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de ARCHIVOS ARGENTINQOS DE PEDIA-
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dido y consolidar la confianza que los Aso-
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COLABORACION INTERNACIONAL

LIQUIDOS, ELECTROLITOS Y NUTRICION
EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO

Prof.: Dr. Richard Wennberg *#*

RESUMEN

Los requerimientos hidricos podran deter-
minarse valorando previamente el estado de
hidratacion mediante  parametros clinicos,
sanguineos v urinarios, La determinacion
de las necesidades hidricas comprende la
determinacion del déficit de agua, la esti-
macion de las necesidades basales v de la
Juncion renal. De la misma forma, los re-
querimientos de electrolitos necesarios para
el crecimiento (Na, Cl, K), se determinan
en base al calculo de las necesidades basa-
les v ode los requerimientos para el crecimien-
to, valorando correctamente los ingresos
Volas perdidas. n o cuanto a la nutricion, su
objetivo es proveer al nino de calorias y
otros nutrientes en cantidad suficiente para
obtener un crecimiento vy desarrollo op-
timos.Se  consideraran los distintos mate-
riales. ticmpo v ovias de administracion de
acucrdo  con  las condiciones vy requeri-
micntos de cada nino,

1) REQUERIMIENTOS HIDRICOS

A) Valores sugeridos para la administra-
cion de liquidos (ml/kg/24 hs):

Peso al nacer
—de 1.000 - 1.500 -

1.000 gr.  1.500 gr. 2.500 gr.
1% dia 100-120 80-100  60- 80
2° dia 140-160  110-130  90-110
3° en
adelante 180-200+ 140-180 120-160

SUMMARY

Fluid requirements can he determined
previously evaluating hyvdration status by
clinical, blood and wurinary parameters. The
calculation aof water needs deficit, the
estimation of steady-state water needs and
the assessment of renal function. In the
same wavk electrolvies requirements  for
growth (Na, Cl, K), can be assessed by the
calculation of steadyv-stare needs and growth
requirements, appraising intakes and outputs.
About nutrition, its objective is to provide
the infant enough calories and other nutrients
to obtain optimum growth and develop-
ment. Different materials, routes and tome
of administration must be evaluated accord-
ing with the condition and requirements
of each child.

(Estas son solamente sugerencias de puntos
de partida. Los ajustes en mas o en menos
se basan en el control frecuente).

B) Valoracion del estado de hidratacion:

1) Signos clinicos:

a) El peso corporal debe ser controlado
en forma reiterada (en ocasiones, cada 6-8
horas en nifios muy pequefios), para prevenir
serias complicaciones, Los cambios bruscos
en ¢l peso corporal reflejan retencion o pér-
dida de agua.

b) Turgencia de la piel.

¢) Signos vitales,

* Conferencia dictada en el 11 Simposio Nacional de Avances y Normatizaciones Neonatoldgicas — Cordoba — Abril 1979.

** Praf. de Pediatria, Universidad de California, USA.
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2) Parimetros sanguineos:

a) El hematocrito y la hemoglobina no
son buenos indicadores.

b) El sodio sérico. Este tiende a ser mis
bajo en ninos mds pequenos. Se puede acep-
tar como limite inferior normal, en ninos
de menos de 1,500 gr.. 130 mEg/1.

¢) Osmolaridad plasmatica. ks preferible
determinarla directamente, puesto que la os-
molaridad plasmdtica no estd en relacion
directa con el sodio durante la primera se-
mana de vida. Se la puede estimar por la
formula siguiente:

Osmolaridad plasmitica en mOsm/Kg H, O =

S + 1.86 x Na mEq/l + BUN mg % /2.

+ glucosa my % /18

d) BUN*, Ya que ¢ste es intluenciado por
la canudad de proteinas. debe tenerse en
cuenta esto altimo cuando se utiliza BUN
come ndice para valorar el estado de hi-
dratacion, (BUN: nitrogeno urea con sangre)

3) Purimetros urinarios:

4) La osmolaridad urinaria ¢s un indicador
exacto de ka hidratacion cuando se descarta
cualguicr anormalidad de origen renal, su-
prarrenul o de L neurchipofisis, Bajo estas
condiciones es aceptable una osmolaridad de
73-300 mOsm/Kg H, 0,

b) La densidad urinaria refleja la osmolari-
dad si no hay glucosuria ni albuminuria. Se
li puede calcular multiplicando el tercer de-
cimal v subsicuientes por 20, por ejemplo:
st la densidad tuera 1,003, la osmolaridad
seriy dgual a 3 x 20 = 60 mOsm/Kg, De este
modo. las densidades aceptables estan entre
1.003 y 1.015 (15 x 20 = 300 mOsm/Kg).

¢) El sodio urinario como prueba aislada
no es un indicador del estado de hidratacion,
pero es una estimacion necesdria junto con
la incorporacion de sodio si se desean inter-
pretar los cambios del sodio sérico, lo que
constituye un indicador atil del estado de
hidratacion,

d) El volumen urinario estd comprendido
normalmente entre 50 y 100 c¢/Kg/24 hs.,
con una osmolaridad urinaria entre 75 y 300
mOsm/Kg/24 hs/ y con una carga de solutos
(ver mas adelante) entre 7.5 y 15 mOsm/
Kg/dia. En situaciones donde el volumen uri-
nario esté fuera de estos parametros, los
nifios deberan ser evaluados para determinar
sobrehidratacion o deshidratacion latrogé-
nicas, alteraciones en la secrecion de ADH

(hormona antidiurética), de la funcién su-
prarrenal o enfermedades renales intrinse-

cas (mas del 90 % de los recién nacidos no
orinan hasta las primeras 24 hs. de nacidos).

C) Estimacion de las necesidades hidricas:

Dado que el 85 % del peso corporal del
R.N. Prematuro, es agua, el peso es un buen
punto de referencia para el estado de hidra-
tacion, Cuando se combina con las determi-
naciones fisicas y se suman los terceros espa-
cios (51 los hay), se puede estimar un peso
ideal para los recién nacidos, La determina-
cion de las necesidades hidricas comprende:
1) determinacion del déficit de agua; 2)
estimacion de necesidades basales; 3) esti-
macion de la funcion renal. Las pérdidas
insensibles de agua varfan grandemente en
los prematuros y no se determinan para
calcular las necesidades hidricas.

1) Déficit de agua:

+ Peso Ideal

— Peso actual

Agua necesaria para corregir el desbalan-

ce®

(*) Se puede elegir entre hacer la correccion
parcial al dia siguiente o en el perfodo de
equilibrio.
2) Necesidades basales:
+ Agua incorporada el dia anterior (o pe-
riodo)
+ Variacion esperada en el pesol (en gr.)
Variacion actual del peso2 (en er.)
Agua necesaria para mantener las necesi-
dades basales

' La mayoria de los nifios que requicren un balan-

ce de agua prolongado, estin recibiendo calorias
en cantidades inadecuadas. Si las necesidades basa-
les son 60-70 cal/kg/dia y el paciente recibe 30 calf
kg/dia, 40 calorias provendran del catabolismo ti-
sular (principalimente proteinas y carbohidratas).
El rendimiento calérico es de alrededor de 4 cal/gr.
De ester modo, la pérdida de peso esperada sera
igual a (70 cal/kg) dividido 4, 6 10 g/kg/dia, en este
ejemplo.

2 La variacién en e} peso puede ser en mds o en
menos. Si la variacion es igual 50 gr, siguiendo la
formula obtendremos:

=]  [-50gr.) = +50

3y Requerimientos Optimos para la fun-
cion renal:

+ Volumen urinario ideal (75-100 cc/kg)

— Volumen urinario actual

Ajuste de agua necesario para la funcion

renal optima

Esta formula presupone una funcion renal
normal.
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En la falla renal ¢l peso actual es general-
mente superior al peso ideal y el volumen
urinario, inferior a 50-75 cc/kg/dia. Una
produccion baja de orina puede obedecer
a una falla prerrenal, en cuyo caso, es necesa-
ria la expansion del volumen plasmatico
con albimina, sangre o agua, seguida de fur-
semida (1 mg/! cc). Agua o sangre pueden
aumentar la produccion urinaria,

En diuresis inadecuadas el peso actual es
inferior al peso ideal y el volumen urinario
es mayor de 125-150 ce/kg/dia. En dichos
casos ¢l problema generalmente se debe a
una sobreestimacion del peso ideal. De otra
forma. ¢l ajuste de azua debera ser 0.

4) Necesidades de agua en pacientes con
funcion renal normal:

Agua necesaria para corregir el desbalan-

ce (puede ser - )

Agua necesaria para mantener las necesi-

dades basales

Agua necesaria para la funcion renal op-

tima

Agua necesaria para el periodo siguiente

D) [allas en la administracion de liqui
dos

[) Por no considerar grandes pérdidas de
agui (a veces hasta 150 ml/kg/24 hs.) en
ninos muy pequenos en incubadoras muy
catientes o cuando se introducen cambios
en el tratamiento (por cjemplo, fototerapia),

21 Por no reducir la concentracion de glu-
cosa ¢n soluciones intravenosas: cuando el
aporte por esta via se aumenta significativa-
mente,

30 Administracion excesiva de  liquidos
a ninos con estados cardiacos o renales
limites (por ejemplo, asfixia).

4 Por no considerar Ly administracion
de otros liquidos (por ¢jemplo, por via
oral. transtusiones de sangre, medicamentos).

I1- ELECTROLITOS:

A) Requerimientos estimados para el cre-
cimiento:

V. Oral mEq/ Intravenosa
kg/24 hs mEq/kg/
24 hs

Sodio 8 3-5
Potasio 7 3-5
Calcio 20 2

Fosforo 20 2

Magnesio 6 0.2

B) Cilculo de necesidades de electrolitos:
1) Sodio:

a) Exceso/déficit

+ 138 x N x Peso ideal (kg)

— Na sérico x N x Peso actual (kg)

Sodio (en mEq)

1 N = fraccion de la masa corporal que re-
presenta el volumen extracelular,
Bebé a término normal = .45
Prematuro, 1.000 gr., normal = .60

b) Necesidades basales — Presumidas con
la experiencia de las 24 hs. previas,

+ Sodio incorporado

Ajuste para la + Sodio eliminado (Na urina-
rio x vol.)

funcion renal  — Sodio incorporado
Sodio necesario para las fun-
ciones basales

¢) Requerimientos de sodio:
Exceso/ Déficit de Sodio
Sodio necesario para las funciones basales

Sodio necesario para ¢l crecimiento (-2
mEq/kg si las calorias son las adecuadas),

Necesidades de Sodio

2) Cloruros:

Pueden calcularse en la misma forma,

En tratamientos prolongados con furse-
mida, la pérdida de cloruros puede exceder
a la del sodio y por lo tanto. necesitan un
suplemento de NH,C1,

3) Potasio:

Los requerimientos son aproximadamente
2-3 mEq/kg/dia, en condiciones de¢ no-cre-
cimiento calorico, La pérdida de potasio se
valora por la determinacion de la concentra-
cion urinaria de potasio,

I11- NUTRICION :

A) El objetivo de una buena nutricion es
proveer al nifo de calorias y otros nutrientes
en cantidad suficiente para obtener un creci-
miento y desarrollo 6ptimos.

| - la mayoria de los nifios logran buenas
tasas de crecimiento (15-30 gr/dia) con 100-
120 cal/kg/dra.

2 - Una distribucion adecuada de calorias
es la siguiente:

a - Carbohidratos 50-55 % (4 cal{gr CH
5 12 gr/kg/dia)
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b - Proteinas 10-15 % (4 cal/gr prot, 6
3-4 gr/kg/dia)

c - Grasas 35-40 % (9 cal/gr grasa 6 4-5
er/kg/dia)

B) Alimento oral:

1) Vias:

a - Pecho,

b - Mamadera,

¢ - Sonda nasogastrica,

2) La primera comida es a las 4 a 6 horas
de vida. dependiendo del estado del nino,

3) La primera comida es generalmente
agua  estéril. comenzando con 2 mlkg y
luego se va aumentando segtn la tolerancia.
El lapso entre las raciones siguientes depende
del nifno pero generalmente es cada 2-3 horas
N NIRos mis pequenos,

4y Alimentacion propiamente dicha:

a4 - Comienza u administrarse leche de mu-
jer o formula standard o diluida,

b - La leche de mujer puede ser extraida
por la madre v administrarse en mamaderas
d Ninos que no pueden succtonar,

¢ - Las tormulas standard pueden ser usa-
dus a razdn de 15, 17, 206 24 calfonzar,
pero deben tenerse en cuenta la osmolari-
dad v la carga renal de solutos (ver tabla mas
abaio),

d - Pueden ser necesarias formulas espe-
ciales para ninos con alteraciones cardiacas,
digestivas o del metabolismo del calcio,

Densidad Osmola- Carga de

calorica ridad solutos
renales
Item Cal/onza mOsm/ mOsm/
kg/H,0 1
formula
Leche
humana 30 300 79
Leche de
vaca 20 288 22
Formula 24 361 109
Formula 20 300 91
Formula 13 191 59

(Carga de solutos renales estimada = suma de
Sodio, potasio, cloro + 4mQOsm/gr. de proter-
na/l. de formula).

C) Nutricion pdarenteral:

1) Vias:

a - Vena central (la mejor).

b - Vena periférica (limitada por la osmo-
laridad de la solucion; la infiltracion produce
escaras en la piel).

¢ - Cateter por la arteria umbilcal, Se usa
generalmente en nifios muy pequenos,

2) Oportunidad de administracion, Usual-
mente comienza dentro de la primera sema-
na cuando es evidente que el nifio no puede
tolerar la alimentacion por la via oral y es lo
suficientemente pequeno para justificar el
riesgo.

3) Materiales administrados:

a - Aminoacidos (Freaminell)

b - Carbohidratos (Glucosa)

¢ - Grasa (Intralipido)

d - Vitaminas y minerales

4) Los aminoacidos se administran al prin-
cipio a razéon de 0,5 a 1 mg/kg/dia v luego se
aumentan de 2 a 3 mg/kg/dia.

a.- Controlar BUN, osmolaridad v amoni-
emia cada 2-3 dias.

5) Los hidratos de carbono comienzan a
utilizarse en forma de soluciones de glucosa
al 5% si son toleradas y luego s¢ aumentan a
15% (segln tolerancia).

a-Controlar la glucemia (Dextrostix)
por lo menos cada 12 horas y con mayor
frecuencia si se producen cambios.

b-La glucosa generalmente es tolerada
a razon de 10 mg/kg/min. antes de que se
produzcan elevaciones significativas de la
glucemia.

6) Las grasas comienzan a administrarse
usando intralipido (1.1 cal/cc.) a razéon de
0.5 cc/hora/kg. aumentandose a 4-35 cc/h/
ke sies tolerado,

a - Estas infusiones usualmente solo se ad-
ministran durante seis horas por dia.

b - Controlar la turbidez del suero (girar
el tubo del hematocrito), después de 1-2 hs.
de administrar una dosis determinada y dis-
minuir la velocidad del goteo si el suero esta
turbio,

7y Vitaminas:

a - Se administra 1.0 ml/dia de concentra-
do multivitaminico,

b - Vitamina B, 5, Sug/dia.

c - Folatos, 50 ug/dia.

8) Los minerales son administrados segiin
lo indicado en electrolitos. Generalmente
se pasan pequenas cantidades a través de las
transfusiones de plasma y sangre,

9) Riesgos de la hiperalimentacion:

a - Cuando se administra por una vena pe-
riférica, la infiltracidbn puede producir es-
caras y asociarse con una rapida caida de
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la glucemia. con lo que deberd reiniciarse Orden:
inmediatamente. Glucosa 12,5 Bt
b - Hiperglucemia, hiperamoniemia, hiper- Freamina I1 (8 %
osmolaridad sérica y urinaria. aminodcidos) 7.8 o,
¢ - Infeccion, Na Cl 4 mkEq.
d - Embolia grasa por administracion de K, PO, 4 mkEq.
intralipido v otras soluciones intravenosas. Mg SO, 0.3 mEq.
10) Hiperalimentacion tipica en un niiio Gluconatode Ca 3 mEq.
de 1.000 gr., de 3 dias de edad, comenzan- Complejo
do con hiperalimentacion parenteral total: multivitaminico 0.5 cc.
Requerimientos: Folato 50 mecg.
H,O = 200 cc/24 hs, Bys 5 mecg.
Glucosa =10 gr/200 cc. H20 q.s. 250 ee;
Aminoicidos = 5 kr/kg/dia: 0,5 gr/
200 cc/
Sodio = 3 mEq/kg/dia;: 3.0 mEq/ El goteo se regula a 8.3 cc/h.
200 ¢e. El intralipido se administra a razon de 0.5
KPO, = 3 mEq/kg/dia; 3.0 mEq/ cc/h, hasta 6 hs. si ¢s tolerado,
200 e, La infusion de glucosa se administra a
MgSO, = 0.2 mEq/kg/dia; 0.2 razon de 6.9 mg/kg/min,

Gluconato de Ca = 2 mEq/kg/dia; 2.0 mEq/

[ntralipido

CARACTERISTICAS

Calorias (Kcal/1)
Proteinas (gr/l)
% de calorias
Origen

Grasas (gr/1)
%de calorias
Origen ( %)

Absorcion (%)
E/PUFA (proporcion)
Carbohidratos (gr/1)
% de calorias

Origen

Minerales (gr/1)
Ca (mg/l)

P (mg/l)

Na (mg/)

Fe (mg/l)

Carga de solutos
Osmolaridad
(mOsm/Kg H,0)
Vitaminas (por It.)
E (u.I)

C (mg)

Ac. félico

mkq/200 cc.

200 ce.

= 5 ¢o/kg/hora x 6 horas.

LECHE DE
MUJER

750

1

6
humano

45
56
humano

92
04
68
38 %
Lactosa

340
140
160

0.21
79
300

1.8
48
0.052

Calorias:

Carbohidratos 10 x 4 = 40,0

Aminoacidos 0.5 x4 =20

Cirasas

SIMILAC
24 LBW

810
22
11
vaca

45

47
MCT-50
coco-30
soja-20

91
23
85
42 %
Polycosa-50 %
Lactosa-50 %
5.0
710
560
370 -16.1
mEq/l
30
158
290

18
100
0.10

ARCH. ARG, PED., Vol, LXXVIIL, N” 4, 1980 Pag. 463

1L =33

ENFAMIL
FORMULA
PARA
PREMATUROS

810
22
11
vaca

41
44
MCT-40
maiz-40
coco-20
alazor

cartamo
74
1.6
92
45 %
Lactosa 50 %
sacarosa-50 %
5.5
1270
780
390

22
248
407

15
64
0.13

SMA 24

aceite-n/a
coco-n/a

safflower-n/a

76
1.3
86
48 %
Lactosa

3.2
580
390
180

18.0
106
360

11
70
0.061



ADICCION DEL RECIEN NACIDO
A DROGAS NARCOTICAS

Dr. Enrique M. Ostrea

RESUMEN

El reciéen nacido de una mujer adicta a
drogas narcoticas, es un nifio de alto riesgo,
predispuesto a un cierto numero de proble-
mas, algunos de los cuales estdan presentes
aun “in wtero’ De los problemas prenata-
les, la asfixia intrauterina es tal vez el riesgo
mds grande que enfrenta el feto de una
mujer drogadicta. Esto remarca la impor-
tancia de la valoracion de la vitalidad del
feto en el curso del embarazo y asimismo
implica evitar cualquier medida, como la
reduccion de las dosis de drogas en la madre,
lo que precipitaria un sindrome de abstinen-
cia materno v fetal. Durante el periodo post-
natal, ictericia, infeccion, newmonia por
aspiracion (especialmente de meconio), ta-
quipnea transitoria, enfermedad de la
membrana hialina v malformaciones con-
geénitas, son los problemas mas significativos,
ademas del sindrome de abstinencia neo-
natal. La incidencia de prematurez, bajo
peso al nacer y talla pequena para la edad
gestacional, también esta significativamente
elevada. Contrariamente a informes previos,
la enfermedad de la membrana hialina y la
ictericia no son menos frecuentes en ninos
de madres drogadictas.

Después del nacimiento, debido a la
separacion biologica de su madre, el niiio
presentard un agudo sindrome de abstinencia
semejante al del adulto. Las manifestaciones
del mismo incluyen: hiperexcitabilidad del
sistema nervioso central y signos respirato-
rios, gastrointestinales, vasomotores y cu-
taneos. Entre varios factores maternos, fe-
tales y del medio ambiente, solo la dosis
materna de metadona durante el embarazo,

parece influir en forma significativa sobre
la gravedad de la abstinencia neonatal.
Por esto, se recomienda que las madres so-
metidas a tratamiento con metadona, sean
mantenidas con dosis bajas de la droga (me-
nos de 20 mg./dia), va que de esta forma
se previenen serias manifestaciones de abs-
tinencia en los nifios.

El sindrome de abstinencia neonatal pue-
de clasificarse en leve, moderado o severo, de
acuerdo a los criterios establecidos. El
tratamiento del sindrome de abstinencia con
drogas dependera de la severidad de las ma-
nifestaciones. Generalmente, solo alrededor
del 5 % de los nifios tendrd manifestaciones
lo suficientemente severas como para necesi-
tar agentes farmacologicos. El resto puede
ser manejado en forma conservadora, con
fajas, chupetes, acunamiento frecuente y
alimentacion adecuada. El periodo agudo
de la abstinencia generalmente dura entre
5 y 7 dias. Durante este lapso es necesario
el control frecuente de los nifios para pre-
venir complicaciones que pueden aumentar
la morbilidad o aun, la mortalidad.

La drogadiccion pasiva neonatal puede
llevar a significativas alteraciones del com-
portamiento del nifto, que pueden ir en
detrimento de la efectiva relacion madre-
hijo. De cualquier forma, la drogadiccion
materna se acompana de ciertas desventajas
en la mujer, que constituyen serios impe-
dimentos para cumplir en forma eficaz su
papel de madre. Es importante el recono-
cimiento de estos problemas, particularmen-
te si la madre y el nifio permanecerdn juntos.

Es alto el riesgo de abuso del nifio por
parte de la madre drogadicta. En el pasado,
estos nifios eran desviados regularmente al

* Conferencia dictada en el 11 Simposio Nacional de Avances y Normalizacion Neonatologica — Cordoba — Abril 1979,
Jefe Dto. de Pediatria, Director de Nursery Hospital de Hutzel, Profesor Asociado, Universidad de Wayne — Detroit — U.S.A.
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Departamento de Servicios Sociales, para
que se les asignaran los servicios de tutores
o protectores que asistian a las madres en
el cuidado de sus nifios. Recientemente,
una disposicion federal sobre la confidencia-
lidad de los drogadictos, tiende a ir en
contra de este procedimiento. Aungue se
han propuesto mecanismos para circunscri-
bir este conflicto entre disposiciones fede-
rales y estatales, s¢ espera una enmienda de
las disposiciones federales que permita in-
formar sobre abusos potenciales de los hi-
jos de madres drogadictas.

SUMMARY

The infant born to a narcotic addicted
woman is a high risk infant predisposed to
a number of problems, some of which are
present even in utero. Antenatally, intra-
uterine asphyxia is perhaps the greatest
risk that confronts the fetus of the drug
dependent woman. This therefore stresses
the importance of regularly assessing the
well being of the fetus during the course
of pregnancy and, likewise, avoiding any
measures such as the drastic reduction of
drug dosages in the mother that will acutely

precipitate both a maternal and fetal with-
drawal. During the postnatal period, jaun-
dice, infection, aspiration pneumonia (es-
pecially  meconium aspiration), transient
tachypnea, hyaline membrane disease and
congenital malformations are among the
significant problems, outside of withdrawal,
that occur in the infant. The incidence of
prematurity, low birth weight and small
for gestational age are also significantly
high. Contrary to previous reports, hyaline
membrane disease and Jaundice are not
decreased in the infant of the drug de-
pendent woman.

After birth, owing to the biologic separa-
tion of the infant from the mother, the
infant will exhibit an acute abstinence syn-
drome (withdrawal), not unlike that of the
adult. The manifestations of the withdrawal
include hyperexcited central nervous system
State and respiratory, gastrointestinal, vaso-
motor, and cutdneous signs. Among various
maternal, fetal and evironmental factors,
only the maternal methadone dose during
preguancy seems to significantly influence
the severity of withdrawal in the infant.
Thus, it is recommended that mothers on
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methadone treatment be placed on a low
dose of the drug (less than 20 milligrams/
day) as soon as is safely possible to prevent
serious withdrawal in her infant.

The severity of the infant’s withdrawal
can be classified as mild, moderate, or
severe, depending on criteria established.
Treating withdrawal with drugs will depend
on the severity of the manifestations.
Usually, only about 5 % of the infant will
have manifestations serious enough to war-
rant treatment with pharmacologic agents.
The rest can be conservatively managed by
swaddling, pacifving, frequent cuddling, and
Sfeeding. The acure withdrawal period usually
lasts 5-7 days. During this time, careful
monitoring of the infant is needed to prevent
complications which can lead 10 added mor-
dibity or even death.

Neonatal passive drug addiction can lead
to significant behavioral abnormalities in the
infant that can be detrimental to an effective
maternal-infant bonding. Likewise, maternal
drug addiction is accompanied by some
handicaps in the woman that are serious
impediments to her effective mothering
role. The recognition of these problems is
therefore important, particularly if the
decision is made that the mother and the
infant will be together.

The risk of child abuse in an infant of
a drug dependent woman is high. In the past.
these infants were regularly referred to the
Department of Social Services to enlist the
services of a child protective worker who
would assist the mother in the care of the
infant. Recently, however, a federal regula-
tion on the confidentiality of the drug
abusers’ records runs counter to this proce-
dure. Although mechanisms have been
proposed to circumvent this conflict bet-
ween federal and state regulations, what is
awaited is an amendment of the federal
regulations that will allow reports of infants
born to drug dependent mothers as po-
tentiglly abused.

Casi todas las drogas narcoticas ingeridas
por la mujer adicta durante el embarazo
atraviesan la placenta y penetran en la circu-
lacion fetal. Por esto, el feto estid cronica-
mente expuesto a estas drogas y constituye
un problema durante la gestacion y/o inme-
diatamente después del nacimiento. Aunque
el descubrimiento  de la adiccidon pasiva a



narcoticos es la mas conocida de las com-
plicaciones, no es el Gnico problema al que
habra gue enfrentarse. Las alteraciones que
pueden presentarse en el feto o en el recién
nacido a raiz de la adiccidén materna, pueden
dividirse en tres categorias:

a) Problemas prenatales.

b)Problemas postnatales (excluyendo la
abstinencia).

¢) Privacion neonatal (Sindrome de absti-
nencia narcotica neonatal).

PROBLEMAS PRENATALES:

Los mas frecuentes en la embarazada adic-

ta son los siguientes:
1)
Aborto/recién nacidos muertos.

2) Abruptio placentae.

3)Anemia.

4)Presentaciones anormales.

5) Eclampsia/pre-eclampsia.

6) Infeccion.

7) Liguido amniédtico meconial.

8) Insuficiencia placentaria.

9)Hemorragia postparto.

10) Trabajo de parto prematuro.

11) Ruptura prematura de membranas.

12) Tromboflebitis séptica,

Para el feto de una mujer drogadicta, la
asfixia intrauterina es quizas el Unico gran
problema. Esto se basa en el descubrimiento
dentro de este grupo, de una gran incidencia
de fetos nacidos muertos, de liquido amnié-
tico meconial, de sufrimientos fetales que
requirieron operaciones cesireas inmediatas,
de recuentos de Apgar al nacer bajos y de
neumonias neonatales por aspiracion. La
predisposicion fetal a la asfixia subraya la
necesidad de repetidos controles de su vitali-
dad durante el curso del embarazo. Una de
las principales causas de asfixia fetal es la
abstinencia fetal de narcoticos, que puede
coincidir con la abstinencia materna. La abs-
tinencia fetal se manifiesta por hiperacti-
vidad, que aumenta el consumo y la de-
manda de oxigeno por el feto y si no es com-
pensado adecuadamente, puede producir as-
fixia fetal. Ademas, la alta incidencia de pre-
eclampsia, abruptio placentae y placenta
previa en la embarazada adicta, aumenta el
riesgo de insuficiencia placentaria, lo que
puede llevar a sufrimiento fetal.

Frecuentemente se encuentra durante el
embarazo de una mujer adicta, liquido am-

niodtico meconial. Esto puede interpretarse
como: a) una manifestacion del sufrimiento
fetal, o b) las manifestaciones gastrointes-
tinales de la abstinencia fetal. En este ultimo
item, el pasaje de meconio es andlogo a la
diarrea postnatal observada en estos nifios.
La aspiracion fetal de meconio durante pe-
riodos de asfixia explica la gran frecuen-
cia del sindrome de aspiracibn meconial
observado en estos nifios después del naci-
miento.

El estilo de vida de la embarazada adicta
la predispone a problemas nutricionales que
pueden producir secundariamente anemia e
infecciones. El modo de vida de la embara-
zada adicta la predispone a infecciones,
especialmente enfermedades venéreas y he-
patitis que pueden involucrar al feto. Du-
rante el parto o en el periodo anterior al
trabajo de parto, la alta incidencia de rup-
tura prematura de membranas en la emba-
razada adicta expone posteriormente al feto
al riesgo de infecciones inespecificas.

En las embarazadas adictas hay una in-
cidencia significativamente alta de presenta-
ciones anormales, especialmente pelvianas
y embarazos multiples. Estas condiciones
pueden perjudicar al feto, tanto en el perio-
do prenatal como durante el parto. La acti-
vidad fetal aumentada, especialmente du-
rante los periodos de abstinencia puede
explicar, al menos parcialmente, el aumento
de las presentaciones anormales observado.
No hay actualmente informacién que indi-
que que las drogas induzcan embarazos mul-
tiples.

Algunos de los problemas mencionados
anteriormente en la embarazada adicta no
necesariamente se deben a la drogadiccion,
sino a las bajas condiciones socioecono-
micas de la madre. Hemos estudiado un
grupo de madres adictas y sus nifios, deter-
minando los problemas pre y postnatales
que aumentaron significativamente en com-
paracion con un grupo de madres no adictas
y sus nifios de bajas condiciones socioeco-
némicas. Encontramos particularmente au-
mentadas en las madres adictas, las siguien-
tes alteraciones prenatales:

1) Liquido amni6tico meconial.

2) Anemia.

3)Ruptura prematura de membranas.

4) Hemorragias.

5) Embarazos multiples.

La tasa de infeccion en las embarazadas
adictas no fue significativamente mayor
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que en el grupo control. De cualquier
manera, alrededor del 57 % de las infec-
ciones de las embarazadas adictas, se debie-
ron a gonorrea y sifilis, contra un 39 % en
el grupo control.

La incidencia de operacion cesirea fue
similar en ambos grupos, De cualquier ma-
nera, hubo un mayor porcentaje de cesa-
reas en las embarazadas adictas a causa de
sufrimiento fetal.

La incidencia de toxemia fue significa-
tivamente menor en las embarazadas adictas
y podria explicarse por la menor edad del
grupo control con respecto a las adictas.

CONDICIONES DEL NINO
EN EL NACIMIENTO

Se pueden observar un cierto numero de
condiciones anormales en los nifios de ma-
dres adictas inmediatamente después del
nacimiento. Hay una incidencia significa-
tivamente mayor de recién nacidos de
bajo peso, prematuros, talla pequefia para
la edad gestacional y bajos recuentos de
Apgar.

La relaciéon entre el peso al nacer y la
adiccidon materna aGn no ha sido explicada
adecuadamente. Hay evidencias que sugieren
que el peso del nifio al nacer podria depen-
der del tipo de droga a la que es adicta la
madre. Mujeres predominantemente heroino-
manas tienden a tener nifios de bajo peso
y talla inferior a la edad gestacional. En el
otro extremo, niflos nacidos de madres adic-
tas a la metadona, tienden a ser de mayor
peso y talla de acuerdo a la edad gestacional.
Esta tendencia esta directamente relacionada
con las dosis de metadona ingeridas por
la madre.

Un test de Apgar bajo puede estar relacio-
nado con asfixia intrauterina o ser secunda-
rio a medicaciones recibidas por la madre
durante el trabajo de parto. Para evitar la
abstinencia, tanto materna como fetal
durante el trabajo de parto, se administra
metadona tantas veces como sean nece-
sarias. Para prevenir su miedo y ansiedad,
la adicta heroindmana frecuentemente “to-
ma” una dosis extra de droga antes de ingre-
sar al hospital. Este tipo de drogas incorpora-
das inmediatamente antes del parto pueden
deprimir en forma significativa al nifo.

PROBLEMAS POSTNATALES
(excluyendo el sindrome de
abstinencia)
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Hay muchas alteraciones importantes,
ademas de la abstinencia, que pueden
afectar al nifio recién nacido de una madre
drogadicta. Estas son: ictericia, neumonia
por aspiracion (incluyendo la aspiracion
de meconio), taquipnea transitoria, enfer-
medad de la membrana hialina y malfor-
maciones congénitas. Estos problemas son
quizas mas importantes que el sindrome
de abstinencia, porque la mayoria de ellos
son las causas de muerte durante el perio-
do postnatal.

ALTERACIONES RESPIRATORIAS

En nifios de madres drogadictas las mas
comunes son la neumonia por aspiracion
y la taquipnea transitoria. Cerca del 30 % de
las neumonias por aspiracion son secunda-
rias a la aspiracidon de meconio. La alta
incidencia de neumonia por aspiracion en
estos nifios probablemente se deba a episo-
dios repetidos de asfixia intrauterina.

La incidencia aumentada de taquipnea
transitoria en recién nacidos drogadictos
puede -ser secundaria a los efectos inhibi-
torios de los narcoticos sobre la depura-
cion refleja de los liquidos por los pul-
mones. Durante el trabajo de parto y antes
de ingresar al hospital la mujer drogadicta
frecuentemente ingiere narcoticos. Se han
detectado grandes cantidades de morfina
en la orina y en la sangre del corddn de nifios
nacidos de estas mujeres.

Conftrariamente a informes previos, la inci-
dencia de la enfermedad de 1a membrana hia-
lina no es menor entre nifios prematuros de
madres drogadictas. A lo sumo, se observa
una ligera e insignificante disminuciéon de la
enfermedad de la membrana hialina en
nifios con un peso inferior a los 2.500 gr,
debido primeramente a la alta incidencia
de nifios pequefios para la edad gestacional
en el grupo de drogadictos. Asi, los factores
que determinan el bajo peso para la edad
gestacional son mds importantes para la
aparicion de la enfermedad de la membrana
hialina, que la accion directa de los narco-
ticos sobre la aceleracion de la madura-
cién pulmonar.

La aspiracion de meconio y la enferme-
dad de la membrana hialina son probable-
mente los problemas postnatales mas signifi-
cativos en los nifios de madres drogadictas,
dado que causan mas del 50 % de las muer-
tes que se producen,



ICTERICIA

Contrariamente a lo que se ha sostenido
hasta ahora, la incidencia de ictericia en re-
cién nacidos de madres drogadictas, no ha
disminuido. El estudio que demostro la in-
duccion de enzimas hepdticas en animales
por la morfina, utilizé dosis excesivamente
altas de droga (250 mg./kg), situacion que
no puede repetirse in vivo. Aunque en unos
pocos casos de ictericia en recién nacidos
de madres drogadictas ésta puede atribuirse
a una causa conocida, tal como enfermedad
hemolitica o infeccion, en la mayoria, la
etiologia es desconocida. Es posible que la
elevada incidencia de ictericia en recién naci-
dos de madres drogadictas, sea atribuible
a la gran incidencia de prematurez.

MALFORMACIONES CONGENITAS

Las malformaciones congénitas son lige-
ramente mas frecuentes en recién nacidos
de madres drogadictas. Los tipos de mal-
formaciones son los mismos observados en
la poblacion general, sin embargo, las malfor-
maciones génitourinarias y cardiovasculares
son aparentemente mas frecuentes que las
que afectan a otros aparatos. En nuestro
estudio hubo 37 ninos de madres drogadictas
con malformaciones, de los cuales 20 presen-
taban defectos significativos tales como hi-
drocefalia, coartacion aortica, ductus arte-
rioso persistente, comunicacion intraventri-
cular, malrotacion del intestino, valvulas
de la uretra posterior, rindon multiquistico,

hipospadias, pulmones hipoplisicos, labio -

leporino y hernias inguinales. La relacion

entre los narcoticos y las malformaciones
por ellos inducidas, es desconocida. Hay
informes de incidencia aumentada de abe-
rraciones cromosOmicas en leucocitos peri-
féricos de drogadictos.

INFECCION

No es sorprendente observar que parale-
lamente a la elevada incidencia de infeccion
en la embarazada adicta, corresponda una
incidencia también elevada de infeccion en
su nifio. Cabe sefialar que la incidencia de
infeccion en el recién nacido drogadicto no
es significativamente mayor que en el recién
nacido de una madre no adicta perteneciente

a un grupo de bajas condiciones socioecond-
micas. En el recién nacido de madre droga-
dicta, algunas infecciones son de naturaleza
inespecifica, tales como sepsis, onfalitis,
enterocolitis y enteritis necrotizante. De
cualquier manera, algunas de estas infeccio-
estan relacionadas con las condiciones de
vida y alteraciones de la madre, como hepa-
titis v enfermedades venéreas, incluyendo
sifilis y gonorrea e infecciones por estrepto-
coco grupo B y por herpes simple.

ABSTINENCIA NEONATAL
(SINDROME DE ABSTINENCIA
DE NARCOTICOS)

Instalacion y duracion:

Las manifestaciones generalmente apare-
cen después de las 72 hs. del nacimiento.
La mayoria se observa durante las primeras
2448 hs. de vida. En unos pocos casos, la
aparicion se produce inmediatamente des-
pués del nacimiento, especialmente si la
madre ya ha comenzado su sindrome de abs-
tinencia durante el trabajo de parto. Los
informes de instalacion del sindrome después
de la primera o segunda semana de vida, pue-
den ser secundarios a abstinencia de otras
drogas ademas de los narcoticos. Algunos
factores, como dosis materna de droga, tiem-
po transcurrido entre la ultima dosis y el
parto, tipo de trabajo de parto, calidad y
cantidad de anestesia o analgesia adminis-
tradas a la madre y la maduracion y nutri-
cion del nifo, pueden jugar un papel deter-
minante en la aparicion de los sintomas de
abstinencia. En madres mantenidas con
metadona, se ha demostrado que la aparicion
de las manifestaciones se produce cuando
el nivel de metadona en la sangre del nifio
disminuye por debajo de los 60 mg/ml.

En la mayoria de los casos, los sintomas
de abstinencia en el nifio alcanzan un maxi-
mo alrededor del tercer dia para disminuir
alrededor del quinto al séptimo dia. La
duracion es directamente proporcional a la
intensidad de la abstinencia. Hay unos
pocos informes de reaparicion de los sinto-
mas después de su apaciguamiento. Esto
generalmente se observa cuando las drogas
utilizadas para controlar las manifesta-
ciones se suprimen bruscamente (ver Tra-
‘tamiento). Cabe hacer notar que aunque
los ‘sintomas de abstinencia se mitigan den-
tro de la primera semana, no desaparecen
totalmente hasta las 8-16 semanas de vida.
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SINTOMAS

Los signos v sintomas del sindrome de
abstinencia nconatal pueden ser clasifi-
cados en cinco grupos: sistema nervioso cen-
tral, manifestaciones respiratorias, gastro-
intestinales, vasomotoras y cuténeas.

Sistema nervioso central. En el paciente
tipico, los signos neuroldgicos son predo-
minantes y de apariciéon temprana. Son sig-
nos de excitabilidad nerviosa central, como
hiperactividad, irritabilidad, temblores e
hipertonia. Muchas veces también puede
apregarse fiebre.

La hiperactividad se manifiesta por movi-
micntos incesantes de las extremidades,
Cuando el nino estd en deciubito dorsal y
sin sujetar. los movimientos son espasmo-
dicos, sin proposito, “en masa’, aparente-
mente perpetuados por estimulos propio-
ceptivos no reprimidos. Cuando el nifio estd
en deciubito ventral, la actividad motora es
mds organizada. Hay movimientos de gateo
o reptacion que pueden producir la caida
del nino de su cuna, y otros tales como
elevacion del mentoOn, movimientos la-
terales de la cabeza, elevacion del torax y
facilidad de llevar la mano a la boca. Esto
ultimo generalmente calma al nifio, lo que
indica la utilidad sedativa de los chupetes.

La hiperirritabilidad se manifiesta por
llanto continuo, con gritos penetrantes de
tono clevado. El tono del nifio estd aumen-
tado, adoptando a veces una posicidon en
opistotonos. Esto hace que el nifio sea difi-
cil de sostener debido a su dificultad para
adaptarse a las formas de quien lo sostiene.
El sueno estd alterado cuali y cuantitati-
vamente, con intranquilidad e insomnio.

Son frecuentes los temblores y espasmos
mioclénicos, a veces sostenidos. Se distin-
guen de sus similares apopléticos en que
generalmente desaparecen al sujetar las ex-
tremidades afectadas.

Los reflejos estin generalmente exage-
rados. Se aplica al de Moro, prehension pal-
mar, de soportar pesos, orientacidén, marcha,
reptacion y reflejos de Landau. La respuesta
del nino a estimulos como luz y sonido esta
desproporcionadamente aumentada.

En nifos inmaduros la hiperexcitabilidad
neurologica es mas episodica. Alternan
periodos de hiperactividad, sin descanso,
con periodos de letargo ¢ inactividad. En
los nifios inmaduros generalmente no se ven
temblores sostenidos hasta que legan a la

Pag. 470/Adiccion del RN a drogas narcoticas. Dr.E.Ostrea

edad gestacional en la que alcanzan el to-
nismo del recién nacido normal.

Signos respiratorios. En el curso de la absti-
nencia los ninos tienden a estar taquipneicos,
con respiraciones irregulares. Puede haber
alcalosis por la hiperventilacién y aumento
de las secreciones.

Signos gastrointestinales: La succion es des-
organizada debida a pobre coordinacion
con la deglucion. Por eso, frecuentemente
se observa un babeo de leche por las comi-
suras labiales. El nifio estd permanentemente
hambriento, problema que si no es solucio-
nado, a menudo lleva a aumento de la agi-
tacion, llanto persistente, hiperactividad
y agotamiento del nifio. Ubicar al nifio en
una posicion que aumente su facilidad de
llevar la mano a la boca, lo que puede ser
extremadamente sedativo. También pueden
observarse vOmitos y diarreas que pueden
conducir a deshidratacion, desbalance elec-
trolitico y excoriaciones en las nalgas (ver
Complicaciones).

Signos vasomotores. Hay un grado signifi-
cativo de inestabilidad vasomotora. que se¢
manifiesta por congestion nasal, rubicundez.
sudoracion y episodios subitos de palidez
periférica. _

Signos cutaneos. A causa de la hiperactividad
pueden observarse rasguiios en la cara y ex-
coriaciones en los puntos de presion. Son co-
munes las excoriaciones en las nalgas coma
consecuencia de la diarrea.

GRAVEDAD DE LA ABSTINENCIA

Las manifestaciones de abstinencia pue-
den dividirse en leves, moderadas o severas,
pero de cualquier manera, no hay un método
uniforme para agruparles segiin su gravedad.
Para nuestros fines, las hemos clasificado
considerando la presencia de manifesta-
ciones mayores, por ejemplo, aquellos signos
que ponen en peligro la vida del nifio si no
son considerados adecuadamente. Estos son:
vomitos, diarrea, pérdida de peso, irritabi-
lidad (incluyendo hipertonia), temblores y
taquipnea. La gravedad del sindrome puede
ser leve, moderada o severa segin criterios
especificos (ver Tabla I).

Estas son anormalidades séricas bioqui-
micas, especificas, desconocidas, inherentes
a la abstinencia misma. Incluso en las mani-
festaciones neuroldgicas los niveles de gluce-



mia y calcemia, se mantienen dentro de
limites normales. Cualquier anormalidad
de la quimica sanguinea, de los electrolitos
o de los gases en sangre, es un reflejo de un
sindrome de abstinencia severo, acompa-
fado de vomitos, diarrea o taquipnea.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA SEVERIDAD DEL SINDROME
DE ABSTINENCIA

Se han estudiado factores maternos, fe-
tales o del medio, para determinar como
influyen en la gravedad de la abstinencia
neonatal. Hasta el momento, ni el sexo,
la raza o el puntaje de Apgar del nino, ni
la edad de la madre, la paridad o el tiempo
de adiccion a la heroina, se correlacionan
con la gravedad de las manifestaciones.
Contrariamente a tempranas expectativas,
la reduccion del ruido v la atenuacion de la
luz en la nursery, no mitigaron la severi-
dad del cuadro. Esto probablemente se
deba a que el sindrome de abstinencia refle-
ja la respuesta de los nifios a estimulos in-
ternos y externos. Los adultos que padecen

un sindrome de abstinencia, no sélo mani-
fiestan poca tolerancia a la luz y al sonido,
sino que también presentan otros sintomas,
como calambres abdominales, palpitaciones,
nauseas y otras manifestaciones. En el nifio,
es posible que estos sintomas también sean
origen de malestar v a su vez, pueden ser lo
suficientemente intensos como para anular
cualquier beneficio potencial de la reduc-
cion de la luz o el sonido.

Por otro lado, se ha observado que la
severidad del cuadro se correlaciona signi-
ficativamente con la dosis de metadona de
la madre. La abstinencia neonatal tiende a
ser moderada o severa cuando la madre ha
recibido una dosis de metadona superior
a los 20 mg. por dia antes del parto. Por
lo tanto, esto indica que en aquellas mujeres
sometidas a un programa de mantenimiento
con metadona, debe administrarse un régi-
men de dosis bajas como minimo, un mes
antes del parto, para prevenir severas mani-
festaciones de abstinencia en sus nifios. Co-
mo contrapartida, la heroina aparentemente
no muestra una relacion directa entre dosis
y sindrome de abstinencia. La razodn es des-
conocida.

VALORACION DE LA GRAVEDAD DEL SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL:

LEVE
1 - VOMITOS Regurgitacion
Vomitos leves
2- DIARREA Deposiciones
acuosas menos
de 4 veces/dia
3-PERDIDA Menos del 10 %
DE PESO del peso al nacer

4 - IRRITABILIDAD Minima

5 - TEMBLORES
Y CRISPACION (*)

Temblores leves
secundarios a un
estimulo dado

6 - TAQUIPNEA 60-80/minuto

después de 3 comidas
Deposiciones acuosas 5-6

veces/dia, durante 3
dias, sin desequilibrio

Severa pero mitigada con

Temblores o crispacion
severos, secundarios a

MODERADO GRAVE

Vomitos asociados con
desequilibrio electrolitico

Vomitos intensos

“sucesivas
Diarrea asociada
con desequilibrio

electrolitico
11-15 % del peso
al nacer

Mids del 15 %

No atenuada con
acunamiento o
alimentacion
Convulsiones

acunamiento o
alimentacion

un estimulo dado
80-100/minuto mas de 100/minuto,
asociada con alcalosis

respiratoria

DIAGNOSTICO DE LA
ABSTINENCIA NEONATAL

Se efectia basandose en:
1) Antecedentes de uso de drogas por la
madre durante el embarazo;

2) Manifestaciones del sindrome de abs-
tinencia descriptas anteriormente, y

3) Deteccion por métodos cromatogra-
ficos, de la droga o sus metabolitos en los
liquidos tisulares de la madre, en el liquido
amniodtico o en la sangre u orina del nifio.
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Cabe hacer notar que puede no detectarse
la droga o sus metabolitos en la sangre u ori-
na del nifio, si las muestras no son obtenidas
inmediatamente después del nacimiento. Ge-
neralmente después de las primeras doce
horas de vida, la concentracion de la droga
en la orina o sangre del nifio es tan baja,
que impide su deteccion por los métodos
comunes. Recientemente, se ha demostrado
que las deposiciones (meconio) del nifo
también contienen niveles significativos
de droga, probablemente secundarios a la
deglucion intrattero (de liquido amnidtico).
Los estudios de las deposiciones han demos-
trado la presencia de droga hasta tres dias
después del nacimiento. Esto es atil para
confirmar el diagnostico de drogadiccion
neonatal, especialmente en casos en que
no se haya sospechado inicialmente la
adiccion desde el momento del nacimiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial del sindrome
de abstinencia neonatal, incluye a cualquier
entidad que se manifieste particularmente
por excitabilidad del sistema nervioso central
o cualquiera de las otras manifestaciones
del sindrome de abstinencia. Estas entidades
comprenden: sepsis, hipoglucemia, hipo-
calcemia, hipomagnesemia, meningitis, dia-
rrea infecciosa, toxicidad secundaria al uso
materno de drogas con litio, clorpromazina
o antidepresivos triciclicos, encefalitis, hiper-
tiroidismo, hemorragia cerebral, policitemia,
irritacion post-anoxia del sistema nervioso
central y los primeros estadios de la insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

TRATAMIENTO

Una vez efectuado el diagnodstico, es nece-
saria una observacion sistemadtica del nifo.
Idealmente, un nifo sospechoso deberd ser
alojado en una nursery, donde se puedan se-
guir cuidadosamente los signos y sintomas
de abstinencia. Se usard una hoja de chequeo
para seguir la evolucion del nifio, por lo
menos, cada 8 horas. Si aparecen las mani-
festaciones de la abstinencia, las obser-
vaciones deberin efectuarse mas frecuen-
temente, a veces, cada 1-2 hs.

En vistas de su hiperirritabilidad, los nifios
deberin ser fajados, ubicados en decubito
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ventral y deberan ser mecidos con frecuencia.
El nifio se fajard con las extremidades
flexionadas y las manos se acomodarin
delante de la boca, para facilitar la llevada
de las mismas hacia ésta, hecho que tiene
una accidon calmante manifiesta. Un efecto
similar se puede obtener con un chupete.

Se anotard la frecuencia de la diarrea
y los vomitos. El peso debera ser contro-
lado por lo menos, cada 8 hs. Temperatura,
frecuencia cardiaca y frecuencia respira-
toria se controlardn, si fuera necesario, cada
4 hs. Se efectuaran exdmenes de laborato-
rio para controlar el pH y el equilibrio elec-
trolitico. No es necesario mantener al nifio
en un ambiente especial, tranquilo y oscuro,
Como se ha mencionado anteriormente,
esto no disminuye la intensidad de las ma-
nifestaciones.

El uso de drogas en el tratamicento del
sindrome de abstinencia, se basa e¢n el grado
de severidad del cuadro. Las drogas se em-
plean en presencia de:

1) 5 o mds criterios leves (ver Cuadro 1).

2) Vomitos, diarrea o pérdida de peso mo-
derados, o

3) Cualquier criterio severo.

Se han empleado drogas narcoticas y no
narcOticas en el tratamiento del sindrome de
abstinencia: (a) elixir paregorico, 3 a 6 gotas
cada 4-6 hs., (b) clorpromazina, 2-3 mg/kg/
dia divididos en 4 dosis, (¢) pentobarbital,
3-6 mg/kg/dia cada 6 hs. y (d) diazepam
(Valium), 1 mg. intramuscular cada 8 hs,
Aunque todas estas drogas han demostrado
ser efectivas en el tratamiento del sindrome
de abstincncia, se prefiere el uso de un nar-
cotico, ya que su accidbn es mds fisiologica
durante el estado de abstinencia. Aunque
las manifestaciones de abstinencia del sis-
tema nervioso central pueden ser mitigadas
efectivamente por las otras drogas, los nar-
coticos son mas efectivos sobre las manifes-
taciones gastrointestinales, especialmente la
diarrea.

Entre las drogas narcoticas usadas fre-
cuentemente, se prefiere la tintura de opio,
U.SP. (United States Pharmacopea) (lau-
dano), antes que el elixir paregorico, ya que
éste contiene alcanfor, de conocida accidon
estimulante sobre el sistema nervioso cen-
tral. Debe recordarse que la tintura de opio
o laudano es una solucién al 10 % y con-
tiene 1.0 % de morfina, mientras que el eli-
xir paregorico solo contiene 0.04 % de mor-
fina. Por lo tanto, para alcanzar una con-



centracion de morfina equivalente a la del
elixir paregbdrico, el laudano deberd ser
diluido a la cuarta parte. En esta dilucién
(0.4 % ), el ldudano podrd ser administrado
en la misma forma que el elixir paregérico
(3-6 gotas cada 4-6 hs.).

El objetivo del tratamiento con drogas
es conseguir que el nifio esté confortable
pero no embotado. Por esto, las dosis de-
beran ser reguladas, comenzando por el mi-
nimo permitido vy luego aumentando de
acuerdo a las necesidades hasta lograr el
efecto deseado. Una vez que el nifio estd
asintomdtico, la droga deberda disminuirse
gradualmente hasta cesar por completo su
administracion. Esto normalmente lleva
entre 4 y 6 dias. El nifio atin debera ser
observado durante uno o dos dias después
de la suspension de la droga. por la posi-
ble recurrencia de los sintomas (fenémeno
rebote). Cuando el nino es dado de alta, se
advertira a la madre sobre cierta irrita-
bilidad y espasmos leves que podrin persis-
tir por 8-16 semanas, segun la severidad
inicial de la abstinencia.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones del sindrome de abs-
tinencia nconatal estan relacionadas con la
severidad de las manifestaciones. Asi, pue-
den aparecer alteraciones bioquimicas en
los electrolitos séricos, alteraciones del pH
y deshidratacion, secundariamente a vomi-
tos y diarrea. La pérdida de peso puede ser
marcada, no solo por las excesivas pérdidas
de liquidos, sino también por la ingesta po-
bre ¢ inadecuada. Puede haber neumonia

by
k-
¥

por aspiracién, secundaria a vomitos o in-
cobordinacidon de los movimientos de succidn
y deglucion. A causa de la taquipnea puede
aparecer alcalosis respiratoria. En casos raros
se observan convulsiones. Cabe hacer notar
que las convulsiones son una manifestacion
rara del sindrome de abstinencia de drogas
narcoticas, tanto en nifios como en adultos.
Son en cambio, frecuentes como manifesta-
ciones de abstinencia de drogas no narco-
ticas.

MORTALIDAD

Anteriormente el indice de mortalidad
de nifios de madres drogadictas, alcanz6 un
50 % . Actualmente, con el diagndstico tem-
prano y el tratamiento oportuno del sindro-
me de abstinencia, particularmente mediante
la prevencion y/o tratamiento de sus com-
plicaciones, la mortalidad del sindrome de
abstinencia neonatal es casi nula. De cual-
quier manera, ¢l indice de mortalidad entre
los nifios de madres drogadictas, atin es
elevado. En un estudio estadistico, el indice
de mortalidad neonatal era de 27 por 1.000
nacidos vivos, contra 12 por 1.000 nacidos
vivos en la poblacion general. Las causas
de muerte fueron: inmadurez (14 % ), enfer-
medad de la membrana hialina (40 %),
aspiracion de meconio severa (23 % ) y mal-
formaciones congénitas serias (23 % ). De
acuerdo a esto, los problemas pulmonares
(aspiracion de meconio y enfermedad de
la membrana hialing), constituyeron mas
del 50 % de las causas de muerte en nifios
de madres drogadictas.
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“ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA" EN LA DIFUSION
CIENTIFICA IBEROAMERICANA - SUS BODAS DE ORO

Dr, Teodoro F. Puga *

El descubrimiento de América fue el in-
menso portal por donde la humanidad in-
gresd a una nueva era, pero otro gran acon-
tecimiento que lo habia precedido 50 afos,
constituyd el verdadero cambio expansio-
nista.

La imprenta de Hans Gutenberg o de Lou-
rens Coster, aparece en 1440 y llega a Amé-
rica en los vicjos bergantines de la mano de
los jesuitas.

El periodismo como tal comienza en el
periodo Barroco y no es casual su con-
tribucion a la transformacion de las cien-
cias gracias al empeno de grandes realiza-
dores como Francis Bacon, René Descartes
v Galileo Galilei.

Primero aparecen los medios de investi-
gacion, después las asoclaciones cientificas
y posteriormente las ediciones que notifican
acerca de ese acontecer, es decir, los pri-
meros periodicos y revistas.

Francia es la gran precursora en este
campo. Se presume que la “Gazette de
France” fue la primera revista general, edi-
tada en Paris en 1631 y dirigida por un
médico, Teofrasto Renaudot, con objetivos
politicos inspirados en Richelieu; “Journal
de Savants”, que comenzd a editarse en
1665, fue la primera revista cientifica. Mis
tarde le siguieron “Philosophical Transac-
tions” en Gran Bretafia, “Giornale dei litte-
rati” en Italia y “Acta Eruditorum™ en
Leipzig que hacia fines del siglo XV tuvo
gran nombradia ed toda Europa.

En 1679 aparece en Paris el “Journal
de Medecine” de Nicolas de Blegny, asi
como el de Jean Paul de la Roque en 1683.

Seria largo enumerar cronoldgicamente

todas las publicaciones que se sucedieron
en el vigjo mundo. Un jugoso trabajo de
Alfredo G. Kohn Loncarica, presentado en
1979 en la Sociedad Argentina de His-
toria de la Medicina, refiere que en los siglos
XVII y XVIII hacen eclosion gran cantidad
de publicaciones médicas: “Le progrés de la
Médecine™ de Claude Brunet en 1365, la
alemana “Medizinische Bibliotek” de Ro-
dolfo Vogel en Erfurt en 1571; “Le journal
de médecine y Chirurgie” aparece en 1754
gracias a Bernard, Bertrand y Grasse, y en
1763, en Venecia, Pedro Orteschi dirige
el “Giornale di Medicina™.

En el Rio de la Plata, las primeras im-
prentas que funcionaron por casi un siglo,
fueron instaladas por los jesuitas en Cor-
doba en el siglo XVIII.

Cuando fueron expulsados, la primitiva
imprenta fue llevada a Bs. As. por iniciativa
del Virrey Vértiz y hacia 1780 inicid sus
publicaciones al servicio de la Casa de Ex-
positos.

Uno de los primeros textos médicos, un
folleto de educacion sanitaria sobre ino-
culacion de la vacuna a la poblacién, que
circuld en Montevideo v Bs. As., fue escrito
por el protomédico Miguel Gorman. Pero
el verdadero periodismo médico argentino
comienza a manifestarse en los albores del
siglo XIX, segiun lo sefialan José Luis Moli-
nari y el trabajo ya referido de Khon Lan-
carica.

Es asi como ‘el Telégrafo Mercantil”
publica en 1802 el primer articulo cienti-
fico aparecido en Argentina: “virtudes de
la yerba del Paraguay”, firmado por el
médico y sacerdote jesuita Segismundo As-
perger.

* Jefe del Departamento Maternoinfantil del Hospital Carlos G. Durand de Bs. As.
Docente de la 3 ra. Catedra de Pediatria de la Facultad de Medicina de Bs. As.
Secretario General de la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina.
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Importantes trabajos fueron incluidos
también en el periddico que fundara Hipoli-
to Vieytes: “Semanario de Agricultura,
Industria y Comercio™.

A medida que avanza el siglo aumentan
las publicaciones. Aparecen sucesivamente
“La Gazeta de Bs. As.” y el “Correo de
Comercio” inspirados por Mariano Moreno y
Manuel Belgrano y luego “El Censor”, “El
Argos” y “La Abeja Argentina” con una
seccidon permanente sobre temas médicos.

En 1823 aparecieron los “Anales de la
Academia de Bs. As.”” Un solo volumen de
casi 100 paginas puso en evidencia el alto
nivel académico de algunos profesionales
influidos por las publicaciones europeas.

“La Gaceta Mercantil™ (1823-1851) conto
con la colaboracion de Francisco Javier
Muniz,

Pedro Martinez dirigid en 1829 la segunda
revista médica argentina “Semanario Cien-
tifico-historico-clinico de los progresos de
la verdadera medicina curativa” que difun-
di6 en nuestro medio el método de Pelgas y
Le Roy.

La “Revista Farmacéutica” aparece en
1858, su vigencia actual la sefiala como de-
cana de la prensa cientifica argentina.

En 1864 se edita la “Revista Médico Qui-
rirgica” por sugerencia de Pedro Gallo y
Angel Gallardo. En ella quedo historiada la
medicina argentina de la segunda mitad del
siglo pasado, por obra ¢ inspiracion de los
profesionales mas conspicuos.

En esos afios circularon también “El Bo-
letin homeopatico™, “El homedpata™, asi
como los “Anales del Circulo Médico Ar-
gentino” dirigidos por José Maria Ramos
Mejia.

En 1883 Pedro Lagleyze expresa su ex-
periencia en la ‘“Revista Argentina de of-
talmologia practica” mds tarde ‘‘Revista
Argentina de Ciencias Médicas™.

El pais crece en edad v sabiduria y apa-
recen ofras publicaciones, algunas de ellas
va especializadas.

Se pueden mencionar: “Anales de la Ad-
ministracion Sanitaria v Asistencia Publica
(1890-1909), el *“Boletin de la Sanidad
Militar™ (1891). los “Anales del Depar-
tamento Nacional de Higiene” (1891-1935)
dirigidos por Pedro Arata v Emilio Coni, la
“Revista de la Asociacion Médica Argentina”
(1892) con la direccion de Leopoldo Mon-
tes de Oca, la “Semana Médica” (1894)

dirigida por Tiburcio Padilla (h), la “Revista
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del Hospital de Nifios’” (1897) y los “Anales
de la Facultad de Medicina de Bs.As.”(1879).

Por entonces, el interior trataba timida-
mente de incorporarse al mundo de las pu-
blicaciones. Es asi como aparecen revistas
en Chivilcoy y Tucuman.

En 1901, por iniciativa de Héctor A. Ta-
borda y Osvaldo Loudet se edita la “Revista
del Centro de Estudiantes de Medicina”
incorporada en 1909 a la “Revista del
Circulo Médico Argentino”™,

En 1904, Rodolfo Rivarola funda la Re-
vista de la Universidad de Bs. As. En 1914,
Mariano R. Castex y Carlos Bonorino
Udaondo inician la edicion de “La Prensa
Médica Argentina” y en 1928 nace “El dia
Médico™.

En esta secuencia se hacen evidentes
tres etapas: La primera,en que los articulos
médicos se publican en periddicos de interés
general; en la segunda aparecen las revistas
cientificas propiamente dichas, donde s¢
vuelcan todos los trabajos médicos relevan-
tes de la época y la tercera la determina la
edicion de revistas médicas especializadas.

Es que hacia la segunda mitad del siglo
XIX se insintia en nuestro medio la apari-
cion de las especialidades dentro de los
grandes capitulos de la Medicina y de la
Cirugia generales.

La Pediatria, ubicada en esos afios dentro
de la Obstetricia v la Clinica Médica, fue to-
mando personalidad propia y es precisamen-
te en 1883, con la creacion de la Catedra
de Clinica Pediatrica y Puericultura en la
Facultad de Medicina de la Universidad
de Bs. As., conducida por el Dr. Manuel
Blancas, primer profesor de Pediatria de la
Universidad Argentina, que se concreta el
comienzo de una formacion individualizada
dentro de la Medicina Infantil.

No resulta extrafio entonces que a la “Re-
vista del Hospital de Nifios” fundada en
1897, se sumaran poco tiempo después
los *‘Archivos Latinoamericanos de Pedia-
tria”,

Asi lo entendieron cuatro grandes de la
Pediatria de América del Sur: Luis Morquio
en Montevideo, Olinto de Oliveira en Porto
Alegre, Fernandes Figueiras en Rio de Ja-
neiro y nuestro Gregorio Ardoz Alfaro en
Buenos Aires que aunando esfuerzos concre-

taron su fundacion en marzo de 1905 y le
dieron forma a la revista pionera de la Pe-
diatria Latinoamericana y precursora de
“Archivos Argentinos”.



En el editorial del primer niimero, escrito
en castellano y en portugués, al dirigirse a
“nuestros colegas” e “illustrados collegas”
manifestaban: “La especializacion en el
dominio de la medicina infantil esta ya
demasiado extendida en toda América
Latina para que los médicos de nifos si-
gamos publicando el fruto de nuestra ob-
servacion y de nuestros trabajos en las
revistas generales de medicina’,

“Como en Europa, los médicos que en
estos paises nos ocupamos de higiene y de
medicina infantil. necesitamos drganos espe-
ciales v hemos creido de positivo interés
general reunir toda la produccion pedidtri-
ca latinoamericana en una sola revista que
constituya asi una verdadera “Hoja cen-
tral”™ tan completa como sea posible. no solo
para la medicina v la cirugia, sino también
para la higiene de la infancia™,

Y mis tarde agregaban: “Para todos no-
sotros serda también ventajoso poder ofrecer
a los especialistas europeos en una sola re-
vista ¢l cuadro general de la produccion pe-
didtrica americana que empieza a ser debida-
mente apreciada en el viggo mundo, como
lo prueban los articulos de médicos lati-
noamericanos que frecuentemente insertan
periodicos franceses. alemanes, italianos y
espanoles. v la colaboracion de pediatras
argentinos. uruguayos y brasilenos en la
nueva  edicion del “Traité des maladies
de I'entance™ dirigida por colegas tan ilustres
como Grancher y Comby™,

Los primeros trabajos de ese primer nu-
mero fueron escritos por Luis Morquio, Pro-
fesor de Clinica Infantil de la Facultad de
Montevideo, con una actualizacion exhaus-
tiva para la ¢poca sobre el tema: “El sindro-
me coqueluchoideo en los nifios” y por Gre-
gorio Ardoz Alfaro, Profesor de semiologia
de la Facultad de Bs, As, médico del Hos-
pital de Clinicas y Jefe del Servicio de Nirios
del Hospital San Roque (hoy Ramos Me-
jia), con un trabajo original escrito en fran-
cés, Indice del interés por que nuestras in-
vestigaciones trascendieran al medio euro-
peo. El tema se -titulaba **Sur la retention
des chlorures et l'action du regime hipo-
chloruré dans les nephrites infantiles”,

En ese primer niamero estd reflejada
asimismo la mentalidad y la concepcion de
una pediatria total que define a sus editores.
Una interesante cronica sobre “Los pro-
gresos recientes a la proteccion a la infan-
cia en Buenos Aires, las Gotas de leche y

los Dispensarios”, sefiala la importancia que
los destacados pediatras de principios de
siglo le daban, ya por entonces, a los gran-
des temas que hoy agrupamos dentro de la
Pediatria Social. Y de como no solamente
habia que interesar a los poderes publicos,
sino también darle difusion y participacion
a la comunidad en la solucion de los pro-
blemas cuando dicen: “La Nacién”, que tan-
tas nobles iniciativas ha realizado va, se en-
cargd de llevar a conocimiento publico las
quejas y las solicitaciones de un médico de
nifios bien autorizado para apreciar este gé-
nero de necesidades, y levantd la voz elo-
cuente y poderosa en pro de la nifiez desam-
parada haciendo un llamado a la caridad
popular y especialmente a los favorecidos
de la fortuna. El éxito ha sido grande, en
relacion a los habitos, estrechos todavia...”

Pasaron 25 afos de intercambio cienti-
fico permanente con América v Europa y
junto a la publicacion que unia e informa-
ba se fueron desarrollando sociedades
pediditricas en Chile, Uruguay y Brasil
Coincidentemente la Sociedad Argentina de
Pediatria se funda el 20 de octubre de 1911,
siendo su primer presidente el Prof. Angel
M. Centeno y su primer secretario el Dr,
Ernesto Gaing.

Llegd el momento de independizarse
y asi nacieron del gran tronco comun que
fueran los “Archivos Latinoamericanos de
Pediatria”, varias revistas que son sus here-
deras: “Archivos de Pediatria del Uruguay”,
“Jornal de Pediatria™ del Brasil, “Revista
Chilena de Pediatria” y “Archivos Argen-
tinos de Pediatria” que publica su primer
numero en abril de 1930, siguiendo la linea
iniciada por su precussora a principios de
siglo. Figuras 1 y 2.

Asi Joratestiguan los trabajos de esa pri-
mera“gntfega sobre Vacunacion B.C.G, com-
partidos por autores uruguayos y argentinos
y el anuncio de la visita al pais del gran pe-
diatra francés Robert Debré.

Presidia la Sociedad Argentina de Pedia-
tria el Prof. Alfredo Casaubon, reconocida
figura de la pediatria nacional y Jefe de Ser-
vicio del Hospital de Nifos “Ricardo Gutié-
rrez” de Bs, As.

Le cupo el honor de ser el primer director
de la revista a una mujer, situacion no muy
frecuente para la época. Doble honor para
Marfa Teresa Vallino, colaboradora de Ma-
merto Acufa, por ese entonces Profesor
Titular de la Catedra de Pediatria y Pue-
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gura |
Portada del altimo nimero de Archivos Latino-Americanos

de Pediatria, Encro 1929,
Figura 2:
Primera editorial de “Archivos Argentinos de Pediatria”
Abril de 1930.
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ricultura en la vieja Sala VI del Hospital de
Clinicas.

Hasta 1937 ocupa la direccion la Dra.
Vallino; siete afios de labor habil, teso-
nera y eficaz, segun el juicio aparecido en
Archivos de Pediatria del Uruguay del mes
de julio de ese afio, con motivo de su retiro
voluntario.

La cronica de la época sefiala la muerte
de dos grandes pediatras del Rio de la Pla-
ta: Luis Morquio y Juan Carlos Navarro
v los festejos realizados con motivo de
cumplirse las Bodas de Plata de la S.A.P.
donde. en acto publico presidido por Mario
J. del Carril, presidente de la Sociedad, par-
ticiparon entre otros los Profesores R.
Berro y V. Escard6 y Anaya por la Pe-
diatria Uruguaya vy José Arce y Gregorio
Ardadz Alfaro por los argentinos.

Entre 1937 y 1947, Juan P. Garrahan
brinda a la direccion de Archivos su bri-
llantez ¢ inteligencia. Fueron 10 afos que
contribuyeron a cimentar el prestigio de la
publicacion de la mano del gran maestro.

1947-1949 ¢s ¢l turno de Florencio Es-
cardo que siguiendo la linea de sus antece-
sores le aporta sus reconocidas dotes de
médico. escritor v publicista.

La pediatria argentina pierde en este pe-
riodo dos personalidades: Pedro de Elizal-
de v Fernando Schweizer.

Alfredo Larguia. que desde el comienzo
de esa década habia colaborado con tra-
bajos originales y como Secretario de Re-
daccion, es elegido director en dos opor-
tunidades: la primera para sustituir a Es-
cardo (1949-1953), la segunda. cuando Al-
bores finalizd su periodo (1961-1965).

Ocho anos de labor fecunda de un pe-
dagogo cabal y un clinico sagaz que le
brindé la impronta de su claro y elegante
estilo,

Una instancia dificil le tocd a Ignacio
Diaz Bobillo quien dirigid la revista entre
1953 y 1955, Habia sido secretario de Re-
daccion en 1938 colaborando con Garrahan
y publicado articulos originales en distintas
oportunidades, Conocedor de la Sociedad,
contribuyd con su esfuerzo y su experien-
cia clinica.

A través de la distancia, debemos sena-
lar que al cumplir sus Bodas de Plata, “Ar-
chivos™ alcanzo los objetivos que se habia
propuesto, reflejando fielmente el progreso
del acontecer pedidtrico nacional y rio-
platense,

En 1955 se hace cargo de la direccion
Luis Maria Cucullu, calificado pediatra
que estudid en profundidad las complica-
ciones meningeas de la tuberculosis. Su vo-
luntad y su pujanza se manifiestan desde el
comienzo de su gestion y “Archivos” se
incorpora al patrimonio legal y a la adminis-
tracion directa de la Sociedad. Al anticipar
esa noticia, destaca el noble gesto de Al-
fredo Frascoli y la etapa cumplida durante
mas de 25 afios como editor, propietario
y administrador desde la aparicion del
primer namero en abril de 1930. Cucullu
escribe: *...con su trabajo y perseverancia
ha estado tanto tiempo estrechamente li-
gado a la Sociedad Argentina de Pedia-

tria, participando en su evolucidon ascen-
dente y compartiendo desde su puesto la
historia misma de la literatura médica de
la infancia en nuestra patria. Practicamente
llegd a ser el hombre miultiple, el asesor, el
técnico. el administrador, el corrector de
muchas pruebas, el distribuidor y encargado
de los ficheros. el solicitante de avisos co-
merciales, el receptor de las quejas de los
indisciplinados y. en todo momento, el
colaborador constante que en tan largo lapso,
siempre aceptd cualquier sugerencia o man-
dato de la Sociedad, haciendo frente a los
problemas muchas veces ingratos de las
maquinas de imprenta”,

En febrero de ese afio desaparece la figura
consular de Gregorio Arioz Alfaro.

De la antigua escuela del Hospital de Ni-
fnos “Ricardo Gutiérrez””, Carlos Garcia
Driaz contintia la tarea que deja Cucullu
en 1957 y la prolonga hasta 1959, Mantie-
ne la linea de quienes le precedieron y brin-
da su sentido de organizacion, proyec-
tando en la revista la claridad de su pensa-
miento.. En un comienzo se dedico a la
pediatria clinica, destacindose luego como
administrador y organizador hospitalario.

José Maria Albores asume la conduccion
entre 1959 y 1961, Discipulo de Mamerto
Acuna, Juan P, Garrahan y Bernardo Hous-
say, aporto sus inquietudes y erudicion bi-
bliografica.

En 1965 la pediatria argentina pierde
a Juan P. Garrahan y en 1967 a Raul Cibilis
Aguirre, preclaras figuras que iluminaron la
pediatria americana durante casi medio

siglo. Entonces dirigia la revista Juan J. Mur-

tagh. Vinculado a la Sociedad desde su
juventud, en 1933 aparece su primer tra-
bajo junto a Garrahan *“Vomitos habituales
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graves en un nifio de pecho”, Secretario de
redaccion en distintas oportunidades, su
entrega a la publicacion fue ejemplar y las
distintas ediciones reflejan hasta el detalle
su tarea fecunda. Profesor universitario y
maestro  de neonatologos concretd una
quimérica vision, la compra de la actual
sede de la Sociedad en la calle Coronel
Diaz.

Lo demas es historia reciente: Félix O.
Olivieri  (1969-1971), Luis A. Mairquez
(1971-1972), Juan Cruz Derqui (1972-
1975), Teodoro F. Puga (1975-1979) y
en la actualidad Abel Bettinsoli, siguieron
el arduo camino iniciado hace S50 aflos,
logrando paso a paso todos los objetivos.

En 1973 recibio ¢l premio de la Asocia-
cion de la Prensa Técnica Argentina “APTA-
F. Antonio Rizzuto”, por la mejor labor en
la categoria “Revistas cientificas”.

La periodicidad de las ediciones, desde
aquel lejano dia de su fundacion no ha de-
clinado y desde 1930, condensado en 74
volimenes, guarda celosamente la impresio-
nante tarca cientifica cumplida por la Aso-
ciacion que se refleja a través de nombres
ilustres, editoriales, actualizaciones, con-
gresos y trabajos de ambas margenes del Pla-
ta, muchos de ellos presentados en las tra-
dicionales Jornadas argentinas vy rioplaten-
Ses.

La cronica ha dejado impresa las etapas
recorridas y los logros alcanzados por una
familia pediatrica unida, capaz y responsa-
ble, Las 33 Filiales de la S.A.P. estan disemi-
nadas por toda la Republica firmemente
unidas por vinculos cientificos y por un
amplio sentido de responsabilidad médica
y social.

“Archivos Argentinos de Pediatria” or-
gano oficial de la Sociedad Argentina de
Pediatria, ¢s una excelente contestacion
a los que dudan sobre el futuro de la prensa
meédica y de la palabra impresa, frente a los
avances téenicos de los medios masivos de
comunicacion,

Jacobo Brailovsky lo analiza también al
comentar diversos aspectos del I Congreso
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Iberoamericano de Periodismo cientifico
realizado en México en 1979, cuando al re-
ferirse al auspicio de la Universidad Nacio-
nal Autéonoma de México y al Patrocinio
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
pia, sefiala “que mas que posibilitar la rea-
lizacion del Congreso, han facilitado la ex-
presion del sentimiento va universal de que
ni la ciencia ni los cientificos pueden que-
dar aislados del contexto general de un
mundo en el que cada individuo no se
conforma con ser mero espectador”,

Esta trayectoria de 50 anos. que no seria
injusto extenderla a 75, después de conocer
una historia de lucha, vocacian y sacrilicio
iniciada a comienzos del siglo XX. coloca a
“Archivos Argentinos de Pediatria™ como
importante depositaria vy figura estelar del
periodismo cientifico argentino. En ella.
sin duda alguna, encontrarin los historii-
dores, la principal fuente de informacion
gque les ird diciendo el como. el cuindo y el
porqué de la madurez de la pediatria v de los
pediatras argentinos.
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LA MORTALIDAD INFANTIL POSTPERINATAL COMO INDICADOR DE
DESARROLLO ECONOMICO-SOCIAL

Dr. Francisco J. Menchaca *

“En la busqueda de mmds apropiados mé-
todos para la investigacion del desarrollo,
el primer paso serd el enfoque critico de
los métodos de analisis existentes”.

Instituto de Investigaciones de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo Social

UNRIED, 78/C.22; pdg. 18, N.U.1978.

“La proteccion social promovida por la
solidaridad de los grupos v las generacio-
nes, debe basarse en la realidad demogra-
fica”

Information Social, 10:2,1977.

RESUMEN

La atencion de la salud infantil debe formar parte
prioritaria de los programas de desarrollo socioeco-
nomico. Este desarroflo puede ser concebido como
un proceso social que procura con la participacion
de todos, aumentar la productividad y justa distribu-
cion de los bienes y servicios necesarios para alcan-
zar un satisfactorio nivel de vida de acuerdo a los va-
lores y aspiraciones de la comunidad. Los paises en
desarrollo deben interesarse en la permanente v ajus-
tada evaluacion del proceso segun indicadores sensi-
bles, faciles de obtener. Consecuentemente el autor
ofrece la tasa de mortalidad infantil postperinatal
(las defunciones de 8 dias a 12 meses por cada mil
nacidos vivos) como indicador que tiene mayor co-
rrelacion con el desarrollo, que la tasa de mortalidad
infantil. Para demostrarlo expone sus observaciones
sobre la correlacion entre la proporcion de personas
que trabajan en industrias (T.I.) de cada departa-
mento de la provincia de Santa Fe, con las respecti-
vas tasas de mortalidad infantil (M.l.) v postperina-
tal (M.P.P. ). Resume asi sus resultados:

Correlacion entre T.1. y ML, r=0.70
Correlacion entre T.1. y M.P.P.,r=0.80

Se ofrece esta mayor sensibilidad de la tasa de
mortalidad infantil postperinatal a la discusion de

los interesados en este aspecto metodologico del es-
tudio del desarrollo socioeconomico.

SUMMARY

In the underdeveloppped contries the child
healt services must integrate every program of socie-
conomic development. This development could be
conceived as a social process which promote the
productivity of goods and services in order to get
the best level of well-being according to the aspira-
tions and values of the community, From de United
Nations are solicited better indicator of develop-
ment. Consequently, the authors offers the postperi-
natal mortality rate (deaths from Sth. day to 12
months per 1000 livebirths) (P.IM.R.) as a most
sensible indicator than the infant mortality rate
(ILM.R.). The population studied was the province
of Santa Fe (Argentine) divided in 19 political de-
partaments which course by differente moments of
development. As indicator of this development was
used the rate of people who waorks in industry, per
1000 inhabitants. (P.1.) The author summrizes his
results as follows:

Correlation of P.I. with PIM.R., r =0.80

Correlation of P.I. with IM.R., r =0.70)

The postperinatal infant mortality rate is offered
to the physicians and social scientists interested in
these methodological aspects of the evaluation of
the socioeconomic development.

I — INTRODUCCION

Muchos son los sectores interesados en el
desarrollo  socioeconémico. Los médicos,
aunque no hemos recibido mayor detalle de
¢l durante nuestra formacion profesional,
tenemos si aceptado que el desarrollo influ-
ye sobre la salud de las personas. Los econo-
mistas, por su parte, admiten que este desa-
rrollo guarda debida relaciéon con la enferme-

* Consultor emérito de Pediatria Social , Ministerio de Bienestar Social, Santa Fe.

Domicilio: 25 de Mayo 1815 . 3000, Santa Fe, Argentina.
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dad y salud de la poblacién. Asi por ejem-
plo. tienen establecido como indice de desa-
rrollo, la tasa de mortalidad infantil ' 2. Esta
mortalidad puede constituir entonces, un
campo de interés coman para médicas y eco-
nomistas. Su tasa no sc refiere, como podria
suponerse por lo de “infantil” a todos los ni-
fos que han fallecido en una jurisdiccion de-
terminada sino s6lo a las muertesde O a 1 a-
no. ;Como se explica esto? Veamos: Fué en
paises de habla inglesa donde se acuno el tér-
mino “infant mortality”™ que luego no con
suficiente propiedad) se tradujo al habla his-
pana como “mortalidad infantil”. Hubo el si-
euiente error semidntico: en idioma inglés
“infant™ no significa “infante™: con él solo
se define al nino pequeno, al “baby™ 3 va
que el cquivalente a “infancia™ es ““child-
hood™. En consecuencia “infant mortality™
corresponde no a toda la infancia sino a la
mortalidad del nifo pequedio, de 0 a 1 ano
de edad. Traduccidon igualmente equivocada
hizo que en la Clasificacion Estadistica Inter-
nacional d¢ Enfermedades, Lesiones y Cau-
sas de Muerte se hablara de “Enfermedades
particulares de la primera infancia™ incluyen-
do solo patologra del recién nacido. El texto
inglés decia “Diseases of the early infancy™
que significaba afecciones de la primer parte
del primer ano de vida, vale decir del neona-
10,

Otro fundamento on virtud del cual soélo
se incluye en “mortalidad infantil”™ al nifio
de 0 a 12 meses, espor que estadisticamente
para conocerse und tasa debe establecerse la
cantidad de quicenes estan en riesgo. Salvo el
dia del censo, no es posible saber cuantos
son todos los ninos en riesgo. Lo que si sabe-
mos, ¢n cada ano calendario son los de la po-
blacion de 0 a 12 meses, pués son los nacidos
vivos ¢n ese ano, en tal jurisdiccion.

Existe ademads otra razon para tener a la
muerte de los ninos de 0 a 12 meses como
indicador de desarrollo. Es la extrema sensi-
bilidad de tal nino a los agentes, acciones y
demuis elementos originados por ese desarro-
llo. Este pequeno ser humano, inadaptado
aun a la naturaleza y cultura circundantes.
no pucde escapar, verbi gracias, si su hogar es
antihigi¢nico. poco puede hacer si no recibe
el alimento con la calidad y cantidad requeri-
das; estd inerme ante la desorganizacion de
su familia y su comunidad, ante la ignoran-
cia de sus padres, y ante la falta de medios
de Asistencia y Seguridad Social. Se colige,
pués, que su enfermedad y muerte objetivan

de modo global las contingencias del desarro-
llo econdémico social correspondiente al drea
en que vive. Explicase que de cdtedras tan je-
rarquizadas como la Direccion General de la
O.M.S. se haya dicho que la mortalidad in-
fantil debe ser considerada como un indica-
dor de las aspiraciones y de la capacidad so-
cial de una comunidad ?. Una autoridad en
la materia como E. Kitagawa, por su parte,
ha dicho que en la lucha contra la mortali-
dad infantil puede esperarse mas del desarro-
No que de las acciones médicas * . Conceptos
como éstos le dan a la tasa de dicha mortali-
dad la condicion no solo de indicador cuanti-
tativo, sino también cualitativo. Gotmaker
ha destacado esa tasa como indicador de ca-
lidad de vida de cada estrato social ©.

Hasta aqui nos hemos ocupado de la mor-
talidad infantil en general. En nuestro titulo
nos referimos a mortalidad infantil postperi-
natal. Con esta Gltima denominacion identi-
ficamos el tramo de mortalidad infantil que
trascurre después del octavo dia postnatal,
vale decir inmediatamente a la etapa perina-
tal 7. recordamos que en la actual Clasifica-
cion Internacional de Causas de Muertes, Le-
siones v Enfermedades, se recomienda tener
como limite inicial de la mortalidad perina-
tal a la defuncion fetal con mil gramos de pe-
so, sin fijar taxativamente como antes la 28a.
semana de gestacion ®. Pasemos ahora a defi-
nir el otro sujeto de nuestro trabajo: el desa-
rrollo socioccondmico. Ello no es tarea facil
pués como sc trata de un proceso debido a
multiples factores, ¢l origina también mu-
chas definiciones segiin ¢l dngulo desde el
cual se lo juzga. En términos generales pode-
mos decir que el desarrollo puede ser conce-
bido como un proceso social que procura
con la participacion de todos, ¢l aumento de
la productividad y justa distribucion de los
bienes y servicios que requiere la comunidad
para alcanzar un nivel de vida satisfactorios
de acuerdo a sus valores y aspiraciones. Des-
de la Oficina Sanitaria Panamericana, su Di-
rector General, Dr. H. Acuna sefiala que la e-
sencia del desarrollo debe ser mejorar la cali-
dad de vida a través de cambios en la estruc-
tura de la sociedad y mediante un incremen-
to sostenido ¢ irreversible de los recursos pa-
ra la atencion equitativa de las necesidades
grupales y comunitarias *. TAmbién desde la
Organizacion Mundial de la Salud se destaco
en oportunidad que al promover su desarro-
llo, los paises deben otorgar prioridades ala
salud y educacion de los nifios '?. Esta reco-
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mendacion es pertinente por que como el de-
sarrollo no es homogéneo, el predominio de
alguno de sus componentes impide el progre-
so de otros, la salud infantil por ejemplo. As{
es dable apreciar como el desarrolio indus-
trial ha llevado y acumulado en torno a las
grandes ciudades elevadas cantidades de ni-
nos con carencias fisicas y sociales. Para evi-
tar tales excesos y desviaciones de los com-
ponentes del desarrollo habra que, con enfo-
que multidisciplinario, ir haciendo una eva-
luacion dinamica, cuali y cuantitativa, del
proceso, utilizando indicadores y parametros
suficientemente fieles y sensibles ''. Desde
las Naciones Unidas se postulan indicadores
reales que no midan en términos ambiguos,
sino que puedan aplicarse facilmente en si-
tuaciones concretas locales y regionales '?.

También las N.U. destacan que las relacio-
nes entre los diversos indicadores del desa-
rrollo, no son simples y lineares; y qué no ca-
be presumir que permanezcan constantes en
los diversos momentos por los que trascurre
el desarrollo '3,

Nosotros en diversas oportunidades hemos
tenido aproximacion al tema '4. As{ estu-
diando los componentes de la mortalidad pe-
rinatal (defuncion fetal tardia y mortalidad
neonatal precoz) encontramos en las dreas
mds desarrolladas de la provincia de Santa Fe
un mayor porcentual de las muertesde O a 7
dias; mientras que en las menos desarrolladas
el predominio porcentual correspondia a la
defuncion fetal tardia '®. Deducimos que la
mejor Obstetricia de las dreas mas desarrolla-
das, permite el nacimiento con vida de frutos
de la gestacion con salud tan precaria que
mueren enseguida de nacer. Sucede, enton-
ces, que la mortalidad infantil de estas dreas
mads desarrolladas se ve sobrecargada con ta-
les muertes de 0 a 7 dias como consecuencia
de ese producto del mayor desarrollo que es
la mejor Obstetricia.

Interesados en comparar estos aspectos de
la mortalidad infantil en areas con diferente
grado de desarrollo de la provincia de Santa
Fe, hicimos algunas observaciones en ciertas
areas diferenciadas de esta provincia. Véanse
estas tasas correspondientes al afio 1978:

Tasa de mortalidad Tasa de mortalidad infantil
infantil postperinatal
—Departamento GARAY
(zona poco desarrollada) 33,4 % 20,6 %
—Departamento ROSARIO
(zona mas desarrollada) 31,6 % 14,3 %

Apreciamos asi, grosso modo, que eran las
tasas de mortalidad postperinatal las que es-
tablecian mayor diferencia entre dos areas
con diverso grado de desarrollo. Estimulados
por estos resultados, decidimos estudiar la
correlacion del desarrollo en todos los depar-
tamentos o jurisdicciones politicas de Santa
Fe, con las respectivas tasas de mortalidad
infantil y de mortalidad postperinatal. Para
representar el grado de desarrollo utilizamos
la cantidad de personas en trabajo industrial
por cada mil habitantes. Formulamos asi

nuestra hipotesis de trabajo: la verificacion
del valor r de correlacion entre la cantidad
de personas en trabajo industrial por mil ha-
bitantes de los departamentos estudiados,
con las respectivas tasas de mortalidad infan-
til y postperinatal, habrd de mostrarse mayor
correlacion de aquel pardmetro de desarrollo
con la tasa de esta altima mortalidad, que
con la de mortalidad infantil. A riesgo de
caer en reiteracion, trascribimos a continua-
cion las tasas de las mortalidades antescita-
das:

Defunciones de 0 a 12 meses

1000

Tasa de mortalidad infantil =

Tasa de mortalidad posperinatal =

Nacimientos animados

Defunciones de 8 dias a 12 meses

1000

Nacimientos animados
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Si para obtener esta Gltima tasa, en vez del
total de nacidos vivos, se usa esta altima ci-
‘fra menos las defunciones de 0 a 7 dias. no
se encuentra diferencia significativa.

II-NUESTRA INVESTIGACION

La informaciéon demogrifica nos fué pro-
vista por la Direccion de Estadisticas Vitales
de la provincia de Santa Fe. Los datos sobre
ocupados en tareas industriales, los recibi-
mos del Instituto de Estadisticas y Censos de
la misma provincia. Este Instituto nos facili-
té muy gentilmente la tarea de investigar la
correlacion mediante el indice r.

En el cuadro 1 ofrecemos los valores de la
proporcion de trabajadores industriales por
cada mil habitantes de los 19 departamentos
que conforman la provincia de Santa Fe. En
el cuadro 2 se pueden ver las respectivas ta-

sas de mortalidad infantil y postperinatal. El.

cuadro 3 sintetiza los resultados finales.

Consideramos que con estos resultados se
ve confirmada positivamente la hipotesis en-
juiciada: que la tasa de mortalidad postperi-
natal guarda mds correlacion que la de mor-
talidad infantil con las respectivas tasas de
ocupacion industrial de los departamentos
de Santa Fe.

Estimamos que estos resultados son vili-
dos para el momenos de desarrollo por el
cual estdn cursando estas dreas de la provin-
cia.

Ofrecemos estas observaciones nuestras a
la discusion de los interesados en estos aspec-
tos metodologicos de la evaluaciéon del desa-
rrollo en las zonas y regiones que transitan
hacia la sociedad industrial.

ITI-COMENTARIO ULTERIOR

Nos apresuramos a sefialar que con la ex-
posicion de estos hechos no pretendemos es-
tablecer ninguna relacion de causa a efecto,
sino solo significar una coincidencia o “sin-
cronismo” en el sentido de Piaget. Aspira-
mos a ofrecer la tasa de mortalidad infantil
postperinatal como un indicador de desarro-
llo a utilizar en aquellas dreas que trascurren
por etapas similares a la de las zonas estudia-
das. Este trabajo puede ubicarse en el marco
de ese esfuerzo que desde las Naciones Uni-
das se promueve para un “enfoque unificado

del andlisis y planificacion del desarrollo™ '®
También desde las N.U. se requiere que “los
indicadores existentes sean reexaminados y
cuando sea necesario, modificados, y que se
construyan nuevos indicadores para usarse
en la informacion rutinaria ulterior’™'’

Entendemos que la tasa de mortalidad in-
fantil postperinatal reune las condiciones
exigidas a los indicadores biosociales: a) sen-
sible relaciéon entre su magnitud y algan atri-
buto del nivel de vida; b) poder discriminato-
rio para diferenciar diversos niveles o grados;
¢) obtencion fécil en cada unidad de observa-
cion; y d) sensibilidad ante cambio eventual
de los datos bdsicos '®. Apréciese que esta
tasa es de operabilidad simple, pués su infor-
macién bdsica es captada de modo rutinario
en los paises en desarrollo. Consecuentemen-
te, este indicador puede ser incorporado a lo
que se denomina “‘servicio permanente de
observacion del desarrollo™ '?. Su elabora-
cion es mds simple que otros instrumentos es-
tadisticos como el método de William Brass
también usado para estudiar la mortalidad
infantil 2°

La presentacion de nuestro indicador no
nos lleva a adherir a la estricta cuantificacion
del desarrollo. En el campo econdmico que
exige una extrema objetividad para la evalua-
cion del proceso. Asi por ejemplo “los‘cos-
tos relativos”™ y “‘los costos no visibles”, pue-
den ser infravalorados ante indicadores nu-
méricos como el porducto bruto per capita o
la cantidad de kilowatios por habitante. Esto
de valorar primordialmente lo que se ve es
propio, segin Boulding de la “Sociedad opu-
lenta” 2!. No es cuestion tampoco de desva-
lorizar todo parametro objetivo, por que
como dice Burton: “‘Las ideas las tenemos ¢n
la cabeza, pero las acciones se. desenvuelven
en un mundo objetivo que estd fuera de
nuestras cabezas’ 2.

Deseamos dejar constancia aqui que como
circunstancia historica, la constatacion de-
mogrifica que presentamos, no puede extra-
polarse a cualquier otra poblacién en cual-
quiera de sus etapas de evolucion. Asi, por
ejemlo, cuando la Neonatologia se perfec-
cione en los departamentos de nuestra pro-
vincia que ahora estdn con un plus de defun-
ciones de 0 a 7 dias, posiblemente la tasa de
mortalidad postperinatal como indicador de
desarrollo, no tendrd la misma vigencia que
ahora.

En el enjuiciamiento de nuestro indicador
debe tenerse presente que por no incluir la
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primera semana de existencia, estd excento
de ciertas distorciones tales como nacidos vi-
vOs que se anotan como mortinatos para no
redactar dos actas, v de nacidos muertos que
se anotan como nacidos vivos para cobrar al-
euna asignacion familiar por cada hijo que se
tiene.

Existen ascveraciones que valorizan al pe-
riodo postperinatal como indicador de bie-
nestar vy desarrollo. Asi Gortmaker ha de-
mostrado que la pobreza (tanto en su acep-
cion econdmica como cultural), no incide
tanto sobre la etapa de recién nacido como
sobre el resto del primer afio de vida *3.

El ofrecer a la discusion la tasa de mortali-
dad postperinatal como indicador de desa-
rrollo debe interpretarse como un intento de
realimentar la metodologia de su estudio,
Querenmos que No $¢ nos jUZgue Como una s
tricta exposicion de nameros, sino como un
desco de aumentar el interés por la salud del
nino ¢n su dependencia del desarrollo econd-
mico: vale decir que lo nuestro no sélo signi-
fica un enfoque cientilico—analista, sino
también conceptual humanista 24, Estas ci-
fras deben ser apreciadas en su proposito de
promover mds ninos sanos o sea del futuro
hombre que se requicre. decidido v volunta-
rioso. para un desarrollo también sanamentce
oricntado sin distorcion egoista. Este propo-
sito ultimo de nuestras cifras demograficas,
no puede ser desdibujado por la cuantifica-
cion estadistica. bEn ¢sta, ha dicho Kiss”, ¢l
drbol no nos debe impedir ver el bosque ™29,

Aspiramos a que indicadores como el pro-
pugnado lleguen a ser usados en el futuro
campo médico. En el ler. Congreso del Cole-
gio Internacional de Pediatria, R. Wagner
dijo que entre las tareas del futuro peditra
pueden incluirse: a) mds énfasis en la asisten-
cia primaria; b) integracion de los programas
médicos, sanitarios, educaciones y sociales;
¢) mayor énfasis en los enfoques no—tradi-
cionales de Ia Pediatria; d) otorgar mayor rol
a los colaboradores no—médicos; y ) mayor
interés en los problemas psico-—sociales del
nifio 26,

Ante estos nuevos aspectos de nuestra
profesion para los cuales no nos preparo
nuestra informaciéon respecto de un proceso
como el desarrollo cuya influencia sobre la
salud y la enfermedad es ya indiscutida. Asi,
por ejemplo, debemos anoticiarnos sobre lo
que de €l se piensa en la areas que ya pasaron
las etapas de subdesarrollo por las cuales es-
tamos trascurriendo nosotros. En tales paises
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el desarrollo se promovio seglin estos dos ob-

jetivos fundamentales: disminucion de la jor-

nada de trabajo y procurar ¢l mayor biencs-
tar de las gentes. Las evaluaciones que sc aca-
ban de realizar al respecto. no parece justifi-
car toda la accion llevada a cabo con aque-
llos propoésitos. En tales paises se ha consta-
tado, en realidad, jorandas mis cortas en el
lugar de trabajo, pero a ¢llo hay que agregar
el tiempo que requiere la ida y vuelta del tra-
bajo, asi como las horas de tarea extrado-
mestica que realizan las mujeres de nuestro
tiempo. En cuanto al mayor bienestar, multi-
ples encuestas indican que la mayor parte de
los consultados no sc sentian satisfechos,
acuciados por la agitada vida actual y por la
preocupacion de obtener mayores ingresos
para atender renovados gastos.

Desde las Naciones Unidas se acaba de de-
cir: “La desilusion y el escepticismo en los
paises en desarrollo, son estimulados por la
contradiccion eptre los objetivos proclama-
dos y la que se percibe como verdaderos pro-
positos de quienes ofrecen ayuda. Existe la
real posibilidad que el movimiento pro—de-
sarrollo. se obscurezca en el devenir de la his-
toria como ha sucedido con otras cruzadas
parcialmente altruistas del pasado™ 27,

Ante aseveraciones como éstas no puede
sorprender que se haya aconsejado revisar lo
que se estd haciendo en favor del desarrollo a
laluz de renovados pardmetros de evaluacion,
Los médicos, por ejemplo. podemos pregun-
tarnos: ;no estaremos alterando el bienestar
de las familias indicando complejos y desper-
sonalizados tratamientos suceptibles de sim-
plificacion?, ;no estaremos siendo complices
de costosas terapetiticas inducidas por em-
presas comerciales nacionales y transnaciona-
les? ;de qué manera podemos contribuir al
satisfactorio desarrollo o progreso de nuestra
comunidad? ,

No es posible que abstraidos por una
absorbente especializacion dejemos de apre-
ciar las bases socioeconomicas sobre las cua-
les se desarrollan nuestras actividades, y las
demds acciones de nuestros semejantes. Co-
mo nos dice la Oficina Sanitario Panamerica-
na: “No puede esperarse que el profesional
de las ciencias de la salud resuleva los com-
plejos problemas de desarrollo que implica
un cambio socioecondmico; pero si creemos
que debe estar consciente de la existencia de
las raices del problema y de la limitado de su
campo de accioén” 22



. Si no apreciamos esto,

podemos quedar en situacion similar a la de
aquellos exploradores drticos que estuvieran
esforzandose por llegar a determinado lugar,
y que constataron después su mayor aleja-
micnto de éste, porque no habian advertido
que el témpano sobre el cual trascurridn, se
movia e¢n sentido contrario. Sepamos pues
identificar bien los factores sociales que a
actiian no sélo sobre la salud, sino sobre los
sistemas mediante los cuales tratamos de lle-
var a cabo los clevados propositos que nos
mueven.

IV-CONCLUSIONES

1 A los efectos de un mds ajustado andlisis u
evaluacion del desarrollo sociocconomico, se
requiere perfeccionar los pardametros en uso,
asi como estudiar e incorporar nuevos indi-

cadores de facil elaboracion y suficiente fide-
lidad.

2 La tasa de mortalidad infantil es tenida
hasta ahora como un indicador de desarrollo.
3 FEl estudio de la correlacion entre la pobla-
cion de trabajadores industriales de los diver-
sos departamentos de la provincia de Santa
Fe, con las respectivas tasas de mortalidad
infantil y postperinatal, muestra una mayor
correlacion de aquella poblaciéon con la tasa
de esta ultima mortalidad que con la de la
primera.

4 Consecuentemente, la tasa de mortalidad
infantil postperinatal puede ser considerada
como un perfeccionado indicador de desa-
rrollo.

5 No se aconseja extrapolar los resultados
ofrecidos a otras dreas que se encuentren en
etapas de desarrollo diferentes de las estudia-
das en este trabajo.

CUADRO | CUADRO 2
Provincia de Santa Fe Provincia de Santa Fe
PERSONAS OCUPADAS EN INDUSTRIA TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
POR CADA MIL HABITANTES Y POST-PERINATAL
Segiun Departamento Politico — Ano 1974 Seglin Departamentos politicos
Por cada mil nacidos vivos — Ano 1978
Tasa de Mortalidad
Departamentos Tasas por mil habitantes Departamentos. Infantil Post-perinatal
Belgrano 86.4 Belgrano 27,10 14,26
Caseros 64.6 Caseros 2642 7,20
Castellanos 773 Castellanos 28,53 18.19
Constitucion 138.6 Constitucion 22,46 17,39
Garay 5.4 Garay 3341 20,56
General Lopez 66,9 Genceral Lopez 26,17 13,75
General Obligado 50,8 General Obligado 47,40 30,50
Iriondo T2 Iriondo 23,70 9,31
La Capital 42,7 La Capital 32,98 10,89
Las Colonias 36.0 Las Colonias 16,56 6.35
9 de Julio 9.2 9 de Julio 47,49 23,10
Rosario 76,2 Rosario 31,64 14,35
San Cristobal 18.0 San Cristobal 38,34 24.25
San Javier 22,0 San Javier 85,03 52,72
San Jerdnimo 554 San Jeronimo 28.50 8,77
San Justo 753 San Justo 29 .86 16,59
San Lorenzo 131,8 San Lorenzo 26,55 14,13
San Martin 66,0 San Martin 30.11 11,42
Vera 23,3 Vera 65,23 45,34
CUADRO 3

—Correlacion entre Personas —Correlacion entre Personas
en industrias con la tasa de en industrias con la tasa de
mortalidad infantil .. ... .. r=20,70 mortalidad post-perinatal . . r = 0,80
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ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PILORO

Doctores:

Marcos R. Llambias
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RESUMEN

Se comentan 705 casos de Estenosis Hi-
pertrofica de piloro tratados en el Hospital
de Ninos “Pedro de Elizalde” Buenos Aires,
Argenting, en los wltimos {0 afios.

Se destaca la sintomatologia clinica, la
edad de comienzo, los exdmenes radiolo-
gicos v el tratamiento quirdrgico.

Se  mencionan las complicaciones y la
estadia promedio de los pacientes hospita-
lizados.

SUMARY

This report comments upon 705 cases of

hiypertrophic pyloric stenosis treated in the
Haospital de Ninos Pedro de Elizalde, Buenos
Aires, Argentina, in the last ten yvears. The
male-female ratio was 6:1; the age of the
onset of symptoms was between 7 and 60
davs of life.

Diagnosis was made according to the
following three items: projectile vomiting,
peristaltic  waves and  palpation of the
prloric tumor. Failure to thrive, constipa-
tion and oliguria were frequent.

Roentgen  examinations were made in
100 % of the cases, using barium feedings.
This method can be avoided if clinical mani-
festations are clear and the pyloric tumor is
palpable. It was counsiderar that the observa-
tion of the pyloric channel was unnecessary
as two in indirect signs were considered
more important. gastric dilatation (99 % of
cases) and delayed emptying of the stomach.

The surgical treatment consisted of pyvio-
romyotomy, after which only 10 % needed
parenteral fluids; in the rest oral feedings
then every two hours durant the first dav.
ACTH was also given (12,5 units after the
operation and the same dose 12 hours after ).

Complications (23 cases) consisted in pul-
monary disease (7 cases), comvulsions (3
cases), postoperative shock (3 cases) and
postoperative hemorrhage (2 cases).

The average period of hospitalization was
4.5 days; the mortality rate was 2.3 % (due
to operation 0.6 % ). the rest being postope-
rative complications,

Dada la cantidad de¢ casos que presentan-
do esta patologia concurren a la consulta,
hemos decidido actualizar el tema revisando
la casuistica de nuestro Servicio.

Sobre 705 casos atendidos y tratados en
los Gltimos diez afos, el 90 % fueron varo-
nes, lo que marca una incidencia masculina
preponderante en proporcion de 6 a 1. En
el 50 % de los casos se trataba de nifios pri-
mogénitos. La edad de comienzo de la sin-
tomatologia oscilé entre 7 y 60 dias y la
edad promedio de ingreso fue de 39 dias.
El peso promedio de nacimiento fue de 3.370
kg: y el mismo en el momento de la consulta
fue de 3,470 kg.

Entre la aparicion de los sintomas y el
miomento de la consulta transcurrid en pro-
medio 17 dias. Esto nos permite afirmar que
aun hoy muchos piloricos llegan a mano del
cirujano con demora, y es asi como todavia
recibimos nifios distroficos, deshidratados

Hospital General de Nifos “Pedro de Elizalde ™ Servicio de Cirugia y Ortopedia Infantil.
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con importantes alteraciones hidroelectroli-
ticas y cuadros sépticos.

El diagnostico se basa en la triada: vomi-
tos en chorro, ondas peristilticas y oliva pal-
pable. El primer sintoma fue siempre el vo-
mito que generalmente comenzo con una re-
gurgitacion, primero aislada, luego intermi-
tente y que al cabo de un tiempo se con-
virti6 en vomito postprandial tipico de
leche semidigerida color blanco, con caric-
ter explosivo y en chorro. En ocasiones pue-
de ser porrdceo o con estrias sanguinolentas
por irritacion de la mucosa gastrica.

La detencion de la curva de peso, la cons-
tipacion y la oliguria fueron sintomas co-
munes en la mayoria de los casos.

En el momento de la consulta, el 72,5 %
presentaba ondas peristdlticas visibles y la
oliva pilorica fue palpada en el 86 % de los
casos. Las ondas cuando existen, son franca-
mente visibles v no se necesita ninguna téc-
nica especial de observacion. Pueden ser
provocadas mediante Ta ingestion de agua
y la percusion digital. En cuanto a la oliva
pilorica. creemos que lo fundamental es tra-
tar de palparla con la mano izquierda colo-
candose ¢l observador a la izquierda del
nino y recordando que la mano debe apoyar
suavemente sobre ¢l abdomen y por lo gene-
ral con los movimicntos respiratorios es la
oliva la que palpa la mano del cirujano.

Como estudios complementarios de ruti-
na se solicitaron ionograma, hematocrito,
E.A.B. v Ph urinario. Estos estudios no
pudieron ser efectuados en la totalidad de
los casos por causas djenas a nuestra vo-
luntad. En aquellos que fueron bioquimi-
camente estudiados con la rutina anterior-
mente mencionada. hallamos la presencia
de aciduria paradojal enun 17 %.

El1 100 % fue estudiado radioldgicamente
luego de la ingestion de bario al 20 % como
material de contraste. Creemos que este exa-
men puede ser obviado cuando el cuadro
clinico es claro y la oliva es palpable, pero en
nuestro servicio se efectiia sistematicamente
con fines de documentacion.

Consideramos que la visualizacion del ca-
nal pilérico no es necesaria y damos mads
valor a dos signos indirectos: la dilatacion
gastrica, presente en el 99 % de los casos, y
el retardo en la evacuacion recordando que
en el nifo normal debe comenzar la misma
a la media hora de la ingestion, finalizando
a las cuatro horas. Debe recordarse que esto
varia segun se utilice la mezcla opaca diluida

con agua tibia o fria, o con leche sola o
achocolatada.

La técnica empleada fue la siguiente:

a) Primera placa: inmediata a la ingesta
con el nifo parado. En ella valoramos la di-
latacion gastrica y visualizamos las tres densi-
dades tipicas de esta patologia dadas por el
bario, el liquido gastrico y el aire presente.

b) Segunda placa: inmediata en posicidon
de Trendelemburg. Esta nos permite des-
cartar alteraciones esofagicas y hernias
hiatales.

¢) La tercera placa a los 30 minutos, la
cuarta a los 90 minutos, la quinta a los 180,
v la sexta a las 24 horas. Todas ellas con el
nino parado. Estas nos permiten valorar
el retardo en la evacuacion sobre todo la
de 24 horas, que cuando muestra bario resi-
dual en el estomago es concluyente, y
ademds descarta las compresiones duode-
nales extrinsecas supravaterianes.

En la actualidad hemos reducido a cuatro
el niimero de placas en cada estudio y soli-
citamos una placa inmediata a la ingesta
en posicion vertical y otra en Trendelemburg,
cumplimentando con otra placa a las tres
horas v otra a las 24 horas.

Todos los nifios de nuestra estadistica lle-
garon a la consulta quirtirgica luego de haber
ensayado un tratamiento médico de prueba
que consistio casi siempre en la administra-
cion de antiespasmodicos, sedantes, espe-
santes de la leche e indicacion de posicion
semisentada durante las 24 horas del dia.

En el 43 % de los casos se utilizd hidra-
tacion parenteral preoperatoria y solo el
3 % fue transfundido previamente al acto
quirtrgico.

Debido a que el nino pilorico posee una
labilidad quirtrgica aumentada, hemos im-
puesto, a fin de evitar complicaciones, dos
exigencias anestésicas:

a) El lavaje gastrico previo a la induccién,
eliminando el material de contraste y las
secreciones retenidas.

b) Anestesia general con intubacion
orotraqueal que ademas de mantener la
via afrea permeable, sirve en casos extre-
mos para instilar por via traqueal drogas rea-
nimadoras.

La técnica quirtrgica empleada fue la mis-
ma para todos los casos: piloromiotomia con
incisiones cruciales, con el fin de seccionar
las fibras musculares circulares y longitudina-
les del tumor pilorico.

En el 3,5 % de los casos se perford acci-
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dentalmente la mucosa, hecho siempre des-
cubierto y reparado en el mismo acto quirar-
gico.

En el postoperatorio, sdlo un 10 % nece-
sito hidratacion parenteral. El resto fue hi-
dratado oralmente. La realimentacién la co-
menzamos siguiendo el plan de Ladd, cuatro
horas después de finalizada la intervencion,
con 30 gr. de agua estéril fria y por cucha-
raditas v continuamos periddicamente cada
dos horas hasta cumplir las primeras 24 ho-
ras. Las dos primeras tomas son de agua,
las cuatro siguientes, siempre sin variar la
cantidad, de leche maternizada diluida al
medio en agua. Luego otras cuatro tomas
de igual volumen de leche maternizada 2/3
y 1/3 de agua y se completa el ciclo de
24 horas con tres tomas de igual volumen
de leche maternizada. Luego se aumenta la
cantidad de cada toma a 50 gr y el nifio es
transferido al pediatra para que continte
con la alimentacidon normal, lo que se lo-
gra aproximadamente a las treinta y seis
horas.

En nuestra estadistica, sdlo 23 casos pre-
sentaron vomitos postoperatorios y nunca
spbrepasaron las 36 horas.

Creemos que la ausencia de vOmitos post-
operatorios depende de tres circunstancias:

—que el nino llegue al acto quirirgico
sin trastornos hidroelectroliticos severos

-que en la operacion se logre una amplia
piloromiotomia

—que la alimentacion se efectie lenta-
mente y en pequerias cantidades.

Hay estudios de manometria gastrica
que demuestran que la actividad peris-
taltica del estomago de estos nifios, no
es normal hasta pasadas unas doce a dieci-
ocho horas de la operacion. Es por ello que
muchos autores prefieran retrasar el co-
mienzo de la realimentacion. Nosotros, sin
embargo, hemos tenido y tenemos muy
buenos resultados comenzando la hidra-
tacion oral a las cuatro horas de finali-
zada la operacion. Posiblemente el éxito
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obtenido se deba en parte a la administra-
cion de A.C.T.H. postoperatorio. De rutina
administramos 12,5 unidades de A.C.T.H.
acuosa por via intramuscular inmediatamen-
te de terminada la operacidn: repetimos la
misma dosis 12 horas mas tarde. Al esti-
mular la produccion de corticoides, éstos
actuarian como antiinflamatorios, antiede-
matosos y contra el stress producido por la
cirugia.

Como complicaciones postoperatorias he-
mos visto vomitos en 23 casos, neumopatias
7 casos, convulsiones en 3 casos, shock post-
operatorio en otros 3 y dos casos que pre-
sentaron hemorragias postoperatorias, de-
biendo ser transfundidos varias veces. Es-
tudios posteriores comprobaron que se
trataba de una fibrinolisis por stress en un
caso y en otro, hemofilia, En dos opor-
tunidades hubo necesidad de reoperar por
insuficiencia de la piloromiotomia, evo-
lucionando los enfermos favorablemente.

El promedio de dias de internacion fue
de 4,5, correspondiendo 2.2 dias al preo-
peratorio v 2,3 al postoperatorio.

Como patologia asociada encontramos
hernias ‘inguinales en el 8 % de los casos. cu-
ya reparacion se efectud en el mismo acto
quirargico. Ademds hemos encontrado ecto-
pia testicular: 3, hernia umbilical: 3, cardio-
patia congénitas: 2, L.C.C.1, microtia: 1.
fisura completa de paladar: 1, meningoce-
le frontal: 1.

La mortalidad global fue de 2,3 % vy la im-
putable a la operacion de 0,6 % (dos casos
con shock postoperatorio en las primeras
24 hs.; v un caso de peritonitis al 2° dia).
Cinco nifios murieron de bronconeumonia
bilateral y un caso falleci6 a causa de un
edema agudo de pulmoén, presumiblemente
por sobrehidratacion.

Consideramos que dentro de la Cirugia
Infantil, la estenosis hipertrofica de piloro
dd una de las mayores satisfaccignes al ci-
rujano y a la familia.
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RESUMEN

Se describen lus principales caracteristicas
clinicas de la Artritis Rewmnatoidea Juvenil,
especialmente en lo referente a la afectacion
de lu coliwnna cervical, en la que se observan
v odemuestra radiologicamente, cierto grado
de Anguilosis inter-apofisiaria a nivel del
segmento C2-C3

SUMMARY

Cervical zvgapophyvseal joints ankylosis
has been a well recognized feature in Juveni-
le Rhcumatoid Arthritis (JRA). However,
the frequency, characteristics and correla-

tion of this finding with other aspects of

the discase fluve not been well established.

The present study was aimmed to determine
in JRA patients the prevalence and charac-
teristics of cervical zvgapophyseal joint fu-
sion, as well as its relationship with several
aspects of the discase.

fu this retrospective analvsis, 100 conse-
cutive JRA paticnts with  cervical spine
radiographs available were included. Diag-
nosis of JRA was made according 1o the
criteria of Ansell and Bywaters.

Cervical  zvgapoplivseal  joint  ankylosis
was d frequent finding in these JRA pa-
tients: 37 out of 100 paticnts had such
ankvlosis.  the  scgment  maost frequently
involved wuas C2-C3. This finding was not
refated to sex, age at onsct of disease or sero-
positivicy. Most of the patients with cervical
ankvilosis had polvarticular onset of disease
(25/37). and all of them had a polvarti-
cular course. In one of the patients C2-C3

Seccion Reumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion

ankylosis was found in absence of clinical
neck symptoms.

The high frequency of interapophyseal
Joints ankylosis found in this studyv may
be due to the fact that being our institu-
tion a referal center, our patient population
probably represents the more severe cases
in the community,

An interesting observation was the find-
ing of a frequent association between cer-
vical interapophyseal joints ankylosis and
carpal bones fusion: 42 out of 100 patients
(42 % ) with carpal radiographs had fusion
of that joint and 27 of them (64 % ) had
cervical zygapophyseal joint ankylosis also.

Our findings demonstrate the frequent
occurrence of cervical zvgapophvseal joint
fusion and its association to the polvarticu-
lar type of onset and course in JRA patients,
The significative coexistence of carpal and
cervical ankylosis could suggest an increased
tendency to the development of ankylosis
in a particular group of JRA patients.

En la artritis reumatoidea, el proceso pa-
tologico es basicamente el mismo en el adul-
to que en el nifo, si bien este ultimo pre-
senta ciertas particularidades. Numerosas son
las publicaciones sobre caracteristicas cli-
nicas de la artritis reumatoidea juvenil (ARJ).
pero menos frecuentes las referidas a sus
manifestaciones radiologicas?. 2,

La afectacion de la columna cervical en
la_ ARJ es un hecho clasicamente cono-
cido y en particular la anquilosis intera-
pofisaria a nivel del segmento C2-C3 que
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para algunos autores seria hasta patognomo-
nica de la enfermedad.

El propésito del presente trabajo fue estu-
diar la frecuencia y caracteristicas de las
alteraciones radiologicas de la columna cer-
vical, en particular la anquilosis intera-
pofisaria vy su correlacidbn con pardmetros
clinicos de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio retrospectivo, se exami-
naron las radiografias de los 100 primeros
pacientes con ARJ seleccionados por tener
radiografias de columna cervical. Para cl
diagnostico de la enfermedad se siguieron
los criterios de Ansell y Bywaters3,

En un protocolo especialmente confec-
cionado s¢ consignaron la presencia y lo-
calizacion de¢ las siguientes alteraciones
radiologicas: pérdida de la lordosis, sub-
luxacion de cuerpos. subluxacion atlantoa-
xoidea, disminucion de la luz interverte-
bral. crosiones, esclerosis, anquilosis, calci-
ficacion de ligamentos, calcificacion de dis-
cos. osteofitos y alteraciones de crecimiento,

Estas alteraciones fueron correlacionadas
con la edad y sexo de los pacientes, forma
de comienzo y evolucion, tiempo de evolu-
cion, edad al momento del estudio y altera-
ciones serologicas. En todos los enfermos
se observaron ademads las radiografias de pe-
quenas articulaciones de las manos y carpos,

Los factores reumatoideos fueron inves-
tigados por la técnica de fijacion del latex
y de aglutinacion de gloébulos rojos de car-
nero sensibilizados. En nuestros pacientes,
los factores reumatoideos son determinados
una vez al ano; los pacientes son considera-
dos seropositivos cuando se detectan titulos
positivos por lo menos en una ocasion du-
rante el seguimiento. Los anticuerpos anti-
nucleares fueron investigados por la técnica
de inmunofluorescencia indirecta4. 6.

La forma de comienzo fue determinada
de acuerdo. a los sintomas predominantes
durante los primeros tres meses de enfer-
medad, clasificindolos como oligoarticu-
lares, poliarticulares vy sistémicos,

RESULTADOS

De los 100 pacientes juveniles exami-

nados, 63 eran mujeres y 37 varones. Cua-

renta pacientes tenian radiografias normales

y 60 presentaron diversas alteraciones ra-

diologicas, este ultimo grupo fue dividido

en dos:

— Pacientes sin anquilosis pero con otras
anormalidades radiologicas: 23 casos.
Pacientes con anquilosis de distintos
segmentos de columna cervical: 37 casos,
tabla I.

TABLA 1

COLUMNA CERVICAL EN ARJ
100 Pacientes: 63 mujeres 37 varones

Rx. normales 40

Rx. anormales 60 23 otras alterac.
37 anquilosis

Total 100

De los 40 pacientes con radiografias
normales, 31 presentaron manifestaciones
clinicas de compromiso de columna cer-
vical; mientras que sobre 60 pacientes con
radiografias patologicas, 53 tenian manifes-
taciones clinicas traducidas por dolor y/o
limitacion de movimiento, siendo los 7 res-
tantes asintomaticos, tabla 2.

TABLA 2

COLUMNA CERVICAL EN ARJ
Manifestaciones clinicas

Pacientes
Rx. Sintomat. Asint.

NORMALES 40 31 9
PATOLOGICAS 60 53 7
TOTAL 100 84 16

Fueron observadas un total de 177 di-
versas alteraciones radiologicas, tal como se
hallan enumeradas en tabla 3, todos los casos
de alteraciones de crecimiento vy disminu-
cion de luz intervertebral se asociaron con
anquilosis interapofisaria.
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TABLA 3

COLUMNA CERVICAL EN ARJ
Alteraciones Rx investigadas

Pérdida de lordosis 32  Erosiones 29
Subluxacion de cuerpos 9 Calcilic. de
ligamentos -

Sublux. atlant. axoid. 4 Calcific. de discos |
Disminucion de luz

1.V 17  Osteofitos 3
Esclerosis 21 Alt. de

crecimiento 20
Anquilosis 37

1 segmento mas frecuentemente afecta-
do por anquilosis interapofisaria fue C2-C3
que ocurrio en 36 casos: en 1 aislados v

ligura |

en 25 asociados a fusion de otros segmentos;
en 7 de estos ultimos habia fusion de todas
las articulaciones interapofisarias cervicales,
Un paciente presentd anquilosis aislada de
C4-C5: tabla 4, figuras 1 a 8

TABLA 4
COLUMNA CERVICAL EN ARJ
LOCALIZACION DE LA ANQUILOSIS

C2-C3 1
C2-C4
C2-C5
C2-C6
C2-C7
C2-C4 C5-Co6
C2.CS C6-C7
C4-Cs

‘——H-J-&-‘-L-“f—'

Figura 2

Pag. 496/Estudio de columna cervical en artritis reumatoidea juvenil, Dr, RoCuttica y col.



Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura 6
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Figura 7

Al estudiar las  caracteristicas  clinicas
entre los pacientes con v sin anquilosis, se
vio que ambos grupos no diferian en la
distribucion por sexo ni edad de comienzo,
tabla 5,

Il tiempo de evolucion de la enfermedad

Figura 8

fue de 5 anos para los pacientes sin altera-
ciones radiologicas, 7 anos para los que te-
nian alteraciones sin fusion y 10 anos
para el grupo con anquilosis interapofisaria,
tabla 5.

La anquilosis de columna cervical se pre-

de

TABLA S

COLUMNA CERVICAL EN ARJ
Correlacion con distintos parametros clinicos

[ 2 : <
Pacien- T Radio- ] Sexa Edad | Tiem- Forma de Serologia Anqui-
tes logia de co- po comienzo losis
ARJ. mienzo | evol. de carpo
I M 0 P 5 FR FAN
Norma- 24 16 Ga 5a. 13 21 6 11/38 10/38 9/40
les
(40 ptes)
SIN Otras al- 18 5 8a 7 a. 8 15 0 8/22 7/22 6/23
ANQUI- teraciones
LOSIS Rx
(23 ptes)
Tatal 42 21 — 21 36 6 19/60 17/60 15/63
(63 ptes)
CON 37 ptes 21 16 7a 10a. 6 25 6 8/32 11432 27/37
ANQUI-
LOSIS
TOTAL 100 ptes 63 37 27 61 12 27(92 28/92 42/100
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sentd con mayor frecuencia en las formas
de comienzo poliarticular y sistémica; 31
de 37 pacientes con anquilosis tuvieron
dichas formas de comienzo, tabla 5.

Al considerar la forma de evolucion, se
observd que ésta fue poliarticular en todos
los pacientes que desarrollaron anquilosis,
De los 12 pacientes que tuvieron comienzo
sistémico, [1 siguieron un curso poliarti-
cular y de ellos 6 desarrollaron anquilosis
interapofisaria.

No hubo diferencias en cuanto a la pre-
sencia de factores reumatoideos ni factores
antinucleares entre pacientes con y sin
anquilosis, tabla 5,

Veintisiete de los 37 pacientes con fusion
interapofisaria, tenian asociada anquilosis de
carpos, mientras que dicha asociacidon sélo
se observo en 9 de 40 casos con radiografia
cervical normal v en 6 de 23 con otras alte-
raciones radiologicas excepto anquilosis,
tabla 5.

DISCUSION

Aunque la anquilosis interapofisaria ha si-
do reconocida como una particularidad de la
ARJ. su frecuencia, caracteristicas y corre-
lacion con otros aspectos de la enfermedad,
no han sido bien determinados?. 8,

La fusidon interapofisaria, especialmente
del segmento C2-C3 fue un hallazgo fre-
cuente en nuestra poblacion de pacientes
con ARJ (37/100) irrespectivamente del
sex0 0 edad de comienzo y serologia.

La mayoria de pacientes con ¢sta anor-
malidad tuvo comienzo poliarticular (25/
37). mientras que todos los pacientes con
anquilosis evolucionaron de forma poli-
articular,

Es de destacar que 7 pacientes asinto-
méticos presentaron alteraciones radiolo-
gicas; de ellos | tenfa anquilosis C2-C3.

La elevada frecuencia de anquilosis intera-
pofisaria observada por nosotros, se deberia
quizas, a que el nuestro es un Centro de re-
ferencia; por consiguiente, nuestra poblacion
de pacientes representaria los casos mdas
severos en la comunidad,

Una observacion interesante fue el hallaz-
go de una frecuente asociacion entre an-
quilosis de articulaciones interapofisarias y

articulaciones de carpo; de 100 pacientes
con radiogratias de carpos, 42 tenian fusion
de los mismos y 27 de ellos (64 % ) tenfan
asociado anquilosis cervical,

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos demuestran la  fre-
cuente ocurrencia de fusion de articula-
ciones interapofisarias cervicales en aso-
ciacion con la forma de comienzo y evo-
lucion poliarticular de la ARJ,

La deteccion de alteraciones radiold-
gicas de columna cervical en 7 pacientes
asintomaticos, | de los cuales presentod
anquilosis, destaca la importancia de su
basqueda sisteméatica aln en aquellos casos
sin evidencias clinicas de compromiso de
cuello.

La signiticativa coexistencia de anqui-
losis cervical y carpiana podria sugerir una
tendencia al desarrollo de anquilosis en un
grupo particular de pacientes con AR,
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RESUMEN

“. Cierto es que desde las primitivas
¥ temerosas concepciones del sindrome si-
nusobronguial — Flurin A., Florend A. ¥
Francois M. en 1911 hasta nuestros dias,
mucho han variado las diversas caracteri-
zaciones del mismo; sufriendo su interpreta-
cion  patogénica las muiltiples alternativas
porque atraviesa continuamente el cono-
cimiento médico.

Pero sea cual fuere su esencia ntima o
causas que lo posibiliten; su existencia es
indiscutible v su valor como entidad noso-
logica tiene jerarquia suficiente como
para perdurar en el devenir médico.

En la presente actualizacion nos ocupa-
remos de los elementos constitutivos del sin-
drome sinusobronquial desde un punto de
vista oforrinolaringologico que al decir de
Kuhn serian las causas que lo originan, lo
mantienen v lo reproducen,

Todos estos pacientes son portadores de
una tos de larga o corta duracion; pero siem-
pre rebelde a todas la terapéuticas ensayadas
hasta la fecha. La insuficiencia respiratoria
nasal acompana generalmente a este cuadro
cuvos reiterados exdmenes radiologicos de
térax y las investigaciones de laboratorio han
sido siempre negativas.

Es nuestra intencidon recalcar aqui fam-
bién, el valor indiscutible del trabajo en equi-
po; esa conjuncion entre el pediatra y ¢l oto-
rrinolaringélogo —secundada por el laborato-
rista, alergilogo, psicoterapeuta—, posibilito

este trabajo, expresion de la labor que a dia-
rio se realiza en el Hospital de Pediatria Pe-
dro de Elizalde.

SUMMARY

It’s certainly that, from the primitive
and temerous sinusobronchial syndrome
conceptions - Flurin, A., Florend, A. and
Francois, M. (1911) — until today, his ca-
ractherization have had a lor of changes:
the alternatives in the pathogenic interpre-
tation are produced because the sinusobron-
chial syndrome is continuosly present in
medical mind.

But in anv case, the syndrome indis-
cutibly exists and have a great value as
a nosologic entity to perdure in medical
attention. In this work we analyse the
syndrome’s constitutive elements from the
othorrinolaringologic point of view because,
as Kukn sayd, are the causes that origin,
sustains and reproduce it. All the patients
have cough of variable duration, but resis-
tent to all therapeutic essayed until today.
The nasal respiratory insufficiency s
generally going with the sinusobronchial
syndrome, whose torax radiology and labo-
ratory tests are negative. Is our intention
remember here the team work’s importance;
the wunited effort of Medical Doctors in
Pediatrics, Otharrinolaringology, Laboratory
and Psicology, permits the present work,
real expression of the Pedro de [Elizalde

 Hospital’s daily labour.

L Jefe del Departamento de Consultorios Externos del Hospital de Ninos Pedro de Elizalde - Buenos Aires - Argentina.
Prof. Adjto de O.R.L.

** Jefe Unidad de O.R.L. - Adscripto a la Catedra de O.R.L.

s Docente Autorizado O.R.L.
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INTRODUCCION;

El trabajo en comun entre el pediatra y
el otorrinolaringdlogo como se realiza en
el Hospital de Nifios Pedro de Elizalde nos
ha llevado al convencimiento de que el apa-
rato respiratorio no puede ser estudiado
en forma aislada por ambos.

Es inconveniente tratar al sector respi-
ratorio bajo (llamese bronguios) sin ver
lo que ocurre en la esfera otorrinolaringolo-
gica. El hecho es que el arbol respiratorio
reacciona ante una agresion como una enti-
dad anatomica y fisiologicamente estructu-
rada desde el drea rinosinusal al sector bron-
quial.

Como otorrinolaringologos estudiamos la
parte alta del aparato respiratorio, patrimo-
nio de nuestra especialidad que es origen y
sector de mantenimiento del sindrome
sinusobronquial.

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS
DEL SINDROME SINUSOBRONQUIAL

Cuatro clementos integran el proceso des-
de el punto de vista otorrinolaringologico:
la rinitis, la sinusitis, la patologia de la
amigdala palatina v de las vegetaciones ade-
noides.

RINITIS

LEn el nino, igualmente que en el adulto,
existe una patologia nasal que es necesario
conocerla a fondo, ¢n su etiologia, patogenia
y repercusion de ella sobre los senos parana-
sales v el arbol bronquial para que el trata-
miento pucda ser eficaz y efectivo.

Sobre todo es necesario recordar que el
examen nasal del nifo es tan importante
como c¢l de nasofarinx pues no-todas las
corizas scrosas. catarrales, mucopurulentas
son sintomaticas.

Finalmente y para terminar esta intro-
duccion las clasificaremos en: catarrales,
pseudo membranosas. neumococcicas. sifi-
Iiticas, gonococcicas, sintomdtica a infec-
cion de los senos paranasales, por cuerpo
extrano, etc. La repercusion de los pro-
cesos infecciosos en las cavidades paranasa-
les es consecuencia logica de su continuidad
anatomica, de las cuales no son mas que
diverticulos. Existe un circulo vicioso
—Rinitis-Sinusitis-Rinitis—. La primera como

causa principal de la sinusitis y ésta a su vez
manteniendo a aquélla por la eliminacién
constante de secreciones mucopurulentas
a través del meato medio. Esta secrecion
llega a veces a ocupar la superficie del meato
inferior y el piso de la fosa nasal, cuya mu-
cosa se presenta congestionada v edematosa
especialmente a nivel del cornete medio
y provocando su constriccidn aparece un
hilo de secrecion amarillenta por fuera del
cuerpo y del borde libre del cornete medio.
El examen nasal se complementa con el
estudio radiologico que junto al trata-
miento serd tratado en extenso mds adelante.

SINUSITIS

Una ligera resena anatomofisiologica nos
introduce en el tema y asi decimos que a
los 45 dias de la vida embrionaria en la
pared externa existe un surco y es a partir
de los 3 meses que comienza a diferenciarse
por evaginaciones excéntricas los distintos
senos de la cara. Llegamos asi al nacimiento
con los senos maxilares y ctmoidales per-
fectamente desarrollados.

El seno frontal nace a partir del etmoides
anterior pero recién a los 4 a 6 anos se evi-
dencia clinica y radiologicamente. No hay
por debajo de esa edad semo frontal ni este-
noidal; por lo tanto es inutil pensar en pato-
logia de los mismos por debajo de los 3
anos,

Las cavidades paranasales comunican
con las fosas nasales a través del ostium
respectivo de cada seno y es de gran im-
portancia la permeabilidad de este ostium
va que a través de él se ejerce el inter-
cambio gaseoso vital para la funcion ciliar.

Las rinitis de la infancia son mads que
nada rinusinusitis y podemos decir que en
el lactante existen las formas etmoidales,
agudas o etmoideo maxilares agudas pero
en la segunda infancia predominan las
formas maxilares cronicas.

HISTOPATOLOGIA

Existen dos elementos que son fundamen-
tales en este estudio: el epitelio cilindrico
pseudoestratificado, ciliado y el estroma
submucoso.

El epitelio esta cubierto por un tapiz
mucoso que se desliza sobre las cilias. Los
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estudios de microscopia demuestran que no
es una sola cilia sino que son 11 fibrillas
rodeadas de un ligero manguito delgado
y que estan conectadas con un nlcleo mo-
tor o blefaroblasto v que este blefaroblasto
produce un movimiento en latigo con un
componente rapido y uno lento. De esta
forma se crea una corriente que bate hacia
el ostium de cada seno.

El movimiento cilial esta condicionado
a tres elementos: temperatura, PH, y hume-
dad del ambiente,

El estroma submucoso estd constituido
por una sustancia amorfa formada por
mucopolisaciridos que se encuentran en es-
tado de gel v todo agente que actae (fisico
o bacteriano) puede provocar la despolime-
rizacion de dicho elemento,

Podemos decir que la patologia nasal se
refleja en el moco. Reualizando un citograma
nasal, con la téenica de Papamicolaou, para
estudiar la mortologia celular. encontramos
que en los procesos hiperseeretantes hay un
25 % de celulas cilindas v un 75 % de células
calicitormes. En una mucosa nasal normal
la proporcion de ciliadas en relacion a las
caliciformes es de 75 a 25 % . El moco nasal
pucde ser estudindo también con técnicas
citoquimicas vy de  ellas  mencionaremos
dos: 'L PAS v ALCIAN BLUE: en los
procesos  hiperseeretantes  (alergia)  predo-
mina la mucing, rica en mucopolisaciridos
dcidos:por lo tanto con la técnica del PAS
los granulos se tinen de color rojo magenta
y con ¢l ALCIAN BLUE de color azul tur-
quesa,

Cuando existe una atrofia de la mucosa
la histologia muestra que en un primer es-
tadio desaparecen las células caliciformes,
luego las células ciliadas v en un altimo
estadio aparecen las células escamosas; o
sea que estamos en presencia de una meta-
plasia celular.

VIA DE INFECCION DE LOS SENOS
PARANASALES

Elagente invade por tres vias: la via canali-
cular, la via linfohemadtica v la via dentaria.
La infeccion del anillo de Waldeyer tan fre-
cuente en el nifo y en especial la hiperpla-
sia de adenoides, originan un verdadero
bloqueo del cavum nasofaringeo favorecien-
do el proceso sinusal en tal forma que co-
mo veremos luego en su tratamiento el pri-
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mer paso es desbloquear ¢l cavum antes de
tratar una sinusitis.

La infeccion dentaria es innegable pero
no frecuente sobre todo en la segunda in-
fancia, en realidad, la congestion de la zona
intersinusodentaria ocupada por todo el
conjunto de gérmenes dentarios en forma-
cidon, mas que una causa directa de sinu-
sitis como dice Terracol, puede actuar fa-
voreciendo la implantaciéon de un cuadro
sinusitico a causa precisamente de ese
mismo proceso congestivo.

ALERGIA

La alergia clinicamente demostrable en
unos casos y surgiendo otras veces de una cui-
dadosa anamnesis constituyen la causa ac-
tuante o favorecedora en el 80 % de las
sinusitis comunes como lo sostiene Scham-
bough. Es preciso que aclaremos la coexis-
tencia de dos entidades, la alergia verdadera
(cuadro caracterizado por la liberacidon de
histamina) y la patergia “‘tributaria” de
fendmenos angioespasticos.

EL TERRENO

Por medio de los llamados “‘estados cons-
titucionales™ representan también un amplio
conjunto de causas favorecedoras de la in-
feccion sinusal. Puede mencionarse entre
ellas a la tan debatida diatesis linfatica, a los
trastornos endocrinos, a los trastornos me-
tabdlicos (estudiados por S. Roberts) y final-
mente las carencias vitaminicas, factores to-
dos que debemos tener en cuenta y tratar

juntos con el proceso local si queremos lle-

var a la mejoria integral del cuadro patologi-
co.

BACTERIOLOGIA

Es indiscutible el cambio que se esti pro-
duciendo en la flora bacteriologica de los
procesos sinusiticos en favor de una mayor
frecuencia del estafilococo, con todos los
inconvenientes de la resistencia antibio-
tica que este germen crea. Es preciso dejar

- constancia de casos de asociacibn micro-

biana, erradicacion de gérmenes de otros
territorios que contribuyen a ensombrecer
el pronostico. En nuestro medio se indican



al Hemophilus influenza y al estafilococo
dorado como los gérmenes mas frecuentes.

ASPECTO RADIOLOGICO

ESTUDIO RADIOLOGICO DE CAVI-
DADES SINUSALES:

) RX. Simple de senos maxilares. Se uti-
liza la posicion mento naso placa.

2) RX. Simple de los senos frontales y
etmoidales anteriores: posicion fronto naso
placa.

3) RX. Simple de los senos esfenoidales
y etmoides posterior: posicion de Hirtz.

INTERPRETACION

Normalmente los senos aparecen como
zonas transparentes (acreas) delimitadas por
un contorno mas o menos neto. En caso
de sinusitis la transparencia aérea se vera
invadida desde el perimetro sinusal en ma-
yor o menor grado hasta llegar a constituir
el velo total.

4) RX. Contrastada: Esta técnica permite
la visualizacion de los senos mediante la in-
troduccion en los mismos de sustancia opaca
(Lipiodol) ya sea por puncion directa o por
métodos de desplazamiento de Proetz.

INTERPRETACION

El estudio radiogrifico seriado a las 48-100
horas permite tener una idea precisa, no sélo
del estado de la cavidad sinusal en si, sino
tambic¢n de su capacidad evacuadora.

PATOLOGIA DE LA AMIGDALA
DE LUSCHKA

La patologia de las vegetaciones adenoi-
deas es la causante directa de la mayoria
de los procesos de las vias aéreas superiores.

RESENA ANATOMICA

El cavum nasofaringeo corresponde a la
porcion mas e¢levada de la faringe, su did-
metro dnteroposterior es menor que el tras-
versal, lo cual es debido a que las dimensio-
nes se¢ relacionan directamente con el de-

sarrollo del esqueleto crdneo facial y en el
lactante no se ha completado atn el desa-
rrollo de las fosas nasales. La amigdala fa-
ringea asienta en la pared superior v pos-
terior constituyendo el elemento més ele-
vado del anillo linfitico de WALDEYER.

Fisiologicamente el cavum tiene gran
importancia como vehiculizador de las se-
creciones nasales y adenoideas hacia la hipo-
faringe.

PATOLOGIA

Los procesos infecciosos adenoideos pre-
sentan en general la siguiente sintomatolo-
gia: nifio inquicto, ruidos respiratorios
gue se acrecientan al mamar o dormir. boca
abierta, dificultad en la alimentacion.
La fiebre suele presentar aspectos variados
desde un dia hasta varias semanas de dura-
cion y descenso en lisis o crisis v de in-
tensidad sumamente variable.

Se observa caida de secreciones por la pa-
red faringea posterior y por eso se explican
la odinofagia, halitosis, tos postural. vo-
mitos o diarrea. Son frecuentes las adeno-
patias en diversas localizaciones del cuello
y raramente en el ganglio de Gillette: que
puede conducir al flemodn retrofaringeo.

Dentro de este camulo patologico nos
interesa especialmente la repercusion bron-
quial consistente en la presencia de una insu-
ficiencia respiratoria nasal acomparnada de
cornaje, tos, en forma de accesos y bron-
quitis a repeticion., Todo ello debido a la
presencia de un foco séptico adenoideo que
repercute directamente a través del descenso
de secreciones pidgenas o indirectamente
en relacion con la presencia de dicha espina
irritativa,

PATOLOGIA DE LA
AMIGDALA PALATINA

Encararemos ¢l sindrome sinusobronquial
desde el punto de vista de infeccion local
amigdalina o sea la relacion que pudiere exis-
tir entre una patologia amigdalina y su reper-
cusion sobre el drbol traqueo-bréonguico.
Esta repercusion puede hacerse por via des-
cendente canalicular a través del sistema
linfitico o hemdtico o combinacion de
ambas.
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Es de hacer notar que no se debe caer
en el error cuando un proceso amigdalino
es consecuencia de procesos irritativos altos,
a los verdadgros cuadros de su propia patolo-
gia (infeccion amigdalina propiamente ci-
cha). Para tener una idea exacta de la rela-
cion de causa-efecto los procesos traqueo-
bronquicos deben aparecer dentro de los tres
primeros dias del cuadro amigdalino. Esta re-
lacion se ve mas frecuentemente en los nifios
con terreno alérgico.

Aunque tema discutido, la amigdala en
determinadas circunstancias cumple con
los requisitos para constituirse en una infec-
cion focal: entendiéndose por tal una zona
bloqueada. poco vascularizada y que actaa
a distancia con capacidad antigénica como
comunmente se ve, repercutiendo en el cam-
po nefrologico. cardiaco o hematologico.

Diagnosticada la amigadala como infec-
cion local a repeticion o potencialmente
focoséptico ¢sta debe ser extirpada. En
los ninos con terreno alérgico es de suma
importancia la indicacion del momento exac-
to de la intervencion quiriirgica pues ya no
solo compete al O.R.L. sino al pediatra, al
alergdlogo o al inmunologo indicar cudndo
se debe efectuar la operacion, Se deben ex-
tremar todos los recursos preoperatorios pa-
ra cfectuar  la amigdalectomia y postope-
ratorios. con la  autovacuna lisadoterapia
gque  creemos  que  es el tratamiento
indicado para evitar problemas ulteriores
a la intervencion. Debemos dejar bien en cla-
ro que tanto la glomerulonefritis, el reu-
matismo poliarticular agudo o la carditis
reumdtica son enfermedades clinicas y de
tratamiento clinico. En el caso en que se lle-
gue a la intervencion de las amigdalas por ha-
berse transformado en infeccion local a repe-
ticion, no fundamentar su extirpaciéon en ba-
se al tratamiento de los cuadros antes men-
cionados,

VIAS DE INTERRELACION
SINUSOBRONQUIAL

Las teorfas que se agrupan son: 1) La via
canalicular, es decir el nifio acostado en
dectbito dorsal canalizan las secreciones del
nasofdrinx por las goteras traqueales late-
rales y ellas pueden llegar hasta las mas
finas estructuras bronquiales.

La via linfatica es discutida, no hay inter-
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comunicacidon entre los linfaticos de la cara
vy el térax en forma directa. Los linfdticos
del seno maxilar van a los ganglios sub-
maxilares, de alli pasan a la cadena yugular
y por el mismo se comunican con el conduc-
to tordcico y vena cava superior.

Si admitimos la via linfatica seria pues una
via linfohematica o sea a través de la arteria
pulmonar.

CUADRO CLINICO
GENERALIDADES

Se trata de pacientes de segunda infancia
frecuentemente resfriados y que presentan
bronquitis persistentes ¢ intermitentes que
en la radiografia de torax sdlo muestran un
aumento de la trama vascular. El sindrome
de insuficiencia respiratoria nasal se halla
en la mayoria de los casos; sindrome éste
que comienza cuando no llega a los pulmo-
nes por via nasal la suficiente cantidad de
aire para una correcta hematosis. La res-
piracion bucal supletoria causa un desgaste
de energia, pues hace actuar a musculos
que nada tienen que ver con la respiracion
v ¢l nifio va adquiriendo una serie de rasgos
caracteristicos que constituyen la facie
adenoidea.

Otro sintoma de singular importancia es
la tos: son tosedores cronicos catarrales,
se debe insistir en que no es una tos noctur-
na, sino que es una tos postural: pues el nifio
va a toser a la hora en que se acueste
o a cualquier hora del dia, no tiene por qué
ser de noche. Esa tos estd provocada por
el estancamiento de secreciones sobre zonas
reflexdgenas del drbol laringo-traqueal.

El cuadro ademas es acompaiiado de ina-
petencia, pérdida de peso, ocasionalmente
cefaleas, febriculas vespertinas y trastornos
psicoafectivos.

ANTECEDENTES

Durante el interrogatorio es preciso inves-
tigar los antecedentes alérgicos. Se debe
puntualizar acerca del comienzo del proceso,
la manifestacion del cuadro, su duracion
y la terapéutica que recibi6.

Es digno destacar que a estos pacientes
se los ha transformado en “maniacos de las



gotas nasales”, y muchos han sido operados
de amigdalas y vegetaciones hasta dos o
tres veces.

EXAMEN CLINICO O.R.L.

Se debe realizar una rinoscopia anterior
con magnificacion de lupa y en ella repara-
remos en dos signos: el aspecto de la muco-
sa rinosinusal y la presencia de secreciones
en las fosas nasales. La mucosa puede estar
congestiva, presentar signos de hipertrofia
a nivel de los cornetes o de atrofia generali-
zada, puede tener un color blanco violdceo
como se ve en los procesos alérgicos. En rela-
cion a las secreciones nos aseguraremos el
origen de las mismas mediante la constric-
cion ya descripta.

La rinoscopia posterior no es frecuente
de hacer pero si asi ocurriera la presencia de
secreciones, de polipos o de hipertrofia
de cola de cornetes pueden ser encontradas.
No somos partidarios de efectuar el tacto
adenoideo hasta tanto no se hayan agotado
otros métodos de exploracion.

El examen se completa con la inspeccion
de o bova, fauces, piczas dentarias, paladar,
lengua, amigdalas y pared posterior de fa-
ringe.

Exdmenes complementarios y andlisis de
rutina son solicitados también a este tipo
de pacientes.

REPERCUSION LARINGEA
DEL SINDROME SINUSOBRONQUIAL

A diferencia de los sectores O.R.L. enfo-
cados hasta aqui, como focos sépticos de-
sencadenantes, la laringe incluye como es
logico suponer una complicacion inflamato-
ria, catarral de su mucosa y de las cuerdas
vocales en el sindrome sinusobronquial.

Aunque debido a su evolucion (los proce-
sos laringeos son. en la mayoria de las veces
de caricter subagudo o cronico) no se
puede excluir en casos mds aislados, la com-
plicacion aguda, cuya manifestacion mas
dramatica es la laringitis subglotica estri-
dulosa.

Durante la evolucion prolongada del sin-
drome sinusobronquial, una reactivacion
aguda a veces complicada con una adenoidi-
tis provoca una inflamacion y posterior ede-
ma de la region subgldtica con la aparicion

brusca de la cldsica sintomatologia:. inspira-
cion penosa y estridente, tos ronca, tiraje
supraesternal, agitacion y angustia.

Si efectuamos una laringoscopia en esta
etapa encontraremos la congestion de la re-
gibn subglotica con hipersecrecion mucosa
y edema progresivo de la submucosa. Un tra-
tamiento rdapido con corticoides, en un am-
biente humidificado a saturacion, yugula ge-
neralmente este cuadro que repetimos,
dramatiza al entorno familiar del pequeno
enfermo.

Otras veces la infeccion aguda se mani-
fiesta como una laringitis catarral casi siem-
pre acompafiada de una traqueobronquitis
descendente. El nino se despierta con una
tos seca, un poco ronca, trata de “arrancar”
alguna secrecion de su via respiratoria sin
poder aclarar su voz velada. ni disipar una
sensacion de sequedad. de cuerpo extrano
que se ha instalado en “el fondo™ de su
garganta. Al examen laringoscopico las cuer-
das estin hipervascularizadas. turgentes <u-
biertas por secreciones gomosas amarillen-
tas.

La infeccion puede quedar limitada a la
laringe o al cabo de 24 a 48 horas exten-
derse a la traquea y a los bronquios.

Una vez que el cuadro ha sido superado
se debe encarar la curacion del foco ade-
noideo-sinusal.

La inhalacion directa por la laringe de
un aire sin humedad y sin temperatura
adecuada y la tos tan comun en ¢l sindrome
que nos ocupa mantienen y cronifican los
procesos inflamatorios prolongados de la
laringe.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estos enfermos se hace
con un estudio previo de cada caso en par-
ticular, y entonces, fundamentalmente el
O.R.L. hace el tratamiento local y el pedia-
tra junto al resto del equipo hace el trata-
miento general. El tratamiento causal que
debe encarar el O.R.L. va. dirigido contra
la infeccion, y la obstruccion de la via
respiratoria alta. ;Cémo actuamos contra
la infeccion? Con los antibioticos de acuerdo
al antibiograma practicado sobre secreciones
obtenidas por método de Proetz. Sabe-
mos que son mucosas encerradas en cavida-
des, que pueden estar edematizadas, lucha-
remos con los corticoides contra ese edema
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y utilizamos para ¢llo una solucion de efe-
drina al 0.25 % en suero fisiologico con el
agregado de  antibidticos vy acetato, de
hidrocortisona a la dosis de § mg. por ¢.c. Es-
ta solucion puede utilizarse con el método
de Proetz o por puncion del seno maxilar
en algunos casos.

En relacion a la obstruccion el objetivo
es mantener permeable ¢l canai aéreo, eli-
minando las causas que impidan el nor-
mal pasaje de aire por la via nasofaringea.
Muchas veces es suficiente ¢l empleo de
eotas nasales descongestivas con soluciones
débiles de efedrina. En otros casos se deben
corregir - quirtrgicamente  las  desviaciones
de tabigue., extirpar polipos o realizar una
adenoidectomia para corregir la impermea-
bilidad nasal.

Las amigdalas palatinas deben ser ope-
radas cuando representan un foco séptico
comao se ha deseripto mads arriba,

En eencral los pacientes portadores de
un  sindrome  sinusobronquial  deben  ser
tratados por un verdadero equipo de pro-
fesionules donde el pediatra es ¢l centro
de la constelacion. ¢l aleredlogo. corrector
del terreno: ¢l foniatra reeducador de la res-
piracion nasal. ¢l ortopedista de los maxi-
lares que ensanchando ¢l maxilar nos per-
meabiliza esa nariz. y ol O.R.L. sin cuya par-
ticipacion para solucionar los focos rinosinu-
sofuringeos ¢l sindrome se prolonga indefi-
nidamente.
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SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROLOGIA INFANTIL
Restimenes de trabajos presentados en las 5a. Jornada
Rioplatense y 5o0. Congreso Argentino de Neurologia Infantil

Mar del Plata

DIFERENCIAS VINCULADAS AL SEXO
EN LA ATENCION DE NINOS EPILEPTI-
COS QUE CONCURREN A ESCUELAS CO-
MUNES

Gregory Stores - Advances in Epileptology -
1977 '

Park Hospital for Children, Oxford, Ingla-
terra

Este cstudio comprendid a 36 varones y
35 ninas con epilepsia comparados con 21
varones y 14 ninas no epilépticas.

Los resultados de este estudio afirman la
necesidad de distinguir entre los distintos ti-
pos de conducta que presentan como sinto-
ma comun la falta de atencidon. Ademds de
esto, diferentes problemas de conducta apa-
recen en forma desigual en los distintos sub-
grupos de los ninos con epilepsia.  Estudios
recientes en los cuales fueron examinados as-
pectos especificos de la conducta en subgru-
pos bien definidos de ninos epilépticos en
cdad escolar, demostraron que el sexo mas-
culino y una descarga espicular frecuente en
el lobulo temporal izquierdo, estin habitual-
mente asociados con: a) Dificultades en la
lectura, b) Trastornos de conducia de distn-
to tipo y ¢): Determinados tipos de sobre-
proteccion materna.

Nuestros estudios estdn de acuerdo con
estas conclusiones, particulammente en la
mayor vulnerabilidad de los varones epilépti-
cos. Por otra parte esto no puede ser inter-
pretado como diferencias de los sexos en la
poblacion general, porque precisamente no

se hallaron en distintos estudios diferencias
entre varones y mujeres ¢n ninos no epilépti-
cos. Por otra parte ¢l rendimiento escolar
insuficiente de los varones epilépticos anali-
zados ¢n este estudio no puede ser atribuido
al tipo de crisis ni a los medicamentos utili-
zados, ya que ¢l EEG y el tratamiento fue-
ron muy similares en los (2) grupos de epi-
lépticos.

En lo que se refiere o la alteracion electro-
encefalogrifica hallada, la descarga de espiga
y onda lenta de 3 ciclos por segundo, demos-
tro ser dentro de los subgrupos estudiados ¢l
que menos problema de atencion desataba.
Sin embargo s necesario aclarar en estudios

‘posteriores si estas diferencias pueden ser de-

bidas exclusivamente a la alteracion electro-
encefalogrifica o a diferencias de intelisen-
cia o factores temperamentales. bBste estudio
no se planifico para investigar especrficamen-
te los cfectos secundarios de la medicacion
antiepiléptica. Sin embargo las conclusiones
generales en este aspecto fueron negativas,

La correlacion encontrada entre distintos
patterns de inatencion, afirma la existencia
de algiin proceso funcional comin en ¢l pro-
blema atencional.  El fracaso de los ratings
de los maestros para vinewlar la inatencion
con otras alteraciones indican la necesidad
de establecer claramente ¢l estudio integral
del nino, de mancra de poder establecer —si
existe o no- una vinculacion determinada
entre - la inatencion y un problema especifi-
co— de la alteracion de la conducta.

B.C.
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA INTERNACION EN LA CLINICA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL MUNICIPAL “DR. PEDRO DE ELIZALDE"

Prof. Dr. Oscar Turro®

RESUMEN

Se pasa en revista las caracteristicas que
presentara la internacion en el Departamento
de Medicina del Hospital General de Nifios
Pode Elizalde de Bs. As. desde 1968 hasta
1978, lapso en el cual egresaron de sus sie-
te Unidades de Internacion 59.655 enfermos
constituidaos en su gran mayoria por ninos
de primera infancia.

Se analizan las principales caracteristicas
de esta casuistica —gue se comenfan en
detalle  lo que permite extraer conclu-
siones realistas a los interesados en el tema.

Bl oanalisis estadistico de las actividades
asistenciales durante la internacion de 25.545
pacientes en el perfodo 1968/1972 egre-
sados de las 8 unidades de internacion del
establecimicnto. tarea efectuada en colabo-
racion con ¢l Centro de Computos Electro-
nicos de la Secretaria de Salud Publica de
la Municipalidad de Buenos Aires, fue pre-
sentado como exhibit en el X1V Congreso
Internacional de Pediatria realizado en Bs.
Aires.  Las conclusiones mias  destacadas
fucron las sizuientes:

I, Procedencia:

en ¢l Gran Bucnos Aires - ... .. 78.21 %
il i B AIES o eviamnsig o 17.21 %
Rosto Pety, By AR L o osvimne s 2o 4.1 %
RSt el 1908 . vniw o 50w s 5 55 0.32 %
domicilio desconocido ... .. ..., 0.33 %
2. Edad:

primera infaneit .. ovownowen i 78 %

segunda infancia ... L. LA

SUMMARY

The characteristics of internation in the
Medicine Department of the Elizalde Hospi-
tal of Buenos Aires from 1968 to 1978 are
published here.

During his period the 59.655 patients that
left the seven Units of Internation were pri-
marily children in their first infance.

The principal characteristics of this ca-
suistrv are analised here and commented
in detail, giving the possibility of drawing
their own conclusions to those who are
interested in the subject.

De los nifios de primera infancia, el 62 %
tenfan menos de 1 ano de edad.

3. Condicion social: ¢l 72 % procedian
de hogares de baja condicion socioeconod-
mica y cultura,

4. Alimentacion recibida hasta el in-
greso: se conceptud incorrectaenel 19 % de
los casos.,

5. Nutricion: del total de ninos interna-
dos, el 53 % eran eutroficos; el 37 % des-
nutridos de primer grado, el 4,7 % de se-
gundo el 1,1 % de tercer grado y el 0.2 %
obesos manifiestos.

6. LETALIDAD:
Total de internados. . ...25545 .... 100 %
FALLECIDOS, < coiv 4 sx 2090 ae VL M

Conviene seflalar que del total de falle-
cidos, en 860 casos (3.4 % ) el deceso se pro-
dujo dentro de las 48 hs. del ingreso, lo
que signficaria una letalidad “depurada”
del 6.7 % .

*  Jefe de Departamento de Medicina Hospitar de Pediatria Dr. Pedro de Elizalde.

Prof. Reg. Adpto, de Pediatria.
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7. ESTADIA PROMEDIO: Fue de 17.2
dias, lapso que podria considerarse como
prolongado. Sin embargo, el 38.9 % egreso
durante la primera semana.

Es indudable que la prolongacion de la
estadia implica un riesgo adicional. La prin-
cipal causa independientemente de la na-
turaleza grave de ciertas afecciones (leu-
cemia, desnutricion, cardiopatias, tuberculo-
sis, prematurez, etc.) ha sido, el semiaban-
dono por parte de los padres, circunstancia
que se observa cada vez mas frecuentemente.
La infeccion hospitalaria es el riesgo obliga-
do de la estadra prolongada.

8. Enfermedades intercurrentes: a fin de
precisar la incidencia de la intercurrencia
de otras enfermedades juntamente con la
que motivo el ingreso, se realizd un nuevo es-
tudio sobre una poblacion de 1.000 pacien-
tes, hallindose que:

450 padecieron una sola enfermedad
387 dos enfermedades

103 tres enfermedades

60 cuatro enfermedades

Dichas proporciones fueron aplicadas al
total de pacientes considerados en el perio-
do en estudio. con cuyos datos se confeccio-
naron extensas tablas en las que se relacio-
nan 286 diagnosticos de patologias dife-
rentes, con sus egresos curados, los falle-
cidos, la cstadia promedio y la relacion
diferente segin hayan padecido, una, dos,
tres o cuatro enfermedades concomitantes
0 sucesivas,

El lector interesado tiene a su disposi-
cion en nuestro Departamento, el detalle
de las estadisticas obtenidas mediante el
procesamiento electronico de datos. Por
razones de espacio, s6lo senalaremos las
conclusiones mas destacables:

a) Los ninos que padecieron mas de una
enfermedad simultdnea o sucesiva han sido
los mas perjudicados, lo que surge del ana-
lisis de la letalidad y de la estadia promedio.

b) Precisamente, la mayor letalidad
correspondio, no solo a los que presentaron

patologias neumotisiologicas, nerviosas, di-
gestivas ¢ infectocontagiosas, sino porque
ademds sufrieron mayor nimero de inter-
currencias.

¢) La mayor estadia promedio se obser-
vO también, en los pacientes con enferme-
dades intercurrentes.

La informacion facilitada por este estu-
dio nos permitid la adopcion de medidas
acertadas en la labor asistencial. El ajuste
de procedimientos preventivos v curativos,
los avances registrados en el tratamiento
de nuestras patologias fundamentales, la
accion sostenida contra la infeccion intra-
hospitalaria, el paulatino aumento de los
elementos imprescindibles para una correcta
asistencia y la mayor eficiencia en el fun-
cioamiento de las Divisiones del Departa-
mento de Servicios Centrales de Diagnos-
tico y Tratamiento constituyeron facto-
res fundamentales para ¢l logro de mejores
resultados.

En efecto: del analisis comparativo del
quinquenio arriba senalado con los anos
subsiguientes se aprecia el mejoramiento
asistencial obtenido, a saber:

1968-1972 1973-1977 1978

TOTAL de

Internaciones . . . . . 25545 28938 5172
FALLECIDOS . ... 2590 1916 228
LETALIDAD

GLOBAL ....... 10.]1 % 6.68% 44 %
LETALIDAD

DEPURADA . .... 6.7% 448% 29 %
ESTADIA

PROMEDIO .. ... 17.2dias 13.1 dias 8.8d.
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AFASIA EPILEPTICA ADQUIRIDA EN EL NINO

Natalio Fejerman
Carlos S. Medina

RESUMEN

Se presentan tres casos de afasia adquiri-
da con ftrastorno convulsivo en ninos. Los
pacientes presentan una afasia de aparicion
aguda o subaguda, que es persistente vy se
asocia a descargas paroxisticas espiculares
en el EEG. La mavoriua de estos nifios tienen
convulsiones en el curso de la enfermedad.

El estudio de los potenciales evocados ce-
rebrales en dos de los casos agregd informa-
cion significativa.

Se discuten los diagnosticos diferenciales
poniendo especial énfasis en la identifica-
cion de este sindrome poco conocido a fin
de posibilitar un tratamiento adecuado.

SUMMARY

Acquired aphasia with seizure disorder in
childhood is now a well identified syndrome.
It comprises acwte or subacute onset of re-
ceptive aphasia followed by loss of speach,
also associated with bilateral paroxysmal
discharges in the EEG. Most of the patients

which are between 3 and 7 years of age—
present seizures during the course of the
disease.

The aphasia is persistent, and not always
related to intensity or frequency of epileptic
fits. Some cases show marked improvement
after anticonvulsant drug therapy. However,
the evolution is unpredictable on clinical
or laboratory grounds. Half of the cases
remain with moderate language dyvsfunction
after several vears of follow-up.

The etiology and physiopathogenesis has
not been elucidated.

The authors present three cases of this
syndrome with a review of its clinical and
electroencephalographic caracteristics. Two
of them were studied with auditory evoked
potentials. Brain stem evoked potentials
showed wnormal waves and latencies. Mor-
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phological alterations and prolonged laten-
cies were found in the cortical evoked po-
tentials represented by the vertex wave,

Special emphasis is given to the differen-
tial diagnosis between seizure disorders. hea-
ring and language disturbances, subacute
progressive  encephalopaties, as well as
psychiatric manifestations,

The importance of early diagnosis is stres-
sed in order ta allow prompt medical treat-
ment and special reeducation through speach
therapy.

INTRODUCCION

Los trastornos en el desarrollo del lengua-
je constituyen un motivo de consulta [re-
cuente en Neurologia Infantil. En cambio es
excepcional observar en la infancia la pérdi-
da selectiva de funciones lingliisticas adqui-
ridas sin que se acompane de trastornos mo-
tores o de la conciencia. Por lo tanto resulta
de interés identificar una condicion que se
caracteriza por la apariciéon en forma aguda o
subaguda de una verdadera afasia en el nino.
mads aun cuando persiste por tiempo prolon-
gado y a veces se hace permanente,

El sindrome que motiva esta presentacion
ticne como segundo elemento llamativo
un EEG severamente paroxistico con des-
cargas de espigas y ondas lentas habitualmen-
te bilaterales y generalizadas, aunque predo-
minantes en las regiones laterales y posterio-
res. Finalmente, estos pacientes presentan
en casl todos los casos crisis epilépticas en
algin momento de su evolucion. A partir de
la descripcion original de Landau y Kleff-
ner'® se han publicado mads de 50 casos de
Afasia epiléptica adquirida (AEA)?7 cuyas
caracteristicas clinico-evelutivas se pueden
resumir asi:

1. Edad de apariciéon entre 3 y 7 afios, con
casos aislados mas precoces o tardios.
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. La afasia puede ser de comprension, de

expresion o mixta,

3. Su instalacion es a veces brusca o bien
progresiva en el curso de semanas 0 meses.
Habitualmente comienza como una agno-
sia auditiva verbal cortical 'y mas tarde
compromete la expresion verbal.

4. Se asocia siempre con alteraciones paro-
xisticas en el EEG.

5. En mas del 90% de los casos los pacientes
presentan crisis epilépticas. Estas crisis
pueden preceder en meses a la instalacion
de la afasia, en algunos casos son practica-
mente simultineas y en otros se registran
tiempo después,

6. En general se trata de ninos con madura-
¢ion neurospsiquica normal previa a la en-
fermedad. No se detectan alteraciones en
el resto de las funciones corticales superio-
res. El examen neurolégico, asi como el
estudio de liquido cefalorraquideo, tomo-
grafia computada cerebral y radiografias
contrastadas son normales,

7. No hay en todos los casos una correlacion
definida entre intensidad de las crisis epi-
lépticas v severidad de la afasia,

8. La afasia e¢s persistente. En algunos casos

¢l cuadro regresa espontaneamente o tras

la medicacion y en otros se mantiene en
forma permanente. También se observan
altibajos en ¢l curso evolutivo,

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso NO |:M.P, Edad actual 6.9 anos.
Consultd a los 5.8 anos. Antecedentes fami-
liares vy personales no significativos. Enfer-
medad actual: a la edad de 4 afos notaron
hipoacusia de apricion relativamente brusca.
No se pudo detectar la etiologia v se hizo
adenoidectomia.

El nino persistid con esa aparente hipo-
acusia y tartamudez inconstante segan rela-
tan los padres. A los 3.7 anos tiene una pri-
mera convulsion durante el suefio, con des-
viacion conjugada de los ojos vy pérdida de
conciencia durante 10 minutos. El examen
neurologico es negativo,

El EEG muestra espigas temporales me-
dias bilaterales y se medica con Carbama-
zepina a 20 mg/K/dia. A los 5.9 anos consul-
ta por mioclonias palpebrales frecuentes
con ausencias atipicas breves y en un exa-
men mds cuidadoso se descarta la hipoacusia
haciéndose evidente que se trata de una afa-
sia de comprension. La administracion de
Clonazepan no modifica el cuadro. A los 6
anos tiene una nueva crisis generalizada.

A los 6.2 anos se instala una brusca afasia
de expresion mientras persisten varias ausen-
cias atipicas diarias con mioclonias palpebra-
les.

Se¢ agrega Valproato a la medicacion. La
T.C. es normal. La evolucion es irregular en
los meses siguientes. con leve mejorta de la
afasia, alternando con pertodos de mayores
alteractones en la conducta. A los 6.5 anos
se reagrava la afusia y las ausencias atipicas
con mioclonias son subnitrantes, Se medi-
ca con Carbamazeping + Valium 20 mye. dia-
rios por via oral y ceden las crisis. A los 0.0
anos estd mucho mis tranquilo. sin crisis. si-
labea ¢ intenta entonar cantos con una
jerga no comprensible, Hace frases de 3 pa-
labras v cumple ordenes simples aunque no
comprende frases complejas. La altima evi-
luacion a los 6.9 anos mostro una franca me-
jorta de la afasia.

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS

a) Electroencefalograma:

Los estudios electroencetalogriticos mues-
tran definidos paroxismos. La actividad de
fondo esta moderadamente desorganizada
y con una densidad de ondas lentas mayor
a la esperada para la edad cronologica, Los
paroxismos varran desde descargas prolon-
gadas y generalizadas de espigas y ondas
lentas formando complejos irregulares a
salvas de menor duracion con predominio
en dreas laterales y posteriores. Se obser-
van asimismo espigas aisladas ¢n estas
areas. Los EEG sufricron significalivos
cambios en el curso de la evolucion en
forma paralela a la condicion clinica. I'n
la Fig, NO | observamos un registro con
marcadas y prolongadas actividades pro-
xisticas de espigas y ondas lentas coinci-
diendo con un periodo de frecuentes con-
vulsiones y severa afasia, La Fig. NO 2
muestra un trazado efectuado § meses
mads tarde. El nino se encontraba libre de
convulsiones y en franca recuperacion del
lenguaje. El EEG s6lo muestra un foco de
espigas en la region temporal media dere-
cha.

b) Potenciales evocados cerebrales:

El Potencial Evocado Auditivo de tronco
del encéfalo resulto normal bilateral (Fig.
NO 4), La onda | correspondiente al po-
tencial de accion del nervio auditivo tiene
una latencia de 1.75 mseg. (N: 1.8 * 0.2
mseg.). Las ondas siguientes corresponden
a las distintas estaciones de la via acGstica
en el tronco: onda Il (nicleos cocleares)
2.95 mseg. (N: 3% 0.2 mseg.): onda llI
{complejo  olivar  superior) 386 mseg.
(N: 4.1 +0.2 mseg.); onda IV (N. lemnis-
co lateral) 5.21 mseg. (N: * 0.2 mseg.) y
onda V (coliculo inferior) 5.80 mseg. (N:
5.90 * 0.2 mseg.).
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Figura L:
FEG del paciente M.P,  bdad 6.1 afos.

Figura 2:
EEG del paciente M.P. - Edad 6.9 anos,

El Potencial Evocado Auditivo cortical
muestra los componentes de latencia me-
dia (Fig. NO 5) dentro de limites normales.
Los componentes de latencia tardia (po-
tencial del vertex) no se registran (Fig, NO
6). Estos estudios fueron practicados en
el nino M.P, ¢n el perfodo de mayor inten-
sidad de los sintomas hacia la misma fecha
que el EEG de la Fig, NO 1. Ocho meses
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mas tarde con mejoria clinica y electroen-
cefalografica (EEG de la Fig. NO 2) se
efectiia nuevo estudio, El potencial evoca-
do del tronco permanece normal con las
mismas caracteristicas que el anterior, al
igual que las latencias intermedias del po-
tencial cortical. La diferencia fundamental
se encuentra en las latencias tardias. El
potencial del vertex, ausente en el estudio



Figura 3:
EEG del paciente K.B. — Edad 5.10 afios.

anterior, se registra con nitidez y buen
voltaje aunque con latencias prolongadas
(Fig. NO 7).,

¢) Evaluacion lingiiistica™®:

La primera evaluacion de las funciones del

habla y del lenguaje fue realizada a los 6.6

anos de edad. cuando el paciente comenzo

a mostrar mejoria clinica, aunque atn

persistian alteraciones en el EEG y en

los potenciales evocados. La sintesis del in-

forme es:

[. En el aspecto del habla hay conserva-

cion de vocales sobre las consonantes.
No hay posibilidad imitativa de fone-
mas bilabiales: /p/b/m/. La repeticion
es inconsistente,

II. En el drea del lenguaje comprensivo
hay niveles de: 5 a 6 anos.

I1I. En las funciones del lenguaje verbal se
observa:
a) Hay uso de pronombres y conserva-
cion del lenguaje automatico y
emocional en forma de. frase Sus—
tantivos y verbos.
b)No hay: uso de plurales, de adjeti-
vos calificativos, ni respuesta a co-
mandos verbales,
CONCLUSION

1) Las estructuras de pensamiento funcionan
de acuerdo a sus niveles cronologicos.

2)Hay desintegracion fonematica de las pa-
labras en el habla.

v
z g
I g
o
e e
Flgura‘a

Potencial evocado auditivo de tronco del paciente M.P.
Fdad 6.1 afios.

N

20ms.

Nio

“Figura 5:

Potcnmal evocade auditivo cortical - Latencias intermedias
danadentcl! P. - Edad 6.1 anos.
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3)Hay alteracion de la secuencia de la me-
moria auditiva dado que no responde a re-
peticion de fonemas, palabras y/o frases.

4)Hay conservacion adecuada de las estruc-
turas morfologico-sinticticas, No  hay
agramatismos.

5)Los niveles priaxico-manuales responden
de acuerdo a su edad cronologica.
Un nuevo estudio practicado 2 meses des-
pués, coincidiendo con la desaparicion
de las crisis epilépticas, mejoria del EEG
y de los potenciales evocados corticales
puede resumirse de la siguiente manera:
Sobre las tablas de valores normales del
test de Spreen-Benton?® M P, de 6.8 anos
de edad, respondio:

1) Disminucion para denominar con peri-
frasis de uso y parafrasias de tipo se-
mantico.

2)Disminucion en la repeticion de frases.
No hay agramatismos,

3)Buena comprension oral de ordenes pa-
ra su edad cronologica.

4y Transformaciones fonéticas de tipo pa-
rafdsico en la repeticion de palabras.

5)Severo compromiso de la secuencia de
la memoria auditiva (en la repeticion
de palabras sin sentido).

6) Buena conservacion del lenguaje espon-
tanco con dificultad para el hallazgo
de la palabra (usa perifrasis de uso y en
vez de denominar ¢l cepillo dice “es
para lavar los dientes™) y parafrasias
semanticas (copa por plato).

Caso NO 2: K.B. Edad actual 7.3 anos.
Consulto a los 5.6 anos. Antecedentes fami-
liares negativos. Embarazo y parto sin parti-
cularidades, Maduracion neuropsiquica nor-
mal. Estrabismo alternante hasta los 3 anos,
Sarampion a los 4.6 anos, Adenoidectomia
a los 4 anos. Su enfermedad comenzo a los
S anos con deterioro del lenguaje, que en
pocos drias se volvid ininteligible. Pocos me-
ses después notaron fambién una “pérdida
en la audicion™, El examen neurologico fue
normal, detectandose una franca afasia de
comprension y expresion, mientras que la
respuesta a estimulos auditivos no verbales
estaba conservada. La nifa colaboraba en el
examen e intentaba comunicarse por sefias.
Los analisis de rutina, el LCR y la Tomogra-
fia Computada Cerebral fueron normales.
Se medica con Carbamazepina a 20 mg/K/
dia, sin mejoria significativa.

Evolucion: A los 5.7 anfos presenta por
primera vez ausencias atipicas con clonias
palpebrales y cianosis peribucal. Se agrega
Clonazepan a la medicacion. A los 5.9 anos
hay franca mejoria en la comprension de
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LOC s |

Figura 6:
Potencial evocado auditivo cortical - Latencias tardias del
paciente M.P. — Edad 6.1 afios.

figo

—_—
100 mas.

Figura 7: )
Potencial evocado auditivo cortical — Latencias tardias del
paciente M.P. — Edad 6.9 afios



los mensajes verbales y comienza a emitir
una jerga mas algunas palabras aisladas. A
los 5.10 anios reaparecen ausencias breves y
una crisis tonica generalizada. Pocos dias
después vuelve con crisis mioclonicas subin-
trantes especialmente en cabeza y miembros
superiores, agravamiento de su afasia y gran
excitacion psicomotriz con agresividad.

Se interna con un status de ausencids ati-
picas con mioclonias palpebrales y cefilicas,
Este cuadro cede con la administracion de
Valium endovenoso. Recibe ACTH durante
15 dias sin cambios significativos, Transcurren
15 dias sin crisis y a los 5.11 afos vuelve a
internarse por crisis subintrantes, persisten-
cia de la afasia y excitacidon. Se detecta es-
trabismo alternante y el resto del examen
neurologico normal. Los niveles séricos de
Carbamazepina y Clonazepan son adecuados
pero la nifa tiene varias ausencias por dia,
Una nueva TC a los 6 afios es normal,

A los 6.2 afnos se medica con Valproato
a 40 mg/K/dia y mejora francamente su con-
ducta, controlindose las crisis,

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS

En la Fig. NO 3 vemos el EEG de K.G. Las
actividades paroxisticas de espigas y ondas
lentas muestran las mismas caracteristicas
del de la Fig. NO 1 ya comentada. A esta ni-
fia en una oportunidad se le administré Va-
lium endovenoso observandose una supre-
sion temporaria de los paroxismos que rea-
parecieron con idénticas caracteristicas a los
pocos minutos. Se observd ademas que el
farmaco indujo la actividad beta caracteris-
tica en forma simétrica en ambos hemis-
ferios.

En esta paciente no se pudo efectuar po-
tenciales evocados a pesar de haberse inten-
tado en dos oportunidades. Las dificultades
se debieron en parte a los {recuentes paroxis-
mos de la actividad electroencefalografica
y en parte a que la nina no colaboro lo su-
ficiente.

Cabe senalar las dificultades técnicas que
€8 necesario superar para la obtencion de es-
tas respuestas evocadas, muy especialmente
las corticales. Las descargas de espigas y on-
das obligan a repetir cada determinacion
numerosas veces hasta obtener el potencial
evocado libre de artificios.

Caso N© 3: A.L. Edad actual 8.5 anos. La
madre tuvo convulsiones entre los 5 y 10
afos de edad, aparentemente de tipo Epilep-
sia parcial benigna, Tres hermanos sanos.
Embarazo normal. Parto a término. Estuvo
en incubadora pocos dias pero se ignoran

detalles. Camind a los 14 meses y hablo nor-
malmente. A partir de fos S anos tuvo 4 con-
vulsiones, todas durante el suefno. con vomi-
tos y pérdidas de conciencia. En una crisis
tuvo contracciones clonicas en miembro su-
perior derecho, Fue medicado en forma irre-
gular, Repitio ¢l primer grado en escucla co-
mun. En febrero de 1980 tuvo una brysca
pérdida de la memoria scguida de progresivo
deterioro del lenguaje hasta legar a una total
afasia de expresion, El examen neurologico
en nuestra primera consulta realizada en ju-
nio de 1980 fue normal y la comprension
aparentemente buena. Estaba medicado con
Fenobarbital a 4 mg/K/dia y se agrego Car-
bamazepina a 20 myg/K/dya. B EEG mostro
focos espiculares temporales medios bilate-
rales a predominio izquierdo y el estudio de
Potenciales Evocados Cerebrales fue normal,
Tras el agregado de Carbamazepina se nota
una progresiva mejoria en la expresion del
lenguaje y un nuevo EEG en agosto de 1980
fue normal. En ¢l ultimo control de noviem-
bre de 1980 el nino sigue bien, aun articula
lentamente las frases con leve disartria y tie-
ne problemas en el aprendizaje (que existian
antes de su enfermedad actual).

En sintesis este paciente presenta varios
episodios convulsivos entre los S y 6 anos de
edad y a los 8 anos aprece una brusca afasia
de expresion que se mantiene durante 6 me-
ses y mejora aparentemente tras la adminis-
tracion de Carbamazepina. Su EEG, que
mostraba temporales medias, se normaliza
los pocos meses de la medicacion, concomi-
tante con la regresion de la afasia.

Los otros 2 pacientes presentados tienen,
en cambio, sintomatologia diferente y mas
parecida entre ellos: a) Crisis frecuentes de
ausencias atipicas con mioclonias palpebra-
les y cefalicas resistentes a la medicacion: b)
Afasia de recepcion y de expresion durante
meses antes de la aparicion de las convulsio-
nes. ¢) EEGs con descarzas generalizadas
de espigas y ondas.

DISCUSION Y COMENTARIOS

a) Identificacion del Sindrome

Si bien la presentacion del “Sindrome de
Afasia adquirida con trastorno convulsivo
en nifios” data de 19578  recién en la Glti-
ma década se ha reconocido en la bibliogra-
fia la identidad de este cuadro tan pecu-
liar® & 9 10 20 26 28 31 N obstante resulta di-
ficil rastrear todo el material publicado pues
aparece bajo denominaciones variadas, ya sea
en publicaciones estrictamente neurologicas
o bien enfocado como perturbacion especi-
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fica del lenguaje. En una de las primeras ca-
suisticas Worster-Drought®? presento 14 ca-
sos en los cuales el sintoma cardinal fue una
*‘afasia receptiva adquirida™ que se asociaba
a crisis epilépticas aisladas en el comienzo de
la enfermedad, que no recurrian a pesar de la
ausencia de medicacion anticonvulsiva, Tam-
bién otros autores28 lo presentaron como
“Agnosia auditiva verbal™, interpretando
que la pérdida del lenguaje expresivo es se-
cundaria a este déficit receptivo inicial. Deon-
na vy col,5 pusicron especial énfasis en sefia-
lar que se trata de un sindrome heterogéneo
diferenciando tres grupos de pacientes: 1)
aquéllos con afasia de comienzo abrupto,
habitualmente asociada a convulsiones, que
pueden remitir rapidamente y sugieren un
comienzo cortical en areas estrechamente
relacionadas con el lenguaje: 2) en un segun-
do grupo la recuperacion es menos probable
y sOlo puede observarse después de meses o
anos, interpretando que hay un hemisferio
primariamente afectado y que el no domi-
nante se hace finalmente cargo de las funcio-
nes lingifsticas: 3) en el tercer grupo esta-
rian los ninos que desarrollan gradualmente
un marcado déficit en la comprension auditi-
va, va sea global o bien como agnosia auditi-
va verbal. Dichos autores senalan que estos
pacientes tienen pocas convulsiones, en ge-
neral muestran una recuperacion minima e
interpretan que pueden asimilarse a casos de
lesiones temporales bilaterales descriptos en
adultos. Sin embargo, en la mas reciente re-
vision hecha por uno de los autores de la
descripcion original no se concuerda con esta
discriminacion dentro del sindrome. Lan-
dau?' destaca la escasa informacion que
se posee sobre su patogenia y jerarquiza cier-
tas caracteristicas clinicas distintivas: a) pric-
ticamente todos los casos de afasia con tras-
torno convulsivo tienen severo impedimen-
to de la comprension verbal, mientras que
este sinfoma se encuentra solo en menos de
un tercio de los casos de afasia adquirida por
lesiones estructurales (1) (I1). b) En varios ca-
s0s se observo un curso fluctuante de la afa-
sia con remisiones y exacerbaciones, Esto
puede estar correlacionado con la actividad
paroxistica y cuando ocurre se asocia a una
evolucion favorable. ¢) Un tercer hallazgo
notable es la frecuencia de problemas de
conducta, especialmente hiperactividad, que
podria reflejar ya sea una desinhibicion a ni-
vel limbico o bien tratarse de una conducta
reactiva secundaria a la pérdida del lenguaje.
El seguimiento por un periodo de 10 a 28
afios en 9 casos les permitid observar que 4
pacientes curaron completamente, uno gue-
do con leves trastornos del lenguaje y los
otros 4 mostraron un déficit de lenguaje mo-
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derado y persistente, El andlisis de las ca-
racteristicas clinicas y/o electroencefalogri-
ficas no mostro diferencias consistentes en-
tre uno y otro grupo.

B)Estudios Neurofisioldgicos

Los hallazgos eclectroencefalograficos en
nuestros dos casos tipicos coinciden con los
comunicados por otros autores 5101831 E
[lamativo que paroxismos tan severos puedan
coincidir, a veces por periodos prolongados,
con ausencia de manifestaciones clinicas
convulsivas, Al igual que en el caso comuni-
cado por Gascon y colaboradores™ los paro-
xismos cedieron transitoriamente con Va-
lium endovenoso, El hecho que esta medica-
cion genere buena actividad beta simétrica
en ambos hemisferios depone a favor de in-
demnidad estructural de la corteza.

En nuestros casos hubo una buena corre-
lacion entre la evolucion clinica y la de los
estudios electroneurofisiolégicos. En el Caso
NO 1 la mejorfa clinica se acompand de una
significativa recuperacion del EEG y de las
respuestas evocadas auditivas corticales. El
EEG pasd de severos y frecuentes paroxis-
mos de espigas y ondas lentas a un foco ais-
lado. de baja frecuencia de descarga. en la
region centrotemporal derecha.

El estudio con potenciales evocados sugie-
re varios comentarios. En primer lugar el
potencial evocado auditivo de tronco normal
bilateral descarta hipoacusia, que es uno de
los diagndsticos diferenciales en un primer
momento o al menos el motivo de consulta
en algunos casos.

El potencial evocado auditivo cortical
muestra las primeras ondas de recepcion
cortical (latencias intermedias) dentro de li-
mites normales (Fig. NO© 5), El potencial del
vertex por el contrario estaba ausente en el
primer estudio y con latencia prolongada en
el segundo. Dicha falta de registro del poten-
cial del vertex podria deberse a la activacion
de la electrogénesis basal producida por los
paroxismos o bien vincularse al trastorno
afisico, Esta ultima es una posibilidad ten-
tadora dado que estas ondas de latencia tar-
dia se interpretan como una respuesta de fi-
po secundaria-asociativa relacionada con la
percepcion, reconocimiento y elaboracion
de la sefial recibida, Este potencial del vertex
(N5 -Pigo) es el primer componente de la
respuesta evocada auditiva que varia sistema-
ticamente con la atencidon selectiva y otros
mecanismos que hacen a la funcidon cogniti-
val® 27 La relacion entre el potencial del
vertex y funciones cognitivas ha sido larga-
mente estudiada en la ultima décadal? 25 12
2930 1415  Algunos autores han demostra-



do?@ 30 14 15 que ¢l componente N,,g del P.
V. es mayor cuanto mayor es el esfuerzo del
individuo para diferenciar el estimulo en
cuestion, El reconocimiento de un estimulo
determinado en presencia de aferencias com-
petitivas involucraria dos estadios de proce-
samiento' ., En un primer nivel los estimulos
son seleccionados sobre la base de sus pro-
pios atributos fisicos y este procesamiento
representado en el potencial del vertex. Si-
guiendo a esta seleccion inicial los estimulos
son reconocidos por sus propiedades en rela-
cibn a categorias memorizadas lo cual estd
representado en una onda mas tardia la Py
que se obtiene con otra metodologia de es-
timulacion.

Si la ausencia del potencial del vertex en
nuestro caso estuviera efectivamente vincula-
da al trastorno afésico (y no a la distorsion
basal producida por los paroxismos) seria
razonable pensar que ¢l “punto danado™ del
proceso cognitivo seria ese primer nivel de
seleccion o de filtrado selectivo de estimu-
los. Este potencial del vertex reaparece en el
segundo estudio coincidiendo con la mejoria
clinica pero hay que tener en cuenta que
también mejora significativamente el EEG,

La mayoria de los estudios sobre poten-
ciales evocados en cuadros afiasicos que en-
contramos en la literatura® '9 fueron practi-
cados en pacientes adultos con hemiplejia
y otras cvidencias de lesion neurologica.
Por otra parte las técnicas de estimulacion
usadas son dificiles o imposibles de aplicar
en ninos de esta edad y ademas portadores
de una afasia,

En el trabajo de Gascon y colab.’® se co-
munica ¢l resultado de los potenciales evoca-
dos practicado a uno de sus pacientes con
afasia cpiléptica adquirida. Los potenciales
visual vy somatosensitivo mostraban cierta
prolongacion de las latencias en las ondas
que ““pican™ a 100 y 200 mseg. respectiva-
mente, El potencial evocado auditivo con pa-
labra-estimulo presentd ausencia de la onda
en “W" descripta por Matusmiya??, La res-
puesta a tonos puros, en cambio, fue normal
en este caso.

C)Hipotesis sobre Fisiopatogenia v
Etiologia

Los progresos alcanzados en la compren-
sion de los mecanismos de las distintas for-
mas de afasia reconocidas en el adulfo? 4 1
14 no son facilmente aplicables a la patologia
del lenguaje en el nifio. En primer lugar por-
que en éste la afasia adquirida es de observa-
¢ion poco frecuente y en segundo lugar por-
que no hay suficientes estudios clinico-pato-
logicos en la infancia que permitan estable-

cer correlaciones entre localizacion de las le-
stones y funciones alteradas. De todos mo-
dos en este sindrome de afasia adquirida
con trastornos convulsivos existen clementos
que hacen suponer una afeccion bilateral
subcortical o cortical en [0bulos temporales:
a) la frecuencia de agnosia auditiva. senalada
por la mayoria de los autores y que observa-
Mos en nuestros 2 casos tipicos solo pucde
interpretarse en base a una lesion bilateral',
b) la persistencia de la afasia ¢n muchos ca-
sos indica también una probable lesion bila-
teral con falla de los mecanismos compensa-
torios. En cambio la mayoria de los ninos
pequenos con lesiones progresivis del hemis
ferio izquierdo o inconcluso con hemisteree-
tomias izquicrdas no” desarrollan  alusia,
porque el hemisferio no dominante se hace
cargo de las funciones lingiiisticas, Por otra
parte los ninos con afasia epiléptica adquiri-
da pueden realizar un procesamicento lin-
glistico cuando se evita el canul auditivo y
se les presenta el lenguaje por viua visual, ¢s
decir que puede conservar lecto-escritura ¢
incluso aprender lenguaje con signologia
manual. ¢) también ¢l EEG muestra en la
mayoria de los casos descargas bilaterales
con predominio en dreas temporales y poste-
riores.

A diferencia de los adultos con afasia de
Wernicke o con sordera verbal pura. los
ninos con afasia adquirida no pueden munte-
ner las reglas de programacion de los patro-
nes motcres para la articulacion del habla y
pierden progresivamente la expresion del len-
guaje. En cuanto a los mecanismos fisiopato-
logicos, se ha sugerido que la descarga persis-
tente en el EEG puede inactivar funcional-
mente dreas del cerebro involucradas en cl
lenguaje'®. Otros autores en cambio interpre-
tan que un proceso subcortical puede deafe-
rentar a la corteza cerebral y ser responsable
de las descargas electroencefalograficas™.
Sin embargo la normalidad del potencial
evocado de tronco y de las latencias interme-
dias del potencial evocado cortical no susten-
tarian esta hipotesis.

Respecto a etiologia, Rapin v col.28 en-
contraron evidencia de anormalidad estruc-
tural cerebral en 2 de sus casos (uno de cllos
con una pequena malformacion angiomato-
sa profunda en lobulo parietal izquierdo), El
Gnico hallazgo anatomopatologico publicado
refiere inflamacidon meningea con engrosa-
miento ¢ infiltracion leucocitaria, asi como
gliosis y pérdida de neuronas corticales en
material de biopsia cerebral, pero se trataba
de un caso atipico que tenia ademds aumen-
to de proteinas en liquido cefalorraqui-
deo20, En resumen, las posibilidades etio-
logicas planteadas por los distintos autores
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son: encefalitis focal® | encefalitis selectiva
de tipo autoinmune3? | “meningoencefalitis
por virus lento™20 ¢ bien un trastorno epi-
leptico de etiologia no determinada y cuyo
mecanismo patogenético no estd aclarado.

D)Diagnosticos diferenciales

Como ocurre con frecuencia en medicina,
el neurdlogo informado de esta peculiar agru-
pacion de sintomas y signos reconocerd
prontamente ¢l sindrome de atasia epiléptica
adquirida en el nino. No obstante deben
plantearse una seric de diagnosticos diferen-
ciales: 1) con distintos trastornos convulsi-
vos: 2) con otras perturbaciones adquiridas
del lenguaje, v 3) con alteraciones de origen
emocional,

1) La edad de comienzo, la presencia de
ausencias alipicas y mioclonias o su asocia-
cion con otros lipos de crisis epilépticas, la
observacion de descargas generalizadas de es-
pigas. policspigas o punta-onda en el EEG,
oblizan a descartar el Sindrome de Lennox
y las epilepsias mioclonico-ukinéticas. En el
primero s¢ observa con el curso del tiempo
un deterioro mental que involucra logica-
mente el drea del lenguaje, pero nunca com-
promete exclusivamente las funciones hngtiis-
ticas, Ademis ¢l EEG muestra un ritmo de
fondo desorganizado y los complejos de Pun-
ta-onda varicdad lenta que permiten identifi-
carlo. Las epilepsias mioclonico-akinéticas en
cambio no se asocian a una tan manifiesta
regresion intelectual ni afectan las distintas
expresiones del lenguaje cuando aparecen en
nifws sin dafo neuroldgico previo,

Quizd lu forma aislada de epilepsia que tie-
ne mds puntos en comun con este sindrome
es la Epilepsia benigna de la infancia con es-
piga temporal media (EBI)7 8. Se observa
en nifos sanos, de nivel intelectual normal,
sus Crisis mas caracteristicas se expresan por
bloqueo del habla. ¢l EEG muestra netas des-
cargas espiculares en dreas temporales uni o
bilaterales y los exdmenes clinicos y comple-
mentarios son siempre normales.

La diferencia fundamental radica en que
en esta epilepsia parcial benigna el trastorno
en la expresion del lenguaje dura solamente
el tiempo de una crisis epiléptica habitual y
el paciente recupera el habla inmediatamente
después, es decir que se trata de una afasia
(0 mejor anartria) transitoria, critica y no
persistente,

Sin embargo, el tercer caso que presenta-
mos tiene una historia y caracteristicas cli-
nico-evolutivas tan peculiares que podria in-
terpretarse como una forma clinica inter-
media entre la EBI v la AEA: la madre tuvo
muy probablemente crisis compatibles con el
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diagnéstico de EBL: el paciente sufrid varias
convulsiones durante el sueno, una con evi-
dentes elementos focales; el EEG mostrd
cspigas centrotemporales con predominio a
izquierda; la afasia fue de tipo expresiva y
persistio durante 6 meses hasta que comenzo
a remitir en forma gradual coincidentemente
con el agregado de Carbamazepina: el resto
del examen neurologico v las funciones cor-
ticales superiores se¢ mantuvieron normales:
los potenciales evocados auditivos de tronco
y corticales fueron normales. Finalmente el
EEG de control obtenido al mes de iniciada
la mejoria clinica fue normal, habiendo de-
saparecido las espigas temporales detectadas
tres meses antes.

Evidentemente este caso brinda material
muy rico para especulaciones fisiopatogéni-
cds no solo sobre estas dos intrigantes for-
mas clinicas de trastornos convulsivos, sino
también sobre la correlacion entre foco epi-
Iéptico y sintomatologia ¢critica o intercritica.

2y Pasando al diagnostico diferencial con
otras perturbaciones adquiridas del lenguaje,
lo habitual es que se confunda una agnosia
auditiva con una hipoacusia. Es muy proba-
ble que ciertos casos de afasia adquirida ha-
van quedado diagnosticados como hipoacu-
sias de etiologia desconocida, especialmente
porque predomina en el cuadro la alteracion
en la recepcion del lenguaje.

Esto se observa claramente ¢n las publicu-
ciones®? 28 21 y e dos de nuestros casos: uno
tuvo una afasia de recepcidon sin convulsiones
durante los primeros 18 meses de su enfer-
medad y llegd a la consulta con diagndstico
de hipoacusia —incluso habiendo sufrido una
adenoidectomia en base a ese diagnostico —;
en el otro caso los padres notaron “sordera”
pocos meses después de haber registrado el
deterioro del habla. Desde ya que la hipoacu-
sia es claramente diferenciable mediante el
estudio de potenciales evocados de tronco
cerebral —que son normales en cstos casos
y potenciales evocados corticales que regis-
tran el arribo de los estimulos auditivos a la
corteza temporal aunque muestran alteracio-
nes en la latencia o la morfologia de las on-
das tardias.

Fuera de la enfermedad que nos ocupa. la
afasia adquirida no se observa en el nifio co-
mo un fendmeno aislado y las referencias
bibliograficas corresponden a los casos con-
génitos o bien a los trastornos del lenguaje
que acompanan a hemiplejias u otros cua-
dros secundarios a accidentes vasculares ce-
rebrales, malformaciones, tumores, infeccio-
nes, etc. Es decir que en la afasia epiléptica
adquirida se trata de un nifio que continuan-
do con sus actividades normales, sin presen-
tar alteraciones bruscas o progresivas de la



conciencia, de la inteligencia o de su capaci-
dad motora. muestra un deterioro selectivo
en la comprension y/o expresion del lengua-
je. o sea una verdadera afasia adquirida. Esto
se diferencia claramente del paciente que co-
mienza con una hemiplejia derecha v entra
en coma o pierde la posibilidad de hablar;
del nifno que en forma aguda o subaguda pre-
senta afeccion de ciertos puntos craneanos,
signos cerebelosos o de hipertension endo-
craneana, asociados a deterioro en la expre-
sion motriz del lenguaje; o bien del caso que
muestra una progresion subaguda o cronica
de signos y sintomas que abarcan el area de
la conducta junto con manifestaciones lesio-
nales ya sean corticales o de las vias de pro-
yeccion., Aqui se plantearia el diagnostico
diferencial con la Panencefalitis Esclerosante
Subaguda (PES), que puede comenzar con
trastornos en memoria vy lenguaje. mioclo-
nias de localizacion variada pero que tien-
den a repetirse periddicamente y alteracio-
nes paroxisticas en ¢l EEG. En esta enferme-
dad se agregan luego signos extrapiramidales
o de lesion de otras vias, las descargas paro-
xisticas en el EEG tienen una conformacion
particular (complejos de Radermecker) dis-
tinta a las espigas o puntas-ondas habituales,
practicamente no se¢ observan remisiones en
suocurso evolutivo v el paciente termina en
un deterioro neuropsiquico severo hasta lle-
gar a la muerte en ¢l curso de meses o0 pocos
anos, El diagnostico se hace en base al cua-
dro clinico. el EEG casi patognomanico, el
particular fraccionamiento de las globulinas
en ¢l liquido cefalorraquideo y la elevacion
de los anticuerpos antisarampionosos en
sangre ¥ LCR, Otras enfermedades por erro-
res metabolicos genéticamente determinados
o por desmelinizacion progresiva de otra na-
turaleza podrian confundirse también en el
diagnostico diferencial, aunque solo en sus
ctapas iniciales.

3) Por ultimo, aunque no menos impor-
tante. es necesario diferenciar una afasia ad-
quirida de un trastorno psicolégico. En reali-
dad el primer diagnostico que surge habitual-
mente en estos nifios es el de psicosis, no
so0lo cuando la consulta inicial se hace con el
psiquiatra, sino también cuando se presen-
tan ante un clinico. Es légico que asi ocurra,
pues si no se piensa especificamente en afa-
sia, solamente una seria perturbacion emocio-
nal podria explicar que un nifio haya dejado
de responder a los mensajes verbales sin estar
sordo y haya perdido la estructuracion del
lenguaje en forma progresiva emitiendo soni-
dos en forma entrecortada, sin sentido, a ve-
ces como si fuera un bebé. Si a esto agrega-
mos el hecho de que con frecuencia los pa-
cientes con afasia epiléptica adquirida pre-

sentan perfodos de excitacion psicomotriz.,
estin inquictos. ansivsos. v no responden
a las consignas de los adultos, la diferencia-
cion con un cuadro puramente psiquidtrico
se hace mas difreil. Mas aan, podriamos de-
cir que esia reaccion es lo menos que uno es-
peraria de una persona que conservando su
razonamiento vy juicio. pierde bruscameate
la capacidad de comunicarse por medio del
lenguaje hablado. Es lamativo sin embargo
que en la bibliogratia no se hava registrado
una tendencia a la psicotizacion en los pu-
cientes con afasia epiléptica adquirida que
quedan con perturbacion umportante  del
lenguaje.

Surge entonces con claridad la importan-
cia de la identificacion de este relativamente
nuevo sindrome, No solo por la necesidad
del diagnostico diferencial con otras patolo-
gras y la posibilidad de modificar su curso
evolutivo mediante medicacion anticonvul-
siva, sino también por la necesidad de una
reeducacion temprana buscando vras de co-
municacion no verbales que e permitan se-
guir en contacto con el medio, mantencer
y desarrollar sus facultades intelectuales y
conservar los vinculos y vehiculos para la ox-
presion de afectos y sentimientos.
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CASUISTICA

APLASIA CUTIS

Dr. Edgardo J. TARDIVO

[ aplasia cutis es la ausencia congénita
de la epidermis, dermis y a veces hipodermis
cndreas mds o menos circunscriptas. Su pre-
sentucion es muy rara. siendo en forma es-
poradica © a veces en varios miembros de
una familia, La oportunidad de haber asis-
Lido ¢n nuestro servicio a un recién nacido
con osta patologia, nos induce a esta co-
MUNICaCon,

Caso Clinico: R. J. H. Cl. N° 18984,
Ingresa al servicio el 28-2-79 a la hora de vi-
da. ler. embarazo normal. Parto normal. Sin
antecedentes familiares de importancia. Pre-
senta ausencia congénita de piel, en forma
simétrica en 2/3 inferiores de cara anterior
de ambas piernas v en dorso de ambos pies,
incluvendo dorso de dedo gordo. Sus bordes
son nitidos v osu base es roja, rezumante,
Se pineela con mercurocromo el primer dia
v lucro se cubre con medias estériles con
furacin. A los ocho dias comienza a notarse
epitelizacion a partir de los bordes. Como
Al cambiar las medias esto le producia san-
erado de la lesion y posterior formacion
Jdoocostras, o partir de los 15 dias se dejan
las lesiones al descubierto, evitando que el
nino s¢ trumaltice, separando sus miembros
con un calzon para luxacion congénita de
cadera, A los 30 dias la epitelizacion es casi
total. Se da de alta a los 41 dias. Presenta
wia creatriz plana hiperpigmentada. El estu-
dio biopsico fue realizado o los 20 dias y
st informe fues aplasia cutis en reepiteliza-
Clon.

Caracteristicas clinicas: Las lesiones de es-
ta enfermedad estan presentes al nacer. Su
ubicacion preferencial es en el cuero cabe-
Hudo (60 % ) donde lo mas frecuente son
lestones circulares u ovaladas, pero que tam-

bién pueden ser triangulares o estrelladas.
Su diametro habitual es de 1-2 c¢m, pero
se han descripto hasta de 9 cm, Estdn si-
tuados preferentemente en zona de la fon-
tanela posterior, o a los lados de la sutura sa-
gital o sobre los parietales. Sus bordes son
netos, con base roja granulante. En algunos
casos la aplasia ha sido muy profunda al-
canzando el hueso dejando ver tejido cere-
bral. En segundo lugar se encuentran las
lesiones de los miembros (25% ) donde tiene
tendencia a la simertria y a mayor exten-
sion. En el abdomen (12% ) su ubica-
cion suele ser en los flancos, simétricas
y de mayor extension y con forma de alas
de mariposa. Pueden ser también multiples.

Se han descripto una serie de anomalias
asociadas tales como labio leporino, sindac-
tilia, ausencia de dedos, dedos de manos y
pies en palillo de tambor. cardiopatias con-
génitas, malformaciones vasculares y ocu-
lares, mielomeningocele, etc.

Su anatomia patologica es variable. En
algunos casos falta s6lo la epidermis. Lo
usual es la falta de epidermis, dermis v par-
cial o totalmente la hipodermis. En nues-
tro caso la ausencia fue de epidermis con
una dermis de poco grosor con escasas fi-
bras coldagenas, Existen ademds escasez o
ausencia de glandulas anexas.

Su evolucion habitual es hacia la reepi-
telizacion a partir de los bordes en dos a
cuatro semanas quedando una cicatriz hiper-
trofica o atrdfica, discrémica no retrictil,
Pero a veces puede ser retractil. En el cuero
cabelludo queda una zona de alopecia, con
piel lisa, blanquecina, atrica y sin anexos.

Las complicaciones son de tipo hemo-
rragico o infeccioso. En los defectos muy

Jere de o Seceion Neonatologia del Hospital de Ninos de Santa e, Direccion particular; Moreno 2661 - Santa Fe - T.E. 45194,
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profundos del cuero cabelludo pueden ocu-
ITir muertes por meningitis o por hemo-
rragias del seno sagital,

No requiere tratamicnto. Se deben brin-
dar adecuados cuidados de enfermeria a fin
de evitar infecciones. En algunos casos. con
fines estéticos, puede necesitarse una escision
quirargica de una cicatriz desagradable. En
otros casos ha sido necesario un injerto,

En cuanto a su etiologia, no se ha podido
dilucidar con claridad. Se ha hablado de ad-
herencias amnioticas o de presiones intrau-
terinas anormales asi como de factores
agresivos durante ¢l embarazo tales como
Rayos X, traumatismos, infecciones. intoxi-
caciones. Las formas familiares se explica-
rian como un trastorno de origen genético,
pero en los casos estudiados no se ha podido
clarificar sobre ¢l modo de transmision sien-
do parcialmente dominante en algunos. re-
Cesivos en olros,
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Es interesante citar la experiencia de Gi-
raud quien provoca aplasia cutis de vertex
en ratas dando altas dosis de Vitamina A
a la madre entre el 8° v 10° dia del em-
barazo,

No existe una predominancia de un sexo
sobre otro.
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CARCINOMA EMBRIONARIO SUPRASELAR
EN UNA NINA DE 7 ANOS

Dr. Ricardo Drut*

Resumen

Se presenta el caso de una nina de 7 anios,
con  manifestaciones clinicas v hallazgos
radiologicos de tumor supraselar, que en el
examen histologico del mismo mostro co-
rresponder a un carcinoma embrionario
puro similar a los de testiculo adulto y
ovario.

Se intenta realizar una revision de la li-
teratura mostrando que en 4 de otros 6
casos este raro umor estuvo acompanado
de otras variedades histologicas de tumores
de las células germinales.

Summary

The case of a 7 vears-old girl presenting
with elinical and radiologic signs of a tumor
in the supraselar region having the histologic
pattern of pure embryonal carcinoma as
those of adult testis and ovary, is reported.

An attempt of literature review showed
that in 4 of other 6 cases this unusual type
of tumor was combined with other micros-
copic patterns of tumors of germ cell origin.

Los conceptos actuales sobre los tumores
de la region supraselar v pineal estan basados
en la clasificaciéon de Rubinstein1 (Tabla I).

El valor de la misma reside en resaltar la
importancia de reconocer la existencia de
una variedad de blastomas idénticos a los
hallados en las gonadas.

A los alli mencionados debe agregarse
el tumor del seno endodérmico (tumor de
Teilum), del que ya se han descripto 12 ca-
sOs en esta region?.,

Tabla I
Tumores de la region supraselar y pineal 1

Tumores originados en células germinales
1. Germinoma (**Pinealoma™; Teratoma pineal
atipico; Germinoma supraselar; “Pincaloma
ectopico™).
2. Teratoma.
3. Coriocarcinoma,
4. Carcinoma embrionario
Il.  Tumores originados en células de la pineal
I. Pineocitoma.
2. Pineoblastoma.
1. Tumores originados en otras células.
1. Glioma.
2. Ganglionewroma y Ganglioglioma.

La variedad mds frecuente y la primera
en ser reconocida como tumor ectdopico,
es el germinoma. Si histopatologia es similar
a la del seminoma testicular o disgerminoma
ovarico. En una serie de 57 casos con diag-
nostico histologico, 36 correspondieron a
esa variedads.

La sintomatologia de estos tumores
¢std dada mds por la localizacion que por
el tipo histologico. En un andlisis de 77 ca-
sos de la literatura, la frecuencia de los sin-
tomas fuc la siguiente: diabetes insipida
verdadera 86 % ; trastornos de la vision 75 %;
manifestaciones hipotalamicas y/o hipofi-
sarias 81 % ; hipertension endocraneana
25 % 4,

Las alteraciones radiologicas en los exa-
menes simples suelen ser escasas 0 ausen-
tes4,

En la revision de la literatura fue evi-
dente que estos tumores presentan predi-
leccion por pacientes menores de 30 afios,

* Servicio de Anatomia Patologica. Hospital de Nifios. 1900. La Plata. Repiiblica Argentina.
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siendo las dos primeras décadas las mas
afectadas 3.4,

El valor de la histologia radica en que
el germinoma es un tumor potencialmente
radiocurable, no asi las otras variedades.

El carcinoma embrionario verdadero re-
sulta ser una de las formas menos frecuentes
en los blastomas de esta region. Asi, de
la serie arriba mencionada de 37 pacientes
con diagnostico histologico, solo 3 fucron

de ese ftipo, uno de ellos combinado con
germinomas.

Resulta dificil lograr una completa revi-
sion de la literatura ya que varios de los
casos de carcinoma embrionario se presenta-
ron asociados a otras variedades histologicas,
constituyendo verdaderos teratomas malig-
nos, de manera similar a lo que ocurre en el
testitulo (Tabla II).

En la presente comunicacion se describe
un caso de carcinoma embrionario puro de
region supraselar,

Tabla Il

Casos de carcinoma embrionario de la region supraselar y pineal (*)

Autor Edad/Sexo Tipo histologico
Borit 5 16 /Masc. Combinado con TSE*
Jelinger® 13/Masc. Combinado con TSE y
germinoma.
Jellinger? 19 /Masc. Combinado con TSE,

coriocar. y germinoma

Tratamiento Sabrevida

Irradiacion. Drenaje 2 meses luego de iniciados

ventricular. los sintomas. Diseminacion
raquidica.
Idem 2 meses luego de la
operacion,
No No

Wara y col.3 Presentan 3 casos, 2 puros y | combinado con germinoma, sin el resto de los datos.

Drut 7/Fem. Puro

Reseccion. No

{*) No se incluye el caso N° 1 de la publicacion de Juif y col.2 porque la imagen histologica presentada parece

corresponder a la de un TSE.
* TSE: tumor del seno endodérmico.

Relato del caso

Nina de 7 anos de edad que consulta por
astenia,  anorexia,  vomitos matinales vy
somnolencia de una semana de evolucion,
Como antecedentes se constald  anorexia
pertinaz desde hacia | ano y polidipsia y
poliuria en los Gltimos 3 meses,

Al ingreso se observo nina en regular esta-
do general, atebril, normotensa y con mode-
rada deshidratacion, Del control evolutivo
[lamoé la atencion la anorexia, con rechazo
absoluto a alimentarse, aceptando exclusiva-
mente agud. con una ingesta de 2 a 3 litros
diarios.

El examen neurologico no mostro signos
de focalizacion ni de hipertension endocra-
neana. El fondo del ojo fue normal y la cam-
pimetria y agudeza visual también normales,

Las radijogratias de crineo (frente, perfil
y Towne) no mostraron alteraciones destruc-
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tivas ni calcificaciones. El contorno de la
silla turca fue normal.

En el examen arteriografico se observo
un desplazamiento de la vena cerebral inter-
na en el tiempo venoso, imagen que planted
la posibilidad de la existencia de un tumor
en el piso del tercer ventriculo.

Se realizd una neumoventriculografia que
mostrd amputacion parcial de la parte in-
ferior del cuerno anterior del ventriculo
lateral y falta de visualizacion del tercer
ventriculo, con lo que se aceptd el diagnos-
tico de tumor de esa localizacion. (Fig. 1).

En el acto quirirgico se vio aplanamiento
del quiasma Optico por una tumoracion rojo-
violdcea que asomaba 2 a 3 mm por debajo
de! mismo, entre los dos nervios Opticos.
Luego de seccionar al quiasma en su mitad
anterior se procedio a la exéresis fraccionada
del tumor, lograndose la reseccidn en su casi
totalidad. El mismo era redondeado, poli-



Figura 1: Imagen de la neumoventriculografia demostrando la falta de visua-

lizacion del tercer ventriculo.

lobulado, friable en ciertas zonas, de unos
5 ¢m de diametro, estando ubicado en el
tercer ventriculo, por detrds y encima de la
silla turca y llegando hasta los pedunculos
cerebrales.

La paciente fallecio en el postoperatorio
inmediato. No se realizd necropsia.

Hallazgos microscopicos: en el examen
histologico se observo una proliferacion celu-
lar tumoral dispuesta en nidos de células epi-
teliales  poligonales, de nucleo vesiculoso
y nucleolo generalmente bien evidente: con
figuras mitoticas no infrecuentes. Entre ellas
aparccian células mas grandes, multinuclea-
das. comprimidas, de nuacleos irregulares e
hipereromaticas unas y con citoplasma am-

plio y finamente granuloso otras (Figs. 2 v
3

Los nidos epiteliales podian ser seguidos
desde pequefias colecciones de células hasta
agrupaciones mas grandes que mostraban co-
mienzo de/o franca cavitacion central. La
cavitacion en algunos nidos daba imagen de
cuerpo embrioide abortivo (Fig. 4). Algunas
de estas cavidades se hacian mas grandes atn
y sus bordes estaban enmarcados por creci-
mientos papilares de las células poligonales
(Fig. 5). En algunos puntos, la presencia
de un vaso en el centro de las papilas sugeria
una imagen de tipo Schiller-Duval (Fig. 6),
El estroma era de células fusiformes, com-
pacto en algunas areas y laxo y edematoso

Figura 2: Imagen microscopica del tumor mostrando un nido de celulas epi-
teliales poligonales entre las que aparecen otras multinucleadas, de citoplasma
mas amplio y granuloso.

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXVIII, N° 4, 1980 Pag. 525



Figura 3: Agrupamicnto celular tumoral mayor que ol anieniarn, con dos coir
ponentes celulares v fisuras (flechas) de comienzo de cavitacion.,

Figura 4: Nido celular con cavitacion pequena central ¢ imagen de cuerpo em-
brioide abortivo,

el
Figura 5: Aspecto micruscopico de una zona papilitera del blastoma. Puede
observarse ademas la presencia de figuras de mitosis.
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Figura 6: Un papila tumoral presentando imagen sugesuva de seno endoder-
mico (cuerpo de Schiller-Duval).

8 : T oo ' W
- - - - a ‘ & Lo - LY
Figura 7: Intima relacion de las celulas tumorales con “canales” sanguineos,

los que aparecen tapizados por células neoplasticas, El estroma presenta una
zona compacta a la derecha y otra laxa a la izquierda,

en otras. En una zona algunas células pre- Célula germinativa
sentaron inclusiones eosinofilas, hialinas,
PAS positivas en su citoplasma, En un sec- Seminoma Tumores de células
tor la proliferacion tumoral mostraba intima (germinoma) totipotenciales
conexion con vasos capilares ectasicos o for- . .
maba lagos sanguineos ya que las paredes de Carcinoma Carcinoma
los mismos estaban tapizadas por células eé’;zﬁ,‘::;rr:: E‘J:g”i{,l’::;:‘;
de aspecto neoplasico (Fig, 7). extraembrionarias endodermo
embrionario.
Tumor del Coriocarcinoma  Teratoma
Comentario seno
endodérmico
Siguiendo a Teilum®8, la histogénesis de
los blastomas germinales se ordenan segun Con este csquema ¢s facil comprender la
el cuadro siguiente: posibilidad de hallazgo d¢ tumores con mas
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de un patron histologico, en particular si-
guiendo las lineas izquierda y derecha de
los tumores de células totipotenciales.

El caso arriba presentado confirma tam-
bién ese esquema va que la presencia de cé-
lulas multinucleadas sinciciales puede consi-
derarse como diferenciacion trofoblastica.

El hallazgo de zonas papilares esta des-
cripto como posible en el carcinoma embrio-
nario testicular® y ovirico1o (ver figura
33 de9). lo mismo que la presencia de méto-
dos inmunologicos estos globulos hialinos
son positivos para alfa fetoproteina, mien-
tras que las células sinciciales lo son para
gonadotrofina coridnica humana10

El diagnostico diferencial con el tumor
del seno endodérmico2 se basa en la ausen-
cia de los patrones histologicos (reticular,
festoneado, polivesicular o solido) obser-
vables en ¢l mismo 1

Los 3 casos detalladamente descriptos
de carcinoma embrionario de la region su-
prasclar y pincal correspondieron a ejemplos
asociados a otras variedades de tumores ger-
minales (Tabla 1) v se presentaron en el se-
x0 masculino en la segunda década de la
vida. Por lo que el caso de esta comunica-
cion corresponde a un ejemplo tnico de
carcinoma embrionario supraselar.

Khantanaphar v Bunyaratvej relataron
un caso de carcinoma c¢mbrionario puro
hallado en ¢l cerebelo de un nifio de 5 afios,
con caracteristicas histologicas muy  simi-
lares al presentado mas arriba13
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ASPECTOS DESTACABLES DEL HOSPITAL PEDIATRICO EN LOS EE.UU.
DE NORTEAMERICA QUE SUGIEREN LA NECESIDAD DE ALGUNOS
CAMBIOS EN NUESTRA MENTALIDAD

Dr. Abel R. Bettinsoli **

RESUMEN

Se relatan las observaciones mas importantes re-
cogidas por el autor, becario de la OMS, durante su
visita a 10 hospitales pediatricos de alta compleji-
dad de los LE.UU. de Norteamérica. Se comentan
los aspectos destacables de su nivel operativo, re-
gionalizacion hospitalaria, organizacion adminis-
trativa, cuadro directivo, costo financiero, dota-
cion de personal, grado de confort, organizacion
de los servicios clinicos y quirirgicos, y del departa-
mento de diagnostico y tratamiento.

Tambicn se destacan los servicios de agudos:
de Emergencia, Anestesiologia, Centro quirtrgico,
Terapia Intensiva y Neonatologia, no solo en lo
referente a su organizacion y funcionamiento sino,
sobre todo, el alto nivel de equipamiento mo-
derno que poseen en las distintas especialidades.

In la 3ra. parte del trabajo se describen mu-
chos aspectos vinculados al funcionamiento y a
la participacion del personal, médico y paramédico:
su alto grado de preparacion técnica, sus normas de
trabajo, su orgullo, v sobre todo, su responsabilidad
en el cumplimiento de sus tareas.

A este respecto se describen importantes carac-
teristicas del reglamento de trabajo: los derechos
v obligaciones del personal, las relaciones laborales,
gratificaciones v sanciones disciplinarias, todo lo
cual explica en gran parte. el elevado rendimiento
de los hospitales pediatricos norteamericanos evi-
denciado a traves de su alto indice ocupacional,
altas cifras de prestaciones medicas v bajos indices
de mortalidad.

El aor cree que al senalar los aspectos des-
tacables de  organizacion v funcionamientos de
los establecimicntos visitados obliga a considerar
la necesidad de implementar algunos cambios en
la mentalidad laboral del personal de nuestros hos-
pitales pediatricos, especialmente en el momento

actual en que se prepara la proxima inauguracion
del nuevo hospital nacional de pediatria de alta
complejidad, para referencia de todo el paris.

SUMMARY

It's the report of the most important observa-
tions taken by the author, messenger of Argen-
tine Health Public Secretary and OMS during his
visit to ten Pediatrics Hospitals of high complexity
of the Unitated States, it's interested emphasize
its operative level, hospital regionalization, adminis-
trative organization, directive board, financial cost,
workers, comfort, organization of clinical and
surgery services and diagnosis and treatinent depart-
ment; just as the acute services. Lmergency, aneste-
siology, surgery center, intensive care and neonato-
logy, not only about its organization and function-
ing, but specially, the high level of modern equip-
ment in the difference Pediatric’s specialities as
well. '

In the third part of this report, its discribe many
aspects refering to the funcioning and participation
of the personal physicians or not; their high level
of tecnics preparation, the working guides, the
hightiness, and specially their responsability in the
work,

The most important characteristic work’s rule are
the law and obligation of the personal, the working
relations gratification and disciplinary sanctions.

The author believes that making know the most
important aspects of Establishment’s organization
and functioning visited, he suggest the necesity
to make some changes in the personal’s laboral men-
tality of our Pediatric. Hospitals specially now
when we're preparing the next National Pediatric
Hospital's inaguration of high complexity.

*  Conferencia dictada el 24 de julio de 1980 en ¢l Aula Magna del Hospital Municipal de Nifios, “Ricardo Gutierrez™, Bs.As.
Extractado de “Fl Hospital de Nifos en los FE. UU. de Norteamérica , del autor.OPS - de la OMS (150 pag.) y Atlas Foto-

grafico. 2 Tomos.

** Jefe del Servicio de Pediatria, Hospital Nacional “Bernardino Rivadavia.

Doc. Aut. de Pediatria, Facultad de Medicina, UBA.
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INTRODUCCION

Cuando se tiene la feliz oportunidad de visitar
numerosos hospitales pedidtricos extranjeros, tanto
latinoamericanos como europeos, pero mas espe-
cialmente norteamericanos, respondiendo no solo
a la obligacion inherente a la condicion de becario
de alguna institucion internacional, sino también
a la personal curiosidad despertada por la jerarquia
de los mismos, aprovechando parte de los viajes
turisticos, se adquiere indudablemente un conside-
rable bagaje de auténticas y positivas experiencias
que perfeccionan la formacién profesional del médi-
co visitante, no solo del que ejerce funciones jerdr-
quicas con mando, sino también de todos los demads
médicos, cualquiera sea su nivel de idoneidad o su
edad profesional.

Si en sus viajes de turismo o en ocasion de inter-
vencion en los congresos, el médico tiene la origina-
lidad de no circunscribirse estrictamente a los cir-
cuitos cronométricamente coordinados por las
agencias de viajes, y se lanza davidamente a recorrer
las ciudades, mezclandose libremente con sus gen-
tes, dialogando con atrevida soltura ain con rudi-
mentario conocimiento idiomadtico, viajando en los
medios de locomocion populares, comiendo al paso
sus mismos alimentos, visitando no sélo sus museos
y edificios principescos sino también sus mercados
y cementerios, se recogera sin duda, una cuantiosa
coleccion de hechos destacables, que después, ana-
lizados cuidadosamente con auténtica vision de
argentinos y sincera autocritica, le llevard sin duda
a admitir que podria ser discutible esa arraigada
conviccion de considerarnos los “mejores ciuda-
danos del mundo™.

En los paises europeos y sobre todo en EE.UU.
se aprecian muchisimos detalles que demuestran
el inteligente criterio para hacer bien ciertas cosas:
sencillez y sentido prictico para lograr eficientes
resultados: austeridad marcada por el control de
los gastos, y sobre todo, una llamativa responsa-
bilidad en el trabajo, sobriedad en las actitudes y
amabilidad en las conductas del personal, espe-
cialmente en aquellos que se desempefian en la fun-
cién publica, precisamente para servir al publico.

En mi caso especial, integrante de una Comision
Nacional Honoraria designada por la Secretaria
de Estado de Salud Puablica de la Nacion con el
objeto de programar el equipamiento del futuro
Hospital Nacional de Pediatria y fijar las pautas
fundamentalgs que regirian el funcionamiento de
los servicios en sus distintas especialidades y el tra-
bajo del personal, se dispuso mi viaje a los EE.UU.
de Norteamérica, en condicion de Becario de la
Oficina Sanitaria Panamericana de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, con el objeto de visitar
12 hospitales pedidtricos de alta complejidad
y recoger la mayor informacion objetiva referente
a la organizacion, equipamiento y funcionamiento
de los mismos.

En todos los casos he procurado realizar mis
observaciones con criterio realista y constructivo,
captando tnicamente hechos positivos que llama-
ron mi atencion, y que podrian servir, quizas, con-
venientemente adaptados a nuestras posibilidades,
para aplicar en nuestro pais, en nuestros hospitales,
en mi propio servicio. Pero he cuidado especial-
mente de soslayar hechos discutibles y hasta nega-
tivos que, por cierto, existian también como en
todas partes del mundo.

Conviene adelantar ya, que el comentar los
aspectos destacables del hospital pedidtrico nor-
teamericano, maxime en estos tiempos en que
multiples personas y organismos se hallan abocados
a la dificil tarea de organizar y programar el nuevo
Hospital Nacional de Pediatria, no tiene por objeto
menoscabar las caracteristicas de nuestros hos-
pitales ni hacer resaltar las falencias de nuestro
personal, sino dnicamente inducir a la adopcion
de lo que se hace bien afuera para adaptarlo v apli-
carlo en nuestro medio.

He estudiado detenidamente aspectos relaciona-
dos con el dimensionamiento de los establecimien-
tos pediatricos, su jerarquia internacional, sus ca-
racteristicas edilicias, grado de operatividad, cri-
terios de regionalizacion, costo operativo, arance-
lamiento de los servicios prestados, estructura v
departamentalizacion, integracion de los grupos
directivos y muchos detalles vinculados al esmerado
nivel de confort para pacientes y acompafiantes que
caracteriza al hospital americano.

Impacta realmente apreciar el moderno equipa-
miento en mobiliario e instrumental, no solo por la
abundancia y calidad, sino también, y esto es muy
importante, porque funcionan en su plenitud, ya
que estan ampliamente resguardados por la garan-
tia de sus fabricantes, que reemplazan de inmediato
sus modulos deteriorados. Por otra parte, todos
los servicios que cuentan con equipos de cuidado
intensivo o que pertenecen al Departamento de
Diagnostico y Tratamiento (radiologra, laboratorio,
hemodidlisis, fisioterapia, etc.) disponen de perso-
nal técnico estable, experto en electromedicina,
que limpia y reacondiciona diariamente dichos equi-

‘pos para su inmediata utilizacion ulterior. En esos

hospitales es una realidad el funcionamiento per-
manente de los servicios de laboratorio y radio-
diagnéstico, y no dan en domingos y feriados la
penosa sensacion de orfandad y desamparo por au-
sencia de su personal normal.

Es también destacable la organizacién tipo em-
presarial que caracteriza al servicio administrativo
contable, con sus multiples oficinas de admision
y registro, de compras de materiales y suministros,
con un nivel de operatividad extraordinariamente
simplificado, no solo porque cuenta con proce-
samiento electronico de datos, es decir, computa-
cion, sino también por la sencillez y practicidad
de las operaciones administrativas, ya que, el Jefe,
realiza compras de alto volumen financiero con sélo
su personal criterio, pues cuenta con la jerarquia
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y la ciega confianza de sus superiores para hacerlas
sin necesidad de complicados y lentos tramites ul-
teriores de control de gestion,

Es placentero observar los archivos de Historias
clinicas, de anatomia patologica y de radiodiag-
nostico tan prolijamente clasificados, que permiten
la individualizacion inmediata del material solici-
tado y una fotocopia del microfilm archivado esta
siempre a disposicion del médico que lo solicita.

Todo es importante de ver en un hospital pedia-
trico de alta complejidad: la farmacia abarrotada
de medicamentos, armoniosamente clasificados
en cien modelos diferentes de carros y estanterias,
con los farmacos en sus dosis envasadas individual-
mente vy los inyectables expendidos en sus dosis
justas en jeringas descartables a su vez envasadas
en holsitas herméticas, haciendo imposible el even-
tual error de preparacion v administracion por par-
te de fa enfermera o de su contaminacion por fallas
técnicas humanas.

La central de esterilizacion con sus carros trans-
portadores automiticos hacia el centro quirirgico
y unidades de internacion; la lavanderia y roperia,
el servicio de dietética y alimentacion con sus cafe-
terias de nivel comercial y sus apetitosas comidas,
muchas de éllas al gusto individual de los nifios
internados.

Me he ocupado también de observar la organiza-
¢ion vy funcionamiento de la Central de materiales:
depositos, vestuarios y vivienda del personal; los
sistemas de vigilancia y de seguridad, los de comu-
nicaciones externas, telefonicas y transradiales, e
internas, por  distintos  mecanismos de interco-
municadores y radiomensajes, y sobre todo, una ex-
fensa gama de sistemas para deteccion electronica
de siniestros y de lucha contra el fuego.

Fl ordenado y arancelado estacionamiento de
vehiculos de médicos y pablico, la imprenta, mensa-
jeria, bibliotecas: la tan importante oficina de infor-
maciones multiples en el hall de ingreso al hospital,
donde todo el personal recoge al llegar, su ejemplar
impreso del “parte diario de novedades™ y desde
donde puede solicitarse telefonicamente un taxi
con la niis absoluta facilidad.

Tambien quise saber algo sobre procesamiento
de desperdicios y basuras del hospital, lo que por
vierto, estaba perfectamente organizado.

Pero esos hospitales tan modernos y complejos
“no podrran funcionar con la exactitud y eficiencia
que los caracteriza, si el personal que los integra,
no aportara también su importante colaboracion
en lo referente a la total compenetracion de su
responsabilidad en ¢l cumplimiento de las obli-
gaciones, en el celo y cuidado para desarrollarlas
de acuerdo a+las normas téenicas. en la exactitud
de sus horarios de trabajo. en la subordinacion hacia
sus jefes inmediatos, y sobre todo, en el orgullo
que sienten al saberse participes de la jerarquia
nacional e mternacional del establecimiento al
que pertenecen.

El personal cumple con lealtad, recibe una
retribucion ajustada pero logica y premios por su
mayor productividad y asistencia, pero también
le caben seguras, inmediatas y severas sanciones
cuando se aparta de sus obligaciones de trabajo,
las que se hallan expresamente detalladas en el Re-
glamento impreso que se le entrega el primer dia
de su ingreso al hospital.

Por mi condicion de jefe de servicio tuve espe-
cial interés por conocer esos aspectos vinculados
con el trabajo del personal, tanto médico como pa-
ramédico y administrativo. Con bastante atrevimien-
to y no menos discrecion pude enterarme del mon-
to de las retribuciones; observar el adiestramiento
intensivo y simulacros de evaluacion a que se some-
te a los médicos y residentes; la organizacion de
sus cuadros jerdrquicos, las relaciones profesionales
y éticas y la forma mds eficiente de fiscalizar el ade-
cuado cumplimiento de las obligaciones.

Tuve oportunidad de conocer como estdn orga-
nizados los equipos directivos, los del hospital v
autoridades superiores, es decir, los del Departamen-
to de Salud Piblica de un Estado: la cantidad llama-
tivamente exigua de funcionarios —apenas 6 para
controlar unos 300 establecimientos de salud regio-
nales: las retribuciones de esos funcionarios y di-
rectores, los aranceles que se cobran al paciente
por los servicios prestados.

He palpado el costo de la vida dentro y fuera
del hospital y el rendimiento que reporta un sueldo
una vez deducidos los impuestos y cargas sociales.

Sé lo que cuesta la comida,el transporte y el
mantener discretamente un ”pequefio departa-
mento de residentes.

He vivido en hoteles y también en casas de pen-
sionistas miltiples en los que se alojan viajantes
y estudiantes compartiendo una cocina y un solo
bafio para todo un piso.

Pero también he constatado la extraordinaria
amabilidad, la apertura espiritual y sincera lealtad
que el personal hospitalario norteamericano brinda
al visitante autorizado, cualquier tipo de informa-
cion que le interese, pues es modalidad de esa gente,
sentirse orgullosa de su propio hospital y goza
la satisfaccion de mostrarlo abiertamente. Precisa-
mente, el hecho inesperado de haber sido alojado
durante 3 dias en el hogar de una personalidad
cientifica cumbre de la pediatria norteamericana
actual, como es el Prof. Victor Vaughan en Phila-
delphia, al cederme su dormitorio personal mostrd
inequivocamente la calidad humana que estoy sefia-
lando.

Doce fueron los hospitales visitados: en las ciu-
dades de Chicago, Springfield, Philadelphia, Wash-
ington, Rochester, Boston y New York.

Con las observaciones realizadas en cada uno
de ellos, he confeccionado un informe general como
si se tratase de un sélo establecimiento, ya que
entre ellos existe una gran similitud en lo referente
a organizacion, equipamiento y funcionamiento.
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Visitas a centros pediatricos extranjeros con fines
de perfeccionamiento técnico realizados por el
autor:

1964.Al Centro de Prematuros del Hospital *‘Luis
Calvo Mackenna”, Director Prof. Dr. J. E.
Howard, Santiago, Chile.
1965.A1 Centro de Prematuros de Montevideo,
Uruguay. Director Prof. Dr. José Obes Po-
lleri.
1970.Al Maternal & Child Healt Service, Denver,
Colorado. EE.UU.
1971.Al Servicio de Fisiologia Obstétrica del Hos-
pital de Clinicas, Montevideo, Uruguay. Di-
rector Prof. Dr. R. Caldeyro Barcia.
1973, EN MEXICO:
1. Hospital de Pediatria de la Unidad de
Congresos.
2. Hospital Infantil .M.AN. Director Prof.
Dr. A. Jurado Garcia.
3. Centro Materno Infantil “*Mdximo Avila
Camacho™.
4. Hospital de la Secretaria de Hacienda y
Crédito Pablico.
EN ESPANA:
Clinica Infantil de la Ciudad Sanitaria de la
Seguridad Social, Barcelona. Director Prof.
Dr. A. Ballabriga.
EN EE.UU.
1. Centro Espafiol Memorial Hospital, Tampa,
Florida.

2. Saint Joseph’s Hospital Foundation, Tam-
pa, Florida.

EN SUIZA

1. Kinderspital de Zirich. Director Prof.
Dr. A. Prader.

2. Hospital Cantonal Universitario de Lausan-
ne, Director Prof. Dr. E. Gautier,

3. Laboratorios Nestlé S.A. Vavais.

1978.EN EE.UU.
En la ciudad de Chicago:
— Children’s Memorial Hospital.
Cook County Hospital of Chicago.
La Rabida Memorial Hospital.
En Springfield, Hlinois:
— St” John Hospital,
En Philadelphia:
- Children’s Hospital of Philadelphia.
— St Christopher Hospital for Children.
En Washington:
Children’s Hospital National Medical Center.
En Rochester, N.Y ..
— Strong Memoria Hospital.
En Boston:
Children’s Hospital Medical Center.
— Floating Hospital.
En New Yorkk, N.Y .
— Presbyterian Medical Center Babies Hos-
pital.
— New York Hospital Cornell Medical Center.,

Considero que, en apretada sintesis, los aspectos
dignos de sefalar son los siguientes:

PRIMERA PARTE: DESCRIPCION GENERAL :
1 — Dimensionamiento — Grado de complejidad

Todos los hospitales visitados son de muy alta
complejidad, y el nimero de camas oscila alrededor
de 250. Desde el punto de vista empresarial, parece
ser que por encima de ese nimero de camas, el hos-
pital resultaria antiecondmino.

El nimero de personas que trabajan es realmente
muy grande a pesar de lo cual todo el personal se

desempefia en orden, coordinadamente, sin con-
fusiones, a veces con cierto automatismo. El nu-
mero de personal promedio es de aproximadamente
2.100 por hospital, lo que equivale a unas 8 perso-
nas por cama.

Esta cantidad parece excesiva, pero debe tenerse
en cuenta que el hospital americano gasta gran
parte de sus recursos, no solo en personal afectado
a las tareas asistenciales, docentes y de investigacion,
sino también a vigilancia, seguridad, comunicaciones
y relaciones publicas.

Sin embargo, en algunos hospitales generales
con servicios pedidtricos y de dependencia estatal,
la cantidad de personal es sensiblemente menor,

Cuadro 1 PROPORCION EN LA INTEGRACION DEL PERSONAL
CHILDR. CHILDR. ST'CRIST.  CHILDR. CHILDR. total %
CHICA- PHILA- WASH- BOSTON
Total GO DELP. ING.
personal 1600 1547 1147 2117 4370 10781 100
Médicos
85 130 73 87 664 1039 96 %
S % 8 % 6 % 4 % 15 %
Enfermeras 560 388 670 460 590 2668 24.7
35% 25 % 58 % 21.7 % 13.5 %
Resto del
personal 955 1029 404 1570 3116 7074 656
59 % 66 % 35 % 74 % 71 %
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sin bajar de 4 personas/cama.

Si se estudia la distribucion de ese personal
segln las especialidades de trabajo, es decir, médi-
cos, enfermeras, técnicos, administrativos y ope-
rarios, puede apreciarse que solo una minima par-
te corresponde a los médicos

Analizando el Cuadro 1, integrado por 5 hospi-
tales exclusivamente pedidtricos se deduce, que
del total de empleados corresponde:

AMBDICOS: .o 5. 5 w50 snnaa 9.6 % del total
W ENPERMERAS . . < vxsvcusnrisng 24.7 %
IROPERSONAL . . i ¢ s s mmmnla v s 65.6 %

Planteadas esas relaciones en otro sentido, es
decir, vinculindolas al namero de camas, se ob-
serva que en la mayoria de los hospitales se guar-
da la siguiente proporcion:

© sea, 2 enfermeras por cama.

Relacion EMPLEADOS/CAMA: ......... i

es decir, 7 empleados por cama.

Es importante destacar que el indice ocupacional
del hospital pedidtrico americano no baja del 80 %,
lo que permite afirmar que estd siempre lleno de
pacientes internados y pricticamente vacio en las
salas de espera. Este vacio en espera se debe a la
celeridad con que se atienden los pacientes, lo que
unido a la hermosa decoracion y confort de las
salas, y a la profusion de juguetes infantiles a dis-
posicion de los mismos, cambia indiscutiblemente
la clasica imagen de la espera hospitalaria en otros
establecimientos.

2 — Operatividad

Relacion MEDICOS/CAMAS ... .. .... 0:7, El Cuadro 2 muestra el grado de operatividad
es decir, 1 médico cada 1.8 cama. de estos establecimientos a través del N° de presta-
Relacion ENFERMERAS/CAMA: ... .. 2:1 ciones anuales y diarias.

Cuadro 2 PRESTACIONES MEDICAS

Child. Cook C. Child.

St’Cris. Child Strong Child Float. Babies

Chica- Chica- Philad. Philad. Wash- Ro- Boston Boston N. York
go go ing.  chest.
Total de camas pedidtric, 275 350 238 146 260 698 343 100 172
Total de personal 1600 1547 1157 2117 2800 4370
Relacion personal/camas 5.8 6.5 7.9 8.14 + 12.7
Total médicos rentados 85 139 73 87 664 40 114
Relacion médicos/camas 0.30 0.5 0.5 0.33 1.9 2.5 1.3
(1:3.5) (1) 12y (12) (135 (2:1)
Fotal de Enfermeras 560 388 670 460 590
Relacion enfermeras/camas 231 1:6 4.5:1 17241 1.7:1
ocupacional (%) 83 % 82% 76%
Estadia promedio en dias 7 5 5 6.9 8
Total internaciones/ano 75000 12000 8029 9900 13000 5721
(208/d) (33/d) (22/d) (27/d) (36/d) (15/d)
Total consultas externas 150000 14000 71300 65000 54300 64530
fano (416/d) (388/d) (198/d) (180/d) (158/d) (179/d)
Total emergencias/ano 45000 350000 14500 45000 35000 60000 31412
(125/d) (972/d) (40/d) (125/d) (97/d) (166/d) (87/d)
Total operaciones/ano 7000 8600 9487
(19/d) (24/d) (27/d)
Total estudios radiolop. 30000 25000 36300 75360
al ano (83/d) (69/d) (100/d) (209/d)
Fotal analisis clinicos 1200000 290000 540000 496000
al ano {3300/d) {805/d) (15001d){1377/d)
Total de Residentes 150 150 35
Costo operativo anual en
millones de dalares 4?2 1300 30 24 73 75

3 — Horario de funcionamiento.

Es una realidad que el hospital norteamericano
funciona realmente las 24 hs. del dia. La obligato-
riedad de las normas laborales y la conciencia del
personal de esta filosofia del hospital explican la
cobertura completa en turnos nocturnos, sabados,

domingos y feriados, especialmente en los servi-
cios de agudos.

La visita efectuada al Hospital San Juan de
Springfield justamente en domingo, permitio verificar
que sectores como farmacia, esterilizacion y biblio-
teca, que podrian estar explicablemente cerrados,
trabajaban con su personal “a pleno™.
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En los servicios de menor responsabilidad, la
cantidad de personal se reduce apenas en un 25 %.
Ese ritmo continuo de trabajo hacen del hospital
americano, una verdadera fibrica de salud, en la que
sus maquinas no pueden detenerse a riesgo de dis-
minuir su indice de operatividad, de productividad
y su costo financiero.

4 — Regionalizacion hospitalaria.

Este sistema estd muy desarrollado en EE.UU.
El concepto se aplica no sélo a la adecuada distribu-
cion de la poblacién, que se la canaliza regionalmen-
te a establecimientos predeterminados seleccionados
por su grado de complejidad o por determinadas
especialidades, sino ademds, para poder racionalizar
los recursos necesarios e imprescindibles para una
eficiente atencion,

De ahi que, cuando en el hospital de una deter-

minada ciudad o Estado. un servicio se ha desa-

rrollado adecuadamente y logrado una experien-
cia y jerarquia suficiente, nacional o internacio-
nal. no se permite la instalacién ni desarrollo de un
servicio paralelo en la misma area geogrifica, hasta
que no se demuestre que el primero ya no es sufi-
ciente para atender la creciente demanda.

21 mismo criterio se aplica cuando un servicio
solicita la adquisicion de nuevos equipos, pues
tal solicitud deberd tener una fidedigna informacion
estadistica que demuestre fehacientemente la jus-
tificacion de dicha adquisicion. Y como el programa
de planificacion debe acompanarse del correspon-
diente informe financiero, la erogacién se autori-
zard siempre y cuando la explotacion del recurso
asegure el rendimiento caleulado.

Con la regionalizacion se evita el malgasto de
dinero v esfuerzos en programas que no son de
imprescindible y demostrada necesidad.

La regionalizaciéon se aplica aln entre esta-
blecimientos de , distinta dependencia —estatal
o privada— y atn entre estos ultimos y las cli-
nicas sanatoriales o consultorios particulares.
Asi por ejemplo: un tomografo computado solo
existe para todo un complejo hospitalario, cons-
tituido generalmente por 6 O 7 hospitales asocia-
dos. Y una consola central computarizada de elec-
trocardiografia, que cuesta 275.000 dolares, puede
servir a todos los hospitales de EE.UU. va que fun-
ciona interconectado a las terminales ubicadas en
cada hospital, clinica o consultorio a través de
la linea telefonica.

También se explica que el Hospital de Nifios de
Philadelphia —muy moderno— no pueda contar
con servicio de hemodialisis, pues el que existe en
el vecino, antiguo y mds modesto Hospital San Cris-
tobal de la misma ciudad, es suficiente todavia para
atender la demanda del drea programatica.

El contralor del cumplimiento de la regionali-
zacion hospitalaria no solo esta a cargo del Depar-
tamento de Salud Publica del Estado respectivo,
sino que es conciencia de cada hospital, clinica o

consultorio particular, Es decir que en EE.UU,
1o se compra un costoso equipo cuando en la region
existe otra institucion que ya lo posee y lo tiene
a disposicion de todos los establecimientos.

5 — Dependencia

Algunos centros hospitalarios dependen de las
autoridades de un Estado; otros son nacionales o
municipales, Pero la gran mayoria de los hospitales
pedidtricos norteamericanos, son instituciones pri-
vadas sin fines de lucro, econémicamente autofinan-
ciables.

6 — Organizacion. Estructura.

La organizacion del hospital pediitrico nortea-
mericano es por demds particular, y difiere demasia-
do de la existente en nuestro medio.

Se destaca en primer lugar, que se asemeja a una
organizacion de tipo empresarial correspondiendo
asi al concepto de “fabrica de salud™.

La jerarquia en la estructura de mando pasa por
los siguientes niveles:

1. El comando ejecutivo superior llamado
“board”, que podria traducirse como Junta o Tri-
bunal Superior.

2. Un equipo de varios directores de distintas-
especialidades que dirigen el Establecimiento vy
que estdn en general, en el mismo nivel jerdrquico.

3. Después siguen los Jefes de Departamentos,
Jefes de Servicios.

4. Y finalmente las distintas clases de trabaja-
dores, a su vez con distintas jerarquias, comandados
generalmente por supervisores.

Constitucion del Board

Un conjunto de personas de una ciudad, general-
mente destacadas, relevantes, se asocian licitamente
para fundar y edificar un hospital, constituyendo
asi el primer board de fundadores. Poderosos empre-
sarios, fabricantes o personas amigas entre si, algu-
nos médicos, se autoconstituyen en una especie
de corporacion y eligen su Presidente Ejecutivo
del board, el que se transforma asi en la autoridad
mdxima, juridicamente legal de la Asociacion.

Los demds miembros ocupardn los sitiales de vi-
cepresidente, Secretario General, Tesorero, vocales,
ete.

En muchos hospitales, el Presidente del board
fundador ha sido un filintropo donante de grandes
sumas de dinero, de terrenos o edificios, que a ve-
ces, la comunidad y los boards sucesivos, retribu-
yeron bautizando al Establecimiento con su propio
nombre.

El Board elige al Director Médico, a veces lla-
mado Presidente Médico, que se constituye en el
vinculo directo entre el Establecimiento y el Board.

A ese Director Médico, Director principal, le
acompafian para complementarlo en el manejo del
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hospital, generalmente 4 Directores asociados (o
Vice-Presidente):

a) | Director Asociado de Servicios Clinicos,
de quien depende la mayor parte de los servicios
asistenciales v los de diagnostico y tratamiento.

b) 1 Director Asociado de Administracion: que
en la mayoria de los hospitales es el que tiene
bajo su control la mayor parte de las estructuras
del estableicmiento, y por ende, suele tener mds
autoridad ejecutiva que el Director de Servicios
Clinicos.

kn cfecto: no solo maneja todas las depen-
dencias administrativas, materiales, depositos y
suministros, sino también servicios que deberian
estar bajo la jurisdiccion médica, como ser: labo-
ratorio, farmacia, enfermeria, radiologia, cuidado
intensivo y a veces, el servicio de emergencia.

La ruzon de esta subordinacion esta en que es-
tos servicios requieren un celoso control adminis-
trativo por la gran cantidad de suministros y mate-
riales que consume.

¢) | Director Asociado de Finanzas:

Ls el encargado del manejo del presupuesto,
cialeulo de gastos v recursos, compras de materiales
v suministros y pago de la retribucion del personal.

Como poza de la midxima confianza del Presi-
dente del Board se desempena con una gran libertad
de accion, lo que fe facilita la cristalizacion rapida
de las operaciones de compras y pagos.

Para tener una idea de la simplicidad operativa
financicra  de  esos  Directores, debe destacarse
que ¢l Director de Tinanzas del Hospital de Ninos
de o ciudad de Boston, puede efectuar compras hasta
la suma de 50,000 dolares por su propia decision,
sin requern autorizacion previa del Presidente, sin
licitaciones, con solo disponer de 2 0 3 presupuestos
COMpParativos,

d) 1 Director Asociado de Relaciones Pablicas:

Se encarga del Cuerpo de Voluntarios, Entidades
Civiles. programacion de accion social 'y comuni-
taria, de los religiosos. v de la recepeion de visitas
protocokires, prensy v difusion.

EL PERSONAL MEDICO:

La escula jerdrquica comprende  simplemente:
Jefes de Departamentos, Jefes de Servicios y Super-
visores, Coardinadores o Jefes de Unidades.

o ocuanto a los Médicos, los hay de 2 clases:

| Medicos de “staff™ (estado mayor), con
trabajo full-time o part-time. rentados por el hospi-
tal. Son los responsables de la conduccion  asis-
tencial.

2 Medicos Asociados: son honorarios, no for-
man parte del cuerpo estable, no cumplen horario
fijo. son simplemente visitantes. Pero pueden uti-
lizar ¢l hospital para internar sus propios pacientes
particulares

3 El staff de médicos estd constituido por
muy escasos médicos: El Jefe que generalmente es
el Profesor Titular de la materia, 3 6 4 Médicos de
edad madura, generalmente Profesores Asociados,
y el resto, la mayoria del personal médico, estd
integrado por Residentes.

Cuando el Residente finaliza y aprueba su tercer
afio, suele quedarse en el hospital, incorporado co-
mo estable y rentado en cardcter de “fellow™.

PERSONAL DE ENFERMERIA

La organizacion del Departamento de Enfer-
meria no difiere mayormente del tipo cldsico.

La Enfermera Jefe maneja el Departamento, las
Supervisoras controlan y enseflan, las Titulares y
Auxiliares efectian el trabajo responsable.

Lo que si vale la pena sefialar, que existen En-
fermeras Ayudantes o de auxilio, que son simple-
mente contratadas segin necesidad del hospital ya
que, obviamente, estin al margen de los derechos
del personal estable y regular.

Otra particularidad es que, cuando existe déficit
de enfermeria, especialmente en dias domingos o
feriados, el departamento contrata estudiantes de
medicina —por dia— para realizar trabajos auxi-
liares, con la misma retribucion del personal estable.
Este personal, por su condicion de universitarios,
les reporta gran utilidad y a la vez los estudiantes
tienen una comoda fuente de trabajo en dias feria-
dos que no les entorpece su horario universitario.

PERSONAL TECNICO, ADMINISTRATIVO
Y DE MANTENIMIENTO

En general, la estructura de estos departamentos
es la comin a la de todos los hospitales. Sdla cabe
senalar que el nimero de empleados es muy grande
y hay varias categorias de jefes y supervisores que
controlan la cantidad y calidad del trabajo.

7 — Arancelamiento

Para que la autofinanciacion sea un hecho
real, el Hospital tiene una organizacién estruc-
tural adecuada del tipo empresarial, con presu-
puesto de gastos y recursos debidamente estu-
diados y establecidos, ademds de una indiscu-
tible agilidad operativa financiera.

En general, toda la asistencia realizada en
el hospital, inclusive el Servicio de emergencia, debe
ser pagada segun tarifa o aranceles pre-establecidos
y periodicamente regulados.

El pago de los servicios prestados es realizado,
en definitiva, por alguno de los 3 niveles siguientes:

ke —Por la familia del paciente.

2° —Por la comparifa de Seguros de Salud o
Sistemas de “pre-pagos™ que el paciente tenga con-
tratados, si es que los tiene naturalmente.
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3% —Si el paciente es indigente (la familia)
y puede demostrarlo ante los organismos adminis-
trativos de verificacion del hospital, y después
de un exhaustivo estudio socio-econdmico reali-
zado en forma administrativamente perfecta por el
Servicio Social el gasto serd pagado al hospital,
ya por el Municipio (Condado), o por el Gobier-
no del Estado o de la Nacion, segiin corresponda
por jurisdiccion.

Pero el hospital siempre cobra sus aranceles
en la proporcion justa y establecida, con cuyos in-
gresos cubre su presupuesto de gastos y un adicio-
nal de reserva para amortizar los desgastes y finan-
ciar futuros programas de planificacion del desa-
rrollo, a través de ampliaciones edilicias, adquisi-
cion de equipamiento o financiacion de programas
de investigacion proyectados para el ejercicio si-
guiente, Conviene sefalar que el paciente que NO
puede pagar, recibe la misma calidad de atencion
médica que los restantes.

Otra fuente de recursos se obtiene por la in-
ternacion de pacientes privados que envian los mé-
dicos asociados del hospital, quienes pagan los aran-
celes como rigen en el sistema sanatorial. El hos-
pital no cobra, generalmente, los honorarios parti-
culares de esos médicos.

En algunos hospitales existen contratos espe-
ciales con algunos especialistas, como por ejem-
plo los anestesistas, quienes pasan honorarios ba-
sicos a todos los pacientes, pero no son rentados
por el hospital y estin comprometidos a pres-
tar asistencia permanente en guardias de 24 hs.
cubriendo al mismo tiempo el servicio de preanes-
tesia v preparacion psicologica previa al acto qui-
rirgico, la anestesia en el quirofano, la recuperacion
postanestésica y el manejo del paciente en el cui-
dado intensivo.

8 — Costo operativo anual hospitalario

El presupuesto de gastos promedio de los hospi-
tales pedidtricos sefialados, oscila entre 30 y 70 mi-
llones de dolares al afo. De ese total, corresponde
aproximadamente:

—Salarios, 40 % (12 millones de dél.)

—Suministros, 37 % (11 millones)

—Amortizacion, 10 % (3 millones)

—Intereses (13 %) (4 millones).

SEGUNDA PARTE

ASPECTOS DESTACABLES DEL EQUIPAMIEN-
TO EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES.

En el desarrollo de esta parte de la exposicion
seria imposible querer destacar los mil detalles y
observaciones que ofrece al andlisis del visitante,
el profuso y calificado equipamiento e instrumental

de que estin dotados todos los servicios asistencia-
les, tanto de internacidon como ambulatorios, del
hospital pediatrico norteamericano.

Por razones de espacio, no habré de referirme al
comentario del equipamiento de los servicios téc-
nicos de diagnostico y tratamiento, los de admi-
nistracion, mantenimiento y materiales, también
de gran envergadura y calidad, sino solamente
al de los servicios de pacientes agudos y criticos.

1. EMERGENCIA Y TOXICOLOGIA.

En primer lugar en EE.UU. el Servicio de Guar-
dia se denomina DE EMERGENCIA, porque en
€] ingresan y se asisten a los pacientes en estado
critico, con riesgo de perder la vida, los que pueden
ser vueltos a la normalidad gracias a la urgencia o
rapidez con que el personal médico y paramédico
ejecutan con precision sus tareas técnicas.

Es decir que el concepto de “emergencia™ sig-
nifica, “salir o emergir de un medio o situacion en
que se hallaba sumergido™, v que “urgencia™ no es
mds que la “celeridad con que se aplican los pro-
cedimientos técnicos™.

Respecto al personal, cabe senalar que en su
mayor proporcion estd integrado por Residentes
y que los especialistas en cirugia mayor, ortopedia,
cardiologia, oftalmologia, etc. no integran la guardia
activa sino pasiva en sus respectivos domicilios con-
curriendo de inmediato cuando son requeridos.

lgual que en todos los servicios, la primera ofi-
cina con que se enfrenta el paciente y familiares,
es la de Admision y Registro, casi siempre con sis-
tema de computacion,

El equipamiento es siempre completo y de inme-
jorable calidad. En los 4 a 6 locales para consultas
externas, atencion general y cirugia menor, mues-
tran. camillas y mesas de operaciones iluminadas con
lamparas cialiticas, soportes para frascos de sueros
pendiendo generalmente del techo y oftalmosco-
pios-otoscopios eléctricos fijos a la pared con cable
extensible. Este instrumento no falta nunca en nin-
gin local del hospital norteamericano dispuesto
para el examen clinico de un paciente, cualquiera
sea el servicio y especialidad en que esté ubicado.
Con las limitaciones obvias, es Hamativo que el exa-
men del fondo de ojo es obligatorio y rutina en to-
dos los hospitales pediatricos visitados.

Distintos tipos de carros de enfermeria permiten
disponer de una gran variedad de elementos asis-
tenciales descartables.

En el drea de emergencia siempre hay equipos
para cuidado intensivo indiferenciado, como ser:
desfibriladores, respiradores de presion positiva
y todos los monitores de control de funciones vita-
les con sus correspondientes osciloscopios y car-
diotacografos.

La disponibilidad de profuso instrumental per-
mite al servicio de emergencia prestar la primera
atencion de urgencia. De ahi el paciente serd tras-
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ladado al servicio respectivo para su internacion,
debidamente canalizado, perfundido y monitorizado.

I's interesante destacar la integracion y particu-
laridades de la Sala de captacion del llamado de
auxilio: vinculada por modernos equipos de comu-
nicaciones internas y externas: telefonia, interco-
municadores vy sobre todo, radiocomunicacion,
con los cuales mantiene directa interrelacion con
los servicios de ambulancias y helicopteros que
operan enoarcas a veces muy distantes.

Una empleada estd permanentemente sentada
frente al tublero de senales luminosas y audibles,
atenta al lamado de auxilio. A su lado, diversos
monitores de control, osciloscopios y cardiotacéd-
gralos repistran los datos clinicos y el ECG del pa-
ciente en el lugar del hecho, transmitidos via radio-
teletomen por los empleados - no médicos—, pero
SEomniy experlos en emergencias, que prestan el
aunihio en la via pablica. Solicitamente, el Jefe de
Couardia de turmo. interpreta los registros que se im-
primen antoniticamente e imparte las instruc-
ciones  dgnosticas v terapéuticas - del caso. En
pocos mimnntos mas, cuando el paciente haga su
et al Seracio de Emergencia, legard segura-
meni promedicado,  intubado,  perfundido y
monitorizado durante el trayecto del viaje hacia
el hospatal

Conviene senalar que el Servicio de Emergencia
del hosputal pediatrico  norteamericano no hace,
generalmente, visitas al domicilio ni auxilios en la
via pubhica. Pse servicio es cubierto por empresas
privadas v especializadas en emergencias, que dis-
pounen de g verdadera flota de ambulancias con
st cortespondiente personal, experto y abundante.

Ihchas conpresas cobran a la familia del paciente,
los aranceles establecidos por el servicio, o en su
detecto. al hospital, si se trata de indigentes. Pero
son a laoves completamente responsables por la
celendad v chiciencia del servicio, responsabilidad
que por cierto no recae sobre el hospital.

Ot particularndad del area de emergencia, es
que siempre dispone del Laboratorio periférico de
apovo. pari realizar de inmediato todos los ana-
lisis e reenci indispensubles para el diagnostico,
a careo del teemeo de guardia respectivo. Y también
un gabimete de intoxicaciones, con un artefacto
selector automatico de normas asistenciales parti-
cularmente util, pues permite aparecer en la pantalla
del monnor toda una pidgina de instrucciones del
toneo mvestizado. con solo oprimir la tecla de un
numero clave, v oque el equipo tiene memorizadas
por computacion mas de 500 normas de atencion
toxicolomica. Y para el caso de que otro médico o
enfermera requicra utilizarlo al mismo tiempo, pue-
de obtenerse el impreso de las normas que se leian
en ¢l monitor. con solo accionar una palanca.

Ll Servicio de Pmergencia de un hospital pedid-
trico americano atiende entre 150 y 300 pacientes
por dui. de los cuales. el 5 % permanece en obser-
vacion. no mas de o hso v el 10 % requiere inter-
nacion

El Centro Regional de Intoxicaciones del Hospi-
tal de Nifios de Boston registra 40.000 consultas
telefonicas al afio. Disponen de un fichero computa-
do de toxicos y existen en los pasillos de circulacion
del piblico, atractivas vidrieras con educacion sani-
taria respecto de toxicos de uso casero capaces de
lesionar a los nifios.

2 — EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

En el Hospital de Nifios de Philadelphia he apre-
ciado las particularidades mas interesantes.

El Servicio de Anestesiologia en ese hospital,
tiene a su cargo la atencion simultinea de 4 servi-
cios que se complementan.

1. Pre-anestesia, con apoyo de la preparacion
psicologica del paciente anticipada al acto quirtr-
gico.

2. Anestesiologia propiamente dicha en el drea
del Centro Quirtrgico.

3. Sala de Recuperacion post-anestésica.

4, Servicio de Cuidados intensivos.

La razon de que sea el Servicio de Anestesiologia
el que tenga a su cargo y responsabilidad el cuidado
intensivo de los pacientes, queda explicada por dos
circunstancias:

a) Porque son los anestesistas —por lo menos
en dicho hospital— los profesionales mds expertos
en la colocacion de laringo v broncoscopios endo-
traqueales, tubuladuras en el arbol respiratorio,
perfusiones y canalizaciones intravasculares, y so-
bre todo, el control clinico de todas las funciones vi-
tales y resolucion rapida de los estados criticos im-
previstos.

b)Permite asegurar la disponibilidad permanen-
te, durante las 24 hs. del dia, del personal profesio-
nal para cubrir dos de los servicios mas criticos
de un hospital vinculados al centro quirirgico:
anestesiologia y cuidado intensivo,

Si bien la preparacion psicologica del nifio co-
mienza en su domicilio desde un mes antes de la
fecha del acto quirirgico, con participacion activa
de psicologos, terapistas ocupacionales y volunta-
rios expertos, el anestesista entra en contacto con
su paciente, un dia antes, en la sala de juegos, para
hacerse conocer, y ya en la sala de preanestesia,
para proceder a la explicacion de las caracteristicas
del acto anestésico, farmacos a utilizar, y adver-
tencia sobre factores imponderables y riesgos que’
podrian ocurrir.

Explica al nifio paciente todos los pasos de la téc-
nica a utilizar y procede a realizar, personalmente,
un completo examen clinico, independientemente
del registrado en la historia clinica,

Dispone de excelentes equipos de anestesia, con
su fuente central de fluidos fija a la pared, en la
sala de preanestesia, con numerosas tomas de co-
rriente eléctrica “a prueba de chispas”™, es decir,
con dispositivos de seguridad para que no se de-
sencadenen explosiones o incendios al tomar con-
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tacto con emanaciones gaseosas inflamables. Ese
gabinete, posee suficientes robinetes de conexion
con bombas de vacio, tubos de oxigeno y aire
comprimido, tubos de gases anestésicos, todos con
sus respectivos vacudmetros de presién, manome-
tros de salida y llaves micrométricas de regulacion.

Por cierto que disponen de equipos de reserva,
portatiles y rodantes, para el caso eventual de que
se interrumpa la circulacion de los fluidos prove-
nientes de fuente central.

Con el paciente anestesiado, intubado, monito-
rizado v perfundido. se lo transporta a la sala de
operaciones en la misma camilla rodante mientras
se completa la anestesia durante el trayecto ya que
el equipo de anestesia acompana al paciente.

Si bien los accidentes por anestesia son muy raros
en ¢l servicio comentado (1 caso de paro cardiaco
en 25.000 anestesias), las precauciones que guardan
los profesionales son maximas, como por ejemplo,
tener en el bolsillo de sus chaquetas, tres jeringui-
llas preparadas y cargadas con analépticos, atro-
pina y relajantes musculares para casos de urgen-
cia. Y para contrarrestar la mayor complicacion
provocada por la anestesia, la tan temida ‘“crisis
de hipertermia™, que tratan con perfusiones gluco-
sadas heladas y cubriendo al paciente con hielo
granizado, disponen también de una mdquina que
fabrica el hielo al instante.

Una vez superado el acto quirdrgico, el paciente
vuelve a pertenecer al anestesista, quien lo con-
trola durante todo el postoperatorio en la Sala de
Recuperacion postanestésica donde permanece de
12 a 24 hs. y luego continta visitindolo en las uni-
dades de internacion durante 1 6 2 dias mds.

En la Sala de Recuperacion, el anestesista dis-
pone de un equipamiento completo, con todos los
instrumentos necesarios para efectuar, con ayuda
de monitores, los controles de funciones vitales,
aspiracion de secreciones, perfusiones, registros
electrocardiogrificos y eventualmente desfibrila-
cion.

3 — CIRUGIA. CENTRO QUIRURGICO

Las observaciones apuntadas fueron obtenidas
durante la visita a los centros quirtrgicos de los
Hospitales pedidtricos de Philadelphia y de Wash-
ington, este altimo, quizds, el hospital mds mo-
derno y bonito de los EE.UU.

Ocupan un drea de forma cuadrangular, de unos
60 m. de lado, con alrededor de 10 quirofanos
en la periferia y un gran espacio central para el area
limpia. Por fuera, un amplio corredor en sus cuatro
costados, permiten la comunicacion con los quir6-
fanos sin invadir el drea restringida central o drea
limpia, destinada a la preparacion del material.

La amplitud de los locales, el aseo y orden en
todas las instalaciones y el moderno y abundante
equipamiento son dignos de destacar.

En los pasillos periféricos, lavatorios en bateria,

con utensilios de lavado y secado descartables, dis-
tintos tipos de carros y camillas rodantes, en espera;
aparatos de rayos X portdtiles autodeslizables por
su motor eléctrico y desfribilador.

Los quirdfanos, de grandes dimensiones, total-
mente equipados, con tableros de control en la pa-
red compuestos por: relojes de control horario del
acto quirargico, tomas de corriente eléctrica a prue-
ba de chispas, conexiones para fluidos y vacio cen-
tral, manometros y vacuometros, teléfonos, inter-
comunicadores, parlantes y juegos de negatoscopios.
Lamparas cialiticas de distintos tamafios y toda
la gama de monitores de control estin siempre ubi-
cados a la vista de los cirujanos y anestesistas.

Llama la atencion las modernas mesas de ope-
raciones accionadas por control electronico desde
una cierta distancia, que permite la adopcion de la
posicion deseada por el operador. Por encima de
ella, es de regla la existencia de un colchon térmico
que permite mantener al paciente a la temperatura
deseada y regulada por un sistema de auto-servo-
control. El Cardiotacografo estd presente en el
quiréfano de Cirugia Cardiovascular,

En el sector central del centro quiriirgico o “drea
limpia™, por el que no pasan pacientes, pueden ob-
servarse grandes mesas de trabajo de acero inoxida-
ble, donde el personal de enfermeria y auxiliares de
la unidad preparan el material necesario. Existen
varios autoclaves medianos destinados a la esterili-
zacion rdpida de instrumental, la clasica maquina
fabricante de hielo granizado y minirrefrigerador,
con estanteria interior circular, transformado
en “banco de sangre™ con numerosas bolsas plas-
ticas con sangre disponible.

Distintos modelos de armarios de acero, algunos
con compartimientos térmicos y otros, refrigerados,
estan destinados al almacenamiento de multiples
materiales e instrumental necesarios en el centro
quirdrgico.

Con referencia a materiales descartables, puede
afirmarse que cubren una extensa gama de varie-
dades, pues ademas de los cldsicos catéteres, guan-
tes, jeringas y agujas, son también descartables las
sabanas y compresas, gorros y botas, cierto tipo
de camisolines, y agujas de puncion biopsia,

En el Centro quirirgico del Hospital de Nifos
de Washington, con 8.500 operaciones anuales,
4 % de mortalidad operatoria, 16 % que requieren
ventilacion asistida, solo dispone de 7 quirdfanos.
Su eficiente personal solo tarda 15 minutos para
limpiarlos y reacondicionarlos, dejindolos aptos
para la siguiente intervencion quirirgica.

4 — EL CUIDADO INTENSIVO

El cuidado intensivo no es en realidad un deter-
minado Servicio con organizacion propia, sino una
etapa en el cuidado del paciente en estado critico,
clinico o quirdrgico, con un nivel especifico de
operatividad. Por eso, en el hospital americano no

Pag. 538/Aspectos destacables del hospital pediatrico en los EE,UU, Dr. R.Bettinsoli



se concentra el cuidado intensivo en un drea deter-
minada, sino que integran un sector especializado
en los servicios de cirugia, sala de induccion anes-
tésica y de recuperacion anestésica, emergencia
y toxicologia, neonatologia, clinica pediatrica,
hemodidlisis y quemados.

En lineas generales puede afirmarse que el
equipamiento para el cuidado intensivo capta de
inmediato la atencion y curiosidad del visitante,
por el extraordinario nimero de aparatos —no
menos de 1 juego de monitores para 2 pacientes
y la gran diversidad de modelos y marcas,

kn algunos servicios estin estratégicamente
ubicados: en otros, en cambio, y como conse-
cuencia de la insuficiencia de espacio, estin su-
mamente apretujados. Pero hay que destacar, que
aun en estos servicios “completos”™ de pacientes
y estrechos de espacio, el numeroso personal de
enfermeria y de residentes trabajan sin atasca-
mientos ni desorden, dado el elevado adiestramiento
y coordinacion que poseen.

Los equipos se caraclerizan porque son “mo-
dulares™, es decir, se instalan en cajas o muebles
de los que pueden reemplazarse con facilidad y
permiten agregar nuevas unidades a medida que
las provee el mercado, en constante perfecciona-
miento industrial.

Con respecto al buen funcionamiento de los cos-
tosos cquipos del cuidado intensivo, cabe sefialar
3 explicaciones:

I. Que la mayoria de las unidades de un servicio,
son de la misma marca, lo cual asegura la reposicion
inmediata de repuestos o aun cl reemplazo por fa-
brica de toda la unidad.

2. UL intenso adiestramiento del personal asegura
su buena conservacion.,

3. Que todos los servicios tienen incorporado en
st dotacion estable, técnicos mecdnicos especializa-
dos en clectromedicina, quienes se encargan del
mantenimiento, limpieza y reparacion de todos los
COUIpOS.

I'l cuidado intensivo de Neonatologia de mejor
coneepeion en equipamiento, lo he apreciado en
el Tospital Cornell de la ciudad de Nueva York;
servicto que aloja hasta 80 recién nacidos graves.

Se caracteriza porgue dispone de 6 mesadas
“en torre” forma octogonal. que van del techo al
piso y que se asemejun a un reloj de arena. Sobre
cuda lado del octogono, instalan un paciente, en
su mesa de reanimacion  abierta  para cuidado
intensivo. Ln el frente del cuerpo inferior, o me-
sada, estan ubicadas todas las tomas de fluidos.
En cambio, en el frente del cuerpo superior. todos
los monitores de control para cada paciente.

Ambos cuerpos. el superior paramonitores,
y el inferior para tomas de fluidos. estan unidos
por un eje cilindrico central. Y lo notable es que
el plano horizontal de la mesada es giratorio donde
se colocan todos los materiales del trabajo de en-
fermeria: guantes. catéteres. jeringas, compresas,
ete. Mediante el accionamiento de una llive en cada

sector del octogono, el plato horizontal gira y per-
mite acercar los elementos que circunstancialmente
estaban ubicados en el lado opuesto, permitiendo
asi a la enfermera continuar con la atencion del
nifio grave sin necesidad de abandonarlo ain tran-
sitoriamente.

Otra particularidad llamativa de este moderno
servicio de cuidado intensivo neonatolégico, es la
Computacion aplicada a la técnica médica.

En cada sector del octdgono, en su cuerpo supe-
rior, puede observarse que junto a los monitores
estd una pantalla terminal de computacion. El
médico que dirige la asistencia, con solo accionar
una consola o teclado de comando, del tamano
de una calculadora manual, puede realizar las si-
guientes operaciones en la computadora central:

—Admision del paciente y registro.

~Cambiarlo de ubicacion.

~Recabar toda la informacion acumulada,

—Recabar la curva de signos vitales registrada
durante toda la estadia, y que fue’ grabada cada
15 a 30 minutos por el personal de enfermeria.

Recabar todos los resultados de laboratorio.

—Recabar todas las acciones de Enfermeria v
controles registrados anteriormente.

Quiere decir. que el médico. teclado de comando
en mano, evalia los multiples datos de la historia
clinica acumulados hasta ese dia a través de la com-
putacion, en forma segura y fidedigna.

A su vez, una vez efectuado el examen clinico
del dia se dispone a registrar todas las observaciones
e indicaciones terapéuticas a traves de la mdquina
de escribir de la computadora, datos que se acu-
mulardn en la memoria respectiva.

También las enfermeras, que son las que realizan
la mayoria de las acciones técnicas del cuidado in-
tensivo, escriben en dicha maquina, todos los con-
troles clinicos de funciones vitales horarios, las
modificaciones observadas en los pacientes, los in-
convenientes aparecidos durante el tratamiento,

los resultados de los andlisis solicitados y cualquier
otro dato importante que se considere necesario.

Como se ve, ha desaparecido la cldsica historia
clinica manuscrita, para transformarse en una larga
secuencia de datos computados en la memoria de
una maquina maravillosa y registrados cuando se lo
desee o al alta del paciente, en el impreso de un
voluminoso cuaderno para su archivo.

Prolongaria innecesariamente este relato el
pretender senalar los aspectos destacables de los
restantes y Numerosos servicios que componen el
hospital de nifios de los EE.UU.; describir el equi-
pamiento de quemados, nefrologia y didlisis, ra-
diologia, adolescencia, anatomia patologica, y sobre
todo, la extraordinaria cantidad y calidad de los
aparatos de medicion del Laboratorio central, de
medicina nuclear, y mil sectores mas que hacen
a la organizacion, funcionamiento y equipamiento
de un hospital pediatrico moderno de alta com-
peljidad.

Para los colegas o funcionarios interesados en
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sus detalles el autor pone a su disposicion el si-
guiecnte MATERIAL INFORMATIVO COMPLE-
MENTARIO.

—“EL HOSPITAL DE NINOS EN LOS EE.UU.
DE NORTEAMERICA™: informe a la OPS. de la
OMS. y Subsecret. Med. Asist. 150, pag.

~ATLAS FOTOGRAFICO: 290 imdgenes color.

—~FISHER 77. APPARATUS CHEMICALS.

~PULMONARY FUNCTION AND STRES
TESTING INSTRUMENTS AND SUPPLIES Col-
lins.

—~TELEHEALTH HANDBOOK: A guide to tele-
communications technology.

~TRAINING MANUAL FOR CENTRAL IN-
TRAVENOUS FOR PHARMACY SERVICE.

-FORMULARY OF PHARMACEUTICAL PRO-
DUCTS 1978-79.

~BASIS CONCEPTOCARDIOVASCULAR
PHYSIOLOGY. Michael Rudd.

~PLANNING OF THE ARCHITECTURE THE
CHILDREN'S MEMORIA HOSPITAL of Chicago.

HEWLETT PACKARD SALES MANUAL 5953
of EQUIPMENT AND ECG MANAGEMENT SYS-
TEM.

ACCOMAT TRANSPORTADORES: Manual,
folletos, pelicula de la Empresa constructora del Sis-
tema de Carros Transportes Automdticos compu-
tado de Suministros, a instalarse en el entrepiso
téenico del nuevo Hospital Nacional de Pediatyia.

TERCERA PARTE

ASPECTOS DESTACABLES DEL
FUNCIONAMIENTO Y TRABAJO

DEL PERSONAL EN EL HOSPITAL PEDIATRICO
DE LOS EE.UU. DE NORTEAMERICA.

Tras la visita de muchos hospitales pedidtricos
y la cuidadosa observacién de mil detalles de su or-
ganizacion y funcionamiento queda en la mente del
visitante la imagen uniforme de todos ellos, carac-
terizada fundamentalmente por la concomitancia
de por lo menos, 6 caracteristicas fundamentales:

1. Limpieza, brillo y orden en todos los am-
bientes, no sélo en los asistenciales sino hasta en
los administrativos y depositos de materiales.

2. Decoracién y confort a nivel de hoteleria
debido a la calidad de los materiales utilizados y
al buen gusto en la armonizaciéon de los colores
y multiples adornos con motivos infantiles,

3. Equipamiento completo para todos los sec-
tores: asistenciales, administrativos, técnicos y de
mantenimiento, con una profusidn tal de instru-
mental y herramientas que impresiona, a veces, co-
mo sobredimensionado. '

4. Abundancia de personal de Enfermeria y de
todas las categorias de auxiliares de la medicina,
con un nivel de operatividad y adiestramiento tan

elevado que tienen a su cargo mutliples tareas téc-
nicas que en otros medios, solo estdn reservadas
a los médicos.

5. Ajustado nimero de personal médico, con
gran proporcion de profesionales jovenes y Re-
sidentes.

6. Llamativa rigurosidad en la organizacion,
funcionamiento y distribucion del trabajo con
extrema responsabilidad en el cumplimiento de
las obligaciones impartidas.

Respecto de esta tultima caracteristica habré de
referirme con cierta detencién, pues entiendo
que tiene una especial importancia para aquel
personal que cumple su tarca diaria en forma y
condiciones bastante diferentes.

1 — INDUMENTARIA

En general, no existe uniformidad alguna en el
vestido del personal médico de clinica pediatrica.
Profesionales en mangas de camisa, algunos sin cor-
bata, pero si muy pulcros. Los que trabajan en ser-
vicios de cuidado intensivo, neonatologia, que-
mados, anestesiologia y centro quirtrgico visten
si el cldsico equipo de ropa aséptica y camiso-
lines descartables. Directores y Médicos de edad
madura parecen aferrarse al cldsico guardapolvo
blanco o de color.

Sélo recuerdo uniformidad en el vestir en el
personal del Hospital de Nifios de Chicago, en el
que los estudiantes vestian chaquetas blancas, los
residentes, azules y los médicos, grises.

La respuesta coincidente de los médicos in-
terrogados ha sido, de que el guardapolvo blanco,
para é€llos, seria un elemento psicologicamente
inquietante para los nifios pacientes y que pertur-
barfa la estrecha relacién médico paciente, preo-
cupacion ésta de extraordinaria importancia en el
hospital americano.

Las enfermeras visten, en general, pantalén blan-
co largo, zapatos de goma y blusas informales,
holgadas, de variados colores, sin uniformidad algu-
na. En general no cubren sus cabellos con la cofia
reglamentaria.

2 — IDENTIFICACION

La tarjeta plistica de identificacion individual
prendida sobre su bolsillo izquierdo, de su cor-
bata o aun colgada como collar, no falta nunca en
ningtin personal del hospital, incluso el Directar.
A su vez se diferencian con colores las distintas es-
pecialidades, como por ejemplo: placas azules para
los médicos, rojas para los administrativos, marrones
los de vigilancia, etc.

En cada servicio, en los locales de acceso o esta-
cion de Enfermeria, existen murales con la foto-
grafia de todo el personal estable, lo que permite
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individualizar de inmediato a cualquier persona
extrana. Por otra parte, el Servicio de Vigilan-
cia existente en todos los hospitales, dotado no
solo del personal policial sino del de vigilancia
interna propio del establecimiento, trabaja perma-
nentemente  con equipos de deteccion  electro-
nica montados en monitores de television en cir-
cuito cerrado para visualizar todos los sectores
publicos estratégicos  del hospital. Es decir que
suber “quicn es quién™, es sumamente ficil en
el hospital norteamericano,

3 CONTROL DE LA ASISTENCIA DIARIA

Para repistrar ¢l ingreso o salida del personal no
existen plamllas, relojes v otros aparatos meca-
nicos. Sin embargo, v a pesar de que el nimero de
personas que trabaja en cada unidad es bastante
nusacroso. nadie falta a sus tareas ni llega tarde.,

La prramide de la responsabilidd funciona a este
respecto en forma indudablemente perfecta, pues el
Jefe de cada unidad es siempre el que llega primero.
Todo personal jerarquico controla visualmente a
sus subordinados v responde a su vez ante su supe-
rior por la asistencia de los mismos,

I's realidad constatar como a las 8.15 hs. el per-
sonal completo de la unidad se halla en pleno fun-
cionamiento. Me ha tocado participar, precisamente,
de un ateneo de adiestramiento en anestesiologia
en ¢l Hospital de Ninos de Philadelphia. A las 7 hs.
en punto. como versaba la citacion, se concentraron
en el aula. todos los médicos, residentes y enferme-
ras, para escuchar al Jefe del Servicio y Profesor
de la materia. Quizd parezca insolito sefialar que
¢l desayuno fue mgerido durante la clase, compar-
ticndose el café y confituras entre Maestro v edu-
cundos.

Il horario de trabajo imperante en casi todos los
hospitales ¢s de 8 a 12 y de 13 a 17 hs. Los resi-
dentes y Médicos de Staff, que por cierto no ejer-
cen medicina  privada, suelen permanecer en el
servicio hasta aproximadamente las 19 hs. La hora
del mediodia se reserva para el lunch que se ingiere
en la cafeteria del hospital. El personal no se tras-
lada a dicha cafeteria al mismo tiempo sino que lo
hacen en grupos escalonados a fin de no dejar al
servicio sin la cobertura necesaria.

Ls simpitico observar el espiritu de camara-
deria imperante en la cafeteria donde se entre-
mez¢lan  publico. médicos. enfermeras y  direc-
tores compartiendo las mismas mesas.

Otra caracteristica importante del trabajo del
personal es la rotacion de los turnos y el cumpli-
minto de guardias en dias domingos y feriados.
obligacion qie cumplen todos los empleados cual-
quiera sea la especialidad v jerarquia. Este sistema
asegura que los turnos no Jeseados por el per-
sonal, ¢s decir, noches y festivos, no queden descu-
biertos por insuficiencia de personal. Se adquiere
una sensacion agradable de dinamismo vy eficiencia

al constatar la presencia del personal regular en
servicios como Farmacia, biblioteca, talleres de
mantenimiento y oficinas administrativas en dias
domingos.

En el departamento de enfermerra, a pesar de la
disponibilidad de abundante personal, he obser-
vado que la dotacion suele disminuir en turnos noc-
turnos o feriados. Para solucionar dicha escasez,
el hospital —y lo destaco porque lo considero positi-
vo— utiliza los servicios de estudiantes de medicina
a los cuales contrata por horas con iguales salarios
que el personal permanente. Por su preparacion, ese
personal constituye un eficiente cuerpo de auxilia-
res a la vez que halla en esas actividades una intere-
sante fuente de trabajo.

Es decir que en lo concerniente a horarios, el
personal del hospital pedidtrico norteamericano
trabaja estrictamente la totalidad del periodo
que por reglamento tiene establecido, tal como
debe suceder cuando rige un criterio netamente
empresario.

4 — NORMATIZACIONES

Todo el personal de cualquier especialidad y
jerarquia tiene perfectamente normatizadas sus
funciones diarias. Exhaustivas normas y proce-
dimientos existen en sus respectivos escritorios
adecuadamente impresos y encuadernados. Alli
se hallan asentadas sus obligaciones, las que no
podra infringir o desconocer.

La norma constituye una eficiente herramienta
de trabajo porque permite la uniformidad de cri-
terios y la seguridad en las acciones laborales con
la beneficiosa celeridad, decision y seguridad en
las conductas establecidas. Son tan estrictas y
categoricas que en algunas circunstancias, dejan
la sensacion de una restriccion en el pensamiento
liberal del médico y de que se practicaria “me-
dicina de enfermedades y no de enfermos™.

Sin embargo, es explicable la existencia de minu-
ciosas y rigidas normas en esos establecimientos
con nivel de operatividad tan elevado, basado en
el gran nimero de equipos e instrumental, donde
se efecthan andlisis seriados varias veces al dia
y donde la ejecucion de los procedimientos estd
fundamentalmente en manos de residentes y en-
fermeras.

Debe tenerse en cuenta, ademas, el sentido legal
de la responsabilidad médica e institucional exis-
tente en EE.UU., donde cada conducta profesional,
cada procedimiento o intervencion, estd intimamen-
te fiscalizada y pasible de ser sometida a conflictos
juridicos de constatarse impericia, negligencia o
imprudencia médicas. Sin entrar en el anilisis
minucioso de esta dificil situacion solo destacaré,
que nada se le hace al paciente, ni aun siendo nifio,
que no esté expresamente autorizado por sus
familiares. Esta certificacion escrita que el hospital
exige a los padres o tutores del paciente, no sblo
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involucra la autorizacion para efectuar operaciones
y eventualmente autopsias, sino también para efec-
tuar transfusiones, punciones, extracciones y hasta
para obtener muestras sanguineas para simples
analisis de rutina.

5 — RESPONSABILIDAD ENEL
CUMPLIMIENTO DEL HORARIO
PROGRAMADO

Ll personal esta acostumbrado a realizar tareas
programadas por sus jefes las que se cumplen es-
trictamente a las horas establecidas. Audiencias, ate-
neos, sesiones de adiestramiento, interconsultas,
intervenciones quirurgicas, consultas externas, ex-
traccion de material para andlisis y muchas tareas
mads, se programan meticulosamente, haciéndose las
pertinentes comunicaciones mediante impresos,
confeccionados en alzunos casos mediante mad-
quinas de escribir repetidoras automdticas con
memoria.

6 — EL PERSONAL DE RELACIONES PUBLICAS

Las visitas al hospital por parte de publico nacio-
nal o extranjero deben estar autorizadas con antici-
pacion. Cumplido tal requisito, se le confecciona
al visitante una agenda impresa, y el dia y hora se-
nalados, tendrd a su entera disposicion un personal
especializado en relaciones publicas dispuesto a
acompanarlo. explicarle la organizacion y funcio-
namiento del establecimiento, hasta gue, cumplido
su itinerario, lo conducira hasta el siguiente per-
sonal que ha sido previamente encargado de con-
tinuar con su mostracion.

Si la visita coincide con la hora del lunch o refri-
gerio, con seguridad que ese personal habrd de invi-
tarlo al mismo y pagard sus gastos por cuenta del
hospital.

Es tan importante el cumplimiento estricto de
los horarios programados que ninguna cita comienza
o termina mas alla de la hora previamente estable-
cida.

Es obvio destacar la importancia de este cum-
plimiento en sectores de trabajo compartido, como
son el centro quirtirgico, las salas de radiologia, cla-
ses docentes, etc.

El Departamento encargado de las relaciones
publicas tiene a su cargo también la sincronizacion
de toda la informacion destinada a los pacientes,
a sus familiares y al plblico en general, a los cuales
llega diaria y eficientemente, no solo a través de
las respectivas oficinas de informacion y de los
multiples murales transparentes, sino también por
medio de una gran profusion de folletos impre-
sos y manuales de informacion con toda clase de
datos. En dichas guias, tras la infaltable formula
de cortesia de “Bienvenidos” se transmite informa-
cion referente a: ropa y efectos personales de los

pacientes, aranceles en vigencia plenamente deta-
llados, normas de identificacion del personal del
establecimiento, procedimientos para reponer san-
gre en el servicio de hemoterapia, disponibilidad de
libros y horario de biblioteca para pacientes y fa-
miliares, funcionamiento y horarios de la playa de
estacionamiento, boutiques, cafeteria, banco vy
correo, capillas de distintos cultos, escuela para
nifios internados y un largo catdlogo de nimeros
telefonicos internos del hospital para poder comuni-
carse con cualquier servicio u oficina. con dietis-
tas. peluqueros, intérpretes, trabajadores sociales,
voluntarios acompafiantes, todo lo cual asegura un
elevado nivel de confortabilidad durante la estadia
en el hospital.

El Servicio de Relaciones Piblicas tiene también
la mision de interesar a la familia del paciente a co-
nocer toda la estructura del establecimiento; los
servicios de otras especialidades generales v sobre
todo la historia y jerarquia cientifica mundial que
el hospital, sin duda, la tiene. De esa forma se hace
del paciente un verdadero cliente y amigo del hos-
pital y se asegura su preferencia para volver a re-
querir asistencia en una nueva oportunidad.

7 — NORMAS SECUNDARIAS QUE
TAMBIEN SE CUMPLEN ESTRICTAMENTE

Los horarios de visitas, las normas que reglan
la permanencia de los acompanantes y familiares
de pacientes, los horarios de egresos a otorgar por
los médicos, la prohibicion de fumar en todos los
ambientes, a excepcion unicamente de la cafe-
teria y salas de espera y la prohibicion del uso del
teléfono del servicio para efectuar llamadas de uso
particular, son también entre otras tantas, carac-
teristicas de la seriedad y rigidez con que se cumple
el trabajo en el hospital infantil norteamericano.

8 — ASPECTOS DESTACABLES DEL
TRABAJO EN LAS SALAS ASISTENCIALES

A poco de entrar a una sala asistencial de inter-
nacion surge de inmediato una favorable impresion,
determinada por la forma en que se realiza el tra-
bajo profesional. Orden en la ubicacion de cada
cosa, disciplina y precision en ¢l manejo de los
equipos e instrumentos, rapidez en la ejecucion de
las ordenes impartidas, seriedad en las conversa-
ciones entre profesionales, sincronizacion per-
fecta en el trabajo compartido entre profe-
sionales y auxiliares, y sobre todo, ausencia de
aglomeraciones o perturbaciones a pesar del nume-
roso personal que se desplaza en todos sentidos.

Practicamente no se ven médicos o enfermeras
sin ocupacion plena. Cuando se los sorprende
sentados, conversando alrededor de una mesa o
tomanda su refrigerio, estdn pricticamente siempre
analizando historias de pacientes o comentando
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acciones técnicas efectuadas anteriormente. Cuando
se disponen a descansar, reflejan un indudable
cansancio fisico por la intensa actividad desplegada.
A este respecto, ver ftrabajar, por ejemplo, a las
Enfermeras y Residentes del cuidado intensivo
del Centro Perinatologico del Cornell Medical Cen-
ter de N. York es realmente una fructifera ex-
periencia.

Un servicio que cuenta con 80 cunas de dota-
cion, abierto al ingreso de puablico, en que he visto
llegar 3 incubadoras de transporte simultineamente
con prematuros canalizados y monitoreados durante
el trayecto, que dispone de 2 enfermeras promedio
por cama, con tal nivel de adiestramiento y efi-
ciencia que se encargan por si solas, de realizar, ade-
mis de sus tareas especificas y clasicas, perfusiones
y transfusiones, introduccion de sondas y catéteres
endotraqueales de los respiradores de ventilacion
asistida, obtener muestras sanguineas para nume-
rosos unilisis seriados del dia, colocar los sensores
de los pumerosos equipos monitores de control de
funciones vitales, inclusive los catéteres de moni-
tores de presion venosa y arterial, y hasta obten-
cion de radiografias y punciones lumbares, sin que
requicran la colaboracion del médico. Y por cierto,
como complemento, efectuar todas las anota-
ciones de los datos clinicos, observaciones de
enfermeria v resultados de los andlisis en las ma-
quinas de escribir del sistema de computacion neo-
natologica con que cuenta este moderno Centro
de Neonatologia.

Cada profesional o auxiliar dejala impresion
de una pieza especifica que funciona a la perfec-
cion en la maquinaria compleja que es el servicio,
realizando todas las acciones sin esperar ordenes,
sin dejar para después, revelando siempre una
sincronizacion y adiestramiento  por demas efi-
ciente. Y ante las eventuales dudas, nada queda
librado o la improvisacion. ya que en el mueble
cercano. estin las normas a su alcance y nume-
rosos  telefonos  para  intercomunicarse con las
fuentes  de  asesoramiento  necesarios. El médi-
co internista, cual experto coordinador, se limita
casi siempre o dar su opinion diagnostica v a im-
partic indicaciones decisivas al personal de en-
fermeria.

El visitante no puede dejar de preguntarse como
pudo conseguirse tan grande responsabilidad y efi-
ciencia en el trabajo del personal, traducido en los
excelentes resultados estadisticos que el Jefe o
coordinador respectivo ofrece y que tiene a su
inmediata disponibilidad, y que le permite la com-
paracion con resultados obtenidos en anos ante-
riores 0 con otros establecimientos similares, tanto
nacionales como extranjeros.

Cuesta explicarse que ningin personal abandone
su trabajo en el horario habitual reglamentario, que
arroje concienzudamente los materiales descarta-
bles en los recipientes adecuados, que no salga del
area limpia con sus ropas asepticas o que lave minu-

ciosamente sus manos antes de entrar a las dreas res-
tringidas.

Llama también la atencidn comprobar que el
personal no se retire del sector sin expresa auto-
rizacion de su inmediato superior, que no se ob-
serven colas de pacientes en espera, que los ingre-
sos de emergencia sean resueltos con la mdxima
premura, es decir, que todo el hospital funcione,
coordinada y eficientemente, no solo los servi-
cios de atencion médica, sino también los ad-
ministrativos, de mantenimiento, de suministros,
vigilancia, informacion, depdsitos de materiales
y las mil especialidades que componen un hospital
moderno de alta complejidad, prototipo de la épo-
ca actual.

Es importante destacar, como en las salas de cui-
dado intensivo, de didlisis, quemados o centro qui-
rirgico, entremezclados con médicos v enfermeras,
puede observarse el accionar de los técnicos del
mantenimiento de los complicados y costosos equi-
pos médicos, efectuando el service diario y la lim-
pieza consiguiente, dejandolos en perfectas condi-
ciones y disponibles para un nuevo paciente. Y co-
mo en los pasilios, el personal de limpieza, munido
de diferentes implementos, detergentes y soluciones
desodorizantes y perfumantes. van desplazindose
con su carro de acero durante todo su turno de tra-
bajo recogiendo el mds mintsculo papel.

Cuando uno observa con atencion todos estos
detalles vy piensa sobre la forma cémo pudo ser
posible obtener esa disciplina, averiguando datos
en conversaciones mantenidas con el personal,
abusando de la confianza conferida con preguntas
a veces, atrevidas, va formdandose en la mente del
visitante la conviccion de que ese rendimiento, esa
eficiencia, esa disciplina, sdlo pudo lograrse median-
te la conjuncion de los siguientes métodos y con-
ductas principales:

1. Adecuada seleccion del personal en base a
sus antecedentes curriculares y rendimiento evi-
denciado en otros establecimientos anteriores, mas
que en concursos de oposicion.

2. Adiestramiento intensivo —tedrico y pric
tico— que cumple todo personal, cualquiera sea
su categoria.

3. Normas claras y procedimientos detallados,
impresos v a su alcance, para su uso obligatorio.

4. Verificacion del nivel de operatividad y ca-
pacitacion alcanzados mediante frecuentes y pe-
riodicos operativos de ensayos y simulacros.

5. Educacion permanente del personal en as-
pectos reglamentarios, éticos y legales.

6. Facil disponibilidad de fondos por parte del
Director Administrativo Contable que puede resol-
ver por si mismo, compras directas con solo co-
tejar presupuestos de ofertantes sin tramites com-
plicados en niveles jerarquicos superiores.

7. Conciencia del personal de pertenecer a un
Hospital de gran prestigio cientifico del que se
sienten orgullosos.
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8. Fiscalizacion técnica y administrativa del
personal subordinado por parte de sus jefes jerr-
‘quicos.

9. Retribucion acorde con la jerarquizacion del
trabajo que posibilita al personal un adecuado y
merecido nivel de vida con una sola ocupacion
diaria, con premios y bonificaciones por mayor
productividad, eficiencia, regularidad y buen com-
portamiento.

10. Severas sanciones disciplinarias expresamente
establecidas en el Reglamento de Trabajo, que,
en forma impresa, recibe todo el personal el ler.
dia de su ingreso.

9 — EL REGLAMENTO DE TRABAJO

La organizacion del hospital en los EE.UU. de
Norteamérica, ya sea pediatrico o general, corres-
ponde al de un hospital comunitario privado, sin fi-
nes de lucro, que se autofinancia en forma rigida de
acuerdo a un presupuesto anual de gastos y recursos
tal como corresponde a una gran empresa.

La asistencia prestada a los pacientes, externos
o internos es retribuida al hospital en todos los
casos sin excepcion de acuerdo a los aranceles
en vigencia perfectamente estipulados. Semanal-
mente, el paciente deberd pagar su cuenta de gastos
y honorarios o bien lo hard su compania de segu-
1os si se halla amparado por ese sistema.

Pero en el supuesto de que el paciente o su
familia, no pudieran hacerlo por tratarse de indi-
gentes, situacion inequivocamente determinada por
el celoso v bien organizado servicio social, la cuenta
de gastos ocasionados serd pagada, en tltima ins-
tancia, por el gobierno municipal, federal o na-
cional, segin la dependencia del hospital. Pero el
hospital recibe siempre su retribucién por lo que su
balance anual no arrojard pérdidas sino el superdvit
calculado al comienzo del ejercicio y necesario para
compensar porcentajes de amortizacion, devaluacion
prevista y sobre todo, desarrollo de nuevos servicios,
especialidades o programas de investigacion apro-
bados oportunamente,

Es correcto deducir, que el hospital no puede
perder en la correcta administracion de sus re-
cursos ¥y que el trabajo del personal deberd rendir
el beneficio esperado como lo hace el de cualquier
empresa privada. De ahi que el Reglamento de Tra-
bajo contenga expresamente consignados todas las
obligaciones y derechos del empleado y que el
control de su eficiencia recac mds sobre la juris-
diccion del Director Administrativo que sobre la
del Director médico del Hospital, transformandose
aquél en la verdadera autoridad ejecutiva del es-
tablecimiento.

Cuando el personal nuevo ingresa, se le ins-
truye debidamente sobre sus derechos y obli-
gaciones y se le notifica con claridad y lealtad, que
su trabajo sed permanente y estrechamente fisca-

lizado por sus superiores y por el servicio de vigi-
lancia que dispone obviamente de adecuados re-
cursos técnicos.

Tras el rutinario y exhaustivo examen médico
al ingreso, examen que se repite con seguridad cada
ano, y otorgada la tarjeta de identificacion, se pro-
cede a clasificarlo en alguna de las 4 categorias
siguientes, con diferentes derechos:

1. Personal full-time:

—trabajs 40 o mds horas semanales.

—goza de vacaciones completas, segin anti-
gliedad.

tiene asueto en dias festivos y no laborables.
~beneficio del retiro anticipado.

—puede ser ascendido de categoria.

2. Personal part-time

—trabaja entre 20 y 40 hs. semanales

—goza del 50 % de las vacaciones segin an-
tigiiedad

—tiene asueto en dias festivos v no laborables

—beneficio del retiro anticipado

—puede ser ascendido

3. Personal part-time no elegible

—trabaja menos de 20 horas

—no goza de vacaciones ni tiene asuetos (pagos)

—puede ser ascendido

4, Personal temporario

—es contratado por periodos no superiores a
6 meses y no goza de los beneficios comunes

Dias pagos no laborables (festivos)
Sélo corresponden 10 dias al ano para los full-
time y 5 dias, para los part-time.

Vacaciones:

Se rige con el mismo criterio de la proporcionali-
dad. Asi, si para el full-time con antigiedad superior
a 10 afios, le corresponden 4 semanas de vacaciones,
para el personal part-time y con la misma anti-
gledad, solo le corresponden 2 semanas de vaca-
ciones. EI resto del personal no tiene vacaciones

pagas.
Licencias por enfermedad:

El personal full-time dispone de 12 dias al afio,
pagos, por enfermedad. En cambio, el personal part-
time sélo dispone de 6 dias. A las restantes cate-
gorias, no les corresponden licencias por enfer-
medad.

Significa que si el empleado padece de enfer-
medad prolongada o que supere el tiempo expre-
samente establecido, el hospital solo se hace car-
go de ese tiempo, corriendo por cuenta del emplea-
do, o de su seguro de salud si lo posee, la retribu-
cion por licencia mas prolongada.

Certificado médico:

Al reintegrarse a su trabajo, el personal deberd
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resentar certificado expedido por el personal de
contralor médico del hospital o aun del médico
particular del empleado, ya que no existe la posi-
bilidad de obtener certificados *“‘de favor™.

Esta reglamentacion respecto a la duracion de
las licencias explicaria, en parte, el escaso ausen-
tismo que caracteriza al hospital norteamericano.

Bonificacion por concurrencia perfecta:

El criterio empresarial se revela en la gratifi-
cacion al personal gue no falta a su trabajo. Asi
por ejemplo, si solo consume 6, de los 12 dias
al ano, se lo gratifica con una determinada suma
de dinero, el que se incrementa proporcionalmente
si las inasistencias son menores.

Bonificaciones por mayor productividad:

Otra seric de beneficios goza el personal que se
hace acreedor cuando aumenta su eficiencia y pro-
ductividad. Entre otros, puede obtener préstamos
en dinero a cuenta de su sueldo.

Sanciones disciplinarias:

Se hallan expresamente senaladas en el Repla-
mento de Trabajo para el personal que infringe
sus reglamentaciones. Asi por ejemplo, ante una
falta leve, como es la llegada tarde al trabajo o
no dar aviso de su inasistencia, o no cumplir una
orden de trabajo o hacerlo deficientemente, el
empleado es sancionado segun 4 instancias su-
cesivas:

Ira. ver: apercibimiento verbal por su jefe
inmediato.

2da. vers: apercibimiento escrito y notifica-
cion.

Jra. vez: suspension hasta 3 dias sin goce de ha-
beres.

4ta. vez: despido.

Fero el despido puede ser inmediato y en lra.
instancia si el empleado comete faltas que son
consideradas muy graves, como ser:

injurias v ofensas a pacientes o empleados.

discusion con sus superiores.

negarse  al trabajo ordenado (insubordina-
cion).

lenguaje procaz.

dormir o jugar durante el trabajo.

no respetar o aplicar las normas en vigencia.

falsificar informacion o certificados.

firmar por otra persona,

divulgar informacion confidencial.

inasistencia al trabajo sin aviso por mas de
3 dias.

Si el personal es meritorio, solo el Director Mé-
dico o el Director administrativo pueden disponer
el pago por dia no trabajudo.

Tal como puede apreciarse en esta apretada
sintesis, el sistema de trabajo en el hospital pedia-
trico norteamericano dispone de los resortes ne-

cesarios y tiene la organizacion adecuada que
explica las caracteristicas arriba sefialadas que
identifican y explican el alto rendimiento en favor
del establecimiento y de la atencién de los pa-
cientes por parte del personal cualquiera sea su
especialidad, antigiiedad o jerarquia.

En fin, toda una modalidad en el trabajo del
hospital que sin duda obliga a pensar con seriedad.

ALGUNAS REFLEXIONES:

Soy consciente que la divulgacion de gran parte
de la informacién confidencial obtenida, podria
quiza herir susceptibilidades o provocar juicios en-
contrados. Si bien cuento con el consentimiento
de determinados niveles de autoridades a los cuales
estuvo dirigido el informe primitivo, estas impre-
siones se divulgan ahora pues son similares a las
que podrian obtener tantos otros médicos visitantes
de establecimientos extranjeros y que hagan pos-
teriormente una leal autocritica.

Por otra parte, el hecho de que me encuentro al
final de mi carrera asistencial, cumplida ya una larga
jefatura de servicio, siento en gran parte la frus-
tracion de no haber podido realizar todo lo que
me habia propuesto en su oportunidad. .

Es mayor ain la responsabilidad por lo que
expreso, el saber que estas observaciones estarin
destinadas a la gran legion de Residentes y pedia-
tras jovenes recién en formacion, dvidos de saber
qué futuro profesional les depara la Nacion, qué

roles tendrdn que desempenar en el gran equipo de
salud al servicio de la poblacion infantil en toda
la extension de nuestra patria; de este pais del que
estamos orgullosos por ser tan rico en alimentos,
que publicitamos diariamente como el “paraiso
del mundo™ y que sin embargo, tiene todavia dema-
siados nifios enfermos, desnutridos, abandonados o
maliratados.

A esos Residentes y pediatras jovenes van dirigi-
dos especialmente estos comentarios, sobre todo los
referentes al sistema de trabajo del personal que
impera en hospitales extranjeros, para que desa-
rrollen sus tareas de acuerdo a una nueva men-
talidad basada en la seriedad de la técnica, en la
profundizacion del estudio y en la responsabilidad
en las obligaciones; para que no adquieran los hdbi-
tos “criticables™ de muchos de nosotros, los mé-
dicos maduros.

Quise inducirlos también a que reconozcan, que
no todas las deficiencias que a diario observamos en
nuestros hospitales, que comprometen nuestro hu-
manismo, que deprimen nuestro entusiasmo, que
exaltan nuestra rebeldia, esas deficiencias que lee-
mos con dolor todos los dias en las “cartas de
lectores™ a sus diarios preferidos, no son todas,
indudablemente, debidas a la inoperancia o insen-
sibilidad de las estructuras y autoridades jerdr-
quicas superiores.

Los médicos argentinos, cuando se lo proponen,
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no son ignorantes, negligentes, inexpertos ni inhu-
manos. Injusto seria no destacarlo plenamente.
Prueba de ello es el elevado concepto que se tiere
en el exterior, de nuestro nivel profesional, y el
comprobar cudntos médicos argentinos —descollan-
tes por cierto— ocupan jefaturas de servicios en hos-
pitales norteamericanos.

Con este frondoso acopio de experiencias que he
detallado puedo afirmar, que se ha formado en mi
mente con total claridad, y seguramente también
en la del lector, lo que podria significar el propio
modelo o prototipo del hospital pediatrico-ideal; el
que tenga una estructura inteligentemente pensada
para beneficiar Gnicamente a los enfermos; a la que
debe adaptarse el personal, atn el jerdrquico, sacri-
ficando comodidades y beneficios —pero nunca a
la inversa; que funcione realmente las 24 hs. con
cronométrica coordinacion; que rinda beneficios
y dividendos cual una mdquina de fabricar pa-
cientes restablecidos, y sobre todo que tenga una
filosofia especificamente determinada para con-
seguir los objetivos propuestos al servicio del Hos-
pital que el pais necesita, de una vez por todas.

Para que podamos contar con ese hospital ideal
se requieren —en mi modesta opinion— profundos
cambios de mentalidad en la organizacion de sus
cuadros directivos, de su estructura y dependen-
cia, de sus sistemas de financiacidon y arancelamien-
to y sobre todo, en el dimensionamiento exacto de
su personal, con cuidadosa y acertada seleccion de

sus medicos, basada no tanto en sus antecedentes
curriculares o en la experiencia que le otorga la
maduréz de sus afios, sino, sobre todo, en la dimen-
sion de su cuota de responsabilidad, patriotismo
y sacrificio personal que pueda aportar, sin dejar
de mencionar la importancia de la representacion
que les cabe a los buenos residentes de la actuali-
dad.

Que tenga ese hospital un equipamiento abun-
dante, pero sin derrochar; de gran calidad y exac-
titud, sin suntuosidad, que funcionen siempre,
contando con los técnicos y garantias de fabrica.
También creo que los Directores y Jefes de ser-
vicios debieran dormir, periddicamente en ¢l
hospital, cual soldados en permanente vigilancia,
para que puedan apreciar cudn diferente, larga
y triste es la imagen en la noche del hospital.

Para que ese prototipo de hospital ideal que
el pais espera, mds aln los nifios, por cierto, no
fracase en su rendimiento y los astrondomicos recur-
sos que se invierten no signifiquen una frustracion
para el pueblo todo que los soporta, también se
requiere un imperioso cambio en la mentalidad labo-
ral de todo su personal, mas especialmente de los
médicos, ansiosa y expectante imagen pava el per-
sonal restante, hasta lograr el modelo ideal del ver-
dadero servidor puablico, como debe ser el traba-
jador del hospital: estudioso, idéneo, humano,
amable, cumplidor, tolerante y sobre todo, res-
ponsable.
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PEDIATRIA SANITARIA'Y SOCIAL

ESTUDIO DE LA ATENCION PEDIATRICA
EN EL AREA METROPOLITANA
Comiteé de Salud Publicade laS.A.P.

Del estudio integral de la situacion de sa-
lud existente en el Area Metropolitana, cons-
tituida por la Capital Federal y los 25 parti-
dos del Conurbano que la integran realizada
por la Comision de Estudio del Arca Metro-
politana, -R.M. 856/78  surgio la necesidad
de analizar ¢n profundidad y concretamente
la atencion pediatrica,

Esta necesidad e¢s fruto de lo observado
en la atencion médica en general y que se re-
pite en el drea pediatrica, esto es, que la gje-
cucion de las acciones de salud, recaen en
distintas jurisdicciones del subsector estatal.

Esta circunstancia determina, para lograr
una eficiente y oportuna atencion pedidtrica,
la necesidad de una efectiva y fluida coordi-
nacion de las tres jurisdicciones (nacional,
provincial y municipal) que tienen a su cargo
la satisfaccion de la demanda de salud.

La Subcomision quedd integrada por dos
representantes por cada jurisdiccion, un re-
presentante del 1.N.O.S., dos representantes
por la Sociedad Argentina de Pediatria y un
representante de la Comision de Estudio del
Area Metropolitana que fue designado como
Coordinador.

Sus integrantes, en su mayoria pediatras,
son los siguientes:

— Dra. Nelly A. De Fina (Coordinadora)

— Dr. Juan Cosin (Salud Publica de la Prov.
de Bs. As.)

— Dr. Héctor Millone (Salud Publica de la

Prov. de Bs. As.)

— Dr. Juan Cremona (Municipalidad de la

Ciudad de Bs. As.)

— Dr. Alberto Cohen (Municipalidad de
la Ciudad de Bs. As.)
— Dr. Roberto Schatz (Secret. Estado de

Salud Publica Nacion)

— Dr. Héctor Parral (Secret. Estado de Sa-
lud Publica Nacion)

— Dr. Norberto Baranchuk (Sociedad Argen-
tina de Pediatria)

— Dr. Miguel Larguia (Sociedad Argentina
de Pediatria)

— Dr. Ignacio Pinasco (Seguridad Social
(I.N.O.S)

Esta Subcomisidon comenzd a funcionar
con todos sus miembros a mediados de julio,
fijando sus dras de reunion los dias miérco-
les por la manana.

Se definid como proposito basico. lograr
¢l mejor nivel de atencion pedidtrica para la
poblacion del drea metropolitana mediante
una ordenada racionalizacion y coordinacion
de los recursos existentes o a crearse,

Para alcanzar este propdsito se fijaron los
siguientes objetivos:

1) Obtener la satisfaccion de la demanda pe-
didtrica en forma oportuna y eficiente y
en el nivel de complejidad hospitalaria
que la patologia requiera.

2) Aumentar la eficacia de los recursos del
drea.

3) Conseguir que el drea funcione como una
region coordinada, con criterio unificado
en funcion del proposito establecido.

Con la finalidad de lograr los objetivos se-
falados, se establecid el siguiente cronogra-
ma de trabajo:

1. Diagndstico de situacion
1.1. Informacion demogrifica
1.2. Recursos: camas pediatricas y neona-

tologicas

.3. Demanda registrada en el ano 1978

4. Condiciones de eficiencia de los ser-
vicios

1
1

2. Andlisis de la informacion.
3. Conclusiones del diagnéstico.
4. Propuesta de cursos de accion.

1. Diagnéstico de situacion

Informacion demografica, recursos pedia-
tricos y demanda registrada en el Area Me-
tropolitana, constituida por Capital Fede-
ral y los 25 partidos del Conurbano.
1.1. Informacion demogrdfica

1.1.1. Ciudad de Buenos Aires

* Poblacion
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2.905.750 (Censo 1970)
2.979.000 (Afno 1976)
* Tasa de natalidad
15.9%q (Censo 1970)
** Tasa de natalidad
18,1% (Afio 1976)
* Mortalidad general (Censo 1970)
11,9%:
* Mortalidad infantil
28.9%5 (Aﬁo 1970}
* Infantil neonatal (28 dias) 19.2%
(Ano 1976)
* Infantil tardia (mds de 28 dias a
un ano) 9,7%. (Ano 1976)
** Tasa de mortalidad infantil por
procedencia de pacientes 19,2%
*  Fuente
Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos
*¥ Fuente
Secretaria de Estado de Salud Pabli-
ca - Estadisticas de Salud
1.1.2. Zona Sanitaria V
- Poblacion calculada para el ano
1978: 4.619.881 habs.
Poblacion por partido, estimada
ano 1978 (Ver Cuadro)
Tasa de natalidad: 22.1%e
Tasa de mortalidad general: 6.8 %o
— Tasade mortalidad infantil: 36,5 %
(Afo 1976)
1.1.3. Zona Sanitaria VI
— Poblacion total estimada para 1978:
2.977.890 habs,
Mortalidad por partido (Ver Cua-
dro)
Tasa de natalidad (promedio de la
Zona): 21.4%o
Mortalidad general (promedio de
la Zona): 7.6%
Mortalidad infantil (promedio de
la Zona): 42.3%o
Mortalidad fetal (promedio de la
ZOITH]: 1[,8%0

RESUMEN

El Area Metropolitana constituida por la
Capital Federal y 25 partidos del Conurba-
no, tiene una poblacion total estimada al ano
1978, de alrededor de diez millones y medio
de habitantes, o sea, que representan alrede-
dor del 40% de la poblacion total del pais.

La tasa de mortalidad infantil es muy in-
ferior en la Capital Federal que en el Conur-
bano, en el cual se observa que ésta llega en
algunos partidos de la Zona VI, como Bera-
zategui a 98,1 %, Almirante Brown a 67,8 %s
v San Vicente a 85,8 % .

En los partidos de mayor poblacion, co-
mo Lantis, Lomas de Zamora, Avellaneda y

Quilines, se observan las tasas de mortalidad
infantil mds bajas, siendo respectivamente
de:

* Poblacion  Mortalidad
Infantil
Lants 505.305 habs. 37.9 %

528.652 habs. 39,3 %«
Avellaneda 427.825 habs. 27 4%
Quilmes 384 818 habs. 36.5 %o

Los partidos de mds alta mortalidad infan-
til mencionados anteriormente, como Bera-
zategui, Almirante Brown v San Vicente tie-
nen una poblacion de 182 335 346.973 v
50.558 habitantes, respectivamente,

En cuanto a la Zona V' se observa que, en
general, a medida que nos alejumos de la Ca-
pital Federal, la tasa de mortalidad infantil
aumenta, tal como acontece con tscobar,
cuyva tasa asciende a 72.4% ., Tigre con
61,6% , Pilar con 49.6% V Merlo que. si
bien se encuentra a poco mas de 30 Km de
Capital, tiene una tasa de mortalidad infan-
til de 67,2 %o .

1.2, Recursos: camas pediatricas v neona-

tologicas (Ano 1978 )**
[.2.1. Ciudad de Buenos Aires
— Camas pediatricas  disponi-
bles ¢n hospitales gencrales

— Lomas de Zamora

Municipales, ... ..., 361
Nacionales HilS
Total 476

— Camas pedidtricas disponi-
bles en hospitales especiali-

zados
Hospital Gutiérrez. . . 425
Hospital Ehzalde. . .. 348
Hospital Sardd. ... .. 10
‘Hospital Muniz . . . .. 103
Total 886
Total de camas
DEHISLTIEAS. & < o v o v 1.362

*#% Camas pedidtricas: se refiere a las
destinadas a la internacion de los
ninos mayores de | mes.

- Camas para recién nacidos

patologicos
-Municipales . ....... 189
-Nacionales . ........ 45

Total de camas

neonatologicas. . ....... 233

1.2.2. Zona V

— Camas pediatricas
AISpOTIBIES v v ve o 420
Camas para recién nacidos
patolégicos . ........ 211

* Estadistica afio 1976 (por lugar de resi-
dencia). Direccion de Medicina Sanitaria.
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1.2.3. Zom Vi
— Camas pediatricas

dispenibles. . . i ¢ wu v 372
— Camas para recién nacidos
patologicos ... ... ... 115

1.2.4. Area Metropolitana
Total de camas
pedidtricas. . ...« .. 2.154
Total de camas para recién
nacidos patologicos . .. 562

(Ver Cuadro NO 3: Area Metropolitana)

RESUMEN

El total de camas pedidtricas del Area Me-
tropolitana asciende a 2.154 y las destinadas
a recién nacidos patologicos a 562.

Se observa que, en la Ciudad de Buenos
Aires estan concentradas el mayor nimero
de camas pedidtricas.

Las camas pedidtricas de los hospitales ge-
nerales de la Ciudad de Buenos Aires superan
en un 27.9%, las de la Zona VI con similar
numero de poblacion y en un 11,8% a las de
la Zona V con una poblacion que es un 55 %
Mayor.

Las camas pedidatricas de la Zona V su-
peran solo en un 11,2% a las de la Zona Vi,
con una poblacion mucho mayor en esta
wltima.

Esto es que, el mayor numero de camas
pedidatricas se encuentra en la Capital Federal
donde el nucleo poblacional es menor, sien-
do la Region V' la que menor disponibilidad
ticne de este recurso.

En cuanto a las camas para recién nacidos
patologicos tenemos un total de 562, para
el Area Metropolitana con mayor nitmero en
Capital v distribucion similar en Zonas V' y
VI teniendo en cuenta el nucleo poblacional.

En todos los casos, se hace mencion sélo
al recurso cama tanto pedidtrico como neo-
natologico v no a la complejidad con que
cuenta ese instrumento.

1.3, Demanda registrada en el Afio 1978.
1.3.1. Ciudad de Buenos Aires.
- Consultas Externas Pedia-
tricas
* — Hospitales
generales , 523,009 (51.1%)
— Hospitales especializados:

— Hospital

Gutiérrez , . .... 257.506
— Hospital

Elizalde . ...... 211.597

— Hospital Sarda . .. 28.312

- Hospital Muniz. .. 3.661
501.056

(48 95%)

s 1.024.065
consultas

- Igresos pedidtricos
Coef. ocup. % del total

— Hospitales
generales  9.039  50.62% 30,0%
Hospitales
Especializ, 21.104
-~ Hospital
Gutiérrez 10.622 71.80%
— Hospital 63,3%
Elizalde 9.138 66,90%
Hospital
Sardi 234 41 .40% 0.7%
— Hospital
Muniz 1.070  63,10% 3, 7%
Total egresos 30.143
— Egresos neonatologicos 6.432
— Municipales 4,713
Nacionales 1.719
1.3.2. Zona V.
— Consultas
pedidtricas. . ... .. 476.613
— Consultas
neonatoldgicas. ... 92.219
Tatal, wpo pans 295 568.832
— Consultas de
Guardia......... 146.790
S i s 5 e 718622
— Egresos
pedidtricos, ...... 12.298
Egresos
neonatologicos ... 5.406
Tt ey o sode s 17.704
1.3.3. Zona Vi
— Consultas
pedidtricas, . ... .. 465.301
Consultas
neonatologicas. ... 25.555
Botili. .o o s ve v 491.356
— Egresos
pedidtricos. ... ... 9.665
— Egresos
neonatologicos ... 6.402
LAY G s semmmgimes 16.067

(Ver Cuadro NO 4)

* En los hospitales generales, no se han
consignado las consultas de guardia que as-
cienden a un 10%, aproximadamente de
las consultas externas.
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RESUMEN

Si se analiza la demanda registrada en el
Area Metropolitana se observa que en la
Ciudad de Buenos Aires, con una poblacion
similar a la Zona VI, se producen el doble
de consultas. En la Zona V', con una pobla-
cion que supera en un 55% a la de la Capi-
tal Federal, se registra alrededor de un 70%
de esta demanda.

Respecto a los egresos pedidtricos en la
Ciudad de Buenos Aires se registra el 57%
del total, en la Zona V el 23,6% v en la
Zona VI el 18,5% , con poblaciones similares
entre Capital y Zona VI,

En cuanto a los egresos neonatologicos,
estos alcanzan un numero similar en la Ciu-
dad de Buenos Aires y en la Zona VI con po-
blaciones de igual cuantia, mientras que en
la Zona V son aproximadamente un 20% me-
nor.

|.4. Condiciones de eficiencia de los

servicios.

Teniendo en cuenta el elevado nu-
mero de servicios pedidtricos (47) y de neo-
natologia (51) del Area Metropolitana y el
corto lapso de tiempo disponible para reali-
zar las evaluaciones de los mismos, se confec-
cionaron dos guias de evaluaciéon en las cua-
les se establecieron cuatro complejidades,
tres para evaluar servicios pediatricos y neo-
natologicos de hospitales generales y una pa-
ra los hospitales especializados.

Se tratd de utilizar en la evaluacion un
instrumento que pudiera reflejar la comple-
jidad de este Area mediante algunos para-
metros que la definen, tales como: planta
fisica, ecquipamiento, recursos humanos e
infraestructura de apoyo.

Para la guia de evaluacion pediatrica se
fijaron cinco parimetros y para la de neona-
tologia nueve.

Las complejidades pediatricas y neonato-
logicas surgen como resultante de los items
establecidos. Se nominaron de I a IV en eva-
luacion creciente, Los items considerados
son los requisitos minimos que deben satis-
facer los servicios de internacion pediatrica
y neonatologica.

La complejidad pediatrica III deberd estar
presente en los establecimientos jurisdiccio-
nales, la Il en los interzonales y zonales y
la [ en los distritales,

La complejidad IV es la establecida para
los hospitales pedidtricos o especializados.

A continuacion se adjuntan los formula-
rios utilizados en las evaluaciones.

‘Los resultados han sido los siguientes:

— Capital Federal
Pediatria
De los cuatro establecimientos conside-
rados especializados:
Hospital “Dr. Pedro de
Elizalde™
— Hospital “Dr. Ricardo
Finocchietto™
Hospital Sarda
Hospital Muniz

Pedidtrico

Pedidtrico
Muterno Infantil
Infecciosas
Solamente los dos pedidtricos, ¢l Elizal-
de y el Gutiérrez reunen los cinco items esta-
blecidos. Si agrupiaramos solo como especia-
lizados a los pediatricos, tendriamos que un
100% de hospitales infantiles responden a la
complejidad IV,

El Servicio de pediatria del Hospital Mu-
fiiz se comporta como un nivel H de comple-
jidad correspondiente a hospitales generales,
haciendo exclusion de la fulta de cocina de
leche por no internar lactantes.

En cuanto a la Sardd tiene internucion
pediatrica sin especialidades pediatricas. o
sea no cumple los requisitos de un especiali-
zado.

Los servicios de pediatria de los hospita-
les generales, 14 en total, tienen la siguiente

complejidad:
Complejidad 111 2 14.3%
Complejidad 11 6 42 8%
Complejidad 1l o
I (Incompleto) 6 42 8%

La complejidad Ll o LI incompleto se re-
fiere a la falencia del item cocina de leche ¢en
cuatro de ellos. a falta de profesional radio-
logo en uno y a falta de varios items en otro,

A continuacion se presentan los hospitales
generales con su complejidad v la correspon-
diente a los servicios de pediatria.

: Complejidad Complejidad

Hospital del Hospital de Podistria

- Ferndndez lurisdiccional  Complej. [
J. de San Martin  Jurisdiccional Complej. [l
Argerich Jurisdiccional  Complej. I1

- Salaberry Interzonal Complej. I
— Pifiero Jurisdiccional  Complej. 11
— Pirovano Jurisdiccional  Comple;j. 11
— Ramos Mejia Jurisdiccional Complej. Il
— Zubizarreta Zonal Complej. 11
Alvear Jurisdiccional Incom. C 11
Alvarez Jurisdiccional Incom. C II
Durand Jursidiccional Incom. C 11

— Penna Interzonal  Incom. C Il
V. Sarsfield Zonal Incom. C 1l

B. Rivadavia Jurisdiccional Incom. C I1I

Resumiendo tendriamos que de los 14 esta-
blecimientos generales de agudos, solo cua-
tro tienen servicios de pediatria que corres-
ponden a la complejidad del establecimiento,
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dos son jurisdiccionales y dos interzonal -y
zonal, respectivamente,

Cuatro establecimientos jurisdiccionales
ticnen servicios pedidtricos con complejidad
inferior a la correspondiente del hospital.
Del resto cuatro jurisdiccionales, un interzo-
nal y un zonal ni siquiera alcanzan la com-
plejidad I, ¢n general por falencia en algan
sector,

Esto hace que solo el 28.6% de los esta-
blecimientos cuenten con servicios pediatri-
cos que respondan a su complejidad,

— Neonatologra

De los tres hospitales especializados
que cuentan con servicio de neonatologia,
esto es:

Hospital “Sardd”

Hospital “Pedro de

Materno Infantil

Elizalde™ Pediatria
Hospital **Ricardo
Gutierrez” Pediatria

Solamente los dos Gltimos cumplimentan
los items establecidos, por cuanto la Sarda
no alcanza la complejidad de un especializa-
do al no satisfacer el item 5 referente a espe-
cialidades pedidtricas ni ¢l item 8 referente
al servicio de radiodiagnoéstico. Esto es que
el 75% de los servicios de neonatologia
entran en la complejidad V.

La Maternidad Sardd habilitara a corto
plazo un nucvo servicio de neonatologia de
alto riesgo, incrementando las camas,

En cuanto a los servicios de neonatologia
de los hospitales generales, doce en total.
fenemos:

Hospital “José de San Martin”

Jurisdiccional. Complejidad 111
— Hospital “Fernandez”™

Jurisdiccional: Complejidad 11

Hospital "*Argerich”

Jurisdiccional, Complejidad 11

Hospital “Penna™

[nterzonal. Compleiidad LI
— Hospital “Pinero™

Jurisdiccional. Complejidad 11

Hospital “Pirovano”

Jurisdiccional. Complejidad 1
— Hospital “Rivadavia™

Jurisdiccional. Complejidad 11

Hospital “**Ramos Mejia”

Jurisdiccional. Complejidad I1
— Hospital *Salaberry™

Interzonal. Complejidad 11

Hospital “*Alvear”™

Jurisdiccional. Complejidad I
— Hospital “Alvarez”

Jurisdiccional. Complejidad |
— Hospital *Vélez Sarsfield”

Zonal. Complejidad 1

Esto hace gque sobre doce servicios de neo-
natologia, dos tienen complejidad IlII, esto
es el 16.7%, siete complejidad I, o sea
58.3% y 25,0% tienen complejidad 1.

Resumiendo tenemos que, sobre doce ser-
vicios, sicte de ellos ubicados en hospitales
jurisdiccionales tienen complejidad 11 o
menaos,

Se aclara que, el servicio de pediatria
del Hospital Durand se encuentra en remo-
delacion por o cual no ha sido incluido.

Asi como que los servicios mencionados
con complejidad I tienen solamente como
falencia, la falta de cocina de preparacion
de formulas lacteas.

— Provincia de Buenos Aires

Zona V
— Pediatria

En esta Zona existen diecinueve estable-
cimientos generales de agudos contando con
sectores destinados exclusivamente a la aten-
cion pedidtrica en diecisiete.

La complejidad resultante de la evaluacion
demostré que el unico establecimiento que
alcanza la complejidad H es el Hospital de
Nifnos de San Isidro. todos los demads servi-
c10s alcanzan soélo la complejidad I, con ex-
cepcion del servicio de pediatria del Hospital
Posadas que reune complejidad del especiali-
zado y de la complejidad III. aunque no
cumplimenta los items de cocina de prepara-
cion de formulas lacteas ni el referente a pro-
fesional radidlogo.

Si prescindimos del item cocina de prepa-
racion de formulas lacteas, entrarian en la
complejidad 1I los siguientes servicios de
los hospitales “*Dr, D, Thompson™, “Prof. M.
Castex”, “Dr. R. Larcade™, “Dr. H. Lago-
marsino”’.

Esto es, que cinco establecimientos se¢ in-
cluirfan en la Complejidad II si prescindic-
ramos del requisito mencionado.

Llevandolo a porcentual, tendriamos:

— Complejidad I1 ] 5.8%
Incompleta complejidad

Il o I1I 5 29 49%

Complejidad 1 11 64.7%

17 99 9%

Aceptamos que la complejidad | de servi-
cios pediatricos corresponde a los estable-
cimientos distritales, la Il a zonales ¢ inter-
zonales y la I a los jurisdiccionales. El re-
sultado de la evaluacion se detalla a conti-
nuacion:

Hospital “Prof. M, Castex”

San Martin Jurisdiccional Comp. [*
Hospital “Prof. Carrillo™
Ciudadela, Interzonal Comp. 1
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Hospital “B. Houssay”

Vte. Lopez. Interzonal Comp. |
Hospital “Dr. D. Thompson™

San Martin. Zonal Comp. [*
Hospital “Dr, R. Larcade”

San Miguel. Zonal Comp. [*
Hospital “Dr. Lagomarsino”

Merlo. Distrital Comp. I#
Hospital “M. de Martinez"”

Tigre. Zonal Comp. 1
Hospital ““P. V. de Cordero™

S. Fernando. Interzonal Comp. |
Hospital “B. de Lavignoie”

Moron. Zonal Comp. 1
Hospital “M. y L. de la Vega”

Moreno. Zonal Comp. 1
Hospital “Los Polvorines”

G. Sarmiento. Distrital - -
Hospital de Pilar

Pilar. Distrital Comp. |
Hospital “E. E. Erill”

Escobar. Distrital Comp. 1
Hospital de Nifios de S. Justo

San Justo. Interzonal. Comp. |
Hospital de Nifos de S. Isidro

San Isidro. Interzonal Comp. Il
Hospital “*Dr. Arozarena”

Las Heras. Distrital - —
Hospital “*Marcos Paz™

San Martin, Distrital Comp. 1
Centro Materno Infantil

S. Fernando, Distrital Comp. 1
Hospital “Prof. A. Posadas”

Mordn. Jurisdiccional Comp. II*

Resumiendo tenemos que, en la Zona
V. existen solamente dos hospitales jurisdic-
cionales v ninguno alcanza la complejidad
I1I en sus servicios de pediatria.

De los once establecimientos zonales ¢
interzonales solamente uno tiene compleji-
dad pedidtrica 1I, todos los demas son com-
plejidad I. o sea que no existe relacion entre
la complejidad del establecimiento y la de
los servicios de pediatria.

— Neonatologia

Dieciséis establecimientos cuentan con
servicios para internacion de recién nacidos
patologicos. Todos los servicios retinen sola-
mente los requisitos sefialados en la comple-
jidad I, con excepcion del correspondiente
al Hospital “A. Posadas” que tiene un nivel
III incompleto.

Prescindiendo del requisito de prepara-
cidbn de formulas lacteas tendriamos cuatro
servicios que revistarian en la complejidad
I, que son: Hospitales “Dr. D. Thompson”,
“Dr. M. Castex”, “M, Larcade” y de Nifios
de San Justo.

Caben repetir aqui las observaciones se-

naladas anteriormente para pediatria. respec-
to a las falencias y mayor complejidad de
algunos items constatados en la evaluacion
de los servicios de neonatologia del Hospital
“Prof. A. Posadas™ y del Hospital de Ninos
de San Justo,

Resumiendo podemos concluir que. la
complejidad de los servicios de neonatalo-
gla de los establecimientos de la Zona V.
con las excepciones mencionadas, no es acor-
de a la hospitalaria. por falencia de requisi-
tos considerados basicos.

Zona VI
— Pediatria

De los trece establecimientos de la Zonu
que cuentan con internacion pedidtrica, le-
nemos dos que no alcanzan a la complejidad
I, esto es el 15.4% . nueve tienen compleji-
dad I, esto es el 69.2% vy solo dos alcanzan
la complejidad 11, o sea el 15.4% .

Si prescindimos del item cocina de prepa-
racion de formulas lacteas pasarian a la com-
plejidad 11 seis servicios mas. con lo cual s¢
totalizarian ocho. alcanzando un porcentaje
de 61,5% y quedando en la | tres servicios,
los que representarian un 23% .

Si comparamos con la complejidad de
los establecimientos, tendriamos:

Hospital “L.. Meléndez™

Adrogué. Interzonal Comp. 1
Hospital “N. Bonzzi”
F. Varela. Distrital Comp. |I*

Hospital Vecinal de Lants
Lants. Zonal
Hospital “Dr. L. Iriarte”

Comp, I

Quilmes, Interzonal Comp. [*
Hospital “San José”
Monte Grande. Distrital Comp. |

Hospital de Ezeiza

Ezeiza, Interzonal
Hospital “Gandulfo”

L. de Zamora. Interzonal
Hospital “G. A. Alfaro”

Lans, Jurisdiccional Comp. I*
Hospital de Canuelas

Comp. [I*

Comp. [l

Cafiuelas, Distrital Comp., 0
“Hospital de S. Vicente

San Vicente. Distrital Comp. 0
Hospital “Fiorito”

Avellaneda. Jurisdiccional Comp. [I*
Hospital “Finochietto”

Avellaneda. Jurisdiccional Comp. [I*
Hospital de Wilde

Avellaneda. Distrital Comp. 1

Existen cinco establecimientos distritales
y solamente tres de ellos tienen servicios
acorde a su complejidad hospitalaria o sea
60% ; cinco establecimientos zonales e in-
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terzonales y en dos de ellos los servicios pe-
diatricos acompanan esta complejidad, o sea
el 40% , tres jurisdiccionales y ninguno
alcanza la complejidad Il en sus servicios
de pediatria, tal como corresponderia, sino
que son complejidad [ que. prescindiendo
del requisito de cocina de preparacion de
formulas lacteas, alcanzarfan la complejidad
II, que son los senalados con un asterisco.

En cuanto a los zonales ¢ interzonales,
prescindiendo de ¢se item, dos de ellos lle-
garian a la complejidad I, que sumados a
los dos existentes totalizarian cuatro, cons-
tituyendo un 80% de hospitales zonales e
interzonales que cuentan con servicios pe-
didtricos que responden a su complejidad.

Resumiendo podemos concluir que, los
servicios pediatricos de los hospitales de ma-
yor complejidad no responden a la comple-
jidad de estos, por no reunir los requisitos
minimos tijados.

Son los hospitales de menor complejidad
en los cuales los servicios pedidtricos desa-
rrollan una complejidad acorde a la de sus
respectivos establecimientos.

— Neonatologiu.

En quince establecimientos se realizan
partos y atencion neonatologica agregando-
se a los mencionados en pediatria, la Univer-
sidad Materno Infantil de Fco. Solano y el
Hospital Materno Infantil de Avellaneda. No
se considera cl servicio del Hospital Fino-
chietto, por estar ¢n construccion.

La evaluacion realizada demostrd que tres
servicios tienen una complejidad menor que
1. 0 sea el 20% : nueve satisfacen los requisi-
tos de la complejidad 1, o sea el 60% : dos
tienen complejidad 1, esto es el 13.3% vy
uno tiene complejidad 111, 0 sea el 6.7% .

Los de complejidad I son los correspon-
dientes a los hospitales Gandulfo de Lomas
de Zamora y el Materno Infantil de Avella-
neda, que se encuentra en remodelacion
y cuando ésta se concrete, alcanzara com-
plejidad UL,

El servicio de nconatologia de compleji-
dad 111 corresponde al Hospital Vecinal de
Lanl(s que, paraddjicamente, es un estable-
cimiento zonal.

Los hospitales de mayor complejidad
carecen del recurso de cocina de preparacion
de formulas licteas. por lo tanto, prescin-
diendo de este requisito, entrarian en la
complejidad I cuatro servicios mas, lo que
harfa un total de siete.

Resumiendo los resultados de la evalua-
cion de los servicios de neonatologia pode-
mos concluir que, no responden, salvo algu-
na excepcion, a la complejidad de sus respec-

tivos hospitales siendo mas notoria las falen-
cias en los de mayor complejidad,

2. Andlisis de la informacion.

El Area Metropolitana, constituida por la
Capital Federal y Zonas V y VI, cuyos par-
tidos que la integran son:

Zona V Zona VI
Escobar — Alte. Brown
— Gral. Las Heras — Avellaneda

— Gral. San Martin — Berazategui
— Gral., Sarmiento — Cafuelas
— Marcos Paz — E. Echeverria

— Matanza ~ Florencio Varela
— Merlo — Lanus

- Moreno — Lomas de Zamora
— Morén — Quilmes

— Pilar — San Vicente

— San Fernando

— Tigre

— Tres de Febrero
— San lsidro
— Vicente Lopez

Constituye un conglomerado de 10.576.
771 habitantes, estimados a 1978, distribui-
dos en un radio no mayor de 50 km. Esta
poblacion representa el 40% del total del
pars.

Si dentro de los datos vitales se analiza la
mortalidad infantil, con la finalidad de medir
el riesgo que tienen los menores de un afio.
de fallecer y ademads por ser éste un indica-
dor global de la situacion de salud, (junta-
mente con la mortalidad materna, mortali-
dad perinatal, neonatal, post-necnatal y del
pre-escolar) observamos que. la mds baja es
la de Capital Federal con 28.9%.. siguién-
dole la Zona V con 36,5%.y la Zona VI con
42 3 %.

Asimismo, analizando la mortalidad infan-
til de cada uno de los partidos que integran
cstas dos zonas, se comprueba que, en la
Zona V la mas alta corresponde a Tigre con
72.4% y a Merlo con 67,2 %,

En Zona VI, Berazategui con 98 2% vy
San Vicente con 85 8%, sobresaliendo una
circunstancia comun a ambas Zonas. la dis-
tancia a Capital Federal o sea que, los parti-
dos mas alejados, tienen en el ario 1976, las
mas altas tasas de mortalidad infantil y, pa-
raddjicamente son las que tienen las tasas
mis bajas de natalidad de sus respectivas
Zonas, hechos que admiten multiples inter-
pretaciones.

En cuanto al recurso cama, pedidtrica y
neonatologica del subsector estatal, (nacio-
nal, municipal y provincial) la mayor con-
centracion se encuentra en la Ciudad de Bue-
nos Aires, con la caracter{stica de que las
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camas pediatricas de los hospitales generales
de agudos de Capital Federal superan en.
aproximadamente un 11% las de la Zona V
que tienen una poblacion superior a ésta en
un 55% y funcionan con una ocupacion del
50% .

Las camas pedidtricas de los hospitales
especializados constituyen el 65% del total
de camas de la Ciudad de Buenos Aires. Las
camas pedidtricas totales de la Capital Fede-
ral representan el 63% de las camas pedia-
tricas del Area Metropolitana y las camas
para recién nacidos el 41% . Las camas de
la Zona V constituyen el 19% , aproximada-
mente, del total de camas del Area Metropo-
litana y las de la Zona VI, el 17% .

En cuanto a las neonatologicas tenemos
el 37 y 21, respectivamente.

En cuanto a la demanda del subsector
estatal se observa que en el drea metroplita-
na se producen 2.231.043 consultas pedid-
tricas, de las cuales el 46% se brindan en la
Ciudad de Buenos Aires, el 32% en Zona V
y el 22% en Zona VI con una poblacion
similar a la Capital Federal.

Respecto a los egresos pediatricos, el 58%
del Area Metropolitana se producen en la
Ciudad de Buenos Aires, el 24% en la Zona
V vy el 18% en la Zona VI, En los servicios
pediatricos de los hospitales generales de la
Capital Federal se produce el 17% del total
de los egresos pediatricos del Area Metro-
politana y el 30% decl total de los de Capital.

En cuanto a los egresos neonatologicos
son similares en la Ciudad de Buenos Aires
y en Zona VI, mientras que en Zona V con
mavor poblacion son inferiores a la Capital
Federal v Zona VI.

Las evaluaciones de los servicios pediatri-
cos han revelado en términos generales, que
su complejidad no acompana a la senalada
para el establecimiento. con lo cual tenemos,
en especial en el Conurbano, escasos hospita-
les que puedan brindar atencion pediatrica
de mediana complejidad.

A esto se agrega, sin duda, la distorsion ya
sefialada en la distribucion de los recursos.

3. Conclusiones del diagnostico

Resumiendo lo anteriormente enunciado.
tenemos:

a) Capacidad instalada con distribucidn
anomala, en especial en Zonas V y VL.
b) Baja complejidad de los servicios pe-
diatricos y neonatolégicos en el Conur-
bano, con lo cual la demanda se vuelca,
en forma anarquica, en la Capital Fe-
deral.
- ¢) Capacidad ociosa de camas pedidtricas

en los hospitales generales de la Cadad

de Buenos Aires,

d) Aparatos juridico-admimistrativos dife-
rentes en cada jurisdiceion, falta de de-
limitacion de las dreas de competencia
y falta de coordinacion de los recursos.

¢) Establecimientos  hospitalarios  cuva

complejidad real no responde a las exi-
gencias de la demanda pedidtrica, ge-

nerada por una poblacion de dicz mi-

llones y medio de habitantes, ubicados

en un radio de 50 km.

Alta mortalidad infantil en los parti-

dos mas algjados de la Capital Federal

Y CON MEenos recursos sanitarios,

g) De todas las consultas realizadas en
el Area Metropolitana. ¢ S1e son con-
sultas pediatricas.

h)El mayor namero de consultas del
Area Metropolitana, casi la mitad. se
brindan en Capital Federal, donde se
ubica menos que la tereera parte de los
habitantes del Area.

Las consideraciones senaladus nos permi-
ten concluir que el diagnostico de situacion
realizado c¢n el Area Mcetropolitana. referen-
te a laatencion pedidtrica. en el cual se inclu-
ya una evialuacion minima v limitada de los
recursos, muestra un panorama critico de os-
te sector, que afecta a una poblacion in-
fantil (menor de 14 anos) de alrededor de
3.000.000 de ninos.

Esta situacion obliga a esta Subcomision
a recomendar asumir en forma mmediata
una conducta operativa tendiente a subsanar
en un corto plazo la atencion pedidtrica del
Area Metropolitana.

=
—

4. Propuesta de cursos de accion

Las conclusiones resultantes del diagnos-
tico de situacion realizado en el ambito de la
atencion pedidtrica del Area Metropolitana
y algunos de los objetivos sectoriales plan-
teados en las Politicas de Salud sustentadas
por ¢l Gobierno Nacional, estin ticitamente
senalando la conducta a seguir para asegurar
una adecuada cobertura de atencion medica
con prestaciones, en cantidad y calidad,
compatibles con las exigencias de la patolo-
gia y con los recursos tecnologicos actualiza-
dos y normatizados.

(*) Las Politicas de Salud sostienen como
objetivos especificos:
— Atencion primaria de la salud y extension

de la cohertura.

(") Fuente: Politicas Nacionales de Salud -
Secretaria de Salud Publica de la Na-
cion - Ministerio de Bienestar Social de la
Nacion (1979)
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Regionalizacion y zonificacion de los ser-

vicios de salud,

— Atencion médica integral,

— Saneamiento ambiental.

Recursos humanos.

— Recursos financieros.

— Aplicacion del principio de subsidiariedad.
En virtud de lo expuesto esta Subcomi-

sion propone los siguientes cursos de accion:

1) Establecer una red de atencidn pedidtri-
ca regionalizada, con los recursos necesa-
rios, existentes o a crearse, adecuadamen-
te normatizados y coordinados.

Esta red de atencion pedidtrica se consti-
tuira estructurando los establecimientos, se-
gun niveles de complejidad creciente que,
partiendo de¢ la atencion médica primaria
termine en el hospital especializado de refe-
rencia, destinado a las patologias que, para
su diagnoéstico v tratamicento, requieren re-
cursos altamente tecnificados y complejos.

En funcién de lo anteriormente expuesto
se propone:

a) Organizar un nivel de atencidn pediitri-
ca primaria de la salud, de facil acceso a
toda la poblacion infantil del Area Metro-
politana, asegurando atencion médica rea-
lizada por un equipo de salud compuesto
de:

~Médico pediatra
—Personal de enfermeria
Qtros profesionales de la salud

Este nijvel de atencion pedidtrica primaria
constituira la puerta de entrada al sistema
propuesto.

b) Desarrollar  atencion domiciliaria comao
instrumento de promocion, proteccion vy
recuperacion de la salud, en las areas cu-
yas tasas de morbi-mortalidad asi{ lo indi-
quen o lo hagan necesario.

¢) Regionalizar  establecimientos sanitarios
del subsector publico del Area Metropoli-
tana, en base a complejidades crecientes.
Se utilizardn los recursos existentes. de-
bidamente adecuados a la complejidad pe-
didatrica que se determine para cada uno
de ellos o aquéllos a construirse o i crear-
se en funcion de las necesidades plan-
teadas.

El ordenamiento propuesto pretende ge-
nerar un sistema escalonado y referencial,
con puerta de entrada a través del médico
pediatra, capacitado para realizar la deriva-
cion al nivel correspondiente de solo aquella
patologia que exceda los recursos de lu
misma,

Atencion
Ambulatoria
con Pediatra

Clinico

N

Paciente
Pediatrico

Servicio de clinico
Emergencia
con Pediatra
de Guardia

\

Resuelta

Resuelta v puesta bajo control

Consulta pediatrica Resuelta

de especialidad 5
Internacion

Internacion en baja o mediana complejidad

Internacion de alta complejidad

Consulta ambulatoria con pediatra

Consulta pediatrica de especialidad
Internacion en baja o mediana complejidad

Internacion en alta complejidad
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Esto es, que un paciente pediatrico tiene
la siguiente alternativa:

1) Ingresar al sistema a través de la consulta
ambulatoria realizada por médico pedia-
tra clinico, el cual podra:

a) Resolver el problema y puesta bajo
control,

b) Solicitar interconsulta ambulatoria con
médico pediatra de alguna especialidad.

c¢) Solicitar internacion en servicio de pe-
diatria de baja o mediana complejidad,

d) Solicitar internaciéon en servicio de pe-
diatria de alta complejidad.

2) Ingresar al sistema a través de un servicio
de emergencia con pediatra de guardia, el
cual podra:

a) Resolver el problema.

b) Derivar a una proxima consulta con el
pediatra clinico de su respectiva drea.

¢) Derivar a consulta con médico pediatra
de especialidad.

d) Solicitar internacion en servicio de pe-
diatria de baja o dé mediana complejidad

¢) Solicitar internacién en servicio de pe-
diatria de alta complejidad.

La regionalizacidon propuesta se hara en

base a:

— circunstancias geograficas

— vias de comunicacion
circunstancias demograficas

— recursos sanitarios disponibles o a crearse
Se¢ ha mencionado en el curso dé accion

propuesto atencion médica primaria e inter-

nacion nediatrica en servicios de baja, media-
na y alta complejidad.

A continuacion se aclara el alcance de la
terminotogia usada.

1) Atencion médica primaria

Este modelo de atencion propuesto se ba-
sa en el cuidado primario de la salud, consti-
tuido por acciones integrales de baja com-
plejidad instrumental realizada en unidades
de atencidon ambulatoria o en el domicilio
del paciente,

Teniendo en cuenta algunas de las caracte-
risticas propias del nifio:

— Ser etapa de crecimiento y desarrollo,
Dependencia del medio familiar en el cual
estd inserto.

— Gran susceptibilidad y vulnerabilidad a
muy distintas noxas biologicas y sociales,

— Necesidad constante de vigilancia para
mantener la salud, evitando enfermedades
o injurias psicosociales.

— Tencion precoz y oportuna de la enfer-
medad.

Se ha establecido que la atencion pedia-
trica en el Area Metropolitana, debe estar a

cargo de un pediatra general quien manejara
el equipo de salud.

Esta puerta de entrada al sistema debe
ser oportuna, ubicada lo mis proximo posi-
ble al medio familiar para favorecer su acce-
so y de la mejor calidad para asegurar la co-
rrecta aplicacion de las bases cientificas al
cuidado de la salud infantil.

Se trata de aplicar los conocimicntos (ée-
nicos a la demuanda diaria de atencion del
grupo infantil y no de simplificar la aten-
¢10n a un nivel puramente empirico.

Por todo ello. cualquicra sea la unidad
ambulatoria donde se brinde atencion me-
dica .pedidtrica, csto es. centros de salud.
consultorios externos o periféricos de esta-
blecimientos sanitarios, s¢ llevarin a cabo
acciones integrales de salud. velando. al mis-
mo tiempo. por la actualizacion y perfec-
cionamiento de todos los integrantes del
equipo.

2) Internacion pedidtrica

En cuanto a la internacion pediitrica en
servicios de baja, mediana o alta compleji-
dad, esta clasificacion estd referida, funda-
mentalmente a los recursos instrumentales
v de personal especializado disponible ¢n
forma permanente,

a) Baja complejidad.

Esta destinada a los pacientes pedid-

tricos cuya patologia de presentacion

frecuente requiere una internacion

breve y responde, generalmente, a cir-

cunstancias socio-economicas y cultu-

rales.

Esta complejidad requicere que el esta-

blecimiento cuente con:

— Guardia médica con pediatra de
guardia

— Sala para internacion pedidtrica

— Laboratorio de andlisis clinicos con
guardia permanente a cargo de perso-
nal técnico las 24 horas

— Radiodiagnostico con guardia perma-
nente a cargo de personal técnico
las 24 horas

— (Cocina para preparacion de formu-
las lacteas con sector limpio y usado,
independiente, funcionando

— Programa de extension médico social
que responda a las necesidades que
determinaron la internacion

b) Mediana complejidad

Destinada a pacientes cuya patologia
requiere el concurso de otras especiali-
dades y el apoyo de diagnostico y tra-
tamiento con personal profesional.

Esta complejidad requiere que el esta-
blecimiento cuente con:

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXVIII, N” 4, 1980 Pag. 557



- Guardia médica con pediatra de guar-
dia y cirujano con capacitacion en
cirugra infantil de urgencia

— Sala para internacion pediatrica

— Subespecialidades  como: cirugia,
traumatologia y ortopedia, otorrino-
laringologra, oftalmologia, neurolo-
gra, cardiologra, dermatologra. psi-
quiatria y otras
Laboratorio funcionando con guar-
dia de profesional, las 24 horas, en
forma permanente y micrométodos
para gases en sangre, ionograma, bi-
lirrubinemia, etc.

— Radiodiagnéstico funcionando con
médico radidloga de guardia, las 24
horas

— Cocina para preparacion de formulas
licteas idem anterjor

c) Alta complejidad ,

Destinada a la internacidon de pacientes

que, por su patologia, requieren com-

plejos recursos tecnoldgicos para diag-
nostico y tratamiento asi como perso-
nal altamente especializado.

En funcion del concepto de racionali-

dad y utilizacion de los recursos, es el

nivel referencial de la atencion pedid-
trica para el Area Metropolitana v en al-
gunas patologias para el resto del pais.

Corresponde al hospital pediatrico que

debe contar con:

Guardia médica integrada por:

Pediatra

— Neonatologo
Cirujano infantil

— Anestesista

— Endoscopista

— Sala de internacion pedidtrica v neo-
natologica

— Terapia intensiva pedidtrica y neona-
tologica

— Especialidades pediatricas, tales como:
e (Cardiologia. hemodinamia, cirugia

cardiovascular

Traumatologia y ortopedia

Neurocirugia, ncurologra

Neumotisiologia

Gastroenterologia

Cirugia pediatrica y neonatologica

Nefrologia

Dermatologia

Psiquiatria
o Otras

— Laboratorio de andlisis clinicos con
profesional laboratorista y microméto-
dos, con guardia activa las 24 horas

— Radiodiagnostico funcionando con mé-

dico radidlogo de guardia activa las 24

horas

— Servicios de Diagnostico vy Tratamiento
que respondan a la tecnologia moderna
a cargo de personal especializado

— Enfermeria especializada en pediatria
Cocina para preparacion de férmulas
lacteas idem anterior

La baja complejidad mencionada es la co-

rrespondiente a hospitales zonales com-

pletos o interzonales, la mediana a los ju-
risdiccionales y la alta complejidad co-
rresponde a los hospitales especializados.

En el curso de accion propuesto se ha he-
cho mencion a la capacidad instalada actual
o aquélla que fuera necesario crear en algu-
nas zonas como consecuencia de su aplica-
cion. ‘

Teniendo en cuenta que se encuentra en
construccion un hospital pedidtrico destina-
do a la alta complejidad, el cual entrard pre-
sumiblemente en operacion a fines de 1980,
es conveniente tomar en consideracion el in-
cremento del recurso cama que se producird
en el Area Metropolitana a corto plazo.

Esta Subcomision considera, en base al
diagnodstico de situacion realizado v de conti-
nuarse con la actual tendencia observada,
que las camas pediatricas de alta complgjidad
o de hospitales especializados son suficientes,
asi como las de mediana complejidad de los
hospitales generales jurisdiccionales de Capi-
tal Federal que operan con un 30% de ca-
pacidad ociosa. Por lo tanto se recomienda
destinarlo a hospital pediatrico de reemplazo
de los dos existentes en la Ciudad de Buenos
Alires.

Si bien el nimero total de camas del hos-
pital pedidtrico en construccion es inferior
al total de los dos existentes a la fecha se es-
tima que al instituirse un sistema regionaliza-
do de atencion pedidtrica y actuar exclusiva-
mente como hospital de referencia de alta
complejidad, su capacidad instalada seria su-
ficiente, al existir disponibilidad de camas
en la mediana complejidad de los hospitales
jurisdiccionales.

La organizacion propuesta introduce un
cambio radical, al establecer que los hospi-
tales especializados de alta complejidad fun-
cionan como referencias, esto es, que al ulti-
mo escalon del escalafon del sistema se lle-
gue solo por derivacion. Con lo cual es con-
veniente, en una primera etapa inmediata y
en un corto plazo, disponer de consultorios
de atencion pedidtrica general ubicados fuera
del hospital especializado pero bajo su de-
pendencia técnico-administrativa,

Esto permitiria:

a) Satisfacer la demanda espontdnea de aten-
cion médica-primaria
b)Canalizar satisfactoriamente la derivacion
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ambulatoria v de internacion
c) Mantener como exclusivamente referen-
cial y cerrado el hospital especializado
d) Rotar los profesionales de clinica pedia-
trica por los consultorios periféricos. con-
tribuyendo a su permanente capacitacion
y a elevar la calidad de atencion de los
servicios ambulatorios
Respecto a la regionalizacion de la aten-
cidon neonatologica, esta Subcomision consi-
dera que la misma no puede realizarse, si no
se encara conjuntamente con la atencion
obstétrica. Para ello se requiere incorporar
a la misma médicos obstetras y neonatologos
de las distintas jurisdicciones, as{ como invi-
tar a las sociedades cientificas pertinentes.

5. Recomendaciones
Se proponen las siguientes:

1) Formulacion de normas de atencién y de
funcionamiento de los niveles de atencion
propuestos

2) Revision de los niveles de complejidad de
atencion médica y hospitalaria existente
a la fecha, a efecto de hacerlos operativos
para el drea en estudio.

3) Propiciar que el subsector publico contac-

te con la Sceuridad Soctal reconociendo
la magnitud actual de la atencion pedii-
trica que brinda en el Area Metropolitana.
CON recursos propios 0 no, en especial en
lo referente a la consulta externa v a la
atencion domiciliaria. las que deberan
integrarse en el futuro a la normatizacion
que se adopte para la atencion médica pe-
diatrica primaria. i
Senalar la importancia de la Scguridad So-
cial como ente financiador de la alencion
médica brindada en los establecimientos
oficiales a aquellos pacientes que cuenten
con la cobertura correspondiente de las
Obras Sociales.

Promover la coordinacion y la interrehi-
cion regular de los subsectores publico de
obras sociales y privado, de modo de al-
canzar ¢l funcionamiento de un sistema de
salud (Politicas de Salud 4.2.1., pag. )
que asegure un flujo coordinado y normu-
tizado de todos los pacientes,

4) Encarar, de aceptarse ¢l curso de accion
propuesto, la adecuacion de los establect-
mientos, tomando como base las comple-
jidades de atencion pedidtrica propuesla.
comenzando por zonas piloto.

SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROLOGIA INFANTIL
Restimenes de trabajos presentados en las 5a. Jornada
Rioplatense y 50. Congreso Argentino de Neurologia Infantil

Mar del Plata

HIPOGLUCEMIA UNO DE LOS
FACTORES ETIOLOGICOS
CONVULSIVOS INSUFICIENTEMENTE
VALORADOS EN PEDIATRIA.

Dr. Juan Carlos Cresto.
Dr. raal Hernan Martino
Dr. Ruben J. Vizzo

El objetivo del trabajo es recordar al Neu-
rologo de Ninos uno de los factores etiologi-
cos de fa Convulsion: 1a Hipoglucemia.,

Se hacen consideraciones sobre los dife-
rentes cuadros elinicos que pueden dar como
resultado una disminucion del azicar circu-
lante y su diversa incidencia en la patologia
pediatrica.

S¢ describen los sintomas neurologicos y
adrendrgicos de la hipoglucemia, con las dife-

rentes posibilidades de presentacion segiin la
edad del nifio, importancia del cuadro, etio-
logia v tiempo de presentacion. Ademds se
diferencian dos grandes grupos de Hipogluce-
mia: a) por exceso de consumo y b) por défi-
cit de produccion.

Se describen 11 casos de Hipoglucemia es-
tudiadas con Glucemia en Ayunas, Curva de
Glucemia, determinacion de Insulina sangui-
nea, prueba de Tolbutamida y Glucagen que
habian sido diagnosticados y estaban en tra-
tamiento como cuadros neurolégicos.

En todos los casos estudiados los nifios
presentaron Convulsiones como primer sin-
toma aparente de la afeccion.

Las crisis se reiteraron en todos los casos
a pesar de la medicacion anticonvulsiva.,

Los EEGs presentaron resultados variables
segtin el tiempo de evolucion y complicacio-
nes producidas.
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ZONA V- ANO 1976
CABECERA: SAN ISIDRO

CUADRO N° 1
Datos Poblacion Nacimientos Tasa Defunsion Tasa Defunsion  Tasa Mort.  Tasa Mort. Tasa

Partidos Vivos Natalidad Mortalidad Men. ] afio Inf. Feral Nupcial,

FEscobar 61.188 1.036 16,9 466 7.6 15 72.4 30.8 8.8
Gral. Las Heras 7.528 151 20,1 90 12,0 ki 46 4 13,2 9.2
G. San Martin 420.255 11,387 24,1 4.019 9.6 341 29.9 6,2 7.1
G. Sarmiento 479.772 8.430 17,6 2.563 53 364 43,2 10.0 70
Marcos Paz 16.723 610 36,5 152 9.1 18 29,5 16.4 iy
Matanza 894.212 19.107 214 4.608 52 798 41,8 7.0 6.6
Merlo 272,637 5.048 18,5 1.661 6.1 339 36,2 12.9 2
Moreno 167.490 3.308 19,8 1.052 6.3 159 48.1 19.0 59
Moron 603.731 15.614 25,9 4.431 7.3 447 28,6 8.7 6.3
Pilar 61.500 1.291 21,0 442 7.2 64 49.6 20,1 6.8
San Fernando 127.921 4.841 37,9 1.369 10.7 147 30.3 13.6 9.0
Tigre 200.121 3.117 15.6 1.137 5,7 192 61.6 9,9 6.9
Tres de Febrero 347822 5313 153 1.926 5,8 160 30.1 T2 6.9
San Isidro 296.683 6.898 233 2.079 7,0 189 274 13,8 6,9
Vte. Lopez 308.796 8.077 26,2 2.831 9,2 137 17.0 10,5 6.0
TOTAL ZONA 4.266.379 94,233 22,1 28.826 6,8 3.437 36,5 9.9 6.8

ZONA SANITARIA VI
ESTADISTICAS VITALES - ANO 1976
CUADRO Ne° 2
Datos Poblacion  Nacimientos Tasa Defunsion Tasa Defunsion  Tasa Mort,  Tasa Mort. Tasa

FPartidos Vivos Natalidad Mortalidad  Men. 1 afio Inf. Fetal Nupcial.

Alte. Brown 346.973 4.250 12 1.904 5.5 288 67.8 12,2 6.3
Avellaneda 427.825 12:322 28.8 4.899 11,5 388 274 13.6 7.4
Berazategui 182.335 1.590 8,7 952 5.2 156 98.1 11.3 7.0
Cafiuelas 22.282 428 19.2 206 9,2 21 49.1 234 8.5
E. Echeverria 160.983 3.480 21,6 870 54 176 50,6 12.4 7.8
Fcio. Varela 158.954 3.031 19,1 809 5,1 193 67,3 11.5 1.5
Lanus 505.305 10.961 21,7 4,120 8,2 415 37,9 51 6.6
Lomas de Zamora 528.652 11.546 21.8 4.005 7,6 454 39.3 3.7 6,5
Quilmes 384.818 10.859 28,2 2.934 7.6 396 36,5 12,9 8,2
San Vicente 50.558 827 164 366 72 71 85,8 21,2 8.0
TOTAL ZONA 2.768.865 59,294 214 21.065 7,6 2,508 423 10,8 7,1

Fuente: Direccion de Medicina Sanitaria MBS
Observaciones: Datos recogidos segun lugar de residencia y prestaciones efectuadas en Capital Federal.
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RECURSO CAMA
AREA METROPOLITANA - ANO 19878

CUADRO N° 3
Camas Camas % Camas TOTAL
Jurisdiccion Pedigiricas Neonatologicas
de Hosp. Gral.
476
CAPITAL FEDERA 1362 63.83 233 41.45 1595
Especializadas
826
ZonmaV 420 19,49 211 37,54 631
Zona Vi 372 17,27 118 20,99 490
TOTAL 2.154 99,59 562 2.716

CONSULTAS DE EGRESOS PEDIATRICOS
Y NEONATOLOGICOS - AREA METROPOLITANA

CUADRO N° 4
Poblacion Consulias Egresos Egresos

Jurisdicciones (estimada) Pedidtricas Pedigtricos Neonatologicos
Ciudad de

Bucnos Aires 2.979.000 1.024.065 * 30.143 6.432
Zonma V 4.619.881 715.622 12.298 5.406
Zona VI 2.977.890 491.356 9.665 6.402
TOTAL 10.576.771 2.231.043 52.106 18.240

*: No estan consignadas las consultas de guardia, que representan el 10% del total.
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ANEXO

Complejidad de los servicios de Neonatolo-
gfa de los no especializados y de los especia-
liz:dos pediatricos

Con la finalidad de poder evaluar comple-
jidad de los servicios neonatolégicos de los
hospitales generales o NO especializados y de
los especializados pedidtricos se han elegido
cinco parametros que permiten categorizar-
los en cuatro complejidades, una de las cua-
les, la cuarta es exclusiva para los hospitales
pedidtricos. Se debe contestar con s 0 no de
acuerdo a la presencia o ausencia de ese re-
CUrso,

Se entiende por nivel de complejidad de la
atencion médica el conjunto de recursos de
planta fisica, equipamiento y personal que
hacen posible, dentro de un sistema organi-
zado la atencion de diferentes patologias.

En la guia que se adjunta, para determinar
el nivel de complejidad de la atencion neona-

tologica, se han establecido cinco items en
cada nivel, a saber:

Internacién neonatologica: Destinada al
recién nacido en observacion o patologico
confirmado, de mediano y alto riesgo.

El primer nivel de complejidad estd desti-
nado al control y parto normal, con interna-
cion transitoria para el R.N. en observacion
que puede requerir derivaciéon a un servicio
de mayor complejidad. Subespecialidades
que se brindan ¢n ¢l hospital:

Guardia médica: Se reficre a la guardia del
establecimiento.

Laboratorio de analisis clinicos y radio-
diagnoéstico: Al decir funcionando significa
la existencia del recurso brinddndose en ese
momento.

Cocina para preparacion de formulas ldc-
teas: Espacio fisico destinado exclusivamen-
te a estas actividades, con dos sectores neta-
mente diferenciados y funcionando con su
personal,

COMPLEJIDAD |

SI NO COMPLEJIDAD I SI NO COMPLEJIDAD 11T

SI NO COMPLEIIDAD 1V ST NO

del NO
ESPECIALIZADO

DEL ESPECIALIZADO

Control y seguimiento
del embarazo normal en
consultorio externo

Parto normal

Internacion neonatologica
para observacion del R.N.

Control ¥ seguimiento
del embarazo

Internacion neonatologica
de mediano riesgo con el
equipamiento adecuado

para asistir esta patologia
seglin normas neonatoldgicas

Incubadora para Servicio cerrado

observacion

Control y seguimiento
del embarazo

Internacion neonatalogica
de mediano y alto
riesgo

Equipamiento adecuado
para asistir a estas
patologias, segin normas
neonatoldgicas

Servicio cerrado y abierto

Subespecialidades en el
establecimiento:
Oftalmologia, Neurologia,
Cirugia, O.R.L., Hematologra,
Endocrinolog{a, Cardiologia,
Neumonologia,
Traumatologia y Ortopedia,
etc,

Internacion neonatolagica
de alto riesgo

Equipamiento adecuado
para asistir esta
patologfa segiin normas
nconatologicas

Terapia intensiva
neonatologica

Servicio abierto

Subespecialidades pedidtricas:
Cirugia, Hematologa,
Neurocirugia, Nefrologia,
Gastroenterolog ia, etc.

Guardia médica (médico
general o cirujano con
capacitacion en obstetricia)

Guardia médica con
obstetra y pediatra
de guardia las 24 hs.

con pediatra de guardia 24 hs.

Guardia medica con obstetra,
neonatologo y pediatra de
guardia

Guardia médica con
neonatologo de guardia
infantil y anestesiologia

Laboratorio de analisis
clinicos con guardia de
técnico funcionando las
24 hs.

Laboratorio de analisis
clinicos con guardia
permanente de
profesional laboratorista

Laboratorio de analisis
clinicos con guardia
permanente de
profesional laboratorista

Radiodiagnostico
funcionando con técnico
de guardia las 24 hs.

Radiodiagndstico
funcionando con
profesional radiologo
permanente de guardia

Radiodiagndstico
funcionando con profesional
radiologo permanente de
guardia

Cocina de formulas
lgcteas con sector limpio
y usado independientes
funcionando

Cocina de formulas
ldcteas con sector limpio y
usado independientes
funcionando

Idem
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Complejidad de los servicios de Pediatria de
los Hospitales Generales y Especializados

Con la finalidad de poder evaluar comple-
jidad, tanto de los servicios pedidtricos de
hospitales generales de agudos como de los
establecimientos especializados, se ha elegi-
do un conjunto de pardmetros que permiten
categorizarlos en cuatro complejidades, tres
para hospitales generales y una para estable-
cimientos especializados.

Se entiende por nivel de complejidad de la
atencion médica, el conjunto de recursos de
planta fisica, cquipamiento y personal que
hacen posible, dentro de un sistema organi-
zado, la atencion de diferentes patologias.

Establecimientos especializados son  los
destinados exclusivamente a la atencion pe-
didtrica.

En la gura que se adjunta, para determi-
nar ¢l nivel de complejidad de la atencidn
médica pedidtrica, se han establecido cuatro
niveles con cinco tems cada uno, a saber:

Guardia médica: Se refiere a la guardia del
establecimiento que puede o no incluir pe-
didtra para la atencion de las urgencias pe-
didtricas internas y externas y especialistas
generales y/o pedidtricos.

Sala para internacion pedidtrica: Integrada
por un numero variable de camas. Subespe-
cialidades que debe brindar el establecimien-
to.

Laboratorio de andlisis clinicos: Al decir
funcionando significa la existencia del recur-
so brinddndose en ese momento. En caso
que no funcione accidentalmente en ese mo-
mento, colocar el motivo en observaciones.

Radiodiagnoéstico: Idem.

Cocina para preparacion de formulas lac-
teas: Espacio fisico destinado exclusivamen-
te a estas actividades, con los dos sectores
netamente diferenciados y funcionando con

su personal.

COMPLEIDAD T SI NO COMPLEJIDAD IT

SI NO

COMPLEJIDAD 11T ST NO

Guardia médica con
pediatra de guardia
diariamente

Guardia médica sin pediatra de
puardi

Guardia médica de guardia con
dos pediatras de guardia y un
cirujano con capacitacion en
cirugia pediatrica de guardia

Dra. NADF
COMPLEJIDAD DEL SI NO
ESPECIALIZADO
Guardia médica constituida
por:

Residentes,
Pediatras,
Cirujano infzntil
Anestesista
Endoscopista

Sala para internacion

Sala para internecion
pediatrica

pediatrica

Sala para internacion
pediatrica y subespecialidades
como: Neurologia, Cirugia,
0O.R.L., Hematologia,
Traumatologia y Ortopedia,
Cardiologia, Neumonologia

Salas de internacion pediitrica
mds terapia intensiva,
subespecialidades pediatricas
como las anteriores mas:
Neurocirugia, Hemodinamia,
Nefrologia, Dermatologia,
Gastroenterologia,
Neumotisiologia

Laboratorio para analisis Laboratorio de analisis
clinicos funcionundo

en forma permanente

chinicos con guardia las 24 hs

Laboratorio funcionando
con guardia profesional las
24 hs. en forma permanente
y micrométodos para gases en
sangre ¢ ionograma

Laboratorio funcionando con
profesional laboratorista y
micrométodos

Radiodiagnostico
funcionando con guardia
permanente las 24 hs,

Radiodiagnostivo
luncionando

Radiodiagnostico funcionando
con radiologo de guardia las
24 hs. en forma permanente

Radiodiagnostico funcionando
con radidlogo de guardia las
24 hs. en forma permanente.

Cocina para preparacion de
formulas con sector impio
y usado independientes,
funcionando

Cocina para preparacion de
formulas licteas con dos
sectores: limpio y usado
independientes, funcionando.

Cocina para preparacion de
formulas lacteas, idem
anterior

Observaciones:

ARCH. ARG. PED., Vol LXXVIIL N° 4, 1980 Pag, 563



INFORMACION SANITARIA OFICIAL

NORMAS DE NEONATOLOGIA
NORMA N° 4

CONTROL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
EN LOS SERVICIOS DE NEONATOLOGIA

(continuacion)

a pecho no es posible, debe recomen-
darse la administracion de leche huma-
na. Para ello deberdn implementarse las
técnicas de extraccidon manual y poste-
rior administraciéon con jeringa de plis-
tico estéril, por SNG.

8) SERRATIA:

No es muy frecuente su hallazgo, pero
produce sepsis de elevada mortalidad y es-
pecialmente meningitis. Contamina prefe-
rentemente medios de agua, especialmen-
te los sueros.

Medidas a adoptar: similares a las descrip-
tas para Pseudomona y Klebsiclla, con én-
fasis en la preparacion aséptica de las solu-
ciones hidroelectroliticas y antisepsia de
piel para colocacion de venopunturas.

9) OTRAS INFECCIONES:

Quedan sin normatizar las conductas a
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adoptar con RN que presenta las formas
congénitas de:

~rubdola
—sifilis
—chagus
—citomegalovirus
toxoplasmosis
—y RN hijos de madres con hepatitis

Queremos advertir que serin objeto de fu-
tura normatizacion. Para ¢l caso particular
de rubéola congénita, debe recordarse que
estos nifios eliminan virus por largo ticmpo
y debe protegerse al personal femenino
embarazado. También recudrdense lus me-
didas generales a tomar para la profilaxis
del tétanos neonatal (cuidados del cordon
umbilical, procedimientos quirirgicos, cl-
cétera).



NORMA N° 5§

NORMAS GENERALES DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO. PRETERMINO
CON PESO INFERIOR A 2.000 gr. SIN PATOLOGIA ASOCIADA

Capftulo 1

Participacion del Neonatologo:
1. En el Consultorio de Alto Riesgo

Obstétrico:

a) Reconocimiento de patologia obstétri-
ca determinante de parto prematuro:

— Amenaza de Parto Prematuro.

— Ruptura prematura de membranas.

Placenta previa.

— Desprendimiento normoplacentario.

— Embarazo maltiple.

— Incontinencia de cuello cervical,

— Embarazo no deseado, madre adoles-
cente.

Polihidramnios.

Eritroblastosis fetalis.

b) Recoleccion de la informacion comple-
ta correspondiente a cada caso: planes
de estudio.

¢) Planificacion conjunta con el obstetra
de la conducta a seguir.

Certificacién de edad gestacional:

— Confiabilidad de la fecha de la Gltima
mestruacion.

— Altura uterina,

— Fecha de auscultacion de latidos.

— Sonograma: Didmetro biparietal.

Circunferencia abdominal.

— Liquido amnidtico: Células naranja,
creatinina, bilirrubina.

Evaluacion de vitalidad fetal:

— Curva de estriol urinario.

— Prueba de tolerancia a las contraccio-
nes inducidas.

— Reactividad fetal. Modificaciones de
la frecuencia cardiaca fetal con los
movimientos. Pruebas sin stress.

Evaluacién de maduracion pulmonar:

— Test del alcohol.

— Indice lecitina—esfingomielina.

— Otros.

Pesquisa de infeccion ovular en Ruptu-

ra Prolongada de Membranas:

— Cultivos.

— Hemogramas seriados.

— Otros.

d) Evaluacion del tratamiento instituido:
— Reposo.

— Sedacion materna.

— Uteroinhibicion.

— Maduraciéon pulmonar.

— Crecimiento fetal.
— Otros.
e) Actualizacion conjunta permanente de
la evolucidn del embarazo.
f) Oportunidad de la interrupcion del em-
barazo:
— Imposibilidad de controlar la contrac-
tilidad uterina. ;
— Modificacion irreversible del cuello.
— Compromiso de la vitalidad fetal.
— Infecciéon ovular.
— Riesgo materno.
— Sensibilizacion fetal (éritroblastosis).
— Otros.
g) Eleccion de la via de finalizaciéon del
parto: vaginal; cesdrea.
h) Eleccion (si correspondiese) de la anes-
tesia a utilizar:
i) Elecciéon del lugar en donde se efectua-
rd el parto:
Complejidad asistencial.
— Transporte intrauterino.
— Integracion de equipos multidiscipli-
narios.
j) Necesidad de monitoreo intra—parto:
deteccion de sufrimiento fetal por:
— Alteracion de la frecuencia cardiaca.
— Taquicardia.
— Desacelereaciones tard{as.
— Desaceleraciones variables.
— Uniformidad latido—latido.
~ Alteraciones del pH y gases en sangre.

Capitulo II

Recepcidn y Reanimacion del Recién Nacido
Pretérmino.

L. Historia Clinica: ver Normas de Recep-
cion y Reanimacion.

a) Anotar los antecedentes y datos aso-
ciados con alto riesgo perinatal: edad,
talla, peso, paridad, diabetes, toxe-
mia, etc,

b) Consignar los antecedentes obstétri-
cos anteriores y la evolucion de los
respectivos recién nacidos (edad ges
tacional, peso, patologia, S.D.R., etc.)

¢) Anotar las caracteristicas del trabajo
de parto, drogas, utilizadas durante
el mismo, tiempo de ruptura de
membranas, presentaciéon, manio-
bras, etc.
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d) También las caracteristicas del perio-
do expulsivo (forceps, desprendi-
miento de la cabeza, distocias, ete).

. Adecuacion del sector de Recepcion:

a) Asegurar 32° C de temperatura am-
biental.

b) Asegurar 36—37° C sobre la mesa de
reanimacion con sistemas de calorifi-
cacion por irradiacion.

c) Asegurar la provision de oxigeno y
de los sistemas para administrarlo
(flumiters y calentadores—humidifi-
cadores).

d) Asegurar el funcionamietno de aspi-
radores, laringoscopio, bolsa méascara
y la existencia de sondas estériles, de
tubos endotraqueales con adaptado-
res, del equipo de canalizacion de va-
sos umbilicales, drogas, soluciones ¥y
equipos para infusion necesarios.

¢) Verificar el funcionamiento de la in-
cubadora de transporte y su corres-
pondiente provision de oxigeno.

. Preparacion del Sector de Internacion:

a) Temperatura del Sector (26 6 28 ° C,
segiin se efectie asistencia en incuba-
dora o en cuna, respectivamente).

b) Incubadora de circuito cerrado tipo
Isolette con o sin servo control, a
36 ° como temperatura incial (recor-
dar que el tiempo dedemora en lograr
dicha temperatura es de 10 minu-
f0s).

¢) Carcasa de acrilico (ver mds adelante).

d) Oxigeno: En los casos en que los an-
tecedentes hagan prever enfermedad
de membrana hialina, colocar halo
acrilico, calentando vy humidifican-
do el oxigeno. La Fi 02 dependera fi-
nalmente del cuadro clinico y de las
determinaciones de pH y gases en
sangre arterial (pa 02). Ver Normas
de Sindromes de Dificultad Respira-
toria.

. Clampeo y Seccion del cordon umbili-

cal:

a) Recién Nacido Pretérmino Sin ante-
cedentes de sufrimiento fetal agudo
y vigoroso: 3045 segundos.

b) Recién Nacido Pretérmino Con ante-
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8.

cedentes de sufrimiento fetal agudo
y/o deprimido: INMEDIATO.

En todos los casos, ¢l Recién Nacido debe ser mante-
nido al mismo nivel worico de la placenta, mas o me-
nos 10 cm.

. Reanimacion adecuada: (ver Norma Co-

rrespondiente).

Deben preverse, para lograr una reani-
macion adecuada, todas [as acciones de-
talladas en ¢l capitulo 11

. Enfatizacion de la interaccion precos

madre—hijo:

De mantenerse una clevada temperatura
(28° C 0 mas) en Sala de Partos o Qui-
rofano, luego de Ja recepeion del Recién
Nacido, se puede recalizar ahi mismo
una breve aspiracion bucal y ¢l sccado
con compresa scca y preferentemente
calentada, para permitir una interaceion
afectiva precoz madre—hijo. Esto sola-
mente podrd ser cefectuado cuando ¢l
peso estimado del Recién Nacido supe-
re los [.800 grs. y su color y vitalidad
sean adecuados (recién nacidos vigoro-
s0s). Mientras la madre abraza a su hijo
por uno a dos minutos, es informada de
su normalidad. Estas acciones no deben
prolongarse por ¢l riesgo de injuria por
frio.

. Profilaxis:

a) Credé: Nitrato o vitelinato de plata al
1 %.

b) Triple colorante en cordon umbilical.

¢) Konakion: 1 mg. de vitarhina K, in-
tramuscular (zona glitea).

d) Hexaclorofeno al 3 %: por su accion
toxica directa sobre el sistema nervio-
so central, queda contraindicado su
uso en Recién Nacidos de menos de
32 semanas de edad gestacional. Su
aplicacion Unica seguida de un cuida-
doso enjuague dependeri de la situa-
cion epidemiologica de cada servicio
(ver Normas de infeccion intre—hos-
pitalaria).

Antropometria v determinacion de
edad gestacional:
a) Determinar peso, talla, perimetros

cefilico y tordcico. Compararlos con



sus percentiles correspondientes (ver
tablas).

b) Determinar edad gestacional por el
método de Capurro (ver apéndice).

¢) En los Recién Nacidos de bajo peso
(desnutridos fetales) se debe comple-
tar esta determinacion de edad ges
tional con el método de Dubowitz ya
que son mayores las posibilidades de
error con el Score de Capurro.

9. Traslado del Recién Nacido Pretérmino
al sector de Internacion:

a) Idealmente el traslado intra—institu-
cional debe hacerse en incubadora de
transporte, asegurindose una adecua-
da administracion de oxigeno, si éste
fuera necesario.

b) En forma previa a la salida del sector de
Partos, ¢l Recién Nacido en su incuba-
dora debe ser nuevamente visualizado
por su madre, a quien ya deben efec-
tuarse indicaciones de cuando puede
volver a verlo, y cudndo recibird infor-
macion del pediatra en su cama—habita-
cion.

Caprtulo HI

Atencion en el sector de Internacion durante
la primera semana:

Las siguientes son normas generales sin
considerar en particular patologia asociada
(hiperbilirrubinemias, sindromes de dificul-
tad respiratcria, apneas, etc).

1. Manejo de la temperatura:

a) Temperatura cutanea: Control (ver

Norma de Técnicas y Procedimientos
de Enfermerra). Mantener en rango
térmico neutro (ver Tablas de Sco-
pes).
Debe registrarse en las planillas de
control la temperatura del Recién
Nacido y la de la incubadora, con la
frecuencia que el estado clinico lo re-
quiera.

b) Carcasa acrilica: Todo Recién Naci-
do Pretérmino de menos de 1.800 gra-
mos debe colocarse preferentemente
bajo un hemilicilindro de acrilico
transparente (carcasa) para reducir
pérdidas de calor por irradiaciéon. La
carcasa puede ser retirada cuando el

Recién Nacido es vestido con bata y
pafal.

c) Vestimenta: Aquellos Recién Naci-

dos que no requieran control intensi-
vo de enfermeria, idealmente deben
estar vestidos con bata y pafal (per-
mite ampliar el rango de termoneu-
tralidad). se exceptua a los que re-
quieren Luminoterapia. '

d) Humedad del microclima: Debe colo-

carse en el deposito de la incubadora,
agua destilada estéril, agregando 1
cm? de dcido acético al 2 % por cada
500 ml. Es imprescindible que la so-
lucidon sea completamente renovada
cada 24/48 horas. Esta indicacion
puede modificarse atendiendo a si-
tuaciones de epidemiologia bacteria-
na de cada servicio (las infecciones
por Klebsiella y/o Pseudomona obli-
gan a su supresion). La indicacién de
aumentar el porcentaje de humedad
en incubadora, se efectuard en los
Reci¢n Nacidos menores de 1.500
gramos, para disminuir sus pérdidas
de calor por evaporacion.

2. Uso adecuado del oxigeno:
a) Los Recién Nacidos Pretérminos sin

patologia no requieren oxigeno a
mayor concentracion gue la ambien-
tal.

b) Los Recién Nacidos Pretérminos con

sintomas respiratorios requieren oxi-
geno en concentraciones que se ade-
cuarin en cada caso siguiendo las
normas correspondientes (ver Norma
de Sindromes de Dificultad Respira-
toria),

Siempre que se indiquen altas con-
centraciones se utilizard halo, calen-
tador y humidificador, y se monito-
reard con oximetro y termometro.

3. Aporte de Nutrientes, agua v electroli-
tos.

3.1. Requerimientos de agua v electrolitos:
a) Dependen de las siguientes variables,

que deben ser consideradas en cada
caso:
Constitucion Corporal
Edad gestacional — Peso de naci-
miento.
Edad posnatal
Temperatura y humedad ambien-
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tales — Rangos de termoneutrali-
dad
Actividad y suefio
Intensidad del metabolismo
Pérdidas gastrointestinales
Cargas de solutos (férmulas utili-
zadas)
Agua oxidacion
Crecimiento — Enfermedad
Sistemas de calorificacion (calor
radiante)
Uso de fototerapia

b) Necesidad de agua del Recién Nacido

Pretérmino:

Agua: ml. [ Kg. [ dia

Peso pornacimiento: menor 1.500 grs
1.500-2.500 grs.

Pérdidas:

Basal Insensible 30-60 ) 15a35
Heces 5al0

Orina 50a 100

Total 85-170 70-145

Aumento por fototerapia: 20
A estos valores hay que sumar los in-
crementos por injuria por frio, acti-
vidad o enfermedad.
Totales finates:
Menores de 1.000 grs. — May.de 200 ml/Kg/dia
1.000-1.500 grs. 175 a 200 ml/Kg/dia
1.500-2.500 grs. 150 a 180 ml/Kg/dia

Totales finales segun dia de vida:

mi/kg/dia
Peso 1.000 grs. 1.000-1.500 grs. 1.500-2.500 grs.
Dia 1° 100-120 80-100 60-80
Dia 2° 140-160 110-130 90-110
Dia 3° 200 175-200 150-180

Advertencias: Estos aportes de agua pro-
puestos pueden ser exagerados en recién
nacidos con enfermedad membrana hialina
y/o asfixia perinatal (edema pulmonar, duc-
tus arterioso, edema cerebral). En estos casos
debe cuidarse especialmente el balance
hidrico y control en forma dindmica del
peso corporal (y/o la densidad urinaria).

En la mayoria de los casos estos aportes
no pueden alcanzarse por via enteral exclusi-
va, lo que justifica la suplementacion endo-
venosa.

c) Necesidades de electrolitos:
Sodio (como Bicarbonato o cloruro)
2 mEq/Kg/dia desde el 2o0. dia.
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Potasio (como cloruro) 2 mEq/Kg/
dria desde el 2o, dia.

Calcio (como gluconato) 25 myg/Kg-
dia desde el nacimiento.

Nota: Los requerimientos propuestos de Na v K deben rea-
justarse en cada caso segun la patologia asociada pre-
sente y los resultados del ionograma. La profilaxis de
la hipocalcemia se efectua administrando gluconato
de calcio (1 ml=9 mg de calcio) en la infusion endo-
venosa hasta que el Recien Nacido reciba adecuados
aportes enterales.

3.2. Requerimientos caloricos:
Dependen de las mismas variables cimi-
meradas al considerar los requerimicn-
tos hidricos.

Gasto calOrico en 1eposo. . -« v v v uwww vs o s s 50
Actividad intermitente . . .. .. ........... 15
Exposicion esporddica al frio. . .. .. ... .... 10
Accién dindmica especifica . . ... ...... ... 8
Perdidas-tenalbs. y v o o v v 5 0 Ammsms § o s 12
Crecimiento (seglin constitucion corporal, dife-
rente segin edad gestacional . ... ... ...... 25
120

3.3. Requerimientos de nutrientes.

agua 150 - 200 ml/Kg/dia (ver aparte)
calorias 110 - 130 cal./Kg/dia

proteinas 1.2 -4 gr. [Kg/dia

grasas 6 -8 gr. [Kg/dia

carbohidratos  10-12 gr/Kg/dia

La cantidad y calidad de los nutricntes
es motivo de actual discusion, no existiendo
féormulas comerciales que lo satisfagan plena-
mente. Aun cuestionada la leche humana cs
recomendada por sus factores antiinfec-
ciosos por las caracteristicas de sus nutrien-
tes y por su adecuada absorcion. Puede ser
suplementada.

Nota: En cada caso, segun edad gestacional, peso de naci-

miento y patologia asociada se debe prefijar como
objetivo el dia de vida que se pretende alcanzar cl
aporte calorico optimo por via enteral. Cuando st
anticiparan dificultades para alcanzar en forma rapi-
da los aportes caloricos 6ptimos por via enteral, deben
i plementarse técnicas de suplementacion calorica
parenteral.
En estos casos se aplicarda ademas aceite de girasol
dos veces por dia desde el primer dia de vida por toda
la piel del Recién Nacido (profilaxis del déficit pre-
coz de acidos grasos esenciales).



3.4. Aportes de Hierro y Vitaminas

a) Hierro: desde el primer mes (30 dias

de vida) o desde la primera semana
de vida si se administra simultdnea-
mente vitamina E (hidrosoluble) 5-7
uxKgxdia. Este medicamento no
existe atn en solucion hidrosoluble
en nuestro pais). 2-3 mg/Kg/dia
de sulfato ferroso via oral. Discutido
antes del mes si se ufiliza leche
humana.

Recién nacidos Pre-Término como
rutina de recepcion en sala de partos
(1 mg).

¢) Vitamina FE: la recibirdn todos los

Recién Nacidos Pre-Término por su
accion antioxidante (riesgo de fibro-
plasia  retrolental) y para la profi-
laxis de la anemia hemolitica secun-
daria a su deficiencia. Dosis total:
125 mg/Kg por via intramuscular, en
dosis fraccionadas en 3 dias, o por
via oral diariamente, como se propo-

b) Vitamina K: la recibirdn todos los ne mds arriba.

ESQUEMA GENRAL DE ALIMENTACION DEL RN PRETERMINO O BAJO PESO
SIN PATOLOGIA ASOCIADA

Aumentos posteriores

Peso Aporte Interv. segun tolerancia y Objetivos:
en gr, v Agua Por Dia inicial inicial residuo gastrico 150-180/Kg/dia
28E Dea | em?/dfa hasta
Menos 555 1° 2° 3° ENTERAL 7 cm?® /hora
de b= 5 por SNG 1 hora DIA 15°
1000 225 100 140 180  oSTP Luego ¢/2 hs.
=2 E 120 160 200  1-2cm?
b=
LT
= De a 2 cm?/dia hasta
1000 E§5E4 Por SNG 7 cm? /hora
1250 Eg5gs 90 120 160  oSTP ¢/1 DIA 12°
] 130 180  2-3cm’ Luego ¢/2 hs,
= 3 3-5
B _ES De a 3 cm? /dia hasta
1250 SE5&= Por SNG 10-12 em?® ¢/2 hs,
1500 ZE_S 80 110 160  oSTP c/2 DIA 8°-10°
34 cm? Luego ¢/3 hs,
De 3 a 5 cm®/dia hasta
Por SNG 10-12 em? ¢/2 hs.
1500 IVia 70 100 140 0 S8TP o c/2 DIA 7¢-8°
1750 decidir via oral Luego ¢/3 hs.
80 110 150  5-10 cm?
De 5a 10 cm?/dia.
1750 70 90 130 Por Luego del 5°-7° dia:
2000 NO via oral c/2- DIA 6°-7°
100 100 150 10-20 LIBREMENTE
SNG: Sonda nasogistrica STP: Sonda transpildrica
ADVERTENCIAS

1 Los calculos teoricos deben ajustarse en cada caso a la situacion clinica general del paciente y a la disponibilidad de enfer-
meria capacitada.

[

La tolerancia a la alimentacion y el residuo gastrico seran evaluados cuidadosamente en cada caso. Los aumentos en la racion
diaria deben alcanzarse en dos o tres tomas.

En el desnutrido fetal los aportes enterales ideales suelen alcanzarse en un tiempo menor al que figura en el esquema.
Asimismo, con el uso de sondas transpiloricas se pueden alcanzar los aportes citados mas rapidamente.

5 Las indicaciones de suplementacion calrica, proteica y endovenosa en recién nacidos patologicos, no figuran en este esque-
ma. '

6 La sund'{ nasogastrica esta también indicada en RN de mas de 35 semanas de edad gestacional y/o 1750 g en: a) Gase de re-
cuperacion del SDR; b) Afecciones neuroldgicas;c) RN cuyas madres hayan recibido drogas depresoras del sistema nervioso
central.
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d) Vitamina C: desde la primera sema-
na 50 mg/dia.
Vitarnina D desde la primera sema-
na 400 U.1./d1a.

. Controles a efectuar la primera semana

a) De las apneas: ver Normas corres-
pondientes.

b) Glucemia: todos los RN de menos de
2.000 g deben tener controles de glu-
cemia durante los primeros 3 dias
de vida (no menos de dos veces por
dia); con tirillas (Dextrostix, NR). Se
controlard glucosuria en cada mic-
cion cuando se infunden soluciones
dextrosadas por via endovenosa.

c¢) Calcemia: todo pretérmino debe te-
ner un control de su calcemia entre
las 24 y 72 hs. de vida (ver profila-
xis de hipocalcemia mads atrds).

d)Peso: diartamente en forma cuidado-
sa (balance hidrico).

¢) Perimetro cefdlico y talla: semanal-
mente.

f) Hemoglobina o hematocrito: cada 2
semanas hasta las 8 semanas.

. Participacion activa de los padres
/ s

a) Visita dirigida: Se efectuard con los
padres diariamente en horario prefi-
jado. El médico responsable de la
asistencia comentard lo positivo de
la evolucion (aumento de raciones,
inexistencias de apneas, etc.), prefe-
rentemente en forma simultinea a
ambos padres, respondiende a sus
preguntas, dudas, solicitudes, etc.

b) Permanencia de la madre: Se adecua-
rdn los servicios para permitir su li-
bre ingreso. De esta manera, se pre-
tende facilitar la alimentacion espe-
cifica y una adecuada interaccién
madre-hijo (confeccionar planillas de
interaccidon). Ver Norma: Captacion
y Seguimiento de poblaciones vulne-
rables.

¢) Encuesta del nivel economico-social:
Se efectuard en todos los grupos fa-
miliares de prematuros para detec-
tar el Alto riesgo social y condicionar
el alta.

d) Charlas instructivas: Semanalmente
se ofrecerdn charlas a los padres, para
aclarar sus dudas vy prepararlos para
la atencion del RN en su hogar. Va-
lorar adecuadamente el valor de alar-
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ma (nivel de reaccion frente a de-
terminadas alteraciones de la norma-
lidad) y enfatizar los signos y sinto-
mas que obligan a consultar.

6. Criterios de alta

a) Peso:  alrededor de 2.000 g.. prefe-
rentemente con curva ascendente de
peso.

b) Edad gestacional (mis postnatal)
mayor de 36 semanas.

¢) Alimentacion: preferentemente a pe-
cho exclusivo por succion (sin SNG).

d)Buena relacion madre-hijo (demos-
trada por la guia de interaccion).

¢) Adecuado nivel de alarma en los pa-
dres (obtenido de las charlas y entre-
vistas periodicas).

METODO CUANTITATIVO PARA
DIAGNOSTICAR LA EDAD GESTACIONAL
EN LOS RN

{ Capurro y Colab. )

A) Textura de piel 6 S5 10 15 20
B) Forma de oreja 0 8 16 24

() Tamafio Glind. Mamaria 0 5 10 15
D) Formacion del pezon g 5 10 15

E) Pliegues plantares 0 35 e 9% 20

A)  Textura de la piel:
0 Muy fina, gelatinosa.
5 Fina y lisa.
10 Algo mas gruesa, discreta desca-
macion superficial.
15 Gruesa, grietas superficiales, des-
camacion en manos y pies.
20 Gruesa, apergaminada, con grictas
profundas.

B) Forma de la oreja:
0 Chata, deforme, pabellon no incur-
vado.
8 Pabellon parcialmente incurvado
en ¢l borde.
16 Pabellon parcialmente incurvado
en toda la parte superior.
24 Pabellon totalmente incurvado.

C) Tamano de la glandula mamaria:
0 No palpable.
5 Palpable, menor de 5 mm.
10 Entre S y 10 mm.
15 Mayor de 10 mm.
D) Formacion del pezon:
0 Apenas visible, No aréola.



CAPITULO IV: APENDICE
IV.1: Hoja de enfermeria.
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3. - Hematocrito (porcentaje) medio + 1 D. S.*

* E] VOCM y la HCM - volimen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media en micrones clbicos y microgramos.

respectivamente  dependen de recuentos eritrociticos que por lo general no son fidedignos.

Semanas 3 dias 1 2 3 4 6 8 10
< 1500¢g 54 48 42 35 30 25 25 28
28-32 sem, 5* 5 4* 4* b 2% 2 o
1500-2000 g 59 51 44 39 39 36 28 29
32-36 sem. 6* 3 & 4* 4* 4 3* 2
2000-2500 g 59 51 45 43 37 31 31 33
3640 sem, 6* 5* 5* 4% 4* 3* 3* 3=
>2500g 59 51 46 43 37 33 34 36
a término 6* 5% 5 4+ 4= 3+ 3% 3*
4. - Concentracion de hemoglobina corpuscular media (porcentaje)*
Semanas 3 dias 1 2 3 4 6 8 10
<1500¢g
28-32 sem. 32 32 32 33 33 33 33 32
1500-2000 g
32-36 sem. 32 32 32 i3 33 33 33 32
2000-2500 g
36-40 sem. 32 32 33 33 33 33 33 33
>2500¢g
a término 32 33 33 33 33 33 33 33

5. - Hemoglobina (g/100 m!) media + 1 DS*

Semanas 3 dias 1 2 3 4 6 8 10
< 1500¢g 17,5 15,5 13.5 11,5 10 8.5 B.5 9
28-32 sem, L.5" 1, 5" L:1* 1* 0,9* 0,5* 0,5* 0,5*
1500-2000 ¢ 19 16,5 14,5 13 12 9.5 9,5 9.5
32-36 sem, 2 1.5% 1,1% € 1. i* 0,8* G.5% 0,5
2000-2500 ¢ 19 16,5 15 14 12,5 10.5 10.5 1]
36-40 sem, 2% 1,5% 1.5% 1.1* 1* 0.9* 0.9* I*
> 2500 ¢ 19 17 15,5 14 12,5 11 LS 12
a término 2% 1:5% 1,5* L1* 1* 1* 1* i
0. —  Recuento de reticulocitos (porcentaje) medio + 1 D. S.*
Semanas 3 dias 1 2 4 6 8 10
<1500¢g 8 3 3 6 11 8.5 7
28-32 sem. 3.5% I 1 2* 3.5 3.5* 3*
1500200 ¢g 6 3 2,5 3 6 5 4.5
312-36 sem, 2 1* 1* 1* P i 1.5* 1.5*
2000-2500 g 4 3 2.5 2 3 3 3
3640 sem, 1 1® 1* 1* 1* 1*
>2500g 4 3 2 2 2 2 2
a término 1,5¢ I* 1* 1* 0,5% 0,5*% 0.5*
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7. - Recuento y formula leucocitaria en recién nacidos prematuros durante las 4 primeras semanas de vida
extrauterina

Peso al nacer < 1500g 1500-2000 g

Edad en semanas 1 2 4 1 2 4

Recuento total (X 10° /mm?)
Promedio 16.8 15,4 12.1 13 10 8.4
Limites 6.1-32.8 10.4-21.3 8.7-17.2 6,7-14.7 7-14.1 5.8-12.4

Formula porcentual
Polimorfonucleares

45 40 33

w
B

Segmentados
En cayado
Eosinofilos

=
>

Basofilos
9 11

36 RE

Monocitos 10 1o
Linfocitos 30 35 4]

L= |
el
o
O L == 1J T0 W

8.~ Recuento v férmula leucocitaria durante las 2 primeras semanas de vida™"

) . Neutrofilos " - —— 2
Fdad Leucocitos Eosinofilos  Basofilos  Linfocitos Monocitos

Totales  Segmentados En cayado

AL NACER
Promedio 18.100 11.000 9.400 1.600 400 100 S.500 1.050
Limites 9-30 6-26 ; 20-850 0-640 RS 0.4-3.1
Promedio % 6l 52 9 2.2 0.6 3l 5.8

7 DIAS .
Promedio 12.200 5.500 4.700 830 500 50 5.000 1100
Limites 5-21 1.5-10 7-1100 0-250 217 0.3:2.7

Promedio % - 45 39 6 4.1 0.4 41 9.1

14 DIAS
Promedio 11.400 4.500 3.900 630 350 50 5.500 1.000
Limites 5-20 1-9.5 70-1000 0.230 2-17 .2-2.4
Promedio % - 40 34 5:5 3:1 0.4 49 B8

* Oski. F, v Naiman, J.: Hematologic problems in the newborn. Filadelfia, W. B. Saundcrs Co.. 1966.

9. Valores normales del andlisis del LCR en las primeras
24 horas de vida en nacidos a término*

Limites Promedio 2D.S.
Tematies 0-1070 9 0-884
Polimorfonucleares 0-70 3 0-27
Linfocitos 0-20 2 0-24
Proteinas 32-240 63 27-144
Glucosa 32-78 51 35-64
Cloruros 680-760 720 660-780

* Naidoo, T.: “The cerbrospinal fluid in the healthy newborn
infant”, South Afr. Med. j.. 42, 933, 1968.
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10. — Valores normales del anilisis del LCR en el primero y séptimo dia de

vida en recién nacidos a término*

Primer dia Séptimo dia
Limites  Promedio Limites Promedio
Hematies 0-620 0-48 3
Polimorfonucleares 0-26 0-5 2
Linfocitos 0-16 0-4 1
Proteinas 40-148 27-65 47
Glucosa 38-64 48-62 55
Cloruros 680-760 720-760 720
I'l. — LCR en recién nacidos prematuros
Porcentaje Porcentaje Leucocitos
Cantidad de xanto- de sangui- por mm® Proteinas
cromias nolentos (mg/100 ml) Referencias
20 90 10 0-13 50-180 Walfy Hoepffner¥®
100 97 1 prom. =12 orom. = 105
7-44 la. sem. =100 Otila**
N 2a. sem. =120
* Woll H, v Hoepffner, L “The cerebrospinal fluid in the newborn and prematuse infant”. World
Neurol., 2, 871, 1961.
*# Otila, L. “Studies on the cerebrospinal fluid in premature infants”. Acta Paediat. Scand. 35: supl. 8)
9.1948.
5 Pezon bien definido. Aréola lisa y es de 204 dias (29 semanas 1 dia) que s¢ ob-
chata. Diametro menor de 0.75 cm. tiene cuando los puntajes de los 5 parimetros
10 Pezon bien definido. Aréola pun- somdticos son 0 (cero).
tecada. Bordes levant: : 2. : . ’
15 Pocsesi ;}J]L nLl Pr‘?gos Aréol La maxin:a edad gestacional diagnosticable
5 Peg :n definido. Aréol: - ; e
feadd. B (; - eDC: - thm es de 298 dias (42 semanas 4 dias) que se
rada. ¢ levantado. ‘ : : 5 4
: A AR BEEE obtiene cuando la sumatoria de los 5 pard-
mayor de 0.75 ¢cm. e A
) metros somaticos son los maximos,
E)  Pliegues plantares:

0 Sin plicgues.

5 Marcas mal definidas sobre la parte
anterior de la planta.

10 Marcas bien definidas sobre la mi-
tad anterior y surcos en 1/3 ant,

15 Surcos en la mitad anterior de las
plantas.

20 Surcos, en mds de la mitad ante-
rior de plantas.

La minima edad gestacional diagnosticable

Para calcular la edad gestacional en dias
hay que sumar una constante K = 204, al
puntaje sumado de los 5 pardmetros estudia-
dos.

El error de estimacion es £ 9 dias.

Nota: Los resultados no son modificados por el estado del
nifio al nacer (por ejemplo: Apgar bajo, sindrome
neurologico en general, u otras patelogias del recién
nacido).
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NORMA N© 6

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA IDIOPATICA
(enfermedad de la membrana hialina v de la apnea del RN pretérmino)

A.ANTECEDENTES DE RIESGO

B. DIAGNOSTICO

1) Signos clinicos
2) Signos radiologicos

C.MANEJO

1) Principios generales
2) Nota de advertencia y equipamicnto

D.APNEA EN RN PRETERMINO
1) Definicion
2) Etiologria - Condiciones clinicas
3) Planteo Diagnostico
4) Esquema de tratamiento

SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIO IDIOPATICA

Antecedentes de riesgo

. Pretérmino ( mayor riesgo a menor
edad gestacional).

2. Diabetes materna (clases A, B v C).

3. Cesdrea no precedidadetrabajode parto.

4. Placenta previa.

5. Indice L. E. o test de Clements menor
de 1:2 en L. amnidtico (48 - 72 hs.
antes del parto).

6. Pretérmino con hermano anterior afec-
tado.

7. Asfixia perinatal.

Diagnostico

1. Signos Clinicos 0 a 2 horas.

— Quendo espiratorio.

— Tiraje sub ¢ intercostal.

— Taquipnea (F. R. mayor de 60 por mi-
nuto).

- Mala entrada de aire (murmullo vesicu-
lar disminuido).

— Cianosis respirando aire.

2. Signos Radiologicos.

— Evidentes después de las tres horas de
vida.

— Broncograma aéreo negativo.

— Atelectasias multiples (imagen de vidrio
cesmerilado).
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- Escaso contenido adreo en campos pul-
monares,

3. Duracién mayor de 24 his. Bl diagnostico
de S. D. R, transitorio ¢s siempre retros-
pectivo.

Manejo. Principios generales
1. Asegurar condicione estrictas de termo-

neutralidad.

[o%)

. Monitoreo frecuente de gases en sangre.
Muestras arteriales idealmente preduc-
tales (arterias temporales, radial dere-
cha), también radial izq. y umbilicales.
Cualquiera de estos procedimientos esta
expuesto a complicaciones y requicren
pericia en ¢l operador. Como linea de
progreso esta en cvaluacion ¢l monito-
reo transcutdneo continuo de PaO4 o
saturacion de Hemoglobina. Las mucs-
tras de sangre capilar arterializada con
estricto cumplimiento de la téenica son
atiles para detectar hipoxemia pero no
hiperoxemia,

3. Si existe acidosis metabdlica con pH
menor de 7.25, corregir con bicarbo-
nato de sodio isotonico. Utilizar pre-
feriblemente venas periféricas y no la

vena umbilical para los aportes paren-
terales.

4. Administracion de oxigeno: comenzar
con una Fi0Q, de 0.35 y aumentar ¢n
incrementos de 10% de modo de man-
tener una Pa0, de 50 - 70 mm de¢ Hg.
Tener en cuenta cn ¢l periodo inicial
el peligro de hipoxemia, mientras quce
en el periodo de convalescencia la
amenaza es la hiperoxia.

5. Controlar la presion arterial (con ten-
siometros por ultrasonido) y el hema-
tocrito (central o arterializado). Trans-
fundir si el hematocrito es menor de
45% o si disminuye mas del 10% , Man- -
tener presion arterial en niveles norma-
les, adecuando la volemia.

6. Utilizar CPAP o CNP si la PAO? ¢s me-
nor de 60 mmHg respirando el NR una
Fi O, de 0,7 0 mayor.



7. Asistencia respiratoria mecdnica si la
Pa O, del RN en CPAP es menor de
40 mmHg respirando una Fi1 O, de | o
si el RN presenta apneas.

8. Cuidado estricto de la via aérea y mane-
10 de las secreciones . Usar el oxi{geno
humidificado y calentado a la tcmpcra-
tura de la incubadora.

9. Aporte calorico: soluciones dextrosadas
al 10% , por via endovenosa de acuerdo
4 necesidades hidricas. Agregar electro-
litos después del 2do. dia. Controlar
periddicamente glucemia y glucosuria
¢n cada miccion,

10. Controlar y mantener dentro de los li-
mites de normalidad la glucemia y la
calcemia.

1. Pesquisar complicaciones: Tener en
cuenta como  diagnostico  diferencial
sepsis por estreptococo B, neumonia,
neumotorax, ductus con insuficiencia
cardraca,enfermedad pulmonar cronica,
vteéterd.

12, Exanguinotransfusion con niveles de bi-
lirrubina mds bajos que los indicados
para RN normales de igual peso (ano)
ricseo de encefalopatia bilirrubinica).
Ver recomendaciones tentativas de la
Academia Americana de Pediatria 1977,

ALGUNOS “NO" IMPORTANTES

No alimentar por via enteral si la F. R,
¢s mayor de 60/minuto sobre el Score
de Silverman mayor de 2.

— No sacar al paciente de la incubadora.
No interrumpir la administracionde O, |
ni moditicar bruscamente las concentra-
ciones.

— No realizar procedimientos traumaticos
ni dolorosos si no son imprescindibles.

— No permitir violaciones del rango térmi-
¢o neutro (Injuria por frio).

NOTA DE ADVERTENCIA

La asistencia de un RN con enfermedad
membrana hialina resume todos los conoci-
miento de fisiopatologia neonatal y todos
los progresos de la tecnologia aplicados al
cuidado intensivo e¢n la medicina. Por lo tan-
to, no se puede pretender una norma perfecta
0 un tratamiento empirico simple que con-

templen todas las alternativas posibles, ni se
puede improvisar un equipo médico y auxiliar
sin una adecuada capacitacion y adiestra-
miento previo.

Finalmente resulta imposible garantizar
un nivel asistencial 6ptimo sinelequipamiento
necesario.

Aquellos centros que no posean condicio-
nes minimas indispensables, deben planificar
la derivacion temprana de los RN afectados
0 lo que resulta mds beneficioso, la derivacion
de las embarazadas con amenaza de parto
prematuro, a Centros Perinatologicos de ma-
yor complejidad.

Esto es compatible con los conceptos
bdsicos de regionalizacion y de racionaliza-
cion de recursos y lo que es mds importante
aun, con las mas elementales normas de ética
médica.

Equipamiento indispensable

Médicos v Enfermeras capacitadas las
24 horas del dia.

~ Incubadoras de Terapia Intensiva con
Servo-Control.

— Fuentes de oxigeno.y aire comprimido
con medidores de flujo en litros por
minuto y mezcladores (alarmas y fil-
tros correspondientes).

Calentadores y Humidificadores para
mezclas gaseosas.
Oximtros,

— Cabezales o Halos. Carcasas.

Medidores de pH y gases en sangre dis-
ponibles las 24 horas del dia.

— Aparato de rayos portatil.

Circuitos completos de CPAP con pieza
nasal.

- Tensiometro por ultrasonido.

— Monitor de apnea v de Frecuencia Car-
draca.

- Estetoscopio para uso neonatologico,

— Respirador tipo Baby Bird, Bourns o
similar,

— Esterilizador a gas.

Apnea del RN pretérmino
1. Definicion: Detencion de la respiracion
por mads de 20 segundos de duracion.
2. Etiologia:
1) Primarias: Diagnostico de exclusion

ARCH. ARG. PED., Vol LXXVIIL N° 4, 1980 Pig. 577



~

y retrospectivo. Exclusivo del RN
pretérmino.

) Secundarias: Existe algun factor
causal y/o desencadenante. Desde
¢l punto de vista clinico toda apnea
debe ser considerada en principio
como secundaria.

CONDICIONES CLINICAS

-

()
(2]

=

n

o I
o

4.

=

4

Alteraciones de la homeostasis térmica
hipertermia

— hipotermia
transgresion brusca del rango térmi-
co neutro

Condiciones relacionadas con hipoxe-
mia
disminucion brusca de la FiO,
- SDRI severo: neumonia, neumonitis
virales en prematuros,

Por mecanismo reflejo:
- aspiracion de secreciones faringeas
(Reflejo vagal)
errores en indicacion, via, volumen,
frecuencia v/o téenica de alimenta-
cion.
— Oxigeno frio en la cara

Relacionadas a infeceion:
antecedentes perinatales
factores epidemiologicos(Infecceion
intra-hospitalaria)
datos clinicos y/o de laboratorio

Trastornos hidroelectroliticos v/o me-

tabolicos:

— agua - electrolitos variaciones exa-
geradas en peso (deshidratacion, in-
toxicacion hidrica) - hipo e hiperna-
tremia - hipo e hiperosmolaridad)

— glucemia: hipo e hiperglucemia (hi-
perosmolaridad)

— hipocalcemia

2.2.6. Patologia Neurologica:

— encefalopatia hipoxico-isquémica
— hemorragia intracraneana

- trastornos convulsivos

— meningitis

2.2.7. Otras causas

— anemia
— Ductus con insuficiencia cardiaca
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3. Planteo diagnostico:
Efecuarlo siempre frente al primer episodio
de apnea.

3.1,

3:di

36

Alteraciones de la tempeartura:
Controlar la temperatura cutidnea del
RN

Controlar la temperatura de la Incuba-
dora

Controlar si la temperatura que sefiala
¢l termistor en piel coincide con la
temperatura axilar del RN,

Interrogar antecedentes de violaciones
del rango térmico neutro en la hora
anterior, (procedimientos, Rx, manio-
bras en incubadoras).

2. 8i Fi O, mayorde O,

— controlar si Fi O, actual coincide
con Fi O, indicada

- considerar si Fi O, indicada coinci-
de con condiciones clinicas actuales,
(SDRI agravado. ncumotorax, etc.)

— Controlar si el oxigeno estd humidi-
ficado y a una temperatura adecua-
da.

Antecedentes de maniobras reflejas

desencadenantes:

— aspiraciones de secreciones orofarin-
geas

— ntolerancia a alimentacion
incoordinacion succion-deglucion
sonda nasogdstrica mal ubicada
voliimenes excesivos
alteracion de horario indicado

— administracion de¢ oxigeno frio por
mascarilla

Pensar en posibilidad de infeccion:

— antecedentes perinatales

— factores epidemiologicos (1. 1. H.)

— otros datos clinicos y/o de laborua-
torio.

Causas hidroelectroliticas v/o metabo-
licas:

— variaciones anormales del peso

— valores anormales de glucemia

— valores bajos de calcemia

Patologia Neurologica:

— antecedentes perinatales predispo-
nentes

— signos neurologicos anormales



3.

— antecedentes de administracion a la
madre de medicacion depresora del
sistema nervioso central.

Otras causas:
— Anemia — aguda (con hipovolemia)
— severa (menor de 6-7 g%
de Hb).

4. Esquema de tratamiento:

4.1.

4.4

4.5,

4.6,

4.7.

Monitoreo clinico cuidadoso: monitor
de apnea y frecuencia cardiaca-Control
frecuencia de enfermeria.

Diagnosticar y tratar la causa precipi-
tante si su identificacion es posible.
Disminuir la temperatura ambiente a
la minima que corresponda al rango
térmico neutro. (Ver tablas).

Iniciar estimulacion cutdnea: usual-
mente ¢s exitosa,

Si no existe recuperacion efectuar asis-
tencia respiratoria con bolsa y mdscara
a la misma FiO, que ¢l RN estaba res-
pirando ¢n ese momento,

Apnea recurrente primaria (mds de dos
episodios por hora).

Extremar pesquisa de factores desen-
cadenantes.

St estimulacion cutdnca es efectiva,
cfectuada durante 57 cada 20°.

4.8. Adminstracion de reofiling

5.5 mg/Kg dosis inicial v luego 1.1
mg/Kg cada 8 horas. (via 1. M.).
- Controlar - idealmente: niveles séri-
Cos.
- clinicamente: Frecuencia
cardiaca - + 160 = disminuir,
+ 180 = suspender.
— 8i se utiliza aminofilina dosis = do-
sis teofilina X 1.3,
Interrumpir en forma decreciente.
Pueden recurrir apneas. al ser sus-
pendida.
— Tener en cuenta el efecto diurdtico.

4.9. Uso de presion positiva continua a ba-

jas presiones (2-5 em H,O) a la misma
Fi O, que estaba respirando.

Algunas recomendaciones importantes:

1. El oxigeno y ¢l bicarbonato NO son

agentes terapéuticos para ¢l tratamicento
de la apnea primaria.

. No iniciaralimentacion y eventualmente

suspender aportes orales en apnea recu-
rrente (aportes parenterales).

. No utilizar teofilina en apnca secunda-

ra.

. Recordar que las xantinas tienen efectos

a largo plazo y acciones paralelas de re-
percusion inmediata desconocidas ¢n la
actualidad.
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NORMA N° 7
ASISTENCIA DEL RECIEN NACIDO QUIRURGICO

I. Introduccion

Es de importancia fundamental en los pri-
meros exdmenes clinicos que realiza ¢l médi-
co pediatra neonat6logo, detectar cualquier
malformacion congénita posible  de
tratamiento quirtirgico. En el curso de dras
u horas, las posibilidades de éxito van decre-
ciendo.

Anos atras, el RN era considerado un
paciente con pocas posibilidades de vida
frente a un gran acto quirargico. En la
ultima década, cambié fundamentalmente el
pronéstico precoz, ¢l manejo pre ¢ intraope-
ratorio adecuados, con posibilidades anesté-
sicas perfeccionadas, tdcticas y técnicas
quirargicas claramente establecidas y un
postoperatorio altamente especializado, han
aumentado en forma considerable las posibi-
lidades de vida de estos nifios. En la actuali-
dad el equipamiento para cuidado intensivo
de los porblemas médicos neonatales, ofrece
soporte vital a las delicadas manipulaciones
quirirgicas.

Es importante efectuar una observacion
fundamental: si se pueden ofrecer los cuida-
dos necesarios con el personal, cquipamiento
¢ infraestructura disponible o entrenar hacia
¢l diagnostico precoz y derivar hacia un
Centro de alta complejidad.

II. Concepto

El RN con patologia quirtrgica es un pa-
ciente de Alto Riesgo, y como tal debe ser
manejado en una unidad de terapia intensiva
neonatal. Para ello el neonatdlogo, el ciruja-
no y anestesiologo elaborarin en conjunto
la estrategia pre, intra y postoperatoria mads
adecuada de acuerdo a la patologia a mane-
jar.

El equipo debe ser completado por un
plantel de enfermeras especialmente adiestra-
das en el cuidado y terapia intensiva en RN,

I1I. Poblacion de riesgo

I.RN con antecedentes de polihidramnios u
oligohidramnios materno.

2.Hijo de madre diabética.

3.Hijo de madre con antecedentes familiares
de mucoviscidosis.

4. RN pretérmino y de bajo peso para su
edad gestacional.

S.RN deprimido grave por sufrimiento fetal
agudo (enteritis necrotizante).

6.RN con malformaciones (Sindrome de
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Down: arteria umbilical Gnica, ete.).

7.RN con antecedentes de trauma obstétrico
(Kristeller, version interna v ogran extrac-
cion pelviana, retencion de cabeza u hom-
bros, en podilica, cte.),

IV.Evaluacion clinica y diagnostico

I.En todo RN con probable patolosia
quirtirgica sc¢ debe tomar una Historia
Clinica que incluya antecedentes preges-
tacionales, gestacionales v perinatales.
enfermedad actual v estado actual con
examen fisico y exhaustivo v oon cuaso
de derivacion, historia de la misma.

Al ingreso se tomarin radiogralias simples
toracoabdominales  con aparato portatil
(muchas veces diagnosticas).

3.8i no fuera suficiente. se deben programar
estudios radiologicos cespecializados  de
acuerdo a la presuncion clinica.

4.Se deben tomar muestras sanguinceas de
qacuerdo a la evolucion clinico-quiriaraica:
deben realizarse por micrométodos v en
las  circunstancias  que  se o justifiquen.
Cuando sc¢ deba determinar gases en sun-
gre, preferentemente las muestras deben
ser de sangre arterial, por puncion de la ar-
teria radial.

o)

V.Manejo preoperatorio

Los objetivos hdsicos a tener ¢n cuenta ¢n
esta etapa de la asistencia son los siguicntes:

1. Ambiente térmico neutral

a)Se debe colocar al nifio ¢n incubadora de
circuito cerrado (tipo lsolette) en ¢l rungo
térmico que permita una temperatura
cutdneca de 36,5° C. (Ver tablas de Scopes).

b)Se debe evitar (servo control) ¢l sobreca-
lentamiento y en especial la hipotermia
(mayor consumo de oxigeno, hipoxia y
acidosis).

2. Mantenimiento de vias aéreas permeables

a)Si existen secreciones orofaringeas sc debe
aspirar suavemente al RN con aspirador y
sondas esterilizadas descartables.

b)Si existe dificultad respiratoria (DR) sc¢
debe evaluar horariamente mediante ¢l
score de Silverman y se debe monitorizar
la FR y la FC en forma continua o intermi-
tente segiin gravedad.



¢)Si es necesario utilizar oxigeno, se debe
calentear y humidificar y administrar por
halo, CPAP o ventilacion mecdnica segin
circunstancias y adecuado a Po2.

d)En toda dificultad respiratoria se debe
detectar la patologia de vias acreas su-
periores que exige conductas especiales.
(atresia de coanas, por ¢j.).

¢)En patologia de vias aércas superiores,
el manejo instrumental debe ser adecua-
do a la misma, recomenddandose especial-
mente no asumir conductas intempesti-
vas (colocacion de sondas pasibles de
ocluir la via, intubacion, traqueotomia,
ete.).

3. Mantenimiento v reposicion de fluidos

a) Debe depender de la edad gestacional
(EG) y ¢l peso del RN.

b)Deben ser infundidos por via intravenosa
y por medio de bombas de infusion con-
tinua o microgotero cuidadosamente con-
trolado.

¢)Se¢ debe hacer una estimacion exacta del
défictt previo., si existiera, ya sea por peso
corporal o parametros de laboratorio.

b)Si ¢l paciente estd en estado de shock, se
debe reexpandir la volemia rapidamente
con solucion isotonica de cloruro de sodio
con una dosis teorica inicial de 20 ml/kg en
un periodo de 30 a 40 (o menor).

cibn situacion de shock hipovolémico por
hemorragia aguda, se¢ debe administrar
sangre total en dosis tedricas inicial de
20 ml/kg. debiendose pasar 30 ml/en 10°
y ¢l resto en | a 2 horas: la volemia debe
ser expandida hasta su normalizacion, sin
cifras fijas de sangre a transtfundir, pero
evitando la hipervolemia.

f)El mantenimiento de tluidos se efectuard
en forma de solucion de glucosa al 10%
con control de la glucosuria. Los requeri-
mientos de sodio y cloro de acuerdo a
normas de hidratacion o ionograma. Los
de Na y K sonde 2 a3 mEq/kg. Enel RN
pretérmino los requerimientos de Na son
variables y deben ser ajustados en cada
caso.

g)No se debe usar K en los liquidos de infu-
sion en las primeras 24 hs.

h)Las pérdidas concurrentes se deben sumar
a las necesidades de mantenimiento. En
los RN quirtrgicos son generalmente gas-
trointestinales y dependen, en los obstrui-
dos de la altura de la obstruccion. El
reemplazo se debe efectuar volumen a

volumen debiendo ser controlada la con-
centracion idnica. (Consultar tablas).

)El RN se debe pesar cada 12 hs., se debe
medir diuresis, vomitos, pérdidas diarrei-
cas y registrar la temperatura.

1)Si existe infraestructura adecuada. se debe
medir la osmolaridad plasmatica y urinaria
cada 12 horas,

4. Control del Equilibrio Estado-A cido-Base

a)Se debe poder efectuar determinacion de
pH, Pco2. exceso de déficit de base y
cventualmente pO2.

b)La acidosis metabolica se debe corregir
con Bicarbonato de Na de acuerdo a
normas (idealmente con soluciones isoto-
nicas).

c)La alcalosis metabdlica se corregird con
CIK. con las correspondientes precau-
ciones.

d)La acidosis respiratoria se debe corregir
con ventilacion adecuada (eventualmente
asistida).

5. Prevencion de la infeccion

a)El manipuleo del RN se debe cfectuar en
condiciones de asepsia segiin técnica de
aislamiento.

b)Si se considera infectado al RN, previa
toma de material para cultivos, se¢ debe
indicar antibioterapia a dosis recomenda-
das.

VI.Manejo intraoperatorio

1.El equipo debe estar integrado por ciruja-
no, anestesista y neonatélogo, cuya parti-
cipacién activa facilita la comunicacion
con la familia, v demas miembros del
equipo.

2.El RN debe ser conducido a quirofano en
incubadora portatil, en la incubadora pro-
pia o termocuna para evitar pérdidas de
calor o que agrave su dificultad respirato-
ria, si existiese.

3.Frente a una intervencion de emergencia,
el estomago deberd ser aspirado previa-
mente al comienzo de la anestesia.

4.El quir6fano debe reunir los requisitos
siguientes:

a)Temperatura de 26° C controlados por
termoOmetro, para lo cual se usaran acondi-
cionadores de ambiente frio-caliente con
control de humedad. Se deben disminuir
las superficies radiantes por medio de
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ventanas con pared doble de vidrio, o con
vidrios atérmicos.

5. Para evitar las pérdidas de calor cuando el
RN esta sobre la mesa se debe:

a)Envolver los miembros con una cubierta
protectora de algodon esterilizado y ven-
das esterilizadas, asimismo cubrir la cabe-
za por poscer una gran superficie
irradiante.

b)Se completard (a) colocando cubiertas de
plastico” o papel de aluminio esterilizado
por fuera de las ldminas empleadas,

¢)Se debe proveer calor suplementario al
RN por medio de colchon térmico, sea de
agua circulante o de resistencia eléctrica
fija.

6. Se debe controlar la temperatura del nifio
durante la operacion por termometro
cutineo debiendo ser mantenido entre
36,52 y 37.5° C para seguridad anestésica,
se debe evitar la hipotermia por el riesgo
de fibrilacion ventricular y la hipertermia
superior a 39° C por lesion del SNC.

7.Si se administra O2 durante la interven-
cion se lo debe hacer calentado y humidi-
ficado. La sangre y los fluidos deben ser
previamente entibiados (evitar la hemali-
§is).

8. Se¢ recomienda como soluciones para asep-
sia. ¢l alcohol yodado o yodado organico,
previamente  calentadas a 37> C.

9. En las grandes intervenciones se deben
efectuar controles de FC., FR, Presion
Arterial (Sistema Doppler) y Presion Ve-
nosa Central (PVC) por cateterismo veno-
50.

10.Se deben tomar muestras sanguineas [re-
cuentes para determinar gases. en ocasio-
nes por canalizacion arterial.

1 |.El anestesista debera utilizar en todos sus
procedimientos ¢ instrumental una técnica
aséptica rigurosa.

12.El cirujano debera realizar las incisiones
mds adecuadas y evitar los vendajes
COMPTEesivos y ¢Xcesivos.

13.El cirujano debe tener presente que el
éxito de la intervencion depende en gran
grado de que el RN mantenga su termo-
neutralidad.

14.El objetivo del equipo durante el manejo
intraoperatorio es cvitar injurias térmicas,
hiper o hipovolémica y mantener una
ventilacion pulmonar correcta.
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VII.Manejo postoperatorio

1. En el postoperatorio inmediato, ¢l RN
debe ser trasladado a la unidad de Terapia
Intensiva Neonatal, donde se le debe brin-
dar. si ¢s necesario, soporte ventilatorio,
hemodinamico y metabolico.

2. El RN debe permanceer intubado hasta
que supere las dificultades respiratorias
y anestésicas.

3. Unicamente pucde ser trasladado en 2
condiciones: a) Extubado. con adecuada
suficiencia respiratoria o b) mtubado a la
sala de cuidados intensivos, siose¢ cuenta
con cquipo completo para asistencia respi-
ratoria.

4. Es conveniente dejarle sonda nasogastrica
para evitar posibles  aspiraciones.

5.8c¢ debe hacer un balance correcto de
liquidos cada 6 hs. de acucerdo a las pautas
enunciadas en ¢l preoperatorio. recordan-
do la respuesta metabolica del neonato al
acto (antidiuresis, hiponatremia, tenden-
cia a ia oliguria).

f. Se deben evitar los errores en ¢l baliance
hidrico, realizando cilculos cxuactos vy
‘empleando bombas de¢ infusion o control
cuidadoso de los volamenes perfundidos v
de la velocidad cuando se usa ¢l micropo-
tero.

7. Se debe cambiar de dectbito cada 2 hs. de
acuerdo a la patologia y tipo de interven-
cion, si se suministra 92 deben sereuirse
las pautas ya indicadas.

8. Es primordial ¢l soporte  nutricional
adecuado, la técnica dependerd de la com-
plejidad del servicio asistencial:

a)Alimentacion parenteral: Util en ¢l perio-
do critico cuando la alimentacion no sc
puede efectuar por otra via. Los concep-
tos ge se deben tener en cuenta son:

)Debe utilizarse en ¢l periodo critico para
suplir las necesidades de  nutrientes
eficientemente y permitir la restitucion
postoperatoria correcta.

[1)Debe ser efectuada por personal médico y
paramédico especializado.

1I1)Se debe efectuar en las siguicntes circuns-
tancias: Patologia digestiva o respiratoria
cuando se presume que ¢l nifio no podri
ingerir alimentos por un periodo mayor
de 72 hs. y se comenzara ni bien se decida
su necesidad, tanto en ¢l pre como en el
postoperatorio.



FORMULARIO DE DERIVACION DEL RECIEN NACIDO

1) Identificacion

Nombre y direccion de la madre

Nombredel nifit: .- :viiovswaenn Fecha y hora del nacimiento

3) Embarazo actual: Fecha de Gltima menstruacion

Patologia intragestacional: Toxemia . . . .. ... Amenaza de aborto . . .. .. .. .. Parto prematuro ... ...
InfeCCIOES, « o w v w4 w v 4 DEGER: o same e s 60805 & bl Hemorragias. . . ...............
OhEAVABIINES o = =« nwrmeniins & oty 5 5 8 BURAE T 555 D5 E DETEEEE £ 0 58 50 B 5 B e 55 o Bl e
Control de embarazos: s ... .no .. .N°de controles. , . ..... Bo e btz o s 56 mmiisi o5 0 8 B 90 it s
NDIRL, Grupo Sanguineo Rh.
BSEIYACTONES: o0 ¢ 2o ot 555 5 B 5 AR 0 5 08 58 X b 8 o e s s ot B8 e ot 1l 9ot 58 25 oo
4) Trabajo de parto. Iniciacion: Espont. Inducido
Presentacion: cefdlica pedalica cara frente transv. otras
Duracion: Periodo de dilatacion Expulsivo
Distocia: s1 no Hipoxia perinatal: st no
Terminacion: espontinea cesdrea forceps
Medicacion intraparto: (anestesia, analgesia; OOE) « o uie ¢ 35 saieie ok v o s as 55 b e Ba s 6 s % 956 05w
Rotura de membrana: Hs. antes del parto
Liq. amniotico: claro hemorrigico fétido polihidramnios oligohidramnios
Placenta: peso ERACIEIHEAS: s on Bal T £ 1 6 F 5 800 Rt & et i B I e BT v 5 ot vk
5) Recién nacido: respird alos  minutos llorb alos  minutos.
APGAR:
™ 3 § 1 Respiracion: si  no

Duracion: minutos

Matiobrass v s o v e s ph s aF@E 28 248 BTG
Examén fisico inicial: a los minutos horas Peso Talla
BEALISERER. s s 2 o s w2 505 76 9 it 0 VDA 0 o T B 0 B3 IR B 5 8 BeE B HIE TS SRS T W R R A
L T e ey o e T St o i e e e e e e s e e
Medicacion efectuada: . . .. .. ... ..
Diaphiostico ACRTUBTAtOREERE &~ % = . 50 w5 wp s @ s v D E e R SRR G 5 s E A D SRR A .

Firma del médico
(aclaracion de la firma)

Por la presente autorizo a los medicos tratantes a efectuar todos los medios diagnosticos y terapéuticos que
requiera la atencion de mi hijo.
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IV)Vias de adininistracion: central yugulares
interna y externa, basilica.

V)EI catéter debe ser inicamente de Silastic
(NR), la canalizacion efectuada en medio
quirtirgico en las maximas condiciones de
asepsia debiéndose efectuar control
contrastado de la posicion del catéter, sa-
lida por contrabertura.

VI)La preparacion de las soluciones se efec-
tuard segiin técnica aséptica, su composi-
cidon de acuerdo a normas, debe ser moni-
torizada, para evitar diuresis osmotica e
hiperosmolaridad.

9. Alimentacion digestiva/ gastrostomia,
sonda nasoyeyunal. o extraida a través de
gastrostomia o contra abertura,

10.El éxito de una intervencion en el perio-
do neonatal depende tanto de la habilidad
de cirujano y anestesista como del
conocimiento de la fisiopatologia del RN
y del cuidado intensivo.

I'1.Cuidar al mdximo las medidas de control
de Infeccion Introahospitalaria (IIH). El
RN quirtrgico tiene mayor incidencia de
IIH y suele presentar las formas mds gra-
ves. Estd expuesto principalment a infec-
ciones por gérmenes de agua (Klebsiella,
Pseudomona, ecte.), anaerobios, y patdoe-
nos potenciales en general, resistentes a la
mayoria de los antibioticos. El mejor
tratamiento de la IIH es su profilaxis (ver
normas correspondientes),

SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROLOGIA INFANTIL
Resamenes de trabajos presentados en las 5a. Jornada
Rioplatense v 50. Congreso Argentino de Neurologia Infantil

Mar del Plata

OBSER VACIONES SOBRE MICROSCOPIA
ELECTRONICA DE LA CONJUNTIVA EN
EL DIAGNOSTICO DE LAS
ENFERMEDADES LISOSOMALES.

Dr. N. Chamoles
Dr. A.L. Taratuto.

I'n ¢l diagnostico de las enfermedades liso-
somales pueden distinguirse varios momentos
metodoldgicos. 1) Inicialmente el diagnéstico
requerta la extirpacion de un parenquima
noble (cerebro-higado-nnon) para demostrar
en ¢l la anormalidad morfologica y biogquimi-
ca. ) En una segunda etapa se utilizaron me-
todos exclusivamente bioguimicos aplicados
a los humores: sangre, onna, lagrimas. Fl
desconocimiento de algunas de las enzimas
responsitbles de ciertos cuadros patolégicos
por sobrecarga. asi como lo complejo de al-
punos métodos bioquimicos hace que se vael-
va al dmbito morfologico. tratando de encon-
trar ahora tejidos de ficil aceeso, que no re-
quieran cuidados especiales previos o poste-
riores a la biopsia (conjuntiva. piel. biopsia
gingival).

En esta comunicacion nos referiremos a
nuestras observaciones en biopsia de conjun-
tiva en algunas cnfermedades lisosomales
tales como mucopolisacaridosis (Hurler,
Hunter y San Fillipo), oligos acaridosis
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(mannosidosis), enfermedad de Nieman Pick
ete. Senalamos el grado de compromiso cn
cada uno de estos procesos, a nivel de las di-
ferentes estructuras: epitelio, endotelio vas-
cular, fibroblastos, histiocitos, filetes nervio-
508, v comparamos las caracteristicas de las
modificaciones lisosomales con las que hemos
observado en biopsias de piel, gingival y Sis-
tema Nervioso Central, asi como Sistema
Nervioso Central e higado en un feto afectado
de enfermedad de Hurler.

Consideramos de esencial importancia
sefalar que el compromiso conjuntival es
muy precoz en estos procesos y que el diag-
nostico morfologico es indispensable en pro-
cesos tales como las lipofucsinosis y enfer-
medad en Niemann Pick tipo C y en las que
no existe un déficit enzimdtico demostrable.

SUMMARY

Qbservations of biopsy of conjunctiva are
analized in some lisosomic alterations and
different degrees of compromise in the diffe-
rent structures are compared with the ones
observed in biopsies of skin, gums and central
nerveous system. It is noticed in these ro-
cesses the precocity of the conjunctival com-
promise, which is indespensable in diseases
such as lipofucsinosis and in N Pick type C
where there is no enzimatic deficit demos-
trated.



