomi-
nación actual preferida es la de holoprosen-
cefalia (terminología introducida luego de 
los estudios de De Meyer y Simans) dejándo 
se así el término de arrinencefalia para una 
holoprosencefalia menor o abortiva consti-
tuida solamente por agenesia del lóbulo 
límbico. 

Diversas etiologías pueden tener un rol 
mas o menos preponderante. Entre éstas me-
recen citarse: toxoplasmosis, diabetes mater -
na severa, rubeóla, inclusión citomegálica. di-
versas anomalías cromosómicas que están 
presentes en el 50 % de los casos, diversos 
factores ambientales y disgenesias endócrinas. 
Es interesante destacar que esta malforma-
ción puede ser producida en el laboratorio 
por diversos métodos. lino de los más nota-
bles descubrimientos de la teratología es la 
producción de .holoprosencefalias en las ove-
jas que se alimentan de pastos que contienen 
Veratrum ('al ifornicurn. La fragmentación 
del Veratrum ('al l'ornieum permite la dife-
renciación de dos alcaloides teratogenica-
mente activos denominados Ciclopamine y 
('iclopocine. Estos alcaloides puros producen 
la malformación en el animal (le experimen-
tac ión. 

Basicamente se l)ueden distinguir dos for-
mas principales de holoprosencefalias, deter-
minadas por distintos grados de separación 
del holosfere, y una tercera forma abortiva. 
1 Holoprosencefalia alobar 
2 Holoprosencefalia lobar o semilobar 
3 Iloloprosencefalia abortiva o arrinencefalia 

Holoprosencefalia Alobar 

Es el grado máximo de malformación y se 
caracteriza por la ausencia de hemisferios ce-
rebrales persistiendo solo un remanente (le 
corteza cerebral muy delgado y displásico 
(Fig. 1). En posición central se ve un ventrícu-
lo único con fusión caudal de ambos tálamos 
y una lengueta de parénquima que l)uedC ser 
anterior o posterior y que cierra parcialmente 
el nionoventrículo (Fig. 2). Esta malfonna-
cián no tiene faix sagital. A menudo posee 
un saco dorsal que generalmente se uhica en 
la región prepineal y cuyo origen real es con-
trovertido habiendo sido atribuido a la ex-
pansión del velum transversum o de la tela 
coroidea diencefálica. En este caso la cavidad 
del saco dorsal puede ser análoga a un ven-
trículo diencefálico o a una combinación de 
ambos. Las estructuras de la fosa posterior y 
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del tronco cerebral permanecen indemnes. 
En los casos menos severos de holoprosence-
falias el cerebro está bien formado en la re-
gión posterolateral del saco dorsal y el rema-
nente aparece entonces corno un quiste inter-
hemisférico .A veces el saco dorsal es extra-
craneano y puede conlundirse facilmente 
con un meningocncefalocele. Sin embargo. 
es de fundamental importancia efectuar el 
diagnóstico diferencia recordando entonces 
que este gran quiste craneal fonna parte del 
sistema ventricular lo que modifica sensible-
mente la táctica quirúrgica. En casi todos los 
cerebros holoprosencefálicos el cuerpo callo-
so de defectuoso. En la gran mayoría (le los 
casos estos enfermos fallecen en la infancia. 

Holoprosencefalfa Lohar o Semiiobar 

[)entro de la gradación holoprosencefálica 
representa una foniia menos grave caracteri-
zada por una separación parcial o completa 
(le los lóbulos cerebrales. Como el cerebro 
puede estar parcialmente desarrollado las 
astas frontales están casi siempre fusionadas 
y las formas semilobares anteriores o poste-
riores y los cuerpos ventriculares aparecen 
también fusionados en sus tercios anterior o 
posterior. El pliegue sagital dural l)Uede estar 
parcialmente desarrollado. El pronóstico en 
los niños con esta fonna de holoprosencefa-
ha mejora con respecto a la primera. 

Holoprosencefalia Abortiva o Arrinencefalia 

Constituye el grado mínimo de holopro- 

sencefalia y es la forma más benigna. Se 
caracteriza por la agenesia de todo el lóbulo 
lím hico con fusión de los girus cmguli con o 
sin hipoplasia del cuerpo calloso. Puede verse 
en algunos casos un pequeño quiste interhe-
misférico como remanente del saco dorsal. 

Las manilestaciones neurológicas depen-
den de la eravedad (le la malformación. Los 
rasgos clínicos en general son notables desde 
el nacimiento, puede haber crisis frecuentes 
de apnea, espasmos tónicos, falta casi com-
pleta del desarrollo pisocomotor y muerte en 
la infancia en los casos más graves. También 
puede haber crisis de disregulación térmica. 
Debido a su parentesco ontogénico con el 
mesodermo diversas anomalías faciales pue-
den acompañar a la holoprosencefalia. Así 
algi.inos autores la clasifican en dos grupos de 
acuerdo a cjue tengan o no dismorfias 
faciales. Las dismorfias más frecuentemente 
encontradas son: la ciclop ía. la  etmocefalía. 
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la cehocefalia y el labio leporino o hipotelo-
risnio y paladar hendido. 

Algunos de los niños con holoprosencefa-
has presentan un tipo particular de craneoes-
tenosis (i. e. trigonocefalia). Sin embargo. e 
importante remarcar que no todas las trigo-
nocefaljas se asocian con holoprosencefalias. 

Cuando la malformación del Cerebro ocu-
rre sin malformación facial es porque s lo el 
prosencéfalo fué incapaz de responder a ]a 
inducción. Estos pacientes concurren a con-
sulta por retraso psicomotor. sindroine de 
hipertensión endocraneana o convulsiones. 
En ellos el diagnóstico de holoprosencefalia 
es generalmente un hallazgo. 

Además de las disniorfias faciales la hoto-
prosencefalia puede estar asociada a otras 
anomalías no sólo del SNC (anencefalia, agi-
ria, hidrocefalia, cncefalocele, espina bífida, 
agenesia de cuerpo calloso) sino también ex-
tranco rológie os. 

TOMOGRAFIA COMPUTADA 

La TC permite diagnosticar las distintas 
formas de holoprosencefalia y determinar si 
existen o no malformaciones asociadas. Oca-
sionalmente puede ser muy difícil diferenciar 
por la 1C una holoprosenccfalia alobar de 
una hidranenccfalia y se debe por lo tanto 
recurrir a otros métodos neuroradiológicos 
tales como la Rx simple, que peri]] ¡te ident i-
ficar las distintas hipoplasias de las estructu-
ras óseas de la línea media, la NEU, la VGC y 
especialmente la angiografía. Esta última 
mostrará en los casos de holoprosencefalia 
lobar o seniilohar la persistencia de la arteria 
acigos y el drenaje venoso anormal interpre-
tado como remanente de los vasos diencefáli-
cus embrionarios. En la holoprosence.faha 
alobar existe además a ilifere ncia de la hidra-
nencefalia, vaseulatura cerebral inedia. 

Los siguientes casos ilustran la capacidad 
diagnóstica de. la TC: 

Figura 3: Lactante de sexo femenino de 9 
meses de edad. con discreta macrocefalia 
armónica, marcado retraso psicomotor, y 
atrofia de papila bilateral. Con diagnóstico 
de hidrocefalía por estenosis de acueducto, 
se efectué la siguiente TC que mostró el 
reemplazo del compartimiento supratento-
rial, una extensa imagen hipodensa, homnogé-
nea y bien definida (densidad de LCR) que 
la ocupa desde la fosa media hasta la conve-
xidad, a excepción de una imagen central 
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isodensa, homogénea y bien definida que 
puede corresponder a un tálamo único bito-
culado. Las estructuras de la josa posterior 
son normales. FI sistema ventricular supra-
tentorial no se puede identificar, FI cuarto 
ventrículo es nonii al. Diagnóstico: liolopro-
sencefalia alobar. 

Figura 4: Recién nacido, buen peso para 
su edad gestacional, parto por cesárea. Ma-
crocefalia annónica, ojos en sol naciente y 
circulación pericraneana aumentada. Acen-
tuada hipertonía, hiperreflexia en ambos 
miembros inferiores y crisis de disregulación 
térmica. A los 5 días de vida se efectuó la TC 
que demostró extenso quiste interhernisféri-
CO que se extiende en sentido anteroposterior 
a lo largo de todo el hemisferio cerebral co-
niunicando caudalmente con el cuerpo del 
ventrículo lateral izquierdo. Ambos ventrícu-
los laterales están dilatados y anormalmente 
separados entre sí. Diagnóstico confirmado 
por ventriculografía por punción. 



Fii,'ura 5 A 

Figura 5 8 

Figura 5: Sexo femenino, con macrocefa-
lia e hipertensión endocraneana. Se efectuó 
TC que muestra una acentuada dilatacin de 
ambos ventrículos laterales que se ven mar- 

l'igiir.i : ( 
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cadamente separados entre sí. No se identifi-
ca el septum pellucidum. La fosa craneal 
posterior está ocupada por una imagen hipo 
densa homogénea y bien definida que craneal-
¡iiente excede los límites anatómicos de la 
tienda del cerebelo (dehiscencia de la tienda). 
Diagnóstico: severa malformación disráfica 
cerebral y cerebelosa que asocia una holo-
prosencefalia lobar con agenesia del cuerpo 
calloso y un sindrome de Dandy-Walker. 

Figura 6: Niño de 7 años de edad con ma-
crocefalia disarmónica progresiva, con au-
mento del perím etro craneano anteroposte-
rior »  COfl diagnóstico de hidrocefalia, derivado 
al año de edad, por medio de una VCA. Con-
curre a consulta COfl un déficit madurativo 
muy importante, paresia del 60  par bilateral 
sin sindrorne de hipertensión endocraneana. 
Se efectúa la TC que demuestra una marcada 
dilatación bilateral y simétrica de ambos ven-
trículos laterales comunicados a nivel de 
ambos cuerpos ventriculares, por ausencia 
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del septuni iiiterventricular. Diagnóstico: jo-
loprosencefalia lo ha r. 

Figura 7: Recién nacida de madre diabf'i i-
ca. alto peso para la edad gestacional y ma-
crocefalia. ('esíírca Al examen macrocefalia 
armónica, nistagmos horizontal, hiperton fa e 
hiperretlexia generalizada. Fontanela anterior 
llena y tensa, diastasis universal de suturas. 
1) iagnóst co Presuntivo: Fi iilrocefalia. Se 
clectuó TC que deni ucstru marcada dilatación 
bilateral y simttrica de am hos ventrículos la-
terales unid os en su mitad anterior a nivel de 
las prolongaciones frontales y el iercio ante-
rior de ambos cuerpos ventriculares. Por de-
lante (le los poios frontales el manto cortical 
alcanza un espesar ni íxim o de 1 3 mm. Sin 
embargo, a nivel de las prolongaciones occi-
pitales no se vistializa practicainente manto 
cortical, Diagnóstico: holoproscncefalia se-
milobar anterior. 

La TC en las malformaciones craneocere-
brales congcnitas particularmente en los tras-
tornos de diverticulización corno la holopro-
sencefalia: 

1) Detecta la presencia, exacta topora fi:i. 
y car:ícter de ]a anomalía, su relación con el 
resto del paréqiiiiinia cerebral usi como las 
anona]íis asociadaS. 

21 (lasií'ica y vistíalia mátSonnaciones de 
alta coni pleiid eJ estrucimt ra] no visibles con 
los estudios neuroradiologicos convencionales 

3 1 Propone iu nto con la clínica ni nl. n te-
rapi'tttieo y ptde esbozar un promios 1 o en 
Función de un correcto segui ni en to tí nilo-
1 dg i co. 
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FONDO DE INVESTIGACION KASDORF 

KASDORF S.A. es una empresa nacional, que se siente comprometi-
da con la Argentina actual. 

Por esa razón y considerando que la diarrea infecciosa y el intercon-
tagio hospitalario son problemas de salud infantil de suma importancia 
en nuestro país, 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 fórmulas líquidas esterilizadas para contribuir 
a resolverlos, 

En virtud de todo ello esta empresa llama a concurso para la realiza-
ción de estudios relacionados con: 
a) Empleo cJe la leche de vaca y de fórmulas infantiles, su utilización a 

nivel institucional, doméstico y su repercusión sobre la salud infan-
til. 

b) Formas de preparación de biberones y su relación con las prescrip-
ciones médicas. 

c) Análisis 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 conservación. 

Esta empresa ha previsto un fondo para estudios, equivalente a u$s 
30.000. 
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ASISTENCIA RESPIRATORIA NEONATA[. 

Doctores: Eduardo Halac 
Marcelo E. Arias 
Jacobo Halac 

RESUMEN 

Se evalúa el auge tornado por la Ventila-
ción Mecánica Neonatal en los últimos dos 
años 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 sueño, control 
químico y física de la caja toráxica, así como 
bioquímica del surfactante. Se define la insu-
ficiencia cardiopulmonar con métodos diag-
nósticos clínicos y auxiliares. Se explica el 
uso de oxígeno con recomendaciones aplica-
bles a nuestro medio; se presentan experien-
cias locales con el uso de PDC y se comparan 
a experiencias foráneas. Se comenta nuestra 
casuística con ventilación mecánica, y se 
brindan criterios prácticos para su aplicación 
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 years that a dramatic risc 
in the number of Level 111 ccnters has taken 
effect. While rnost centers remain at Level 1 
and II, intensive care nurseries, providing for 
critically ili neonates have upgraded their 
equipment and electronic complexities and 
launched themselves into the difficult area 
of assisted ven tilation. 

Wc have reason to believe that our ccnter, 
which cares for 60 extremely-ill babies may 
have the largest or at least longcst experien- 

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

Now the pendulum has swung to the 
oppossite side, and a fearlees attitude to-
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 ve.ntilatory 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 thern. 

Wc review the inodern confusion sorroun-
ding neonatal respiratory physiology, and 
emphasize thc uniqueness of the premature 
lung, including reflexes, sleep states, cliemi-
cal, drive, apnea, mechanical properties of 
the chest wall, and we offeran oversimplified 
view of pulmonary rnechanics and practical 
applications derived from it. Wc 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. 

Recomcndations 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. 

Wc conclude with our experience with 
ventilators after describing them alI, 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 enviro iirnent. 

(Dean Funes 454 (5000) CORDOI3A ARGENTINA TEL: 20714 - 37473 
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An appeal is made for control of compli-
cations, their early recognit ion and treatment, 
and extensive follow-up. A meeting of those 
involved in ventilatory care of newhorn jo-
fants is urgently needed to set criteria uni-
formly developed to suit our nccds, rather 
than having to "barrow" those designed for 
other countries. 

ABREVIATURAS: 

SOR.: Síndrome de Dificultad Respiratosia 
P.D.C.: Presión Distensiva Continua 
P,P.C.: Presión Positiva Contínua 
C.N.P.: Presión Negativa ContÇnua 
Pe: 	Presión Intraesofágica 
P.A.M.: Presión de Via Aérea Media 
PEEP: Presión Positiva de Fin de Espiración 
C PAF: Presión Positiva Continua 
CAP.: Presión de Via Aérea Proxirnal 
P.V.('.: Presión Venosa Central 
T.T.N.: Taquipnea Transitoria Neonatal 

INTRODUCCION 

En los últimos 2 años, la neonatología 
argentina parece hacer volcado mucho de SU 

ímpetu, en la atención y cuidado intensivo 
cje los desórdenes fespiratorios neonatales. 
Este esfuerzo se ha llevado a niveles compa-
rables al de algunos países industrializados. 
Frente a esta situación, hemos creído corive-
niente, reseñar los conocimientos actuales 
sobre este nuevo capítulo de la Neonatología 
moderna, según criterios univcrsalmente 
aceptables, pero con énfasis en las pecu-
liaridades que nuestro medio imprime, por 
sus características, al ordenamiento de 
prioridades en servicios dispuestos a abrazar 
la difícil tarea de proveer asistencia respira-
toria compleja. 

Resulta imprescindible subrayar que abun-
dan, en la historia de la neonatología, verda-
deras "epidemias" de iatrogenia consecutivas 
a la implementación de panaceas terapeúticas 
que con el tiempo, revelan sus peligrosas de-
ficiencias. I)ehernos tener en claro, entonces, 
que si bien los recursos que la tecnología nos 
brinda hoy para hacer frente a las diversas 
patologías respiratorias del neonato, sirven 
su propósito, muchos de ellos han demostra-
do tener efectos colaterales indeseables. Al 
iniciar esta nueva etapa, debernos reflexionar 
sobre este aspecto, si hemos de evitar conse-
cuencias lamentables a posteriori. 

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

des que la ocasionan. A fin de exponer con-
ceptos concisos y breves, y asimismo de apli-
cación práctica, dividirnos el desarrollo en 
los siguientes tÓiicos: 
a - Fisiopatología de la respiración neonatal. 
b -- Insuficiencia cardiopulm onar. 
c - Oxigenoterapia. 
ci 	Presión clistcnsiva contínua. 
e - Ventilación mecánica. 

a - Fisiopatología de la respiración neonatal 

Esta sección describe sólo aquellos con-
ceptos que penniten una mejor comprensión 
de las alteraciones que discutiremos luego. 
Desde ya, el lector interesado podrá consul-
tar las excelentes revisiones sobre este tema 
1.2.3.4.5. 

Por un sinnúmero de razones, el estudio 
ile la fisiología respiratoria neotal es suma-
mente difícil, dado las diferentes variables 
conjugadas en esta materia. Esta revisión. 
por ello, presenta el estado de confusión rei-
nante más que el estado del arte. 

Organización básica: La organiLación dendri-
tíca del prematuro y del neonato de término 
es sumamente incompleta. Por tanto la 
sumación temporal encargada de transmitir 
estímulos respiratorios es más vulnerables. 
Aceptando el hecho de que una respiración 
es una experiencia sensitivomotora y no un 
hecho preprogramado, y que la función res-
piratoria estriba en oxigenar la célula y libe-
rarle del CO 2  por ella producido, vemos que 
el control respiratorio resulta de una interac-
ción neurológica compleja. Con esto, quere-
mos significar que la antigua teoría de control 
respiratorio por métodos químicos (P2 
pCO2  p11) es operacional, pero no tan impor-
tante. Basta recordar, que en la evolución, 
los músculos respiratorios intervienen tam-
bién en la postura y en la expresión de com-
portamiento. Es obvio que muchas veces hi-
perventilamos subconcientemcntc a fin de 
facilitar cambios posturales y expresivos, así 
corno para efectivizar la "toilette' bronquial. 
El diafrana es el órgano efector por excelen-
cia del trabajo respiratorio. Su incursión 
genera tres situaciones: aumento del volúmen 
pulmonar, disminuye presión intrapleural y 
aumenta la Presión abdominal. De ahí el 
concepto de que los músculos intercostales y 
abdominales son más bien facilitadores de la 
acción diafragmática. (Esta es bien evidente 
en el cantor profesional. (]IIC puede controlar 
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cada una de estas fases). Obviamente, el esta-
do de estiramiento de los músculos es suma-
mente importante según la ley de La Place. 
En resúmen, (1ujefl determina cuando el 
volúinen tidal ha sido logrado, es una serie 
de arcos reflejos cuyo núcleo central está en 
en los husos musculares intercostales, más la 
dinámica muscular y am bos parecen tener 
más peso que los reflejos CiU  (micos. Obvia-
mente, este estado propioceptivo (le comple-
jidad elevada, es inoperante en el prematuro. 
Otro concepto a retener es ci de "fatiga mus-
ciilar, la cual puede ocurrir fácilmente en el 
Prematuro, va que su "entrenamiento" respi-
ral ono in útero es inconi pleto, 
Estadios de sueno: Actualmente, considera-
mos los estadios de sueño como componentes 
lógicos del control respiratorio neonatal. 
Existen, básicamente. dos estadios: Sueño 
activo ( REM ) y sueño tranquilo (NO RFM ). 
En el adulto, 80 °i del suetio es no Rl:M y 
20 es REM. Ista proporción se alcanza a 
los 6 meses (le vida post natal, teniendo el 
prematuro, no sólo más horas de sueño total, 
sino que casi el 80 % de ellas, transcurren en 
sueño REM. Lii esta tase, existe crecimiento 
protéico cerebral, lo cual explicaría la necesi-
dad (Jet prematuro de tener más sueño REM. 

Aunque sabemos algo de la relación entre 
sueño y apnea, no conocemos el valor total 
de esta asociación entre sueño y control res-
piratorio. Resulta interesante saber el locus 
ceruleLis, que controla el sueño REM, es veci-
no al centro neumotáxico. El efecto de este 
locus es el de inhibición supraespinal, tónica 
y fásica de los músculos intercostales por 
inhibición directa de niotoncuronas a y  de-
presión selectiva de los circuitos gamma. 

Control Químico: En el adulto no anémico, 
la P0 2  arterial inferior a 60 Torr es detecta-
da por los cuerpos carotídcos que producen 
hiperpnca, pero en ausencia (le los cuerpos 
carotideos, la hipoxia produce depresión 
medular de la ventilación. Precisame:ite esto 
es lo que ocurre en el prematuro, cuya res-
puesta a la hipoxia (po 2  arterial < 50 Torr) 
consiste en una breve liiperpnea seguida de 
apnea. La explicación fisiológica correcta, 
aún nos evade, pero podernos especular que 
la hipoxemia en el prematuro gencra tres res-
puestas (('hernick). 

- Estirnualción breve de quimiceptores 
periféricos. 

2 - Depresión central. 
3 - Estim ulación central iluran te hipoxem ia 

severa (P2 < 12 Torr). 
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Además la respuesta a estos estímulos po-
rina ser modificable por "opiáceos" endoge-
nos corno la encefalina. 

Dióxido de carbono: Debido a diferencias cii 
metodología, no sabemos si la respuesta al 
CO 2  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 solución al problema. Si' sabe-
mos, por los trabajos (le Rigatto y otros, que 
sin duda, las respuestas ventilatorias a la hi-
percapnia son dependientes del estadio de 
sueño del neonato y parecen madurar parale-
lamente a éste. 

Reflejos respiratorios: Sahemo que los refle-
jos respiratorios operan ad Ithitum en el neo-
nato mientras que en el adulto. es  más fácil 
condicionarlos a la volición. 

Existen 3 receptores vagales en el pulmón: 
de estiramiento (respuesta lenta). 
de irritacion (respuesta rápida). 
receptores j 

Estiramiento (llerinii-Rreuer): el estira-
in iento pulm onar terni ma la inspiración y así 
puede controlar frecuencia y volúmen co-
rriente. El reílcio existe en neonatos y aunque 
no sabemos cuando aparece, participaría de 
la taquipnea clásica de la neuniopat ía neona-
tal, donde ayudaría a mantener el volumen 
pulmonar. 

Irritación: estos receptores producen ta-
quipriea en respuesta a estimulación aeroliza-
(la y Participan del reflejo (le inflacion. Tene-
inos poca información sobre su accionar 
neona tal. 

Reflejos segmentarios: Derivados de la inte-
racción entre la motoneurona a y el circuito 
y, permiten la acomodación (le los m Ósculos 
intercostales a las presiones requeridas. En el 
neonato, estos reflejos están abolidos en sue-
ño REM. lo cual aumenta la co iplacencia 
torácica, pernutiendo que en la inspiracion 
el diafragma "succione" costillas además de 
aire, creando así, retracciones, una respiración 
costosa y además poco efectiva. 

En el sueño noREM, o si el noenato está 
despierto, esta respiración paradojal no exis-
te, siempre que no haya patología pulmonar. 
En presencia de ésta la respiración panadojal 
existirá en todo momento. 

Mecánica Respiratoria: Discutiremos breve-
mente las leyes físicas que rigen la respiración 
neo na tal. 

Elasticidad: depende de la Tensión Superfi- 



cial y de los tejidos que conforman la vía 
respiratoria, además de la caja torácica, el 
abdomen y Iso cambios post-natales. 

Resistencia: ésta por lo general es friccio-
nal con un mínimo de inercia pero depende 
de la vía aérea, su tamaño y geometría y del 
flujo de gas según sea éste, turbulento o la-
minar, además de la frecuencia respiratoria 
y postura. 

Trabajo respiratorio: es el producto de 
Presión y volúmen de aire desplazados en la 
unidad de tiempo. Se mide en Kg/rn. y su 
costo energético (consumo de 02) es minúscu-
lo aún el neonato, pero puede aumentar has-
ta 20 veces en ciertas patologías. 

Debemos incluir aquí, la menor Capacidad 
Residual Funcional (CRF) del neonato y la 
tendencia de su vía aérea a cerrarse a volúmen 
pulmonar. Además, la caja torácica es cilín-
drica y no elíptica en el neonato, la cual me-
fectiviza la excursión diafragmática. La resis-
tencia nasal del adulto representa más de la 
mitad de la Resistencia Aérea (Raw) total, 
pero en el neonato es solo un 25 30 % , tal 
vez por ser el neonato, un respirador nasal 
obligatorio. 

Si bien la resistencia absoluta en el neonato 
está dada por la vía aérea menor, en relación 
a la conductancia, la respiración neonatal se 
ve facilitada por el gran diámetro seccional 
cruzado, aunque la obstrucción de vía aérea 
puede incidir sobre esta relación, ya que el 
calibre de vía aérea es obviamente, muy 

e q u e ño. 
Frente a la disminución de la complacen-

cia, atelectasis, el pulmón rígido, no sólo 
disminuye su volumen pero tiende a cerrar la 
vía aérea, lo cual imposibilita la reapertura 
de arcas colapsadas. La ventilación colateral 
es difícil, ya que el pulmón prematuro carece 
de poros de Lambert. Una compensación es 
la taquipnca lo cual ventila más espacio 
muerto, facilitando aun más el colapso alveo-
lar. La hipoxemia alveolar contrae el lecho 
capilar, lo cual aumenta la presión de Arteria 
Pulmonar, facilitando el shunteo derecha a 
izquierda. 

Por lo expuesto, debemos tener en cuenta, 
que la alta presión necesaria para reabrir un 
alveolo cerrado, es suficiente para sobredis-
tender el alveolo normal; además, el exceso 
de presión transpulinonar en un pulmón rígi-
do (membrana hialina) puede comprometer 
el retorno venoso. Quienes sugieren ventilar 
a frecuencias altas, así como quienes pro-
pugnan frecuencias bajas, deben probar sus 

teorias más claramente. Además el uso de 
presión positiva, si bien reduce el trabajo 
respiratorio y el shunt (le derecha a izquier-
da. puede producir aumento de pCO 2  según 
la posición del pulmón en la curva de com-
placencia. 

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

Sustancias tensoactivas: Mucho menos apren-
dido en los últimos años acerca del surfactant. 
Su acción permite, según la ley de Laplace 
(p = 2k), la disminución de las fuerzas ten-
soactivas en la interfase gas-agua (alveoloca-
pilar). permitiendo el uso de menor presión 
rara 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 síntesis de novo de surfactant puede 

hacerse a partir de la fosforilación de la colina 
(vía 1) o cJe la metilación de la fosfatidil eta-
nolamina (vía II). La última, es precoz, pero 
más ineficaz. La vía 1 ha siclo tradicionalmen-
te, la más importante y mejor estudiada. Se 
vuelve ampliamente operativa a partir de la 
semana 28 de gestación y entre esta yla 33-
34, puede ser activada con corticoides exóge-
nos (Liggins). La evidencia indica que el neu-
monocito tipo II es responsable de la síntesis 
y almacenamiento de surfactant intraalveolar. 

Ventilación perfusión: A nivel neonatal exis-
ten tres grupos de relaciones ventilación-per -
fusión (Va/Q): 

- Va/Q Normal. 
2 Va/Q Elevada (espacio muerto). 
3 - Va/Q Reducida (shunt). 

Esto determina el gradiente alveolar-arte-
rial de 02 en el neonato, que hace ciue la 
P02 arterial sea 70-80 Torr debido a un 
total de 15 % de shunt intrapulmonar versus 
2-5 % en el adulto. Tal maldistribución per-
siste por una semana y es mayor en el 
prematuro. 

Circulación pulmonar: Los nuevos estudios y 
conceptos modernos, aseguran un papel de 
magnitud a la circulación pulmonar en nor-
malidad y patología. 

Hasta tanto sea posible contar con más 
experiencia, es conveniente recordar que la 
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circulación pulmonar es influenciable por 
una serie de factores, entre ellos hormonales, 
el P°2  y el cada vez más conocido, pero 
complejo, rol de las prostaglandinas: PGF 2  
PGE2  PEA 2  (constrictores) y PGE 1  y PGA 1  
(dilatadores). 

b - Insuficiencia Cardiopulrn onar 

La insuficiencia respiratoria neonatal, se 
ve casi siempre acompañada de disfunción 
cardíaca. Viceversa, es frecuente observar 
compromiso . ulmonar en el neon ato car-
diópata. 

La causas y factores predisponentes a la 
insuficiencia respiratoria son múltiples y bien 
conocidas. El énfasis de esta sección, será 
puesto en la clínica y la diferenciación (a ve-
ces imposible) del componente respiratorio 
vs. el componente cardíaco. 

Tiempo de comienzo: El momento de apari-
ción de los síntomas o signos, tiene valor clí-
nico y también pronóstico. En general del 
SDR1 y  II y la aspiración meconial presenta-
rán un cuadro clínico en las 3 primeras horas 
de vida. 

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

INSPECCION 

La observación de la actividad respiratoria, 
es tal vez el elemento de diagnóstico clínico 
de más valor, e ilustra sobre la severidad de 
la enfermedad, así como acerca de su origen. 

El aumento de trabajo respiratorio indica 
un desorden principalmente pulmonar. Los 
signos a buscar son las retracciones (subeos-
tales, intercostales bajas y altas xifoides supra-
esternales y supraclaviculares, en orden de 
severidad) y aleteo nasal. Con neumopatía 
leve o moderada, se apreciará un quejido es-
piratorio intermitente, pero no hay cianosis. 
Con cuadros más severos, la cianosis será 
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 asincronía tóraco-abdominal (respira- 
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ción en "sube y baja") que es sinónimo de 
dificultad respiratoria muy severa. Otro signo 
importante (score de Miller modificado) es la 
taquipnea, que constituye un método eficáz 
de aumentar ventilación. Las frecuencias 
respiratorias podrán sobrepsar 100 dm. pero 
con la aparición de "agotamiento", la misma 
disminuye, hecho que tiene un pronóstico 
sombrío. Si bien la cianosis es facilmente de-
tectable, todos sabemos que en el prematuro, 
aguardar la aparición de cianosis no es buena 
conducta. Es más, el prematuro con dificul-
tad respiratoria parece tener más facilidad 
para producir hipotensión, con colapso vas-
cular y palidez, antes de cianosis. La ausencia 
de cianosis NO DESCARTA hipoxemia. La 
misma puede identificarse en el latido de 
cordón (patencia de las arterias umbilicales) 
flacidez, depresión sensorial, posición de 
"rana", caída del mentón y cierre de los pár-
pados. Sin duda este cuadro es común en los 
niños con lesiones del SNC, aunque el co-
mienzo suele ser más precoz. 

Además el daño neurológico suele acom-
pañarse de hipotermia. Resulta obvio que 
ambos cuadros son difíciles de diferenciar y 
además pueden coexistir. 

La atresia de coana causa un severo SDR. 
Las obstrucciones laríngeas se acompañan de 
estridor inspiratorio. Parálisis laríngeas se 
acompañan de llanto anormal o débil. Secre' 
ciones orales espumosas sugieren atresia eso-
fágica y fístula traqueoesofágica. El enfisema 
lobar congénito suele causar asimetrías torá-
cicas. Finalmente, las hernias diafragfnaticas 
sobretodo el tipo foramen de Bochdalex, 
desvían el mediastino a la derecho y causan 
un abdomen excavado. 

Examen físico: La palpación, percusión y 
auscultación 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 niño, mayor, pueden 
prestar servicio útil y no deben ser deshecha-
das a favor (le la radiografía de tórax. La pal-
pación de la tráquea y del latido apical ayu-
dan a establecer la posición del mediastino. 
El exámen de los pulsos periféricos (femora-
les y carotídeos son más accesibles) es de ines-
timable valor. La auscultación cardíaca es 
extremadamente útil, pero la auscultación 
pulmonar es difícil ya que el pequeño tórax 
del prematuro transmite ampliamente todo 
tipo de sonidos. Si bien algunos sostienen que 
la presencia de rales es típica del Sindrome 
de Wilson Mikity (6), creemos que el valor 



fundamental de la auscultación neonatal. 
resta en establecer si LA ENTRADA DE 
AIRE ES simétrica y efectiva. 

Corazón Vs. Pulmón: En la mayoría de los 
casos la diferenciación es sencilla pues la 
mayoría de los neonatos cardiópatas son na-
cidos a término sin embargo es posible que 
con la mayor sobrevida del prematuro, esta 
regla amplíe aún más, sus actuales excep-
ciones. 

La taquipnea del neonato cardiópata no se 
acompaña, comúnmente, de retracciones. La 
presencia de cianosis es de inestimable valor 
clínico, sobre todo si el pa0 2  permanece por 
debajo (le 80 Torr cuando la FiO, es 1 
1100%). 

1-sta prueba, test de la hiperoxia, no es 
totalin ente segura. Además debe recordarse 
que la exposición del prematuro a concentra-
ciones de 02 al 100 % pueden provocar el 
desarrollo de fibroplasia retrolentaL 

La auscultación del 1° y 20 nudo, y la 
fuerza de los componentes aórtico y pulmo-
nar de este último, son elementos fundamen-
tales en la detección de cardiopatía. Si bien 
los soplos cardíacos son lo primero que inte-
resa al iniciado, debe recordarse que existen 
varios tipos de soplos sistólicos que no siem-
pre hablan de lesiones orgánicas. A la inversa, 
la detección de un soplo diastólico por un 
oído experimentado, autoriza a hablar de 
una lesión cardíaca de SUMA GRAVEDAD. 

El síndrome de persistencia de la circula-
ción fetal, actualmente en boga, rara vez se 
t)resenta como entidad única, sino que acom-
paña a procesos asfícticos o pulmonares. Sin 
embargo su confirmación diagnóstica no es 
siempre fácil. 

Laboratorio y técnicas auxiliares: Si bien 
muchos acusan al neonatólogo de valerse de 
eSte grupo (le técnicas para confirmar o des-
cartar un diagnóstico, a riesgo de descuidar 
la "semiología" clínica, es importante aclarar, 
que la semiología neonatal es pobre, pero 
además, el prematuro con dificultad respira-
toria, pocas veces cia tiempo a disquisiciones 
tCáricas, De allí que uno tiche recurrir a 
o'tros parámetros sin pretender asignarles imís 
importancia de la que tienen. 

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

ción más precisa en el momento de la patolo-
gía observada. Según necesidad, el electro-
cardiograma y el ecocardiograma proveerán 
mayor ayuda diagnóstica. Las tablas 1 y 2 
esquematizan los conceptos mencionados 
más arriba. 

c - Oxigenoterapia 

Sin duda, el oxígeno ha recibido fauna 
inmerecida por ser el factor iatrógeno neona-
tal más fácil de identificar. Fs aquí, donde 
uno debe insistir en el axioma latino tan caro 
al neonatólogo moderno: primun non nocere. 

Si bien, aun iioy, la fibroplasia retrolental 
no ha desaparecido totalmente. La bibliogra-
fía abunda en menciones de diversas "oxige-
nopat ías". 

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

La administración del oxígeno puede ha-
cerse en varias formas: 

1 Cubo céfalico: la más común, 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 
retención de '02.  El uso de cubo en 
termocunas, puede ocasionar absorción 
de calor según el Plástico del cubo. 

2 Máscara y bolsa: usada generalmente en 
emergencias. el oxígeno se usa puro o 
bien al So °i . En el prematuro que ha 
recibido oxígeno a una concentración 
ciada, por varios días, y súbitamente de-
be ser reanimado es un error adminis-
trar 02 a concentraciones mucho más 
altas que las que e] paciente estaba reci-
biendo, Esto puede ocasionar apneas 
reflejas. 

3 Incubadora: en este caso, y según espe-
cificaciones del fabricante, las concen-
traciones cte 02  pueden limitarse al 40 % 
o ser más elevadas. Por lo general, y en 
caso de prematuros pequeños, el cubo 
cefálico ofrece más seguridad en la ad-
mninistración del oxígeno. 

4 Asistencia mecánica: tanto el uso de 
presión distensiva contínua (C—PAP) 
como la respiración artificial, potencian 
la toxicidad tisular de 
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lrrespectivamente del método de admin is-
trar el oxígeno, debe ser previamente humi-
dificado y calentado. Este punto fundamen-
tal, a veces olvidado, resulta de saber que la 
adminstración cje un gas seco y frío (0 o/  (je 
humedad —25° C) produce una pérdida de 
4/cc/24 hs de agua y una pérdida calórica de 
28 K cal/24 hs. en un neonato de 3.5 Kg.(7). 

Existe suficiente evidencia para sostener 
que la humidificación al 80 90 % y calenta-
miento a 32.5° C de la mezcla gaseosa pro-
duce pérdida hídrica y calórica del orden de 
los 3.8 cc/24 hs. y  5.4 Kcal/24 hs. respecti-
vamente. Demás está decir que estos valores 
cobran mayor importancia cuando el oxígeno 
se administra por la vía endotraqueal. 

1. u cuanto a control de humedad, conviene 
controlar, al menos inicialmente, los valores 
obtenidos en un servicio determinado, con 
un higrómetro: la medida puede parecer exa-
gerada pero hay reportes de casos de sobre-
hidratación e hiponatrernia en el prematuro 
cuando se provee excesiva humedad. El valor 
ideal, parecería oscilar entre 75 y  85 %, 

La temperatura del oxígeno puede estabi-
lizarse entre 32 y 350 C mediante un calenta-
dor a agua o mediante sistemas más comple-
jos como los humidificaclores calentadores 
disponibles en el comercio especializado. El 
oxígeno frío ha sido responsable de frecuen-
tes apneas por estimulación trigeminal. y 
hasta culpado de inducir parálisis faciales 
transitorias. 

La temperatura puede ser controlada con 
un termómetro mercurial acoplado al cubo 
cefálico. 

Ambas necesidades, temperatura y hume-
dad inciden favorablemente sobre el desarro-
llo de Klehsiella y Pseudomona. Un estricto 
control de infección y cambio de la fuente 
humidificadora cada 12 24 hs. podrá evitar 
esta indeseable complicación. 

Si bien los efectos citotóxicos del oxígeno 
se. encuentran en cualquiera de las estructuras 
tisulares. 3 son de pertinente interés clínico. 
Un cuarto, posible efecto sobre el crecimiento 
somático, permanece muy discutido por lo 
cual no es incluído en esta revisión. Los efec-
tos que nos interesan son: 

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

La primera, FRL, es la más conocida y te-
mible. Nos limitaremos a pautar consejos 
prácticos aplicables a nuestro medio ya que 
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la historia y fisiopatoenia (le la enfermedad, 
han siclo ampliamen te descritos. 

En primer lugar FR L NO es privativa del 
prematuro: podría ocurrir en niños de 
término. 

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

Finalmente, no debemos olvidar que la 
génesis de FRL se relacioncon el oxígeno, 
pero podrían existir otros factores agravan-
tes, aún no bien dilucidados. 

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

1 El 02  en la unidad de terapia intensiva 
es una 1)ROGA. Quien la usa le tendrá 
el respeto y temor necesario. 

2 El 02 no es panacea alguna. Tiene un 
objetivo específico. 

3 El uso de oxígeno será cauto y su efica-
cia se medirá solamente con muestras 
de pa 02 (preferentemente arterial si 
capilar— solo de mano derecha). 

4 Ls concentraciones de más del 90 se-
rán evitadas en lo posible. 

5 Las complicaciones de la oxigenotera-
pia se relacionan a la concentración del 
gas y NO AL FLUJO. Por tanto es inco-
rrecto referirse al uso de 02  en litros 
por minuto. Se hablará de concentracio-
nes en término de porcentaje (Pi0 2  
ej: 100 % o de FRACC1ON INSPIRA-
DO (Fi0 2  ) ej: 1. 

6 La medición de concentraciones la dá 
solamente el analizador de gas u oxíme-
tro. Cualquier oxímetro es bueno mien-
tras las baterías no estén agotadas y el 
instrumento sea calibrado entre 2 ¡ % y 
100 % una vez por semana por lo menos. 

7 Centros de menos complejidad utiliza-
rán oxígeno en cantidad suficiente como 
para abolir la cianosis (controlándola en 
boca o mucosa yugal, no en la periféria) 
y requerirán control de gases o deriva-
ción del enfermo. 

8 Los gases arteriales se obtendrán cada 4 
hs. ó 20 minutos después de aumentar 
o disminuir la Fi0 2 . Dichos incremen-
tos se harán en intervalos de 5 o/o a la 
vez para evitar el efecto "flip—flop" 
(disminución o aumento brusco de la 
paO 2 ). 

9 El personal de enfermería será instruído 
a NO AUMENTAR las concentraciones 
de 0 2  automáticamente frente a un 
neonato que, según el argot neonatal de 



rutina. "se pone feo" SIN ANTES NO-
TIFICAR AL NEONATOLOGO. 

10 Todo neonato que hubiere recibido 
oxígeno durante cualquier intervalo de 
tiempo, recibirá un control oftalmológi-
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 0 2, a concentraciones bajas 
por largo tiempo, con concentraciones 
elevadas, a fin de evitar apneas. 

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

13 Conviene advertir a los padres sobre los 
riesgos inherentes a la administración 
de oxígeno. 

En cuanto a las anemias hemolíticas por 
déficit de vitamina E en el prematuro, sabe-
nios que existen pero no se agravan durante 
la oxigenoterapia. Los efectos antioxidantes 
de los tocoteroles no han sido deniostrados 
en otros tejidos como el pulmón. Parecería 
ser que los B carotenos tiene mayor efecto 
antioxidante (8). Nuestra recomendación es: 

1 Conviene administrar a todo prematuro. 
25 U.l. de vitamina E. por vía oral dia-
riamente, a fin de evitar la anemia 
lietuol (tica 

2 No presuponer qie la vitamina F. pre-
viene los cuadros clínicos por oxigeno-
toxicidad. 

Fn cuanto a la displasia broncopulmonar, 
existe más controversia que conocimiento. 
Podemos incluir aquí, al oxígeno cuino co-
partícipe en la génesis de esta tragedia (le la 
neonatología actual. La discutiremos en de-
talle más adelante. 

d - Presión distensiva contínua 

Desde su aplicación inicial en adultos por 
Alvin Barach y su introducción en neonato-
logi'a por Gregory y Col, en 1971, el uso de 
presión distensiva continua en sus diversas 
formas (C - PAP PEEP—CNP) ha originado 
controversia, pero sin duda constituye el 
avance terapéutico neonatal más importante 
(le la última década. 

El neonato tiene, comunmente, ateléctasis 
debido al pequeño tamaño alveolar, una pre-
sión transpulmonar de cero al final de espira-
ción, y cantidades reducidas de surfactant (9) 
Por todo ello, la pa0 2  resultante sería entre 
55 y  85 Torr. La misma puede ser aumenta 
da mediante el aumento de la presión trans- 

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

Efectos pulmonares: La CRF aumenta entre 
uno y dos tercios, aumentando así la pa0 2  
pero ambos aumentos no tiene correlación 
linear. Este efecto sobre oxigenación se debe 
a (los acciones: primero, la reducción en 
ateléctasis y segundo, la redistribución de lí -
quido pulmonar. Se ha deniostrado qie la 
presión distensiva contínua NO reduce la 
cantidad de líquido pulmonar, sino que lo 
redistribuye. Es innegable que el uso de PDC 
mejora la desigualdad de ventilación y perfu-
sión. Si uno estudia la complacencia pulmo-
nar dinámica (C1 dyn) en neona tos en PDC, 
observa que la misma no mejora bruscamente 
sino cine  lo hace en forma gradual. Sin ciii-
bargo, la complacencia pulmonar estática 
(C11 ) sí mejora constantemente desde la 
aplicación (le PDC hasta la suspensión de la 
misma. Esto indica, que aunque clínicam en-
te existe mejoría, funcionalmen te los pulm o-
nes permanecen anormales (10). 

Los cambios bruscos de presión intraeso-
fágica 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 pulmón adquiere su complacen-
cia nonu al, 95 % de la presión se transmite al 
esófago en oposición al 25--50 o/o durante la 
enfermedad. 

PDC aumenta efectivamente la paO 2  y 
mantiene paCO 2  en valores previos al uso de 
PDC. Sólo a presiones muy elevadas o con el 
uso de máscara facial (que aumenta el espacio 
muerto) la pCO 2  se eleva. Este efecto muy 
difundido por quienes no creen definitiva-
mente en el uso de PDC, NO TOMA EN 
CUENTA QUE LA MAYOR1A DE PREMA-
TUROS CON SDR, TIENE, DESDE EL CO-
MIENZO, UN ELEVADO TENOR DE CO 2 . 

Efectos cardiovasculares: Otra de las "des-
ventajas" del uso de PDC muy preconizada 
hace unos años, es la dismución del retomo 
venoso. Insistinios que en pulmón NORMAL, 
90 % ile la presión intrapulmonar es transmi-
tida a la aurícula derecha, pero en neonatos 
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Tabla 1 

Etiología de la dificultad respiratoria neonatal según forma de comienzo de la sintomatología inicial 

Comienzo Subito Progresivo 

Enel Apnea S.D.R. Tipos 1 y  II 

nacimiento Por Asfixia Neumonía infecciosa 

Por Drogas Maternas Aguda 

Atresia de Coanas Crónica 

H ernia diafragmática Cardiopatía congéntia 

Neumotórax Corazón H ipoplástico lzq. 

Atresia Pulmonar 

Transposición de los 

Grandes Vasos. 

De uno a Neumotórax Neumonías 

siete días Neumomediastino Fístula traqueo--esofágica 

de vida Aspiración No Tumores intratorácicos cong. 

Meconial Cardiopatía congénita 

Hemorragia pulmonar Corazón hipoplástico lzq. 

Apneas C.l.V. 

Esenciales Coartación 

Hemorragia S.N.C. Faliot 

Sepsis Ostium Primum 

Hipoglucemia Ductus Arterioso 

Mairotaciones 

Canal Atrioventricular 

Distensión abdominal severa 

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

Tabla 2 

Clínica de la dificultad respiratoria neonatal agrupada según las diversas etiol og ías * 

Neumopatías adquiridas 
	

Neumo o cardiopatías congénitas Anormalidades del S.N.C. 

Taquipnea 

Retracciones 

Subcostal 

Intercostal 

Xifoidea 

Supraesternal 

Quejido espiratorio 

Aleteo nasal 

Cianosis 

Desviación mediastínica 

Taquipnea 

Cianosis 

Taquicardia 

Estridor (quejido) inspi ratono 

Agitación 

D ismorfismo 

Asimetría de caja torácica 

Desviación mediastínica 

Llanto ausente o agudo 

H epatomegal ja 

Comienzo respiratorio demorado 

Apnea recurrente 

Respiración irregular 

Hipotermia 

Flacidez 

Llanto débil (neurológico) 

• Adaptado y modificado de Guthrie. R. D. y Hodson, W. A. 
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con SDR, sólo 25 % de esta presión es trans-
mitida. Además, los estudios modernos, con-
firman que ni la presión arterial Nl LA PRE-
SION DE PERFUSION TISULAR se ve afec-
tadas cuando PDC se aplica en valores NO 
MAYORES de 12-15 cmOl-1 2 . 

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 riñón, se han 
mencionado reducciones de flujo arterial. 
Sin embargo, no hay aun relación directa en-
tre PDC y estos efectos, sino que los mismos 
guardan correlación con los efectos hemodi-
námicos. 

Los efectos neurológicos, de existir, aun 
permanecen especulativos y difíciles de com-
probar por lo que obviarnos su discusión 
aquí: 

Aplicación clínica: A pesar de las posibles 
disquisiciones académicas, resulta claro que 
el uso de PDC es efectivo en toda situación 
con reducción de CRF. También, su ocasio-
nal utilidad en aspiración meconial y bron-
quiolitis del lactante, indica su potencial 
beneficio en situaciones de aumento de CRF 
(En esta última instancia, el efecto sería de-
dibo a prevención de cierre de vía aérea 
menor con mayor respiración del "aire 
atrapado"). 

Además se ha demostrado fehaciente-
mente que el uso de PDC disminuye la mor-
bilidad, cronicidad y tiempo de permanencia 
de oxígeno, 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 máscara facial y caja cefalica, deben ser 
abandonados en favor de la cánula nasal 
(Kattwinkel) o intubación endotraqueal. Se-
gún la complejidad del centro asistencia], será 
la vía de administración determinada. 

En nuestro caso, utilizamos el tubo endo-
traqueal ya que nuestros pacientes son den-
vados por fallo de la vía aérea nasal o hipofa-
ríngea. Cuando el neonato llega a nuestra 
Institución sin tratamiento previo y no exis-
ten contraindicaciones, siempre comenzamos 
con PPC nasal. Las cánulas nasales modernas  

(argyle) son de tres tamaños, uno de ellos 
para neonatos de 600 gms. Otro laboratorio 
(Novarnetrix) ha producido lo que en nues-
tra opinión y en la de otros representa una 
muy buena cánula, casi "ideal", por su ma-
leahilidad, reducido tamaño y banda de 
espuma de goma para sostener la cánula sin 
comprimir el cráneo del prematuro pequeño. 
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 2  no es útil para monito-
rizar el efecto de PDC. El clínico se valdrá 
del estado del paciente, su paO 2  (obtenidas 
según normas establecidas en la sección de 
oxigenoterapia) y de ser posible, del registro 
de la Presión Venosa Central, o más facil 
mente. la  presión esofágica, ya que ambas 
advertirán precozmente sobre los efectos 
deletéreos de la técnica. 
Resultados: Según 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 Córdoba, 
para el grupo de 1500 gms. o más. En neona-
tos de menor peso, nuestra experiencia se ve 
limitada, ya que la estadística se contamina 
con otros factores como, traslados prolonga-
dos, más de 24 hs. de vida al ingreso, sepsis, 
etc. Debe recordarse que es el nuestro, un 
centro de derivación sin coniponente obs-
tétrico. 

Según dala no publicada de Tooley y col. 
el resultado neurológico de neonatos de 
menor de 1250 mgs. tratados con PPC es 
excelente. A nuestro criterio, y por experien-
cia en Córdoba, tal resultado se condiciona a 
una serie (le factores asociados más que a la 
técnica en sí. 

La incidencia de neumotórax y de otras 
complicaciones, corno cronicidad pulmonar 
es, indudablemente menor. con PPC que con 
ventilación mecánica y la función pulmonar 
consecutiva a esta modalidad terapéutica 
muestra más 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 más 
comprometidos. 

Fracaso de PDC: Este puede ocurrir en neu-
mopat (as muy severas que responden solo a 
elevada presión de la vía aérea media, o bien, 
la presión aplicada puede crear TT1íS ventila- 
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ción "desperdiciada" antes de mejorar el 
cuadro atelectásico. A veces la presión de fin 
de espiración elevada, aumenta el trabajo res-
piratorio a tal grado, que el neonato se "ago-
ta". Por todo lo anterior, el uso de PD(' no 
siempre es útil en neonatos de 1000 gms. o 
menos. En estos casos se produce además 
una acidosis metabólica severa que cede con 
la ven ti ación mecánica. 

Fina Ini en te, la hem orrac'ia pul morid r o la 
hipovolem ia sisténi ica. 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. (labia 3.4.5.6.7.) 

El destete o dism iii ución del PDC, se ajus-
tará a cada caso individuaL Una guía útil 
cm p]eada en nuestro centro, es d sm inui r 
]a concentración de oxigeno en intérvalo 
de 5 

Una vez que la pa0 2  se estahiliza en 70 
Torr. cuando la PiO, es 49 % (Fi0 2  4) y la 
pa02 se mantiene entre 50 y  65 Torr, se dis-
niinuye la presión positiva en fracciones de 
2 cmOEl 2  hasta llegar a un valor de 2 cmOH 2  
mínimo aceptable autogenerado por el que-

jido). Si el neonato tolera bien, clínicamente 
por gases y la radioioeía de tórax no suiiie-

re patología adicional, retiramos la PflC lo-
talm ente, dejando la Fi0 2  en 4 y dism mu-
yéndola progresivaniente. 

e - Ventilación mecánica 

Es innegable que la ventilación niecánica 
exactamente empleada, puede garantizar 
resultados favorables. Sin embargo, los últi-
mos dos años han sido testigos de un gran 
aumento en el número absoluto de ventas de 
unidades y equipos de ventilación (con el be-
neplácito (Ie quienes los venden). A riesgo de 
parecer retrógrados, queremos poner énfasis 
en un aspecto fundani ental: el problem a 
neona tal de nuestro país no es idéntico a] de 
otros, y la importación de soluciones a pro-
blemas foráneos, no garantizan la resolución 
de dificultades locales. Tal es el caso del res-
pisador, en parte debido al exceso de con-
fianza depositado en el mismo, y en parte 
debido a usos incorrectos del aparato, es que 
el número de pacientes ventilados ha crecido 
considerablemente, deja nilo abierta la irivil a- 
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ción a dos fenómenos qUe siguen siempre a 
la innovación la crítica de los detractores 
(que exaltan al neonatólogo hasta el nivel 
irónico de considerarlo "aparatólogo") y en 
segundo lugar, y lamentable, la aparición de 
iatrogenia. 

Como aún no poseemos una vacuna ideal 
contra la conocida capacidad neonatológica, 
de lindar en los límites de actividades iatró-
genas, conviene examinar cada nuevo paso, 
recordando que en neonatología. el efecto 
deletéreo de una técnica operacional, muchas 
veces ocurre a largo Plazo (en el dominio del 
pediatra) por lo cual el neonatólogo tiende a 
excluirlo de su casuística. 

Es nuestra conocida impresión. que un 
servicio que no cuenta con medios generales 
(ej.: gases en sangre 24 hs. al  día) no puede 
regocijarse en la adquisición 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 esf'uerzos en áreas de 
prevención como mejor comunicación entre 
obstétras y neonatóloL'os: personal especiali-
zado en sala ile partos, control de nivel I y II, 
capaces de diagnosticar patologías, pernii-
tiendo la estabilización del neonato, y reco-
nociendo la necesidad de derivación precoz, 
permitiendo así, que un número reducido 
de centros terciarios acreciente su experien-
cia en ventilación y desarrollo técnicas efica-
CC5 (le control de iatrogenia y prevención 
de secuelas. 

l3ásicamente, cuando la remocióri de ('O 
celular y la entrega de oxígeno a nivel tisular 
se hallan dificultades al extremo de interferir 
con procesos metabólicos y provocar cam-
bios en el p11 sanguíneo, se crea el escenario 
para la insuficiencia respiratoria. 

Preferimos preservar el término insuficien 
cia ventilatoria para casos en que la hipercap-
fha y acidosis respiratoria son más marcadas 
que la alteración de pa0 2  .aunque, en clínica. 
la  diferencia es de grado. 

A fin de evitar discusiones sin posibilidad 
de solución práctica, desarrollamos un esque-
ma sobre respiradores, su uso según nuestra 
experiencia, evitando así, el incluir opiniones 
encontradas que abundan en la bibliografía 
actual, a la cual remitimos al lector interesa- 
do.12 13 14 15 16 17 18 

El respirador: su función básica, es introdu-
cir gas en el pulmón y permitir que el mis-
mo, se elimine por la retracción pulmonar 
pasiva. Según el aire sea introducido en la vía 



Tabla 3 
	

Tabla 7 

Efectos fisiológicos de la P.D.C. 	 CompIicaciones más frecuentes de P.D.C. 

Aumento del volumen tidal 

Aumento de ventilación/minuto 

Regularización respiratoria 

Abolición del quejido 

Aumento del volumen pulmonar 

Mejor complacencia estática (CL St ) 

Disminuye trabajo respiratorio 

ALimento absoluto y efectivo de paO 2  

Mejora la relación V/O. 

No abre alveolos colapsados 

Tabla 4 

Indicaciones clínicas de P.D.C. 

Enfermedad de membrana hialina (SDR 1) 

Taquipriea transitoria del neonato (SDR II) 

Insuficiencia pulmonar crónica del neonato (Krauss) 

Prevención de atelectasis 

apneas esenciales a repetición 

Persistencia del ductus arterioso 

Post—operatorios cardiovasculares 

Aspiración meconial (en casos específicos) 

Tabla 5 

Indicaciones de P.D.C. por gases arter i a le s * 

Desplazamiento accidental de 

cánula 

Nasal e 

Distensión gástrica 

h ipofaringea 

Lesión a nivel de las narinas 

Lesiones laringotraqueales 

Intubación 

Síndrome de aire lib re* 

Síndrome de aire libre incluye: 
neu rnOtóraX 
neumomediastino 
enfisema intersticial pulmonar 

Tabla 8 

Insuficiencia respiratoria. Diagnóstico por gases 
arteriales* ** 

paO 2 	 menorde45Torr(Fi0 2  1) 

paCO2 	 mayor de 65 Torr 

pH 	 menor de 7.25 

Nasal o 

hipofaringeo 

pa0 2  menor de 50Torr(Fi02 .4) 

P802 menor de 50 Torr (F i0 2  .1) 

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

Criterio utilizado en nuestro servicio 

Intubación 	paO 2  menor de 50 Torr(F i0 2  .8) 

(P.D.C. nasal hipofaringea = 

10cm. agua) 

Gases de arteria radial o umbilical. Capilar arteriol izado 
de mano derecha. 

Tabla 6 

P.D.C. Técnica de administración 

Comenzar con modo nasal: 4-6 cm. Agua en Fi0 2  

de .4 

Aumentar presión de a 2 cm. por vez y Fi0 2  de a 

10 % por vez 

Máxima presión nasal o hipofaringea: 12cm. de agua. 

Tabla 9 

Ventilación mecánica. Respirador Bourns BP 200 

Parámetros iniciales 	 (') 

Flujo: 	5 6 lii por 	Jto 

P.A.P.: 	25 cm. agua (Prsión aérea proximal) 

PEEP: 4cm.agua 

Límite inspiratorio: 	3 segundos 

Relación l:E: 	1:2 

Frecuencia respiratoria: 	22 ciclos/mjnuto 

Fi0 2 : 	según gases (frecuentemente Fi0 2  = 1) 

f) Modificado de Reynolds, E.O.R. adaptado y utilizado 
en nuestro servicio. 



aérea (presión positiva) o inhalado por pre-
Sión alrededor de un tórax en cámara de va-
cío (presión negativa), se observan los mode-
los básicos de respirador. El modelo de pre-
Sión negativa favorecido por algunos autores 
como Chernick y Swyer, tiene la desventaja 
de ser grande en volúmen (tamaño similar al 
de la incubadora tipo Isolette) de muy alto 
costo operativo, y de poca aplicación en neo-
natos de menos de 1800 gms. 

Según la fuente energética, el respirador se 
clasifica en neumático (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. 
Inspiración. 
Fin de inspiración. 
Espiración. 

1. Comienzo inspiratorio: el respirador será: 
Asistidor: cuando el paciente "gatilla" el ven-
tilador. 
Controlador: la inflación pulmonar es inde-
pendiente del esfuerzo del paciente. 
Asistidor/controlador: el paciente "gatilla" 
el respirador, pero si esto no sucediera, el 
controlador ciclará a la frecuencia preestable-
cida. 
2. Inspiración: Según el ventilador "entregue" 
el gas, se crea un flujo que será: 
Flujo constante: mantiene el flujo sin consi-
derar cambios en la mecánica pulmonar. 
Flujo sinusal: el flujo es bajo el comienzo, se 
acelera en la mitad de la inspiración y regresa 
a cero en la respiración. 
Flujo variable: el flujo disminuye, a medida 
que la presión pulmonar aumenta. 
3 Fin de inspiración: según termine el ciclo 
inspiratorio, el respirador será: 
Ciclado a volumen: inspiración termina, 
cuando un volumen determinado es genera- 
do. 
Ciclado a presión: inspiración termina, cuan-
do una presión determinada es generada. 
Ciclado a tiempo: inspiración termina en un 
tiempo prefijado. 
Ciclado a flujo: inspiración termina en un flu-
jo prefijado. 
Ciclado máximo: combinación de dos o más 
de los anteriores. 
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4. Espiración: según el respirador permita 
ocurrir a la exhalación, ésta será: 
Pasiva: el paciente exhala sm restricciones. 
Negativa: disminuye la presión del circuito, a 
fin de facilitar la espiración. 
Retardada: exhala a través de un sistema de 
Venturi. la  exhalación 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 presión positi-
va de fin de espiración (PEEP). 

Además, las válvulas de seguridad clasifi-
can a los respiradores en: 
Presión limitada: la presión máxima es limi-
tada por un mecanismo pop—off. 
Volumen limitado: al paciente podrá produ-
cir menor, pero no mayor, volumen que el 
prefijado. 
Válvula antifalla: válvula unidireccional, que 
permite inhalar aire ambiental si el respira-
dor fallase. 

En la descripción anterior, los términos 
respirador y ventilador se usan sin distinción, 
ya que, el punto de vista práctico ambos 
cumplen idéntica función. 

El mercado local, ofrece varios respirado-
res comerciales, entre ellos los modelos Sie-
mens, Dragger, MVP—lO, 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-
cía de un modelo sobre otro. De ahí 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 único utilizado, ya que su manejo 
es simple y su comprensión es transmisible 
a médicos y enfermeras. Además el BP 200, 
cuenta con excelente service en el plano lo-
cal, lo cual es muy importante, además de te-
ner bajo costo operativo. 

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



espaciados según lo desee el neonatólogo. Es-
ta es una eficaz técnica de destete. 

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

Necesidades: un centro asistencial 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 
sí disponible. 

El laboratorio deberá proveer no solo ga-
ses en sangre, sino medio interno y citológi-
co, así corno: volumen y densidad urinaria, 
ya que el respirador suele tener un efecto an-
tidiurético. 

Las radiografías serán fácilmente obteni-
bies las 24 lis. del día y el personal médico 
entrenado en su correcta interpretación. 

Todo ventilador necesita una fuente cje ai-
re y oxígeno, nunca deberán ser operados 
con oxígeno solamente, ya que el mismo 
causa mal funcionamiento del equipo, ade-
más de someter al neonato a concentraciones 
fijas de 100 % de 02  aumentando, así, la po-
sibilidad de secuelas. 

De usar ventiladores eléctricos se prevee-
rán los cortes de energía comunes en nuestro 
medio. 

Tubo endotraqucal: el tubo a utilizar será 
transparente, descartable y sobre todo, radio-
paco. La controversia sobre intubación oro 
vs. nasotraqueal no está resuelta. Nuestra ex-
periencia indica que la emergencia obliga a 
usar intubación orotraqueal siempre. Para si-
tuaciones de más larga ventilación, las intu-
baciones nasotraqueales son más estables pe-
ro también tiene desventajas. 

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

Más importante que el tubo o su vía de in-
troducción, es la fijación del mismo. 

Esta se hará con cinta adhesiva común y la 
ayuda de un preparado de benzoína (adhe-
sol). 

Es común en personal de enfermería el re-
sistir a una adecuada fijación del tubo debido 
a las laceraciones de piel, pero debe insistirse 
que la buena fijación tiende a disminuir el 
trauma laríngeo. 

La posición ideal del tubo (1 cm encima 
de la carina) será constatado por ausculta- 

ción, pero siempre comprobada por radiolo-
gía. 

Constant'e de tiempo: ésta resulta de la re-
lación de resistencia y complacencia; se mide 
en segundos y nos indica el tiempo necesario 
para igualar la presión de vía aérea proximl 
con la intraalveolar. Luego de que 3 constan-
tes han ocurrido, 95 % de la presión de vía 
aérea ha sido transmitida al alvéolo. En SDR, 
la complacencia es reducida y 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 presión áerea llega al alveolo en 0.3 se-
gundos(0,l por 3). 
Indicaciones: la indicación innegable es el 
apnea total. En las diversas patologías, usa-
mos los criterios de insuficiencia respiratoria 
presentados en tabla 8. 

Relación I:E: el concepto de relación I:E 
según empleado por Reynolds sugiere que la 
inversión de la relación inspiración espiración 
normal (1:3) ayuda a oxigenar a menores 
presiones y conCentraciones de oxígeno. El 
concepto es útil pero debe aplicarse con cau-
tela, a fin de evitar barotrauma. 

Destete: "Al comenzar a ventilar se debe peñ-
sar en destetar". 
Este axioma se comienza disminuyendo la 
Fi02  en decrementos de 5 hasta llegar a 
0.4, luego conviene normalizar la relación 
LE, y disminuir gradualmente la presión 
proximal. La frecuencia se diminuye con el 
método de VMI y el PEEP se mantendrá en 
3-5 cmOH 2 . 

Es importante cambiar un parámetro a la 
vez ya que de ocurrir un deterioro, no se po-
drá identificar el factor responsable si se han 
cambiado 2 o más variables simultáneamente 
20 minutos después de cada cambio, se evalúa 
el gas arterial además de la contínua atención 
clínica. 
Fxtubación: Luego de que el paciente tolera 
24 hs. de PEEP a 3 cmOH 2  se procede a ex-
tubar. Se evacúa el estómago y se aumenta 
la Fi02  en 5 %. El uso de decadrón previo a 
la extuhación no parece disminuir el edema 
laríngeo si el tubo ha permanecido in situ 
menos de 72 hs. Dos horas después de extu-
bar, se tomará una radiografía de control, 
dada la propensión 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 enfermería, clínico y elec-
trónico. El balance hídrico será respetado y, 
en nuestro medio, la ocurrencia de sepsis se-
ni siempre una posibilidad. 

Gases arteriales: prematuros pequeños (1800 
grns.), en nuestro centro reciben catéteres ar-
teriales radiopacos insertados al nivel de L4 
v que, a nuestro criterio, permite fácil con-
trol de gases y de identificación del ductus 
arterioso. Las complicaciones de! catéter SOfl 

reales pero pueden disminuir con buen cui-
dado de enfermería. 

Nuestra experiencia local con monitores 
transcutáneos es excelente, y similar a la des-
crita en la hibliogra fía universal. FI instru-
mento de Rar.liorneter SA es (te fácil inane-
jo. Como cualquier monitor transcutáneo, 
pierde valor cuando la presión arterial es me-
nor de dos desviaciones standard de la nor-
mal o cuando existe hipoperfusióri scver:i 
(35,50 (') 

() tro i nst ruinento recieni ciii ente iii E rod u-
cRin en el mercado nacional c T—COM (No-
vametro Co) que es un excelente monitor 
de P02 pero además de pCO 2  y posee un re-
rzitrador ile 3 canales en el mismo instrumen-
to. Sin duda T—COM (que en el futuro pue-
de incluir pI 1 transcutáneo) ofrece garantía 
electrónica y un costo accesible. 

l)ebe recordarse que ningún sistema trans-
cutáneo puede reemplazar a los gases arteria-
les (raro es el servicio que cuente con un mo-
nitor transciil arico de P02  pCO 2  y pH para 
cada paciente). 
Control del respirador: se logra muy bien 
con un monitor de ventilación (Bourns 
LSIbO), siendo útil para respiradores como 
el Ra hy —Bird. que no cuenta con visión di-
recta de algunos controles corno el (le rela-
ción U.E. 

01ra opción disponible localmente, es un 
instrumento denominado PNEUMOGARD 
(Novametni.0 o.) que opera como un peque-
ño neumógrafo de flujo, pero de fácil mane-
jo y que permite lecturas constantes y direc-
tas de la verdadera relación l:E, presiones 
absolutas y cálculos directos de PAM (Pre-
Sión de Via Aerea Media). ('orno además, la 
unidad posee un registrador de dos canales 
incorporado, y permite medición de la PVC, 
y/o Pc, resulta práctica, funcional, y por su 
bajo costo, sumamente productiva. En nues-
tro servicio, operamos PNEUMOGARD con 
excelentes resultados, clínicos y a nivel do-
cente, desde hace un año. 
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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 fórmula: 

PAM = (Pi X Ti) + (Pe X Te) 

(Ti + Te) 

Donde P = presión: i = inspiratorio: 
e = espiratorio. 

Es obvio, que si un sistema electrónico 
nos ofrece el valor directo de esta presión, 
dicho instrumento aumenta nuestra segurida-
des mínimas al ventilar un bebé pequeño. 

Hurnidjficación: corno describirnos anterior -
mente, el gas inspirado será calentado a 32-
35 C., y humnidificado entre 75 % y 85 % , a 
fin de evitar irritación traqueal y bloqueo de 
cánula endotraqueal por secreciones. La tu-
buladura del respirador será aislada térmica-
mente para evitar condensación (rain-out). 
que de introducirse en la cánula, podría pro-
vocar sobrehidratación con hiponatremia di-
luciorial, fenómeno éste, ya descrito. Auna-
do al ligero efecto antidiurético del respira-
rior, puede llegarse a un estado de edema un-
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 cá-
nula, y en la fase de recuperación, donde el 
compromiso del estado general del bebé sería 
menor, para mejorar la higiene bronquial. 
Advertimos, sí, contra los efectos negativos 
de la succión endotraqueal, como hipoxemia, 
apnea y bradicardia. La succión es un proce-
tliiniento estéril, que necesita un mínimo de 
experiencia por parle de quien lo ejecuta: no 
debe prolongarse por más de 10 segundos, y 
la presión a utilizar será de - 15 cm. de agua. 
El uso de adaptadores especialmente diseña-
dos (C/D Novametnix) disminuye los efectos 
indeseables de la succión, a través de un sim-
ple pero ingenioso mecanismo. En nuestra ex-
periencia, y en la ile otros1 9  el reSLiltadO es 
beneficioso. Recientemente, se ha descrito la 
asociación de bacterieniia y succión endotra-
qucal 20 . Obviamente, más experiencia es ne-
cesaria en este aspecto. 
Infecciones 

La ventilación mecánica aumenta el RIES- 
GO de infecciones, pero en la incidencia de 



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

rácter local que aún no tenemos y que deses-
peradamente necesitamos. 

Fármacos: durante la ventilación asistida, 
ciertos fármacos pueden usarse, pero con 
suma cautela: 

Pavulón (Bromuro de Pancuronio) 0, 1 
mg./Kg, para inducir parálisis respiratoria. 
Mucomjst (N—acetil—cisteína) al 10 %pa-
ra casos de enfermedad fibroquística, por 
aerosolización diiecta. 
Salbutainol (Ventolín) 0,5 cc de so]ución 
fisiológica y 0,5 cc del fármaco. Dudosa 
acción hronco dilatadora. 
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Corolario 

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

Sin duda, el uso de oxígeno, la ventilación, 
la PDC y el ductus arterioso son contribuyen-
tes en una proporción no bien definida aún. 
Esta complicación es devastadora en cual-
quier lugar, pero más en nuestro medio por 
el elevado costo económico. Así como el 
control oftalmológico es imprescindible, el 
seguimiento pulmonar y la pronta detección 
de complicaciones y aplicación de las escasas 
medidas terapéuticas actualmente conocidas. 
debe ser tenidas en cuenta. 

Por último, la ventilación a alta frecuencia 
(7 Hz) o sea 400 ciclos/inmuto 2 ' parece pro-
misoria pero aún experimental, aparte de no 
poder ser fácilmente aplicable en nuestro 
país. 

Conclusiones 

El difícil arte de proveer cuidado respirato-
rio, promete crecer rápidamente. Como sólo 
se aprende a ventilar ventilando, hemos creí-
do lógico, 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 próximos cinco 
años, a fin de pautar y regular el uso de cier-
tas terapias respiratorias, pero, fundamental-
mente para imprimir a este capítulo, el ca- 
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CARACTERISTICAS DEL.. CONTROL DE SAUJD AlGRUPO MATERNO 

1NFANTO JUVENIL 

Dr. Noberto S. Baranc h u k** 

RESUM EN 

El 'Control en Salud Materno Infante Juvenil'' es 
una actividad de atención ,nédica, destinado a un 
grupo de población considerado vulnerable, por es-
tar expuesto a riesgos que atentan su proceso per-
manen te de crecimiento y desarrollo. 

Es una actividad preventiva que reconoce distintos 
niveles de acción para cada grupo e tarco, de acuerdo 
a los daños que se intc,Pta evitar. 

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

Los controles se pueden caracterizar a través de 
análisis de variables comunes, que definen sus obje-
tivos e forma de operar particular. Se analiza el uni-
verso para saber quiénes y cuántas son las personas 
tributarias del control en cada área. ('ada grupo su-
[re daños, que son son los más frecuentes e que con 
mayor intc'nsidad atenta su salud. Esto del ennina un 
nivel de prevención prioritario para instrumentar el 
programa de cada control. Sobre estos dos ¿)ltimos 
tópicos volveremos a insistir porque junto con los 
pro cedimien tos de evaluación, son las con tribu cio-
pies tnás originales que entendemos aporta esta me-
todología. 

La oportunidad de comienzo del control que 
apunta al abordaje temprano de los grupos, la perio-
dicidad que pretende un control con ti'nuo, los con-
tenidos que aborda la problemática de las normas 
para la atenc'ion eficiente y la den ominada atención 
médica básica que resume el nivel mínimo de pres-
tación, y la cobertura, que establece standares útiles 
para asegurar cambios en la ,norhimortaiidad y de-
termina el nivel menor de coordinación con que los 
establecimientos pueden iniciar programas de con-
trol, son cuatro variables de tradicional tratamiento 
cuando se plantea controles en salud. ('ada control 
tiene un marco normativo que podrá ser fijado por 
la legislación, las reglamentaciones, una conducta 
consuetudinaria de la comunidad usuaria o una po-
sición promocional por parte de los organismos mé-
dicos para la cobertura de necesidades ciertas de la 
población, que no se traducen como demanda. 

L7 lugar de prestación e ci subsector efector dentro 
de los prestadores de atención, conllei'a la idea de Ji-
lar un encuadre a/lugar y sistema de financiación a 
cargo del control. 

I'or último se analiza la evaluación del control, con 
este fin se propone efectuar/a a nivel de efectividad, 
o sea del resultado, del control de los daños que su-
fre el grupo, tratando en cada caso de presentar 1 ó 
2 indicadores que resuman los resultados obtenidos. 
No desechamos la evaluación cJe eficacia e eticien-
cia, pero esta presentación entendemos que las mis-
mas han sido suficientemente  elaboradas e que 
nuestra ,nisión es proponer métodos que permitan 
juzgar la finalidad última del esfuerzo de controlar 
en salud, a determinados grupos de peblacion. 

Querernos remarcar la necesidad de de fi, iir cada 
vez que se programa un control a qué daños está 
/utndamen talmente expuesto el grupo, como una 
manera cte reducir el espectro de acción, e limitar 
actividades que podrán contar con el a val de la tra-
dición o la moda, pero poco licicen a la salud de las 
personas. De esta determinación de daños priorita-
rios surge el nivel de prevención: fomento, prei'en-
ción es1 ecífica. diagnóstico temprano e tratainien te 
oportuno, limitación de la incapacidad (recu pera-
c'ión) o rehabilitación, en que el control se debe des-
arrollar. L"sta determinación plantea Opciones, a ve-
ces dificiles  e dolorosas, que obligará el abandono 
de prácticas y postergación de habilidades antes lo-
gradas dentro de otros esquemas de trabajo. Sin em-
bargo entendemos que es el único camino para ofre-
c-er al campo de la atención ,néd!ica un procedimien-
to de cuidado de la salud acorde con las necesidades 
de la madre y el niño. 

Se presentan a continuación dos cuadros resúrne-
mies, con las características de cada control, el prime-
ro referido al sector maternal y el segundo al infante 
juvenil. Es la 2da, edición del mismo, la primera se 
presentó en 1975 en el Simposio de Pediatría Social 
de huerta Grande, córdoba, y fue sometida con 
pos terioridaii a discusión con grupos de especialistas 
y seminarios docentes, que aportaron las ideas que 
complementaron y modificaron las primitivas refe-
rencias, como as!' también la inclusión del control 
correspondiente al servicio militar, 

Es nuestro próposito la difusión  de esta me todo/o-
gia y la revisión periódica de las variables que carac-
terizan cada control. 

* 	Lxtracto hecho por el autor del trabajo presentado al Premio Alberto llarriet de la Sociedad Argen tina de Pediatría. 
1976. 
** Jefe del Departamento de Salud Materno Infantil. Escuela de Salud Pública. Facultad de Medicina de la Universidad 
de Buenos Aires (Argentina). 
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SU\IM\RY 

,!a terna/-fn faiti touth ben/ib control is (Vi actn'iti' 
of ¡ucd/cal aliention ithk'/i is destined (O a g-roup O1 

po)u/ation vulnerable considered hecause it is ex-
po sed to several risks titat atte,npt ¡o lucir perma-

¡ten! growil: (md derelopment eveni. 

11 is a preventive activiiv t'hieit recognizes di!! ¿'r-
eo! actjo,i leveis br eacit group of age, aceording 
wilit tite damages thai are inte,tded (o aroid, 

4 tual!v e/cien (11) groups can be recogitized: 

Jcrtile woinan, prema trinto,t jal, prenatal, c/uldbirth, 

puerperal. ¡u womeii; new boru, lactalion, pre-

schoo/ing. seuo/long, in dtilditood: ad t/es 'eme and 
un/litar sen'ice iii i'ouih. 

Tite con (ro/y can lic c/taracieried through con,-
¡ujon variables ana/vsis, whieh estah/ ¡sites tiu'ir objeci-
¡ve asid particular modus operan Jis, Tite ti,iiverse ¡y 
minI rzed iii order lo know wito and how unanv 

people can he coitrolled iii each cirea. Each group 
itas damages whielt witit more jrequencv anil iniens-
itt' atteinpt to jis henIl!,. Tuis assign a lreventioII 
level, priorttarv (o i,nplen,ent (he prograin of cae/u 

control, he tv/li ¡Fis/sl again vn (bese ttw) po/nt be-
cause, witii the el'a/uation proceediiigs, are tite ¡nosl 
origi,taj co,itrihutions of titis meli,odolog3'. 

i'iie opportunity of the beginning oj tite coutirol. 

iv/z idi airns to tite earlv hoarding of tite groups, tite 
periodicity whie/i pretends tite co,'tli/tuos  
the contents. whie/i siates tite problenis of the rules 

br an efflcient att cnt/Qn ami the ¡tamal basic medic-

al atlention whidt abridges tite iflhutimWli icitding 

lete!, and tite coverig, witic/, esahljsites use ('ni siaitd' 
ards fu order to ¡n.vure chwtges iii morhimorlaliti' 

and settles tite lower coordination lerci tt'itit '.t'iticii 
tite iitstitutjons can start control progrants, 1herc 

are J'nur variables of iraditional trea (mciii wit en 

healtit co,t trois are planuted. l.'ncii ant 1ro/itas a frame 

pattern whic/t can be tived hv legilarion, estabiish-

mciii 1 'nr rules and regulations, a custo,narv co,uluc't 

of tite usual cO?nfltwtitt' or a promotional /k'sitioFl 

of tite ,nedu'al associations J)r tite ('oren' of real 

populalion it eeds, 1/ial are u o! iransla ted as demand, 
Tite lendiiig place and (he affect stiharea, intakes 

tite idea of Jramiflg tite place and financial srsiem, 

iii citarge of tite co,t troj. 

Atlas! tite control search is anal v:ed, This musí b 

done szudving its ejflciency, sae resulis. of tite group 

dantages control. Irving to show one or t'i'.v gaugers 
wiiiei: abridge tite obíained rc'sulis. Wc donl exc/udc 

tite ,seare/l of ef,flcacv and efficieutcv, btit for ibis 

displav we ihink thai titey ita re alreadv been worÁ'-
cd up enough and ¡ita 1 our unission is tite pro pose 

fudging methods of tite /atest issue of hecílth control 
efj'nrts in cert a/mt populaiion groups. We wani to re-

mark tite need of definition o] lite demage.v witieli 
tite group is exposed to, eacit tinte ¡bat a co,tirol ix 
programed, as a wat' of decrease tite IIC(ioits sf'i''irc 

and lo reduce actir'ities whicit mav be trad,» ',iul or 

¡it fishio,t, huí (Fiat are iess uxefulfor pci '('le s lico/lb. 
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I't'oiti (uit dct('rinmalio/,,t o/ pr/oi'fti' c/afllaí&s rO/liCS 

torIl, tite prei'c'/ttio/t ¡cid: pt'O/uiOfio/t .tfiect lic' pie-
e/it/oit cmli' iiac,'n,,,tis cf/kl OflpOi'TtOic' trc'anneitf 

incapacitv reducuon (recove/ - e) or rehahili(aiio,ts, 
witere tite control intisi he fui! /1/ecl. Ti,/.s deterntin-

alo ni .t bies nt' uses. si "nc 'tintes dijjic 'uit ci,,iJ pa/nf/ii, 

t't'itieh te/li ohliguc ¿o /eai'c praetices ami ¡o de/Ji 
ahilities gainc'd iii otbc'r t'ork piwtx, btu wc thin/ 

iita it ix dic oit/e tiar lo of fer ¡o lite mcdii 'al ac'ti,'-
itt' a /tealtlt care proeediire accorditg it/lb uno ¡iter 
aiid inf/i(,t ,teeds. 

Vow, tite suinmarv dia'rants arc prese,t ¡cd, witit 
cací co,ttrol c/taraclers, tite t/rst oxe reJi'red to ¡he 

utalernal area aud ¡be sec'o,id une, to lite child-c'out/u 
irea. Itis ¡he sceond editions of du' sume, tite Jirst 
onc was preseitied iii 1975 iii tite ,S'ocia/ l'ediarric's 

.Vimposiu,n of IItl('rta (;ra,tde, ('órdoba..'lrgenriita. 

1,aier /t itas di,rcussed hv specialists aitd teaching se-
tninark's, tt'ho cotiriliuted with t/ic ideas thai perfi'c-

ziouied asid modfiecl (he primflitii'e rel/'renees, bes/cies 
tite inclusion of tite militar sen/ce coit!roi, 

()ur purpo.sc is tite dijJusio,t of ibis metitodologi' 

and tile periodical rey/eh' of' tite tariables titat cus-
ti,t'uisit c.'anit c'o,ttrol, 

La incorporación de las actividades de 

con (rol en sal ud del grupo ma terno inl':m iii 

a un plan integral de salud, es un imperativo 

de Li hora en los pa (ses en desari'ollo y una 
posibilidad cierta de dar una vivencia Ii umana 

y cutiere la al quehacer de la plan t'icación. 

t,Tna larva experiencia en la inipleniL-utacion 
tic' estos pl'ogra s llu \ pau tas nt)i'Ilialias (tUL' 

hacen a la siistaitcia de ha iiiatei'ia pediili'ica, 
ohst'trica e Li lgI'n ica . asegu rail una iflstru-

mcii (ación e íicaz y su implenien tacion a ni-
vel de los servicios, 

CARACTI7RIS1]CAS I)EL CONTROL DE 
SALUD AL GRUPO MATERNO lNF,-NTO 
JUVENIL 

Los con tr(.)les de este grupo responden a 
necesidades biosoelales de ha miiler y el niio 

en distintas etapas de su (iesarl'oIlo, 

('ada u no de ellos tiene características 

propias y modalidades operativas particula-
res, sin embargo es posible efectuar una sis-
tematización de estas cuaiitjades.Las mismas 

tienen por olije Lo fijar un urde ti cii la uiescrip- 
vn cióu del control para cada 	i po e Lireo, 

permitir comparaciones, y asegurar 11 11  :itiíl 1-
sis exhaustivo de esta acitvidad, que practi-

camente abarca la mayor parte de la Salud 
Materno Intantil. 



CUADRO N 1 
	

CUADRO N' 2 

CONTROLES EN SALUD 

AL. (;RUP0 MATERNO INFANTO JUVENIL 
	 CARACTERISTICAS DE CONTROL 

EN SALUD MATERNO INFANTO JUVENiL 
(R (I'O.S 	 ('OA' TROj, i:S 

,\dulta t'rtil 
Pi'eniat ruin onial 

MUJER 	 Prenatal 
Pa It) 
Puerperio 

lec ic u u acido 
Lactante 

N 1Ñ.I 	 Preescolar 
Escolar 

Adolescente 
J LiVVN 11 	Servicio Militar 

1 Universo que abarca 
2 Daños a evitar 
3 Objetivo según nivel de prevención 

prioritaria 
4 Oportunidad de comienzo 
5 Periodicidad 
6 Contenidos 
7 ('obertura 

Marco normativo 
9 Lugar de prestación (modalidad) 

lO Suh-Sistema habitual efector 
1 Evaluación de efectividad. 

UN IV E RSO 

(ada Lino (le lus 1 ¡ Con 1 roles ati les citados 
('uad ro N 1 ) 1 iene un periodo o ni orn en lo 

de la vida en que deheria ser brindado. 
En algunos pa ises. regiones o épocas va- 

rian sus liii lles respondiendo a costuiu bres. 
leves o caracteristicas ecolówcas y/o socia- 

Se a lara que el ('uadro N 3. en su inten-
to de resuin ir puede presentar algunas super-
pOSiciones y 1 un Les no mtiv precisos que 
deberin ser analizados al comentar cada Con-
trol. 

En la República Argentina mis del 50% de 
la población eshí comprendida en estq gru po. 
Señalamos la posiitlidad t'cnica. po.i lo me-
nos teórica, de ponerla bajo control. 

DAÑOS A EVITAR 

1:1 ohpetivo prioritario que senala el daño a 
evitar no implica la desatencion de otros da-
ños que afecten a un determinado grupo eta-
rio. pero tanto el planificador. el ¿:lin inistra-
d or o el el inico se vcrín en Toas de uiia opOr-
tu nidad necesitados de optar, para establecer 
un ordenani ieri tu de los recursos que inipli-
tille una toma de decisión que será tanto mus 
cierta cuan lo mas este tu ndada en la real-
dad y en la verd.al cien! il'ica de la hora ac-
tual. Otra importante utilidad, de la deter-
minaclon de itami a evitar es lijar Cn qu' ni - 

\ el de pre\enciun preterenlemente se desen- 

CUADRO N°  3 

CONTROLES DE SALUD 

MATERNO INFANTO JUVENIL 

('OiVTR 01. ETAPA 

Adulta t'rtil De 15 a 45 años 
Prematrimonial Antes del casamiento 
Prenatal Desde el 4e mes de ges- 

tación al parto. 
Parto Institucional en e/parto 
Puerperio [)el 	parto 	hospitalario 

hasta los 40 tI ¡as. 
R eck'n nacido Desde la sala ile parto al 

mes de edad. 
Lactante Del mes al año. 
Preescolar Del 	año 	hasta 	los 	5 

a 1105. 

Escolar l)esde los 6 años a los 
14 años. 

Adolescente Desde los 	15 a los 	19 
a ños. 

Servicio Militar Antes de incorporarse a 
las Fuerzas Armadas. 

vuelve el control. Hay daños que requieren 
medidas de tomento, otros de protección y 
otros de recuperación de la salud, esto per-
ni ile determinar una conducta frente al gru-
po puesto bajo control, y definir las vías de 
abordaje, posibilidades ile accesibilidad y 
medios ile accj011 - 

La explicitación del daño a evitar por grit-
po de control materno iii lan lo ju' enil , Per-
fol 
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1 - Fijar objetivos prioritarios. 

2 - Esclarecer al equ ¡PO tic salud. 
3 - Tornar decisiones sobre recursos y 

actividades - 
4 - De (crin mar el nivel de prevención a 

actuar predominantemente, 

5 - Fomentar el empleo de alternativas 
de control. 

Los daños a evita en la mujer adulta fértil 
son los correspondientes a trastornos erno-

cionales, endocrino y  sexuales, el embarazo 

110 deseado, los daños por consumo de dro-

gas anticonceptivas y otras, la mes, la tuber-

cLilosis, la desnu 1 ricion. y el aborto preferen-

temente, esto en el su bgrupo de 1,5 a 20 a-

ños, en el (le 21 a 34 años también el aborto, 

la lues, la tuberculosis, la desnutricion y la 

esleril ¡dad y en las mayores de 35 a 44 años: 
el cmncer de ma ma y de cuello u 1 erino. El 
control preiiiatrinioiiial tiene por finalidad 

Prioritaria evitar la (raiismisióii de venéreas 'e 
prevenir la iiicoinpatibilidad psicológica, ge-

né rica y sexual en la Pareja. 

Los riesgos Obstétricos y lt'rina tales, la 

prevención del lctanos en el R N y la polio-
n ielit is en los pri ni eros meses del lactante, 
corno así 1am bien los trastornos psicoenio-
e ionales relacionados con la izestación y el 

Parto Y la tuberculosis en la cm barai.ada son 

los tlañ os a evitar con el control Prenatal. 

FI control del Parto intenta prevenir el 

parto patológico y el un mar o a teui tiar sus 
consecuencias con el tratam ien lo ad ceLlado. 

El control del Puerperio trata de cvi ar daños 

so bre la mujer y el lru lo (le la concepción 

sobre la o-adre las infecciones. la  1 roni boeni - 

bolia y las heniorragias postparto, sobre el 

niñ o la bipogalact ia y sobre am bos las al tera-

ciones del vinculo materno filial y un próxi-

mo eiii hara7.o en ti n iii lervalo in (ergenésico 

muy corto. 
Los daños a evitar en el grupo iii tanti 1 

son : para el control del Recién nacido el 
complejo hipoxia y/o infección, para el Lac -

tante el complejo intección desnutrición, el 

misnio para el Preescolar además de los ac-

cidentes y los trastornos (le conducta y en 

los Escolares los accidentes, la desnutricion, 
los trastornos del desarrollo neuro psicoí(si-

co y la deserción escolar. 
Los jóvenes sLiíren problemas emocionales 

y de sociabilizacion. drogadicción, embarazo 

precoz en las adolescentes, accidentes y en-

íermedades venéreas (ver Cuadro Resúmen al 
final de características (tel Control en Salud 
del Gnipo Materno Iníanio Juvenil)- 

OBJETIVOS SEGUN NIVEL DE 

PR EV EN CE ON 

El control en salud del grupo materno in-

tanto juvenil es enunentemente preventivo, y 

aplicará a cad a grupo, prel'eren teniente el ni-
vel (le prevención (1t1C  niejor cumpla los obje-

tivos de la atención médica. 

La prevención primaria se integra con las 

actividades (le tomento y protección especí-
fica, el nivel secundario con el diagnóstico 

temprano y el tratamiento oportuno y las ac-
tividades para limitar la incapacidad, y co-

rresponde el tercer nivel (le prevención a la 
re ti ah iii ta ci ó 11. 

CUADRO N°4 
NIVELES DE PREVENCION* 

A. 1 revenci ini rr inia ria 	1 Fornen tu o promoción 
de la salud. 

2. lrotccción específica 

B. Prevención secundaria 1. [)iagnóstico temprano 
2. Tratamiento oportuno 
3. Limitación de la inca-

pacidad de recupera- 
C iÓ 11 

C. Prevenciim terciaria 	1 Rehabilitación: 
física 
ps(q uica 
soci al 

.'elifrI 1 eii,'ll. 11.R. 1 ,  ( lo,Á 1. G. 

La determinación del nivel de prevención 
en que se desenvuelve cada control implica 
fijar una posición ideológica ante las activi-
dailes a prestar y la comunidad a servir. Sa- 

La determinación del nivel de prevención 

en que se desenvuelve cada control implica 

fijar una posición ideológica ante las activi-

dades a prestar y la comunidad a servir. Sa-
ber cuál es el daño a evitar con el control de 

un gurpo, es como saber qué decir. estable-

cer el nivel de prevención es conocer cii qué 

Kl ionia vamos hablar. Las comunidades, tic-

nen respuestas muy específicas para las acti-
vidades tic cada nivel. Podernos observar que 

las acciones de fomento son fundamental-

mcii te formas de comunicación individual, 
grupal o masiva para informar, motivar y 

ienerar cambios (le actitud, la prevención es-
pecífica implica la acción directa sobre las 

personas, un contacto físico, la introducción 
de sustancia biológicas (vacunas) en estado 
de salud, el sujeto recibe algo concreto; el 

diagnóstico temprano y el tratamiento opor- 
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tuno es la revelación de una enfermedad (Inc 

aún puede no causar molestias al sujeto y su 
grupo familiar, las acciones de recuperación 
de salud son por lo general la l)orCión de ne-
cesidades d e la población, que se manifiesta 
como demanda de servicios. 

CUADRO N 5 
NIVEL DE PRE\'ENCION Y CONTROL 

DE. SALUI) 
CONTROL 	NIVFI. PRIORITAR LI.) 

Adulta fértil 	 Prevención específica 'y 
diagnóstico temprano. 

Prematrimonial 	 Prevención espee ít'ica 

Prenatal 	 Diagnósitco temprano 
Parto Tratamiento o portuno 
Puerperio 	 l 7omcntú 

Recién Nacido 	 Diagnóstico lemprani ) y 
tratamiento oportuno. 

Lacta tite 	 Fomento y 	:ió n 

específica 
Precscolar 	 Fomento y prevenc 

específica 
Fomento y limitación de 
incapacidad y rehahi]ita- 
ción. 

Adolescente 	 ('omento 
S. Militar 	 Diagnóstico. 

OPORTUNIDAD DE COMIENZO 

I.a oportunidad de iniciar un co nt rol que 

será presción con periodicii.lail, es el niornc'n-
tu más próximo a la tu elación del lapso l LIC 
abarca. Fn algunos corno el riel RN. esto es 
una condición t'undamental proque sUS i'ie-
gos se acrecientan en forma geométrica a me-

d ida que nos aproximamos al momento del 
nacimiento. 

Para los tipos de control q nc son únicos. 
como el prL'matrimonlal, puede haber una 
oportunidad señalada por la legislación o re-

glamentaciones vigentes. que no se adecúa a 

fc) que el conocimiento médico recomienda, 

es tiestos casos cabe reconocer un momento 

legal y un momento ideal o eficiente. 

FI primer control adquiere una trascen-
dencia incuestionable para la salud de la ma-

dre y e] niño, porque puede ser la primera y 

decisiva relación médico--paciente, porque 
pueden prevenirse o diagnosticai'se enferme-

darles antes que determinen cualquier tipo 
de incapacidad y proquc en muchas oportu-

nidades puede ser la única visita que efectúe 

la embarazada o el tael ante antes de estar 

gravetnen te enfermo. 

IERIODIC1DAD 

Las controles a grupos materno infanto ju-
veniles, tienen secuencia en el tiempc,excep-
to ¿t(] uellos que son únicos. 

Se ha manejado el concepto de un número 
óptimo y un número tu ínirno de controles, 
lo que remeda la idea de "ni (fimo (it il/mfixi-
1110 tolerarlo'' de la terapeutica. Los contro-
les son actividades de salud sobre las perso-

nas, recursos instrumentados para la aten-

ción médica, que es necesario racionalizar y 

econorn izar. F'.sta econom (a es a dos puntas. 

por Ltfl lado la necesaria racionalización de 
los recursos, porque es muy grande la pobla-
ción a cubrir, y el empuje a estos programas 
es su progresiva extensión a flL1CVOS grupos 

vulnerables y etáreos, no asistidos. Por otro, 

hay una econoin (a sobre la población, a la 

cual ti o correspond e promoverle consultas 

y/o entrevistas que no necesita. 

La penodicictad debe guardar un ritmo y 
una intensidad, q LIC permita la utilización (le 

los recursos existentes, que equilibre el con-
tenido y tiempo ile los controles y trate ile 

asegurar una d isti'ibución de las actividades, 

l nc determine una continuidad del control 

que niantega la relación entre la institución 

(centro de salud) y los individuos y SU fanii-
ha. Sin embargo será el objetivo "control de 

daños específicos para el grupo", la idea que 
presida la organización de los controles. SU 

nó tuero y frecuencia rl tiran te el período (le 

al enció 11. 

Las cualidades de la periodicidad de los 
controles son: 

a) Frecuencia: figura el número total (le 

controles en el período etáreo que abar-
ca el control, 

h ) Intensidad: deterni inará las prácticas y 
proced ini icntos a que se someterán los 
o rl iv id Lbs en cuni pl ini ienlo de las acti-

vidades de atención médica q nc deter-
ni irla el contenido rl e carla cont rol La 

programación ile los ni isnlos deberá ve-
lar por una d is 1 rib Lteión armónica de las 
actividades. 

c) Ritmo: promoverá tina distribLicián en 

el tiempo it nc con pequeñas variaciones 
no reiteren consultas demasiado próxi-
mas ni iii terva los en que se ponga en 

juego la continuidad y el concepto bási-
co LIC control. 

ARCH. ARG. F'FD., Vol. IXXIX, N° 2, 1980 	pág. 263 



CONTENIDOS DE LOS CONTROLES 

La mayoría de ellos pueden darse dentro 
de esle mai'co, existiendo para algunos, con-
censo y costumbre de un enfoque integrado 
del md ivid 110 Cfl cada oportunidad de rda-
ción del servicio con el usuario. Otros la 
práctica y la existencia actual de recursos 
obliga a un planteo. del tipo de los progra-
mas verticales, destinado a prevenir daños es- 

(treos. 

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 

1 'r ceSco lar 
Escolar 

Adulta fértil 
De contenidos limil ados Preinatrimonial 

sin AMI 	 Adolescente 
Servicio Militar 

Ya hemos expuesto el criterio doctrinario 
de control en el mareo de la AMI, pero es Ile-
cosario precisar, cuando y cuanto es necesa-
rio, para ser considerado una atencion ifl tL' -

gral a la Persona. 
Existen una serie de actividades médicas 

básicas (1Wc  contemplan las necesidades prio-
ritarias de los sujetos en crecimiento Y desa-
rrollo que ha recibido el nombre de "aten-
ción médica básica" (AMIU. 

Cuando en cada control se provee la asis-
tencia medica necesaria y se seleccioiia rzru-
pos vulnerables, se cd uca para la salud. se 
asiste las falencias alimentarias y SC Promue-
ve la educación alimentaria, se protege en 
forma específica contra las enfcrmiiedades 
transmisibles, a través de la vacunación y se 
desarrollan acciones de psicohigiene, se tiene 
asegurado un nivel básico de atención mC'd 
ca que cumplimentado con las normas part i-
culares de cada grupo etáreo permite un en-
foque integral del individuo. 

Resumiendo, se puede formular: 

AM. Básica + Normas para el grupo = A.M. integrada 

La normatización de los controles Materno 
Infanlo Juveniles 

liemos visto que uno de los términos de la 
AMI es la asistencia normal izada. La norma 
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d:Hc estar siempre presente en los controles 
de salud, cuenten o no con AM 13, y en los ca-
Slis que se progranien controles de conteni-
dos limitados sin atención médica integral. 
La norma es una pauta de joriducta para el 
equipo de salud, lograd a con la participación 
de éste y la comunidad usuaria, es parte del 
proceso de educación continuada, debo cu-
brir todo el espectro de la prevención prima-
ria de la salud materno infantil y la atención 
regionalizada, los niveles secundarios \ ter-
ciarios, debe ser evaluada su eficacia. su efi-
ciencia y fundamentalmente SU efectividad 
sobre los daños que las actividades de con-
trol tratan de prevenir. 

Los cuidados del embarazo y la iii fa lieja 
son una necesidad biológica y eult ural de las 
comunidades. Al iniSitio ticitipo esas son eta-
pas (le la vida en la que los ir)dividuos tienen 
mayor vulnerabilidad frente a las distintas 
noxas que afectan a la salud. Estas razones 
avalan el tratamiento prioritario de los pro-
blemas de las madres y de los niños. 

I)e ahí la responsabilidad de todo adminis-
trador de la salud y de todo profesional a 
cargo de la asistencia de madres y niños, de 
tratar (le Organizar la atención médica, sien-
do la programación de los controles en salud 
una opción que consid eramos vílida, para Sa-

tisLicer la demanda y cubrir las necesidades 
no manifiestas de la población. 

CUADRO N: 7 

COBERTURA MINIMA DE LOS CONTROLES 

Prenatal 
Par t o 

Posibilidad (le Puerperio 
Cobertura Local Recién nacido 

Lactan te 
Preescolar 
Adolesce rile 
y juventud 

Posibilidad de Adulta fértil 
('obertura Zonal Escolar 

Prematrimonial 
 (obertura Nacional Servicio militar 

Scrn muchas las oportunidades en que se 
planteará la necesidad de organizar los con-
troles (le salud en establecimientos que no se 
encuentren dentro de un sistema regionaliza-
do. 

Sin embargo, existen otros controles que 
no pueden conccbirsc si no tienen asegura- 



dos los sistemas de derivación y el concurso 
de establecimientos mas complejos, que se 
hagan cargo de la asistencia de la patología 
que los controles detecten precozmente. Por 
último, hay controles q iie se realizan en 
cumplimiento de legislación provincial o na-
cional y éste será su nivel de implementación. 

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-
ción materno infanto juvenil, se Somete VO-

luntanamente a las técnicas y procedimien-
tos propuestos para cada una de estas acti-
vidades de atención médica. 

La demanda de control puede responder a 
una actitud conciente, o luego de haberse 
promocionado un control en salud a través 
de la educación sanitaria, ial sería el caso de 
la pezquiza de cáncer uterino o de mama en 
la mujer adu Itá. 

Puede responder a pautas culturales de la 
comunidad frente a determinados eventos 
biológicos. CO() la asistencia del parto en 
instituciones, que gcnera la demanda de asis-
tencia obstétrica en diferentes sectores de la 
atención médica. 

Las reglamentaciones vigentes que exigen 
exámenes o certificaciones de salud, pre.vio 
al ingreso a instituciones escolares, sociales, 
deportivas o destinadas al pago de subsidios, 
y por últinio las que se encuadran en la ne-
cesidad de responder a requisitos legales pa-
ra obtener el certificado de salud prenupcial 
o el ingreso al servicio militar. 

CUADRO N° 8 
MARCO INFORMATIVO DE LOS CONTROLES 

MATERNO INFANTO JUVENILES (Mli) 

Estos cuatro niveles: promocional, con-
suetudinario, reglamentario y legal, no siem-
pre se presentan como determinantes únicos 
de un control en salud. sino que la demanda 
puede ser resultado de la interactuación de 2 
6 3 de ellos. 

LUGAR DE PRESTACION 

El lugar de prestación hace primero ref'e-
rencia a la modalidad de prestación: domici-
liaria, am hulatoria o iii ternacion, estando 
exclu ída la urgencia médica del Control en 
Salud. 

Somos partidarios, en beneficio de la ex-
tensión de los controles al mayor número de 
personas posibles. de la utilización de todos 
los recursos disponibles en la comunidad. 

CUADRO N 9 
MODALIDAD Y LUGAR DE PRESTACION DE 

LOS MATERNO INFANTO JUVENILES 

CONTROL 	.t!O1).4 / 11)41) 	1. UG.4 R 

('onsult. Externo 
Ad u! ui fértil 	Ambulatoria ('entro de Lucha 

Obra Social 

Prematri.monial A nihulatoria 1 lospital 

(onsuli. Externo 
Prenatal 	Ambulatoria ('ontrol de Salud 

Consutt. Privado 

l'a rt o 	In te rn ac iÓ o 	1 lospital
Sanatorio 

1 n te ni ación 
	

Idem parto y 
Puerperio 	Domiciliaria 	prenatal, más 

Amb ulatoria domiciliario 

1 lospital o Sanatorio 
Recién 	Internación 	más domicil jo 
o ac ido 	A mt) u tato ria y Consultorio 

F.xterno 

Consult. Externo 
MlR('() \' 	R.1LI TI! «0 ('OVTROI. l!1,1 Centro de Salud 

Ad uRa t'ért it Lactante Amub ulatoria Consult. Privado 
Promocional 

l'ucrpe rio ('un su 1 tono de 
Obra Social 

Prenatal 

Co nsuetud ¡ ita rio Puio l'reescolar A mhulatonia Centro de Salud 
Recién nacido (onsult. Externo 
Lactante Sanidad Escolar Escotar Ambulatoria 
l'reescolar y/O Hosp. Público 

Reglamentario Escolar ('lub - Universidad 
Juvenil Adolescencia Ambtilatoria 

Campamento 

Lcgal Prematrimonial 
Seto. Militar Ambulatoria Local de las 

Servicio Militar Fuerzas Armadas 
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Este concepto va unido a la idea de la a-
tención médica primaria que intenta propor-
cionar a toda la comunidad, una atención 
personalizada. contínua e integral. Los con-
troles de salud son una puerta ile entrada al 
sistema, y entendemos una de las más idó-
ocas, porque prevé las interconsultas y deri-
vaciones cuando se necesitan acciones médi-
cas de mayor complejidad, 

SUBSECTOR EFECTOR 

El sector de la atención médica dentro del 
campo (le la salud pública, reconoce en la 
Argentina, tres grandes suhsectores: el Públi-
co, el de Obras Sociales y el Privado. 

Si bien desde el punto de vista técnico, 
todos los subsectores deberían afrontar la 
responsabilidad de promover y proveer con-
troles en salud al grupo materno infanto ju-
venil, la prmictica señala que algunos son tri-
butarios de determinados subsectores y a ve-
ces de determinados organismos dentro de e-
lbs. 

Pasaremos revista a los lb 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 más han promo-
vido la detección de determinada patología 
(Ca. de marna. cáncer en general, aborto, 
etc) ofreciendo sus servicios o apoyando los 
existentes en organismos públicos. Los ser-
vicios de ginecología, o toco2inecoloía dci 
sector público, han organizado consultorios 
especializados que controlan la salud de la 
mujer en edad fértil, incorporando activida-
des de prevención, a fa demanda espontánea 
de servicios por recuperación y/o atención 
del embarazo. 

El control prematrimonial es privativo del 
sector público, por establecerlo así la legisla-
ción vigente, que establece la necesidad de a-
cred itar con certificación oficial el estado de 
salud de la pareja ante el registro civil. 

Los controles prenatales, del parto y puer-
perio, del recién nacido y el lactante son e-
fectuados por todos los suhscctores, porque 
su práctica integra los contenidos de aten-
ción eficiente de estos grupos y sus normas 
se han incorporado al quehacer médico obs-
tétrico— ped i á trico, 

El sector público ha estado fundamental-
mente a cargo del control del preescolar, en 
especial en establecimientos de atención mé-
dica con actividades programadas para los 
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grupos infantiles, los organismos de tipo 
guardería o jardín de infantes han promovi- 
do al cumplimiento más estricto de los pro- 

arnas de vacunación al exigir las certifica-
ciones corno condición (le jneso y la con-
sulta pediátrica especializa ante casos que se 
apartan (le la normalidad, en especial en el 
campo del crecimiento y desarrollo. El sub-
sector de Obras Sociales, han !rornovido la 
consulta pediátrica entre los niños de l a 2 a-
ños, en los casos que eliminaron el coseguro 
(ticket moderador) para este gnipo y tam-
bién para los lactantes y las embarazadas. 

El escolar se lo ha denominado el ausente 
de siempre e n los programas (le salud, su 
concentración en la escuela primaria no ha 
sido aprovechada, para acceder a su control 
integral, y es el sector público u cargo de sa-
nidad escolar dependiente del Ministerio de 
Educación y Cultura, el que provee controles 
de salud al grupo, a su ingreso y durante su 
Permanencia en la escuela. 

Las instituciones de recreación y deportes, 
controlan la salud de sus jóvenes afiliados 
con criterio de selección de su capacidad fí-
sica y orientan en la necesidad de solucionar 
los problemas de salud más evidentes Los 
servicios de salud u niversitaria controlan los 
aspirantes a ingresar a la educación superior. 

El control a nivel del servicio militar está a 
cargo de los servicios de sanidad de las res-
pectivas fuerzas aflJIa(las. 

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 hacernos respondiendo al con-
cepto que los controles tienen por finalidad. 
evitar los daños a que éstá expuesto cada 
grupo y promover la satisfacción de sus nece-
sidades en salud. Por otro lado son indicado-
res a estudiar en el universo de controlados y 
no sobre toda la población. 

Esto no desestimna, la posibilidad de desa-
rrollar en cada capítulo, independientemente 
que se propongan indicadores de eficacia 
(control de la cobertura, la concentración y 
la continuidad del control) e indicadores de 
eficiencia (control del cumplimiento de nor-
mas). 

Para cada grupo hemos seleccionado 1 6 2 
indicadores que intentan, en la medida de lo 



posible, ser resúmen de toda la actividad, tra-
tando de medir el cumplimiento del objeti-
vo. 

En algunos casos, cuando el grupo está ex-
puesto a la serie de daños y alguno de ellos 
escalonado a lo largo del grupo etarco, so-
¡nos conscientes que solo cubrimos con estos 
indicadores. una parte dci espectro de daños, 
pero ya hemos señalado que en toda la pro-
gramación y desarrollo de los controles de 
salud se (la un permanente optar entre gru-
pos a cLibrir y daños a evitar considerandos 
prioritarios. También optarnos en esta pre-
sentación 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 sólida, 
a desconocer todo. 

Conocer la incidencia del aborto en las 
mujeres en edad fértil, es una de las incógni-
tas más dii icil 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 anónimas, etc. Sin lugar a du-
das la incidencia de internación por abortos 
complicados en un período puede ser un in-
dicador de lo que pasa en este tópico, en una 
población expuesta a control. La compara-
ción de la incidencia antes y después del de-
sarrollo del programa y/o la relación entre 
controlados y no controlados permitiría en 
tino y otro caso contar con los parámetros 
que midan la efectividad ele las accioncs con-
tra este daño social, físico y psicológico que 
es el aborto. 

Cuando los programas de control de la 
mujer adulta incluyen el examen citológico 
periódico rara ci diagnóstico preco/. de Ca. 
de cuello uterino, a través del método de Pa-
panicolau, la relación 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 prematrirnonial, "la preva-
lencia de lues en un período" es un indica-
dor ele efectividad, ya que una reacción sero-
lógica positiva determina la rio 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 preniatrimonial contemplara ac-
ciones preventivas para la incompatibilidad 
psicológica y sexual "la incidencia de divor-
cios, separaciones y abortos al año de casa- 

dos" indicaría la efectividad de esta acción 
de salud. 

Encontramos para la evaluación 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 
ó 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 preparación para la maternidad y la 
preservación del vínculo materno filial por e-
so indicamos "porcentaje de dación de pe-
cho al mes de edad" corno medida de eva-
luación del control del puerperio. 

Los recién nacidos, son un grupo de alta 
mortalidad, y el único 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 daño representado por el complejo infec-
ción/desnutrición el "promedio de peso al-
canzado por los controlados al año de edad" 
mide la efectividad de estas actividades de Sa-
lud. Las vacunaciones que recibe el niño du-
rante el primer año de vida, son de efectivi-
dad reconocida frente a las enfermedades 
que previenen, el "cumplimiento de la totali-
dad del calendario de vacunación al año" es 
una técnica de evaluación idónea para este 
grupo. 

La evaluación del control del prcescolar se 
propone con el indicador "incidencia de sa-
rampión en un período de tres años", este e-
valúa por un lado la etic iencia 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 niños entre 1 y  5 a-
ños. 

"El porcentaje de pre—escolares desnutri-
dos" en el grupo bajo control al término de 
períodos críticos como los 2 y  4 años, seña-
la la efectividad del control de salud. 

Los múltiples factores riesgo a que está 
expuesto el escolar, que afectan su bienestar 
físico, psíquico y social, determinan su po-
sibilidad de cumplimentar con éxito el ci-
clo prim ario de la enseñanza, el indicador es: 
"porcentaje de deserción escolar" en el gru-

() controlado. 
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"CONTROL FN SALUD tARA EL GRUPO MATERNO INFANTO JUVFNIL' 
'arte Se(1or Materno) 

Por: Dr. Norberto Baranch u k 
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"CONTROL EN SALUI) PARA EL GRUPO MATEflNO INFANTO JUVENIL" 
(° Parte Sector Infanto Juveitil) 

Por: Dr. Norberto Baranchuk 
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Los limitados objetivos del actual control 
del adolescente, consistente y la selección de 
jóvenes 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 jóvenes 
se vean expuestos a riesgos que su actividad 
durante el año de conscripción pueda aca-
rrearles". El porcentaje (le bajas durante el 
servicio militar (no traumáticas)" mide la e-
fectividad de la segregación que se efectúa 
previo al ingreso. 
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REGISTRO DE VITALIDAD DEL RECIEN NACIDO 

Doctores: Colombo, Enrique A.* 
Grandi, Carlos A. * 
Urnian, Jorge E. * 
Larguía, A. Miguel ** 

RESUMEN 

Se estudiaron 16.3 12 RN vivos de más de 
28 semans de edad gestacional y/o más de 
1000 gr de peso de nacimiento en un lapso 
de 48 meses para evaluar su vitalidad se-
gún puntuación Apgar al lcr y  5<>minuto de 
vida. La incidencia de bajo peso fué del 6,7 % 
y la mortalidad neonatal del 14 %. 

La incidencia global de depresión fue del 
7.33 . El 3 % fue deprimido grave. Al 5* 
minuto fueron deprimidos el 1.5 % de los 
RN estudiados. Se comprobó que a menor 
peso de nacimiento y en RNen presentación 
pelviana y terminación por vía vaginal, era 
mayor la incidencia de depresión y severidad 
de la misma. 

De 228 RN fallecidos, el 32 % nacieron 
vigorosos al nacer, el 18 % con depresión 
moderada y el 50 % con depresión grave. La 
mortalidad del RN deprimido y del deprimi-
do grave fue significativamente mayor a me-
nor peo de nacimiento. La mortalidad dci 
RN deprimido al 5 0  minuto también fue sig-
nificativamente mayor a menor l)CSO de naci-
miento. 

El 33 % de los RN fallecidos lo hacían en 
la Sala de Reanimación. 

El objetivo principal del presente estudio 
fue definir los grupos más vulnerables. 

SLJMMARY 

163 12 consecutive newborns were studied 
in 48 months. Those with a gestacional age 
less than 28 weeks or a birth weight under 
1000 grams were exciuded. 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 
(Apgar score 6 or less) was 7.33 % ; 3 % were 
severely depressed. At five minutes 1 .5 % 
were still not vigorous. lncidence 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-
horns depressed at five minutes of age. 33 % 
of dying newborns did it in the Reception 
Area. 

INTRODUCCION 

La problemática del Recien Nacido (RN) 
deprimido por asfixia intrauterina es motivo 
de interés perinatológico. 

Desde hace muchos años se han relacionado 
bajos puntajes de Apgar al nacer con elevada 
ni orbi-m ortalidad neonatal y secuelas neuro-
lógicas. 

El enfoque correcto de este problema im-
plica acciones obstétrico-neonatológicas inte-
gradas: detección del embarazo de alto ries-
go, evaluación de la vitalidad fetal, elección 
de la oportunidad y vía de parto, detección 
del sufrimiento fetal agudo intraparto, reani-
mación intrauterina y extracción fetal, re-
cepción y reanimación del RN deprimido, 
evaluación de parámetros neonatales predic-
tivos, seguimiento alejado y rehabilitación. 

Planteada la importancia del problema, 
corresponde entonces, en función de estudios 
de situación, definir los grupos más vulnera-
bles para instrumentar nuevas acciones insti-
tucionales y con el objetivo de disminuir la 

* 	Médicos neonatólogos del Hospital Matern o- Infantil "Ramón Sardá", Unidad Neonatología Cerrada. 
• Jefe de División de Neonatología del Hospital Materno-Infantil "Ramón Sardá'. L.ucas 2151.' Buenos Aires, Argentina. 
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morbi-mortalidad perinatal del RN deprimido 
y sus secuelas neurológicas. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron en el período comprendido 
entre eh 0  de septiembre de 1975 y  el 3 ¡ de 
agosto de 1979 (48 meses). todos los Recién 
Nacidos (RN) vivos en el Hospital Materno-
Infantil Ramón Sardá, de más de 28 semanas 
de edad gestacional y/o más de 1000 gr de 
peso de nacimiento. Así definida, la pobla-
ción comprendía 16.312 RN. 

El estudio se basó en un Registro Continuo, 
que era efectuado por médicos pediatras al 
asistir al parto, supervisados por médicos de 
planta entrenados en Recepción y Reanima-
ción del RN. En dicho Registro se consigna-
ban las siguientes variables: presentación retal 
sólo cefálica o podálica), forma de termina-

ción del parto (en las cesáreas o podáhica), 
forma de terminación del parto (en las cesá-
reas se registró el dato corno tal, ignorándose 
si la operación fue electiva o ya iniciado el 
trabajo de parto), peso ile nacimiento (PN), 
edad gestacional por fecha (le última mens-
truación y examen físico (Test de Capurro), 
puntuación de Apgar al lcr y 50 minuto de 
vida y evolución posterior del RN. 

A los fines de esta investigación, se agnipó 
a los RN según su PN en mayores y menores 
de 2500 gx, considerándose en algunos casos 
subgrupos de 1000 a 1490 gr y de 1500 a 
2490 gr. 

Según la puntuación de Apgar alcanzada 
al lcr minuto, se los clasificó en: 

a) vigorosos: puntuación igual o superior a 
7. 

b) deprimidos moderados (l)M ): l)untua-
ción 4. 5 ó 6. 

c) deprimidos graves (DG): puntuación 3 
o menor. 

Los procedimientos de Recepción y Rea-
nirnación del RN en la sala de Partos, se efec-
tuaron de acuerdo a Normas pre—existentes 
(Manuales de Neonatología 1 y El. autor: A. 
Miguel Larguía) las que no sufrieron modifi-
caciones durante ci período estudiado. 

En el caso de RN deprimidos graves al lcr 
minuto, se tomó en cuenta además, el valor 
del Apgar al 5° minuto como parámetro de 
efectividad de la reanimación. Se definió 
como RN deprimido grave-grave a aquél con  

puntaje de Apgar igual o menor de 6 al 50  

minuto. Para el estudio de la mortalidad neo-
natal (0 a 28 días) se recurrió al Registro de 
Mortalidad de la Unidad. Si bien el estudio 
fue diseÍado para valorar los resultados en 
forma mensual y/o semestral, por la escasa 
variación temporal (no significativa) hallada, 
y a fin de facilitar su análisis estad ístico. los 
datos son presentados en forma global. Prue-
bas estadísticas: para variables cuantitativas 
se utilizó la prueba de t y para las variables 
cualitativas la prueba de chi cuadrado. 

RESU LTADOS 

Capítulo 1: Resultados Generales. 

1. 	Composición de la población según Pe- 
so de Nacimiento: La incidencia de bajo 
peso 1, < 2500 gr) fue del 6,7 o/o , de los 
cuales el 0.74% pesó menos de 1500 gr. 
(Tabla 1). 

Peso (gr.) 	N 

1000-1490 122 0,74 

1500-2490 982 6,02 
2500 15208 93,2 

TOTAL 16312 100 

Tabla 1 
Composición de la población según peso de nacimiento. 

II. Incidencia global de depresión (DG más 
DM): La incidencia global de depresión 
fue del 7.33 % , de los cuales el 45 % 
fue DG. Al 5 0  minuto, presentaron 
puntuación inferior a 6, el 1.5 % de los 
RN estudiados (Fig. 1). 

III. Puntuación de Apgar segñn 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: 
en dde 1500 a 2490 lo era el 23 %yen 
los mayores de 2500 gr alcanzaba al 6 % 
Estas diferencias son estadísticamente 
significativas (x 2  p< 0.005). 
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DG - Deprimido efíVe 

i)M - 1)epíirnido moderado 

consecutivos durante 30 meses (1°'9/76 al 
28;279). 

1. 	Presentación fetal y terminación del 
parto.: La presentación fué cefálica en 
9854 RN (96 % ). En este grupo el par-
to terminó en forma no instrumental en 
8252 RN (82 % ) y en forma instrumen-
tal en 1602 RN (18 % ), de los cuales 
12 % lo fueron por operación cesárea y 
6 % por aplicación de fórceps. La pre-
sentación fetal fuó podálica en 492 RN 
(4 de ellos 221 (45 % ) terminaron 
por vía vaginal no instrumental y  271 
(55 % 1 por operación cesirea (Tabla III) 
Considerando el I'N la incidencia de po-
dálica fué del 4.02 % en RN mayores de 
2500 gr y alcanzaba al 14.75 % en me-
nores de 2500 gr. 

Figura 1 	 11 ¶ncidencia global de depresi6n en 16.312 RN mayores 
de 1.000 gr. 

Si se considera la severidad de la depre-
sion, el grupo mzis vulnerable fue el de 
1000 a 1490 gr ya ciue su incidencia de 
l)C fue 4 veces mayor que en el de 
2500 gr y 3 veces mayor que en el de 
1500 a 2490 gr (x 2  p < 0.005). 

Capítulo 11: 

Incidencia de dcpresión segun presentación 
fetal, forma de terminación del parto y PN. 
Para este estudio se incluyen 10.346 RN 

Encidencia de depresión según diferentes 
lresentaciones y peso de nacimiento 
(Fig. 2). 

a. RN rna vares de 2500 gr: en presenta-
cióri cefilica fueron deprimidos el 5 %, 
mientras que en podálica 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 
deprirnidos. 

b. RIV menores de 2500 gr: aqu] se des-
taca que en presentación podálica el 
porcentaje de depresión alcanzaba el 
52 % ; en cefálica era del 20 % (t, p < 
0.005). La incidencia de DG fué mayor 

POBLAC1ON 	VIGOROSOS D. MODERADOS 	D.GRAVES 
Peso (gr.) 	

N 	 N 	 N 

1000- 1490 	122 	0,74 	61* 	50 	19 	15 	42** 	35 

1500-2490 	982 	6,02 	757* 	77 

	

2500 	15208 	93.24 	14296* 	94 

	

TOTAL 	16312 	100 	15114 	92,67 

Tabla II 
Puntuación de Apgar según peso al nacer. 

117 	12 	108** 	11 

548 	3,50 	364** 	2,50 

684 	4,08 	514 	3,25 
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L p < 0,00sl 

P < 0005 

Figura 2 
Puntuación de Apgar según presentación y grupos de peso. 

en podálica (35 $ ) que en cefálica 
(10%). 

III. Incidencia de depresión según forma de 
terminación del parto y PN. 

a. Vaginal no instrumental (8473 RN) 
(Fig. 3): La incidencia global de depre- 

N = 10.364 

RN Vigoroso 

MUM 
	

1 D. Graves 

D. Moderados 

sión fué del 5 %. En RN Mayores de 
2500 gr fueron deprimidos el 3 % en 
presentación cefálica y ci 38 % en podá-
lica (t. p < 0.005). Si analizarnos los 
RN menores de 2500 gr. Observarnos que 
la incidencia de depresión alcanzaba al 
1 5 % en cefálica y al 53 % en podálica 
(t, p <0.005). 

>2500 <2500 	 >2500 <2500 Peso (gr.) 

P < 0,005 

Figura 3 
Puntuacion de Apgar en partos vaginales no intrumenta les según presentación y grupos de peao. 
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Presentación 
VAGINAL NO INST. 

N 
C!SAREA 	FORCEPS 

N 	 N 

Cefálica 
(N=9854) 96 8252 	82 988 12 	614 	6 

Pod11ica 
(N = 492) 4 221 	45 271 55 

TOTAL 
10346 100 8473 	82 1259 12 	614 	6 

Tabla III 
Distribucion de Las presentaciones fetales y  forma de terminación del parto N = 10346 RN. 

h. [()rceps: la incidencia de depresión 
en 614 R\ en presentación cefálica cuya 
terminación se hizo por fórceps fué del 
18 % . Según el peso al nacer, en 566 
RN niay ores de 2500 gr y 48 RN meno- 
res de 2500 gr las tasas de depresión 
fueron dci 18 % y 16 % respectivamente. 
La incidencia de DG fue del 5 % y 8 
respec tivam ente. 

e. Cesárea: (1259 RN) (Hg. 4) La inci-
dencia global de depresión fue del 20 %, 
cuatro veces superior que en el parto 
vatzjrial no instrumental. 
Si analizamos por grupos (le PCSO y pre-
sentación se observa: 

1) En RN mayores de 2500 gr fueron 
deprimidos el 17 % en cefálica y el 22 % 
en podálica, diferencia no significativa. 
2) En RN menores de 2500 gr las cifras 
de depresión alcanzaban a] 41 % en ce-
fálica y  44 % en podálica: esta diferen-
cia tampoco es significativa. 

Capítulo III: Mortalidad Neonatal 

Mortalidad Neonatal y Puntuación de 
Apgar: I)urante el período que duró el 
estudio la mortalidad neonatal fue del 
14 % . La mortalidad neonatal precoz 

CEFÁLICA 	 PODALICA 

100 	
888- 	= IDO 	o = 23' o 

90 

80 

70 	
N - 1.259 

E 	1 Vigoroso 

40 	 tr!i D. Graves 

30 

D. Moderados 

lo  

2500 2500 	 25U0 -2OO 

[:  

Figura 4 
Puntuacion de Apgar en operación cesárea, segun presentación y grupos de peso. 
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(0-7 (lías) fué del 10.5 % . Del total de 
RN fallecidos. el 32 % fué vigoroso al 
nacer, el 18 fué deprimido moderado 
y el 50 io  fué deprimido grave; estas di-
ferencias son estadísticani ente significa-
tivas (x2 , p < 005) (Tabla IV). 

FALLECIDOS POR CIENTO 

RN. Vigorosos 77* 32 

RN. Depriipidos 
Moderados 

4J* 18 

RN. Deprimidos 
Graves 110* 50 

TOTAL RN. 
FALLFCII)OS 228 100 

Tabla IV 
Mortalidad nconatal según puntaje de Apgar al ler. mi 
nuto. 

II. Mortalidad Neonatal según Gravedad de 
la Depresión por Grupos (le Peso (le na-
cimiento: La mortalidad del RN depri-
mido fué significativamente mayor a 
menor peso de nacimiento (x2 , p < 

0.005) (Tabla V), 
Siempre considerando la mortalidad y 
de acuerdo al peso de nacimiento no se 
halló diferencias entre los vigorosos y 
los deprimidos (x 2  NS) (Tabi V). 

Se observó que la asociación entre de-
presión grave al nacer y mortalidad es 
mayor para cada grupo en relación con 
menor PN (x 2  ,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 
VI). 

III. Puntuación de Apgar al 50  minuto: su 
valor indicador de recuperación y en re-
lación a la mortalidad neonatal (T.Vl): 
De 42 RN que fueron DG al minuto de 
vida en el grupo de 1000 a 1490 gr. Ire-
sentaron un puntaje de Apgar al 5° mi-
nuto de 6 o menos (DGG) 33 (80 %) a 
lesar de haberse instituído maniobras 
de reanim ación 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 más, 120 de 364 RN (33 %) 
presentaron la misma situación. La 
mortalidad del RN DGG fué significati-
varnente mayor a menor PC5O de naci-
miento (x 2 , p < 0.005). 

IV. Mortalidad Nenatal según Horas de 
Vida al fallecer: su relación con peso de 
nacimiento y puntaje de Apgar (Tabla 
Vil): Se observó 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. 	 Failecidos primeras 12 horas 
	

Fallecidos en Sala de Reanima- 
ción como % del grupo anterior 

Peso (gr.) N N N 

1000- 1490 58 22 39.0 15 68.0 

1500 	2490 75 27 37.0 12 44.4 

2500 95 29 31.0 15 51.7 

Total 228 78 35.0 42 53.8 

Tabla VI Mortalidad neonatal según horas de vida al fallecer 
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Se consideró separadamente la mortali-
dad de las primeras 12 horas de vida en 
relación a la producida en el Sector (le 
Recepción y Reanimación y se observó 
que ésta última correspondió en todos 
los grupos (le peso de nacimiento apro-
ximadamente al 50 % (le la anterior. 
En el grupo de RN severamente asfixia-
dos (puntaje (le Apgar menor de 6 al 50  

minuto), se observó 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 Reanimación. 

DISCUSION (Conclusiones) 

• La incidencia hallada (le prematurez (7 %), 
de partos instrumentales (fórceps: 6 % • cesá-
reas: 12 % ) y de presentación podálica 4 %) 
son similares a las obtenidas en el diagnóstico 
de situación efectuado por el Dr. Jorge 
U rman y colaboradores en esta misma insti-
t uc ió u. 
2. I)ichos resultados no mostraron variacio-
nes significativas en los últimos cuatro años. 
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 irohlema. 
4. La falta de modificaciones favorables en 
ninguna de las variables (incidencia y morta-
lidad asociada) durante el período de estudio, 
no refleja el mejo r conoc ini ie u t o ohst ét rico 
y nconatológico (le la ftáopatología del su-
frimiento fetal, su prevención y detección, 
producido en los últimos años. 
5. La identificación de grupos significativa-
mente más vulnerables en los RN de menor 

CSO y en presentación podálica (mayor md-

(lencia de depresión, mayor incidencia depre-
sión grave, mayor mortalidad y menor por-
centaje de recuperación de la puntuación de 
Apgar al 50  minuto) señala la necesidad (le 
modificar los criterios actuales de asistencia 
del parto en dichos grupos. 
6. La mayor incidencia de RN deprimidos en 
el grupo de terminación cesárea en compara-
ción con la población general, por las carac-
terísticas de este estudio, no pueden atribuir-
se necesarimente al procedimiento quirÚrgico, 
sus indicaciones y/o oportunidad del mismo. 
Nuevos registros de especial diseño serán ne-
cesarios. 
7. La significativa asociación de depresión 
grave según puntuación de Apgar y su falta 
de recuperación al 50  minuto (le Vi( a con  

mortalidad neonatal precoz señala su valor 
pronóstico, si bien como se comenta en reco-
mendaciones proponernos alguns modifica-
ciones y estudios complementarios. 
3. La significativa mayor incidencia de RN 
Jeprirnidos graves en el grupo menor (le 
1500 gramos (corresponde en general a ges-
taciones menores de 32 senlanas), la elevada 
mortalidad precoz (y de las las. l 2 horas de 
vida) asociada, y el menor porcentaje de 
recuperación del Apgar al 5 0  minuto, inden-
tifican una problemática diferente en el pre-
maturo pequeño (VLBW: very low birth 
weight). Un estudio prospectivo con nuevas 
variables es necesario, como también propo-
nemos en las recomendaciones. 

RECOMENDACIONES 

• Modificación y simplificación de la pun-
tuación de Apgar. La puntuación de Ap-
gar resulta de la suma de cinco varibles. En 
instituciones con gran número de partos 
anuales la metodología utilizada para la de-
terminación (le estas variables es casi siempre 
cuestionable (retrospectiva, por personal de 
diferente nivel o entrenamiento, etc). C'ree-
mus más sim pIe la evaluación al minuto y 
quinto minuto de sólo 3 de las variables ori-
ginales, modificadas en parte. 
a) Frecuencia cardíaca mayor o menor (le 

100. Determinación necesaria Para progra-
mar acciones inmediatas de reanimación 
en los RN con braclicardia. 

h) Esfuerzo respiratorio espontáneo efectivo. 
Observación necesaria de uno de los meca-
nismos adaptativos a la vida extrauterina 
más importantes. 

e) Presencia de movimientos espontáneos. 
Observación tentativa para la grosera eva- 
luación (le compromiso neurológico severo. 
Nuestra experiencia con este sistema de 

evaluación será motivo de otra publicación. 
2. Cuantificación del grado de asfixia intrau-
terina por dosaje de p11 y gases en sangre de 
cordón 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 
serían entonces secundarias a inmadurez 
neurológica 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, hipotensión, 
inestabilidad térmica, etc.). En ellos sería 
fundamental las determinaciones propuestas 
si se pretende evaluar los resultados de modi-
ficar conductas obstétricas de la asistencia 
del parto. 
3. Perfeccionamieno de la evaluación neuro-
lógica postnatal en deprimidos graves. 
Es significativa la asociación entre depresión 
grave y mortalidad y esta asociación es mayor 
a menor peso de nacimiento. Pero descono-
cemos variables predictivas y factores agra-
vantes superimpuestos. Para el reenfoque de 
este problema será necesario en nuevos estu-
dios prospectivos incluir algunos (le los si-
guientes datos: 

a) Determinación de puntajes neurológicos 
según edad gestacional) resultante de exa-
menes cuantificados. 

h) Anotación de los tiempos de recuperación 
de reflejos observados (también según 
edad gestacional). 

e) Evaluación de grados (le hipertensión en-
docraneana por mediciones externas seria-
das en fontanela. 

d) Identificación (le complicaciones postna-
tales que actúan como factores probable-
mente agravantes: intoxicación hídrica por 
secreción inadecuada de horiiiona antidiu-
rética, convulsiones, et. 

e) Deniostración de hemorragias intracrunea-
nas, especialmente en RN menores (le 
1 500 gramos, por lornogra fía computada. 

4. Modificación de las Técnicas de Reaniina-
ción. Específicamente nos referimos a las 
técnicas de asistencia respiratoria. La intuba-
ción endotraqueal no es más que el primer 
paso de una técnica cada vez más perfeccio-
nada y compleja corno es la asistencia respi-
ratoria. El manejo de presiones Positivas, 
tiempos ilisI) 1 ratorios-espira orios. frecuencia 
respiratorta, etc., y su inmediata reper'iisión 
en la Pa0 2  han reemplazado el viejo sistema 
boca-tubo en el que se basó la reaniniación 
del RN deprimido grave del presente estudio. 
La impleinentación de arcas de cuidado in-
tensivo y equipos de asistencia respiratoria 
en Maternidades es mandatorio. 
5. Reevaluación del parto en pelviana. 
La significativa mayor incidencia de deprimi-
dos graves en RN por vía vaginal en presenta-
ción pelviana y su significativa mayor mortali-
dad comparados con los RN por la misma 
vía en presentación cefálica obligan a replan-
tear la indicación de cesárea en esta población. 
Este replanteo no debe liniitarse al grupo 1C 

RN de más de 2500 gr. Las variantes paridad, 
tipo de pelviana, pelvigrafía, edad gestacional, 
estado de las membranas, etc., deberán ser 
cuidadosamente codificadas para poder ex-
traer conclusiones en estudios prospectivos. 
La sobrevida cada vez más espectacular de 
RN menores de 1 000 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 leso de nacimiento 
hace obvia la primer recomendación hasta 
aquí no propuesta: lograr la prosecución del 
embarazo con amenaza de parto prematuro. 
Pero es que este concepto ya está firmemen-
te arraigado en Perinatólogos, Sanitaristas, 
Obstetras y Neonatólogos. No existe acuerdo, 
en cambio, en modificar las indicaciones de 
cesárea en partos prematuros. El anunciado 
anterior fundamenta también este replanteo 
al igual que rara las presentaciones pelvianas. 
Las posibilidades de sobrevida y de sobrevida 
sin secuelas de un RN prematuro menor de 
1 500 gr deprimido grave son mínimas. La 
sohrevida en vigorosos según puntuación de 
Apgar del mismo peso es en cambio ya su-
perior al 60 %. 

A( RADEC U M lENTOS 

Qucremo. expresar nuestro agradecimiento a los médi-
cos Residentes de Neonatología, protagonistas principales 

de este estudio y al Dr. l'lnrique Aheyí pos su valioso aseso-

ralllieflto en ci procesamiento estadístico de los datos. 
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RESUMEN 

Se presentan las Tablas y Gráficas de Cre-
cimiento del Nacimiento hasta los 12 años 
de edad, elaboradas en el Centro de Creci-
miento y Desarrollo del niño 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 años de edad fueron recogidos 
mediante un estudio longitudinal. A pesar 
del desgrananiiento de la muestra, que se 
considera importante, es de destacar que se 
practicaron 3084 examenes a niños de ambos 
sexos cuyo número al iniciarse el estudio era 
de 250. 

De los 4 a los 12 años, los datos fueron 
obtenidos mediante un estudio transversal de 
una muestra aleatoria de flifiOS de la ciudad 
de La Plata y sus alrededores. Tanto las téc-
nicas corno el instrumental fueron las pro-
puestas por el Centro Internacional de la In-
fancia (París). 

Se presentan las Tablas y Gráficas corres-
pondientes con los valores expresados en 
percentilos y desvío standard del peso/esta-
tura y perímetro cefálico desde la 35 0  semana 
de edad gestacional hasta los 12 años según 
sexo. 

A pesar de la no inclusión tic niños de cla-
se media y alta en la proporción adecuada y el 
desgranamiento ya mencionado. consideramos 
a estas Gráficas con validez para ser utilizadas 
como parámetros de referencia en nuestro 
país para la evaluación del crecimiento, te-
niendo en cuenta las características socio/eco-
nómicas del área donde fueron obtenidos los 
datos y que la comparación con valores in-
ternacionales no arroja diferencias notables. 
Además, no se dispone en la actualidad de 
otros, confeccionados con una metodología 
y técnica más apropiada. 

En base a la similitud entre los datos aquí 
presentados y los británicos, recomendamos 
utilizar estos últimos gráficos para edades 
posteriores a los 12 años, hasta poder contar 
con datos propios. 

SUMMARY 

Sizc-attained. sex-separate standartls from 
birth to twelve years wcre made, hased on 
thrce different samples. From 35 lo 40 
postmenstrual wceks, data werc collected 
from a study Qn 1400 normal babies born lo 
healthy pregnancies and mothers wlio delive-
red at an urban Hospital in Buenos Aires. 
From term to four years, data were hased on 
a longitudinal growth study carriccl out in 
100 healthy middle and class infants living in 
La Plata City. From 4 to 12 ycars, figures 
were ohtained 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 
heaci circunference were worked out froin 
the srnoothed standard desviations. Smoo- 

Hospital Zonal NoeI J. Sbarra. Calle 8 No  1689 La Plata, Argentina. 
Sección de Crecimiento y Desarrollo Dpto. de PediatTía, Hospital Italiano, y Centro de Estudioi sobre Nutrición Infantil - 
CESNI, Uurnos Aires, Argentina. 
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thing of centiles and SDs was carried out by 
e ye. 

Two graphs are included in each nicasure-
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 mier-
pretation of growth curves iii infants, taken 
during ahort time intervals. 

lnstructions for correct plotting of mea-
surements on age are given, spccially in tlie 
case of pre-term habies whose nieasurements 
sliould he plottcd taking into account their 
post-conceptionals age. 

For children older than 12 years. British 
standards are recornmended since size of 
children helow that age is vcry similar in 
both standards. 

INTRODUCCION 

El crecimiento físico del niño es la resul-
tante de fa interacción 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 nutrición son las limitantes más impor-
tantes de este proceso; dc ahí que su mejor 
control permite una mejor expresión de po-
tencial de crecimiento y desarrollo como in-
dicador positivo del estado de salud de la 
población infantil (1). 

La tendencia secular observada en el creci-
miento infantil ha puesto de nianitesto esta 
mejor expresión genética del niño a lo largo 
del tiempo no solo en los países 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 país (9). 

Existe consenso unánime entre los pedía-
tras en la necesidad de contar con Tablas 
normales actualizadas que permitan evaluar 
el crecimiento del niño. Este instrumento 
ofrece un simple y poco costoso sistema de 
monitoreo de su salud y estado nutricional, 
que puede ser utilizado con una adecuada 
instrucción y supervisión. Además, no solo 
los pedíatras y los integrantes del equipo de 
salud están intresados en hacer uso de Gráfi-
cas y Tablas sino también los maestros, quie-
nes al comprender mejor el creciflhient() 
infantil, pueden ayudar más adecuadamente 
a sus alumnos a lo largo del proceso educa-
sional (10). 

P. 282/labias normales de peso I)r. M. Cusnijnsky y col, 

Los datos de crecimiento a ser usados corno 
patrones de referencia normal, deben basarse 
en informaciones recogidas en aquellos gru-
pos de población 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, (IUC 

permita de esa manera implementar y evaluar 
una política 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 121  años de edad 
teniendo en cuenta los tres parámetros funda-
mentales para la evaluación del crecimiento 
del niño (peso, talla y perímetro cefálico), pa-
ra ser utilizadas como patrón de referencia a 
nivel nacional, de acuerdo con lo dispuesto 
en las XX1II Jornadas Argentinas de Pedia-
tría (13). 

Hemos incorporado también. ]os datos del 
"Estudio Antropométrico de 1401 recién na-
cidos sanos del área urbana de Buenos Aires" 
(14) por considerar que los mismos aportan 
una infonnación valiosa acerca del tamaño al 
nacer de niños pretérmino. 

HISTORIA Y METODOS DE LOS 
ESTUDIOS REALIZADOS 

A partir de 1962 y con el patrocinio de la 
('omisión de lnvestigación Científica de la 
Provincia de Buenos Aires y el Ministerio de 
Bienestar Social, se organizó el Centro de 
Crecimiento y Desarrollo de La Plata. consti-
tuído por un equipo interdisciplinario de 
pedíatras, antropólogos físicos, asistentes so-
ciales, psicólogos y estadígrados (). Como 
resultado de la tarea realizada, realiza-
ron los estudios longitudinales desde el naci-
miento hasta los 4 años de edad y los estu-
dios transversales desde 4 a 12 años. 

Las XII JORNADAS ARGENTINAS DE 
PEDIATRIA llevadas a cabo en Tucumán en 
1963 pusieron de manifiesto el interés sobre 
el tema, destacándose entre las resoluciones 
adoptadas la necesidad de elaborar tablas an-
tropométricas acordes con la realidad pedía-
trica del país. Asimismo se creó el Comité 
Coordinador de Estudios de Crecimiento y 
Desarrollo del Niño Argentino con un Centro 
Piloto en La Plata ** y Centros de Estudios 
Periféricos en San Juan, Córdoba y Salta (*), 

Los antecedentes y el progrma de investi- 



gación establecidos por el Comité Coordina-
dor fueron publicados por la SAP (15) y 
presentados en las Jornadas Rioplatenses 
de Pediatría (16) y  en el XIV Congreso 
Internacional de Pediatría (17 y 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 país, 
aún no reeditada. 

En el Centro de Crecimiento y Desarrollo 
de La Plata se llevaron a cabo, entre otros, 
dos estudios trascedentes sobre crecimiento 
físico del niño, cuyas características esencia-
lcs se analizan a continuación: 

a) Estudio longitudinal desde el nacimiento a 
los 4 años de edad. 

Esta experiencia se ajustó a las recomen-
daciones del Centro Internacional de la 
Infancia, teniendo en cuenta las caracterís-
ticas propias de nuestra comunidad. La 
población estudiada correspondió a los niños 
nacidos en el Hospital San Roque, Partido de 
La Plata, Provincia de Buenos Aires, entre 
los años 1962 y 1964 y alcanzó un total de 
250 niños (20). 

El Hospital es una 1, stitución 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-
xiinadamente del centro de la ciudad de La 
Plata. Se estableció como condición para la 
inclusión de los niños en la muestra, la resi-
ciencia dentro de un radio no mayor a 10 
Krns. del Hospital. Todos los habitantes de 
esa zona están inmersas en la ecología propia 

(*) A través de 10 a0os de tareas, participaron en el ('entro 
en diversos períodos los siguientes profesionales: 

Médicos: 	 Guillermo Lozano, Marcos Cu srninsky 
Elsa CAstro, Horacio Lejarraga y Jor- 
ge leller. 

Antrop6logos físicos: Lilia Chavez de Azcona y Alba Ro-
dríguez. 

Asistentes sociales: 	Susana Jáuregui, Noemí Medina, Nelli 
Vitullo y Lid ja Vázquez. 

Psicílogas: 	1 -lelena Lunazzi, Graciela Sosa Cérdo- 
ba, Marta Sportti, Nelba P. de Paron-
diii, Graciela Petriz, R. Zelaschi y 
Cristina Alonso. 

Soci6loga: 	Beatriz Waintal. 
Secretario: 	Erenesto N. Mdc. 
Estadígrafos: 	María García Bern y Lorenzo Cáfaro. 
(**) Los integrantes del primer Comité fueron los Dres. NoeI 

11. Sbarra. Guillermo Lozano, Enrique Kalejman, Fran-
cisco Menchaca y Marcos (usrnnsky. 

de la ciudad de La Plata y su área suburbana, 
con todas sus repercusiones sobre la vida 
colectiva e individual, ya sea en lo familiar, 
trabajo, recreación, etc. 

La trabajadora social fue la encargada de 
establecer la primera relación con la madre en 
el Hospital durante su puerperio inmediato, 
invitándole a participar en el estudio y expli-
cándole las características del mismo. En la 
primera entrevista se recogieron los datos 
sobre las características del embarazo, enfer-
medades previas alimentación de la madre, 
incidencia del parto, etc., realizándose ade-
más las mediciones correspondientes al naci-
miento. Para las entrevistas posteriores y con 
el objeto de perder el menor número posible 
(le la muestra, se contó con un vehículo en-
cargado del traslado del grupo madre/hijo 
desde su domicilio hasta el ('entro de Estudio. 

Estas entrevistas se realizaron en fechas 
preestablecidas con una tolerancia máxima 
otorgada para cada una de ellas de acuerdo al 
siguiente esquema: 

Al nacimiento +2 días 
4 semanas ± 2 días 
13 semanas ± 5 días 
26 semanas ± 10 días 
39 semanas ± 11 días 
52 semanas ± 11 días 

En las restantes entrevistas, llevadas a 
cabo cada 3 meses hasta los 4 años, se tuvo 
una tolerancia de ± 15 días. 

La encuesta social se realizó en terreno 
través de reiteradas entrevistas destinadas a 
analizar el nivel socio/económico del grupo 
familiar. 

Para analizar la estratificación social de las 
familias se utilizó la escala (le categoría ocu-
pacional (le Gino Germani (21). 

A través (le ella se comprobó que los ma-
yores porcentajes de la muestra correspondie-
ron al estrato social bajo, superior y medio, 
en tanto que el restante lo constituía el es-
trato bajo inferior y 2 % el estrato medio su-
peri o r. 

La Tabla ¡ muestra el número de índivi-
duolb 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-
nes y 1 561 en niñas en el período considerado. 

b) Estudio transversal de 4 a 12 años 

II mismo se llevó a cabo entre los años 
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Esta zona lie ubicada niediante relevamien-
Lo at'reo/lotogramét rico partiendo de los 1 í-
ni ites antedichos de la Ciudad a 20 cuadras a 
la redonda de la misma. Se excluyó de la 
ruisula a la zona correspondien te a lerisso y 
Ensenada (lada la escasa densidad de viviendas 
en la distancia que se había l)jado. 

Esta secunda muestra fue tambiin obtenida 
por un procedimiento aleatorio consistente 
en numerar las manzanas de las zonas delimi-
tadas y realizándose un sorteo al azar de las 
mismas. Lii cada manzana se visitaron todas 
las viviendas que estaban ha hitadas por niños. 

El relevarniento censal de la población in-
fantil que habitaba las viviendas seleccionadas 
fue ejecutado en ambas muestras por un gru-
po de 30 aluip iu de la Lscuela (le Asistentes 
Sociales del Nl misterio (le Bienestar Social de 
la Provincia y Visitadoras de l ligiene de la 
L;iiiversidid Nacional de La Plata, previo 
curso iii ensrvo. 11 trabajo realizado se lo 
consideró "trabajo l)íactico'' de las asigna-
turas ni etodolúcicas. 

Li trabajo de campo. realizado por el 
equipo de Trabajadores Sociales, permitió es-
tablecer las características sociales de la 
muestra. Se estableció un Nivel E:conúmico 
Social ( NES) resultante de la suma de un 
conjunto (le variables que permiten ubicar 
a los individuos en distintos niveles socio/ 
económicos ((;rafLr, 22). l)e acuerdo a ello. 
los valores porcentuales de la muestra se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: nivel bajo 
inferior 3 0i . nivel bajo superior 28 % . nivel 
medio inferior 46 % . nivel medio superior 
10 % y nivel a!to 13 Oto. 

Con el objeto de analizar si existían dife-
rencias significativas en los valores antropo-
métricos dc acuerdo al nivel económico so-
cia] se tinilicaron los ci neo niveles en dos 
grupos: Grupo A (nivel: 1/11/111) y  Grupo B 
nivel: IV/'V ) , llevándose a cabo un tcsl "T" 

de diferencias entre las medias (le ambos ni 
veles en todos los parámetros. Nineuna de las 
diferencias fueron estadísticamente signit'ica-
uvas para un nivel del 5 % de probabilidad. 

La Tabla 11 muestra la composición 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 cmi los dos trabajos descriptos, 
respondió a lo establecido en las Convencio- 
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nes Internacionales de Antropología Física 
(22) y  propuestas por el ('entro lnternacio-
iial de la infancia para llevar a cabo estudios 
coordi riado de creciin ien fo (1 2), y difundi-
dos en nuestro mcd lo ( 23 ). 1..a estatura fue 
regist ra(la en decúbito supino hasta los 4 
años de edad ( longitud corporal supina) y a 
partir (le esa edad en posición vertical. 

Dos antropólogas físicas (L. Cli. de Azco-
na y Alba Rodríguez) fueron las encargadas 
de registrar los datos, los que fueron transfe-
ridos a planillas de codificación para su vol-
cado posterior en tarjetas perforadas. 

La codificación, tabuiación. procesamiento 
y computación (le los datos, se efectuaron en 
el ('entro de Programación e Información de 
la ¡acuitad (le Ciencias 1 xactas de la 1.Jniver-
sidad de La Plata (CIzSPI ). 

c) Esttidos de recién nacidos 

Se incorporó a los datos recoidos en ci 
('entro de ('recini iento y l)esari -ollo de La 
Plata, el est rid io de 1401 recién nacidos de 
la Maternidad Sardá. ubicada en la area urba-
na (le Buenos Aires ( 14). Se trató (le un estu-
dio transversal realizado en recién nacidos 
normales de 35 a 42 semanas de edad gesta-
cion a 1. 

Las medidas fueron hechas todas por la 
ni ismas personas previamente adiestrada, de 
acuerdo a técnicas y con instrumental ade-
criado (1 223. 

La edad gestacional se estableció a partir 

TABLA II 
ESTUDIO TRANSVERSAL DE 4 a 12 

AÑOS 

Número de niños estudiados por edad y sexo. 
La Hata, ('entro de Crecimiento y 1)esarrollo, 

1972. 

EDAD SEXO SEXO 
(años) MASCULINO FEMENINO 

4 80 96 
5 107 94 
6 120 97 
7 94 97 
8 105 114 
9 100 106 

10 106 100 
11 103 93 
12 92 96 
Total 907 893 



1 970/74 y contó con el apoyo de la Secreta-
ría de Estado de Salud Pública, la Soc. Arg. 
de Pediatría v el Ministerio de Bienestar So-
cial de la Provincia de Buenos Aires, quienes 
suscribieron un convenio (Convenio 4875/70 
de la Secretaría de Estado de Salud Pública). 
De acuerdo con lo establecido, se constituyó 
un Consejo Directivo integrado por tres 
miembros representantes de las Instituciones 
participantes (*)• 

Los objetivos del estudio fueron: 
a) Descripción (le las características del 

desarrollo (le la muestra estudiada. 
bI \nálisis de la influencia que sobre el 

crecimiento y desarrollo tienen los factores 
ecolószicos. socio/económicos y culturales. 

e) Obtención de tablas antroponietricas 
del niño desde el nacimiento hasta la adoles-
ce ri cia. 

ti) Aplicación de los resultados obtenidos 
a las acciones de atención medica y de edu-
ca ci 6 n. 

e) Introducción de esos conocimientos en 
la enseñanza pediátrica y en los diferentes 
com ponentes del equipo ile salud. 

El Consejo Directivo. después de un ex-
haustivo análisis de los estudios existentes 
15 1, de la capacidad laboral de los centros y 

(te las necesidades urgentes de contar con da-
tos fehacientes adopto las siguientes paulas: 

a) Estu(iiar el grupo etareo de 4 a 12 años 
(le edad, teniendo en cuenta que se contaba 
con información (le ti iños desde el nacim ien-
to a 4 años de edad, recogida por el centro 
de La Plata. 

h) Seleccionar 100 niños de cada edad y 
sexo, a fln de otorgar la mayor validez posible 
a las estimaciones estad ístieas. 

e) Efectuar las mediciones en cada niño 
dentro de un intervalo (le tiempo de un mes 
antes del día de su cumpleaños y hasta un 
mes después. 

OBTENCION DE LA MUESTRA (18) 

Por razones organizativas, laborales y me-
todologicas se obtuvieron dos muestras del 
área de La Plata. La primera ni uestra corres- 

* Porf. Dr. Jose Raúl Vázquez, representante de ia SAP: 
Dra. Ruth Eranke, representante de la Secretaría de Estado 
de Salud Pública y el Dr. Jorge Feller por Parte de la Secre-
taría de Salud Pública de la Prov, de Buenos Aires. El doctor 
Marcos Cusrninsky fue designado Director Ejecutivo de dicho 
programa. El Centro de Crecimiento de Cúrdoba participú 
tamhiún en ese programa. 

TABLA 1 

Estudio longitudinal desde el nacimiento hasta los 
4 años. Número de niños a cada edad y sexo 

Edad 	 Sexo 
(semanas) 	Niños ND 	Niñas N° 

4 () 121 
3 129 120 

26 89 129 
39 85 91 
52 84 89 
62 8 1 85 
78 82 81 
91 82 80 
04 78 86 

117 75 73 
120 70 70 
33 o9 68 
46 62 65 

159 51) 57 
172 53 52 
185 45 40 
198 44 38 
201 37 25 
214 35 25 
227 31 23 
240 30 23 
23 27 23 
.66 25 21 
279 21 18 

pondió a la zona urbana de la Ciudad com-
prendida dentro de los limites fijados por las 
calles 122. 72. 31 y  32. Se visitó al 10 % (le 
las viviendas de la Ciudad, procentaje calcula-
(10 teniendo en cuenta la cantidad de niños 
entre el nacimiento y los 11 años de edad 
que residían en ella de acuerdo al Censo Na-
cional de ['oblación (1970) Y al porcentaje 
de rechazo que se suponía obtener de acuer-
do con la experiencia recogida a través de 
una encuesta piloto llevada a cabo previa-
mente. El método utilizado para la elección 
(le la vivienda fue el muestreo simple al azar. 
Para ello se utilizó la Guía Global de La Plata 
publicada en 1970 por una Editorial comer-
cial. A los efectos de comprobar que los (latos 
de la guía eran fidedignos, se realizó una 
prueba (le validez de la misma. 

Al año siguiente se cfectuú la segunda 
mueslr:t correspondiente al :irea suburbana. 
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de la fechu de la última mesntruaciún, siendo 
eliminados los recién nacidos fallecidos, con 
malformaciones e infecciones cóngénitas, 
con historia obstétrica patológica o con fecha 
de la última menstruación no confiable. Los 
recién nacidos pertenecían a clase trabajadora 
y a niveles socio/económicos medios, no en-
con trándose 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 gestación hasta el término, el 
procedimiento seguido fue explicado en un 
trabajo previo( 1) (14) que fue sustancialmen-
te similar al utilizado para la elaboración de 
los datos de O a 12 años (ver más abajo) Des-
(le el término hasta los doce años, los méto-
dos usados fueron diferentes según las medi-
ciones consideradas. 

a) Estatura y perímetro cefálico 

1) Cálculo de las medias y desviaciones 
standar a cada sexo y edad. 

2) Graficación de los resultados. 
3) Suavizarniento a mano (le las medias y 

desviaciones standard. 
4) Lectura de las medias y desviaciones 

standard suavizadas a los 3, 6, 9, 12 
meses por interpolación y (le allí en 
adelante a cada año de edad. 

5) Graficación de los incrementos medios 
anuales calculados a partir de las mechas 
suavizadas. 

6) Nuevo suavizamiento de los incrementos 
medios y obtención de una curva suavi-
zaJa de velocidad media. 

7) Cori-ección en base al paso 6 1 , de las 
medias suavizadas obtenidas en el paso 
4° 

8) Graficación de las medias corregidas en 
el paso anterior y confección de la curva 
media de distancia (percentilo 50'). 

9) Cálculo de los percentilos (3', 10'. 25', 
75' 90' y  97) a partir de las desviacio-
nes standard suavizadas, de acuerdo con 
la fórmula: 

= x + ds. e, en la cual: 
percentilo buscado a una edad dada. 

x : media (o percentilo 50') a esa edad. 
ds. : desviación standard suavizada a esa 

edad. 

e : constante ( en términos desviación stan-
dard) correspondiente al percentilo 
buscado para la función (le una distri-
bucióh 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 medición, 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 cálculo de los percentilos a partir de 
las desviaciones standard no resulta correcto, 
por lo que se calcularon en forma directa 
confeccionándose la Tabla de Peso (le acuerdo 
con los siguiente pasos: 
1) Cálculo de los percentilos seleccionados 

3', 10', 25', 50', 75'. 90' y 97' a partir (le 
las distribuciones (le frecuencias del paso a 
cada sexo y edad. Cálculo 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 graficación de todos los percen-
tilos suavizados a los 3, 6, 9 y  12 meses 
(por interpolación) y de ahí en adelante a 
cada año de edad. 
Los datos de la niuestra (le niños de 4 a 12 

años requirieron escaso suavizamiento. Por el 
contrario, los datos de la muestra de O a 4 
años requirieron varios pasos (le suavizamien-
to. Ello se debió a la irregularidad de las 
medias l)ercentilos y desviaciones standards 
crudas obtenidas. 

Pensamos que la causa de esta irregulari-
dad reside en el escaso número de niños por 
lo que hubiera sido deseable contar con un 
mayor número de individuos en esa muestra. 
especialmente en los grupos etareos de 2 
a 4 años. 

La correspondencia de cIatos entre esa 
muestra (0 a 4 años) y 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 Perímetro Cefálico para cada sexo 
desde la 35° semana de la gestación hasta los 
12 años de edad. 
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PERCEN11LOS 

Edad 5° 10° 250  500  750 900 950 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 2.950 3.260 3.540 3.700 0.46 

37 seni. 2.340 2.510 2.790 3.110 3.430 3.710 3.880 0.47 

38 sem. 2.440 2.620 2.900 3.230 3.550 3.840 4.020 0.48 

39 seni. 2.520 2.710 3.000 3.330 3.660 1960 4.140 0.49 

Térni. 2.530 2.770 3.080 3.420 3.760 4.060 4.290 0.50 
3 ni. 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 

9111. 7.350 7.770 8.500 9.230 9.800 10,720 11.620 1.11 

1 año 8.120 8.770 9.320 10.220 10.800 11.650 12.600 1.25 
2años 10.750 11.220 12.080 12.730 13.630 14.750 16.020 1,70 
3 años 12.300 12.920 13.800 14.780 16.130 17.400 18.910 2.05 
4 años 13.600 14.250 15.380 16.600 18.300 19.770 21.680 2.86 
5 años 15.000 15,600 17.020 18.550 20.400 22.000 24.600 3.23 
6 años 16.690 17.420 19.080 20.710 22.850 24.850 27.700 3.75 
7 años 18.750 19.650 21.420 23.200 25.800 28.350 31.400 4.24 
8 años 20.980 21.760 23.750 26.080 29.080 32.010 35.600 4.94 

9 años 23.090 24,350 26.300 29.020 32.200 36.000 40.100 5.55 
lüaños 25.180 26.680 29.100 32.410 36.350 40.500 45.080 6.40 
II años 27.450 29.180 32.000 35.800 40.850 45.610 50,510 7.32 
12años 30.100 32.000 35.350 39.320 46.450 51.500 57.500 8.41 

Tabla N° 3: 
Percentilos y desvío standard del peso de niños de las 35 semanas de gestación a los 12 años de edad. La Plata. 

PERCENTILOS 

Edad 50 100 25° 500  75° 90° 950  D.S. 

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 52.4 53.3 1.80 
Térm. 47.6 48.3 49.4 50.6 51.9 53.0 53.6 1.80 
3 rn. 58.5 59.3 60.8 62.4 64.0 65.4 66.3 2.39 
6 111. 63.2 64.2 65.8 67.5 69.2 70.8 71.7 2.57 
9 ni. 67.4 68.4 70.1 72.0 73.9 75.5 76.6 2.77 
1 año 71.1 72.1 74.0 76.0 78.0 79.8 80.9 2.97 

2 años 83.8 85.0 86.9 89.5 91.8 93.9 95.2 3.47 
3 años 91.2 92.8 95,3 98.0 100.7 103.2 104.7 4.05 
4años 96.2 97.8 100.4 103.3 106.2 108.8 110.4 4.30 
4 años 95.5 96.8 99.4 102.2 104.9 107.2 108.9 4.07 
Saños 101.9 103.5 106.0 108.8 111.6 114.1 115.7 4.19 
6 años 107.8 109.5 112.1 115.1 118.1 120.7 122.4 4.44 
7 años 113.1 114.9 117.7 120.9 124.1 126.9 128.7 4.74 
8 años 118.1 120.0 123.0 126.4 129.8 132.8 134.7 5.05 
9 años 122.6 124.7 127.9 131.6 135.3 138.6 140.6 5.45 
10 años 126.8 129.1 132.1 136.6 140.6 144.2 146.4 5.93 
11 años 130.7 133.1 136.9 141.4 145.8 149.7 152.1 6.59 
12 años 134.6 137.3 141.7 146.8 151.8 156.2 159.1 7.43 

Tabla N° 4: 
Percentilos y desvío standard de la estatura de nilios de las 38 semanas de gestación a los 12 años de edad. La Plata. 
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ERCENT1LOS 

Edad 	50 	 100 	25 0 	500 	750 	900 	950 	D.S. 

36sem. 31.0 31.5 32.4 33.5 34.5 35.5 36.0 2.55 
37sem. 31.8 32.3 33.1 34.1 25.5 35.9 36.3 1.41 
38sem. 32.5 32.9 33.7 34.0 35.4 36.2 36.7 1.31 
39sem. 32.9 33.5 34.1 34.9 35.8 36.5 36.9 1.25 
Térm.0 33.3 33.7 34.5 35.3 36.1 36.8 37.2 1.19 

3m. 38.6 39.0 39.8 40.7 41.6 42.3 42.8 1.29 
6m. 41.1 41.5 41.3 43.2 44.1 44.9 45.4 1.30 
9 m. 42.8 43.2 44.0 44.9 45.8 46.6 47.1 1.31 

12rn. 44.1 44.5 45.3 46.2 47.1 47.9 48.4 1.32 
2 años 46.4 46.9 47.7 48.5 49.5 50.3 50.9 1.33 
3 años 47.4 47,9 48.8 49.7 50.6 51.5 52.0 1.38 
4 años 48.1 48.6 49.4 50.4 51.3 52.2 52.7 1.40 
5 años 48.6 49.1 49.9 50.9 51.8 52.7 53.2 1.40 
6años 49.1 49.6 50.4 51.4 52.3 53.2 53.7 1.40 
7 años 49.5 50.1 50.9 51.9 52.8 53.7 54.2 1.40 
8años 50.0 50.5 51.3 52.3 53.2 54.1 54.6 1,40 
9 años 50.3 50.8 51.6 52.6 53.5 54.4 54.9 1.40 

10años 50.6 51.1 51.9 529 53.8 54.7 55.2 1.40 

Tabla N° 5: 
Percentilos y desvío standard del perímetro cefálico de niños desde las 36 semanas de gestación a los 12 años. La Plata. 

PERCENTILOS 

Edad 50 100  250  500 
 750  900  950  D.S. 

35sem. 1.800 1.970 2.250 2.570 2.890 3.170 3.340 0.47 
36sem. 2.040 2210 2.500 2.820 3.130 3.420 3.590 0,47 
37sem. 2.230 2.400 2.640 3.010 3.330 3.610 3.780 0.47 
36sem. 2.380 2.540 2.830 3.150 3;470 3.760 3.930 0.47 
39 sem. 2.470 2.650 2.940 3.260 3.590 3.880 4.050 0.48 
Térm. 2.500 2.720 3.010 3.340 3.670 3.970 4.200 0.49 

3 m. 3.850 4250 4.750 5.300 5.750 6.5300 7.250 0.85 
6m. 5.450 5.830 6.400 6.950 7.400 8.200 9.350 0.99 
9m. 6.600 7.180 7.700 8.350 8.800 9.750 10.800 1.07 

1 año 7.490 8.000 8.650 9.300 9.950 10.900 12.080 1.13 
2 años 9.610 10.200 10.980 12.000 13.100 14.500 15.600 1.40 
3 años 11.600 12.350 13.000 14.250 15.750 17.650 18.800 1.70 
4años 13.050 14.050 15.100 16.250 18.150 20.100 21.500 2.68 
5 años 14.120 15.300 16.550 17.700 20.150 22.150 24.000 3.02 
6 años 15.750 16.950 18.200 20.200 22.600 24.950 27.300 3.51 
7 años 17.500 18.800 20.100 22.800 25.500 28.500 31.400 4.27 
8 años 19.300 20.950 22.800 25.750 29.000 32.700 36.000 5.10 
9 años 21.900 23.750 25.900 29.000 33.150 37.450 41.000 5.82 

10 años 24.550 26.550 29.100 32.980 37.600 42.450 46.600 6.71 

Tabla N° 6: 
PercentiJos y desvío standard del peso de niñas de las 35 semanas de gestación a los 12 años de edad. La Plata. 
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PERCENTILOS 

Edad 50 100  25° 500  75°  900  95° D.S. 

36sem. 46.1 46.8 47.9 49.1 50.3 51-4 52.1 1.80 

39sem. 46.6 47.4 48.4 49.6 50.7 51.8 52.6 1.80 

Wrm. 55.6 47.7 48,8 50.0 51.2 52.3 53.0 1.80 

3m. 55.8 56.5 57.7 59.1 60.4 61.7 62.3 2.00 

6m. 61.7 62.5 63.8 65.3 66.8 68.1 68.9 2.20 

9 m 66.0 66.9 68.3 69.9 71.5 72.9 738 2.35 

1 año 69.8 70.7 72.3 74.0 75.7 77.3 78.2 2.54 

2 años 81.8 82.9 84.8 86.9 89.0 90.9 92.0 3.12 

3 años 89.9 91.3 93.6 96.2 98.8 101.1 102.4 3.80 

4a1'íos 95.8 97.4 100,0 102.9 105.8 108.4 110.0 4.30 

4 años 94.1 95.7 98.5 101.6 104.7 107.4 109.1 4.56 

5años 99.9 101.6 104.6 107.8 111.0 113.9 115.7 4.80 

6años 105.4 107.3 110.3 1118 117.2 120.3 122.2 5.11 

7 años 110.6 112.6 115.8 119.5 123.1 126.4 128.4 5.41 

8años 115.3 117.4 121.0 124.9 128.8 132.4 134.5 5.84 

9 años 19.7 122.0 125.8 130.1 134.4 138.2 140.5 6.32 

lOaños 123.6 126.1 130.4 135.1 139.8 144.1 146.6 6.99 

11 años 129.0 131.8 136.5 141.8 147.0 151.8 154.6 7.78 

12años 135.4 138.6 143.9 149.9 155.8 161.2 1644 8.81 

Tabla N: 7 
Percentilos y desvio standard de la estatura de niñas de las 38 semanas de rcstación a los 12 años de edad. La Plata. 

PERCENTILOS 

Edad 50 100  25° 500  75 0  900 
 950  D.S. 

36seni. 30.4 31.1 32.0 33.0 34.1 35.0 35.5 1.55 

37sem. 31.3 31.8 32.6 33.6 34.5 35.4 35.9 1.41 

38 sen'. 31,8 32.3 33.1 34.0 34.9 35.7 36.1 1.31 

39 sem. 32.2 32.7 33.5 34.3 35.2 35,9 36.4 1.25 

Térm. 32.6 33.1 33.8 34.6 35.4 36.1 36.6 1.19 

3m. 37.2 37.7 38.4 39.2 40.0 40,7 41.2 1.20 

6 m. 39.5 39,9 40.7 41.5 42.3 43.1 43.5 1.23 

9m. 41,1 41.7 42.4 43.2 44.0 44.8 45.3 1.25 

1 año 42,2 42.7 43.4 44.3 45.2 45.9 46.4 1.27 

2 años 44.6 45.2 46.0 46.9 47.8 48.6 49.1 1.32 

3 años 46.1 46,6 47,4 4Q 49.2 50.0 50.5 1.33 

4años 47.0 47,5 48,3 4,2 50.1 50.9 51.4 1.34 

5 años 47,5 47.9 48.7 49.6 50.5 51,3 51.8 1.34 

6 años 48.0 48.5 49.3 50.2 51.1 51.9 52.4 1.34 

7 años 48.6 48.9 49.8 50.7 51.6 52.4 52.9 1.34 

8años 49.0 49.5 50.3 51.2 52.1 52.9 53.4 1.34 

9 años 49.5 50.0 50.8 51.7 52.6 53.4 53.9 1.34 

Tabla N° 8: 
Percenti]os y desvío standard del perímeo cefálico de niias de las 36 semanas de gestación a los 12 años de edad. La Plata. 
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NUTRICION INFANTft EN lA REPUBLICA ARGENTINA 

Contralmirante Médico Dr. Manuel Irán Campo 
Secretario de Estado de Salud Pública** 

Quiero expresar en primer término, la ín-
tima satisfacción conque asisto a estas Jorna-
das Argentinas de Pediatría ya que toda mi 
actividad profesional se ha desarrollado en 
esta rama médica y en la función asistencial. 

Por otra parte, el destino me ha deparado 
desempeñarme por largo período en la Secre-
taría de Estado de Salud Pública, lo que me 
ha permitido visualizar el problema desde un 
ángulo diferente. Por estas razones no puedo 
dejar de señalar el acierto que significa haber 
elegido un tema tan trascendente y complejo 
como es la nutrición infantil, y sobretodo 
analizarlo desde la edad prenatal hasta la 
adolescencia inclusive. Los temas que habrán 
de desarrollarse en cada grupo de edad, abar -
can, indudablemente, toda la extensa proble-
mática del tema central de estas Jornadas y 
es evidente, que lleva implícito una estrecha 
relación con la Política Sanitaria, pues las 
conclusion'es que deben surgir de esta reu-
nión atañen a grandes soluciones, que impli-
can, no solamente un análisis de metodolo-
gías puramente científicas, sino a grandes 
componentes socio—económicos y educacio-
nales, que son del resorte exclusivo de la 
Conducción en materia de Salud, sino que 
hacen a las políticas y objetivos de una etapa 
de Gobierno. Quiero señalar especialmente 
este punto, porque es necesario que Mos 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, más que nunca, el médico en 
general y más aún el pediatra es un acto re-
ceptivo en un mundo muy complejo y cam-
biante, con grandes avances tecnológicos, 
que alternan con ámbitos enormes de mfra-
desarrollo social, que cuestionan por su sola  

presencia el éxito de la civilización como 
proceso evolutivo de la humanidad. El médi-
co pediatra recibe a través de su actividad 
diaria, una visualización muy objetiva de la 
pobreza y de la tenorancia. así como de las 
liiii itaciones de los medios que están a su al-
cance para resolverlas. Podemos apreciar. 
quizás, con más intensidad que en otros cam-
pos de la medicina, la existencia de patolo-
gías cuya solución está más en lo social que 
en el acto médico. Esto nos lleva a ser jue-
ces y parte cn el análisis de las soluciones, y 
nos obliga a tomar conciencia de una situa-
ción y por ende, a tomar una posición al res-
pecto. En este sentido debemos tener una 
gran ecuanimidad y  una precisa objetividad 
porque la sociedad exige de nosotros, por 
nuestra formación y por la especificidad y 
responsabilidad de nuestra función, el apor-
te de soluciones constructivas. 

El tema de la Nutrición Infantil. (la indu-
dablerriente para un análisis exhaustivo de 
todos los componentes que lo integran, y 
es muy interesante que se traten en Profun-
didad aquí en la Argentina, país gran produc-
tor de alimentos y en esta hermosa ciudad 
de Tucumán, que es un importante centro de 
desarrollo económico y cultural de la Región 
del Noroeste Argentino, donde el problenia 
Nutricional siempre ha sido y aún continúa 
siendo el trasfondo de numerosas patologías 
del niño, y un factor importante de los índi-
ces de morbi—mortalidad infantil. ('orno 
contrapartida (le la patología carencial, po-
drá analizarse también, la obesidad y las pa-
tologías debidas a defectos en la armonía de 
la dieta que son de gran importancia en vas-
tas regiones del país, lo que da una clara idea 
del complicado damero socioeconómico, 
donde zonas (le gran abundancia alimentaria 

* Conferencia dictada en las XXIV JORNADAS ARGENTINAS DF PEDIATRIA 29 de Mayo de 1980 Tucumán Repú-
blica Argentina. 
Ministerio de Bienestar Soeiai de la Nación Argentina. 
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alternan con otras de desnutrición, más limi-
tadas, donde los factores culturales agrega-
dos a los puramente económicos SOfl Una 
importante causa de desequilibrios. 

Así, de todo lo expresado, podemos decir 
que el tema que nos ocupa tiene doS grandes 
vertieiites, tina que es fundamentalmente 
médica, que está relIciona(la con la posibili-
dad y la oportunidad de la atención pediá-
trica básica, y otra de desarrollo económico 
social que se presenta con distintas caracte-
rísticas en las diferentes áreas geográficas del 
país, pero que, con distinta intensidad se 
encuentra en todas partes. ya sea en zonas 
rurales con Población dispersa, o en las lla-
madas zonas marginales que circundan las 
grandes concentraciones urbanas. 

Con respecto ¿II primer punto, yo quisiera 
insistir en las Políticas Nacionales de Salud, 
que hemos tratado (le d it'undir ampliamente 
entre lo\ intciirantes del Sector, y especial-
mente al primer punto (le los objetivos es-
pee il'icos y políticas concurrentes. que se re-
t'iere a la Ate nción Primaria y E xtensión de 
la cobertura. a fin (le organizar un nivel (le 
A tención Primaria de la Salud, (le modo (le 
lograr el pu íi ti) (]C coritac to con la eoin tini-
dad y la pu en a de cnt rada al sist ema de Ser -
vicios de Salud. regionulizado y estratificado 
en niveles de cornpleiidad creciente. 

Este elemento tunduinental, va seguido de 
otros objetivos con sus políticas concurren-
tes que llevan finalmente a la Atención Mcdi-
ca integral. 

liste es un hecho ni ti y importante va que 
ustedes reconoceran que casi toda la gran pa-
tología, que reconoce el factor nutricional 
como etiopatogcnia exclusiva o sobreagrega-
da, llega tardíamente 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. 

Podría pregtintarse dónde está esa aten-
ción primaria, y dónde está ese Sistema de 
Servicios de Salud. En eftcto la atención 
primaria está en los Consultorios Externos 
de los Hospitales, en los Consultorios Priva-
dos, en el desarrollo de los Programas de Sa-
luci Rural que fueron reactivados a partir de 
1977 y  que estamos desarollando al máximo, 
en la medida que lo permite nuestro presu-
puesto, en la intensificación de los progra- 

mas de lnmunización, en el programa de Ma-
terni(lad e Infancia, COfl un importante apor-
te alimentario, lodos estos programas se ha-
cen en conjunto con las autoridades sanita-
rias (le cada Provincia que tani bién dan su 
aporte en medios, de acuerdo a la capacidad 
presupuestaria disponible. 

Conviene hacer notar (loe flO he mencio-
nado Programas, es decir, un conjunto (le ac -
lividades 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 ámbito médico y es entonces el 
Estado que tiene que (lar normas, ejecutar 
acciones y disponer de medios para actuar 
sobre el control de una patología detenni-
ni ada. 

Por ejemplo, si tuviéramos tina adecuada 
distribución de pediatras en todo el país y 
un nivel socio económico homogéneo. no 
necesitaríamos un Programa Nacional de Ma-
ternidad e Infancia, ni tampoco un Programa 
(le Salud Rural, ni un Programa N utricional, 
ni elaborar Políticas Nacionales Alimentarias, 
porque el Probleni a se resolvería con una 
buena atención pediátrica con todo lo que 
ello implica: pediatría preventiva, control 
de crecini iento y desarrollo en el mismo ám-
bito, y esa se completaría con una accesibili-
dad económica fácil a los alimentos necesa-
nos. Es decir, que en condiciones ideales de 
desarrollo, el problema se resuelve por medio 
de la interacción racional de profesionales y 
técnicos en un contexto socio -- económico 
satisfactorio. 

('uando el Sistema de Salud funcione ple-
namente, estos Programas sobre patologias 
prioritarias se podrán mantener a nivel nacio-
nial. como acciones (le control y evaluación. 
pero no de ejecución. Ni así. 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 más calificadas acciones cnt ma-
teria de Salud, modifican favorablemente 
los índices hasta ciertos límites, a partir 
de los cuales, riada puede lograrse sin la 
plena participación extrasectorial. 

Estamos trabajando en la creación de este 
Sistema de Salud y hemos cumplido ya con 
el Catastro de Recursos de Salud: puedo afir-
mar que la zonificación y regionalización a 
nivel de efectores públicos está en muy 
avanzada ejecución, pero se deben integrar a 
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élIa aún el Sector de Obras Sociales y el Sec-
or Privado. 

Como estamos en un país federal, está en 
marcha la Institucionalización del Consejo 
Federal de Salud inteerado por todos los 
Señores Secretarios y Ministros de Salud de 
las Provincias bajo a Presidencia de la Secre-
taría de Estado de Salud Pública. Este órga-
no de coordinacion, que con excelentes 
resultados viene funcionando desde 1976,   
será desde ahora pernianente y tendrá una 
competencia legal perfectamente definida. 

fodas estas políticas, se han realizado con 
el consenso del cuerpo médico del país, a 
través de sus representantes naturales y vuel-
vo a repetir. que las Autoridades Sanitarias 
no deben ni pueden imponer puntos de vista 
y políticas que no sean sentidas Por todos 
los integrantes del Sector Salud. Deben bus-
car las coincidencias y dar los elementos 
idóneos para que la acción médica pueda 
desarrollarse con la máxima libertad y eficien-
cia, pero señalando las prioridades y falen-
cias existentes. 

Con respecto a nuestro accionar en el 
cam po de la atención M aterno Infantil. 
quiero señalar que de un índice de mortalidad 
infantil que fue del 62,1 en 1970. se ha 
logrado un significativo descenso ya que en 
1976 alcanzó al 44,4 en 1977 al 45 % 0 , 
para volver, a descender en 1978 a 41 .5 0/ 
I)entro de estas cifras, el descenso de la mor-
talidad infantil tardía ha sido de un 40 0/00  
mucho mayor que el experimentado por la 
neonatal, que fue del 16% . Debe hacerse 
especial mención al problema constituído 
por las defunciones relacionadas con el bajo 
peso al nacer, dado que los niños que nacen 
en estas condiciones constituyen un prome-
dio del 10% . en el país, aproximadamente, 
del fo tal de nacimientos que se producen al 
año. 

Sobre la base (le 660.000 nacimientos, el 
total de niños con bajo peso es aproximada-
mente. 65.000. Puede estimarse que de estos 
niños fallecen entre el 15 y  20% , por lo que 
el total de estas muertes está en el orden (le 
10.000 a 13.000 niños por año, cifra que 
equivale entre un 35 a un 45°i del total de 
las defuncions de menores de un año. En la 
mortalidad materna, también se ha produci-
do un descenso significativo, dacio que en 
1970 la tasa respectiva era de 1,4 en 
1977 llegó a 1,0 % yen 1978 a 0,85 %. 

De este somero análisis de la mortalidad 
infantil surgen algunos hechos que es necesa- 

rio destacar: 
La mortalidad infantil tardía está disminu-
yendo francamente y continúa esta ten-
dencia, lo que hace l)ensar en su relación 
con una mayor extensión de la cohcrtura 
en base a acciones de atención médica 
primaria, lo que ha permitido incrementar 
el nivel de educación sanitaria (le la pobla-
ción ruptura (le barreras culturales - ba-
se de una prevención primaria más eficien-
te, así como una intensificación del nivel 
secundario de prevención, a través de una 
detección y tratamiento precoz de las pa-
tologías más frecuentes, y que no requie-
ren una tecnología compleja para su trata-
miento. Ello unido a Lina mayor coordina-
ción con los niveles (le atención más coni-
plejos. que aunque sin llegar todavía a un 
sistema regionalizado. ha permitido nieio-
rar la oportunidad y la calidad de la aten-
ción pediátrica en el país. 

2. 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 
atención del embarazo y (tel parlo, así 
como con la patología connénita, aunque 
esta última tiene mucho ni enor peso pro-
r) orcio mi al. 
El hecho de que el 39,5°i de las muertes 
infantiles se producen dentro de la prime-
ra semana de vida ha determinado a la Di-
rección Nacional a intensificar las acciones 
en el área de perinatología, control de la 
embarazada, correcta atención del parto y 
del recién nacido. 

3. El alto nivel que mantiene la mortalidad 
materna, y más especialmente la rnortali-
dad perinatal, se deben a la deficiente aten-
ción de la embarazada y del parto, así co-
mo de la puérpera, lo que hace que se 
deha poner especial énfasis en esta área 
de la a tención ni éd ica, 
No basta incrementar el porcentaje de Par-
tos institucionales, sino que es necesario 
mejorar la calidad de la atención que se 
brinde. 

4. A los efectos de corroborar la información 
relativa a mortalidad infantil se está elabo-
rando un proyecto de investigación, que 
con el apoyo de la Organización Paname-
ricana de la Salud y la financiación del 
Fondo de Naciones Unidas para Estudios 
de Población se ha (le comenzar durante el 
corriente año. 
En la tendencia favorable observada en las 
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tasas ni encionadas. es indudable que han 

coni ribu RIO una meior y eficiente atención 

obstetri.a y pediiit rica. u ¡Li mayor concien-

da dci problema a nivel del nudico general. 
el auniciltodel parto institucional, y Li mayor 

intensidad en acciones y medios que el go-
bierno nacional y las Provincias han puesto 
en los Prooraivas de Maternidad e Infancia y 
en las acciones de Atención Primaria. 

Desde ya que no [lOS podemos considerar 

satisfechos con los índ Lees nc tuales. va  que 
hay eruides falencias que superar y todavia 

nos (] i,ieila ti ti arduo cam no a recorrer. 1 a 
brin aci un pedijitrica del niéd ico izeneral en 
el inihiio rural, mantener la actualización de 
ks ped intras del iii 1 erior, son necesidades ini-
postergables y por esto hemos iniciado con 

la [niversidad Nacional de Buenos Aires 

convenios, para im plenientar programas de 

capacitación en servicios por intenu edio de 
dom jsione docentes. qti viajan al interior y 

trabajan con e' i  uipos pediátricos locales. ls-

to va está luncionando con éxito en tres 
provincias y este año aumentaremos la exten-

sin del probrama a través de convenios a 

reaiitar con otras 1. niversidades. 
Como puede apreciarse. creemos que debe 

dare un e ni n énfasis a las acciones sobre el 
terreno. Esta ni os con encidos que la distri-

bución de l:i ay uda alimentaria en forma de 
lec lic en polvo debe continuar y tratamos 
siem pre de aumentar la cobertura, lo que 
e\iec un tremendo esfuerzo presupuestario 
dados los crecientes aumentos de costo que 

estos productos sufren en el nierc ado interno, 
esto no significa desconocer la gran 

importa ncia que le cabe al Hospital Pediátri-

co. como efector de saiud prueba de ello, el 
gran esfuer7o que está efectuando la Secreta-
ría (le kstado en la terminación y eq nipa-
miento del nuevo Flospital Pediátrico en la 

('iudad de Buenos Aires. Esta unidad Hospi-

tala ria una vci lerni inada y equipada, será 

transferida a la Municipalidad de la Ciudad 

de Buenos Aires y la Nación contribuirá con 
un aporte sustancial a su presupusto de fun-

cionanilento. lo que es necesario y justo, va 
(Inc este gran complejo asistencial debera 

absorber de hecho, la derivación de patolo-

gías desde todo el País. 

Es innegable, que una gran unidad asisten-

cial dotada de los más recientes avances tec-
nológicos, ha de contribuir en gran manera, a 

mejorar el nivel asistencial pediátrico. Pero 
debe repetir aquí un concepto ya bien cono-
cido pero pocas veces practicado: los grandes  

hospitales deben ex pand ¡rse hacia la eom uni-
dad a través (le áreas programáticas donde 
l)ueda realizarse la Atención Primaria, la 
Pediatría Preventiva, y el seguimiento prolon-
gado de las altas, 

l:n un luturo. todas las acciones que se 
ejecuten a través (le Programas Nacionales y 
Provinciales, incluyendo el Saneamiento 
Ambiental, deberán efectuarse a través de los 
Hospitales Regionales. I:sto exigirá illontar 
los recursos humanos, la movilidad y las 

unidades periféricas necesarias, lo cual es sin 

duda ni ucho menos o neroso que la atención 
de la gram patología que produce la caren-

cia de tina atención ped iát rica oport lina. 
Sin teti/ando : duran te los últ ini os a ños, el 

actual equipo de Salud ha trabajado con 
a lii neo. tratando de lograr en primer i érni iiio 

la comprensión del extenso y complejo pro-

hlcina de la atención de la Salud en todo el 

ámbito nacional. liemos ejecutado acciones 

y puesto en marcha po1 iticas destinadas a 
lograr soluciones: lic mus tratado de marcar 
los elementos prioritarios, no pretendemos 

ni ilagros espectaculares. y a través de los 
errores y aciertos, hemos puesto en marcha 

un proceso que debe ni a ri tener con ti nuiidad 
para lograr resultados tangibles: pero es tun-

damenta] que los médicos del país, por enci-
ma de los puntos Lic vista personales, por 
encima de las dificultades presentes, se pon-
gan de acuerdo totalmente sobre la ncccsi-
dad de ir lo g rando la coherencia del Secior 
Público con el Privado y el de Obras Socia-

les, para evitar que las Políticas de Salud se 

disgreguen a través de criterios e intereses 
disímiles, que son lo que hacen quie el recur-

so q nc se i nvic rte en Salud no se exprese a 
través de un nivel de atención más acorde 
don el eSflicr7o LWe Se reali/a. 

lvi lar asimismo que los fondos destinados 

a la salud sean manejados por estructuras 

f'inanciadoras, que por su capacidad econó-
mica y sin tener la idoneidad ni el conoci-

miento necesario, pretendan manejar la 

salud, con las distorsiones y  errores cuyas 
consecuencias aún hoy nos perturban. 

Hay errores del pasado que aún subsisten 

y que por diversas razones se mantienen en 

sus núcleos fundamentales. En otras palabras. 

no se les puede imponer a las autoridades 

específicamente sanitarias la asunción de la 

responsabilidad de la Salud. si concomitante-
mente no se les otorga el manejo de los re-

cursos, o por lo ni eiios el control (le los 
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cuantiosos recursos, q nc se destinan a ese fin. 
[ti última instancia, es la Autoridad Sani-

taria Nacional, la que debe definir las priori-
dades a las cuales debe destinarse el recurso 
eCunOmico acorde con la magnitud del pro-

Nema a resolver y así poder controlar el 
XCCSO de implementación tecnológica, Y 

su mal aprovechamiento, en detrimento de 

acciones fundamentales aún postergadas. 

No obstante, creo que hemos logrado 
eraudes consensos que qitizús pasan desa-
percibidos en su real significación. 

Mantenemos una total y absoluta coin-
cLdencia sobre el nivel, can idad y distri-

bución de los recursos humanos del país 
con las 1 iiiversidades Nacionales y Priva-
das: lucramos total acuerdo con las Aso-
ciaciones Médicas sobre la ni odalidad de 
la A tencion. la  necesidad de un Sistema 
de Servicios M'd cus y absoluta identidad 
con respecto a las Prioril itles Nacionales. 

('reo que esto es un eran punto de parti-
(la para la continuidad de u u proceso cuya 

nieta fundaiuen tal es un alto ti ivel de Salud 

para el país. 
Sefl ores: 
Les niego que me perdonen, si me he ex-

tendido en exceso sobre consideraciones 

generales sobre las actividades (le la Secreta-

ría de l.stado y les lic transferido inquietu-

des y criterios, que yo sé que Lstedes 

comparten en aleuna manera: seguiremos 
con gran interes el desarrollo de estas J orna-
das, sobre este tema tan apasionante y actual 

que Ustedes han propuesto. Las conclusiones 
que aquí se logren serán tenidas muy en 

cuenta a fin de inipleinentar las acciones que 
apunten a las soluciones que aquí se propon-

gan, siguiendo un criterio que sustentam os 
desde el coniienio de nuestra gestión, en el 
sentido de valorar el asesoramiento que brin-

dan las reuniones de tan alta Jerarquía. 
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DETERMINANTES BASICOS EN UN PROGRAMA EDUCATIVO 

Dr. Raúl Alberto Valli * 

L. evitlerile que la dcfliaflda comunilaria. 

tanto real ( sil naciones de consulta habitual) 
como potencial (problemas de la población 

(1LIC no noI ivan consu Itas espontaneas al sis-
tema de salud) deben ser los determinantes 

kísicos de los programas asistenciales. La ms-

trumentacion (le estos programas puede ha-
cerse por medio del diseno de objetivos asis-

tenciales compaginados en forma de criterios 
normati,.ados de atención. Su implementa-

ción requiere ademas contar con los recursos 
necesarios. Estos son materiales ( linancieros. 

Planta f'sica y eqUipam lento), temporales y 

litumia nos. 
l)entro de un Equipo de Salud la forma-

ción de ui recurso humano ( protesionales) 

capacitado para cumplimentar los objetivos 

asistenciales propuestos debe ser uno de los 

determinantes hisicos de los programas edu-
cativos. Estos programas pueden responder a 

dos miecesidades: 

Acreditación: 	formar Profesionales 

capacitados para una función ( pregra-
(lo. residencias médicas, cursos de es-
pecial ación, programas de regulan-

zacion o de reorientacion. desarrollo 

(le personal). 
2. Educación con) inua evitar la obsolen-

cia pro tesional Por medio de la aet ua-

li,.ación permanente. (cursos de actua-
lización, seminarios, reuniones cient i'-

ficas. educación en servicio). 

Ot rl) dci crol inante hisico es la necesidad 
(le que el personal responsable de las accio-

oes asistenciales esté capacitado para detec-

tar los cani bios producidos en la demanda y 

en la e ficiencia de los objetivos  del progra-

ma para convenirse en el asesor natural para 

los cambios que dinámicaniente deben rea-

lizarse en el programa asistencial y/o en los 

criterios norma tizados de atencion para que 
ambos sigan respondiendo a reales necesida-

des. manteniendo su vigencia. 

El tercer determinante básico es el nivel 

de 01 tormación y fonnació n previa del cdii-
caiido. Su evaluació mi permite adaptar los 

programas de enseñanza para (IitC estoS mio 
indo van la instrucción de conductas ya ad-
quiridas ni salteen otras que se convierten en 
l)rerrecliiiSitoS no cumplimentados que mnter-

tcrirán neeat ivauleflte en su desarrollo. 

En resumen, un pr()erama educativo debe 
tener como finalidad formar personal capaci-

tado para ejecutar proeramas de atención a-
decuados a las necesidades que los originan y 
para evaluar en forma cont ínua los resulta-

dos obtenidos para ser la fuente natural de 
una optiinhzación permanente de las acciones 

de salud. Si no existen programas asistencia-
les es conveniente, ademná, capacitar al pro-
tesional para evaluar la demanda y proponer 

las conductas-- respuesta adecuadas a la tuis-

ma. 

Demanda 	-.,., 	
Recursos 	

Jinancicros 

corn unitaria 	eral. 	
?nateriale.S 

Recursos 
eral. 

Ohjetivos 
ast('nciales 	

Recursos 	
temporales 

humanos
Información 

asistencial educati('() - 

* %lic,nhro del (`ornifé de Ldueatíon (L ,diea, dr la .Subeon,t.sion de Educacian Gntínua. del Tribunal de EValUa?l 
l'edijtriça, tic 147 S.4P, 
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ECOS DE CONGRESOS Y JORNADAS 

XXIV JORNADAS ARGENTINAS DE 
PEDLATRLA 
Dr, Abel R. Bettirisoli 

San Miguel de Tucumán - Argentina - 27-31 de 
Mavode 1980. 

En la heririosa ciudad dci Nor—oestc argentino calificada 

como "ci jardín de la República'', importante centro turís-

tico y  cultural ile nuestro país, se realizaron con extraordi-
nario éxito las XXlViornadasArgenÉinas de Pediatría, even-

to nacional que cada 2 años. reúne a la mayor parte de los 

pediatras para debatir los principales ternas vinculados al 
mejoramiento de la salud infantil. 

Con una nutrida concurrencia (13(10 congresistas) y par-
ticipación de jerarquizados especialistas invitados extranje-
ros, se realizó el acto académico inaugural en la noche del 

martes 27, jornadas que se prolongaron hasta el sábado 31 
para analizar los múltiples aspectos inherertes a su tema cen-

tral: la Nutrición Infantil - y un curso anexo sobre Perina-

tología. 
La ceremonia, que se efectuó en el magnífico salón de 

actos del Colegio Nuestra Señora del Huerto, se inició con 
la interpretación del Himno Nacional Argentino a cargo de 

la banda del Regimiento 19 de Infantería. 
Presidió el Acto la Mirsistra de Asuntos Sociales de Tu-

cuniIi. Profesora Silvia Sueldo y a su lado, en la mesa acadé-
mica, se hallaban: el Rector de la Universidad Nacional de 
Tucumán. Dr. Carlos Latida, el Secretario de Salud Pública 
de la Provincia. Dr, Enrique Artigas, el Intendente Munici-

pal, Arqto. Oscar Paz, el Reprasentante de la Secretaria de 
Estado de Salud Pública, Capitán de Fragata Carlos Noceti. 
el Presidente de la S.A.P., Dr. Tomás M. Banzas, el Presi-
(lente del Comité Ejecutivo de las XXIV Jornadas, Dr. Al-
berto Galíndez y otras autoridades civiles, militares y cdc-

siast icas. 
En su discurso inicial, el Dr. Galíndez destacó el esfuer-

ZO desplegado por el Comité Organizador y la importancia 
de los debates que se realizarían con referencia al Tema 
Central. A continuación, el Dr. Banzas informó sobre las ac-

tividades cumplidas por la Sociedad cuya presidencia ejerce, 

y evocó especialmente las figuras de 2 pioneros de la pedia-
tría nacional, a la vez tucumanos: los Doctores Gregorio 

Araoz Alfaro y Manuel López Pondal, Hizo especial refe-
rencia al mejoramiento de la mortalidad infantil producido 

en el país en los últimos cuatro años, lográndose que la tasa 

deI 62.15 por mil, existente en 1970 haya pasado al 40,77 
por mil en 1977. aumentando paralelamente la tasa de nata-

lidad. 
Acto seguido habló el I)ecano de la Facultad de Medici-

na de la Provincia, Dr. Gerardo Palacios, quien, en su bien-

venida a los participantes calificó a los "pediatras" como 

"los más genuinos encargados de efectivizar el amor integral 
a los niños, y prevenir sus sufrimientos y miserias". 

En su emocionado discurso, tuvo palabras de recordacion 
para Gregorio Araoz Alfaro y Luis Morquio, a quien califico 

corno 'Apóstoles de la Pediatría Rioplatense y fundadores 

en 1905 de los Archivos Latinoamericanos de Pediatría, pri-
niera revista especializada. Conientó luego los fundamentos 

de la relación madre—hijo y de las condiciones fisiológicas 
del nacimiento humano. Finalmente exhortó a los pediatras 
a incentivar el cuidado del niño a fin de conseguir ciudada-
nos ejemplares, que sepan en el mañana, respetar al próji' 
mo y amar a la patria. 

El Secretario de Salud Pública de Tucumán destacó la 

feliz eleccion de un terna trascendente corno el de la Ah-
mentación Infantil, ya que la desnutrición constituye hoy 

tin grave problema qtie afecta a diversas y extensas áreas del 
ni undo. 

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 Provincial" 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 Nación. Ministerio de Asuntos Sociales 
de Tucumán, lacultad de Medicina Municipalidad de Tucu-

mán. Colegio Médico y otras importantes Entidades. 

Los especialistas Invitados extranjeros que se han desta-
cado fueron: el Dr. Moisés Behar. Jefe de la Unidad de Nu-
trición (le la Organización Mundial de la Salud, Ginebra, 

Suiza: el Prof. Dr. Roberto Caldeyro Barcia, Director del 
Centro Latinoamericano de Perinatología (le Montevideo, 

Uruguay; el Prof, Dr, Jorge Iloward, Profesor Titular de la 
Catedra de Pediatría de la Universidad de San Pablo, Brasil. 

Prestigió el evento la presencia del Contralmirante doctor 
Manuel Iran Campo, Secretario de Estado de Salud Pública 

de la Nación, quien desarrolló su conferencia sobre "Nutri-
ción Infantil en la República Argentina" y expresó impor-

tantes declaraciones oficiales al periodismo de Tucumán. 
El programa de Acvidadcs Científicas, magnificamente 

organizado por el Coniité respectivo a cargo del Dr. Cristian 

Daud, resultó de un extraordinario nivel y contó con una 
nutrida concurrencia. Corresponde destacar la perfecta coor-

dinación de todas las actividades y la simultaneidad eficiente 
en tos cuatros salones de conferencias. 

Sería imposible pretender trasmitir los conceptos de 

cada una de las numerosas e importantes comunicaciones 
presentadas, pero es indudable que la crónica por sí sola, no 

aportará a los pediatras circunstancialmente ausentes, el 
beneficio recogido. De ahi que la Dirección de Arch. Argen-
tinos de Pediatría, en colaboracion con Revista de Congre-
sos de A.P.Americana de Publicaciones S.A. y La Gaceta, pe-
riódico puntual de la ciudad de Tucumán. ofrecen resúme-
nes sustanciosos de los principales trabajos discutidos en las 

Jornadas, muchos de los cuales, por razones de espacio, no 

se han incluído. 
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1 RESUMENES: 

BREVE RESEÑA HISTORLA Y ACTIVIDADES 
DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDL&TRIA 
Dr. Tomás M. Banzas - Presidente de la Sociedad Argentina 
de Pediatría. 

Su fundación tuvo lugar ci 21 de octubre de 1917, justa-
mente un año después de la creación de la Asociación In-
ternacional de Pediatría, siendo la primera sociedad científi-
ca de Medicina Infantil en nuestro país. 

Su objetivo principal fue mejorar la salud y el bienestar 
del niño, como así mismo elevar el nivel de educación pe-
diátrica y estimular la investigación científi. 

Las primeras actividades se jedujeron a reuniones sobre 
patología general y casuística. Más adelante se desarrollaron 
sesiones con temas de investigación aplicada a la clínica, 
aportes de trabajos de la práctica corriente y así mismo, 
otros de incuestionable originalidad. 

Su actividad fue creciendo y comenzaron entonces los 
congresos y jornadas médicas. 

Más tarde, dos figuras proconsulares de la medicina riopla-
tense, Aráoz Alfaro y Morquio, teniendo en cuenta los pro-
blemas comunes de ambas márgenes del Plata, materializa-
ron, en 1921, las Jornadas Rioplatenses de Pediatria que 
aún se realizan con renovado éxito. 

En 1930 se creó "Archivos Argentinos de Pediatría" 
órgano oficial de la Institución. 

La creciente actividad pediátriea se puso de relieve en 
nuevos centro.s establecidos en Córdoba, Mendoza, Tucu-
mán, San Juan, La Plata, Rosario, Santa i-c. etc. 

l:n 1938 tuvo lugar algo verdaderamente traseedente: la 
unión de la Sociedad Argentina de Pediatría con sus pares; 
Las Sociedades de Pediatría de Córdoba y Mendoza. consti-
tuy'ndose entonces las denominadas primeras filiales. Luego, 
la realización de la Jornadas Argentinas de l'ediatría. evento 
máximo de tas actividades científicas periódicas, materializó 
los ideales del comicnzo Se modificaron los estatutos y se 
incorporaron nuevas filiales que llegan hoy a 33, extendién-
dose desde Jujuy a Tierra del Euego. 

A fin de un mejor desenvolvimiento de las actividades, ci 
país fue dividido en regiones, de las que se constituyeron 
seis, generandose entonces las Jornadas Regionales, de gran 
importancia en la consideración de- temas qe afectan grupos 
de provincias con patología semejante. 

Otro hecho trascedente se produjo cuando en el año 
1968, la S.A.P. creó el Tribunal de Evaluación Pediátrica, 
para el otorgamiento del Título 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 
título que emite dicha Secretaría. 

La Sociedad Argentina de Pediatría otorga Becas y Pre 
mins que son un estímulo para todos los pediatras. 

La Biblioteca cuenta con abundante cantidad de volu 
menes y revistas, recibiendo en canje y  por adquisición nu 
merosos ejemplares extranjeros. 

Para la mejor actualiración bihlingr:itica se adquirió re-
cientemente el Index Médicus Internacional y con el apoyo 
de la Biblioteca Regional de Medicina se recibirá el mdcx 
Médico Latinoamericano como así mismo un Servicio Bi-
bliográt'ico complementario. 

La Sociedad Argentina de Pediatría integra la Asociación 
Internacional de Pediatría (l.P.A.), 

Es miembro fundador de la Asociación Latinoamericana 
de Pediatría. (A.L.A.P.E.). 

El avance de nuestra disciplina dio lugar al nacimiento 
de especialidades pediátricas, dos de las cuales, organizadas 
en Sociedades, son hoy entidades huéspedes de nuestra ms' 
tituciótL Las Sociedades Argentinas de Cirugía Infantil y de 
Neurología Infantil. Numerosos Comités con reglamentación 
adecuada realizan Labores que incrementan las actividades 
cient íficas. 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 país el desarrollo y restructura-
ción de hospitales, la normatización de tareas, la formación 
del médico pediatra mediante la capacitación de post-grado 
y el incremento de progcsos en la calidad de la asistencia 
pediátrica. 

La Sociedad Argentina de Pediatria ha organizado rele' 
vantes congresos, entre ellos el Panamericano y el tan recor-
dado y exitoso "XIV Congreso Internacional de Pediatría", 
realizado en Octubre de 1974, cuyo lema, surgido después 
de un complejo análisis, se concretó en una frase con dos 
profundos conceptos: ' Por un niño sano, en un mundo 
mejor". 

Evolución de la Pediatría en la República Argentina 

Sintetizando conceptos podemos decir que la Salud In-
fantil ha sido un problema que se encaró cii nuestro país ya 
a fines del siglo pasado, procurando socorrer a los niños en 
situación de abandono. 

Por esta razón se crearon en Buenos Aires las llamadas 
Casas de Niños Expósitos, la primera de las cuales materializó 
el Virrey Juan José de Vertiz, que se denominó Casa Cuna y 
es hoy el Hospital "Pedro de Elizalde". 

Pero la verdadera creación de los llospitales de niños en 
la República Argentina corresponde al añol 875 en Buenos 
Aires, 1894 en La Plata, 1894-1898 en Cordoba. 1900 en 
Rosario y 1903 en Tucumán. 

La Clínica Pediátrica tuvo características propias, parti-
culares, y se enscñó en Buenos Aires como materia indepen-
diente de las otras asignaturas o sea corno ''Enfermedades 
de los Niños y Clínica Pediátrica" en 1883, siendo el Profe-
sor Titular el Dr. Manuel Brancas. 

Podemos decir (lUC  simultáneamente se constituyó en la 
Ciudad de Córdoba la llamada "Cátedra de enfermedades de 
Niños" a cargo del Dr. Alejandro Ortiz, "La Cátedra de Clí-
nica Pediátrjca y Puericultura" se creó en Rosario en el año 
1 921. ilcsignándosc a cargo de la misma al Dr. Camilo Mu-
niagurria. Más tarde se establecieron nuevas Cátedras en 
Buenos Aires Y. en 1935, en La Plata. 

La neonatología, especialidad de gran relevancia en la 
actualidad en todo el mundo, comenzó en nuestro país en 
1924 /28, con la creación del Instituto de Maternidad de la 
Sociedad de Beneficencia, actualnscnte denominada Alberto 
Peralta Ramos, como iusto homenaje a su fundador. 

De ahí en más y especialmente a partir de 1950. se crea-
ron nuevas Cátedras, no sólo en Buenos Aires, sino también 
en el resto del país: La Plata, Córdoba, Rosario, Mendoza, 
Tucumán. Corrientes y otras privadas como la de la Univer 
sidad Católica en Buenos Aires y Córdoba. 

Los servicios hospitalarios han crecido en numero y 
complejidad. no solamente en la Capital Federal, sino en 
todo el país. Esta evolución corresponde tanto a hospitales 
nacionales, como provinciales y municipales. 

En el orden organizativo muchos se han departainentali-
zado y así se ha jerarquizado el que corresponde al sector 
materno-infantil. Gran flumeTo 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 
íntima correlación entre docente y alumno. 

Otro gran avance se logró con la creación de las Residen' 
cias Médicas que entrañan un contacto continuado con los 
pacientes y docentes, situación que representa un avance en 
la enseñanza teórico práctica de la medicina infantil. 

El aumento de los médicos en general, incluyendo a los 
pediat ras. arroja cifras estimativas de más de 7.000 pedia. 
tras, o sea un médico de niños cada 1.126 infantes de O a 
14 años de edad. 

No obstante, una desigual distribucion de los nsisntos d:i 
una proporción de un por cada 234 niños menores 
de 15 años en la Capital Federal, siendo el cálculo numérico 
de estos niños 18.2%. Para Capital Federal y Conourhano 
las cifras son: para 24% de menores de 15 años, un pediatra 
cada 569 niños. 

1 s igualmente alta la proporción de pedíatras en ccfltrus 
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poblados como La Plata, Gran Córdoba, Gran Rosario y 
Gran Mendoza. Pero estas cifras no se mantienen en ciudades 
medianas o pequeñas, aún cuando se advierte una mayor 
afluencia de pediatras en estos ultimos años. 

La educación médica continua que la Sociedad Argentina 
de Pediatría ha realizado desde hace años, ha contribuido 
sin duda a una mejor asistencia médica infantil, no sólo en 
lo que se refiere a la alta complejidad, Sino precisamente a 
la atención básica y muy especialmente ambulatoria. 

Fuente de información: 

• Brete reseño histórica de la Pediatría Argentina. (Pedia-
tría XIV. 
• García í)íaz C.J.: Tendencia de la ofiMn médica pe-
diátrica argentina. Medicina y Sociedad 1 o!. 1 No  4.5, pág. 
¡88. 

NUTRICION INFANTIL 

2. NUTRICION FETAL: CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO 

Dres. Jacobo llaIac, Marcelo E. Arias, Eduardo Halac, y cola-
boradores. 

Durante el embarazo, los procesos fisiológicos 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 mentido en forma indis-
tinta, ya que hay una Íntima relación entre los mismos, pero 
existe una diferencia, ya que el crecimiento es un aumento 
del tamaño físico 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. - 

l-1 crecimiento es producido por un aumento de tamano 
celular (ltipertrofia) y aumento del número de células (hi-
perplasia); depende de un factor genético denominado 
potencial del crecinhiento que, de no mediar restricciones 
nutricionales, impondría al feto un incremento lineal. 

Las restricciones nutricionales pueden ser determinadas 
por una serie dc factores: nial nutrición de la madre, infec-
ciones agudas y crónicas, trastornos endócrinos, causas ge-
néticas. factores socio-económicos, gemelaridad. etc. 

El ritmo del C.l.U. es, en la generalidad de los casos. 
paralelo a la maduración fetal, que se manifiesta por una 
progresiva funcionalidad orgánica del feto, sirviendo de pa 
rarrietro pura evaluar la salud del feto. 

Cuando hablamos del crecimiento y desarrollo fetal, 
como manifestación de un correcto cstado nutricional, no 
podemos dejar di' lado el papel que desempeña la placenta 
en los mismos. 

Es la placenta un órgano de excepcional complejidad. 
que realiza alguna de las funciones del hígado, mucosa intes-
tinal, riñón, glándulas endócrinas, La función placentaria 
constituye el principal órgano de la homcostusis fetal: en 
algunos aspectos es una barrera inniunológica enDe madre y 
feto: además puede admninistar proteínas, lípidos, carbohi-
dratos, minerales y agua, todos elenientos necesarios para 
un normal crecimiento y desarrollo. 

Como órgano excretor, funciona como riñón para el feto; 
como glándula endócrina sintet za gonadot rofinas. progeste-
rona, estrógenos y otros esferoides. 

El intercambio de oxígeno y anhídrido carbónico parece 
que sólo se efectúa por difusión; todo indica que el feto vive 
en el útero en permanente tiipoxeniia ..Sin embargo, el flujo 
sanguíneo al fcto parece suficiente para suplir las exigencias 
de los tejidos con margen de seguridad. Aproximadamente 
60 enzimas lan sido mli'rcctad,i i'n l:i placenta. 

Es difícil definir en muchos casos los cambios de estruc-
tura y función de la placenta, en relación al desarrollo y cre-
cimiento fetal. Sin embargo, muchos son los trabajos que 
demuestran cambios en la estructura y función de la placenta 
asociados a patologías fetales. Recientes estudios demostra-
ron que la placenta de niños con fallas del crecimiento in-
trauterino tienen pocas células comparadas con los controles. 

Crecimiento fetal 
l.a vida de un nticvo ser comienza en el momento de la 

fertilización. El crecimiento empieza como una fuerza inhe-
rente que continúa hasta los 20 años salvo que una enferme' 
dad, accidente o muerte interfiera; durante este tiempo 
también hay cambios marcados en la diferenciación y ma 
duración de los distintos órganos. siempre que no exista una 
alteración en la nutrición fetal por cualquier causa. 

Cuando la ingesta de la madre es deficitaria total o par. 
cialmcntc, el feto satisface sus necesidades de la reserva de 
la madre. por ejemplo: el hierro, calcio, fósforo, etc. Si hay 
tina ingcsta pohrø de estos elementos por la madre puede 
inducir a anemia o alteraciones óseas en el feto, sobre todo 
en el último trimestre. 

La disminución de la ingesta proteica reduce la longitud 
y peso del feto y cuando la desnutrición 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 insuficientes ................. 

Ebbs en un estudio demostró que la muerte fetal se re-
dujo en un 43 %mejorando la dieta materna. 

No podemos comparar la experimentación animal con la 
mujer, ya que no es fácil eliminar en ésta uno o más nutrien-
tes: además el animal de laboratorio posee gestaciones mucho 
más cortas que el feto humano. 

El tamaño naonata] se relaciona con la madurez funcio-
nal y una apropiada edad gestacional, ya que una reducción 
en ésta los altura. Podemos decir que una huerta alimentación 
materna asegura el desarrollo y  crecimiento normal del feto. 

La madre exige en el período del embarazo mayor canti' 
dad de nutrientes, calorías y vitaminas. 

El feto tiene distintas proporciones de proteínas y grasa 
según el peso: un feto de 1000 grs. carece de grasa, pero sí 
contiene proteínas y agua; entre los 2000 y 3000 grs.. las 
grasas se nivelan con las proteínas y al superar el peso de 
3000 gIs, las grasas superan las proteínas. 

Hoy existen una serie de estudios que permiten detectar 
antes del nacimiento el crecimiento del feto y que son re-
sortes principalmente de la obstetricia. Sin embargo, tiene 
gran importancia evaluar el crecimienlo intrauterino del feto 
después del nacimiento y sobre todo determinar las puránle-
tros normales de cree insiento. 

A partir de los trabajos de Luchcnko, la tendencia de 
agrupar los recién nacidos de acuerdo a sus características 
i)ondnestattirales relacionadas con la edad gestacional. Ita 
servido para confeccionar diferentes curvas de Crecimiento 
Intrauterino. 

Posteriormente una serie de trabajos demuestran la in-
fluencia de múltiples factores en el crecimiento intrauterino 
y se elaboran curvas propias que demuestran el accionar de 
dichos factores para cada país o región. 

Nosotros confeccionarnos las curvas de C.I.U. con carác-
ter nacional, ya que están incluidos recién nacidos de 30 
distintos servicios de diferentes partes del país. La cantidad 
de casos recopilados fue de 7520 casos y las conclusiones 
son las que a continuación se detallan: 

.Se confeccionan las curvas de Crecimiento Intrauterino 
de caracter nacional, representadas en percentiles 5, 50 y  95. 
2. Se complemncnta esta información con curvas de relación 
de medidas corporales útiles para detectar disarmonías en el 
CID. 
3. Se compara el C.I.U. de la República Argentina con el 
de otros paises demostrando que nuestra población tiene un 
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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 podrían alterar el C.l.U, demostrándose 

que los factores socioconomicos y el hábito fumador ma-

terno son, de las variables analizadas, las que más afectan el 

C.LU. 
S. La altitud parece inlluenciai en nuestra muestra la curva 

de peso, pero no así 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 parámetro peso. 

3. NUTRICION DEL LACFANTE 

Dres, Narciso Kestelman, Ramón Padilla, Sara Chanta de 
Ruiz. Enrique Hansen y colaboradores. 

Coordinador Dr. Cristian Daód 

Crecimiento y desarrollo 
El presente grupo de trabajo estuvo formado por prole-

sionales que trabajan a nivel de Maternidad e Infancia de la 

Provincia, con el apoyo de prolcsionales dedicados a esta-
dísticas y, específicamente, a hioestadísticas. 

Resolvimos que un aporte positivo para estas Jornadas y 
como un elemento especifico del teína que nos fue enco-

mendado, sería la elaboración de tablas de peso y taita del 
lactante. 

Tomamos como marco referencial la definición de salud 
de la Organización Mundial de la Salud en el sentido que: 
"Salud es el compler' estado de bienestar físico, síquico y 
social del individuo s' no la mero ausencia de enfermedad 

Visto desde este ángulo, el crecimiento y desarrollo del 

lactante debe ser uno de los pilares justamente valorados 

para el control del niño sano, buscando como objetivo el 

bienestar integral del mismo. 

Realizamos un encuecla previa en Centros Maternos 
infantiles que consideramos representativos para decidir el 

tipo de muestreo adecuado, cumplido lo cual trabajamos 
sobre una muestra de 1236 niñas y  1130 varones. 

Nuestros objetivos fueron la elaboración de tablas de 

peso y talla para la l)oblaCiófl de O a 1 año que concurren a 

los Centros Maternos Infantiles de la Provincia. 

Realizamos la descripción y el análisis de las variables 

investigadas determinando rangos, promedios, desviación 

standard y variabilidad de peso y talla por sexo Si mes de 
edad entre cero y doce meses. 

Determninanmos 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 útil 
para nuestro medio, como ulla primera etapa que deberá ser 

continuada a los fines de ampliar y eonsplensentar la línea 
de investigación iniciada. 

Requerimientos nutricionales del lactante. 

El lactante necesita para crecer una apropiada ingesta de 
calorías y nutrientes esenciales, especialmente durante el 
primer año de vida, período en que su crecimiento y  desa-

rrollo es muy rápido. Todos los nutrientes provienen de la 

dieta. 
El requerimiento es la cantidad mínima de calorías o 

riutrientes que favorecerá un estado óptimo de salud. Dado 

ci hecho de que las estimaciones de los requerimientos no 
son totainsente confiables, surgen las ingestiones recomen-

dables que se fijan en valores mayores que los requerimientos 

estinsados, Las calorías se distribuyen para: Necesidades Ba- 
sales, (.yecimiento, Actividad Física, Pérdidas 	y Ac- 

ción 1)inámjca 	 I)urante los cuatro primeros 

meses de vida, la tercera parte del valor calórico total se uti-

liza para crecer. 

Las calorías deben ser proporcionadas en forma de: Pro-

teínas. Carbohidratos y Grasa. La teche humana proporciona: 
Proteínas 7 % Glúcidos 38 % - Grasa 55 % 

Las proteínas y los aminoácidos que la componen son 

esenciales para la formación y conservación de los tejidos. 
Es necesario un buen aporte de proteínas y de alta calidad, 

ya que el lactante utiliza una alta proporción del ingreso 
proteico para crecer. La calidad de una proteína depende de 

su capacidad para proporcionar aminoácidos esenciales. 
Los hidratos de carbono son fuente de energía rápi-

damente aprovechable. Los glúcidos representan del 35 al 
65 % del aporte calórico de la dieta. La grasa sirve como 
fuente concentrada de energía y como vehículo de los ácidos 

grasos esenciales (l,innlcico y Araquidonico) y de las Vituohi-
nas liposolubles. 

En el trabajo se hace refcrcncia a la dosis diaria de vita-
minas, minerales, agua y sales para una buena nutrición. 

Las necesidades diarias de nutrientes se calculan princi-

palmente por analogía con lactantes alimentados al pecho y 
se requieren estudios más modernos sobre la leche humana. 

Factores socio-económicos-culturales que influyen 
en la nutflción 

La alinlentacion es la necesidad primaria de cada ser 
humano; pero para centenares de millones de personas en el 
tnundo esa necesidad vital no es satisfecha. II problema de 
alimentación, de problema de salud se transforma en grave 

problema económico, social y político. 
La importancia que los factores socio-culturales tienen 

sobre la nutrición infantil es ampliamente conocida por el 

pensamiento médico, sobre todo cuando se lo estudia en 
forma global. Pero es en el enfoque analítico de cada uno 

de ellos, separadamente, en el que pueden surgir opiniones 

diversas: sobre todo cuando se considera un área de-termina-

da con implicancias propias del lugar. 

La je rarq uación de estas determinantes es muy compleja, 
como son también muy numerosos los indicadores que pue-

den tomarse para reflejar la Situación sociocuhuraL 
En este trabajo hemos querido ponderar los elementos 

socioculturales que influyen en la nutrición, teniendo en 
cuenta los rtue a nuestro juicio son más reveladores y con 
mayores posibilidades de evaluación. Para llevar a cabo esta 
investigación se confeccionó una historia nutricional que 
abarcó el enfoque de 3 equipos de trabajo médico-psicológi-

co y social. 
Se trabajó con 300 niños de O a 1 año de edad que con-

currieron a la consulta en el Hospital de Niños de Tucumán, 
entre Mayo y Agosto de 1979. 

En el análisis de los datos obtenidos hemos separado 2 
grupos de niños, según su estado de nutrición, en eutróficos 

y desnutridos, y los hemos enfrentado con los indicadores 

seleccionados. 

Estos indicadores fueron: 

1 Procedencia - zona rural e urbana, 

2 Peso del naeinmiento. 
3 hijo propio, lujo adoptivo. 
4 convivencia con la madre. 
5 Con vivencia con el padre. 
6 Edad de los niños según trimestre. 
7 Estado civil de la madre. 

8 Situación laboral de la madre, 
9 Cobertura de obras sociales, 

10 Tipo de alimentación láctea. 

11 Vinculo afectivo a través de la madre. 
12 Alimentación complementaria. 
13 f.k'stete sus causas. 
14 Número de personas que conviven con el promedio de 

número de personas por dormitorio. 

15 Características de la vivienda y sus servicios sanitarios. 

16 Actitud frente a ¡a enfer,nedad del niño. 

17 (omienzo dr' la alimentación complementaria. 
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Mencionamos a continuación algunos de los datos obteni-
dos: 

Peso de nacimiento. El 91.6 % de los niños que nacieron 
con 2.500 ers. o menos se mantienen desnutridos durante el 
lcr. año de vida, mientras que solamente ci 23,6 % de los 
niños que nacieron con más de 2.500 grs. se  han desnutrido 
en el curso del ler año. 

Edad de los niños segón trimestre. La incidencia de la des-
nutriCion es mayor en ci 2 semestre: 74,2 %Vs. 46 %en el 
lcr, semestre. 

convivencia con la madre. Los niños que conviven con la 
madre tienen menos posibilidades de desnutrición: 28 Of  
Los que no viven con la madre son desnutridos en cli 00 % 
de los casos. 

convivencia con el padre. Los niños que conviven con el pa-
dre tienen menos posibilidades de desnutrición: 27,5 %en 
relación al 45.5 %de los niños que no conviven con el. 

Educación de la madre. A mayor nivel educacional mejor 
estado nutricional, pues el 50 °Iode los niños hijos de madres 
analfabetas son desnutridos, en comparación con el 32 %de 
los hijos de madres con primaria incompleta, y sólamente el 
25 %de hijos de madres con primaria completa. 

Situación laboral de la madre. Los niños que tienen madres 
que trabajan están más expuestos a la desnutrición: 58 %en 
proporción al 25 °Iode lujos de madres que no trabajan. 
Es de señalar que la mayoría de estas madres que trabajan 
son empleadas domésticas. 

Estado civil de la madre. En el grupo en estudio el estado 
civil de la madre no ha influido en el estado nutritivo del 
niño. 

,lliineniación materna. En los alimentados a pecho solamen-
te el 17,9 %son desnsitridos, en comparación con el 42,5 % 
de los niños que reciben alimentación artificial en forma ex-
elusiva. 

Alimentación complementaria. VI 27 % de los niños que re-
ciben buena alimentación al 40 %de los que reciben regular 
u mala. 

Vinculo afectivo de la madre. El 25 /o  de los niños que tie-
nen buen vínculo afectivo están desnutridos en relación al 
36 %de los (loe no lo poseen. 

coberturas de obras sociales. el 40,6 % de los niños de la 
muestra tienen algún tipo de cobertura social y de éstos, el 
30 % están desnutridos. l)e los que no tienen obra social el 
25 % están desnutridos. 

Es posible que los del lcr, 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 exposición del trabajo se evaluaron por separado la 
influencia que tiene todos los indicadores mencionados 
sobreel estado nutriciunal. 

Educación nutricional 
l.a expresión educación nutricional se la emplea para 

abarcar aspectos de adiestramiento sobre salud, relacionados 
con el propósito de mejorar. directa o indirectamente, la 
nutrición 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 alimentación infantil existe 
acuerdo total en teoría, pero la práctica muestra una realidad 
bien distinta y  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 
alimentación al pecho. 

Se relata la encuesta realizada entre las madres de 600 
iiinos concurrentes a cuatr) selitros Maii'rno Infantiles de la 

Prov, de Tucumán, de los cuales 100 (16,67 %) no recibió 
nunca alimentación materna, y de los 500 restantes 
(83 7 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 niños (77,50 % del total) ya no recibían alimentación 
materna. 

Para revertir esta situación se propone efectuar la edil-
cación alimentaria de la madre. Cloe  deberá iniciarse durante 
el control del embarazo y con tinuarse durante el control 
periódico del niño, en el cual se han de exponer las ventajas 
de la alimentación materna, enseñando los sencillos métodos 
para facilitarla (cuidados de los pezones y de las mamas du-
rante el embarazo y la lactancia, técnica del amamantamnien-
to. mecanismos psicofisiológieos 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-
duahnente, durante el primer año de vida, alimentos com-
plementarios sensi'sólidos y sólidos, tendiendo a lograr que 
al cumplir el año de edad el niño esté recibiendo una dieta 
completa y variada. 

Con éste propósito eh programa propuesto debe contener 
nociones claras y sencillas sobre clasificación y funciones de 
los alimentos en el organismo, cantidades necesarias según 
edad, adecuada proporción y conservación de los mismos. 
ecétera.). 

Se deja constancia que, para que la educación alimenta-
ria sea efectiva, debe efectuarse en todos los establecimnien-
tos de salud oficiales y privados y por los medios de difusión 
masiva. 

4 FACTORES SOCIO-ECONOMICOS-
CULTURALES Y NUTRICION EN EL PRE-
ESCOLAR. 

Grupo de trabo 

Dres. De Giovanni, EH.; De Grinberg, D.K.: Monge, E.; 
Paniagua, A.; Ponton, R,: Schrauf, R.: Maini. J.M.: Asist. 
Social Pirani. S.: Psicólogas Farah, A.: Rassctti. B.: Solano, 
M.C.: Correa, 0.: Daniiani, M.A.; Ravetti, S.: Schvartz. M.: 
Estadística Mat. Rodriguez, M.F. 

Coordinadora Dra. Estela del Mar Morales. 

Introducción 

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 evalúa con parámetros referidos al crecimien-
to y desarrollo, a tal punto que los mismos están desplazando 
en algunos lugares a los parámetros demográficos de morhi-
mortalidad utilizados por largos años. 

La valoración del estado nutritivo se hace en base a estu-
dios dietéticos, clínicos y bioquímicos cuya interrclación 
permite detectar si el estado de salud es óptimo o si hay 
deficiencias suhchinica.s responsables de alta mortalidad en 
pediatría, o alteraciones clínicas por defecto o por exceso 
de calorías, caries dentarias, anemia hipocrómica, etc., sin 
tener en cuenta las enfermedades invalidantes o enferrneda-
des agudas o crónicas, que por su gravitación per se sobre el 
estado clínico nutricional. han sido separadas de la población 
en estudio. 

La estrecha relación entre nutrición y los factores ecoló-
gicos, sociueconómicos y culturales también ha sido descripta 
por numerosos autores. Si bien el dato de hipoalimentación 
figura en la mayoría  de los mal nutridos por déficit, no se 
eoOstata en la totalidad de los casos, hechos que habla de 
un factor etiológico de índole socioeconóniico en la mayoría 
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de los niños con desnutrición, pero queda un remanente 
donde la causa etiológica condicionante es de naturaleza 
cultural. 

También el aumento exagerado de peso en los primeros 
años de vida, es considcrado factor de riesgo, ya que el 
aumento de número y tamaño de tas 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 dci niño, pues excluyendo los factores genéticos o 
endocrinológicos, la alteración del estado nutritivo que se 
traduce en un exceso de peso tanibién obedece a fallas cul-
turales familiares. 

Objetivos 

1 Determinar el estado clínico nutrjcionalde una población 
de 100 pre-escolares concurrentes al Consultorio Externo 
del Hospital de Niños "Víctor J. Vilela", durante ci Lapso 
comprendido entre el 10 de Julio al 30 de Octubre de 1979, 
por medio de un estudio transversal. 

2 Establecer la relación del mismo (estado clínico nutrÍ-
cional) con factores ecológicos, socioeconómicos y cultu-
rales. 

3 Detectar, a partir de este estudio, los grupos de riesgo en 
los cuales se deberán desarrollar acciones de salud nutrición 
y educación. 

Conclusiones 

Se analizó imiia muestra de ciento diez y siete niños pre-
escolares concurrentes a consultorios externos del Hospital 
de Niños "Víctor J. Vuela" en el lapso compendido entre 
el 10/7/79 y el 30/10179, evaluándose. 

a) Estado nutritivo en relación con la historia clínica, peso, 
estatura, perímetros, braquial y cefálico, estudios odonto-
lógicos y psieonsétrico y determinación de los valores del 
hematocrito s dosaje de hemoglobina en gramos por ciento. 

1,) Nivel socio económico de acuerdo a la metodología de 
Graffar. 

Al rin del trabajo se obtuvieron las siguientes conclu-
siones: 

Existe en la muestra estudiada 42 % de niños normales. 
31 % de desnutridos y 27 % de niños con sobrepeso. ha' 
biéndose utilizado para la clasificación en los tres grupos la 
relación peso para la taita. 

2. Del total de niños con sobrepeso (27 % que corresponde 
a 31 niños) el 55 % serían desnutridos crónicos, no actuales. 
con nanismo nutricionaL hecho que elevaría el porcentaje 
de desnutridos de la muestra en un 14 % 

3. Del estudio odontológieo se concluye que la incidencia 
de más de siete caries es significativamente mayor en el gru-
po de los densitridos. no así la existencia de maloclusiones, 
que es homogénea para los tres grupos. 

4. La psicometría sólo arrojó 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 niños con sobrepeso tienen hemoglobina inferior a 11 
gramos por ciento. 

6. LI mayor porcentaje de niños corresponde al grado IV 
de la escala de Graffar en los tres grupos, con la particulari-
dad de seguirle en importancia numérica el grado 111 para 
los normales y el grado V pasa los otros dos grupos: desnu-
tridos y niños con sobrepeso. 

7. El estudio de la estructura familiar permitió concluir 
que el 30 % de los desnutridos y el 26 % de los niños 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 últimos parámetros serían 
coherentes con el hecho que en el grupo de los niños con 
sobrepeso estarían incluidos también desnutridos, lo que 
obliga a intensificar cts nuestra Población hospitalaria accio-
nes de detección y prevendón de la desnutrición. 

5 NUTRICION DEL ESCOLAR 

Autores: 
Drs, Morasso. M. del (.: Aheyá, E., Silber. R.; Rodrigo, A.; 
Erbetta. N.:Jordán, MT.; Castro. E:('arnpisi, C. 

Coordinador: 
Dr. Marcos Cusminsky 

Objetivos del trabajo 

• Analizar la información disponible sobre el estado nurri-
cional del grupo y las acciones que se realizan. 

• Concientizar a las autoridades, pediatras. maestros y de-
más integrantes del equipo de salud, sobre la importancia 
de la nutrición en el grupo escolar. 

• Visualizar acciones tenilientes a mejorar la calidad de vi-
da del adulto del futuro. 

Población escolar 

La población escolar matriculada en la República 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 %pertcnecc al corsourbano bonaerense. 

La deserción escolar alcanzó a 47.8 % en el período 
1971 1977 con índices 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 °h ). 

Los altos valores de deserción escolar, tienen directa 
relación con el nivel de vida de la población. Puede estable-
cerse una correlación positiva, altamente significativa entre 
el "índice de deterioro" elaborado por la Secretaria de i:-
tado de Promoción Social y el desgranamiento escotar que 
presenta cada provincia. Podría concluirse de esto que el fe-
nónleno es multifactorial y que requiere ser analizado en 
conjunto de acuerdo a las distintas regiones del pais. 

Evaluación indirecta del estado nutricional. 
Información demográfica. 

De acuerdo con la infonnación dcmoL'ráfíca del INI)l.C, 
en 1977, la población de 5 a 14 años ascendía a 4.796.000 
habitantes (2.438.000 varones - 2.358.000 mujeres) que 
representan un 18.2 % de la población actual del país, de la 
cual, el 63,8 % se encuentra en la capital Federal y  4 pro-
vincias (Buenos Aires. Córdoba, Mendoza y Santa Fé). 

La tasa de mortalidad de este grupo es la más baja con 
respecto a todos los otros grupos etárcos: 0.57 % . 1.1 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 más 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 aún 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. 

Evaluación directa del estado nutricional 

II estado nutricional de una población se evalúa median- 
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te estudios alimentarios, químicos, bioquímicos y  arttropo-
métricos. En nuestro país desconocemos investigaciones de 
campo en las que fuera evaluado el estado nutricional del 
escolar en forma integral. con excepción ctt' los estudios 
llcvado a cabo en el Instituto de Ciencias de la Nutrición 
del NOA. en los cuales se estudió al escolar como parte de 
la muestra de poblacion en crecimiento. l - sic estudio reali-
zaclo en la provincia de Salta reveló una prevatencia de 
de%i autrición sesrún el indicador Peso/Edad (PL) de un 
42.4 °Io . cifra que se reduce a 10 % cuando se los evalúa 
por Peso/TulIa (P/T) evidenciando un deterioro crónico de 
la estatura. 

En lo estudios de nutrición la antropometría se ocupa 
de la medición de las variaciones en las dimensiones fisicas 
y e ni lu coni pnisieió ti global del cuerpo humano a diferentes 
cilades 5 e ti tIrO iii tos grados de u u trici ini. 

1 as i tiedicione s más corrientes tienen por obe tu deter -
miliar. 

al la nasa corporal, expresada por el peso: 

hi dimensiones lineales, especialmente la estatura. 

ci la composición corporal y las reservas de calorías y 
proteinas estimadas por los principales tejidos blandos 
superticialcs. la  grasa subcutánea y la masa muscular. 

Para proceder a una evaluación del estado nutricional 
es necesario disponer no sólo de mediciones antropomé-
tricaS confiahlcs, sino también de normas de comparación 
que indiquen cuál es el Crecimiento físico que se puede 
esperar en condiciones "óptimas". 

Estudios de crecimiento: elaboración de patrones 
nacionales 

Entre 1962 y 1974. los estudios del Centro de Cred. 
miento y Desarrollo de La Plata, han reunido una valiosa 
información sobre el crecimiento fisico del recién nacido 
hasta los 12 años de edad. 

l.as características socio -económicas y culturales de la 
ciudad permitieron contar con una poblacion con muy 
aceptable nivel de vida. 

Para el grupu de 4 a 12 años de edad, los estudios se 
realizaron en base a un muestreo simple al azar que com-
prendió el área urbana y suburbana de la eiudad. Se en-
cuestaron 1800 niños de 4 a 12 años. El grupo escolar 
(6 a 12 años) estaba compuesto por 1423 sujetos (703 
niñas y 620 varones). 

Se estableció un nivel económico social (NES) resultante 
de la suma de sin conjunto de variables que permitieron 
ubicar a los individuos en distintos niveles socio económi-
cos. De acuerdo con ello, los valores porcentuales de la 
muestra se distribuyeron de la siguiente musiera: Nivel bajo 
inferior 3% nivel bujo superior 28% : nivel medio inferior 
46%: nivel medio superior 10% y nivel alto 13%. 

Lot datos pernhitieron elaborar gráticos de peso, billa y 
pr-rl mct ro cc fálico difu ndidos en nuestrus medio y (1 tic han 
sido adaptados por la SAP como patrones de referencia Para 
todo el país. 

También sr- ha claborado los datos de dos parametros 
fundamentales para la evaluación del estado nutricional: A) 
el perímetro máximo del brazo desde el nacimiento hasta 
los 12 años (le edad: B) el pliegue celular subcutáneo tricipi-
tal y suhescapular en ambos sexos, desde los4 a los 12 años. 
Este ultimo paranietro requirió una transformación logarít-
mica de los valores obtenidos para la presentación de los 
gráficos. 

Otra importante contribución al conocimiento del cre-
cimiento y desarrollo del niño es el estudio de la aparición 
de los Caracteres sexuales que en el estudíu mencionado 
fueron evaluados mediante el método del "Statu quo". 

La media del estado 2 o superior el desarrollo mamario 
se alcanzó a los 10,8 años (s 0,09), en tanto que el mismo 
estadio del desarrollo del vello pubiano en las niñas se regis-
tró a los 11,0 años (± 0.1 3). El grado de desarrollo genital  

del varón se alcanzó a los 11.8 años (a 0,15). 
La aparición temprana de las reglas en las niñas en aquellas 

regiones dondg las eondiciones de vida han mejorado nota-
blenuente sugiere que las condiciones nutricionales son res-
ponsables de ese fenómeno de aceleración secular. Se estu-
dió la edad de la mcnarCa en una muestra que comprendió a 
6496 niñas de 8 a 19 anos de edad concurrentes a todos los 
colegios secundarios públicos y privados y a todas las escue-
la primarias públicas de La Plata. I.a muestra estuvo com-
puesta predominantemente por niñas de niveles socio eco-
nómicos medios. Los valores hallados 111 uestran una edad de 
menarca relativamente mis temprana en rclación con otras 
comunidades del mundo. El Promedio y el error standard 
fue de 12,5 s 0,05 años. El desvio standard fue de 1.22 
años, 

Evaluación de crecimiento en escolares 

.4 partir de 1922 se registran los primeros trabajos sobre 
crecimiento en escolares del país. Entre los años 1938 y 
1944 se estudió, a través de- la Dirección de Inspección Mé-
dica Escolar y de la Clínica de Nutrición, a 28.770 escolares 
argentinos. De los 20 distritos escolares de la Capital Fede-
ral se eliminaron de la muestra 1 598 alumnos extranjeros 
(0,53%) constantando que los promedios de peso y talla 
cran superiores a los obtenidos 18 años antcs. 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 años los niños han crecido y aumentado de peso, 
haciéndose más notable este aumento a los 12 años de edad. 
(Varones: incrementos en peso: 6,600 grs.: talla: 6 cm, Ni-
ñas: incremento en peso: 6.700 grs.: tulIa: 6 cm.), 

Si bien estos datos demuestran que las condiciones de 
vida y de la nutrición han mejorado en el país, no podemos 
asegurar que los escolares estudiados hayan alcanzado su 
máxima expresion física. Se requieren estudios periódiOs 
para cont inuar analizando este proceso. 

Se analizaron también datos antropométricos de Otros 
trabajos más recientes de la Capital Federal y del interior 
del país: Córdoba: Salta: La Pampa, observándose diferen-
cias en el crecimiento, que sin duda traducen las caracte-
r ísticas 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 50 grado de escuelas oficiales de la Capital 
Federal, se puso de manifiesto un buen estado nutricional 
y un aporte dietético levemente hipocalórico e hiperpro-
teiCo. 

Requerimiento de calorías y proteínas para el grupo 
escolar 

Se destacan tres aspectos fundamentales que desde el 
punto de vista nutricional caracterizan a este grupo etáreo: 

1 Alto requerimiento calórico (2200 a 2600 cal/d): prác-
ticamente igual a las necesidades del adulto. 

2 Alto requerimiento proteico (25 a 30 gr/(t), valores ma-
yores que los requerimientos del lactante y que como en el 
punto anterior casi alcanzan los del adulto. 

3 Este ultimo requerimiento puede cubrirse con menor 
cantidad de aminoácidos esenciales que en el lactante y 
preescolar. 

Tomando como referencia l00%dc requerimiento pro-
teico. el lactante necesita un 50%de esa proteína compues-
ta por aminoácidos esenciales, valor que disminuye al 
33%en el escolar y 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 nutriente, en esta 
edad, puede ser cubierto por alimentos que convencional-
mente no son considerados. 
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Estados carenciales de nutt-ientes específicos 

1 Yodo (1): De las experiencias recogidas una de las más 
valiosas es la realizada en la provincia de Salta con relación 
a la epidemiología de la endemia bocio -cretínica. 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 años de profilaxis estas cifras 
descendieron a 26.8°hy a 16.5°/s, respectivamente. 

2 Hierro (Fe): En 1967 se realizó un estudio en escolares 
de la provincia de Corrientes relacionado con la infestación 
con anquilostoma-duodenal. La prevalencia hallada fue de] 
62%con respecto a la población total. En el 25%de los ca-
sos se detcctó anemia. En el grupo de niños no parasitados 
se encontró un 7%de anemia ferropénica. Aunque el objeti-
vo de este trabajo rio fue detectar el grupo de anemias nutri-
cionales, cabe destacarlo por cuanto se ocupó de un proble-
ma sanitario de una región de nuestro país. 

Programas institucionales de alimentación 

Existe en el país una larga tradicirin en programas de 
acción alimentaria a nivel escolar, que adquirió fuerza de 
ley a partir de 1932 (Ley 11.597). 

En la provincia de Buenos Aires el primer comedor es-
Colar se instaló en Carlos Casares (1946). En 1967, el Mi-
nisterio de Educación de la provincia de Buenos Aires 
reglamentó la habilitación y mantenimiento de los ser-
vicios alimentarios, a cargo de la Dirección de Coopera-
ción 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 Educación y las Municipalidades, res-
ponsabilizdndose a éstas de la administración y supervi-
sión de los servicios alimentarios. La Dirección ile Coopera-
ción Escolar pasó a depender a otra Dirección perdiéndose 
todo el material de evaluación pondoestatural realizado 
por este organismo durante 7 años. 

En la provincia de Buenos Aires no existe actualmente 
un organismo normalizador ni centralizador de datos. 

Conocimientos básicos de nutrición de los maestros, 
padres y alumnos 

El l)epartamento de Educación para la Salud del Minis-
terio de.Bienestar Social llevó a cabo una investigación sobre 
"Actitudes, opiniones y conocimientos 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° y 7e  grado. En total fueTon encuestados 25.000 inviduos 
correspondientes a 8 provincias (zonas urbanas y rurales) 
más el área de la Capital Federal. 

Se observaron crrores conceptuales 'incluso sobre no-
ciones que a esta altura de nuestra evolución socio -cultural 
no pueden ser aceptadas, sobre todo teniendo cii cuenta ci 
buen nivel de conocimientos generales y la motivaciómi tic 
numerosos docentes para los tensas de salud''. 

Proposiciones finales 
por el Dr. Moisés llehar. OMS. Ginebra, Suiza. 

so a la misma, la escasa continuidad en las acciones progra-
madas y la casi absoluta falta de evaluación de la tareas 
ejecutadas. 

Se propone: 

1. Una dependencia centralizada que normalice el control 
epidemológico del estado de salud y nutrición del niño. Los 
efe.ctores pueden ser los mismos que lleven a cabo el control 
médico escolar. 

2 Que la información recogida sea evaluada periódicainen-
te con pautas únicas en todo el país, de manera de poder 
detectar en forma permanente grupos escolares en riesgo y 
por consiguiente familias en riesgo quienes serán prioritarios 
en las acciones de salud y nutrición. 

3 Estructurar la temática nutricional sobre la base de pro-
blemas y recursos nutricionales de cada región para ser iii-
corporados a los contenidos educativos de los distintos 
niveles de enseñanza -primarios y secundarios- y en el 
programa de todas las carreras universitarias que participan 
en el equipo de salud. 

6 CONFERENCIA: 

USO Y MAL ABUSO DE LOS ANTIBIOTICOS: 

Por el Prof. Dr. Jorge Howard. 

1.1 Dr. Iloward asevcró su convencimiento de que en ge. 
neral se utilizan nial los antibióticos en pediatría ahusándose 
de su utilización en numerosas circunstancias. Sin negar la 
extraordinaria significación que les cabe en el tratamiento 
de numerosas enfermedades infcctocontagiosas, afirma que, 
por errores tic diagnóstico o bien por errores en el período 
de su administración, cada día surgen mayor cantidad de 
cepas resistentes. Esta situación se agudiza aún mas en los 
países que cuentan con mayor índice de desnutrición infan-
til, dacio que esos niños tienen graves problemas inmunoló-
picos y Iris gérmenes se hacen facilnsentc resistentes a los 
antibióticos. 

Recumnijenda por lo tanto, imita más racional utilización 
de los mismnos, y sobre todo, en los niños desnutridos, y en 
aquellos en los que deben recibir tratamiento con inmuno-
supresores y eorticoides necesarios en enfcrmedades cance-
rígenas y metabólicas. 

Para 1-loward, y más cspecialmnente en los países latinoa-
mericanos con alta incidencia de desrmutTición infantil, la 
solución de tondo es asegurar la lactancia natural de todos 
los niños hasta la edad mínima de 6 meses, para recién des-
pués comenzar con los agregados alimentarios conocidos. 

7 CONFERENCIA: 

LA DESNUTRICION INFANTIL EN EL MUNDO 

La edad escolar presenta características bien definidas 
por ser el grupo etáreo más importante numéricamente en 
relación directa con un organismo estructurado del Estado 
-la escuela- por un lado y con la familia, por el otro. En 
tanto que el relativamente fácil acceso a ese grupo permitirá 
planificar y desarrollar acciones sanitarias, su relación fami-
liar posibilita utilizarlo como elemento de difusión y de 
prácticas de salud y nutrición. 

Esta situación ideal muchas veces se Ita visto limitada 
por la escasa disponibilidad de información, el difícil acee- 

En su magnífica conferencia. ette catedrático, autor de 
más de 100 trabajos en la especialidad, Jefe de la Unidad 
Nutricional de la Organización Mundial de la Salud, afirmó: 
"Reconocemos que el estado nutritivo de los niños del 
mundo es todavía muy malo, a pesar de todos los avances 
tecnológicos logrados, lo que debe atrihuirse más que nada 
a factores sociceconómicos". Según cálculos de la OMS, a 
principios de 1970 habría en el mundo 100 millones de 
niños "snutridos. 
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LI problema de la desnutrición es en realidad un proble-
ma de mala distribución de los recursos entre los países, o 
entre las clases sociales en un mismo país, y aún entre la 
misma familia. 

Propicia como solución que países eminentemente agro-
pecuarios, como la República Argentina, no tengan trabas 
comerciales internacionales para la colocación de sus pro-
ductos. Como solución inmediata, y hasta tanto todos los 
países logren el mejoramiento socioeconómico a que tienen 
derecho, debe enfatizarse en la necesidad de la alimentación 
materna siguiendo los preceptos tradicionales y regionales y 
que a pesar de las bondades de la industria lechera con 
productos lácteos tan perfeccionados, la gran mayoría de 
las madres no la necesitan. 

l)estacó 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 
último mincral, no parecen haberse logrado todavía, los 
mecanismos más eficientes Para conseguir,no sólo la incorpo-
ración a la dieta sino, sobre todo, su adecuada utilización y 
aprovechamiento por parte del organismo infantil. La anemia 
por deficiencia de hierro sigue siendo un verdadero problema. 

AUDIOVISUAL 
8 ATENCION HUMANIZADA DEL PARTO 

luí un excelente prograrlia audiovisual desarrollado por 
el Porf. I)r. Caldeyro Barcia de Montevideo. 

Destaca las innegables ventajas Llue reportan a la madre 
y sobre todo al hijo, la atención del Parto en la forma más 
natural posible, sin intervenciones obstétricas, tanto farnia-
cológicas 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 
psicológicas que contribuyen al mejor éxito final. 

Con los excelentes recursos del nionitoreo fetal para el 
debido control de las contracciones uterinas y su repercusiOn 
sobre la frecuencia cardíaca fetal, los médicos obstetra y 
nconatólogo sólo se limitan a observar la dinámica del parto 
manteniéndose en actitud expectante, prontos a intervenir 
si fuera necesario. El trabajo del parto transcurre esponta-
neamente y la sedación espiritual corre por parte de la afec-
tividad de los familiares acompañantes de la parturienta. 

La atCncion humanizada del parto destaca la importancia 
de la paciente en posición vertical, para evitar la nociva 
compresión visceral sobre los grandes vasos abdominales. 
propia del clásico decúbito supino. 

Como corolario de las ventajas de esta asistencia, que 
revierte toda la oceánica y filosofía del control técnico del 
parto de los últimos tiempos, eminentemente intervencio-
nista, el Prof. ('aldevro presentó múltiples estadísticas de 
importancia irrebatible. 

PELICULA. 
9 PROBLEMATICA DEL NIÑO ABANDONADO: 

Es el título de una cálida película documental del 
Dr. Marcos ('usnsinsky, que muestra, con trazos sencillos y 
humanos la asistencia que se brinda al niño abandonado en 
el hospital Zonal Especializado 'Dr. NoeI Sharra" de la 
Provincia de Buenos Aires, 

Li herniosa película muestra las dependencias y activi-
dades que desarrolla un equipo niultidisciplinario del esta 
blectniicntu. plantea la problemática del niño abandonado y 
propulse la adopciíin como una de las soluciones más viables 
para la incorporación del niño a Otro medio familiar, reco-
nocido como el único e insustituible ámbito para el desarro-
llo armónico de sus potencialidades. 

El argumento se basa en el enunciado de su título: 

"Principio 6:" 
- Declaras'ion de los Derechos del Niño, Asamblea General 
de las Naciones Unidas. 20 de noviembre de 1959. 

FI niño, para el pleno y armonioso desarrollo de su per-
sonalidad, necesita amor y comprensión. Siempre que sea 
posible, debprá 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 deberá separarse al niño de corta edad de su 
madre. La sociedad y las autoridades públicas tendrán la 
obligación de cuidar especialmente a los niños sin familia 
o que carezcan de medios adecuados de subsistencia. Para el 
mantenimiento de los hijos de familias numerosas conviene 
conceder subsidios estatales o de Otra índole." 

CONFEREN CIA 
10 NUTRICION INFANTIL EN LA REPUBLICA 

ARGENTINA 
por el Contralmirante Médico, Dr. Manuel Iran Campo. 
Secretario de Estado de Salud Pública de la República Ar-
gentina. 

El contralmirante Irán Campo disertó sobre "Nutrición 
infantil en la República Argentina" ante autoridades sanita-
rias, los invitados especiales a las jornadas y numerosos pe. 
diatras. A su lado se ubicaron los presidentes de la Sociedad 
Argentina de Pediatría, doctor Tomás Banzas, y de la comi-
sión organizadora de la reunión, doctor Alberto Galindez. 

Señaló que los temas de las jornadas tienen una estrecha 
relación con la política sanitaria, pues, •"las conclusiones 
que surgirán atañen a grandes soluciones, que implican no 
solamente un análisis de metodologías puramente científicas 
sino a grandes componentes socio-económicos y educacio-
nales, que no son resortc exclusivo de la conducción en ma-
teria de salud". Habló luego sobre las políticas nacionales 
destinadas a organizar la atención 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 
tenias remarcó los esfuerzos que se realizan para organizarlos, 
y "el día que el sistema de salud funcione plenamente, los 
programas sobre patologías prioritarias se podrán mantener 
a nivel nacional, como acciones de control y evaluación, 
pero no de ejecución. Actualmente --dijo—, la zonificacion 
y regionalización a nivel de efectores públicos está en muy 
avanzada ejecuciún, pero se deben integrar a ella aún el sec-
tor de obras sociales y el privado". Aseguré que "todas estas 
políticas se han realizado con el consenso del cuerpo médico 
del país, porque las autoridades sanitarias no deben ni pue-
den imponer jauntos de vistas y políticas que no sean senti-
das por todos los integrantes del Sector salud". 

Indices 
Más adelante, dijo que el índice de mortalidad infantil, 

que era de 62,1 por mil en 1970, fue reducido en 1978 a 
41,5 por mil. Aludió de manera especial a las defunciones 
relacionadas con el bajo peso al nacer, dado que los niños 
que nacen en esas condiciones constituyen un promedio del 
10 % del total de nacimientos por año. Sobre los 660.000 
nacimientos, se estima que fallecen anualmente de 10.000 a 
13.000 niños 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 ocupé luego extensamente de estas tasas. Afirmó que 
la mortalidad infantil tardía está disminuyendo francamente, 
lo que hace pensar en su relación con una mayor extension 
de la cobertura en base a acciones de atención 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 patología congenita. 
Falencias 

Posteriormente, el contralmirante Iran Campo afimio 
que "no nos podemos considerar satisfechos con los índices 
actuales; hay grandes falencias que superar y todavia nos 

N.R. Esta conferencia se incluye como "Articulo" en la 
presente edición. 
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queda un arduo camino a recorrer", y pasó a enumerar una 
serie de medidas para mejorar la atención de la infancia, en-
tre ellas la actualización dr pediatras del interior, la forma-
ción pediátrica del médico general en el ámbito rural y la 
distribución de leche en polvo. Habló también sobre el nuevo 
hospital Pediátrico de Buenos Aires, que absorbera la deri-
vación de patologías desde todo el país. Reitero que los 
grandes hospitales deben expandirse hacia la comunidad a 
través de áreas programáticas donde pueda realizarse la 
atención primaria, la pediatría preventiva y el seguimiento 
prolongado de las altas. En el futuro, todas las acciones que 
se ejecuten a través de programas nacionales y provinciales 
deberán efectuarse a través de los hospitales regionales. 

Proceso 

Agregó que "el actual equipo de salud ejeeutó acciones 
y puso en marcha políticas para lograr soluciones. No pre-
tendemos milaeros espectaculares. A través de errores y 
aciertos, hemos puesto en marcha un proceso que debe tener 
continuidad para lograr resultados tangibles. Pero es funda-
mental que los médicos del país por encima de puntos de 
vista personales y de la.s dificultades presentes, se pongan de 
acuerdo totalmente sobre la necesidad de ir logrando la co-
herencia del sector Público con el privado y el de obras so-
ciales". 

Afirmó que "hay que evitar que los fondos destinados a 
la salud sean manejados por estructuras financiadoras, que 
por su capacidad económica y sin tener la idoneidad y el co-
nocimiento necesarios, pretendan manejar la salud, con las 
distorsiones y errores cuyas consecuencias aún hoy nos per-
turban. No se les puede imponer a las autoridades sanitarias 

señaló la asunción de la responsabilidad de la saludm si 
coricomitantemente no se les otorga el manejo de los recur-
sos, o por lo menos el control de esos fondos''. 

Dialogo 
Al término de la disertación, el secretario de Salud Pú-

blica de la Nación, junto a otros pediatras, dialogó con los 
médicos presentes sobre distintos temas. Al agradecerle un 
profesional la posibilidad de dialogar con él, dijo que "no 
me gustan los monólogos". 

11 ACTIVIDAD SOCIO CULTURAL Y 
ARTISTICA 

Si las actividades científicas se desarrollaron con llainati-
va coordinación y elevado nivel de aprovechamiento, no po-
día ser menos el desarrollo del programa social de las XXIV 
Jornadas Argentinas de Pediatría. 

En la cálida mañana del Martes 27, la Comisión Directi-
va de la Sociedad Argentina de Pediatría y el Comité Orga-
nizador de las Jornadas, en compañía de una nutrida delega-
ción de congresistas, cumplieron un acto de homenaje en 
la Casa Histórica, visitando sus antiquísimos salones y jardi-
nes impregnados de Patria y tradición. 

Al finalizar el Acto Académico de Inauguración de las 
Jornadas, el Coro estable de la Provincia de Tucunsán, inte-
grado por 50 personas y dirigido por el Prof. De la Rocca, 
significó un maravilloso deleite para el público asistente que 
colmó el salón del Colegio de Nuestra Señora del Huerto, el 
que visiblemente emocionado colmó de merecidos aplausos 
a tan elevada expresión cultural, propia de una ciudad pu-
jante como San Miguel de Tucumán. 

Espectáculo de Luz y Sonido en la Casa Histórica fué reu-
nión obligada en las serenas noches tucumanas, propicias, a 
través de luces y sombras, voces y canciones folklóricas, 
para el recuerdo histórico de los que gestaron en sus viejos 
salones, la independencia de nuestra nación. 

Las excursiones turísticas, ingrediente infaltable y arete-
cido en todos los congresos y jornadas, no faltaron por cierto  

en Tucumán. Viajes a circuitos serranos por la Cumbre del 
Aconquija, San Javier, Vifia 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 JUUO DE 1816. 
DECLARACION DE LA INDEPENDENCIA 
ARGENTINA. 

1 

STANDS DE EXIBICIONES COMERCIALES 
FARMACEUTICAS Y DE EQUIPAMIENTO. 

Fueron llamativamente numerosas las empresas partici-
pantes, las que no sólo exibieron en magníficos stands, 
las bondades de sus productos, sino que prodigáronse en 
valiosos obsequios y presentes para los participantes, algunos 
de mucho valor. 

Cabe señalar, por otra parte, el anuncio formulado por 
la empresa KASDORF referente a la creación de UN FON-
DO DE fNVLSTIGACION (U$A 30.000) destinado para 
estudiar las causas y magnitud de los problemas vinculados 
con la diarrea infecciosa y el intercontagio hospitalario y su 
especial relación con la calidad de productos lácteos utiliza-
bles en su tratamiento. 

Tucumán, con sus recientes Jornadas, ha cumplido con 
creces el mandato otorgado por la SAP. Tras anunciarse que 
las próximas Jornadas se realizarán 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 país para su promulgación y apli-
cación en favor de la nutrición infantil en la República 
Argentina. 
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VOTOS Y RECOMENDACIONES DE LAS 
XXIV JORNADAS ARGENTINAS DE 
PED IATRIA 
1 Desarrollar acciones a todo nivel tendientes 
a proteger la mujer embarazada para obtener 
un recién nacido normal. A tal fin, durante 
los controles periódicos, se debe enfatizar la 
educación alimentaria y en caso de necesidad 
coml)lenlentar la dieta. 
2 Enfatizar la importancia de la alimenta-
ción al seno materno ante el Equipo de Sa-
lud y  en la comunidad toda. 
3 Propiciar el contacto inmediato madre-
hijo desde el nacimiento, a fin de fortalecer 
el vínculo afectivo y obtener una lactancia 
temprana y prolongada: 
4 Insistir en que la leche humana es el ali-
mento más adecuado, provee a las necesida-
des alimentarias inmunitarias del niño como 
aporte fundamental durante los primeros 6 
meses de vida. 
5 Encomendar a un Comité compuesto por 
la Sociedad Argentina de Pediatría, el Esta-
do, la industria de alimentos infantiles y la 
comunidad a fin de redactar un código de 
ética en la promoción y venta de alimentos. 
6 Apoyar programas de alimentación com-
I)lementaria incluyendo a la madre que ama-
manta, al lactante y preescolar, enfatizando 
la necesidad de su evaluación permanente en 
términos del alimento distribuido y la pobla-
ción beneficiaria según riesgo. 

7 Apoyar programas de alimentación com-
plementaria al escolar insistiendo en la nece-
sidad de aplicar la legislación existente al 
respecto. 
8 Solicitar la inclusión en los programas de 
las escuelas primarias y secundarias de activi-
dades tendientcs a concientizar a los educan-
dos sobre la importancia cje una correcta 
nutrición y el valor de los alimentos. 
9 Promover la constitución de grupos de es-
tudios que desarrollen sus actividades en 
todo el ámbito Nacional para estimular y 
coordinar investigaciones nutricionales. 
10 Propiciar acciones multidisciplinarias y 
multisectoriales en todos los niveles a fin de 
lograr un adecuado estado nutricional de la 
población infantil. 
11 Recomendar ciue en los programas de 
nutrición las actividades se realicen con la 
participación 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. 
1 3 Enfatizar la necesidad de implcmcntar un 
sistema de vigilancia epidemiológica nutricio-
nal basado en indicadores sencillos de creci-
miento y desarrollo ya aprobado por la 
Sociedad Argentina de Pediatría. Tal sistema 
permitirá determinar las acciones más efica-
ces para corregir los problemas nutricionales 
y evaluar su impacto. 



Dra. Lidia F. de Coriat 

FI 10 de rUar7o último falleció en Buenos 
Aires la l)ra. Lydia E. de CoriaL Su muerte 
sorprendió dolorosamente a familiares y ami-
gos y repercutió rápidamente en el mundo 
médico, donde SLI intensa actividad era cono-
cida y respetada. había comenzado su dedi-
cación a la ncurologi'a infantil en la vieja Sala 
17 del Hospital de Niños, en la ocasión diri-
gida lor el Dr. Florencio Escardó Fue él 
quien la inició en la especialidad, pero más 
cspecificamente quien la entusiasmó en el es-
tudio de la maduración neurológica, capítulo 
al cual dedicara posteriormente todos sus es-
fucrzos Fuera de este impulso inicial debe 
afirmarse que su formación fue coinpletamen-
te personal y si llegó a ser alguien en la netiro-
logía infantil fue obra de su propio esfuerzo. 
Hecho éste que señala un mérito enorme a la 
par que tone de manifiesio la falia en nues-
tro país de una estructura adecuada para la 
formación de nuipediatras. 

Realizada la primera parte de su aprendi-
zaje en la argentina, viajó a Francia con una 
beca concedida por el Gobierno francés, Allí 
trabajó con los profesores R. Turpín y J. Le-
jeune en los años 65 y  66 en el hospital 'des 
Enfants Malades". Durante su estadía plasmó 
definitivamente su vocación y adquirió los  

t ,4dhcn k' la SA?. 

conocimientos fundamentales de genética 
médica que le permitieron avanzar ya con 
más seguridad. Lo demás lo hizo su dedica-
ción, empeño, capacidad, una volutad tre-
menda que fueron configurando defintiva-
mente su personalidad científica. Tam bien 
en Francia conoció a SSaint-Aiine Dargassies, 
dilecta alumna de André Thomas, con quien 
perfeccionó sus 'studios sobre el desarrollo 
neurológico del recien nacido. 

De regreso al país y desaparecida la Sala 
17, la neurología infantil se refugió en la sala 
de neurocirugía gracias a la generosidad de 
Raúl Carrea, Junto a Fejeniian Loñ y el sus-
cripto, Lidia trabajó entonces intensamente 
para ir gradualmente construyendo nueva-
mente entre todos ellos el Servicio de Neuro-
logía del Niño Vinieron despues los consul-
torios provisorios en el fondo del Hospita] 
adonde se llegaba con una escalerita de ma-
dera para arribar finalniente al moderno 
edificio que ahora ocupa. Toda esta etapa se 
caracterizó por una intensa lucha donde el 
espíritu de trabajo y la afinidad espiritual lo-
graron plasmar una etapa difícil y fe cunda. 
C'oniat siguió trabajando ya definitivamente 
en el estudio de la maduración del sistema 
nervioso y en retardo mentaL Contaba para 
ello con los conocimientos básicos indispen-
sables y desde entonces desplegó una acción 
intensa. Escribió numerosos artículos, ocupó 
cargos docentes importantes, le fueron otor-
gados varios premios. Pero fundaffl entalmente 
dictó clases en forma casi permanente que 
llegaron a médicos, psicólogos, psicopedago-
gos. foniatras, etc. Esto obliga a todos ellos 
a no olvidar los conocimientos recibidos, 
aplicarlos en el tratamiento y seguimiento de 
sus enfermos y a perfeccionarse todos los 
días. Además es imprescindible que entre sus 
colaboradores alguien tome con fuerzas, de-
cisión y profundidad estas enseñanzas, las 
perfeccione y las siga difundiendo. 
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Entre todos sus cursos los más valiosos 
fueron sin duda aquellos dedicados a los resi-
dentes del Hospital de Niños, "maduración 
neurológica", que dictó dos veces pór semana 
varios años consecutivos. Explicaba allí con 
autoridad y precisión. las diferentes etapas 
del desarrollo del sistema nervioso, al mismo 
tiempo que realizaba la demostración prácti-
ca correspondiente. 

No puede dejar de mencionarse su labor 
científica y social en el campo de la deficien-
cia mental. Fué miembro fundadora de la 
Asociación Argentina para el estudio cientí-
fico de la "deficiencia mental" y durante 
muchos años ocupó cargos directivos en dicho 
comité estimulando desde allí jornadas, cur-
sos y conferencias en nuestro País y en varios 
paises de latinoamérica. Fue entusiasta J)re-
cursora de la "estimulación precoz" de las  

distintas formas de deficiencia y no se ca 
de publicar las técnicas del tratamiento. 
tre sus numerosas publicaciones debe cit 
su libro "Maduración Psicornotriz en el 
mer año del niño". 

Su desaparición inesperada -. cuando 
aprestaba a finalizar su segundo libro-
sorprendió en plena tarea y con mucho 
ambiciosos programas a realizar. La Sociec 
de Neurología Infantil de la cual era mieinl 
titular, lamenta su desaparición y hace lle 
a su esposo, familiares y colaboradores 
sentimiento de pesar y la seguridad que 
nombre seguirá ligado permanentemente 
las disciplinas científicas que contribuyó 
perfeccionar y difundir. 

B. Cantl( 
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS DE TRABAJOS PRESENTADOS A LAS 
V JORNADAS RIO PLATENSES DE NEUROLOGIA INFANTiL Y 

IV CONGRESO ARGENTINO DE NEUROLOGIA INFANTIL 

NEVO Pl(;NIENTARIO SISTEMATIZADO 
(NUEVO SIN DROME NEUROCUTANEO?) 

I)o(Ior I:nri(jlI(' .l'ic,i:a,io * 
[)octor hugo ('abrera 
I)octor /I((tO/' lVairburg * 

Se presentan tres pacientes (edades: 16 a-

ños. 1 1 años y 6 meses cuyas características 
eoi1(ines soil: 

/ ) Trastornos neurologicos 
Síndrome convulsivo en ci primero de 
ellos, de cointciiiio tardío sin retardo 
mental. -I rastornos de aprendizaje en 

el secundo. En el tercero, convulsiones 
motoras menores con expresión elec-

1 roenee i'alográ fica de hipsarritmia y 
retraso mental. 

2) Manitestaciones cutáneas 
Máculas pigmentadas café con leche. 

distribución di rusa, trayectos lineales 

en general. separados por áreas de piel 

sana, de bordes irregulares. 
li coinú n denominador histopatológi-

co es h ¡ perme la nosis de la capa basal 
de d iferenle grado 

Se pian tea la posibilidad de tratarse de un 
u iievo 5 indrome neurocu 1 :íneo. no descripto, 
que. denominamos "N EVO PIGMENTARIO 

S lS] 1 M ArIZA DO". 

Se describen las manilestaejones clínicas y 

evoltil ivas (le los pacientes y se discuten los 
siguientes diagnósticos u iferenciales: 1) En-
ferinedad (le Von Rccklinhausen : 2) Epiloia, 

3) Síndrome de A lbright 4) Incontinencia 
pigmenti ) Mastoeitosis 

SU MM A RY 

PIGMENTED CENERALIZED NEVUS A 
NEW NEUROCUTANEOS SINDROME? 

Three patients are descrihed (age: 6 years. 
1 1 veras a nd 6 months respectively) with tlie 

lollowing charaetcrists in cornmon: 

1) ,\eurological drsfuncrion 
Convulsive disorder in one of them, of 

late onset witliout mental retardation, 

learning (lisabilities in tlie second one 

and the last one with nhinor motor sei-

zures and mental retardation with 
EEG abnormalities in keeping with 

hypasarritm la. 

2) Skin Manifestations: 
Cafe au lait macular lesions. witli \vi-

despred distrihution. irregular borde rs, 

lineal spread, mixed with arcas of 
healty skin. 

The main pathological finding was hiper-
melanosis of different degrees of the basal 
layer of the skin. 

This non-described new Neurocutaneou 

Syndrorne will be discussed with clinical ma-

nifestations and follow-up of t he patients 
and its differential diagnosis with: Von 

cklinghauscn's (liseaSe: fuberous sclerosis, 
Albright's Syndrome: lncont inent ia pigmen-
ti, Mastositosis. 

DEFECTOS DE CIERRE DEL TUBO 
NEURAL: ENCEFALOCELES 

Dres. P. Lli'k. Al. Bertltier y R. Leiguarda 
C'cntro de Tomogra fía ('ornputada ''Dr. R. 
Carrea'', EL.E.N.I., Bs.As. 

Los eneefaloceles constituyen una severa 

malformación disráfica que consiste en la 
herniación de una o más estructuras intracra-

neanas a travds (le un defecto del cráneo 

(craneosquisis). Se produce como conse-

cuencia de una perturbación de los fenóme-
nos md uctivos dorsales y ventrales que parti-

cipan en el curso del tubo neural. 

Fisiopatológica y cronológicamente están 

emparentados con otros aspectos de la neu-
ronización, tales corno la anencefalia, mielos-

quisis, mielorneningocele, estados clisráficos 

oc uIt OS, 

Su incidencia oscila entre 113000 a 1/10000 

RN y su distribución geográfica es variable. 

De 13.000 TC realizadas entre el 1.9.76 y  el 

21.3.79, se observaron 36 encefaloccics des-

glosados de la siguiente manera: 
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Ence faloceles cong.nitos 
Oceipitaks: 20 
E)e la bóveda: 4 
Frontoetmoidal: 7 
Basales: 3 
('raneosqilisis: 2 

Ponemos especial i'nfasis en la reali,,aeion de 
la FC precoz ( antes (te intentar cualquier ¡n 
tervención quirúriz ical para conocer el con-
tenido del encelalocele lic. LCR, enc'íalo. 
ventriculos. etc.) su extensión. lo que apa-
renta la correcta elcecion de la iicIica qui-
rúrgica en 1 uncion de las ano mal as asocia-
das (j.c. 1 ral:iiilient() previo de la hidrocefalía 
para disin iiiuir el riesgo de la fístula ). Con-
cliii mus en que la 1 U es el metodo ideal para 
el tliaenóslico. elección de una Indica qiti-

rureicii adecuada y para un control inniedia-
lo y mediato. 

SU \t M A R Y 

ENCEPHALOCELE 
.3( enceplialctceles were I'ound over a total nl' 
1 3.000 (1 :iiid verc classified according to 
tlieir eephalic local un and a precocinus C'T 
study indicated tu have a hettcr Knov-
ledee of 1 he iii ner part o! t lic encepha loce le. 
i u order lo alIo w a bel ter su n.erv 

CORRELACION ELECTRO CLiNICO 
TOMOGRAFICA EN LOS TRASTORNOS 
CONVULSIVOS EN LA INFANCIA 
[)ra. S't lía 'liari. lerrarii . Dra. .VVkla ('abo- 

rti: Dr. 1 feivi' L. Iíuggieri: Dr. Julio O. «as- 

'U/FO 

Li muestra del presente trabajo estú consti-
tu ída por 100 niños que presentaron convul-
siones a edades que varian entre los 4 días y 
14 años. Cute consultaron en lOS serviciOs (le 
neuroped latría (le los hospitales Pirovano, 1-
taliano y PolicI inico (le Y.P.F. 

La metodología cnt picada incluyó: 
Anamnesis dirigida, exanien neurológico in-
cluyendo fondo (le Ojo. E E (3 y T C. 

Las T C resultaron normales en el 45 % (le 
los casos y anormales en el 55 % 

Se hace la correlación clínica, electroenct.'-
falogrúl'ica y tomogrútica de acuerdo al tipo 

(le crisis convulsiva, severidad (1 el trastorno 
coiivulsivii y al erado (le compromiso neuro-
k'ig id e ililciectital. 
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Se divide a la muestra en 2 cal egorías 
1) Convulsiones sinlonlat leas de proees s 

a g u dos 
2) Trastornos epi kpI ieos ppd . De 17 ca-
sos q nc presentaron convulsiones co-
mo manifestación (le progresos agu-
(los. 10 niost ra ron patolog a Iomogrii-
Oca etili los siguientes resultados: 5 le-
siones isquemicas. 3 tumores.- 3 h dro-
cefalias.- 2 enfermedades desmielini,an-
tes.- 2 colecciones 	subdurales.- 1 aIro- 
fia de verni is cerebeloso en una niTa con 
hipoglucemia leucinosensible. 

De los 83 casos de trastornos epiL'plicos 
ppd . 9 fueron niños que tu leron iiiia olu 
crisis y en todos ellos sin signos seniiolóvicos 
ni E E G raticos loca les. los T U fu eron nor-
males. Los 74 easos restant eS it la storflüs 
convulsivos eronicos) las 1 U arrotaron estos 
resultados: 

35 normales 
13 atrofias cenera lizailas 
8 a tro fias focales 
3 hidrocefalias 
6 porencetalias 
5 calcificaciones 
3 atrofia cerebelosa 
1 agenesia de cuerpo calloso 

Se hace referencia al valor de la TU en el 
diagnóstico de patologias que no estaban de-
fin idas por medios diagnósticos anteriores y 
su contribución en la eom prensión del ori-
cen. sust ralo anatoniupatológico y de los 
niecan ismos de la ei lepsia 

flnpuaI ttuinnal A hy7?ItJrr, Posadas. /k',tartanic'no 
ci( I'cJia tija..C'C'l)/t Jc "tt'ulVIUL'ta Pt'd,arrn'a. 

** /)epartani Chin <fc 1k tina lo loa ¡a 

SUM MAR Y 

EEG AND TC CORRF.LATION IN 
CONVULTIONS 
Th is si. ud y was perlormed on o nc h und red 
cli ild ren and 1 here was a ti cvaluat ion of (li.' 
('1 studies with t lic clinical correlations and 
tlie EEG. 
In 9 childreii wíth only one convultioii the 
clinical study was normal and also were 
normal tite EL( ; and ('T. lii other 74 
patients with crome coiivultion, the 52 % of 
lic CT were abnormal and the rest were nor-

iii al. 
In 17 palients vvil ti convultions as a man lles-
tal ion of an acule processes. 16 liad noni ial 
('1' tests. 



Normas (le Atención Neonatológica 	/l!IH 

malformaciones, dermatoglifos pal-
mares. 

b) Brazos, muslos, piernas, antebra-
zos: proporciones, presencia de 
malformaciones, fracturas, luxa-
ciones. 

c) Pies: conformación: malformacio-
nes. 

Examen neurológk'o 

Actitud y facies. 
Tono muscular. 
Motilidad activa. 
Motilidad pasiva. 
Presencia de movimientos anómalos: 
temblor, tremor, convulsión, etc. 
Presencia (le paresias o parálisis. 
Reflejos: liberación (le vías aéreas, 
ligados a la alimentación, de Moro, de 
prehensión palmar y plantar. tóníco-
cen'icales, de apoyo, de marcha, de 
extensión, cutáneo abdominales y os-
teotendinosos. 
Pares craneanos. 

10.9 Piel 

Caracteres: aterciopelada, edematosa, 
descamante, agrietada, etc. 
Color. 
Elasticidad. 
Turgencia. 
Presencia de lesiones. 

CARACTERIZACION DE LA 
NORMALIDAD EN SALA DEIPARTOS 

CARGAS genética y cromosómica nor-
males. 
Edad materna óptima para la reproduc-
ción (18 a 35 años). 
Embarazo de término: 38 a 41 semanas 
cumplidas a partir del primer día (le la 
última menstruación. 
Bien conformado. 
Medidas antropométricas dentro de los 
percen tilos considerados normales. 
Sin signos actuales ni residuales de enfer-
medad fetal. 
Adaptación y estabilización inmediatas 
medidas por Apgar. 

12. OBJETIVOS DE LA CAPACITACION 
MATERNA DURANTE INTERNACION 
CO Ni U NTA 

12.1 Al ser dada de alta debe estar infor-
mada de: 

C'aracterísticas generales del RN. 
Pérdida habitual (le peso y momento 
(le recuperación. 
('uidados del cordón. Tiempo de caí-
(la. 
Onfalitis. 
Evolución del tipo de las deposicio-
nes (rneconio-transición-definitiva). 
Crisis genital. 
Ventajas y técnica del amamanta-
ini en to. 
Patología menor tolerable. 
Preparación de mamaderas si estu-
vieran indicadas. 
Necesidad del control en salud del 
hiio: precoz, periódico, continuo. 
Importancia (le las inmunizaciones. 
Oportunidad de las mismas. 
Higiene y vestido. 
Necesidad de líquidos. 
Prevención de las diarreas e infcc-
cio les. 
Medidas de saneamiento ambiental. 
Alta orientada. 

12.1 Al ser dada de alta, la madre deberá 
saber realizar: 
Vestido e higienización del hijo; 
cuidado de orificios; prevención de 
dermitis. 
('ontrol y cura diaria del cordón con 
alcohol. 
Alimentación del bebé con pecho. 
Higiene y cuidados del pezón. Higiene 
de mamaderas y chupetes. 
Lavado correcto de manos. 
Colocación adecuada del bebé en la 
cuna. 
Se sugiere en esta educación materna 
actuar coordinadamente con equipos 
de asistentes sociales, para extender 
las acciones al hogar. 
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NORMA \O 3 

Alimentación específica del recién nacido 

RECIEN NACIDO NORMAL 
1 . Importancia de la alimentación especi'-

Jfra. 

Debe tralarse 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 adaptación 
inmunoloL!iea a la vida extrautcrina, 
favorece una adecuada relación madre-
hijo está exenta Lic Tos riesgos asocia-
dos con la ahinentación artificial. 

2/1 ntecedentes tisiQl(.gi(os básicos. 
Es necesario recordar que la succión 
provoca un reflejo que genera un aumen-
to de la producción de leche y su excre-
ción. I'te rehlejo puede ser inhibido por 
factores psiculogicos adversos y muy es-
pecialmente por el dolor del pezón. El 
drenaie es especial ya clue la retención 
de Teche provoca un aumento de la ten-
sión in terna de la elándu!a que lleva ni-
pidamcnte a una involución y atrofia de 
las elándulas secretoras y de las células 
micepiteliales, que se hace irreversible 
en periodos relativaniente cortos. 

3. .4 cciones durante el embarazo. 

3.1 Reforzar u promover una actitud posi-
tiva ile la mad re frente a la al iineni a-
ción natural Y a su propia capacidad 
de nodriza. 

3.2 Educar en los controles del tercer tri-
niestre sobre higiene de los pezones 
y extracción manual de la leche. 

3.3 Seis a ocho semanas antes del parto 
deben indicarse ejercicios de forma-
ción de los pezones. 1 a 2 veces por 
día, con lo que se corrigen los pezo-
nes cortos, planos o retráctiles. 

4. Después del nacimiento. 

4.1 La puesta al pecho debe ser lo más in-
mediata posible después del parto, 
en cuanto la madre y el niño se hayan 
recuperado del mismo. Tal conduc-
ta es ventajosa para la madre porque 
produce contracciones uterinas que 
facilitan la involución uterina previ-
niendo metrorragias; estimula también 
el efecto lactogénico acelerando la 
"bajada" de la leche. Para el niño, por-
que facilita la pronta eliminación de] 

meconio; favorece la implantación 
precoz de la flora intestinal anaeró-
bica con predominio del bífido-
bacterium, recihe un aporte importan-
te (le lg.A secretoria leucocitos, ma-
crófagos, linfocitos y otros factores 
antiinleccinsos que por diversos meca-
nismos interfieren con la acción de 
gérmenes entcropatógenos: corrige la 
eventual ansiedad postparto del RN 
y determina que el mal llamado "des-
censo fisiológico 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 (le nacido 

4.2 La duración de la mamada será aproxi-
niada mente de 5' en cada iecho el 
primer día y lO a 15' los días siguien-
tes. Mamadas más prolongadas pueden 
irritar los PCZOflCS y después de 20' 
es improbable que el bebé obtenga 
más leche. 

4.3 Debe ponerse el niño a los dos pechos 
en cada lactada, alternando el pecho 
con el cual se comienza. Si el niño ha 
mamado poco del segundo pecho. 
convendrá que la madre se ordeñe al-
go de éste, de manera que los pechos 
se mantengan siempre blandos. 

4.4 Higiene de los pechos: Lavado con 
agua hervida, secado con paño limpio 

•o gasa. 
La aparición de ardor o dolor n los 
pezones, suelc ser transitoria, lo que 
debe ser conocido por la madre. En 
caso de grietas debe asegurarse el va-
cianuento de la glándula (por ci niño, 
o manualmente para evitar la reten-
ción láctea y la mastitis). Las grietas 
del pezón no contraindican la lactan-
cia y pueden se tratadas sin interrup-
ción de la misma. 

4.5 El niño será colocado al pecho cada 
vez que llore, pero teniendo en cuen-
ta que puede llorar no sólo por ham-
bre. Habitualmente el niño mnama cada 
dos o tres horas los primeros días. 
Espontáneamente madre e hijo encon-
trarán su propio ritmo en las primeras 
semanas. 
No habrá ningún 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 d (as, 
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