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COLABORACION INTERNACIONAL 

LIQUIDOS, ELECTROLITOS Y NUTRICION 
EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO 

Prof.: Dr. Richard Wennberg ** 

RES U Nl FN 

Los requerimienlos /1 ídricos podrái deter-
mi,iarre i'alorando pre 'jan/en re el estado de 
/ndrata(iol/ inecliajite parwnetros clóncos. 
sangiiíiieos 1' un//ariOS. La determinación 
cte las 1, ídricas comprende la 
c/eternhinacio// del dc/'icit de agua, la esti-
niacion de las necesidades basales i' de la 
uni ¡(JI! reiial De la misma forma, los re-

t,uernnientos de electrolitos necesarios para 
el ('recuniento (Va, (7, K), se determinan 
en base al cáli ii/o de las necesidades basa-
les r de los requerimientos para el crecunien-
t, l 'a/orando correctamen te los ingresos 

las perdidas. Lii civil/fO a la nutricion, su 
objetiro es pro leer al ni/lo de calorías Y 
otro.s iiiifrientes cii cantidad suficiente para 
obteiier vii ('lL'( najen (o 1' df sarro/lo óp-
ti//los... C eo,iside'ciraii los distiii 105 1/late-
Ha/es, tiempo r l'i'as cte adminisrrac'ion de 
dic 'tu 'rdo 'oiu las condiciones i' reqi.ieri-
1/ile//los de ((1(1(1 /11/lO. 

SU MM A R Y 

[luid requireinenis can bC (/etcr//lmed 
prci'iousli' e/'a/uating liv dration status br 
clinical, blond aiid /iniiiurr pai'aiiie(ers. lJie 
calculatk)n 0/ water need.s dclv it, fue 
estiniation 01 sicadi '-sic/te ltatc'r ,u'ed,s and 
tlie asSes,Si/iellf oJ renal ¡ancua/u, lii fue 
saine Waik electroli íes rC(fuiireiiie/i 1 101' 

growil, (Va, (I, K), ca,u he asses,sed br 1/ir 
calcu/ation 0,1 st cadi -iate needs  
requirenle/its. appraising i itcike.s and oluíputIs. 
.1 bou! nutrido'i, irs objectii'e is lo ¡n'oi'icie 
ti/e i,ifa,it enougli calones ¿Ind of/lcr /uiitrieiuls 
lo obtain optiman, gratil!i ciiid 
me,?!. Difjire,i 1 lnatenia/s. 1 .0/lles a/id (O/liC 

of admninistratio,i 1/iist be ei'aluated acc ord-
¡ng with tize condition aiid requirenlents 
of cadi cIiild. 

1) RFQUFRIMkEN'I'OS HIDRICOS 

i) Valorcs sugeridos para la administra-
ción de /íquidos (,n1/kg124 lis): 

Peso al nacer 
—de 	1.000- 	1.500- 

	

1.000gr. 	l.SOOgr. 2.500gr 

1° día 	 100-120 	80-100 	60- 80 
2° día 	 40-160 	110-130 	90-110 
3° en 
adelante 	180-200 	+ 140-180 120-160  

(Estas son solamente sugerencias (le puntos 
de partida. Los ajustes en ms o en menos 
se basan en el control f'recuente). 

B) Valoración del estado de hidratación.' 
1) Signos clínicos: 
a) El peso corporal debe ser controlado 

en forma reiterada (en ocasiones, cada 6-8 
horas en nulos muy pcqueílos). para prevenir 
serias complicaciones. Los cambios bruscos 
en el peso corporal reflejan retención o pér -
dida de agua. 

h) Turgencia de la piel. 
e) Signos vitales. 

* Conferencia dictada en cI II Simposio N imial de Avances y Normatizaciones Neonatol6gicas - Córdoba Abril 1979. 
Prof, de Pediatría, T.Fniversjdad de California. VSA. 
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2) liráinetros sangLtfneos 
a) El hematocrito y la hemoglobina no 

son buenos indicadores. 
h) El sodio sérico. Este tiende a ser más 

bajo en finos lfli5 j)eqUeflos. Se puede acep-
tar COIliO límite iníerior normal en niflos 
de menos (le 1.500 gr.. 130 inFq,l. 

e) Osniolaridad plasniát ca. Es preferible 
de[erm maria d ireci ame rite puesto que la Os-

rnolaridad plasniát ica no está en relación 
directa con el sodio durante la primera se-

ruana de vida. Se la puede cstintar poi• la 
fórin u la sigu cite: 
()sniolaritlad plasniú lea en niOsni/Ki 1 l() 

5 + l ,8( .x \u rntq.I ± UVN mg %;2.8 
+ glucosa nw,  % 1 
J > RE \ . Va que éste es influenciado pen 

la cantkl:id de proteinas. Jebe teilerse en 
cuenta esto ultinio cuando se tttili.'a l \ 
eolito iiidicc para ojliwdr el estado de lii-
(Iraracuni. ( RL\: nillóLeno utea con sangre) 

31 P,iramerros unili:irR'. 
ai La osiiiolarIid lirularia es un indicador 

e\act) de la liidr:iacáoi ctiaiido sC descartu 
cu:ILluler anornialidad de origen renal, sLt-
pr:irrenal o de la netirohipálisis. Bajo estas 
cond iLiones es ;icept.ible ulia osmolaridad de 
75000 ni( )sIIi. kii 1 2°. 

iI la 1ieiisid:id tii'lilaniu relleij Ja osrnol:iri-
dad si no Iia eiueosuria ni al(uniinuria. Se 
la nuede c:sleul:ir iiiitltiplieaiido el tercer ile-
t.iJii:ll \ subsiguinEes por 20. por ejemplo: 
si la delisiLlad fuera 1.003. la oslnolariilad 
sen a ii.uua 1 a 3 \ .() = ()) rnOsm Kg. 1 )e este 
modo, las densidades aceptables est/iii cutre 

.003 	1.015 (15 \ 0 = 300 inOsm/Kg). 
ct LI sodio ti rinario coii)o prueba aislada 

no es un indicador del estado de !iidratacion, 
pero es u iia est nnacion necesaria .t u tilo con 
la incorporac ion de sod lo si se (lesean mier-
pret un los cambios del sodio sérico, lo q tic 
constituye u ti md icad or Útil del estado de 
hidratación. 

LI) El volumen urinario está conipi -end ido 
normalmente entre 50 y lOO cc/Kg/24 lis.. 
COil una osmolaridad urinaria entre 75 y 300 
m0sm/Kg/24 lis/ y con una carga de solu tos 
ver tiiás adelanl) entre 7.5 y 15 mOsni/ 

Kg/d fa. En situaciones donde el volu ruten uri-
nario esté fuera de estos paranictror los 
niios deberán ser evaluados para determinar 
sobrehidratación o deshidratación iatrogé-
nicas, alteraciones en la secreción de ADH 

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

cas ( más del 90 	de los recién nacidos no 
orinan hasta las primeras 24 lis, de nacidos). 

(') Estimación de las necesidades hídricas: 
Dado que el 85 io del peso corporal del 

R .N . Prematuro, es agila, el peso es un buen 
pLinto de referencia para el estado de Ii id ra-
tacion. Cuatido se combina con las detenini-
naciones físicas y se suman los terceros espa-
cios (si los hay), se puede estimar un peso 
ideal para los recién nacidos. La determina-
ción de las necesidad es Ii íd ricas coniprend e: 
1) detertititiacton del déficit (te agua: 21 
esi iinación de necesidades basales. 3) esti-
ni ación de la fu nción renal. Las pérdidas 
insensibles LIC agua varían grandeni en te en 
los prematuros y no se d eteri u man Pat -a 
calcular las necesidades Itíd ricas. 

1) Délicit de aeua: 
+ Peso Ideal 

Peso actual 
Agua necesaria para corregir el desbalan-
ce* 

) Se puede elegir entre hacer la corrección 
parcial al día sigLiien re o en el período de 
equilibrio, 

2) Necesidades basales: 
+ Agu a incorporada el díaa n tenor (o pe-

riod o) 
+ Variación esperada en el peso 1  (en gr. ) 

Variación actLial del peso 2  (en i•. 

Agua necesaria para mantener las necesi-
dades basales 

La mayoría de los nimios que requieren ijn balan-
ce de agua prolongado, están recibiendo calorías 
en cantidades inadecuadas. Si las necesidades basa-
les son COTO calJkg/dia y el paciente recibe 30 cali 
kg/dia, 40 calorías provendran del catabolismo ti-
stilar (principalmente proteínas y carbohidratos). 
LI rendimiento calórico es de alrededor de 4 cal/gr. 
De este modo, la pérdida de peso esperada será 
igual a (70 cal/kg) dividido 4.6 10 g/kg/dia, en este 
ejemplo. 
2 La variación en el peso puede ser en más o en 
menos. Si la variación es igual .50 gr, siguiendo la 
fórmula obtendremos: 

1 J 	[-50 gr.j = +50 
3 R equcrim jentos óp irnos para la mii- - 

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

Volumen urinario actual 
Ajuste de agua necesario para la función 
renal optinia 
Esta fórmula presupone una función renal 

no rina 1. 
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l n la falhi renal el P°  actual es general-
me u te superior al peso ideal y el volu nien 
urinario, interior a 50-75 cc/kg/día. Una 
producción baa (le orilla puede obedecer 
a una falla prerrenal, en cuyo caso, es necesa-
ria la expansión del volumen plasmático 
con albúmina, sangre o agua, seguida de fur-
sem ida 1 mg/ 1 cc) Agua o sangre pueden 
aumentar la prod LICCIOfl urinaria. 

En diuresis ¡ nadectiadas el peso actual es 
inferior al peso idea 1 y el volu mcii urinario 
es mayor de 125-150 cc/kg/día. En dichos 
casos el prohleiiia generalmente se debe a 
u mt sobreesi itii:tciOil ilel peso ideal. l)e otra 
turma, el lpu'li si: astIa deberá ser 0. 

4) N eccstd ides i! e agua en pacientes con 
tu tic u( in rinal tus rina!: 

Agua necesaria para corregir el desbalan-
('e ( puede ser 

Agua necesaria para mantener las necesi-
(Lides basales 

Agua necesaria para la función renal op-
lima 

Agua necesaria para el período siguiente 

1)) la/la.' en la administración de liqui 

1) l'Oi iii) considerar grandes l)érdi(las (l( 
agua 	:t veces hasta 150 tnl/kg24 lis.) en 
n uit 55 11111y peq tiem )5 cii incubadoras IiiUV 

ca! ¡etites si itt.itido se ini rodttceii cambios 
('ti e! lrat;juiicntti ( por eietiip!o, lototerapua), 

2j Por tio i'edncir la cuneentracion de gILI- 

ci 5,1 Lii st dite u mes tu ravenosas cuando el 
aporte por esta ''ta se aumenta sigiiilicativa -  

liten 1,'. 
) Ailiiiinistr.tetótt e\cesiVa de líquidos 

a tilos ci in estados ca rl tacos o renales 
limites 1 fui CI('iilpl(i, Isti\ta). 

4 t !si' no o tisisle rau 	a ail iii mustracisan 
iii' 	isirsis 	Itutitiulos 	( fISU 	L'jetillllO, 	por vía 
(sta! 	1 i,insluists tuis (IC sJuliiFL. tiiL'(IICJIIICflIOS). 

II ELECTROLITOS: 

A) Requerimientos estimados para el cre-
cimiento: 

V. Oral inliq/ 	Intravenosa 
kg/24 hs 	inEq/kg/ 

24 hs 

So(lio 8 3-5 
Potasio 7 3-5 
Calcio 20 2 
Fósforú 20 2 
Magnesio ti 0.2 

B) Cálculo 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 = tracción de [a nasa corporal que re-
Presenta el volumen extracelular. 
Bebe a término normal = .45 
Prematuro, 1 .000 gr.. normal = .00 

h) Necesidades basales - Presu midas con 
]a experiencia ile las 24 lis, previas. 

+ Sodio i ncsrporado 
\. Iuste para la + Soilio c!iiiiutiado (Na urina- 

rio \ \ o!. 

tuncin renal 	Sol o incorporado 
Sodio necesario para las fun-
ciones basales 

e) Requerimientos de sodio: 

Lxcesu/ /)i:!/t  de Sodio 

Sodio necesario para las /u/l(un1cs I)w,ul/(. 

Sodio ?1C(CSW'u) para el (re('u?liefrt!() 1-2 
mhq/kg si las calorías son las adecuadas). 

.\ecesidades de Sodio 

2) Cloruros: 
Pueden calcularse en la uhisitia !)ruia, 
En tratamientos prolongados con fu rse-

iii ida. la  pérdida de c!oru ros pu cd e e' CLI i! CF 

a la del sodio y por lo tanto. iiii 
suplemento (I e N H 4  C 1. 

3) Potasio: 
Los requerimientos son aprul\ tui adamen le 

2-3 inhq/kg/d ía. en condiciones de no-cre-
i'itii ient o calórico. 1_a pérdida ile pOtasit 1 se 
va lora por la determ t nacio u de la concen tra-
ción urinaria (le potasio. 

III-- NUTRICION: 
A) El objetivo de una buena nutrición es 

proveer al ruño (le calorías y otros nutrieiites 
en cant klad su íiciente para obtener un creci-
miento y desarrollo óptimos. 

- la mayoría de los niños loeran buenas 
tasas de crecimiento (15-30 gr/día) con 1 00-
120 cal/kg/d ía. 

2 - Una distribución adecuada de calorías 
es la siguiente: 

a - Carbohidratos 50-55 	(4 cal!gr ('U 
6 12 gr/kg/día) 
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ti - Frote í n as 1 0- 1 5 % ( 4 cal! e r pro 1 o 
3-4 gr/kg/día) 

e - (rasas 35-40 % (9 cal/gr grasa ó 4-5 
gr/kg/d Li) 

B) 4 litncnto oral: 
1) Vías: 

- Fecho. 
N - Mamadera. 
e - So id a nasogítstrica. 
2) La prunera coro ida es a las 4 a (i horas 

de vida, dependiendo (1 el estad o d el ti ifi o. 
31 1 a primera comida es cene ro Ime n te 

agua esicril conie n,.ando con 2 tu 1/kg y 
luego se \ u aunicnl:itiilo secíin Li tolerancia. 
II lapso cutre las raciones siguientes depende 
del niño pero generalnienle es cada 2-3 heras 
cii ti IñS HEP, peot'. 

4 \li:ncutacmón propl:ullente dicha 
:1 - ( 	 lCU11C de mu- 

er o Hrmiiiila i,imulard o diluida. 
I) - 1 a eche de rmimcr pticde ser etrai'da 

por la madre \ .idummmiisIrarsc en mn:imnader:ms 
a 1110(15 (l1k 10 pUL'dCfl SIIL'CIOilJF. 

e - ¡ as t'órni'.i las standard pueden ser usa-
(LIS a ruido de 15. 1 7 . 20 o 24 'ul'oniul 
pero dcKcmm tenerse en cucnla Li ositioluri-
(Lid la carca renal de solutos 1 S er tabLi más 
a hijj 

d - Puede mi ser necesarias fórniu las espe-
ciales pura niños coil alteraciones cardiacas. 
diccsl a as o dci rncI,ihiohisiiio del calcio. 

l)errsidad 	Osmola- Carga de 
calórica ridad solutos 

renales 
1 teni Cal /onza niOsrn/ mOsrn/ 

kg/H 2 0 
fórniula 

Lee he 
humana 30 300 79 
Leche de 
vaca 20 2t8 228 
Fórmula 24 361 109 
Fórmula 20 300 91 
Fórmula 13 191 59 

(Carga (le solutos renales estimada = suma de 
Sodio, potasio, cloro + 411 Ostn/gr. de proteí-
na! 1. (te fórmula). 

C) Nutrición pdrc'n feral: 
1) Vías: 
a - Vena central (la mejor). 
b - Vena periférica (limitada por la osnio-

laridacl de la solución; la infiltración produce 
escaras en la piel). 

e - (ateter por la arteria umbilical. Se usa 
generalmente en niños muy peclue10s. 

2) Oportu nidad de adm in istració o. Usual-
mente comienza dentro de la primera sema-
na cuando es evidente que el niño no puede 
tolerar la alimentación por la vía oral y es lo 
suficientemente pequeño para justificar el 
nc sgo. 

3) 'vi aterialcs administrados: 
a - Aminoácidos ( Freaniinell 
Ii - Carbohidratos (CLm cosa) 
e - ( rusa (1 ntralípido) 
d - Vitaniiias y minerales 
4 Los am inoacidos se administran al pri o-

cipio a razón de 0,5 a 1 mg/kg/dia y luego se 
aumentan de 2 a 3 mg/kg/dia. 

a.- Controlar BUN, osmolariiiad y amorli-
euiia cada 2-3 chas. 

5) Los hidra tos nc carbono coro icnzan a 
utiliarse en horma de soluciones de glu cosa 
al 5% si son tolera(1as y luego se aumentan a 

5% (seeímn tolerancia). 
a - Controlar la glucemia 	Dextrostix ) 

por lo menos cada 12 horas y con niavor 
frecuencia si se producen cambios. 

b - La glucosa generalmente es tolerada 
a razón de 10 mg/kg/mm, antes de que se 
prod Lizcan e levacioties significativas (le la 
clLiceinia. 

(i ) Las grasas comienzan a adni inistrarse 
usando intralípido (1.1 cal/cci a razón de 
0,5 ce/hora/kg. animentándose a 4-5 cc/It: 
kg si es tolerado. 

a - Estas intLisiones usualmente sólo se ad-
ministran durante seis horas por d (u. 

b - Controlar la turbidez del suero (girar 
el tubo del hiernatocr ito, después de 1-2 Jis. 
(le administrar una dosis determinada y dis-
niinuir la velocidad del goteo si el suero está 
turbio. 

7) Vi taro irlas: 
a - Se ad tu iii ist ro 1.0 ni 1/LI (a de co ncentra-

do mii Li It ivitamn (nico. 
b - Vitamina 131 2'  Spg/día. 
e - EoLitos. 50 pg!día, 
8) Los minerales son admtimistrados según 

lo indicarlo en elect.rol itos. ( eneralmente 
se pasan pequeñas cantidades a través (le las 
transfusiones de plasnia y sangre. 

9) Riesgos de la hiperahimentación: 
a - Cuando se administra rior una vena pe-

riférica, la infiltración puede producir es-
caras y asociarse con una rápida caída de 
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la glucem la. el) u lo q  nc d ehera re i nielarse 
innied ialainene. 

b - II ipergiucetu la. luperainon ciii la, oller-
osmolaridad srica y urinaria. 

e - lulección, 
d - Embolia grasa por administración de 

intralípido y otras soluciones intravenosas. 
10) 1 Iiperaluiieutaciou típica en un niño 

de 1.000 gr., de 3 das de edad, comenzan-
(lo con hiperuliumenlación parenteral lolal: 
R e'.] Li crin le u 1 os 

1-120 	 = 200 cc/24 lis. 
GILIcusa =  lO gr/200 cc. 
Auiinoúcmdos 	= S krkg/dia: 0.5 gr 

200 cc,. 
Sodio 	 = 3 uil/kg/día: 3.0 uiFq/ 

200 cc. 
KPO 4 	 = 3 mul'/kg/d ía: 3.0 niLq/ 

200 cc. 
= 	0.2 	iii hq, kg/tE ía 	0.2 
iflI'.q/ 200 cc. 

luconalo de ('a = 2 mii l'.q/kg/tl (a 2.0 mii Eq/ 
200 cc. 

Fui mali pitio 	= 	cc kg/hora x 6 liirus.  

Orden 
Glucosa 	12.5 gr. 
Freainina II (8 % 
aminoácidos) 	7.8 cc. 
Na Cl 	 4 mEq. 
K 2 PO 4 	 4 mEq. 
Mg SO 4 	 0.3 11111(1. 

(;l'.tconato de ('a 	3 	muEq. 
Cornp1eo 
multivilammn leo 	0,5 cc. 
Folato 	50 mcg. 
13 1 2 	 5 

H 20 q.s. 	250 c. 

El goteo se regula a 8.3 cc,' Ii. 
El uitralipido se ¿hill) lilistra a rai1n de 0.5 

cc! ti, hasta 6 h'-..si es tolerad o. 
La iutusión de glucosa se adui luisira 

razón de 6»  
Calorías. 
Carbohidratos II) \ 4 = 4030 
.\ui inomckhiis 1.5 \ - = 2.0 

Li. = 3.3 

CARACTER1STICAS LECHE DE SIMILAC ENFAMIL SMA 24 
MUJER 24 LBW FORMULA 

PARA 
PREMATUROS 

Calor(as(Kcal/l) 750 810 810 810 
Proteínas (gr/l) 11 22 22 18 
% de calorías 6 II 11 9 
Origen humano Vaca vaca vaca y 

suero 
Grasas (gr/1) 45 45 41 48 

e calorías 56 47 44 48 
Origen ( %) humano MC'l'-SO MCT-40 aceite-o/a 

coco-30 niaíz-40 coco-n!a 
soja-20 coco-20 

alazor 
safflower-nla 

cartamo 
Absorción( %) 92 91 74 76 
[/PUFA (proporción) 0.4 2.3 1.6 1.3 
Carbohidratos gr/l) 68 85 92 86 
% de calorías 38 % 42 % 45 % 48 % 

Origen Lactosa Polycosa-50 % Lactosa 50 % Lactosa 
Lactosa-SO % sacarosa-SO % 

Minerales (gr!l) 2.0 5.0 5.5 3.2 
Ca(mg/1) 340 710 1270 580 

140 SuO 780 390 
Na (mgi) 160 370- 16.1 390 180 

mEq/l 
Fe (mg/l) 0.21 3.0 2.2 18.0 
Carga de solutos 79 158 248 106 
Osmolaridad 300 290 407 360 
(mOsm/Kg 1! 2 0) 
Vitaminas (por Ir.) 
E(t.I.l) 1.8 18 15 11 
C(rne) 48 100 64 70 
Ac.fólico 0.052 0.10 0.13 0.061 
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ADICCION DEL RECIEN NACIDO 
A DROGAS NARCOTI CAS 

Dr. Enrique M. Ostrea 

RES U M EN 

El '('('len nacido de una mujer adicta a 
drogas narcolica.v. e.ç un niño de alto riesgo, 
preclispiIesU) a un cierto iiúiiero de proble-
nias, algunos de los cuale.s e.stáil presentes 
aún 'i,i ulero '' De los problemas prenata-
les. la  asji.via intrauterina es tal ie: el riesgo 
más grande que enfreijía el feto de una 
mujer drogadicta Lsto remarca la impor-
tancia de la valoración de la vitalidad del 
feto en el curso del embarazo y asimismo 
implica evitar cualquier medida, como la 
reducción de las dosis de drogas en la madre, 
lo que precipitaría un .sindrome de abstinen-
cia materno i fetal. Durante el periodo post-
natal, ictericia, infección neumonía por 
uspiracion (especialmente de meconio), ra-
qn ipnea transitoria enferi nedad de la 
,nenihrana 1, ¡alma i nla/Jo!', flaciu!les CO!!-

gen itas. son los problemas más sign,jicatii'os, 
además del sindruin e de abs ti,ien cia neo - 
natal. La incidencia de prenaturez, bajo 
peso al nacer y tal/a pequeña para la edad 
gestacional, también está significativamente 
elevada. Con trariamnente a informes previos, 
la enfermedad  de la membrana hialina y la 
ictericia no Son mnenos frecuentes en niños 
de madres d,'ogadictas. 

Después del nacimiento, debido a la 
separación biológica de su madre, el niño 
presentará un agudo sindrome de abstinencia 
semejante al del a,dulto. Las manifestaciones 
del mismo incluyen: hipc'rexcitabilidad del 
sistema nervioso central y signos respirato-
rios, gastrointestinales, vasomotores y cu-
táneos. Entre varios fáctores maternos, fe-
tales y del medio ambiente, sólo la dosis 
materna de metadona durante el embarazo,  

parece influir en fom'ma significativa sobre 
la gravedad de la abstinencia neonatal. 
Por esto, se recomienda que las madres so-
metidas a tratamiento con mnetadona, sean 
mantenidas con dosi.s bajas de la ciroga (me-
nos de 20 ¡ng. /día), ,va que de esta forma 
se previenen serias manifestaciones de abs-
tinencia en los niños. 

El sindrorne 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 dependerá de la severidad de las ma-
n u es! aciones. Gen eralmnen te, sólo alrededor 
del 5 °i de los niños tendrá ¡nanifestaciones 
lo suficien 1cm en te se i'eras co mo para necesi-
ta!' agentes Jiirmmiacológicos. El !'eStO puede 
ser manejado en forma conseri'aclora. COn 
fojas, chupetes, acunamien tu frecuente .v 
alimentación adecuada. El período agudo 
de la abstinencia generalmente dura entre 
5 y 7 días. Durante este lapso es necesario 
el control frecuente de los niño.ç para pre-
venir complicaciones que pueden aumentar 
la morbilidad o aún, la mortalidad. 

La Irogadicción pasiva neona tal puede 
llevar a signif'icatii.as alteraciones del com-
portwniento del niño, que pueden ir en 
detrimento de la efectiva relación madre-
hijo. De cualquier forma, la drogadicc'ión 
mu terna se acompaña de ciertas desventajas 
en la mujer, que constituyen serios impe-
dimen tos para cumplir en forma eficaz su 
paf)el de madre. Es importante el recono-
cimiento de estos problemas, particularmen-
te si la madre y el niño permanecerán lun tos. 

Es alto el riesgo (le abuso del niño por 
parte de la madre drogadicta. En el pasado, 
estos niños eran desviados regularmente al 

* Conferencia dictada en el II Simposio Nacional de Avances y Normalización Nconato!óica 	CordoI)a - Abril 1979. 
Jefe I)to. de Pediatría, Director de Nurscry Hospital de llutzel, Profesor Asociado, Universidad de Wayne -- l)ctroit - U.S.A. 
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Departamento de Servicios Sociales, para 
que se les asignaran los servicios de tutores 
o protectores que asistían a las madres en 
el cuidado de sus niños. Recientemente, 
una disposición federal sobre la confidencia-
lidad de los drogadictos, tiende a ir en 
contra de este procedimiento. Aunque se 
han propuesto mecanismos para circunscri-
bir este conflicto entre disposiciones fede-
rales y estatales, se espera una enmienda de 
las disposiciones f'derales que permita in-
Jórinar sobre abusos potenciales de los /ii 
los cli' madres drogadictas. 

SU MM A R Y 

Tize infant born (o a narcotie addicied 
wonian is a Jigii risli inflint  predisposed fo 
u iu.miber ej problems, sone of w/iic/1 are 
preseni eren ¡o ulero. A utenarali)', intra-
uterine as7 hvxia i.s pc'riiaps the greatest 
ri.sk fhat con fronts fue Jetus of the drug 
dependen! woinan. Tu is th erejóre stre.rses 
the importance el'  regular/y assessiiig the 
well he/ng of the j'ti.ís during the course 
of pregnanci' aoci, likewise, avoiding anj' 
1neasurc's siuli a,s ¡he c/rastic reduction of 
drug dosages ¡u fue mother tiiat will acule/y 

preci/iifatL' both a niulc'rnal and fetal with-
drawul. During ¡lic postnatal penad, jato?-
dice, injeefien, aspiratien piieumonia (es-
pce/a/LI' inc coniuni asp iration). tran sien t 
fue/it 'poca, ¡iva/inc u iemh ran e diseasc' and 
co ngei ila/ ,nal,fo,'inations are aniong the 
significan t prob Icios, ea tside oj withdrawa/, 
fluir occur ¡o 1/u' ini/mt, Tite incidence uf 
prei natunif 1, /ow b ¡rth weigh t aoci sma 1! 
,for gc'stational age are a/so significant/v 
Ii igli. Con Iran' te pr' i'ious reports, hvaline 
meinhrane ciscase aiid jaundice are not 
decreu.sec/ ¡o tite infan t o!' (lic drug de-
penden t woman. 

.ijtcr birrh, owing ro 1/le biologic separa-
fien of (lic' in,tant t'rom (he mother. rbi' 
¡nf/mt w!ll exhihit un acure abstinence sn-
droine (witluirawa/), not unlike tliat of Ilie 
adult. Tite manifesiations of tlie withdrawa/ 
inc/udc hppr,'rexeited central nc'rvous sistem 
state and respiratorv, gastrointestinal. vaso-
motor. and CutcÍncouS signs. /lniong L'anious 
inatc'rnal, fetal aid e vironinental fac'tors. 
un/y tite maternal inc titado nc dose during 
pregnanci' seenis te sigo iican tÍt' in.tluc'nc'e 
tl,e sereri1j1 of willidrait'a/ ¡o (lic inI/uit. 
Tizas, it is ni'i'oiiiiiieiidi'd ¡1Wt niothers on  

tnethciclone freatment be placed en a low 
dose of tlie drug (less than 20 mi/ligrains/ 
ciar) as soon as is safe/y possible ro prevent 
serio i.is w it/i dra wal in /ier infan 1. 

The sei'erit}' of fue ¡nfanr withdrawa/ 
can be c'lassified as mild, moderate, er 
se i'c're, depending cm en/feria es tab /islzed, 
Treatiug witlidrawal with drugs wi// depenci 
on the severlír of tite manij'estarions. 
L'suallt', onli' abouf 5 % of (lic' ini/vii will 
liare inanifestarions serious enough ro war-
rant (reatment with pharmaeologic ugenrs. 
Tite rest c'an be c'onserl'uit'e[i' inanaged br 
swadduing, pacft'viiig. t'rL'quent cudd/ing, and 
feecling. The ac'i.i re u'ithdrawaf pc'riod . usual/y 
lasts 5-7 dais. Duning 1/ns ti/lic. canc'ful 
inonitoring of (he inf'ant Ls neecled fo prc'i'enf 
comp/leal/o os it'liich can /cact fo added mor-
dibiri or cien dearh. 

\eonaral passive drug addic tiol? (La, lc'ad 
fo sigo ific 'ant beiiai 'iora/ ab norma/ii ¡es tu ¡he 
infanr thai can be dlL'trimenral te un jfi'ctii'c 
maternal-/otan t be nc//ng. L ik e'tt'ise, inc rernal 
drug adc/iction ¡5 acconipank'd bu .vonic' 
handic'aps ¡n (lic iroinan thcn cre  
¡mpeduinents te ben effc'ct it 'e nio tic 'ring 
ro/c'. Tize rc'cognition of 1/tese preblcms is 
tlieret'orc' important, /;articu/ur/'i 1/ tite 
decision LS inade that rhe /iiot/ier aoci fue 
inj/int will be togethen. 

T/ie nisk of ch/Id abusc' iii an ¡nj/iut uf 
a drug depc'ndent woinan is hig/i. lo t/ic' pasi. 
¿bese int'ants were regularit' refcrnt'c/ te 1/te 
Department of Social Sen'ic'c's ro culisr ¡lic 
services of a child protectit'e worker who 
would assis't t/ie iflotiter lii (he canc' of (lic' 
infant, Reeenr/i', however, a federal rc'gu/a-
tion on tite conf/den tialitv  of'  ¡he cirug 
abusers' records ruiis coanter fo tuis pro ce-
dure, A lt/iough inecitanisnis fiave beco 
propo.sed to circuinvent this conf/jet hc't-
ween federal and siate regu/ations, whar is 
awaitecl is azi anend,nc'nf of tite federal 
regulationy ¡fiat will allow reports of mf/ints 
boro te drug dependent niothers as po-
tc'n tial/•' ab used, 

Casi todas las drogas narcóticas ingeridas 
por la mujer adicta durante el embarazo 
atraviesan la placenta y penetran en la circu-
lación fetal. Por esto, el feto está crónica-
mente expuesto a estas drogas y constituye 
un problema durante la gestación y/o innie-
diatainente después del nacimiento, Aunque 
el descubrimiento de la adicción pasiva a 
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narcóticos es la más conocida de las com-
plicaciones, no es el único problema al que 
habrá que enfrentarsc. Las alteraciones que 
pueden presentarse en el feto o en el recién 
nacido a raíz de la adicción materna, pueden 
dividirse en tres categorías: 

a) Problemas prenatales. 
h)Problernas postnatales (excluyendo la 

abs tinenc ja). 
e) Privación neonatal (Sindrome de absti-

nencia narcótica neonatal). 

PROBLEMAS PRENATALES: 

Los más trecuetites en la embarazad a adic-
ta son los sicuien les: 

1) 
Aborto/recién nacidos iiiuerlos. 

2) Abruplio placcntae. 
3 Anemia. 
4) Presentaciones anormales. 
5 ) L.clinipsia/'pre-eclanipsia. 
6) Infección. 
7 ) 1 íq ud o am n LO lico ineconial. 
8 ) insu ficiencia placen tana. 
9 Hemorragia posiparto. 
lO) Trabajo de parto prematuro. 
11 ) Ruptura Irema tora de membranas. 
1 2) Iromboflebitis séptica, 
Para el feto de una mujer drogadicta, la 

asfixia intrauterina es quizás el único gran 
proh]cma. Esto se basa en el descubrimiento 
dentro de este grupo. de una gran incidencia 
de fetos nacidos muertos, de líquido amnió-
tico meconia], de sufrimientos fetales que 
requirieron operaciones cesáreas inmediatas, 
de recuentos de Apgar al nacer bajos y de 
neumonías neonatales por aspiración. La 
predisposición 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 (le narcóticos. 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 oxígeno por el feto y si no es com-
pensado adecuadamente, puede prod ucir as-
fixia fetal. Además, 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, líquido am- 

niótico meconial. Esto puede interprctarse 
como: a) una manifestación del sufrimiento 
fetal, o b) las manifestaciones gastrointes-
tinales de la abstinencia fetal. En este último 
ítem, el pasaje de meconio es análogo a la 
diarrea postnatal observada en estos niños. 
La aspiración fetal de meconio durante pe-
ríodos de asfixia explica la gran frecuen-
cia del sindrome (e aspiración nicconial 
observado en estos niños 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 período anterior al 
trabajo de parto, la alta incidencia de rup-
tura prematura de membranas en la emba-
razada adicta expone posterionnente al feto 
al riesgo de infecciones inespecíficas, 

En las embarazadas adictas hay una in-
cidencia significativamente alta de presenta-
ciones anormales, especialmente pelvianas 
y embarazos múltiples. Estas condiciones 
pueden perjudicar al feto, tanto en el perío-
do prenatal como durante el parto. La acti-
vidad fetal aumentad a, especial mente du-
rante los períodos de abstinencia puede 
explicar, al menos parcialmente, el aumento 
de las presentaciones anormales observado. 
No hay actualmente información que mdi-
que que las drogas induzcan embarazos múl-
tiples. 

Algunos de los problenias mencionados 
anteriormente en la embarazada adicta no 
necesariamente se deben a la drogadicción, 
sino a las bajas condiciones socioeconó-
micas de la madre. Hemos estudiado un 
grupo de madres adictas y sus niños, deter-
minando los problemas pre y postnatales 
que aumentaron significativamente en comn-
paración con un grupo de madres no adictas 
y sus niños de bajas condiciones socioeco-
nómicas. Encontramos particularmente au-
mentadas en las madres adictas, las siguien-
tes alteraciones prenatales: 

1) Líquido amniótico meconial. 
2) Anemia. 
3) Ruptura prematura de membranas. 
4) Hemorragias. 
5) Embarazos múltiples. 
La tasa de infección 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 sífilis, contra un 39 % en 
el grupo control. 

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

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

CONDICIONES DEL NIÑO 
EN EL NACIMIENTO 

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

La relación entre el peso al nacer y la 
adicción materna aún no ha sido explicada 
adecuadamente. Hay evidencias que sugieren 
que el peso del niño al nacer podría depen-
der del tipo de droga a la que es adicta la 
mad re. M ujeres predominan temente heroinó-
ruanas tienden a tener niños de bajo peso 
y talla inferior a la edad gestacional. En el 
otro extremo, niños nacidos de madres adic-
tas a la metadona, tienden a ser de mayor 
peso y talla de acuerdo a la edad gestacional. 
Esta tendencia está 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 
nietadona tantas veces como sean nece-
sarias. Para prevenir su miedo y ansiedad, 
la adicta heroinómana 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 niño. 

PROBLEMAS POSTN ATA LES 
(excluyendo el sindrome de 
abstinen cia) 

Hay muchas alteraciones importantes, 
además de la abstinencia, que pueden 
afectar al niño recién nacido de una madre 
drogadicta. Estas son: ictericia, neumonía 
por aspiración (incluyendo la aspiración 
de meconio), taquipnea transitoria, enfer-
medad de la membrana hialina y malfor-
maciones congénitas. Estos problemas son 
quizás más importantes que el sindrome 
de abstinencia, porque la mayoría de ellos 
son las causas de muerte durante el perío-
do postnatal. 

ALTERACIONES RESPIRATORIAS 

En niños de madres drogadictas las más 
comunes son la neumonía por aspiración 
y la taquipnea transitoria. Cerca del 30 % de 
las neumonías por aspiración son secunda-
rias a la aspiración de meconio. La alta 
incidencia de neumonía por aspiración en 
estos niños probablemente se deha a episo-
dios repetidos de asfixia intrauterina. 

La incidencia aumentada (le taq uipnea 
transitoria en recién nacidos drogadictos 
puede .ser secundaria a los efectos inhibi-
torios de los narcóticos sobre la depura-
ción retieja de los líquidos por los pul-
mones. Durante el trabajo de parto y antes 
de ingresar al hospital la mujer drogadicta 
frecuentemente ingiere narcóticos.. Se han 
detectado grandes cantidades de morfina 
en la orina y en la sangre del cordón de niños 
nacidos de estas mujeres. 

Contrariamente a informes previos, la inci-
dencia de la enfermedad de la membrana hia-
lina no es menor entre niños prematuros de 
madres drogadictas. A lo sumo, se observa 
una ligera e insignificante disminución de la 
enfermedad de la membrana hialina en 
niños con un peso inferior a los 2.500 gr. 
debido primeramente a la alta incidencia 
de niños pequeños para la edad gestacional 
en el grupo de drogadictos. Así, los factores 
que determinan el bajo peso para la edad 
gestacional son más importantes para la 
aparición de la enfermedad de la membrana 
hialina, que la acción direéta de los narcó-
ticos sobre la aceleración de la madura-
ción pulmonar. 

La aspiración de meconio y la enferme-
dad de la membrana hialina son probable-
mente los problemas postnatales más signifi-
cativos en los niños de madres drogadictas, 
dado que causan más del 50 % de las muer-
tes que se producen. 
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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 demostró la in-
ducción de enzimas hepáticas en animales 
por la morfina, utilizó dosis excesivamente 
altas de droga (250 mg./kg), situación 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 
hemolítica o infección, en la mayoría, la 
etiología es desconocida. Es posible que la 
elevada incidencia de ictericia en recién naci-
dos de madres drogadictas, sea atribuible 
a la gran incidencia de prernaturez. 

MALFORMACIONES CONGENITAS 

I,as malformaciones congénitas son lige-
ramente más frecuentes en recién nacidos 
de madres drogadictas. Los tipos de mal-
formaciones son los mismos observados en 
la población general, sin embargo, las malfor-
maciones genitourinarias y cardiovasculares 
son aparentemente más frecuentes que las 
que afectan a otros aparatos. En nuestro 
estudio hubo 37 niños de madres drogadictas 
con malformaciones, de los cuales 20 presen-
taban defectos significativos tales corno hi-
drocL'fa]ia, coartación aórtica, ductus arte-
rioso persistente, comunicación intraventri-
cular, malrotación del intestino, válvulas 
de la uretra posterior, riñón multiquístico, 
hipospadias, pulmones hipoplásicos, labio 
leporino y hernias inguinales. La relación 
entre los narcóticos y las malformaciones 
por ellos inducidas, es desconocida. Hay 
informes de incidencia aumentada de abc-
naciones crornosómicas en leucocitos peri-
féricos de drogadictos. 

INFECCION 

No es sorprendente observar que parale-
lamente a la elevada incidencia de infección 
en la embarazada adicta, corresponda una 
incidencia también elevada de infección en 
su niño. Cabe señalar que la incidencia de 
infección 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 socioeconó-
micas. En el recién nacido de madre droga-
dicta, algunas infecciones son de naturaleza 
inespecífica, tales como sepsis, onfalitis, 
enterocolitis y enteritis necrotizante. De 
cualquier manera, algunas de estas infeccio-
están relacionadas con las condiciones de 
vida y alteraciones de la madre, como hepa-
titis y enfermedades venéreas, incluyendo 
sífilis y gonorrea e infecciones por estrepto-
coco grupo B y por herpes simple. 

ABSTINENCIA NEONATAL 
(SINDROME DE ABSTINENCIA 
DE NARCOTICOS) 

Instalación y duración: 
Las manifestaciones generalmente apare-

cen después de las 72 lis, del nacimiento. 
La mayoría se observa durante las primeras 
24-48 hs. de vida. En unos pocos casos, la 
aparición 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 instalación del sindrome después 
de la primera o segunda semana de vida, pue-
den ser secundarios a abstinencia de otras 
drogas además de los narcóticos. Algunos 
factores, corno dosis materna de droga, tiem-
po transcurrido entre la última dosis y el 
parto. tipo de trabajo de parto, calidad y 
cantidad de anestesia o analgesia adminis-
tradas a la madre y la maduración y nutri-
ción del niño, iueden jugar un papel deter-
minante en la aparición de los síntomas de 
ab stinencia. En mad res iiiantenid as con 
metadona, se ha demostrado que la aparición 
de las manifestaciones se produce cuando 
el nivel de metadona en la sangre del niño 
disminuye por debajo de los 60 mg/ml. 

En la mayoría de los casos, los síntomas 
de abstinencia en el niño alcanzan un máxi-
mo alrededor del tercer día para disminuir 
alrededor del quinto al séptimo día. La 
duración es directamente proporcional a la 
intensidad de la abstinencia. Hay unos 
pocos informes de reaparición de los sínto-
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 'síntomas 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 
	

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

Los signos y síntomas del síndrome de 
abstinencia neonatal pueden ser clasifi-
cados en cinco grupos: sistema nervioso cen-
tral, m anif'estaciones respiratorias, gastro-
intestinales. vasomotoras y cutáneas. 

Sistema nervioso central. En el paciente 
típico. los signos neurológicos son predo-
minantes y de aparición temprana. Son sig-
nos de excitabilidad nerviosa central, como 
hiperactividad, irritabilidad, temblores e 
hipertonía. Muchas veces también puede 
agreg'arse fiebre. 

La hiperactividad se manifiesta por movi-
mientos incesantes de las extremidades. 
Cuando el niño está en decúbito dorsal y 
sin sujetar los ni ovini ¡en tos son espasmó-
dicos. Sifl propósito "en masa", aparente-
mente perpetuados por estímulos propio-
CCI) tivos no reprimidos. Cuand o el niño está 
en decúbito ventral, la actividad motora es 
más organizada. 1luv movimientos de gateo 
o reptación que pueden producir la caída 
del niño de su cuna. y otros tales como 
elevacion del mentón. movimientos la-
terals de la cabeza, elevación del tórax y 
[acUidad de llevar la mano a la boca. Esto 
[rl ¡mo L'eneralmen le calni a al niño, lo que 
indica la utilidad sedativa de los chupetes. 

La Itiperirritabilidad se manifiesta por 
llanto continuo, con gritos penetrantes de 
tono elevado. 11 tono del niño está aumen-
tado. adoptando a veces una posición en 
opistotonos. l - sto hace que el niño sea difí-
cil de sostener debido a su dificultad para 
adaptarse a las formas de quien lo sostiene. 
1:1 sueño está alterado cuali y cuantitati-
vamente, con intranquilidad e insomnio. 

Son [recuentes los reimiblores y  espasmos 
mioclónicos. a veces sostenidos. Se distin-
guen de sus similares apopléticos en que 
generalmente desaparecen al sujetar las ex-
rem tU ad es aleel ad as. 

Los retleios están generalmente exage-
rad os. Se aplica al de Moro, prehensión pal-
ruar, de soportar pesos, orientación, marcha, 
reptación y reflejos de Landau. La respuesta 
del niño a estímulos como luz y sonido está 
desproporcionadamen te aumentada. 

En niños inmiduros la Imiperexcitabilidad 
neurológica es más episódica. Alternan 
períodos de hiperactividad, sin descanso, 
con períodos de letargo e inactividad. En 
los niños inmaduros generalmente no se ven 
temblores sostenidos hasta que llegan a la 
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Signos respiratorios. En el curso de la absti-
nencia los niños tienden a estar taquipneicos, 
con respiraciones irregulares. Puede haber 
alcalosis por la hiperventilación y aumento 
de las secreciones. 
Signos gastrointestinales: La succión es des-
organizada debida a pobre coordinación 
con la deglución. Por eso, frecuentemente 
se observa un babeo de leche por las cmiii-
suras labiales. El niño está permanentemente 
hambriento, problema que si no es solucio-
nado, a menudo lleva a aumento de la agi-
tación, llanto persistente, hiperactividad 
y agotamiento del niño. Ubicar al niño en 
una posición que aumente su [acuidad LIC 

llevar la mano a la boca, lo riie puede ser 
extremadamente sedativo. También pueden 
observarse vómitos y diarreas que pueden 
conducir a deshidratación, desbalance elc-
trolítico y excoriaciones en las nalgas (ver 
Complicaciones). 
Sigiios vasomno lores. Hay un grad o signi fi-
cativo de inestabilidad vasomotora, que se 
manifiesta por congestión nasal, rubicundez, 
sudoración y episodios súbitos de pahidi 
peirica. 
Signos cLItneos. A causa de la hiperactividad 
pueden observarse rasguños en la cara y ex-
coriaciones en los plintos de presión. Son co-
munes las excoriaciones en las nalgas como 
consecuencia de la diarrea. 

GRAVEDAD DE LA ABSTINENCIA 

Las manifestaciones de abstinencia pue-
(len dividirse en leves, moderadas o severas, 
pero de cualquier manera, no hay un método 
uniforme para agruparies según su gravedad. 
Para nuestros fines, las hemos clasificado 
considerando la presencia de rnanif'esta-
ciones mayores, por ejemplo, aquellos signos 
que ponen en peligro la vida del niño si no 
son considerados adecuadamente. Estos son: 
vómitos, diarrea, pérdida de peso, irritabi-
lidad (incluyendo hipertonía), temblores y 
taquipnea. La gravedad del síndrome puede 
ser leve, moderada o severa según criterios 
específicos (ver Tabla 1). 

Estas son anormalidades séricas bioquí-
inicas, específicas, desconocidas, inherentes 
a la abstinencia misma. Incluso en las mani-
festaciones neurológicas los niveles de gluce- 



mia y calcemia, se mantienen dentro de 
1 ím ites normales. Cualquier anormalidad 
de la química sanguínea, de los electrolitos 
o de los gases en sangre, es un reflejo de un 
sindrome de abstinencia severo, acompa-
ñado de vómitos, diarrea o taquipnea. 

FACTORES QUE INFLUYEN 
EN LA SEVERIDAD DEL SINDRONIE 
I)E ABSTINENCIA 

Se han estudiado factores maternos, fe-
tales o del medio. para determinar cómo 
intluyen en la gravedad de la abstinencia 
neonatal. hasta el momento, ni el sexo »  
la raza o Cl pun taje de Apgar del niño, ni 
la edad de la mad re la parid aid o el tiempo 
de aid icción a la heroína, se correlacionan 
con la gravedad de las manifestaciones. 
Contrariamente a tempranas expectativas, 
la reducción del ruido y la atenuación de la 
lu7. en la nurscry, no mitigaron la severi-
dad del cuadro. Esto probablemente se 
debas a qe el sindrome de abstinencia refle-
ja la respuesta de los niños a estímulos in-
ternos eXternos. Los adultos que padecen  

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

Por otro lado, se ha observado que la 
severidad del cuadro se correlaciona signi-
flcativamente 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 día 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 mínimo, un mes 
antes del parto, para prevenir severas mani-
festaciones de abstinencia en sus niños. Co-
mo contrapartida. la  heroína aparentemente 
no muestra una relación directa entre dosis 
y sindrorne de abstinencia. La razón es des-
conocida. 

V.LOR.ClON DE LA GRAVEDAD DEL SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL: 

LEV E 
	

MODERADO 	 GRAVE 

- VOl ll( )S 	 Regurgitación 
Vonutos leves 

Deposiciones 
acuosas menos 
de 4 veces/día 

3 - PFRl)ll).•\ 	 Menos del 10 ola  

DE PISO 	 del peso al nacer 
4 - IRRIFABILII)'s[) 	 Nl ínima 

5 - TEMBLORES 	 Temblores leves 
Y CRISPACION (*) 	secundarios a un 

estímulo dado 
6 - TAQU[1NEA 	 60-80/minuto 

DIAGNOSTICO DE LA 
ABSTINENCIA NEONATAL 

Se efectúa basándose en: 
1) Antecedentes (le uso de drogas por la 

madre durante el emharazo 

Vómitos intensos Vomitos asociados con 
después de 3 comidas desequilibrio electrolítico 

sucesivas 
Deposiciones acuosas 5-6 Diarrea asociada 

veces/día, durante 3 con desequilibrio 
días, sin desequilibrio 

electrolítico 
11-15 % del peso Más del 15% 

al nacer 
Severa pero mitigada con No atenuada con 

acunamiento o acuflamiefltO o 
alimentación alimentación 

Temblores o crispación ('onvulsiones 
severos, secundarios a 

un estímulo dado 
80-1 00/minuto más de 100/minuto, 

asociada con alcalosis 
respiratoria 

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

3) Detección por métodos cromatográ-
ficos, de la droga o sus metabolitos en los 
líquidos tisulares de la madre, en el líquido 
amniótico o en la sangre u orina del niño. 

ARCH. ARC. PEO., Vol. EXXVIII, N' 4, 1980 Pág. 471 



Cabe hacer notar que puede no detectarse 
la droga o sus metaholitos en la sangre u ori-
na del niño, si las muestras no son obtenidas 
inmediatamente después del nacimiento. Ge-
neralmente después de las primeras doce 
horas de vida, la concentración de la droga 
en la orina o sangre del niño es tan baja, 
que impide su detección por los métodos 
comunes. Recientemente, se ha demostrado 
que las deposiciones (meconio) del niño 
también contienen niveles significativos 
de droga, probablemente secundarios a la 
deglución intruútero (de líquido amniótico). 
Los estudios de las deposiciones han demos-
trado la presencia de droga hasta tres días 
después de] nacimiento. Esto es útil para 
confirmar el diagnóstico de drogadicciún 
neonatal, especialmente en casos en que 
no se haya sospechado inicialmente la 
adicción desde el niomento del nacimiento. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

FI diagnóstico diferencial del sindrome 
de abstinencia neonatal. incluye a cualquier 
entidad que se manifieste particularmente 
por excitabilidad del sistema nervioso central 
o cualquiera (le las otras manifestaciones 
del sindrome de abstinencia. Estas entidades 
comprenden: sepsk, hipoglucemia, hipo-
calceTnia. hiponiagnesernia, meningitis, dia-
rrea infecciosa, toxicidad secundaria a] uso 
materno de drogas con litio, clorpromazina 
o antidepresivos tricíclicos, encefalitis, hiper-
tiroid ismo, hemorragia cerebral, policitemia, 
irritacion post-anoxia (lel sistema nervioso 
central y los primeros estad ¡os de la insufi-
ciencia card iaca congestiva. 

TRATA1I ENTO 

Una vez efectuado el diagnóstico, es nece-
saria una observación sistemática del niño. 
Idealmente, un niño sospechoso deberá ser 
alojado en una nursery. donde se puedan se-
guir cuidadosamente los signos y síntomas 
de abstinencia. Se usará una hoja de chequeo 
para seguir la evolución del niño, por lo 
menos. cada 8 lras. Si aparecen las mani-
festaciones de la abstinencia, las obser-
vaciones deberán efectuarse más frecuen-
temente, a veces, cada 1 - 2  lis. 

En vistas de su hiperirritabilidad, los niños 
deberán ser fajados, ubicados en decúbito 

rag. 472lAdjccjón del RN a drogas narcoticas. Dr,F.Ostrea 

ventral y deberán ser mecidos con frecuencia. 
El niño se fajará con las extremidades 
flexionadas y las manos se acomodarán 
delante de la boca, para facilitar la llevada 
de las mismas hacia ésta, hecho que tiene 
una acción calmante manifiesta. Un et'ecto 
similar se puede obtener con un chupete. 

Se anotará la frecuencia de la diarrea 
y los vómitos. El peso deberá ser contro-
lado por lo menos. cada 8 hs. Temperatura. 
frecuencia cardíaca y frecuencia respira-
toria se controlarán. si  fuera necesario, cada 
4 hs. Se efectuarán exámenes de laborato-
rio para controlar el pH y el equilibrio elec-
trolítico. No es necesario man tener al niño 
en un ambiente especial, tranquilo y oscuro. 
Como se ha mencionado anteriormente, 
esto no disminuye la intensidad de las ma-
ni fe st a cio ti es. 

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

1) 5 o más criterios leves (ver Cuadro ¡ 
2) Vómitos, diarrea o pérdida de peso mo-

derados, o 
3 ) Cualquier criterio severo. 
Se han empleado drogas narcóticas y no 

narcóticas en el tratamiento del sind rome de 
abstinencia: (a) elixir paregórico. 3 a 0 gotas 
cada 4-6 lis.. (b) clorprornazina. 2-3 rng.kg, 
día divididos en 4 dosis. (e) pentoharbitul. 
3-6 ing!kg/d ja cad a 6 hs. y ( d 1 d iazepaiii 
(Valium), 1 mg. intramuscu]ar cada 8 lis. 

Aunque todas estas drogas han d emostrad o 

ser efectivas en el tratamiento del sind roniL' 
de abstint ncia. se  prefiere el uso de un nar-
cótico, ya que su acción es más fisiológica 
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-
cóticos son más efectivos sobre las manifes-
taciones gastrointestinales, especialmente la 
diarrea. 

Entre las drogas narcóticas usadas fre-
cuentemente, se prefiere la tintura de opio. 
U.S.P. (United Siates Pharmacopea) (láu-
dano), antes que e] elixir paregórico, ya que 
éste contiene alcanfor, de conocida acción 
estimulante sobre el sistema nervioso cen-
tral. Debe recordarse que la tintura de opio 
o láudano es una solución al 10 % y con-
tiene 1 .0 % de morfina, mientras que el eli-
xir paregórico sólo contiene 0.04 % de mor -
fina. Por lo tanto, para alcanzar una con- 



centración de morfina equivalente a la del 
elixir paregórico, el láudano deberá ser 
diluido a la cuarta parte. En esta dilución 
(0.4 %). el láudano podrá ser administrado 
en la misma forma que el elixir paregórico 
0-6 gotas cada 4-6 hs.). 

El objetivo del tratamiento con drogas 
es conseguir que el niño esté confortable 
pero no embotado. Por esto, las dosis de-
berán ser reguladas, comenzando por el mí-
nimo permitido y luego aumentando de 
acuerdo a las necesidades hasta lograr el 
efecto deseado. Una vez que el niño está 
asintomático, la droga deberá disrninuirse 
gradualmente hasta cesar por completo su 
adm iii istración. Esto normalmen te lleva 
entre 4 y  6 dí:ts. El niño aún deberá ser 
obsen'ado durante uno o dos d fas después 
de la su'pensiúri de la droga, por la posi-
ble recurrencia de los síntomas (fenómeno 
rebote). Cuando el niño es ciado de alta, se 
advertirá a la madre sobre cierta irrita-
bilidad y espasmos leves que podrán persis-
tir por 8-16 semanas. segun la severidad 
inicial de la abstinencia. 

CO\1 PLIC ACION ES: 

Las complicaciones del sindrome de abs-
tinencia neonatal están relacionadas con la 
severidad de las manifestaciones. Así. pue-
den aparecer alteraciones bioquímicas en 
los electrolilos séricos, alteraciones del pH 
y deslud ratación. secund ariamente a vóiui-
tos y diarrea. La pérdida de PCSO puede ser 
marcada, no sólo por las excesivas pérdidas 
de líq uid os, sino también por la ingesta po-
bre e inadecuada. Puede haber neumonía  

por aspiración, secundaria a vómitos o in-
coordinación de los movimientos de succión 
y deglución. A causa de la taquipnea puede 
aparecer alcalosis respiratoria. En casos raros 
se observan convulsiones. Cabe hacer notar 
que las convulsiones son una manifestación 
rara del sindrome de abstinencia de drogas 
narcóticas, tanto en niños como en adultos. 
Son en cambio. frecuentes como manifesta-
ciones de abstinencia de drogas no narcó-
ticas. 

MORTALIDAD 

Anteriormente el índice de mortalidad 
de niños de madres drogadictas, alcanzó un 
50 % . Actualmente. con el diagnóstico tem-
prano y el tratamiento oportuno del sindro-
me de abstinencia, particularmente mediante 
la prevención y/o tratamiento de sus com-
plicaciones, la mortalidad del sindrome de 
abstinencia neonatal es casi nula. De cual-
quier manera, el índice de mortalidad entre 
los niños de madres drogadictas, aún es 
elevado. En un estudio estadístico, el índice 
de mortalidad neonatal era de 27 por 1.000 
nacidos vivos, contra 1 2 por 1.000 nacidos 
vivos en la población general. Las causas 
de muerte fueron: inmadurez (14 % ), enfer-
niedad de la membrana hialina (40 % ), 
aspiración de meconio severa (23 % ) y mal-
tormaeiones congénitas serias (23 % ). De 
acuerdo a esto, los problemas pulmonares 
(aspiración de meconio y enfermedad de 
la membrana hialin. constituyeron más 
de] 50 % de las causas de muerte en niños 
de madres drogadictas. 
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"ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA" EN LA DIFUS ION 
CIENTIFICA IBEROAMERICANA - SUS BODAS DE ORO 

Dr. Teodoro F. Puga * 

El descubrimiento de América fue el in-
inenso portal por donde la humanidad in-
gresó a una nueva era, pero otro gran acon-
tecimiento que lo había precedido 50 años. 
constituyo eh verdadero cambio expansio-
nista. 

La imprenta de llans Gutenberg o de Lou-
reos Coster, aparece en 1440 y ,  llega a Amé-
rica en los viejos hereantines de la mano de 
los Jesuitas. 

El period isrno como tal coni ienza en el 
periodo Barroco y no es casual su con-
tribucion a ld transformación de las cien-
cias gracias al empeño de grandes realiza-
dores como Francis Bacon, Rerié Descartes 

( alileo Galilei. 
Primero aparecen los medios de investi-

gacion, después las asociaciones científicas 
posteriormente las ediciones que notifican 

acerca de ese acontecer, es decir. los pri-
meros periódicos y revistas. 

Francia es la gran precursora en este 
canipo. Se presume que la "Gazette de 
France'' fue la primera revista general, edi-
tad a en París en 1631 y dirigid a por un 
médico. Teofrasto Renaudot. con objetivos 
políticos inspirados en Riclielieu : "Journal 
de Savants", que comenzó a editarse en 
1665, fue la primera revista científica. Más 
tarde le siguieron "Philosophical Transac-
tions" en Gran Bretaña, "Giornale dei litte-
rati" en Italia y "Acta Eruditorum" cii 
Leipzig que hacia fines del siglo XVII tuvo 
gran nombrad fa crí toda Europa. 

En 1679 aparece en París el "Journal 
de Medecine" de Nicolás de Blegny, así 
como el de Jean Paul de la Roque en 1683. 

Sería largo enumerar cronológicamente 

todas las publicaciones que se sucedieron 
en el viejo 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 eclosión gran cantidad 
de publicaciones médicas: "Le progrés de la 
Médecine" de Claude Brunet en 1 565, la 
alemana "Medizinische Bihliotek" d' Ro-
dolfo Vogel en Erfurt en 1571; "Le journal 
de médecine y Chirurgie" aparece en 1 754 
gracias a Bernard. Bertrand y Grasse, y en 
1763, en Venecia. Pedro Orteschi dirige 
el "Giornale di Medicina". 

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

Cuand o fueron ex pulsad os, la Primitiva 
imprenta fue llevada a Bs. As. por iniciativa 
del Virrey Vértiz y hacia 1 780 inició sus 
publicaciones al sen'icio de la Casa de Ex-
Pósitos. 

Uno de los primeros textos médicos, un 
folleto de educación sanitaria sobre ino-
culación de la vacuna a la lioblación. que 
circuló en Montevideo y  Bs As., fue escrito 
por el' protomédico Miguel Gorman. Pero 
el verdadero periodismo médico argentino 
comienza a nianifestarse en los albores del 
siglo XIX, según lo señalan José Luis Moli-
nari y el trabajo ya referido de Khon Lan-
carica. 

Es así como "el Telégrafo Mercantil" 
publica en 1802 el primer artículo cientí-
fico aparecido en Argentina: "virtudes de 
la yerba del Paraguay", firmado por el 
médico y sacerdote jesuita Segismundo As-
perger. 

* Jefe dci Departamento Maternoinfantii del Hospital Carlos O. Durarid de Bs. As. 
l)cente de la 3 ra. Cátedra de Pediatría de la Facultad de Medicina de Bs. As. 
Secretario Urneral de la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina. 
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Importantes trab ajos fueron incluid os 
también en el periódico que fundara Hipóli-
to Vicytes: "Semanario de Agricultura, 
Industria y Comercio". 

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

En 1823 aparecieron los "Anales de la 
Academia de Bs. As." Un solo volumen de 
casi 100 páginas PUSO en evidencia el alto 
nivel académico de algunos profesionales 
influidos por las lub]icaciones europeas. 

"La Gaceta Mercantil" (1823-1851) contó 
con la colaboración de Francisco Javier 
Mu ñ iz. 

Pedro Martínez dirigió en 1829 la segunda 
revista médica argentina "Semanario Cien-
tífico-histórico-clínico (le los progresos de 
la verdadera medicina curativa" que difun-
dió en nuestro medio e] método de Pelgas y 
Le Ruy. 

La "Revista Farmacéutica" aparece en 
1858, su vigencia actual la señala como de-
cana de la prensa científica argentina. 

En 1864 se cd ita la "Revista Médico Qui-
rúrgica'' por sugerencia de Pedro Gallo y 
Angel Gallardo. En ella quedó historiada la 
medicina argentina de la segunda mitad del 
siglo pasado, por obra e inspiración de los 
profesionales más conspicuos. 

En esos años circularon también "EJ Bo-
let ín homeopático''. "LI homeópata", así 
como los "Anales del Círculo Médico Ar-
gentino" dirigidos por José María Ramos 
Mejía. 

En 1883 Pedro Laglevze expresa su ex-
periencia en la "Revista Argentina de of-
talmología práctica" niás tarde "Revista 
Argentina de Ciencias Médicas". 

El país crece en edad y sabiduría y apa-
recen otras publicaciones, algunas de ellas 
ya especializadas. 

Se pueden mencionar: "Anales (le la Ad-
ministración Sanitaria y Asistencia Pública 
(1890-1909). el "Boletín de la Sanidad 
Militar" (1891). los "Anales del Depar-
tamento Nacioral de Higiene" ( 189 1-1935) 
dirigidos por Pedro Arata y Emilio Coni, la 
"Revista de la Asociación Médica Argentina" 
(1892) con la dirección de Leopoldo Mon-
tes de Oca, la "Semana Médica" (1894) 
dirigida por Tiburcio Padilla (h), la "Revista 

Pa. 4761"A.A.de U'. - Bodas de Oro, Dr.T.Pu,i  

del Hospital de Niños" (1897) y  los "Anales 
de la Facultad de Medicina (le Bs.As,"( 1879). 

I'or entonces, el interior trataba tímida-
mente (le incorporarse al mundo de las pu-
blicaciones. Es así como aparecen revistas 
en Chivilcoy y Tucumán. 

En 1901, por iniciativa de Héctor A. Ta-
borda y Osvaldo Loudet se cd ita la "Revista 
del Centro de Estudiantes de Medicina" 
incorporada en 1909 a la "Revista del 
Círculo 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 Ja edición de "La Prensa 
Médica Argentina" y en 1928 nace "FI día 
Médico". 

En esta secuencia se hacen evidenmes 
tres etapas: La primeraen que los artículos 
médicos se publican en periódicos de interés 
general: en la segunda aparecen las revistas 
científicas propiamente dichas, donde se 
vuelcan todos los trabajos médicos relevan-
tes de la época y la tercera la determina la 
edición de revistas médicas especialiiadas. 

Es que hacia la segunda mitad del siglo 
XIX se insinúa en nuestro mcd jo la upan-
ciÓfl (le las especialidades dentro de los 
grandes capítulos de la Medicina y de la 
Cirugía generales. 

La Pediatría, ubicada en esos años dentro 
de la Obstetricia y la Clínica Médica, fue to-
mando personalidad propia y es precisamen-
te en 1883, con la creación de la Cátedra 
de Clínica Pediátrica y Puericultura en la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de Bs. As.. conducida por el Dr. Manuel 
Blancas, primer profesor de Pediatría (le la 
Universidad Argentina, que se concreta el 
comienzo de una formación individualizada 
dentro de la Medicina Infantil. 

No resulta extraño entonces que a la "Re-
vista del Hospital de Niños" fundada en 
1897, se sumaran poco tiempo después 
los "Archivos Latinoamericanos de Pedia-
rna 

Así lo entendieron cuatro grandes de la 
Pediatría de América del Sur: Luis Morquio 
en Montevideo. Olinto de Oliveira en Porto 
Alegre, Fernandes Figueiras en Río de Ja-
neiro y nuestro Gregorio Aráoz Alfaro en 
Buenos Aires que aunando esfuerzos concre- 

taron su fundación en marzo de 1905 y  le 
dieron forma a la revista pionera de la Pe-
diatría Latinoamericana y precursora de 
"Archivos Argentinos". 



En ci editorial del primer número, escrito 
en castellano y en portugués, al dirigirse a 
"nuestros colegas" e "illustrados collegas" 
manifestaban: "La especialización en el 
dominio de la medicina infantil está ya 
demasiado extendida en toda América 
Latina Para que los rnéd icos de niños si-
gamos publicando el fruto de nuestra ob-
servación y de nuestros trabajos en las 
revistas generales de medicina". 

"Como en Europa, los médicos que en 
estos países nos ocuparnos de higiene y de 
medicina infantil, necesitamos órganos espe-
ciales y hemos creído de positivo interés 
general reunir toila la producción pediátri-
ca Ial Inoainerica mi en una sola revista que 
consittuya así una verdadera "1 loja cen-
1 ral'' la Ii (0111 p lela como sea pusib [e. no sólo 

para la medicina la cirueia. siflo tambjén 
para la It igienc de la infancia''. 

Y más tarde agregaban: "Para todos no-
sotros será también ventatoso poder ofrecer 
a los especialistas eurOpeos en una sola re-
vista el cuadro teneral de la producción pe-
diáirica americana que empieza a ser debida-
mente apreciada en el viejo mundo, como 
lo prueban los art iculos de médicos lati-
noamericanos que frecuentemente insertan 
periódicos franceses, alemanes, italianos y 
españoles. y la colaboración de pedíatras 
argentinos. uruguayos y brasileños en la 
nueva edición del "Traité des maladies 
de l'enf'ance" dirigida por colegas tan ilustres 
cOillO Gr anclier y ('omby''. 

Los primeros trabajos de ese primer nú-
mero fueron escritos por Luis Morquio, Pro-
fesor de Clínica Infantil de la ['acuitad de 
Moutevido. con una actualización ex baus-
tiva tiara la época sobre el tema: "El sindro-
me coqueluchoideo en los niños" y por Gre-
gorio Aráoz Alfaro, Profesor de semiología 
de la Facultad de Bs. As., médico del Hos-
pital (le ('línicas y Jefe del Servicio de Niños 
del 1 lospital San Roque ( hoy Ramos Me-
jía), con un t ra bajo original escrito en fran-
cés, indice del interés por que nuestras in-
vesi igaciones t ra scend iera u al mcd jo euro-
peo. FI terna se titulaha "Sur la retention 
des chlorures et l'action du regirne hipo-
chioruré dans les nephrites infantiles''. 

En ese primer número está reflejada 
asimismo la mentalidad y la concepción de 
una pediatría total que define a sus editores. 
Una interesante crónica sobre "Los pro-
gresos recientes a la protección a la infan-
cia en Buenos Aires, las Gotas de leche y  

los Dispensarios", señala la importancia que 
los destacados pedíatras de principios de 
siglo le daban, ya por entonces, a los gran-
des temas que hoy agrupamos dentro de la 
Pediatría Social. Y de cómo no solamente 
había que interesar a los poderes públicos, 
sino también darle difusión y participación 
a la comunidad en la solución de los pro-
blemas cuando dicen: "La Nación", que tan-
tas nobles iniciativas ha realizado ya, se en-
cargó de llevar a conocimiento público las 
quejas y las solicitaciones de un médico de 
niños bien autorizado para apreciar este gé-
nero de necesidades, y levantó la voz elo-
cuente y poderosa en pro de la niñez desam-
parada haciendo un llamado a la caridad 
popular y especialmente a los favorecidos 
de la fortuna. El éxito ha sido grande, en 
relación a los hábitos, estrechos todavía.. 

Pasaron 25 años de intercambio cientí-
fico permanente con América y Europa y 
u tito a la publicación q u e u u fa e iii forma-
ba se fueron desarrollando sociedades 
pediátricas en Chile. Uruguay y Brasil. 
('oincidenjeniente la Sociedad Argentina de 
Pediatría se funda el 20 de octubre de 1911 
siendo su primer presidente el Prof, Angel 
M. ('enteno y su primer secretario el Dr. 
Ernesto Gaing. 

Llegó el momento de independizarse 
y así nacieron del gran tronco común que 
fueran los "Archivos Latinoamericanos de 
Pediatría", varias revistas que son sus here-
(leras: "Archivos de Pediatría del Uruguay", 
"Jornal de Pediatría" del Brasil, "Revista 
Chilena de Pediatría" y "Archivos Argen-
tinos de Pediatría" que publica su primer 
número en abril de 1930, siguiendo la lítica 
iniciada por su precufsora a principios de 
siglo. Figuras 1 y  2. 

Así J'ttigmiari los trabajos de esa pri-
rneraejittega sobre Vacunación B.C.G. com-
partidos por autores uruguayos y argentinos 
y el anuncio de la visita al liaís del gran pe-
diatra francés Robert Debré, 

Presidía la Sociedad Argentina de Pedia-
tría el Prof. .lfredo Casaubón, reconocida 
figura de la pediatría nacional y Jefe de Ser -
vicio del Flospital de Niños "Ricardo Gutié-
rrez" de Bs. As. 

Le cupo el honor de ser ci primer director 
de la revista a una mujer, situación no muy 
frecuente para la época. Doble honor para 
María Teresa Vallino, colaboradora de Ma-
nierto Acuña, por ese entonces Profesor 
Titular de la Cátedra de Pediatría y Pue- 
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ricultura en la vieja Sala VI del Hospital de 
Clínicas. 

Hasta 1937 ocupa la dirección la Dra. 
Valljno; siete años de labor hábil, teso-
nera y eficaz, según el juicio aparecido en 
Archivos de Pediatría del Uruguay del mes 
(le julio de ese año, con motivo de su retiro 
volu ntario. 

La crónica de la época señala la muerte 
de dos grandes pediatras del Río de la Pla-
ta: Luis Morquio y Juan Carlos Navarro 
y los festejos realizados con motivo de 
cumplirse la'. Bodas de Plata de la S.A.P. 
donde. en acto público presidido por Mario 
J . del Carril, presidente de la Sociedad, par-
liciparon entre otros los Profesores R. 

erro Y V. Iscardó A naya por la Pc-
d ja iii a Uruguaya y J ose Arce y Gregorio 

por h s urgen tinos. 
1. u re 1937 y 1947. Juan P. Garrahan 

brinda a la dirección de Archivos su bri-
llantez e intel ¡cneia. 1 ucron 10 anos iue 

contribuyeron a cimentar el prestigio de la 
publicación de la mano del gran maestro. 

1947-1949 es el turno de Florencio E-
cardó q LIC sigti rendo la Ii rica de sus antece-
sores le aporta sus reconocidas dotes de 
medico. escritor y publicista. 

La pediatría argen 1 ma pierde en este pe-
ríodo dos personalidades: Pedro de Elizal-
de y Fernando Scliweizer. 

A Itredo Largti ía. q tic desde el comienzo 
de esa década había colaborado con tra-
bajos originales y como Secretario de Re-
dacción. es  elegido director en dos opor-
t unidades: la primera ruira sLlst ituir a Es-
eardú (1949-1953 1 . a segunda. cuando Al-
bores finalizó su período ( 196 1- 196 5 ). 

Ocho años de labor fecunda (le un pe-
dagogo cabal y un clínico sagaz que le 
brindó la impronta de su claro y elegante 
estilo. 

Una instancia difícil le tocó a Ignacio 
D íaz Bobillo quien dirigió la revista entre 
1953 y 1955. Había sido secretario de Re-
dacción en 1938 colaborando con Garrahan 
y publicado artículos originales en distintas 
oportunidades. Conocedor de la Sociedad, 
contribuyó con su esfuerzo y su experien-
cia clínica. 

A través de la distancia, debernos seña-
lar que al cumplir sus Rodas de Plata. "Ar-
chivos" alcanzó los objetivos que se había 
propuesto, reflejando fielmente el progreso 
del acontecer pediátrico nacional y rio-
platense. 

En 1955 se hace cargo de la dirección 
Luis María Cucullu, calificado pediatra 
que estudió en profundidad las complica-
ciones meníngeas de la tuberculosis. Su vo-
luntad y su pujanza se manifiestan desde el 
comienzo de su gestión y "Archivos" se 
incorpora al patrimonio legal y a la adminis-
tración directa de la Sociedad. Al anticipar 
esa noticia. destaca el noble gesto de Al-
fredo Frascoli y la etapa cumplida durante 
más de 25 años como editor, propietario 
y administrador desde la aparición del 
primer número en abril de 1930. Cucullu 
escribe: " ... con su trabajo y perseverancia 
ha estado tanto tiempo estrechamente li-
gado a la Sociedad Argentina de Pedia- 

tría, participando en su evolución aseen-
(lente y compartiendo desde SU puesto la 
historia misma de la literatura médica de 
la infancia en nuestra patria. Prácticamente 
llegó a ser el hombre múltiple, 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 aceptó cualquier sugerencia o man-
(lato de la Sociedad, haciendo frente a los 
problemas muchas veces ingratos de las 
máquinas de imprenta". 

En febrero de ese año desaparece la figura 
consular de Gregorio Aráoz Alfaro. 

I)e la antigua escuela del Hospital de Ni-
ños "Ricardo Gutiérrez'', ('arlos García 
Diaz continúa la tarea que deja Cucullu 
en 1957 y la prolonga hasta 1 1) 5 9. Mantie-
ne la línea de quienes le precedieron y brin-
da su sentido de organización, proyec-
tando en la revista la claridad de SU pensa-
nl iento.' En un comienzo se dedicó a la 
pediatría clínica, destacándose luego como 
administrador y organizador hospitalario. 

Jose María Albores asume la conducción 
entre 1959 y  1961.   Discípulo de Mamerto 
Acuña, Juan P. (;arrahari y Bernardo 1 bus-
say, aportó sus inq u iet Lides y erudición bi-
bliográfica. 

En 1965 la pediatría argentina pierde 
a Juan P. Garrahan y en 1967 a Raúl ('ibilis 
Aguirre, preclaras figuras que iluminaron la 
pediatría americana durante casi medio 
siglo. Entonces dirigía la r'vista Juan J. Mur-
tagh. Vinculado a la Sociedad desde su 
juventud, en 1933 aparece SLI primer tra-
bajo jo rito a G arrahan "Vómitos habituales 
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graves en un niño (le pecho". Secretario de 
redacción en distintas oportunidades, su 
entrega a la publicación fue ejemplar y las 
distintas ediciones reflejan hasta el detalle 
su tarea fecunda. Profesor universitario y 
maestro de neonaftlogos concretó una 
qn imérica visión, la compra de la actual 
sede de la Sociedad en la calle Coronel 
Díaz. 

Lo demás es historia reciente•. Félix O. 
Olivieri (1 99-1 971). Luis A. Márquez 
(1971-1972). Juan Cruz l)erqui (1972-
l97S), Feodoro F. Puga (1975-1979) y 
en la actualidad Abel Reitinsoli, siguieron 
el arduo camino iniciado hace 50 años. 
logra rido paso a paso tod os los o bj e [ ivos. 

Fn 1973 recibió el premio de la A socia-
ción de la Prensa Técnica Aricnt ma "APTA-
F. A n [mi jo R iiitito". ior la mejor labor en 
la categoría "Revistas científicas''. 

La periodicidad de las ediciones, desde 
aq tic 1 lejano día de su ttiiidacion no ha de-
clinado y desde 1930. condensado en 74 
volumenes, guarda celosame nte la impresio-
nan te tarea científica cumplida por la Aso-
ciación q tic se re fleja a través de nombres 
ilu stres, editoriales, actualizaciones, con-
gresos y trabajos de ambas márgenes del Pla-
ta, muchos de ellos presentados en las tra-
ilicionales Jornadas argentinas y rioplaten-
ses. 

La crónica ha dejado impresa las etapas 
recorridas y los logros alcanzados por una 
familia ped ii [rica u u ida, capaz y resporisa-
ble. Las 33 Filiales de la S.A.P. están diserni-
nadas por toda la República firmemente 
unidas por vínculos científicos y por un 
amplio seiitido de responsabilidad médica 
y social. 

"Archivos Argen tinos de Pediatría" úr-
gano oficial de la Sociedad Argentina de 
['cd ia tria, es u ria cxcclen te contestación 
a los que dud aii sobre el fui uro (le la prensa 
médica y ile la piIat'ii mu presa. frente a los 
avances tecnicos (le los riiedios masivos de 
com umi icac ión 

Jacobo Brailovsky lo analiza tanibiéii al 
comentar diversos aspectos del 111 Congreso 

Iberoamericano de Periodismo científico 
realizado en México en 1979, cuando al re-
ferirse al auspicio de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México y al Patrocinio 
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnolo-
gía. señala "que más que posibilitar la rea-
lización del Congreso, han facilitado la ex-
presión del sen (ini ien to ya u niversal de 11 nc 
ni la ciencia ni los científicos pueden que-
dar aislados del contexto general de un 
mundo en el que cada individuo no se 
conforina con ser mero espectador". 

Esta trayectoria de 50 años. que no sería 
injusto extenderla a 75. después de conocer 
una historia (le lucha, vocación y sacrificio 
iniciada a comienzos del siglo XX. coloca a 
"Archivos Argentinos de Pediatría" como 
importante depositaria y figura estelar del 
periodismo cient fico argentino. En ella. 
sin duda alguna, encontraráii los historia-
dores. la  principal fiicn te de información 
que les irá diciendo el cómo, el cuando el 
porqué de la mad ti ret de la pediatría y de I( ) 
Pediatras argenflnos. 
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lA MORTAUDAD INFANTft POSTPERINATAI.. COMO INDICADOR DE 
DESARROUO ECONOMICO-SOCIAI 

i)r. I rancisco J. Mcnchaca * 

En la híisqueda de jitas apropiados mé-
todos para Jj itn'estigacioii dt'l desarrollo, 
el prinzc'r paso será el enjo que crítico de 
los metodos de análisis e.ristentes 
Institu lo de Iii l'eStigaCiones de las iVacio- 
nes Unidas para el i)esarrollo Social 

U\RIED, 78/C.22: pág. 18, X. U 1978. 

"La f)rolec(io/I social promovida por la 
solidaridad de los grupos y las generacio-
nes, cIc' be basarse en la realidad demogrci-
fra 

lnjor,'nation Social, 10: 2.1977. 

RESUMEN 

la atencion de la salud infantil debe formar parle 
prioritaria de b s pr granias de Jesarrollo s ioeco-
nO/nico. Este desarrollo puede ser concebido como 
un proceso social que procura con la participación 
de todos, aumentar la productividad y fusta distribu-
cioti de los bienes y serl'icums necesarios pata alcan-
zar un satisfactorio nii'eldc vida de acuerdo a los va-
lores y aspiraciones de la comunidad. Los paises en 
desarrollo deben in!eresarst' en la permanente i' ajio-
lada evaluación dci proceso según indicadores sensi-
bles, fáciles de obtener. ('onsecuenlemente el autor 
ofrece la lasa de mortalidad inJitntil postperinatal 
(las defunciones (le 8 días a 12 meses por cada ,nil 
nacidos vitos) como indicador que tiene tnayor co-
rrelación con el desarrollo, que la tasa de mortalidad 
infán ti!. Para demnostrarlo expone sus ohsen'aciones 
sobre la correlación entre la proporción de personas 
que trabajan en industrias (Ti.) de cada departa-
mento dc la provincia de ,5n,ta 1-e, con las respecti-
vas tasas de mortalidad infantil (MI.) y posiperina-
tal (MP.?.). Resume así sus resultados: 

Correlación entre Ti. y ML. r = 0. 70 
Correlación entre Ti. y 41.?.?., r = 0.8() 

Se ofrece  esta mayor sensibilidad de la tasa de 
mortalidad infánril posiperinatal a la discusión de  

los intcrcsaJos en este aspecto inc'todológico del e'.v 
tu dio del desarrollo socioeconómicri 

SUMMARY 

in tlie underde 'eloppped co,uries ilie ch ild 
iteali scrvices musi iniegrate creo' prograin of socie-
ainOfliic dei.'eioprmu'nt. 77?is cievelopotent c'oitltl be 
com,ceii'eI as a social proces.s ehieh promore the 
productii'itv of goods and 5cm-rices in ordt'r ti' gel 
rite best level of well-- being according ro tite aspira-
tions and values of tite cominunfty. 1-romn de ( nitc-'d 
Vations are solicitcd berter indicator of Jci'c'lop-
ment. ('onsequentlr, ¡/ic-' authors ofjérs tite po.stperi-
natal n,ortality rate (dearlis 0-orn $r/t. dar ro 12 
mnonlhs per 1000 livehirths) R. 1 as a !flOst 
sensible indicator than ¡lic' inf&nt morraliv rute 
(1.41. R. ). 'J'he population studied veas tite prorince 
o] Santa 1-Ve (Argen,ine ditided in 19 polirical de-
panamenis wiuc'l, eourse br difterenic  nionienis 01 
iieveloponent. As indicator of rius dei'e!opmnent veas 
used ihe rare of peo ple v,'ho it'orks iii indos ir,, por 
1000 inhabitanis. (El. ) Tite autizor summrizes bis 
results as fóllo ves: 

('o rrelaiion of El. wiih Pl. 41, R.,r = 0.80 
Correlat ion of PI. wirlz i]tI.R,. r o 70 

lite postperinatal injání morra/itt tate is tfercd 
fo tite phvsieians ant! social sc'ienhists interested it, 
¡bese inelhodological aSpc'clS of tite c'raluation of 
tu e socio economic develo pment. 

E - INTRODLJCCION 

Muchos son los sectores interesados en el 
desarrollo sociocconómico, Los médicos, 
aunque no hemos recibido mayor detalle cli' 
él durante nuestra tormaciun profesiotial, 
tenemos sí aceptado que el dc-Sarrolk) influ-
ye sobre la salud de las personas. Los econo-
mistas, por su parte, admiten que este ilesa-
rrollo guarda debida relación con la enf'erme- 

* (',i'iszj/((,r et,iorito di- Pi-diatrtn Social , M,nisierio de Bienestar Social, Santa Fe. 
Domicilio: 25 de Maw, 1815. 3000 Santa Fe, Argentina, 
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dad y salud de la población. Así por ejem-
plo, tienen esta l)lecido Como índice de desa-

rrollo, la tasa de mortalidad infantil ¡ 2, Esta 
¡nort ahilad puede constituir entonces, un 

campo de interés coiiiún para médicos y eco-

nomistas. Su tasa no se refiere, como podría 

Suponerse por lo de " int'a ¡it tI a todos los ni-

ños que han fallecido en una jurisdicción de-
terminada sino sólo a tas muertes (le O a 1 a-

ño. ¿Cuino se explica esto' Veamos Fué en 

paises de habla inglesa donde se acuñó el tér -

mino "iiititnt iiiortality'' que luego 110 COfl 

suficien te propie(lad ) se tradu . lo al habla his-

pana cuino "iiiortalulail infantil''. hubo el si-

guiente error seiuánt ico> : en idioma inglés 

"inl'ant'' no sieiiiíica ''infante'': con él solo 
se define al ¡tiño pequeño. al  "haby'' va 
que el equivalente a "infancia'' es "child-
liotod''. lii cunsecliencia "inlant rnortality'' 
corresponde no a toda la iiif'aricia Silli) a la 
iiiorta 1 iilad del niño pequeño. de O a 1 año 
de edad. Trad ucción igualuien te cii uivocada 
hizo que e ti la ('lasificación Estadística Inter -

nacional ile 1: u fermedades. EesjoiieS y (Tau-
sas de Muerte se hablara de "Enfermedades 

pirt icuhires di' la prniera infancia" incluyen-
do sol>> patología del recién nacido. El tCxto 

inulés d'c iii "l)iseases of t he early iii fancv'' 

(tui' M ,Inificaba a le'L'Loi1eS ile la primer parte 

del primer año de vida, vale iL'cir del neona- 
lo. 

01 ro fu iiilniiii'nto en virtud del cua] sólo 

se iiti'luve iii "mortalidad infantil'' iii niño 

de 0 a l 2 meses, cspttr que estad ísticamen te 
pil1,1 eoiioeerse tina lasa ili'he estah lecerse la 

caitidad di' iltuenes eslui en I'iesin>. Salvo el 

a del censo, no es posible saber cuantos 

son todos los niños en riesgo. Lo que si sabe-
llios, en caila a ño cale ida rio son los de la po-
blaciori iii' 0 a 12 ulises, iuéS son los nacidos 
Vivos en esi' :ntO, en tal jurisdicción. 

1 .x isi e •n.lenias otra razón ¡ara teiier a la 

111 Lic rl e ile tos iii ñ >5 ile O a 12 iii>,'ses Como 
md icailoi de desarrollo. Es la ex tierna sensi-

bilidail de 1,11 ti iño a los agentes. acciones y 
deinas eli'itli'rlt os originados por ese desarro-
llo. 1 st e peil niño ser humano, inadaptado 

aúii a la naturaleza y cultura circundantes. 
rio puede escapar, verbi eraeias, si su hogar es 
alt iii ig cii k'O. poco puede hacer si no recibe 

el aiiini'nto con la catiilail y cantidad requeri-

das: está iiierine ante la desorganización de 
su t'aiiiilia y su comunidad, ante la ignoran-
cia ile sus pad res, y ante la falta di' medios 

ili Asistencia y Seguridad Social. Se colige, 
pués, que su enfermedad y muerte objetivan  

de modo global las contingencias del desarro-
llo eco nómico social correspondiente al área 

en que vive. Explicase q LIC tic cátedras tan je-

rarq u izadas como la Dirección (;eneral ile 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 (le Ulla comunidad . Una autoridad en 

la materia como E. K itagawa. por su parte, 

ha dicho que en la lucha co ntra la ni orta ti-
dad infantil puede esperarse más del desarro-

llo que de las acciones médicas , (oncertos 
como éstos le da it a la tasa de dicha morta Ii-

d ail la CO ni! iL'i() U no so lo it e indicador cuani i-
tativo. sino también cualitativo. Gotniak er 

ha destaeailo esa lasa COiflO indicador (le ca-
lidail ile vida de cada estrato social ' 

Hasta aquí ¡tos It cirios ocupado ile la mur-

ta lidad iii taiit it en geneiaJ. En nuestro titulo 
nos i'eíeriinos a mortalidad infantil postperi-

natal. ('ori esta íi It ima denominación den ti-

ficamoS el tramo de mortalidail infantil que 

trascurre después del octavo día postnatal. 

vale decir iii iiieil ia tamente a la etapa perina-
tal . recordamos q tic en la act tial ('lasifica-

ción Internacional de ('ansas de Muertes. Le-
siones y 1 rif iritiedades, se reconi ienila tener 

como 1 imiti' inicial ile la itiortalidail perina-
tal a la d i'f'u nciñn tela 1 con ni ji gramos ile pe-

so, sin fitir taxativamente como antes la 2a. 
semana de gi'stacióii . Paseitios ahora a  defi-

nir el otro sujeto de nuestro ii -abajo: i'I ilesa-

nollo socioeconónitco. Ello no es tarea fácil 

pués cotito se (Fa fa Lic un proceso debido a 
niúlt pIes factores, él orji: iria 1am hién trin-

chas deíin icioiics según el ángulo d esile el 

cual se lo juzga. En térnlinos generales pode-

¡nos ileeir i  Lic el desarrollo puede ser conce-

bido COmO un l  ruceso social que procura 

con la l)artIcipciñii ile todos, el aumento de 
la produe t ividail y justa distribución de los 

bienes y seiicios qui' requiere la comunidad 
para aiea ¡tiar u n ¡iivel ile vida satisf'actorios 
dic acuerilo a sus valores y aspiraciones. I)es-

ile la Oficin:i Sanitaria Panamericana, su Di-
rector General, 1)r. H . Acuña señala que la e-

sencia del desarrollo ilebe ser mejorar la cali-
dad de vida a través de cambios en la es! ruic-

tura ile la sociedad y mediante un incremen-
to sostenido e irreversible de los recursos pa-

ra la atención equittitiva ile las necesidades 

grupales y coiiiunitarias '. TAmbién desde la 

Organ i/acióii M u uit ial de la Salud se destacó 

en oportunidad que al proiiiover su desarro-
llo, los pa íses ileben otorgar prioridades a la 

salud y educación de los niños o . Esta reco- 
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mendacián 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. Asi 
es dable apreciar como el desarrollo indus-
trial ha ¡levado y acumulado en torno a las 
grandes ciudades elevadas cantidades de ni-
ños con carencias físicas y sociales. Para evi-
tar tales eXCeSOS y desviaciones de los com-
ponentes del desarrollo habrá que. con enfo-
lue multidisciplinario. ir  haciendo una eva-
luación d iñam ica, cua!i y cuantitativa, del 
proceso, utilizando indicadores y parámetros 
suficientemente fieles y sensibles 1 1 Desde 
las Naciones Unidas se postulan indicadores 
reales que no rn idun en térm iii os am higuos. 
sino que puedan aplicarse fácilmente en si-
tuaciones concretas locales y regionales 1 2 

También las N.U. destacan que las relacio-
oes entre los diversos indicadores del ilesa-
rrollo, no son simples y lineares: y qué no ca-
be presuni ir que permanezcan Constantes en 
los diversos momentos por los qUe trascurre 
el desarrollo 1 3 

Nosotros en diversas oportunidades hemos 
ten ido aproxini ación a! tema Así estu-
diando los componentes de la mortalidad pe-
rinatal (defunción fetal tard fa y mortalidad 
neonatal precoz) encontramos en las áreas 
más desarrolladas de la provincia de Santa Fe 
un mayor porcentual de las muertes (le O a 7 
días: mientras que en las menos desarrolladas 
el predominio porcentual correspondía a la 
defunción fetal tardía . Deducimos que la 
mejor Obstetricia (le las áreas más desarrolla-
das, permite el nacimiento con vida de frutos 
de la gestación con salud tan precaria que 
mueren enseguida (le nacer. Sucede, enton-
ces, que la mortalidad infantil de estas áreas 
más desarrolladas se ve sohrecarada con ta-
les muertes de O a 7 días como consecuencia 
de ese producto del mayor desarrollo que es 
la mejor Obstetricia. 

Interesados en comparar estos aspectos de 
la mortalidad infantil en áreas con (liferente 
grado de desarrollo de la provincia de Santa 
Fe, hicimos algunas observaciones en ciertas 
áreas diferenciadas de esta provincia. Véanse 
estas tasas correspondientes al año 1 97: 

Tasa de mortalidad 	Tasa (le mortalidad inttnti1 
iii fani ji 	 post perinatal 

Depa rtanic oto (y A R A Y 
(zona poco desarrollada) 	 33,4 % 	 20,6 % 

- Departaniento ROSARIo 
(zona más desarrollada) 	 31,6 % 	 14,3 % 

Apreciamos así, grosso modo, que eran las 
tasas de mortalidad postperinatal las que es-
tablecían mayor diferencia entre dos áreas 
con diverso grado de deSarR)llo. Estimulados 
por estos resultados, decidirnos estudiar la 
correlación del desarrollo en todos los depar -
tamentos o jurisdicciones políticas de Santa 
Fe, con las respectivas tasas de mortalidad 
infantil y de ni ort alid ad post pe rinatal. Para 
representar el grado (le desarrollo utilizamos 
la cantidad de personas en trabajo industrial 
por cada mil habitantes. Formulamos así  

nuestra Ii ipótesis (le trabajo: la verificación 
del valor r de correlación entre la cantidad 
(le personas en trabajo industrial por mil ha-
bitantes de los departamentos estudiados, 
con las respectivas tasas de mortalidad infan-
til y postperinatal. habrá de mostrarse mayor 
correlación de aquel parámetro de desarrollo 
con la tasa de esta última mortalidad, que 
COfl la de mortalidad infantil. A riesgo de 
caer en reiteración, trascribimos a continua-
ción las tasas de las mortalidades antescita-
das: 

Tasa de mortalidad iníantil 
Defunciones de O a 12 meses 1000 

Nacimientos animados 

Defunciones de 8 días a 12 meses 1000 
Tasa de mortalidad posperinatal = 

	Nacimientos animados 
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Si para obtener esta última tasa, en vez del 
total de nacidos vivos, se usa esta última ci-
fra menos las defunciones de O a 7 días, no 
se encuentra diferencia significativa. 

II NUESTRA INVESTIGACION 

La iii formación d emográ fica ¡los fué pro-
vista por la Dirección de Estadísticas Vitales 
de la provincia de Santa Fe. Los datos sobre 
ocupados en tareas industriales, los recibi-
mos del Instituto de Estadísticas y Censos de 
la ni iRma provincia. Este Instituto flOS facili-
tó rniy gentilmente la tarea de investigar la 
correlación mccl ian te el índice r. 

1,11 el cuadro 1 ofrecemos los valores de la 
proporción de trabajadores industriales por 
cada mil habitantes de los 19 departamentos 
(l (IC 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 sin tetiza los resultados finales. 

('onsideramos que con estos resultados se 
ve cOnlirmada positivamente la hipótesis en-
uiciada: que la tasa de mortalidad postperi-
natal guarda más correlación que la de mor-
talidad infantil con las respectivas tasas de 
ocupación industrial de los departamentos 
de Santa Fe. 

Estimamos que estos resultados son váli-
dos para el momenos de desarrollo por el 
cual están cursando estas áreas ile la provin-
cia. 

Ofrecemos estas observaciones nuestras a 
la discusión de los interesados en estos aspec-
tos metodológicos ile la evaluación del desa-
rrollo en las zonas y regiones que transitan 
hacia la sociedad industrial. 

[II-COMENTARIO ULTERIOR 

Nos apresuramos a señalar que con la ex-
posición de estos hechos no pretendemos es-
lablecer ninguna relación de causa a efecto, 
SiTiO sólo significar una coincidencia o "sin-
cronismo" en el sentido de Piaget. Aspira-
¡nos a ofrecer la tasa de mortalidad infantil 
postperinatal como un indicador de desarro-
llo a utilizar en aquellas áreas 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-
(las se promueve para un "enfoque unificado  

del análisis y planificación del desarrollo" 16 

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 información rutinaria ulterior" 17 

Entendemos que la tasa de mortalidad in-
lmntil postperinatal reune las condiciones 
exigidas u los indicadores biosociales: a) sen-
sible relación entre su magnitud y algún atri-
buto del nivel de vida: h) poder discriminato-
rio para diferenciar diversos niveles o grados; 
e) obtención fácil Cli cada unidad (le observa-
ción; y d) sensibilidad ante cambio eventual 
de los datos básicos Apréciese que esta 
tasa es ile operahiliilad simple, pués su i ntor-
niaclÓn básica es captada ile 110(10 rutinario 
en los j)uíses en desarrollo. C'omisecuentemen-
te, este indicador puede ser incorporado a lo 
que se denornina "servicio permanente ile 
observación del desarrollo'' 19  Su elabora-
ción es más simple que otros instrumentos es-
tadísticos como el método de William Brass 
también usado para estudiar la mortalidad 
infantil 20 

La presentación de nuestro indicador no 
nos lleva a adherir a la estricta cuantificación 
del desarrollo. En el campo económico que 
exige una extrema objetividad para la evalua-
ción del proceso. Así por ejemplo "los cos-
tos relativos" y "los costos no visibles", pue-
den ser infravalorados ante indicadores nu-
méricos como e] pord neto bruto per capita o 
la ca ntidad de k ilowu 1 ios por habitante. Esto 
ile valorar priniord ial iiien te lo q LIC St' ve es 
propio, según Boulding (le la "Sociedad 01)11-

lenta" 21  No es cuestión tampoco de ilesva-
brizar todo parámetro objetivo, por iiiie 
como dice Burton: "Las ideas las tenernos en 
la cabeza, pero las acciones se desenvuelven 
en un mundo objetivo que está fuera de 
nuestras cabezas" 22 

Deseamos dejar constancia aquí que como 
circunstancia histórica, la constatación de-
mográfica que presentarnos, no puede extra-
polarse a cualquier otra población en cual-
quiera de sus etapas de evolución. Así, por 
ejemlo. cuando la Neonatología se perfec-
cione en los departamentos de nuestra pro-
vincia que ahora están con un plus de defun-
ciones de O a 7 días, posiblemente la tasa de 
mortalidad postperinatal como indicador de 
desarrollo, nn tendrá 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, está excento 
de ciertas distorciones tales como naci(I0S Vi-

VOS que Se ¿ifl(.)tan como mortinatos para Fi() 

redactar dos actas, y de nacidos muertos que 
se anotan como nacidos vivos para cobrar al-
en na asignación familiar por cada hijo que se 

ti en e. 
Existen aseveraciones lue valorizan al pc-

ríodo postperi natal corno md icador de bie-

nestar y desarrollo. Así Gortmaker ha de-
mostrado que la po breza (tanto en su acep-

ción económica como cultural). no incid e 
tanto sobre la etapa de recién nacido como 

sobre el resto del primer año de vida 23 

El otrecer a la discusión la lasa de niortali-

dad post perinata 1 como indicador de ilesa-

rrollo debe iii terprc la rse cuino un intento de 

realiineniar la metodolom'a de su estudio. 
Oleremos que ni) se nos i uzgue conio una es-

ncta exposciúii de u uineros. sino conlo un 

deseo de aumentar el interés por la salud del 

niño cii su dependencia del desarrollo econo-

mico: vale decir que lo nuestro no sólo signi-

fica un entoqne cieiit tuco analista, sino 

también conceptual liunnanista 24.  Estas ci-

tras deben ser apreciadas en su propósito de 

promoser niás iinos sanos o sea del futuro 

honihr'e que se requiere. decidido y volunta-
rioso, para Liii desarrollo también sanamente 
orientado sin d istorción egoísta. Este propó-

sito íd tuiio (le n nestris cifras demogralicas. 
no puede ser desdibujado por la cuantifica-
ción estad íst ca. En ésta, ha d icho K iss '' . el 

árbol no nos debe impedir ver el bosque ''25 

Aspiramos a que indicadores como el pro-

pugnado lleguen a ser usados en el lu Furo 

campo médico. En el 1 er. Congreso del ('ole-
gio Internacional de Pediatría, R. Wagner 

dijo que entre las tareas del futuro pedit ra 
pueden incluirse: u) más énfasis en la asisten-

cia primaria: b ) integración (le los proramas 
medicos, sanitarios, educaciones y sociales: 

e) mayor énfasis en lOS Cli toques no —t rad 

cionales de la Pediatría: (1 ) otorgar mayor rol 

a los cola boradores nO médicos: y e) mayor 

interés en los problemas psico sociales del 
26 

Ante estos nuevos aspectos de nuestra 

profesión para los cuales no OS preparo 
nuestra información respecto de Ufl proceso 
como el desarrollo cuya influencia sobre la 

salud y la enfermedad es ya indiscutida. Así, 

por ejemplo, debemos anoticiamos sobre lo 
que de él se piensa en la áreas que ya pasaron 

las etapas de subdesarrollo por las cuales es-

tamos trascurriendo nosotros. En tales países  

el desarrollo se 1)10111 ovió según estos dos ob-
jetivos iundainen tales: dism inLición (le la jor-

nada de trabajo y procu rai' el mayor bienes-

tar (le las gentes. Las evaluaciones que se aca-
ban de realizar al respecto, no parece jLiStiti-

cai' toda la acción llevada a cabo con aque-
llos propósitos. lii tales países se ha consta-

tado. en rea lid aid, jorandas ni a'is corlas en el 
lugar de trabajo, pero a ello hay que agregar 
el tiempo que req uiere la ida ', vuelta del t ra-
bajo, así cuino las horas de tarea extrudo-
méstica qie realizan las mu jeFes de nuest ro 
tiempo. En cuan tu al mayor bienestar. niú Iti-
pIes encuestas md can que la ¡pavor parte ile 

los consultados no se sentían sal isfeclios. 

acuciados por la agitada vida actual y por la 
Preocupación (le obtener niavores ingresos 
para a tender renovados gastos. 

Desde las Naciones Luidas se acaba de de-
cir:"La desilusión y el escepticismo en los 
paises en desarrollo, son estimulados por la 

contradicción cnt re los objetivos proclamu a-

(los y lo que se percibe como verdaderos pro-
pósitos de quienes ofrecen ai\ iuda. 1' x iste la 
real l)osi bilidad que el movimiento l)I'o--de-
sarrollo. se obscurezca en el devenir de la his-
toria como ha sucedido con otras cruzadas 

parcialmente altruistas del pasado'' 2 

Ante aseveraciones como éstas no puede 

sorprender que se haya aconscjádo revisar Id) 

que se está haciendo en favor del (lcsarrol lo a 
la luz de renovados parámetros de evuluacion 

Los médicos, por ejemplo. podein os pregun-

tarnos: ¿no estaremos alterando el bienestar 
(le las familias indicando complejos y desper-
sonalizados tratamientos suceptibles (le sim-

pl ificación?. ¿no estaremos siendo cómplices 
(le costosas terapeú ticas iiiducidjs por em-
presas comerciales nacionales y transnaciuna-
les? ¿de qué manera podemos contribuir al 

satisfactorio desarrollo o progreso (le nuestra 
cOmuni(lad? 

No es posible que a bst ruidos por u iia 
absorbente especialización dejemos (le apre-

ciar las bases sociocconóni icas sobre las cua-

les se desarrollan nuestras actividades, y las 

demás acciones (le nuestros semejantes. Co-

mo nos dice la Oficina Sanitario Panamerica-

na: "No puede esperarse que el profesional 
(le las ciencias de la salud resuleva los coni-

plejos problemas (le desarrollo que iiiipl ica 

Un cafl'lbi() s0cj0CCOi1óiI1ic0 er0 sí creemos 

que debe estar consciente de la existencia (le 

las raíces del problema y de la limitado de su 

campo (le acción" 28 
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Si no apreciamos esto, 
podenios quedar en situación similar a la de 
acluellOS exploradores árticos iue estuvieran 
esforzándose por llegar a determinado lugar, 

que coiistitai'un después su mayor aleja-
miento de iste, porque no ha bían advertido 
que el tempano sobre el cual trascurrián, se 
fliovia en sentido contrario Se panios pites 
identificar bien los factures sociales que a 
actúan no sólo sobre la salud, sino sobre los 
sistemas mediante los cuales tratamos de lle-
var a cabo los elevados propósitos que nos 
niucv en. 

IV -CONCLUSIONES 

1 A os efectos de (111 niás ajustado análisis u 
evaluación del desarrollo socioecollórilico, se 
requiere perfeccionar los parámetros en USO. 

cuino estudiar e incorporar nuevos ini.li- 

CUAE)RO 1 
Provincia de Santa Fe 

PERSONAS OCUIAE)AS EN INDUSTRIA 
POR CADA MIL HABITANTES 

Semzún Departainen fo Político -- Año 1974 

l)epw'twnentos 	Tasas por mil hab ita,ite 

l3e1graiio 86,4 
( ase ros 64,6 
Castellanos 7 7,3 
(onst it ució ti 138,6 
(aiiv 5,4 
( e nei-a 1 Lópei 66» 
General Obligado 50,8 
Inundo 7 1 .2 
La Capital 42.7 
Las Colonias 86.0 
Q de Julio 9,2 
Rosario 7 6. 2 
San Cristóbal 18.0 
San Javier 22,0 
San J cronimo 55,4 
San Justo 25,3 
San Lorenzo 131,8 
San Martín 66,0 
Vera 23,3 

cadores de fácil elaboración y suflciente fide-
lidad. 
2 La tasa de mortalidad infantil es tenida 
hasta ahora corno un indicador de desarrollo. 
3 El estudio (le la correlación entre la pobla-
ción (le trabajadores industriales (le los diver-
SOS departamentos (le la provincia (le Santa 
Fe, con las respectivas tasas de mortalidad 
infantil y postperinatal , muestra una mayor 
correlación (le aquella población con la tasa 
(le esta úi timO a mortalidad que con la de la 
primera. 
4 ('onsecuentemenle. la lasa de mortalidad 
infantil postperinatal puede ser considerada 
cuino un perfeccionado indicador (le (leSil-
rrol lo. 
5 No se aconseja extrapolar b u resultados 
ofrecidos a otras áreas que se encuentren en 
etapas de desarrollo diferentes (le las estudia-
das en este trabajo. 

CUAI)RO 2 
Provincia de Santa Fe 

TASAS DE MORTALII)AD INFANTIL 
Y POST-PERINATAL 

Según Departamen tus políticos 
Por cada mil nacidos vivos - Año 1978 

Tasa (le Mortalidad 

[)e,)artam en tos. 	Infin ti! Posr-perinatal 

Belgrano 27,10 14.26 
Caseros 26.42 7,20 
Castellanos 28.53 18,19 
Constitución 22.46 17.39 
Garay 33,41 20.56 
General López 26,17 13,75 
General Obligado 47,40 30.50 
Iriondu 23.70 9.31 
La Capital 32.98 10,89 
Las Colonias 16.56 6.35 
9deiulio 47.49 23,10 
Rosario 3 1,64  14,35 
San Cristóbal 38,34 24.25 
San Javier 85.03 52,72 
San Jerónimo 28,50 8.77 
San Justo 29,86 16.59 
San Lorenzo 26,55 14.13 
San Martín 30.1 1 11.42 
Vera 65.23 45,34 

CUADRO 3 
-Correlaejón entre Personas 	 --('orrelación entre Personas 
en industrias con la lasa de 	 en industrias con la lasa de 
mortalidad infantil ....... 	r= 0,70 	mortalidad post-periiiatal . . 	r = 0,80 

LtJ(ii. ARG. i'I.i)., \.I. I.XX\ Iii. '5 4 19. it 	Pji, 57 



BIBLIOGRAFIA 

Shin, E. "Lconomic and Social Correla-
tion of lnfant Mortality", Social Bibiogy. 

13:315,1975. 
2  Vallin, J. --"La niortalité dans le monde: 
evolu tion despuis 1950", Rapp.Statist. Sanit. 
Mond. 29:649,1978. 

"Standard Encyclopedic Dictinary",p.33 1 
Ed. "Reader's Digest Rokks". U.S.A., 1968. 

Mahler, H. "Plan (Ie salud para todos'', Sa-
md Mundial, 31 :548.1977. 

Hitagawa, E "On mortality''.Demography, 
14:38 1 .1977. 
6  Gortmaker, S." Poverty and Infant norta-
lity in L..S.A.' Am. Sociolog. Review: 44: 
250.2979. 

Weian, M. "International Trend in Post-
perinatal Mortal i ty", Ain.J .Dis.Childrem 
121:105, 197 1. 

"Manual of International Statistical Classi-
fica tion of Diseases. Injuries. and Causes of 
Hearlth". volumen 1, O.M.S. Ginebra, 1977. 

Acuña, II. "La comunidad y el desarrollo 
de los servicios primarios de salud''. Educ. 
Méd.Salud, 11:103. 1977. 
lO  "La medición del progreso real al nivel lo-
cal. "Bol.del Inst.de las N.U. para el Desarro-
llo Social: N 4.p.99. N.U. Ginebra. 1974. 

Ibideni. j).87. 
12  "The United Nations Reseaich Institute 
br Social Development'. Unrisd, 78/e. 22. 
p7. U.N.. Ginebra, 1978. 
13  Critto. A. "Observaciones sobre el factor 
social y las decisiones en el desarrollo argen-
tino'', mimeo. p.3 9. Centro Universitario de 
Pólitica Social. Córdoba. 1973. 
14  Menchaca, F.J. "De la mortalidad peritia-
ial y el desarrollo industrial". Salud Pública 
de México. 19:285.1977. 

1  Menchaca, F.J. "Mortalidad perinatal y 
posiperonatal en tres zonas de desarrollo de 
Santa Fe", Ande Sanidad:13:93,l979. 
16 Wolfe, M. "The quest of a unified approach 
10 development analysis and planification", 

ni ini co, UN SRI D/C .4G. E .79-0545. U. N. 

Ginebra, 1979. 
7  "La medición del progreso real al nivel lo-

cal". Bol.del ms. de mv. de las N.U. para el 

Desarrollo Social: N °  4:p. 1 00,N.U.Ginebra, 

1974. 
18  Ugarte, J. "Ilelereogencidad de la situa-
ción de la salud cii Chile". Cuadernos Médi-
cos Sociales: XIX 51978. 
19  "La medición del proceso real al nivel lo-
cal". OPL1S ('it. p. 100. 
20 "Notas de Población". serie de investiga- 
ciones demogriflcas''. N °  3. mdcc, Revista 
Latinoamericana de I)emografía: V 1:1 6.1 974. 
21 Boulding, G. "La calidad de vida y la opu-
lencia económica'' en p. 115 de Clarke. R y 
List , R. "Crccini iento económico y calidad 
(le vida''. Troquel. Buenos Aires. 1877. 
22 Burton, W., el al. "1 lacia un pensamiento 
eficaz.''. Jroquel. 1965.   citado por C;aiidra 
en "FI concepto de comunidad y su relación 
con los programas de salud''. Ed.Méd.Salud: 

11:205.1977. 
23  Gortmaker, S. "Poverty and In fan t Mona-
lity", Am.Sociol.Revicw. 44:280.1979, 
24 Rowans, J. "Ordinary Fcstasv: Humanis-
tic Psychology iii Action "citado por Mi-
troff, 1. y K il man, R. "Methodological 
approaches to Social Sciences". Joscy—Bass, 
Londres, 1978. 
25  Knibbs, G. Th e Mat li cina t ical Theory of 
Population" citado por Mycis C. "C'ross --- Na-
tional Comparisons of Statistical Records 
and Diseases Mortality Statistics, "Duke tJni-
versity, Durham, U.S.A., 1974. 
26  Wagner, M "Papnel on Delivery ('hild 
Health'' lcr. Congreso del Colegio Interna-
cional tic Pediatría. Helsinki, 1978. 
27  "Social Development and the Internatio-
nal Development Strategy". report N °  79.2, 
Instituto de las Naciones Unidas para el De-
sarrollo Social. N.U. Ginebra,l979. 
2  Quiros Salinas, C. "Enseñanza de los As-
pectos Integrales (le la Salud" Educ. Med. 
Salud: 1236.1978. 

I'ag. 4881a mortalidad inFantil postpirinatal. Dr.l.Menchaca 



CENTROS DE ASESORAMIENTO TOXICO LOGICO 

Centro de Intoxicaciones - Hospital de Niños "Ricardo Gutierrez" 

Gallo 1330- TE. 87-6666/89-2227 

Centro de Intoxicaciones - Hospital de Niños "Pedro de Elizalde" 

Montes de Oca 40- TE. 21-2115 

Cátedra de Toxicología - Facultad de Medicina - UBA 

Paraguay 2151 TE. 83-8447 

Centro de Intoxicaciones del Hospital Nacional de Posadas 

Marconi y Martinez de Hoz - Ramos Mej(a 

TE. 658-7777/654-6648 

Colaboraron en la realizac ion de esta ed ic ion, las siguientes empresas: 

Pat. 449 \IEAI) JOHNSON 	l3ik11111 

Pág . 450 ('OCA-COLA 
Pág. 453 1JNlF. 

Pag. 455 y 457 KASI)ORF 	Vital Infantil y ,  Ionalac 

Pág. 45J.C.GLJLMAN Berger 

Pág. 464 BONRIJ PLRLL Flogicutin 

Pág. 474 MEDIX 
Pag. 481 WEICA Feculax 

Pág. 493 NESTLE 

Pág. 547 BAYER Tolimal 
Contratapa: LABINCA 
Ret. Tapa: ROYAL Gelatinas 

Ret. Contratapa: LAZAR Y CIA. Salvicutan 



ESTENOSIS HIPERTROFICA DE PI LORO 

Doctores; 	Marcos R. Uainbías 
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RESUMEN 

.Sc cui lenta!? 705 casos de Estenosis if, 
pertrr)/ica (le /)i/oro tratados Co cf Iluspita! 
cíe \Oiu.v ''Pedro de LI/za/de'' Baeiios .1/res, 
¡ii°,'llti/i(l, en los ii//linos 10 anos. 

Sc.' Ll('S 10(0 la tui tuina tük)gid e/fu/ea fa 
('diO! cte (O//ile/IZO, los cvai//uIes radio/fu-
,gic O.S v cf t/'(itaI/ii('ilI() i/uururico. 

Se Wc'!ic.'lunan /05 coniplicaciones e la 
4S/cldÍ0 ¡n'uincd/o ile ¡OS f)(1(iCli les /iO.S/)itté-
luzco/os. 

SIJM..•IRY 

7'/,R i'e/kil'1 eonuiieuts uipuui 705 caves of 
/ii'periroj/uic priori .vlciiusis treated ¡u tlie 
IIo'ital ch' A'iÑus Pearo de 1:1/za/e/e, Buenos 
:1 ¡res, .1 rgen/fiia, iii the fast ten i'ears. The 

1505 6 / ¡lic' age of thc 
unsc'I uf vi 'mp/ui/ls was hetis'een 7 auid 60 

s uf 1/fi' 
/huçnu.vis 15 ,05 [/0/de oeca ecl/ng to (he 

¡o/fuit'iin /hree /te/uiv: ¡)rOjc'('ti/C i's')/fliiung, 
¡o'ristcilt/e it'cii'c',s oiol pa/pat/ui? u! Che 
pifar/e tu/flor. ¡'a/futre (o f/irit'c.', constipo-
(bu ch/ti of/gui/a IV ere Ji'cq lien!. 

Roentgen evauu/nat/uius werc' mude ¡u 
100 % of ¡lic.' cases. using bar/aun ji'edíngs. 
This Inc t/iod ('(1/1 he ato/dei! ¡1 chincol moni- 

stal /0/15 un' 1/el!?' (iiicl ¡lic pi/orle honor is 
pa/pable. II has considerar thai tía' uh,çeri'a-
tic.))? Of ¡lic' pi'/w'Je c'Iiaiuiie/ li'(lS ii/iiu'cessari' 
as two ¡u indireci SO/Fis ht''Pl'  

/norc' ilupor/an! gas/nc dilatutiouu (99 % of 
coser) ami cIc.'iai 'cd einp! 1:/ng of ¡lic' stounaeh. 

siirgica/ trcatnle,it (o/lSLVted uJ pi lo- 
n,'Ii 10 O/ nelec1 

parenteral /7uid.s: ¡o ¡fu' revi oral /eectin,gs 
theii Cc?!'? liso lic urs (IWii)2T //ii> ¡urs! cjai. 
;1 ('Tu teas a/so giren (12.5 uiuiis dler ¡h(' 
o/erat/on uncí t/u sume do.ve 12 JiuUrS a/ter). 

('onipli ti! ion.' (23 casis) cuiu.s/sted ¡u p1i1-
niouiari cliseu.ve (7 caves), cmn'ulsuocu (3 
cases), fiü.stu/)c.'ratui'e 511Oc.!? (3 caveS) LI/O! 

postopcu'ati)'c' /ieuiur#'liage (2 ca.u'v) 
lic ai'erage /)c'r/oc./ uf liospital/:cit/un tt'l!_', 

4.5 dais; ¡lic mortal/ii rote iviis 2.3 'v (doe 
(O opera/bu 0.6 % ). the revi  
rut/te coL!/p/icdtiu/is. 

Dada la cantidad de casos que presentaii-
do esta patología concurren a la consulta. 
hemos decidido actualizar el tema revisand o 
la casu Ística de nuestro Servicio. 

Sobre 705 casos atendidos y tratados en 
los últimos diez años. el 90 % fueron varo-
nes, lo que marca una incidencia masculina 
preponderante en proporción de 6 a 1. En 
el SO % de los casos se trataba de niños pri-
mnogénitos. La edad de comienzo de la sin-
tomatología osciló entre 7 y 60 días y la 
edad promedio de ingreso fLie de 39 días. 
[1 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 aparición de los síntomas y el 
momento de la consulta transcurrió en pro-
medio 17 d ías. Esto nos permite afirmar que 
aún hoy muchos pilóricos llegan a mano del 
cirujano con demora, y es así como todavía 
recibimos niños distróficos, deshidratados 

hospital General de Niños "Pedro de Hizaldc" Sc'rvic'io de Cirugía y Ortopedia Infanta. 
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con importantes alteraciones hidroelcetrolí-
ticas y cuadros sépticos. 

El diagnóstico se basa en la tríada: vómi-
tos en chorro, ondas peristálticas y oliva pal-
pable. El primer síntoma fue siempre el vó-
mito que generalmente comenzó con una re-
gurgitación. primero aislada, luego intermi-
tente y que al cabo de un tiempo se con-
virtió en vórnito postprarid ial típico de 
leche seinidigerida color blanco, con carác-
ter explosivo y en chorro. En ocasiones pue-
de ser porráceo o con estrías sanguinolentas 
por irritación de la mucosa gástrica. 

La detención de la curva de peso, la cons-
tipación y la oligirria fueron síntomas co-
mnunes en la mayoría de los casos. 

En el momnentti de la consulta. ci 72.5 % 
presentaba ond as peristálticas visibles y la 
oliva pilórica fue palpada en el 86 % de los 
casos. Las ondas cuando existen, son tranca-
mente visibles y no se necesita ninguna téc-
urca especial de ohsrvaciún, Pueden ser 
provocad as mediante la ingestión de agua 
y la percusión digital En cuanto a la ol iva 
pilórica, creemos que lo fundaniental es tra-
tar de pal parla cori la ruano iiquierda colo-
cándose el observador a la iiquierda del 
niño y recordando que la mano debe apoyar 
suavemente sobre el abdomen y por lo gene-
ral con los movini lentos respiratorios e la 
oliva la que palra la mano dci cin.rjano. 

Como estudios cutir plerneritarios de ruti-
na se solicitaron ronograma. liernatoerilo. 
U.A.B.y Ph urinario. Estos estudios no 
pudieron ser efectuados en la totalidad de 
los casos por causas ajenas a nuestra vo-
luntad . lii aquellos que fueron hioq u ími-
camnen te estudiad os con la nr tina anterior-
mente nriencionad:r, hallamos la presencia 
de aciduria parad ui al en ti n 17 % 

El 100 	fue estudiado rad rológicamente 
luego de la ingestión de bario al 20 % como 
material de contraste. Creemos que este exa-
men puede ser obviado cuando el cuadro 
clínico es claro y la oliva es palpable, pero en 
nuestro servicio se efectúa sistemáticamente 
con fines (le documentación. 

Consideramos que la viSUalizLiciómi del ca-
rial pilórico no es necesaria y damos más 
valor a dos signos indirectos: la dilatación 
gástrica, presente en el 99 % de los casos, y 
el retardo en la evacuación recordando (lite 
en el niño normal debe comenzar la misma 
a la media hora de la ingestión, finalizando 
a las cuatro horas. Debe recordarse que esto 
varía seg(rn se utilice la mezcla opaca dilu ída  

con agua tihia o fría, o con leche sola o 
achocolatada. 

La técnica empleada fue la siguiente: 
a) Primera placa: inmediata a la ingesta 

con el niño l)aradO. En ella valoramos la di-
latación gástrica y visualizamos las tres densi-
dades típicas (te esta patología (ladas por el 
bario, el líquido gástrico y el aire presente. 

b) Segunda placa: inmediata en posición 
de Trendeleniburg. Esta nos permite des-
cartar alteraciones esofágicas y hernias 
hiatales. 

e) La tercera placa a los 30 minutos, la 
cuarta a los 90 minutos, la quinta a los 180. 
y la sexta a las 24 horas. Todas ellas con el 
niño parado. Estas nos permiten valorar 
el retardo en la evacuación sobre lodo la 
de 24 horas. que cuando muestra bario resi-
dual en el estómago es concluyente, y 
además desearla las compresiones duode-
nales extrínsecas supravaterianes. 

En la actualidad bern os red ucid o a cuatro 
el número (le placas en cad a estudio y soli-
ci ram os una placa innmied ia a a la ingesta 
en posición vertical y otra en Trendelcmburg, 
cumplimentando con otra placa a las tres 
horas y otra a las 24 horas. 

Todos los niños de nuestra estad ística lle-
garon a la consulta quirurgica luego de haber 
ensayado un tratamiento médico de prueba 
q tic consistió casi siempre en la adniinistra-
ción (te antiespasmódicos, sedantes, espe-
santes (le la leche e indicación de posición 
semisentada durante las 24 horas del día. 

En el 43 o, de los casos se utilizó hidra-
tación parenteral preoperatoria y sólo el 
3 % fue transfundido previamente al acto 
quirúrgico. 

Debido a que el niño pilórico posee una 
lab ilid a(l q uirimrgica aume ntada, tiernos mu-
Puesto, a fin de evitar coiiiplieacioncs, dos 
exigenias anestésicas: 

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

h) Ariestesia general con intubación 
orotraqueal que además de mantener la 
vía aém'ea permeable, sirve en casos extre-
mos para instilar por vía traqueal drogas rea-
nimadoras. 

La técnica quirúrgica empleada fue la mis-
rna para todos los casos: pilororniotom ía con 
incisiones cruciales. con el fin de seccionar 
las fibras musculares circulares y longitudina-
les del tumor pilórico. 

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

En ci postoperatorio, sólo un 10 % nece-
sitá hidratación parenteral. El resto fue hi-
dratado oralmente. La realimentación la co-
menzamos sicuiendo el plan de Ladd, cuatro 
horas después (le finalizada la intervención. 
con 30 gr. de agua estéril fría y or cucha-
raditas y continuamos periódicamente 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 dilu ída al 
medio en agua. Luego otras cuatro tomas 
de igual volumen de leche maternizada 2 1, 3 
y 113 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 torna a 50 gr y ci niño es 
transftrid o al pediatra para que continúe 
con la alimentación normal, lo que se lo-
gra aproximadamente a las treinta y seis 
horas. 

En nuestra estad ística, sólo 23 casos pre-
sea taron vómitos postoperatorios y nunca 
sobrepasaron las 36 horas. 

Crceirios 	la ausencia de vómitos post- 
operatorios depende de tres circunstancias: 

- que el niño llegue al acto quirúrgico 
sin trastornos hid roelectrol íticos severos 

que en la operación se logre una amplia 
pilorom iotoin fa 

que la al i nien tación se efectúe lenta-
mente y en pequeñas cantidades. 

1 lay estudios di.' nianomctría gástrica 
que demuestran que la actividad peris-
táltica del estómago de estos niños, no 
es normal hasta pasadas unas doce a dieci-
ocho horas de la operación. Es por ello que 
muchos autores prefieran retrasar el co-
inienzo cJe la real ilenlación. Nosotros, SiTI 

embargo, hemos tenido y tenemós muy 
buenos resultados comenzando la hidra-
tación oial a las cuatro horas de finali-
zada la operación. Posiblemente el éxito  

obtenido se deha en parte a la administra-
ción de A.C.T.H. postoperatorio. De rutina 
administramos 1 2,5 unidades de A.C.TH. 
acuosa por vía intramuscular mmcd iatamen-
te de terminada la operación: repetimos la 
misma dosis 12 horas más tarde, Al esti-
niular la Producción (le corticoide.s, éstos 
actuarían como antimtlamnatorios, antiedc-
matosos y contra el stress producido por la 
cirugía. 

Como complicaciones postoperatorias he-
rnos visto vómitos en 23 casos. neumoputías 
7 casos, convulsiones en 3 casos, sliock post-
operatorio en otros 3 y dos casos que pre-
sentaron hemorragias postoperatorias, de-
bienclo ser transfundidos varias veces. Es-
tudios posteriores comprobaron que se 
trataba de una fihrinolisis por sress en un 
caso y en otro, lieniol'ilia. Fn dos opor-
tunidades hubo necesidad de reoperar P0 
insuficiencia de la piloromiotoni fa. evo-
lucionando los enfermos favorablemente. 

El promedio de días de internación fue 
de 4,5. correspondiendo 2.2 d ícs tl preo-
peratorio y 2,3 al postoperatorio. 

Como patología asociada encontramos 
hernias inguinales en el 8 % de los casos. cu-
ya reparación se efectuó en ci mismo acto 
quirúrgico. Además hemos encontrado ecto-
pia testicular: 3, hernia umbilical 3 carcl io-
patía congénitas: 2. L.C.C. 1 . microtia: 1 
fisura completa de paladar: 1 , mneningoce-
le frontal: 1. 

Ia mortalidad global fue de 2,3 	y la im- 
putable a la operación de 0,6 % (dos casos 
con shock postoperatorio en las primeras 
24 hs.: y un caso de peritonitis a] 2 día). 
Cinco niños murieron de bronconeumonía 
bilateral y un caso falleció a causa de un 
edema agudo de pulmón, presumiblementc 
por sobrehidratación. 

Considerarnos que dentro de la Cirugía 
Infantil, la estenosis hipertrófica de píloro 
dá una de las mayores satifacciçnes al ci-
rujano y a la familia. 
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R1SIJMEN 

la.r /)r/leeipalcs c'ci/'tUteri't/c'as 
(le la /1 Viii! e R ci iii ial uidea Ja] 'C'/I ¡1, 

cii lo I'e/erenlc a la a1('cI(IClOii 
h la cultinia ( cri Fc Lii. eli la que se obscri'an 

demuestra rcn/i /í.#g/ 1inieate, cierto grado 
1 ui(/(díIusF.S uiler-cu>a1isiaria  a ,iii'el del 

seg/ne;iiei ('24 '.1 

St) 1 MAR Y 

'en/oil :1 ea/>o/>Ii i'si/ Jo//itt aiiki'loris 
/dci.t hee',i a i>'c'li reo en/:cl cali/re iii Jo ten/- 
le 	1 rílir/lir (./R.1 ). Ilowei'cr, 
(lic 	1ro/He//e , ('//( IVII(l('i'ISIi( ... aoci c'ort'ela 
1/oil of ibis //iiclIiiç' 111(1/ (111/CV ctS/)c'ctS (11 
II/e' eli.tc'ase lid/II' ¿/o! l>ceo ¡velI estahl/slic'd, 

lije /o'/ tent sito/e etas ¿tui/ecl ro e/el e'rinine 
¡i Jbt 1 f>ai/c'n ts ¡lic' /)rI 'i'uieiic'e Li//cf ciictrac-
¡cii> (/1 0/ 'ii/e al l'ç'a/>op/i i'soil j0//i 1 fié-
'ir /i ea eeel/ as /is me/al/o/isliip iv/ii sel'eral 

lío •zlre 
Iii th/s /'t'lro y)e(ln'I' aiiab sis. 100 cause-

1/1/ir' 	iR 1 	/511/1/1(5 	ti/tu 	('('rl/cal sp/nc 
(lic iiic/ecl. /)/aej-

/i( 1>15 r 
>1 •/f,) It'dI> iiurtdt' ¿/1 olSiduil,' lo ti/e 

e /71r 'mw 4 $ ¿itell aiu] Bu eta (eV.>. 
( 'ere/cal : gapr cpb i'seal jo/ii! wiki 'los/s 

'ci.' a le '1/ tieiif 	/icl/,i,t,' /n 1//ese iR .1 pa- 
37 ou( o 	I>"() palie//ls liad siéeii 

an l 1 'ir alt. 	do' ,'ei/nen t mo,st Ireque/i II] 
iii I'011'e(/ n'as ( 24 '3. 	lYj/s 1/ile/aig tt'US 1/1)1 

/'r'lclic'el (u sev, age al 0/it'l of dlisease ev se.'ro- 
'u so'/i'/i e 	'e/o>! of (lic />a(/eH ív ti/ph eeri'/c'a/ 

e/o t/s fiad pali 'art cc u/un 0,/set of (fiseate 
(25,3 7), aocI alir o,!' !/ie//i liad a puii 'arti- 

'oil/re' //i o//e of tite />atieii is C'2-C3 

aiiki'los/s WaS touuicl ¡j/ absence 0/' c'//ub al 
neck sl'mpto//ls. 

J'he /iç'/i f'reqicenci' of interajpht'seal 
/0/1/ls aiik iii ulos/s foid /// [lii> stiecle' mdl' 
be doe to Ihe fact (liar be/ng our /1151/ni-

he 1/ a re lera / ceo ter, aier pa tic/it  
probah li represents 1/le uno re se lene caves 
In (lic Coniiiiu/i/ti', 

/1 o ///tc'resl//dg i,ibseri'aiioi, tvas ti/e fine]-
ing uf a Irec/cue//t cisso /alion heei'ee,i cci'-
i'icai interapopht'sc'al Joi//tS aill'i 'la r/s aoci 
c'arpal benes Jurian: 42 aut of JO!) par'/eii rs 
(42 % ) wirh ecii'peif i'ad/ogi'cI/)i/. liad Jur/an 
of that jo//it ciil 27 al' (licol ((>4 % ) luid 
ceri.'/cal zi'gapoph'i'seal jo/nt aijkulos/,r cuso. 

()ur 'ind/ngs femno,i.vtm'cutc' the JreqiIe/i 1 

oc'currenc'c 0/ ceri'nal :1 'gapopli 1 seal Jo /iii 
fusrii aoci its aSSOCia(/o/i tu ii/e polI'al'(/cld-
lar Tepe of ouiset aiid c'oirse iii JRl pat/chIs. 
TI/e significative coc.v/ste/ic'e of c'arpal aocI 
cervical wik'i'losis eoufcf suggest ami /ncrcase'd 
lendenci' lo iiie c/C]'e'/opnu2nt of anki'fos/s 
¡o a particular groeep of IRÁ pa4cn ts. 

kn [a artritis retllnat uidea, el proceso pa-
toIoico Cs búsicauii en te el ni isnio en el adul-
10 cii el niño, si bien este ultimo pre-
semita ciertas Paul iculuridades. \ui]ierosas son 
las pulblieaclone\ sobre caracteristicas clí-
nicas de la artritis reu niatoidea juvenil (A Ri ). 
pero menos Irecuenles las referidas a sus 
nianit'estaciones radiolígjcasl . 2 

La af'ectaciún de la co lu ni na cervical en 
la ARJ es un hecho cluisieamente cono-
.ido y cts particular la anquilosis intera-
pofisaria a nivel ile 1 segmento C2-C3 que 

Sr'L'iou Remna IriloLla d'l Insutulo NjL'lrrfl_II d1' R'Iieetcitit,t'ioii 
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para algunos autores sería hasta patognomó-
nica de la enfermedad. 

El propósito del presente trabajo fue estu-
(liar la frecuencia y características de las 
alteraciones radiológicas de la columna cer -
vical, en particular la anquilosis intera-
pofisaria y su correlación con parámetros 
clínicos de la enfermedad. 

MATERIAL Y METODOS 

En Cste estu(lI() retrospectivo, se exami-
naron las rad ¡ografias de los 100 primeros 
pacientes con ARJ seleccionados lor tener 
radiograltas de columna cervical. Para el 
diugnúsi co de la enfermedad se siguieron 
los criterios de A nsell y Rywaters3 

[ti un protocolo especialmente confec-
cionad o se consignaron la presencia y lo-
calización de las siguientes alteraciones 
raLliolóIcas: pérdida (le la lordosis. sub-
luxación LIC cuerpos. siibluxación atlantoa-
xo idea, disminución LIC la luz interverte-
brul. erosiones, esclerosis, anquilosis. calci-
I'icación (le lieuiitentos, calcifiéaeión de (lis-
cos. osteolitos y alteraciones de crecimiento. 

Estas alteraciones fueron correlacionadas 
con la edad y sexo de los pacientes, forma 
de comienzo y evolución, tiempo de evolu-
ción, edad al momento del estudio y altera-
ciones serológicas. Fin todos los enfermos 
se observaron aLternas las radiografías de pe-
qiieias articulaciones de las manos y carpos. 

LOS factores reumatoideos fueron inves-
tigados por la técnica (le fijación del látex 
y (le aglut inacion (le glóbulos rojos (le car-
nero sensll)IIi/ados. En nuestros pacientes, 
los factores reumatoideos son determ ¡nados 
una vez al año: los pacientes son considera-
dos seropositivos cuando se detectan títulos 
positivos por lo menos en una ocasión do-
rante el seguimiento. Los anticuerpos anti-
nucleares fueron investigados por la técnica 
(le inmunofluorescencia indirecta4. 6. 

La forma de comienzo fue determinada 
(le acuerdo a los síntomas predominantes 
durante los primeros tres meses (le enfer-
medad. clasificándolos COillo oligoarticu-
lares, poliarticularcs y sisténiicos. 

RESU LTA DOS 

De los 100 pacientes 1 uveniles exatu 1 

nados. 63 eran mujeres y 37 varones. Cua-
renta pacientes tenían radiografías normales 
y 60 presentaron diversas alteraciones ra-
diológicas, este último grupo fue dividido 
en dos: 

Pacientes sin anquilosis pero con otras 
anormalidades radiologicas: 23 casos. 
Pacientes con anquilosis de distintos 
segmentos (le columna cervical: 37 casos, 
tabla 1 

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 raLI iogralias 
normales, 31 presentaron manifestaciones 
clínicas de COiflI) roiniso de columna cci-
vical : mientras (Rie sobre 60 pacIentes con 
radiografías patológicas .53 tenían mamiifes-
ladones clínicas traducidas por dolor y/o 
liiii itacion (le niovim men lo. siendo los 7 res-
taiites asintoiriát icos, tabla 2. 

TABLA 2 

COLUMNA CERVICAL FN ARJ 
Manifestaciones clínicas 

Pacientes 
Rx. Sintomat. 	As'int, 

NORMAII:S 	40 	31 	9 
PAIOI OGI(AS 	60 	53 	7 
TOTAL 	 100 	84 	16 

Fueron observadas un total de 177 di-
versas alteraciones radio logicas, tal como se 
Ita 1 lan enunle radas en tabla 3 lodos los casos 
tic alt er:tciones de cree iinicn tu y (lisininU-
cm (le luz inlervertchral se asociaron con 
anquilosis tileraputisarta. 
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COLUMNA CERVICAL EN ARJ 
Alteraciones Rx investigadas 

lkrdida de lordosis 32 Erosiones 29 

Subluxación de eticrpo 9 ('aleilk. de 

liaincntos 4 

Suhlu.\. atIjul. axuíd. 4 ('alcifk. de discos 1 
I)isin u ucion de 	ni 

IV. 1 7 osteolitos 3 
Nscicrosis 21 Alt. de 

creeirnieiit() 2(1 
i\iopiili )S1S 77 

II 	xei'iiiii1ti 	11,15 liCeUeiileiiieijlC 	lICtii- 

III 	tr 	ii11tiiilo\is inlerl)Ldlxaria liii (2-('3 

(11ur'rIl 	cii 3(1 L1lxls: iii 	1 1 aislailo 	y  

cii 25 asociados a ftisión de Otros SL'.gllIeiltOs 

cii 7 ifc estOs tilliiiios hahia Itision de todas 

las art irulaciones iilteraj)olisarlas cervicales. 

Un pacilmle piesenl6 aiitltiilosis ¿ttsladu Ile 

('4-( 5, tuhla 4. íiertrus 1 a 

TABLA 4 

COLUMNA (ERVICAI.. F:N ARJ 

LOCALIZA(EON DE LA ANQUILOSIS 

('2-C3 	 1] 

(2-C4 
4 

C2-C6 	 4 3 

('2-C7 	 7 

(2-(4 (5-(( 

C2-(5 (6-C7 

('4-05 	 1 

r 
¼ 

liglIli 2 
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Figura 7 

Al 	L-'111(IIar 	l.i 	LIIIc(Cii,tlL1s 	c1iI1l(ii' 

cutre los iCit.IitC\ Con y sin anquilosis, se 
vi6 que auuhos grupos no duterian en la 
dustruhtucion por sC\O iii edad de counieflto. 
tabla . 

1..1 tic in po de eV() liicion de la enleriued ad 

i'igura 8 

fue de 5 a6os para os pacien (es sin a (ela-
ciones radiolóicas. 7 anos para los que te-
man alteraciones sin fusiún y de 10 anos 
para el grupo COfl anqiulosis inleiapotisaria. 
labIa 5. 

La anquilosis de columna cervical se pie- 

TABLA 5 
COLUMNA CERVICAL EN ARJ 

Correlación con distintos parámetros clínicos 

Pacien- 	
1 Radio- Sexo Edad Tiem- Fonna de Serologia Anqui- 

tes logía de co- po comienzo losis 

A.R.J. mienzo evol. de carpo 

F 	M O 	P 	S FR FAN 

Norma- 24 	16 6a. Sa. 13 	21 	6 11138 10/38 9/40 
les 

40 pies) 

SIN Otras al- 18 	5 Sa. 7a. 8 	15 	0 8/22 722 623 

ANQUI- teraciones 
LOSIS Rx 

(73 pies) 

Total 42 	21 - 21 	36 	6 19/60 1 7/60 1 5,63 
(63 pies)  

CON 37 ptes 21 	16 7 a. lOa. 6 	25 	6 8/32 11/32 2737 
ANQIJI- 
[OS IS 

TOTAL lOO pies 63 	37 27 	61 	12 2792 28/92 421100 
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seliló con mayor frecuencia en las formas 
de comienzo poliarticular y sis1éniica 31 
de 37 pacientes cori anquilosis tuvieron 
dichas formas de cOnhieflZO, tabla 5. 

Al considerar la forma de evolución, se 
observó que ésta fue poliart icuiar en todos 
los pacientes que desarrollaron anquilosis. 
De los 12 pacientes que tuvieron comienzo 
sistéin ico. II siguieron un curso poliarti-
cular y de ellos 6 desarrollaron anquilosis 
interapofisaria. 

No hubo d ¡ ferencias en cuanto a la pre-
sencia de factores reumatoideos ni tactores 
antinucleares entre pacientes cori y sin 
anqiulosis. tabLa 5. 

Veintisiete de lOs 37 pacientes con fusión 
intera pofisaria. tenían asociada anquilosis de 
carpos, mientras i ue dicha asociación sólo 
se ti hscrvó en Q  de 40 casos con rail iografía 
cervical nitrinal y en 6 de 23 con otras al te-
raciones rad ioloL!icas excepto anquilosis, 
tabli 5. 

DISCUSION 

A unq tic la anquilosis iii terapofisaria ha si-
do reconocida corno una particularidad de la 
A Pi. su frecuencia, características y corre-
lación con otros aspectos de la enfermedad, 
no han sido bien detcr111inados 7 . 8 

La fu sidn iii terapofisaria. especialmente 
del segmento ('2-C3 fLie un hallazgo fre-
cuente en nuestra población de Pacientes 
con A Ri (37/100) irrespect ivamnen te del 
sexo o edad de comienzo y serología. 

La mayoría de pacientes con ésta anor-
nialidad tuvo coin ienzo tioliari icu Lar ( 25! 
37). mientras que todos los pacientes con 
anq Li ihosis evo LI cionaron de forma pohi-
articular. 

Es de destacar q tic 7 pacientes asinto-
máticos presentaron alteraciones rail ioló-
gicas de ellos 1 tenía anquilosis C2-C3. 

La elevada frecuencia de anquilosis mIera-
pofisaria observada por nosotros, se debería 
q uizas, a q LIC el nLiestro es un Centro de re-
ferencia por consigo ien te, nuestra población 
de pacientes representaría los casos más 
severos en la cOmflLIl]idad. 

Una observación interesante fue el hiallaz-
go de una frecuente asociación entre an-
quilosis de articulaciones interapofisarias y  

articulaciones de carpo de 100 pacientes 
con radiografías de carpos. 42 tenían fusión 
de los mismos y 27 de el Los ( 64 % ) tenían 
asociado anLlLlilosis  cervical, 

CONCLUSIONES 

NLtest ros hallazuos LleniLiestran la fre-
cuente ocurrencia de fu sión de art icu la-
ciones interapofisurias cervicales en aso-
ciación con ha forma de cuni ien/.o y evo-
lución po1 art idi luí de ha A R J 

La detección de alt eraciones rad ioló-
gicas de co LRfl na cervical en 7 pacientes 
asintomná t icos. 1 de los cuales presento 
anquilosis, destaca ha illiportancia ile SLI 
bíisqueda sistemática aun en aqLielhos casos 
sin evidencias clínicas de coniprom iso de 
cuello. 

La sienificat iva cocx Istcncma de anqui-
losis cervical y carpiana pod ría sugerir tina 
tendencia al desarrollo de anquiLosis en u u 
gro po part icu lar de pucieri 1 es con A RJ 
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EL SINDROME SINUSO-BRONQUIAL EN EL NIÑO 
(Enfoque otorrinolaringológico) 

Doctores: Ribó, José * 

Roffo, Luis M. ** 

Chittaro Máspero, Jorge 
Páez, Carlos 
Devita, Norma 
Bonilla, Hugo 
Abbiedati, Rodolfo 
Cervio, Raúl 

RESUMEN 

• Cierto e.s que Jet/e la primitivas 
i tenu'rosas concepciones del sinclroine si-
nusobronquial 1/unu .1 [Joreiid .1 
l rancois JI. en 1 91/ hasta nuestros chas, 
in ticho ¡tan rariado las di tersas caracteri-
:acioies del luis/no, sufriendo su iii ter/)reta-
CiOPI patogénica las unid! ip/es alternativas 
porque atraviesa cuultiuiiea/ne/ite el coiio-
ciulile/ito ¡utedico 

Pero sea cual fuere su esencia íntima o 
causas que lo posibiliten; su existencia es 
indiscutible y su valor como entidad iloso-
lógica tiene jerai?/ u ii su ficien te como 
para perdurar en el de en ir médico. 

Lii la presente actuali:acion /105 Ocupa-
reinos de los elementos constitutivos del sin-
drome sinusobronquial desde un puiito de 
vista o torrinolaningo lógico que al decir de 
Kulin serían las causas que lo originan, lo 
man tienen u lo reproducen. 

Todos estos pacientes son portadores de 
una tos de larga o corta duración; pero siem-
pre rebelde a todas la terapéuticas ensayadas 
hasta la fecha. La insuficiencia respiratoria 
nasal acompaña generalmente a este cuadro 
cuyos reiterados exámenes radiológicos de 
tórax y las investigaciones de laboratorio han 
sido siempre negativas. 

Es nuestra intención recalcar aquí tam-
bién, el valor indiscutible del trabajo en equi-
po; esa conjunción entre el pediatra y el oto-
rrin o laringólogo - secundada por el labo rato-
rista, alergó logo, ps/co terapeuta—, posib ilitó  

este trana/o; expresió it de la labor que a dia-
rio se realiza en el hospital de Pediatría Pe-
dro de Elizalde. 

SU M MAR Y 

It 's certain!' that, from tite primitil'e 
(1/1(1 te/nerous sinusobronchial sindrome 
coiiceptiouis - I7urin, A., [Jorend, A. and 
Irancois.M. (1911) - tintil todav, hiis ca-
ractherization bate liad a lot of chianges; 
the alternatives in tite patiiogeii ic in terpre-
tation are /)roduced because thle sinusobron-
cii ial srndronie is continuos/y present iii 
medical muid. 

Bur iii ant case, the sindrome inchís-
cutibli exists auid liare a great ralue as 
a nosologic entiti' to perdure iii medical 
attention. Iii this svork we ana/tse the 
sindrome 's constitutn'e elemenrs fromn dic 
o thorrinolaringo logic poin t of i'ic'w be cause, 
as Kukn satd, are the causes thiat origin, 
sustains aiid reproduce it 411 the patients 
liare cough of variable duration, but resis-
tent to all therapeutic essaved until toda t. 
The nasal respiratorr insujficienct is 
general/u going ivith tite sinusobron ch ial 
svnclrome, whose torax radiologu amid laho-
ratorr tests are negatii'e. 15 our intention 
rememnber itere the teamn ts'orA 's iuul/)ortaul ce; 
tite united effort of Medical i)octors iii 
Pediatrics, Othorrinolaringologi , L aboratori 
and Psicologt . perm its tite presen t work, 
real expression of the Pedro de Elizalde 
Hospital's dallv labour. 

* 	Jefe del Departamento de Consultorios Externos dci Hospital de Niños Pedro de llizalde - Buenos Aires - Argentina. 
Prof. Mito de O.R.L. 

** 	Jefe Unidad de O.R.L. - Adscripto a la Cátedra de O.R.L. 
*** 	Docente Autorizado O.R.L. 
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INTROI)UCCION; 

El trabajo en común entre el pediatra y 
el otorrinolaringólogo como se realiza en 
el Hospital de Niños 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 (llámese bronquios) sin ver 
lo que ocurre en la esfera otorrinolaringoló-
gica. El hecho es que el árbol respiratorio 
reacciona ante una agresión corno una enti-
dad anatómica y fisiológicamente estnictu-
rada desde el área rinosinusal al sector bron-
quial. 

(orn o otorrinolaringólogos estud jamos la 
parte alta del aparato respiratorio, patrimo-
nio de nuestra especialidad que es origen y 
sector de mantenimiento del sindronie 
sin u Sol) ronq u ial - 

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS 
DEL SINDROME SIN USOBRONQUIAL 

Cuatro elementos integran el proceso des-
de el punto de vista otorrinolaringológico: 
la rinitis, la sinusitis, la patología de la 
amígdala palatina y de las vegetaciones ade-
noides. 

RINITIS 

En el niño, igualmente que en el adulto, 
existe una patología nasal que es necesario 
conocerla a fondc,e n su etiología, patogenia 
y repercusión de ella sobre los senos l)arana-
sales y el árbol bronquial para que el trata-
miento pueda ser eficaz y efectivo. 

Sobre todo es necesario recordar que el 
examen nasal del niño es tan importante 
como el de nasoíárinx pues no todas las 
corizas serosas. catarrales. mucopurulentas 
son sintomáticas. 

I:jilalineIite y para terminar esta intro-
ducción las clasificaremos en: catarrales, 
pseud o membranosas. neumocóccicas, sifi-
líticas, gonocóccicas, sintomática a infec-
ción de los senos paranasales. por cuerpo 
extraño, etc. La repercusión de los pro-
cesos infecciosos en las cavidades paranasa-
les es consecuencia lógica de su continuidad 
anatómica, de las cuales no son más que 
divertículos. Existe un círculo vicioso 
—Rinitis-Sinusitis-Rinitis . La primera como  

causa principal de la sinusitis y ésta a su vez 
manteniendo a aquélla por la eliminación 
Constante de secreciones mucopurulen tas 
a través del meato medio. Esta secreción 
llega a veces a ocupar la superficie del meato 
inferior y el piso de la fosa nasal, cuya mu-
cosa se presenta congestionada y edematosa 
especialmente a nivel del cornete medio 
y provocando su constricción aparece un 
hilo de secreción amarillenta por fuera del 
cuerpo y del borde libre del cornete medio. 

El examen nasal se complementa con el 
estudio radiológico que junto al trata-
miento será tratado en extenso más adelante. 

SINUSITIS 

Una ligera reseña anatoniofisiológica nos 
introduce en el tema y así decimos que a 
los 45 (lías 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 así al nacimiento 
con los senos maxilares y etmoidales per -
fectam en te desarrollados. 

El seno frontal nace a partir del etmoides 
anterior pero recién a los 4 a 6 años se cvi-
cte ncia clíniCa y rad iolÓgicame nl e. No I1J\ 

por debajo de esa edad seino fro ni al ni L't 

noidal: por lo tanto es inútil pei'ir en pato-
logía de los m snio por de bajo de los 5 

a ños. 

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

Las rinitis de la i nfanc ja son más que 
nada rinusinusitis y podernos decir que en 
el lactante existen las formas etmoidales. 
agudas o etmoideo maxilares agudas pero 
en la segunda infancia predominan las 
formas maxilares crónicas. 

HISTOPATOLOGIA 

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

El epitelio está cubierto por un tapiz 
mucoso que se desliza sobre las cijas. Los 
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estudios de microscopia demuestran que no 
es una sola cilia sitio que son 11 fibrillas 
rodeadas de un ligero manguito delgado 
' tiue están conectadas con un núcleo mo-
tor o blefaroblasto y que este blefaroblasto 
produce un niovimiento en látigo con un 
coni Ponente ríipid o y uno lento. De esta 
forma se crea una corrien te que bate hacia 
el osi tu ¡11 de cad a sen o. 

ll moVimiento cilial et 	condicionado 
a tres elementos: teimiperalu ra. PH y hume-
dad klel ambiente. 

II est o iiia 	tibnm ucosu) est LI constituido 
lor una suslamicla amnorta lormada por 
mu Lleopolisacárid s l uc se encuentran .'n es- 
tailo d' L'ul y todo 	lile actue 1 1 isico 
ti bacteriano) puede pro 	.i r Li d espu dime- 
racion de d icho eleliientli, 

Podeumos decir que la patología nasal se 
refleja en el moco. Realiianito un citograma 
mlaLi!. u la tiL nica de PapLinicolaou . para 
estudiar la ii'arlolticma celular. eilcOntIafllos 
que en It s procesos hipe rsecrel antes lidy uli 

celul;is ciliadas y un 75 % de células 
calicitonmies. i mi una mucosa nasal normal 
la prop rcion de ciliadas en relación a las 
calicitorine es ile 75 a 25 . II moco nasal 
puede i'r estudiado tainhiéim con técnicas 
cttoq ti u leas de e las mencionaremos 
dos. 1 L PAS ' •\ 1. (1 \\ BLU  E: en los 
;lrcesuis liipimsccrelanie ( ;ikmma i predu-
rmuia li riluicimia, rica en imiucopolisacáridos 
cido . lo tanto con la técnica del I'AS 

los gránulos se timien de color roJo magenta 
y con el AIXIAN Rl_UI de color atul tur-
. uesa. 

Cuando existe una at rofia de la mucosa 
la histología muestra que cmi un primer es-
tudio desaparecen las células caliciformes, 
luego las células ciliadas ' cii un último 
estadio aparecen las células escamosas: o 
sea que estarnos en presencia de una mcta-
plasia celular. 

VIA DE INFECCION DE LOS SENOS 
PARAN ASA LES 

El agente invade por tres vías: la vía canali-
cular, la vía linfoheniática y la vía dentaria. 
La infección del anillo de Wakleyer tan fre-
cuente en el niño y en especial la hiperpia-
sia de adenoides, originan un verdadero 
bloqueo del cavum nasofaríngeo favorecien-
do el proceso sinusal en tal forma que co-
mo veremos luego en su tratamiento el pri- 

mner paso es desbloquear el cavum antes de 
tratar una Sinusitis. 

La infección dentaria es innegable pero 
no frecuente sobre todo en la segunda in-
fancia, en realidad, la congestión de la zona 
intersinusodentaria ocupada por todo el 
conjunto de génnenes dentarios cii forma-
ción, más que una causa directa de sinu-
sitis COillO dice Terracol, puede actuar l'a-
voreciendo la implantación de un cuadro 
sinusítico a causa precisamente de ese 
mismo proceso congestivo. 

ALERGIA 

La alergia clínicarnente demostrable en 
unos casos y suri_'iendo otras veces de una ciii-
dadosa anamnesis constituyen la causa ac-
tuante o favorecedora en el 80 % de las 
sinusitis comunes corno lo sostiene Scham-
bough. Es preciso que aclaremos la coexis-
tencia de dos entidades, la alergia verdadera 
(cuad ro caracteri/ad o por la liberación de 
histamina) y la patergia "tributaria'' de 
fenómenos angioespásticos. 

EL TERRENO 

Por medio de los llamados "estados cons-
titucionales" representan también un amplio 
conjunto de causas favorecedoras de la in-
fección sinusal. Puede mimencionarse entre 
ellas a la tan debatida diátesis linfática, a los 
trastornos endocrinos, a los trastornos iiie-
tabólicos (estudiados por S. Robert s) y final-
mente las carencias vitam ín mca, factores to-
dos que debemos tener en cuenta y Ira lar 
juntüs con el proceso local si queremos lle-
var a la mejoría integral del cuadro patológ i-
co- 

BACTERIO LOG lA 

Es indiscutible el cambio que se está pro-
duciendo en la flora bacteriológica de los 
procesos sinusíticos en f'avor de una mayor 
frecuencia del estafilococo, con todos los 
inconvenientes de la resistencia antihió-
tica que este germen crea. Es preciso dejar 
Constancia de casos de asociación micro-
biana, erradicación de gérmenes de otros 
territorios que contribuyen a ensombrecer 
el pronóstico. En nuestro medio se indican 
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al 1-Iernophilus influenza y al estafilococo 
dorado como los gérmenes más frecuentes. 

ASPECTO RADIOLOGECO 

ESTUD lO RAI) IOLO(, l('O 1) E ('Ay!-
DAI)IS SINUSALES: 

1) R X. Simple (le senos iiiaxilares. Se uli-
liza la posición mento naso placa. 

2) RX. Simple de los senos frontales y 
etnioiilales anteriores: posición fronto naso 
Placa. 

3) RX. Simple de los senos esfenoidales 
y etinutiles posterior: I)oSiciófl (le 1 lirtz. 

INTFRPRETACION 

Nornialmen te los senos aparecen como 
zonas transparentes (aéreas) delimitadas por 
un con torno más O menos neto. En caso 
de sinusitis la transparencia aérea se verá 
iiivatl ¡ila desde el perímetro sinusal en rna-
yor u menor grado hasta llegar a constituir 
el velo total. 

4) RX. Contrastada: Esta técnica permite 
la visualización de los senos mediante la in-
troducción en los mismos (le sustancia opaca 
Lipiodol ) ya sea por punción directa o por 

métodos de desplazamiento de Proetz. 

INI 1 RI'Rl'TA('ION 

II cl ud jo rad iogritlico seriado a las 4- 1 00 
horas perin ile tener una idea precisa, no sólo 
del estado de la cavidad sinuisul en sí, sino 
tanibién iL' su capacidad evaciiadora. 

PATOLOGIA 1)1 LA AM IGDALA 
DE LUS(IIKA 

La palolog ia de las vegetaciones adenoi-
deas es la causante U ¡recta (le la mayoría 
de los procesos (le las vías aéreas superiores. 

RESEÑA ANATOMICA 

El cavuin nasofaríngeo corresponde a la 
porción más elevada de la f'aringe, su diá-
ni e t ro án te roposterior es menor que el tras-
versal. lo cual es debido a que las dimensio-
nes se relacionan directamente con el de- 

sarrollo del esqueleto crineo facial y en el 
lactante no se ha completado aún el desa-
rrollo de las fosas nasales. La amígdala fa-
ríngea asienta en la pared superior y pos-
terior constituyendo el elemento más ele-
vado del anillo linfático de WALDEYER. 

Fisiológicamente el cavum tiene gran 
importancia como vehiculizador de las se-
creciones nasales y adenoideas hacia la Fi ipo-
faringe. 

PATOLOGIA 

Los procesos infecciosos adenoideos pre-
sentan en general la siguiente sintomatolo-
gía: niño Inquieto.'. nudos respiratorios 
que se acrecientan al mamar o dormir. boca 
abierta. dificultad en la alimentación. 
La fiebre suele presentar aspectos variados 
desde un día hasta varias semanas de dura-
ción y descenso en lisis o crisis y de in-
tensidad sumamente variable. 

Se obsena caída de secreciones por la pa-
red faríngea posterior y por eso se explican 
la odinufagia. halitosis. tos postural. vó-
mitos o diarrea. Son frecuentes las adeno-
patías en diversas localizaciones del cuello 
y raramente en el ganglio de Gillette: que 
puede conducir al flemón retrofaringeo. 

Dentro de este cúmulo patológico no 
interesa especialmente la repercusión b ron-
quial consistente en la presencia de una insu-
ficiencia respiratoria nasal acompañada de 
cornaje, tos, en forma de accesos y bron-
quitis a repetición. Todo ello debido u la 
f)resenCia de un foco séptico adenoideo que 
repercute directamente a través del descenso 
de secreciones piógenas o indirectamente 
en relación con la presencia de dicha espina 
irritativa. 

PATOLOGIA DE LA 
AMIGDALA PALATINA 

Encararemos el sind ronie sinusobronqu ial 
desde el punto de vista de infección local 
amigdalina o sea la relación que pudiere exis-
tir entre una patología amigdalina y su reper-
cusión sobre el árbol traqueo-brónquico. 
Esta repercusión puede hacerse por vía des-
cendente canalicular a través del sistema 
linfático o heniático o combinación de 
ambas. 
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Es de hacer notar que no se debe caer 
en el error cuando un proceso arnigdalino 
es consecuencia de procesos irritativos altos, 
a los verdadros cuadros de su propia patolo-
gía (infección amigdalina propiamente ci-
cha). Para tener una idea exacta de la rela-
ción de causa-efecto los procesos traqueo-
brónquicos deben aparecer dentro de los tres 
primeros días del cuadro amigdalino. Esta re-
lación se ve más frecuentemente en los niños 
con terreno alérgico. 

Aunque tema discutido, ki amigdala en 
determinadas circunstancias cumple con 
los requisitos para constituirse en una infec-
ción focaL entendiendose por tal una zona 
bloqueada, poco vascularizada y que actúa 
a distancia con capacidad antigénica como 
comiiniuente se ve, repercutiendo en el cam-
PO nefrológico. cardíaco o hematológieo. 

Diagnosticada la aiii igadala como infec-
ción local a repetición o potencialmente 
focoseptico ésta debe ser extirpada. En 
los niños con terreno aléreico es de suma 
¡iii priancia la indicación del momento exac-
to de la intervención quirúrgica pues ya no 
sólo compete al O.R.L. sino al pediatra, al 
alergóloo o al inmunólogo indicar cuándp 

e debe efectuar la operación. Se deben cx-
trciiiar todos lo recursos preoperatorios pa-
ra etect uar la am igdj lectom ia y postope-
ra 1orio. con la autovacuna lisadoterapia 
que ereem U q 1iC es el tratamiento 
indicado rara evitar problemas ulteriores 

a la intervención. Debemos dejar bien en cla-
ro uue tanto la ( , lomerulonefritis, el reu-
matismo poliarticular agudo o la carditis 
rewnática son enfermedades clínicas y de 
tratamiento clínico. lri ci caso en que se lle-
gue a la intervención de las anugdalas por ha-
berse transformado en infección local a repe-
tición, no fundamentar su extirpación en ba-
se al tratamiento de los cuadros antes men-
cioriados. 

VIAS DE INTERRELACION 
SINUSOBRONQUIAL 

Las teorías que se agrupan son: 1) La vía 
canalicular, es decir el niño acostado en 
decúbito dorsal canalizan las secreciones del 
nasofárinx por las goteras traqueales late-
rales y ellas pueden llegar hasta las más 
finas estructuras bronquiales. 

La vía linfática es discutida, no hay inter- 

comunicación entre los linfáticos de la cara 
y el tórax en forma directa. Los linfáticos 
del seno maxilar van a los ganglios sub-
maxilares, de allí pasan a la cadena yugular 
y por el mismo se comunican con el conduc-
to torácico y vena cava superior. 

Si admitimos la vía linfática sería pues una 
vía linfohemíttica 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 e intermitentes que 
en la rad iogra fía d e tórax sólo muestran un 
aumento de la trama vascular. El sindrome 
de insuficiencia respiratoria nasal se halla 
en la mayoría de los casos: sindrome éste 
que comienza cuando no llega a los pulnio-
nes por vía nasal la suficiente cantidad de 
aire para una correcta hematosis. La res-
piración bucal supletoria causa un desgaste 
de energía, pues hace actuar a músculos 
que nada tienen que ver con la respiración 
y el niño va adquiriendo una serie de rasgos 
característicos que constituyen la facie 
adenoidea. 

Otro síntoma de singular importancia es 
la tos son tosedores crónicos catarrales, 
se debe insistir en que no es una tos noctur-
na, sino que es una tos postural: oues el niño 
va a toser a la hora en que se acueste 
o a cualquier hora del día, no tiene por qué 
ser de noche. Esa tos está provocada por 
el estancamiento de secreciones sobre zonas 
reflexógenas del árbol laringo-traqueal. 

El cuadro además es acompañado de ma-
petencia, pérdida de peso, ocasionalmente 
cefaleas, feb rfculas vespertinas y trastornos 
p sic o afe e tiv o s 

ANTECEDENTES 

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

Es digno destacar que a estos pacientes 
se los ha transformado en "maníacos de las 
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gotas nasales" 4  y muchos han sido operados 
de amígdalas y vegetaciones hasta dos o 
tres veces. 

EXAMEN CLJNICO O,R,L, 

Se debe realizar una rinoscopia anterior 
con magnificación 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 iiiucosa puede estar 
congestiva, presentar signos de hipertrot'ia 
a nivel de los cornetes o de atrofia generali-
zada, puede tener un color blanco violáceo 
como se ve en los procesos alérgicos. En rela-
ción a las secreciones nos aseguraremos el 
origen de las mismas mediante la constric-
ción ya descripta. 

La rinoscopia posterior no es frecuente 
de hacer pero si así ocurriera la presencia de 
secreciones, de pólipos o de hipertrol'ia 
de cola de cornetes pueden ser encontradas. 
No somos partidarios de efectuar el tacto 
adenoideo hasta tanto no se hayan agotado 
otros métodos de exploración. 

El examen se completa con la inspección 
de la hoca, lances. pie/as dentarias, paladar, 
lengua, amígdalas y pared posterior de fa-
rint!e. 

Exámenes complementarios y análisis de 
rutina son solicitados también a este tipo 
de pacientes. 

REPERCUSION LARINGE A 
DEL SIN DROME SINUSOBRONQUIAL 

A diferencia de los sectores O.R. L. enfo-
cados hasta aquí. como focos sépticos de-
seneadenantes, la laringe incluye como es 
lógico suponer una complicación inflamato-
ria, catarral de su mucosa y de las cuerdas 
vocales en el sindrome sillUSOl)ronqUlal. 

Aunque debido a su evolución (los proce-
sos laríngeos SI) u. en I;i mayoría de las veces 
(le carácter stihagudo o cronico) no se 
puede excluir en casos más aislados, la com-
plicación aguda, cuya manifestación niás 
dramática es la laringitis suhglótica estri-
dulosa. 

Durante la evolución prolongada del sin-
drome sinusobronquial, una reactivación 
aguda a veces complicada con una adenoidi-
tis provoca una inflamación y posterior ede-
ma de la región subglótica con la aparición  

brusca de la clásica sintomatoiogfa:. inspira-
ción penosa y estridente, tos ronca, tiraje 
supraesternal, agitación y angustia. 

Si efectuamos una laringoscopia en esta 
etapa encontraremos la congestión de la re-
gión subglótica con hipersecreción mucosa 
y edema progresivo de la submucosa. Un tra-
tamniento rápido con corticoides, en un am-
biente hurnidificado a saturación. yugula ge-
neralmente este cuad ro (j ue repetimos, 
dramatiza al entorno l'amiliar del pequeño 
enfermo. 

Otras veces la infección aguda se mani-
fiesta como una laringitis catarral casi siem-
pre acompaflada de una tratueubronquitis 
descendente. El niño se despierta cori una 
tos seca. un poco ronca, trata de 'arrancar" 
alguna secreción de su vía respiratoria sin 
poder aclarar su voi velada, ni disipar una 
sensación de sequedad. de cuerpo extraño 
que se ha instalado en "el fondo" de su 
garganta. Al examen laringoscópico las cuer-
das están hipen'asculariiadas. turgentes 'u- 

biertas por secreciones gomosas amarillen-
tas. 

La infección puele quedar litimi tada a la 
laringe o al cabo de 24 a 48 horas cxlen-
derse a la tráquea y a los bronquios. 

Una VC7 que el cuadro ha sido superado 
se debe encarar la curación del foco ade-
noideo-sinusal. 

La inhalación directa por la laringe de 
un aire sin hunied ad y sin tem perat ura 
adecuad a y la tos tan cornit n en el sind mme 
que nos ocupa niantienen y eronitican los 
procesos inflamatorios prolongados de la 
laringe. 

TRATAMIENTO 

Li tratamiento de estos enlernmos 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 infección, y la obstrucción de la vía 
respiratoria alta. ¿Cómo actuamos contra 
la infección? Con los antibióticos de acuerdo 
al antibiogrania practicado sobre secreciones 
obtenidas por método de Proetz. Sabe-
mos que son mucosas encerradas en cavida-
des, que pueden estar edemnatizadas, lucha-
remos con los corticoides contra ese edema 
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y utilizamos para ello una solucion de efe-
(Irma al 0.25 % en suero fisiológico con el 
agregado (le antibióticos y acetato, de 
hidroeortisona a la dosis de 5 mg. por ce. Es-
ta solución puede utiliLarse con el método 
de Proetz o por puncion del seno maxilar 
en algunos casos. 

En relación a la obstrucción el objetivo 
es mantener penneable el eanai aéreo, eli-
minando las causas que impidan el nor-
mal pasaje de aire por la vía nasofaringea. 
Muchas eces es suíicien te el empleo de 
gotas nasales descongestivas con soluciones 
debiles de efed rina. En otros casos se deben 
corregir qu trúrgicztinente las desviaciones 
de tahique. extirpar polipos u realizar una 
ad enoid ce 1 orn ía para Corregir la irnperniea-
hilidad nasal 

Las am ígd alas palat irias deben ser ope-
radas citando represen tan un loco séptico 
corno Se ha descripto rnis arriba. 

1 ti cene ral los pacten tes portad ores de 
un si nd ruin e sin u sob ronq ui al U eh en ser 
tratad Os por un ve nl aJero equipo de pro-
lesioriales dc mdc el pediatra es el ecu 1ro 
de la constelación, el alergólogo. corrector 
del terreno. el loniatra d reedueador e la res-
piracion nasal, el ortopedista de los rilaxi-
lares que ensanchando el nax lar nos per-
nieahiliza esa riari!. y el ().R.L. sin cuya l.ar-
1 ieipación para sol racionar los tocos rinosinu-
solaringcos el sind rutile se prolonga indefi-
nidaieii te. 
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DIFERENCiAS VINCULADAS AL SEXO 	SC hallare 

EN LA ATENCION DE NIÑOS EPILEPTI- 	entre Var( 

COS QUE CONCURREN A ESCUELAS CO- 	cos. Pm 

MUNES 	 insti ficien 

Gregory Stores - Advances in Epileptologv - 
1977 
Park Hospital for Children, Oxford. Ingla-
ter ra 

I - ste estudio comprendió a 36 varon es 
35 niñas con epilepsia comparados ifl .21 
varones y 14 niñas no epikpticas. 

Los resultados de este estudi o afi ruian la 
necesidad de distinguir entre los distintos ti-
POS de conducta que presen tan como sin t 
ma común la falta de a tención .Ade mús de 
esti. diferen Les j roblemas de conducta apa-
recen en tonila desigual en los distintos su 
grupos de los liños con ep ilepSiLl. kstudios 
recie ntes en los en ales fueron examinados as-
pee tos espec íticos de la conducta en su bern-
POS bien definidos de niños epikpticos en 
edad escolar, demostraron que el sexo mas-
cu lino y una descarga espicular frecuente en 
el lóbulo temporal izquierdo, estdn liahi tual-
[11 ente asociados con. a) I)if'icu ¡tades en la 
lectu ia, b ) Trastorn os de conducta (le di sti Ti-

to tipo y e): De terminados tipos de sobre-
protección materiia. 

Nuestros estudios estimn de acuerdo con 
estas conclusiones, part icu la miente en la 
mayor vulnerabilidad de los varones epilúpt i-
cos. Por otra pal - te esto no puede ser inter-
pretado como diferencias de los sexos en la 
población general, porque precisamente no  

ii en distintos estudios diferencias 
)ncs y mujeres en iiiños no epilipti-
otra parte el ren d ini ien to escolar 

te de los varones epik'pticos uiiali-
zados en este estti diO 110 ptiede ser al ribu íd o 
al tilio di crisis ni a los inedicanien tos u ti Ii-
zados, va que el H . G y el tratamiento fue-
roii nitiv Siiii ila res en los ( grupos de epi-
kp ti cos. 

Fn lo que se refiere a la alteración electro-
encelalogrdl ea hallada. la  descarga de espiga 
y onda lenta de 3 e ido', por seco ud o. demos-
tro ser dciii ro de los su bgrii pos estudiados el 
iie menos p  robleinu de a tención desataba. 
Sin embargo es necesario aclarar en estudios 
posteiores si estas diferencias pueden ser de-
bidas exclusivamente a la alteración electro-
encefalogratica oo a dilerencias de inteligen-
cia o factores temperamentales. l.ste estudio 
io se planificó para investigar especilieanien-
te los electos secu nda nos ile la iiic.l icaciun 
antiepil'pf ca. Sin ciii burgo las conclusiones 
generales en este aspee lo tu cmii IieL'at vas. 

La correlaciÚn encon fiada cutre distintos 
patteriis de inatención. afirma la existencia 
de algún proceso funcional común en el pro-
blema alencional. 11 fracaso de los iatilg 
de los maestros para vuicu lar la inatención 
con otras alierac oiles indican la necesidad 
de establecer cl:iianiente el estudio integral 
del niño, de ni ¿nicra de poder establecer ,  si 
existe o no 	una vinculación dcterni jitada 
entre 	la inaterición y uiiu problema cspccíl'i- 
co 	ile la alteración ile la conducTa. 

B.C. 
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA INTERNACION EN LA CLIN ICA 
PEDIATRICA DEL HOSPITAL MUNICIPAL 'DR. PEDRO DE ELIZALDE" 

Prof. Dr. Oscar T urró* 

RESU1 EN 

Sc ¡tUSO ('11 V('i'StU ia. ('aractcrtsticas (/tlC 
/'1ra la 1111 enlaCio!! en el 1)epartametio 
(le11 edu 1/la tIC / 1/ns pital ('en eral de Amos 
P de LIi:a/ le 1e /1 . .1 . desde / 968 ¡tasto 
197S,  /0//St) en el ci ial egresaron de sus sie-
te 1 !nidadev de 1nterna ioi 59. 655 enfermos 
('()/l.StiIlli(/(}S «it SI1 grau tatorra por niios 
de / ni//lera iizJ:itit ja. 

Ve auto/izan las priiu ipales características 
de «st,? (UStllStiCa 	ItIe se en/tientan CH 

tietalle 	Ii u que /)erttti(e evtraer coticlti- 
utus realistas a los interesados en el tenta.  

SUMMARY 

1/te characteristies of ilite,'nath)/l iii tite 
Medicitie Department o.f  tite E/izo/de 1/osp/-
tal of Buetios .1 ¡res Jroitt 1968 to 1978 are 
piéblis/ted itere. 

Dar/ng Itis perioc/ tite 59.655 par feitis thai 
/eft tite seeen Ut,its of /ittertta[ioit itere /)ri-
iuiarili chi/tiren ¡u 1/tel,' Juu'.rt ¡tifance. 

Tite principal citaracteristies of r/o.s ea-
su ¡sin' are analised Itere and conimented 
¡it detail, gii'ing tite possiffifit . v of tIrase/ng 
tuca' oss'n couicltisiojis to 1/tose ti/li) tlfr'C 

iii terested ¡a tite .vtíhjett. 

FI analisis eslad st co ile las aclividades 
asistenciales durante I.i iflterj1iL'i6Fi de 25.545 
pacen e e 11 el í>er/od o 1 068/1 072 egre-
'aiIO ile las • unidades ile in ern:ición del 
estaluli'cnniento. tarea efectuada en col:ibo-
racp )fl ci' it el CC11 11-0 ile (ontipu tos E lect ró-
ni icou', ile la Secret ari'a de Salud Publica de 
1:1 Mu milpa 1 dad de l3uenos Aires, fue pre-
sentaiic como exltihit en el XIV (onen .eso 
Inlernaenouii,il ile I>ediatría realizado en Rs. 
A tres, 1 ,J5 cOilclliSiOlte\ niuis destacad as 
tu en in las siiui ieii les; 

Procedencia: 
en el tjran 	Diteitius ,\jre 	...... 78.11 

( 	iudad 	ile 	Rs. 	A lri' 	........... 1 7.2 1 
Resto Pci:i. 	Rs. 	A 	re 	............ 4.1 	% 

Resto del 	país 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. 	. . . 	. 	. 	. 	0,32 	% 

domicilio desconocido 	......... 0,33 % 

2. Edad: 
primer: 	¡ntancna 	.............. 78 % 

segu nd :t 	i n Íanc ia 	....... 22 % 

De los niños de primera int'ancia, el 62 % 
tenían menos de 1 año de edad. 

3. Condición social: el 72 % procedían 
de hogares de baja condición socioeconó-
mnea y cultura, 

4. Alimentación recibida hasta el iii-
greso: se conceptuo incorreela en el 1 9 % de 
los casos. 

5. Nutrición: il el total de niños interna-
dos, el 53 % eran eutrofieos el 37 o/o des-
nutridos de primer grado, el 4.7 % de se-
gLiridO el 1,1 % de tercer grado y eIO,2 % 
obesos man it'ieslos. 

6. LETALIDAD: 
Total de internados..... 25545 , . . . 100 % 
FALLECIDOS... ..... 2590 . , . . 10.1 % 

Conviene señalar que del total de Falle-
cidos, en 860 casos (3.4 % ) e] deceso se pro-
dujo Llentro de las 48 lis. de] ingreso, lo 
que signficaría una letalidad "depurada" 
del 6.7 % 

* 	Ji'Ii' de L)i'1o.ii n;iI uclito de 5tcdieini Ilospiiai ,u ['edi/Irid Dr. Pedro de E)izatd. 

Proi. R,'u. Adn'. d' t5,'di,tiríi. 
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7. ESTADIA PROMEDIO: Fue de 17.2 
días, lapso que podría considerarse como 
prolongado. Sin embargo, el 38) % egreó 
durante la primera semana. 

Es indudable q nc la prolongación de la 
estadía implica un riesgo adicional. La prin-
cipal causa independientemente de la na-
turaleza grave de ciertas afecciones (len-
cernía, desiiu trición. cardiopatías, tuberculo-
sis, preinalurez. ele, ha sido, el seiniahan-
dono Ior parte de los padres. circunstancia 
que se observa cada vez más frecuentemente. 
La infección hospitalaria es el riesgo obliga-
do de la estad Ia prolongada. 

S. Enfermedades intercurrentes: a fin de 
precisar la incidencia de la ín Lercurrencia 
de otras enfermedades juntamente con la 
que motivó el ingreso, se realizó un nuevo es-
riidio sobre una población de 1.000 pacien-
tes. hallándose que: 
450 padecieron u tia sola cnfei -niedacl 
387 dos enfermedades 
103 tris enfermedad es 
60 cuatro enfermedades 

Dichas proporciones fueron aplicadas al 
total de pacren tes consid erados en el perio-
do cii estudio. COfl cuyos ditus se confeccio-
naron extensas tablas en las que se relacio-
nan 286 diagnósticos de patologías dil'e-
rentes, con SLIS egresos eLlrados los falle-
cidos, la estadía promed o y la relación 
diferente seL!ú ti hayan padecido, u mi. dos, 
tres o cuatro enfermedades concomitantes 
o sucesivas. 

1.1 lector interesado 1 iene a su disposi-
ción en nuestro Departamento, el detalle 
de las estadísticas obtenidas mediante el 
procesamiento electrónico de datos, Poi-
razones de espacio, sólo señalaremos las 
conclusiones más Jestacables: 

a) Los niños que padecieron más de una 
enfei-mcdad siniul túnea o sucesiva han sido 
los más pi.'dudicados, lo que surge del aná- 
lisis de la letalidad y de la estad fa pronied jo. 

b ) Precisamente, la mayor letal idad 
correspondió, no sólo a los que presentaron 

patologías neurnotisiológicas, nerviosas, di-
gestivas e infectocontagiosas, sino porque 
además sufrieron mayor número de mIer-
cu rre n cias. 

e) La mayor estadía promedio se obser-
vó también. en los pacientes con enferme-
dades intercurrentes. 

La información facilitada por este estu-
dio 1105 permitio la adopción de medidas 
acertadas en la labor asistencial. El ajuste 
de procedimientos prevelil vos y curativos. 
los avances registrados en el tratamiento 
de nuestras patologías l'undanicntales, la 
acción sostenida contra la iii l'ección intra-
hospitalaria, el pau lat 1110 ama mu en (o de los 
elementos imprescindibles para ulla correcta 
asistencia y la mayor eI'ieiencia en ch t'un-
cioalllicnto de las Divisiones del Departa-
mento de Servicios Cerilrales de Diagnós-
leo y Tratamiento constituyeron !'acto-

res fundamentales para el locro ile mejores 
resma Itados. 

E o efecto: del análisis comparativo del 
qlLinq uenio arriba seña lado con los jilos 

subsigu ielltes se aprecia el imiejorarnien lo 
asistencial obtenido, a saber: 

1968-1972 1973-1977 1978 

TOT\L ile 
Internaciones ..... 2.S45 5 172 
FALLE('IDOS .... 2590 1916 228 
LE lA L IDA 1) 
GLOBAl. 	....... ID.] 	% 6.68 % 4.4 % 

LETAL EDAD 
DEPURADA 6.7 % 4.48 of  29 'Y 
ESTA OlA 
PROMEDIo .17.2 días 13.1 	días 8.8 d. 
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AFASIA EPILEPTICAADQUIRIDA EN EL NIÑO 

Natalio Fejerman 
Carlos S. Medina 

R E SU Nl EN 

Sc /)resc/lfan tres casos de afásia adquiri. 
da con trastorno (onrulsil'o e,: iiiilos. Los 
¡)ci(leFiteS presentati u/la a/jis/a de aparicióti 
aguda o suhagiula, que es persistente i se 
asoc 1(1 a (/'5c du,'as paro.v/stic as c',spictilares 
en el EL'(. [a inat ori'a de ('5/OS /11/lOS tienen 
con i tus ¡unes c',, ci curso cte ¡a c'nferincdad. 

[-1 e.stiu/iu de los potenciales etocados ce-
rebrales en dos de lOS casos agregó i71orma- 
(/0/1  

Se discuten ¡os diag/l Síleus diferenciales 
poniendo especial cbifásis en ¡a ic/c'nriti(ct-
('11)11 de estc' sindroine pocO conocido a fui 
de posibilitar un tralain ien lo adecuado. 

SU M Nl A R Y 

4 (qluired ci/)liasia WitIl Sei.11re disordei' iii 
ch/lclI,00cl iS /Ufli a ii'ei/ ideiitified sviidroine. 
11 c'oinprises acUtc' vr subacute 01151?l of re-
ce//tire ap//asia /o/lowc'd br loss of spc'acii, 
also associat( '(1 lt'it/i bilateral paroxi sitial 
discha,'ges iii 1/te EEG.,tiost of tite ¡tatic'/ltS 

it'hic/t are bet'wec'n 3 a/ui 7 vears of age-
/)resc'i:t seizitres diiring tiie c'olIrsc' of tite 
disease 

Tite aphasia is persiste/it. a/id nol alwavs 
relatc'd to i/t tetis/Ii or /rc'q iic'/lCi of epilep tic 
fits. Soine (ases 5/10W iiiarked un pro reinent 
a/ter att fieoii ru/sant drug therapr. Howe i'er, 
tiie e i'olii tivil iS wiprc(Iictahlc' oit cli,, ical 
or laboratori grounds. 1/aif of tite cases 
remain WitIl inoderate language di'sfuiictioii 
after several iears of follow-up. 

Tite e tiO logi aiid /)hi'SiOpathOgeneSi.S Itas 
FU) t /)een elacidated. 

Tite aut/tors present tllrec' cases of this 
sindromc' Wit/l a rei'iew of its cliiiical aitd 
e/ecl roencep/ialographic c'aracteris lies. Two 

of tiu',n were studiec/ u/ti, auditorv ci'okc'ct 
po ten tials. 13 ruin stetit evok cd po ten tials 
showed normal waves aiid latencies. Mor- 

phological alterations amid prolonged laten-
cies were foiind IIi tite cortical c'i'oked po-
tc'ntials representeci bv tite lcr/ex wai'e. 

Special £'fllp/IaSiS iS given to tite différen-
rial diagnosis beiween se/zure c/isorders, itea -
ring and language disturbances, subacu te 
progressii'e cii cep/ia/opaties, cts well cts 
psiduatric inwiitestatioiis. 

1/te imporlance ofearl .V diagnosis is stre,s-
sed ¡mt orcjc'r to allow prompt medical trea!-
nient and special rc'educatio,i tiirough .speae/i 
tu e/-api. 

INTRODUCCION 

Los tr stornos en el desarrollo del lengua-
je constituyen un motivo de consulta fre-
cuente en Neuroloeía Infantil, En cambio es 
excepcional observar en la infancia la pérdi-
da selectiva de funciones lingüísticas adqui-
ridas sin que se acompañe de trastornos mo-
tores o de la conciencia. Por lo tanto resulta 
de interés identificar una condición que se 
caracteriza por la aparición en forma aguda o 
suhaguda de una verdadera afasia en el niño. 
mús aún cuando persiste por tiempo prolon-
gado y u veces se hace permanente. 

FI síndrome que motiva esta presentación 
tiene como segundo elemento llamativo 
un EEC severamente paroxístico con des-
cargas (le espigas y ondas lentas liabitualmen-
te bilaterales y generalizadas, aunque predo-
rninantes cii las regiones laterales y posterio-
res. Finalmente, estos pacientes presentan 
en casi todos los casos crisis epilépticas en 
algún momento de su evolución A partir (le 
la descripción original de Landuu y K leff-
ner 18  se han publicado mús de 50 casos de 
Afasia epiléptica adquirida (AEA) 21  cuyas 
características clínico-evolutivas se Prieden 
resumir así: 

Edad de aparición entre 3 y  7 años, con 
casos aislados ms precoces o tardíos. 

Pag. 510/Afasia epileptica en el niño. Dr.N.Fejerman y C.Mcdina 



2. La afasia puede ser de comprensión, de 
expresión o miXt'a. 

3. Su instalación es a veces brusca o bien 
progresiva en el curso de semanas o meses. 
FI ab i tu al me u te comienza como una agno-
sia auditiva verbal cortical y más tarde 
compromete la expresión verbal. 

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

5. En más (Id 90°i de los casos los pacientes 
presentan crisis epilépticas. Estas crisis 
pueden preceder en meses a la instalación 
de la afasia, en algunos casos son práctica-
mente simultáneas y en otros se registran 
tiempo después. 

6. En general se trata de u iñ os con ni adura-
ción neurospsíqu ica normal previa a la en-
terniedad. No se detectan alteraciones en 
ci resto tic las funciones corticales superio-
res. F: 1 exain en neurológico, así conio el 
estud ¡o de líquido cet'alorraquídec, fonio-
grafía coni putada ce i -ebral y radiografías 
contrastadas son normales, 

7. No hay cii todos los casos una correlación 
definida entre intensidad de las crisis epi-
lépticas y severidad de la afasia. 

. La atasia cs persistente, un algunos casos 
el cuadro regresa espoii táneamente o tras 
la niedicación y en otros se mantiene en 
forma permanente. También se observan 
altibajos en el curso evolutivo. 

PRESENTA('ION DE LOS CASOS 
(isu .V'' / Nl .P. F dad actual 6.9 años. 

( onstultu a los 5.4 ai'iOs. Antecedentes fami-
liares y personales no significativos. Enfer-
medad actual: a la edad de 4 años notaron 
It ipoacusia de apri.'iún relativamente brusca. 
No se pudo detectar la etiología y se It izo 
adenoidectomía. 

FI niño persistió con esa aparen te hipo-
acusia y tartamudez inconstante según rela-
tan los padres. A los 5.7 años tiene una pri-
iiiera convulsion (Itiranle el sueño, cori des-
viacion conpuoada de los ojos y pérdida de 
conciencia durante lO tu inutos. El examen 
neu rológico es negativo. 

FI E:EG muestra espigas temporales mc-
Li ias bilaterales y se mcd ica con ('arbamu-
zepina a 20 mg/K"día, A los 5.9 años consul-
ta por iuioclon ías palpebrales frecuentes 
con ausencias atipcas breves y en un exa-
mcii más cuidadoso se deseartu la hipoacusia 
haciéndose evidente que se trata de una afa-
sia de comprensión. La administración de 
('lonazepan no modifica el cuadro .A los 6 
años tiene tina nueva crisis generalizada. 

A los (.. años se ¡nstala una bruscu afasia 
de ex presión ni ten Iras persisten varias att sen-
cias atípicas diarias cori mioclonías pal pebra-
les. 

Se agrct.a \'alpro;iio a la iiiedieacton. La 
es noruii;ul. La evolucion es irregular en 

los meses sig ti ten Les, con lc e mejoría de la 

afasia, aliernando con periodos de inavoles 
alteracR)ncs en la conducta A los (.5 años 
se reagra\ a la at'asi,i y las ausencias all 

1
picas 

con ¡u iocloii ias son su bu it rau t es. Se iii cii-
ca con Carbinta/epina + \'alituuii 20 mg. dia-
rius por vía oral y ceden las crisis. !\ los 

años está iiitielio más trailqul lo. sin crisis, si-

labea e intenta entonar c.iiilOs con una 
jerga no comprensible. 1 lace frases tic 3 pi-
labras y etuiiple 	 llo 

comp re udc frases coni Icias. L a U lititi a 

luación a los i» utios mostro tina trane.i tite-
ion u de la afasia. 

ESTUI)IOS NEUROFISIOLOGICOS 

i 1 
l.os esttitlios electroencelalotzralicos miles-
tran dcli nidos parox isnios. 1_a actividad tIc 
tondo esta moderadaiiie rite U csorgan i,udu 
y con una densidad (le ondas lentas iniuvor 
a la esperada para la edad cronológica. E os 
paroxismos varian desde descargas prolon-
gadas yge iierali/adas (le espigas y ondas 
lentas 1 oriiia 11(10 comp lejos irrcgti lares a 
salvas de menor duracion con predoin mio 

en áreas laterales y posteriores. Se obser-
van aslillisino espigas aisladas en estas 
áreas. Los EE( i sufrieron signilicaLi os 

cambios en el curso de la evolución en 
forma paralela a la condición cli iiica. 1• ni 
la Hg. NO 1 observamos Liii registro (mi 
marcadas y prolongadas actividades l  ro-
xíst icas de espigas y ondas lentas cuiiici-
d iciid o con un período de frecuentes con-
vulsiones y severa atasia. La Hg.No .2 
muestra un trazado efectuado 8 meses 
más tarde. ti niño se encontraba libre de 
convulsiones y en franca recuperación del 
lenguaje. El 1: k( sólo muestra Liii loco (k' 
espigas en la region temporal media dere-
cha. 

h) Pa te,icia/es cuacadas cerebrales 
El l'oteneial 1 vocadu A tid it ivo Li e t ronc 
del encéfalo resultó normal bilateral ti ig. 

N° 41, la onda 1 correspund iente al po-
temieial de acción del nervio auditivo tiene 
tina latencia de 1.75 niseg. (N 1.8 0.2 
mscg.). Las ondas siguientes corresponden 
u las distintas estaciones (le la vía acústica 
en el tronco: onda II (núcleos cocleares) 
2.95 nnscg. (N .3 	0.2 msegi: onda lii 
(cifin t lejo olivar su perior) 	3.86 m seg. 
N : 4,1 + 0.2 nlscg. ) : onda IV ( N . 1cm nis-

co laterab 5.21 mseg. fiN: + 02 nlsegi y 
onda V (col íctilo inlerior) 5,80 ni seg. 
5,90 + 0,2 niseg. 1. 
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ligura L. 

1 (1 del paLlente M P. 	1 dad 6.1 

1 
1 

I:igura 2; 

1 lG del paciente M.P. 	Idad 6.9 años. 

Fi Potencial Evocado Auditivo cortical 
muestra los componentes de latencia me-
di:! ( Fi° NO S) dentro de límites normales. 
Los componentes de falencia tardía (po-
lencial del vcrtex ) no se registran (Hg. NO 

6). FIstos estudios Fueron practicados en 
el u iÍo Nl .P. en el período de mayor iii len-
sidatj de lo síntomas hacia la mism a fecha 
(] 1W ci lT- ( f ile la E ig, No 1 . Ocho meses 

más tarde con mejoría ciíiiica y electroen-
cefalográfica (F,E(3 de la Fig. NO  2) se 
efectúa nuevo estudio. El potencial evoca-
do del tronco permanece normal con las 
nitsmnas características (]1le el anterior, al 
igual que las latencias intermedias del po-
tencial cortical. La diferencia fundamental 
se encuentra en las falencias tardías. El 
potencial de! vertex, allsente en el estudio 
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Figura 3: 
E1.G del paciente KB. - Edad 5.10 aflos. 

anterior, se registra con nitidez y buen 
voltaje aunque con latencias prolongadas 
(Fig. N°7). 

e) Lialuación Iingiiística *: 
La primera evaluación de las funciones del 
habla y del lenguaje fue realizada a los 6.6 
años de edad, cuando el paciente comenzó 
a mostrar mejoría clínica, aunque aún 
persistían alteraciones en el EEG y en 
los potenciales evocados. La síntesis del in-
forme es: 

1. En el aspecto del habla hay conserva-
ción de vocales sobre las consonantes. 
No hay posibilidad imitativa de fone-
mas bilabiales: Ip/blm!. La repetición 
es inconsistente. 

II. En el írea del lenguaje comprensivo 
hay niveles de: 5 a 6 años. 

III. En las funciones del lenguaje verbal se 
observa: 
a) Hay uso de pronombres y conserva-

ción del lenguaje automático 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. 

[IJ1[]l 

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

2) Hay desintegración fonemática de las pa-
labras en el habla. 

y 

.2m 
ligura 
Potencial evocado auditivo de iron,o del laciente MP 

dad 6.1 años. 

FiguraS: 

Potencial evocado auditivo cortical - latencias intermedias  
del paciente M.P. . Edad 6.1 años. 
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3) 1-lay alteración de la secuencra de la me-
moria auditiva dado que no responde a re-
petición (le fonemas, palabras y/o frases. 

4) Hay coilservaciOn adecuada de las estruc-
turas morlológieo-sintcl icas. No lia 
agramatismos. 

5 Los niveles príixico-manuales responden 
de acuerdo a su edad crt niológica. 

Un nuevo estudio practicado 2 meses (les- 
pues, coincidiendo con la desaparición 
de las crisis epilí'pticas. mejoría del 1-hG 

(le los l)oteneiales evocados corticales 
puede resuin irse de la sIiu iente manera: 
Sobre ¡as tablas de valores normales del 
Iest de Sprcen-l3ento11 23  MP.. (le (.8 años 
de edad, respondió: 

1) 1)ism tu ticiún ¡irr (le nominar con perí-
frasis (le uso ' paraf rasuis (le tipo se-
niiin iCO. 

2; 1) istil inución en la repetición de l'rases. 
No ItaS' ai!ra nial IsiliOs. 

3) 13 ucna com prensio u oral (le ord enes pa-
ra su ('dad cronolocica. 

4; '1 ransforinaejones loneticas de tipo pa- 
ratásico en la repetición de palabras. 

5 ) Severo compromiso de la secuencia de 
la meritoria auditiva (en la repeticion 
le palabras sin seul 1(101. 

6113 uena conservación (le 1 lenguaje Cspon-
lauco con (Ii lien liad para el hallazgo 
(le Li palabra (orsa peril'rasis de uso y en 
sez de (lenominar el cepillo (lice "es 
p.u'a lavar los dkurles'') Y  paralrasias 
Seiii arr 1 icas (copa por plato). 

(iso •:V0 2: K.B. ¡'dad actual 7.3 años. 
(onsu Itó a los .6 iños. A ntecedcnles farni-
liares nceal ivos. ¡ : mhiJIR) Y parlo sin parti-
cularidades. Madruracuon neLlFOpsÍqtLica nor-
nial. l:st,abisrrto alternunle hasta los 3 años. 
S aram piori a los 4.6 anos. A(Iciioidcctoiiiíi  
a ¡os 4 años. Su enterinedad comento a los 
. años eon (lelerioro rIel lenguaje. que en 
pocos (1 las SC volvió tui niel igible. Pocos riie-
ses (lespues notaron taun bi/'n (1 na "p/rdida 
en la au(licioii . LI csarncn neta rológico fue 
normal, deleciúndose una 1 ranca afasia (le 
coiti prensión Y .  expresión. ni  entras que la 
respuesta a est (mu los aud it sos no verbales 
estaba conservada. La niña colaboraba en el 
examen e intenta ha com u nicarse por señas. 
Los anilisis de rutina. el LCR y la Tomogra-
fía Computad a (erchra ¡ fu eron normales. 
Se medica con ('arbamazepina a 20 mg/Ki 
día. sin mejoría significativa. 

Evolución: A los 5.7 años presenta por 
primera vez ausencias atípicas con clonías 
palpebrales y cianosis perihucal. Se agrega 
('lonazepan a la medicación. A los 5.9 años 
hay franca mejoría en la comprensión de 

-4 
Ioc,  

Figura 6: 

Potencial evocado auditivo cortical - la tenoras tardías dci 

paciente M.P. 	1 dad 6.1 años. 

PISo 

loo 's. 

Figura 7: 

Potencial evocado auditivo cortical - L,atcncjas tardías del 

paciente M.P. - Edad 6.9 años 
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los niclisa jes verbales y coni len 	m za a eitir 
una Jerga más algunas palabras aisladas. A 
los 5.10  años reaparecen ausencias breves y 
una crisis tónica generalizada. Pocos di'as 
después vuelve con crisis mioclónicas subin-
trantes especialmente en cabeza y miembros 
superiores, agravamiento de su afasia y gran 
excitación psicomotriz con agresividad. 

Se interna con un status de ausencias ati'-
picas con mioclonías palpebrales y cefálicas. 
Este cuadro cede con la administración de 
Valium endovenoso. Recibe ACTFI durante 
15 días sin cambios significativos.Transcurrcn 
15 días sin crisis y a los 5. 11 años vuelve a 
internarse por crisis subintrantes, persisten-
cia de la afasia y excitación. Se detecta es-
trabismo alternante y el resto del examen 
neurológico normal. Los niveles séricos de 
Carbamazepina y Clonazepan son adecuados 
pero la niña tiene varias ausencias por día. 
Una nueva TC a los 6 años es normal. 

A los 6.2 años se medica con Vaiproato 
a 40 mg/K/día y mejora francamente su con-
ducta. controlándose las crisis. 

ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS 

En la Hg O  . N  3 vemos el EEG de K.G. Las 
acti\ idades paroxísticas de espigas y ondas 
lentas muestran las mismas características 
del de la Hg. NO 1 ya comentada. A esta ni-
ña en una oportunidad se le administró Va-
lium endovenoso observándose una supre-
sión temporaria de los paroxismos que rea-
parecieron con idénticas características a los 
pocos illiflUtOs. Se observó además que el 
fármaco indujo la actividad beta caracterís-
tica en forma simétrica en ambos hemis-
fe ri os. 

En esta paciente no se pudo efectuar po-
teilciales evocados a pesar de haberse inten-
tado en dos oportunidades. Las dificultades 
se debieron en parte a los Irecuentes paroxis-
Filos de la actividad electroencefalográfica 
y en parte a que la niña no colaboró lo su-
ficiente. 

Cabe señalar las dificultades técnicas que 
es necesario superar para la obtención de es-
tas respuestas evocadas, muy especialmente 
las corticales. Las descargas de espigas y Oil-

das obligan a repetir cada determinación 
numerosas veces hasta obtener el potencial 
evocado libre de artificios. 

Caso NO 3: A.L. Edad actual 8.5 años. La 
madre tuvo convulsiones entre los 5 y lO 
años de edad, aparentemente de tipo Epilep-
sia parcial benigna. Tres hermanos sanos. 
Embarazo normal. Parto a término. Estuvo 
en incubadora pocos días pero se ignoran  

detalles. 'am iiio a ls 14 meses 	hablo fli - 

ivaliiien te. A partir de los 5 años tu o 4 con-
vulsiones, todas durante el sueño, con om 
tos y pérdidas de conclellcia. En una crisis 
tu'o con tracciones clon 'as en Iii ienl bro su-
peno r derecho. [ti e niedicado cii lo rm a i rre-
guIar. Repitió el primer grado en escuela co-
mun E' n t'ehre ro de 1980 tuvo tina brusca 
pérdida de la memoria seguid a de progresivo 
deterioro del lenguaje hasta Heuar a tina total 
afasia de expresión. El examen netirologico 
en nuestra primera consulta realizada en j u-
[HO de 1980 fue normal y la coin prerismon 
aparentemente buena. 1. sta bu mcd ¡Lado con 
Fenobarbital a 4 nlg K di a v se agrego ('ar-
bainazepina a 20 ing/Kdia. II 1 FG inostro 
focos espien lares teiiiporales medios bilate-
rales a predoniuuo i quierdo y el estudio de 
Potenciales Evocados (crebralcs 1 tic ilOrilla 1. 
'Iras el agregado de ('arbaina,.epina se iota 
una progresiva inepori a en la ex presión del 
lenguaje y tUl nuevo 1 l( cii agosio de 1980 
fue normal. Lii el uIt mo control de novieni-
bre de 1980 el n fi o sigue 1 ien . aun art en la 
lentamente las frases con leve disartria y tie-
ne problemas en el aprend tate ( q tic ex st iaii 
a ntcs (le su enfermedad actual) - 

En síntesis este pacieilte presenta varios 
episodios convulsivos entre los 5 s,  (, años de 
edad y a los 8 años aprece una brusca alasia 
(le expresión que se mantiene d Lira nl e 6 me-
ses y mejora aparentemenle tras la adm iii is-
tración (le ('arbamaiepina. Su 1- l-. - (lui 
mostraba t eiiiporales mcd ¡as, se norma liza a 
los pocos meses de la mcd icacion. L'oncoin 
(ante con la regresióil (le la afasia. 

Los otros 2 pacientes presentados tiencil, 
en cam bio. sin toniatologia di 'eren te y mas 
parecida entre ellos: a) Crisis frecuentes (le 
ausencias alipicas con tu iocloiiias palpchra' 
les y cefálicas resistentes a la mcd icación : 1)1 
Afasia de recepción y de ex presión durante 
meses antes de la aparición (le las cotivtilsio-
nes: e) EEG s con descargas general izad as 
de espigas y ondas. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

a) ¡den tij'ieació,i del Sóidron e 

Si bien la presentación del "Síndrome (le 
Afasia adq u irala con trastorilo convulsivo 
en niños'' data de 1957 18 , recién en la filti-
ma década se ha reconocido en la bibliogra-
fía la identidad de este cuadro tan pecu-
liar5 6 9 10 20 26 28 31 - No obstante resulta di-
fícil rastrear todo el material publicado pues 
aparece bajo denominaciones variadas, ya sea 
en publicaciones estrictamente neurológicas 
o bien enfocado como perturbación especi- 
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fica del lenguaje. En una de las primeras ca-
suísticas Worster-Drought 32  presentó 14 ca-
sos en los cuales el síntoma cardinal fue una 
"afasia receptiva adquirida" que se asociaba 
a crisis epilépticas aisladas en el comienzo (le 
la enfermedad, que no recurrían a pesar ile la 
ausencia de medicación anticonvulsiva. Tam-
bién otros autores 28  lo presentaron como 
"Agnosia auditiva verbal", interpretando 
que la pérdida del lenguaje expresivo es se-
cundaria a este déficit receptivo inicial. Deon-
na y c01. 5  pusieron especial énfasis en seña-
lar que se trata (le un síndrome heterogéneo 
diferenciando tres grupos de pacientes: 1) 
aquéllos con afasia (le comienzo abrupto, 
habitualmente asociada a convulsiones, que 
pueden remitir rápidamente y sugieren un 
comienzo cortical en áreas estrechamente 
relacionadas con el lenguaje: 2) en un segun-
do grupo la recuperación es menos probable 
y sólo puede observarse después de meses o 
años, interpretando cinc hay u u hemisferio 
primariamente afectado y que el no domi-
nante se hace finalmente cargo de las Í'uncio-
nes lingüísticas: 3) en el tercer grupo esta-
rían los niños q cte d esarrollan grad ual men te 
un marcado déficit en la comprensión auditi-
va, ya sea global o bien como agnosia auditi-
va verbal. l)ichos autores señalan que estos 
pacientes tienen pocas convulsiones, en ge-
neral muestran una recuperación mínima e 
interpretan que pueden asimilarse a casos de 
lesiones temporales bilaterales descriptos en 
adultos. Sin embargo, en la más reciente re-
visión hecha por uno (le los autores de la 
descripción original no se concuerda con esta 
discriminación dentro del síndrome. Lau-
dan 21  destaca la escasa información que 
se posee sobre su patogenia y jerarquiza cier-
tas características clínicas distintivas: a) prác-
ticamente todos los casos (le afasia con tras-
torno convulsivo tienen severo impedimen-
to de la comprensión verbal, mientras que 
este síntoma se encuentra sólo en menos de 
un tercio de los casos de afasia adquirida por 
lesiones estructurales (1) (II). h) En varios ca-
sos se observó un curso fluctuante de la afa-
sia con remisiones y exacerbaciones. Esto 
puede estar correlacionado con la actividad 
paroxística y cuando ocurre se asocia a una 
evolución favorable, e) Un tercer hallazgo 
notable es la frecuencia de problemas de 
conducta, especialmente hiperactividad, que 
podría reflejar ya sea una desinhibición a ni-
vel límbico o bien tratarse de una conducta 
reactiva secundaria a la pérdida del lenguaje. 
El seguimiento por un período de 10 a 28 
años en 9 casos les permitió observar que 4 
pacientes curaron completamente, uno que-
dó con leves trastornos del lenguaje y los 
otros 4 mostraron un déficit de lenguaje mo- 

derado y persistente. ll análisis (le las ca-
racterísticas clínicas y/o electroencefalográ-
ficas no mostró diferencias consistentes en-
tre uno y otro grupo. 

B) Estudios Acurofisio lógicos 

Los hallazgos electrocncefalográficos en 
nuestros dos casos típicos coinciden con los 
comunicados por otros autores 5 10 18 31 E 
llamativo que paroxismos tan severos puedan 
coincidir, a veces por períodos prolongados. 
con ausencia de manifestaciones clínicas 
convulsivas. Al igual que en el caso comuni-
cado por (iascon y colaboradores 10  los paro-
xisnios cedieron transitoriamente con Va-
lium endovenoso. El hecho que esta medica-
ción 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-
lación entre la evolución clínica y la de los 
estudios electroneurofisiológicos. En el Caso 
No 1 la mejoría clínica se acompañó de una 
significativa recuperación del EEG y de las 
respuestas evocadas auditivas corticales. El 
EFG pasó de severos y frecuentes paroxis-
mos de espigas y ondas lentas a un foco ais-
lado. de baja frecuencia de descarga, en la 
región centrotemporal derecha. 

El estudio con potenciales evocados sugie-
re varios comentarios. En primer lugar el 
potencial evocado auditivo de tronco normal 
bilateral clescarta hipoacusia, que es uno de 
los diagnósticos 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 recepción 
cortical ( latencias intermedias) dentro de lí- 
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 vertcx podría deberse a la activación 
de la electrogénesis basal producida por los 
paroxismos o bien vincularse al trastorno 
afásico. Esta última es una posibilidad ten- 
tadora ciado que estas ondas (le latencia tar- 
día se interpretan corno una respuesta de ti- 
po secundaria-asociativa relacionada con la 
percepción, reconocimiento y elaboración 
de la señal recibida. Este potencial del vertex 

- P 1 ) es el primer componente de la 
respuesta evocada auditiva que varía sisterná- 
ticaniente con la atención selectiva y otros 
mecanismos que hacen a la función cogniti- 
va13 27  La relación entre el potencial del 
vertex y funciones cognitivas ha sido larga- 
mente estudiada en la última década17 25 12 
29 30 14 15 AIunos autores han demostra- 
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do29 30 14 15 que el componente N. 1 	del P. 
V. es mayor cuanto mayor es el esfuerzo del 
individuo para diferenciar el estímulo en 
cuestión. El reconocimiento de un estimulo 
determinado en presencia de aferencias com-
petitivas involucraría dos estadios de proce-
samiento 13  En un primer nivel los estímulos 
son seleccionados sobre la base de sus pro-
pios atributos físicos y este procesamiento 
representado en el potencial del vertex. Si-
guiendo a esta selección inicial los estímulos 
son reconocidos por sus propiedades en rela-
ción a categorías memorizadas lo cual está 
representado en una onda más tardía la P 
que se obtiene con otra metodología de es-
1 irn u lación. 

Si la ausencia del potencial del vertex en 
nuestro caso estuviera efectivamente vincula-
da al trastorno afásico (y no a la distorsión 
basal producida por los paroxismos) sería 
razonable pensar que el "punto dañado" del 
proceso cognitivo sería ese primer nivel de 
selección o de filtrado selectivo de estímu-
los. Este potencial del vertex reaparece en el 
segundo estudio coincidiendo con la mejoría 
clínica pero hay que tener en cuenta que 
tani hk'n mejora sien ifical ivamente el EEG 

La mayoría de los estudios sobre poten-
ciales evocados en cuadros afásicos que en-
contra nios en la litera tora3 19  fueron practi-
cados en pacientes adultos con hemiplejia 
y otras evidencias de lesión neurológica. 
Por otra parte las tcn cas d m e estiulación 
usadas son difíciles o imposibles de aplicar 
en niños de esta edad y además Portadores 
de una afasia. 

En el trabajo de Gascón y colab)° se co-
munica el resultado de los potenciales evoca-
dos practicado a uno de sus pacientes con 
afasia epiL'ptica adquirida. Los potenciales 
visual y somatosensit ivo mostraban cierta 
prolongación de las latencias en las ondas 
que "pican'' a 100 y 200 mseg. respectiva-
mente. LI potencial evocado auditivo con pa-
labra-cstimulo presento ausencia de la onda 
en "W'' descripta por Matusmiva 22  . La res-
puesta a tonos liros, en cambio, fue normal 
eñ' este caso. 

C)Hipó tesis sobre I"isiupaiogen ¡a i' 
Etiología 

Los progresos alcanzados en la compren-
sión de los mecanismos de las distintas for-
mas de afasia reconocidas en el adulto2 4 11 

14 no son fácilmente aplicables a la patología 
del lenguaje en el niño. En primer lugar por-
que en éste la afasia adquirida es (le observa-
ción poco frecuente y en segundo lugar por-
que no hay suficientes estudios clínico-pato-
lógicos en la infancia que perni itan estable- 

cci-  correlaciones cnt re local iiaciou de Lis e-
siones y funciones alteradas. De todos mo-
dos en este síndrome de afasia adquirida 
con trastornos convulsivos existen elementos 
que hacen suponer una afeccion bilateral 
subcorf ica 1 0 cortical en lóbulos (cm porales: 
a) la frecuencia de agnosia auditiva, señalada 
por la mayoría de los autores y cjtie observa-
inos en nuestrOs 2 casos ti picos solo puede 
inrerpretarse en base a una lesión bilateral 10 

b) la persistencia de la afasia cii muchos ca-
sos indica también una probable lesión bila-
teral con falla de los iliecanisnlos coni pensa-
torios. E u cani hio la mayoría de los liños 
pequeños con lesiones progresivas del hetu 15-

ferio izquierdo o iliconcluso con liein sI cree-
tonilas izquierdas no desarrollan .itasia. 
poriue el 11cm isferio no dom llante se hace 
cargo de las funciones lingfi ist icas. Por otra 
parte los niños con afasia epilépt ka a&lti u 
da pueden i'eal izar un procesa ni cnt o liii-
güístico cuando se evita el canal atid it Ro y 
se les Presenta el lenguaie por vta visual, es 
decir (lue puede conservar lecto-escritura e 
incluso aprender lenguaje con signología 
manual. e) tanibién Cl LEG muestra cii la 
mayoría de los casos descargas hita terales 
con predominio en áreas temporales y  poste-
rio res. 

A d if'erencia de los adultos con afasia de 
Wernicke o con sordera verbal pura, los 
niños con afasia adquirida no pueden flan te-
ner las reglas de programación de los t'at Io-

nes motores para la articulación del habla y 
pierden progresivamente la expresión del len-
guaje. En cuanto a los mecanismos tisiopato-
lógicos, se ha sugerido que la descarga persis-
tente en el EFG puede inactivar fu iicioiial-
mente áreas del cerebro involucradas en el 
lenguaje18 . Otros autores en cambio interpre-
tan que un proceso suhcorticai puede dea(c-
rentar a la corteza cerebral y sei' responsable 
de las descargas electroencefalográficas 1 ° 
Sin embargo la normalidad del potencial 
evocado de tronco y de las latenc ias interme-
dias del potencial evocado cortical no sListcn-
tarían esta hipótesis. 

Respecto a etiología, Rapin y col. 28  en-
contraron evidencia de anormalidad estruc-
tural cerebral en 2 (le sus casos (uno de ellos 
con una pequeña malformación angiomato-
sa profu mida en lóbulo parietal izquierdo). El 
Cinico hallazgo anatomopatológico publicado 
refiere inflamación meníngea con engrosa-
miento e infiltración leucocitaria. así como 
gliosis y pérdida de neuronas corticales en 
material de biopsia cerebral, pero se trataba 
de un caso atípico Cloe  tenía además aumen-
to dic proteínas en líquido cefalorraquí-
dco20 . En resumen, las posibilidades etio-
lógicas planteadas por los distintos autores 
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son: erice falitis local 1 ° , encefalitis selectiva 
de tipo au tt)ininU nc 32  , ' rneningoencelaI it is 

por y LILiS leflto''0  o bien un trastorno ept-
kptico de etiología no determinada y cuyo 
inecan ismo patogenL lico no eslá aclarado. 

T))J)iugiró.sti 	(11 ('re,! 0 ¡ü 

(orno ocurre con 1 rccu' nciu en mcd icina. 
el neurologo rníurtiiado de esta peculiar agru-
pación de sintomas y signos reconocerá 
pron Limen le el sind ruine de a lasia cpittp tica 
udq u trida en el ti rr o. No obstan te debe ir 
piantcarse una serie (le ti agrie sticos difcren-
ciales : 1 1 cori ti isi ¡u tos trastornos convu lsi-

k,  us 2 ) con otras peri tirhaeiones adquiridas 
del lenguaje. y 3 con alteraciones de origen 
emocional. 

1) La ettd de coin erizo, la presencia tic 
ausencias al (picas y ni roelon ias o su asocia-
cián con 01 ros 1 1P ( ) S de crisis cpilI:'p t icas. la  
observación de descareas generalii.adas de es-
piga. ttliespit'as u punta-onda en el 
0b112a11 a rIesujrti r el S índronne tic lennox 
y ls epilepias. iiriuclóiiico-tkrnttivas. En el 
prunclo se o)H5L'rVI con e] curso ti o'] tiempo 
un deterioro riten Ial que invol u cia loriet-
tren t el área del lenguaje, pero nu rica com-

prorue te e ielti sivanicni e las funciones lingüís-
ticas. Ademas el l:EG niuestra un ritmo de 
tondo desorcjmm Liado 3 los complejos de Pon-
Li-onda ' ariethmd lenta que perm ¡ten identifi-
carlo. Las epilepsias iii ioclónico-ak rni'licas cii 
emnibio no sr' asocian a una 1 an manifiesta 
reeresin intelectual ni afectan las disi iii tas 
expresiones riel lenguaje cuando apareceil en 

1 a 05 smi dunto nr'itrológico previo. 
Quizá la lorma aislada de epilepsia que tie-

ne ni ás pu irlos en curn un con este síndrome 
es Li E flhlepsii benigna rl e la iii íancia con es-
piga tern poral media ( 1:13h 7 8 . Se observa 
en n ilt os sanos, de ti ivc 1 in telecttia 1 normal. 
sus crisIs riiás características se expresan por 
bloq tico del hab la. el EEC muestra netas des-
careas espiculares en úr'eas temporales uni o 
bilaterales y los exámenes clínicos y coniple-
nicntarios soli sieilipie normales. 

La diferencia fundamental radica en que 
en esta epilepsia parcial benigna el trastorno 
cii la eXprcsiúil riel lenguaje dura solamente 
el tiempo de una crisis epi kptica habitual y 
el paciente rectipera el habla inmediatamente 
desput.s, es decir que se trata de una afasia 
(o mejor anartria ) transitoria, crítica y no 
persisten te. 

Sin eml)argo, el tercer caso que prescrita-
nuos tiene una historia y características clí-
nico-evolutivas tan peculiares que podría iii-
terpretarse corno Liria forma clínica inter-
media entre la Elfi y la AEA: la madre tuvo 
muy probablemente crisis compatibles con el  

rl iagnóstico de 1:; fI: rl pacien te su frió ' arias 
convulsiones o] u tan te el suelto. Lilia cori cvi-
rientes elernenitos focales: el EEC mostró 
espigas cerO rotcfli porales cori predominio a 
iiq u merda la alasma tire ole tipo expresiva Y 

persistió durante (> meses hasta O11.1C C0mii erizó 
a renii it ir en forma gradual co i ncalen temen te 
cori el agregado) de (arbam acpnia : el resto 
del examen neitrológico y Lis funciones cor-
1 icalcs superiores se ma ntuvieron riorniales: 
los potenciales evocarlos auditivos de tronco 

corticales fueron normales. Finialniente el 
I:TG de control obten ido) al niir's de ini ¡ciada 
la meloría  clínica fue normal, habiendo de-
saparecido las espigas 1cm llOrones detectadas 
tres meses antes. 

Evidentemente este caso brinda rnatcn'ial 
muy rico pira especulaciones fisiopatogéri i-
cas no sólo sobre estas dos intrigantes t'or-
mas el ín icas de trastornos convulsivos, sino 
iambmcn sobre la correlación entre loco epi-
lélitico y siiitOnii mtoloeía críl ira O) intercrílica. 

. ) Pasando al diagnóstico ti itereiicial con 
otras perturbaciones ao]quiridas nr'1 lenguaje, 
lo) haN Itral es nne se confni ida una acuosia 
auditiva con tina ir ipoacusia. Es muy proba-
ble tILLe  ciertos casos de afasia atlquifida limo 

van r imedado diagnosticados cuino h ipoaeu-
seis ole etiolog i'a rlesconociila. espeeialnirn te 
porque prerlorir ma en el ruad ro) la alt eración 
en la recepción del lenguaje. 

Esto se observa claramente en las pu lii ca-
eioncs32 28 21 y Cii rius de nuestros casos: uno 
tuvo u mi afasia de reccpciúni sin n:onvu Isiones 
durante los primeros 18 meses de SIL eiml'r'r-
nicolaol y llegó a la consulta cori rl imtgniOst leO 

de hipoacusia incluso ha hiendo nno Li ¡la 
adenondectom ia en base a ese o] iagnost ico 
en el otro caso los parlres notaron '' sordera'' 
pocos meses después de habr't registrarlo el 
deterioro del habla. I)esde vot ci ue la Ii lpn.:mcu-
Set es clara niente ditcrenciable median te el 

estudio de potenciales evocarlos de tronco 
cerebral q iie son niorniales cmi e los casos 
y potenciales evocados corticales que regm 
trun el arribo de los est mm Lilos ¿oid it ivos a la 
corteza 1cm pura! aunque muc-,tran al teracio-
nies en la latencia o la inorfoloeuon de las on-
das tardías. 

Fuera de la enfermedad que nos Ocupa. la 
afasia adquirida no se observa en el ninto co-
mo un fenómeno aislado y las referencias 
bibliogiá ficas corresponden a los casos con-
génitos o bien a los trastornos del lenguaje 
que aconipañan a hemiplejias u otros cua-
tiros secundarios a aecirlentcs vasculares ce-
rebrales, malformaciones, tumores, infeccio-
iies, etc. Es decir que cii la afasia epiléptica 
adquirida se trata de un ninto que continuan-
do con sus actividades nornialcs, sin presen-
tar alteraciones bruscas o progresivas de la 
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encienda. (le la ¡nielicencia o de su capaci-
dad motora, ni uestra un deterioro selectiVo 
en la comprension y/o expresión del lengua-
e. o sea una verdadera aÍ'asia adquirida. E sto 

se diferencia claramente del paciente que co-
nuenza con una liem iplej ia derecha y en! ra 
en coma o pierde la posibilidad de hablar: 
del niño que en turma aguda o subagitda pie-
sen [a a!ección de ciertos pinitos craneanos, 
signos cerebelosos o de liipertension crido-
craneana. asociados a deterioro en la expre-
sión motriz del lenguaje: o bien del Caso que 
muestra una progresión su baguda o erón ca 
de signos y síntomas que abarcan el 5rea de 
la conducta junto con manifestaciones lesio-
nales ya sean corticales o de las vías de pro-
yeccion. Aquí se Plantearía el diagnóstico 
diferencial con la l'anenecfaljtjs Esclerosan te 
Subaguda ( PES). que puede conienzar con 
trastornos en nietuoria y lenguaje, miocio-  
nías de local i,aciún variada pero que tien-
den a repetirse periódicamente y alteracio-
nes parox ísticas en el EFG. En esta enferme-
Liad se a2regan lueco signos extrapirarnidales 
o de lesión de otras vías, las descargas paro- 
x Íst cas en el El'.G tienen una conformación 
par! en lar ( eoinplepos de Radermecker) dis-
tui la a las espigas o puntas-ondas habituales, 
rrct ka ilente no se obsei -van remisiones en 
su cuo evolutivo y el paciente termina en 
un d elerioro neuropsiq nico severo hasta lle-
gar a la muerte en el curso de Fueses o pocos 
años. 1-1  d iagnC)st ico se hace en base al cua-
dro cliii ico. el E F.( ; casi palognomán co, el 
particular traceionani tento de las globulinas 
en el liquido cet'alorraquídeo y la elevación 
de los anticuerpos antlsarampionosos en 
sangre LCR. Otras enfermedades por erro-
res nictabólicos geliéticanicliie determinados 
o por desnieiinizaciún progresiva de otra mi-
tu ra cia pod rían cori tu ud lrse 1am bkn en el 
diagnostico diferencial, aunque solo en sus 
etapas iniciales. 

3 ) Por Ú ltiiuo - aunq nc rio menos impor-
tante, es necesario diferenciar una afasia ad-
qn irida ile un trastorno psicoló g ico. E ti reali-
dad el primer diagnóstico que surge habitual-
mente en estos nulos es el (le psicosis. no 
sólo cuando la consulta inicial se hace con el 
PSR1 u ial ra sino 1am bién cuando se presen-
lan ante un cliii icu. Es lógico que así ocurra, 
pues si iio se piensa específicamente en afa-
sia, solamente una seria perturbación emocio-
rial podría explicar qtic un niño haya dejado 
de responder a los mensajes verbales sin estar 
sordo y haya perdido la estructuración del 
lenguaje en forma progresiva emitiendo soni-
dos en forma entrecortada, sin sentido, a ve-
ces como si fuera un heht'. Si a esto agrega-
tuos el hecho de que con trecuencia los ha-
cientes con afasia epik'ptica adquirida pre- 

sentali peri L)d O 	Li 1.' i.'\ ci! ac Ion PSlcOlflOt 1 - i/. 

esta Fi inq u lelos. ansiosos. y 110 responde ti 
a lascoilsigmias de lus admi lios, la di t'erencia-
ción con un cuadro puruiiem1IL' psiqumial rico 
se hace lilas dilicil. Mas aun. poLtniamos de' 
e ir que esa reacc ion es lo milenos q nc u no es-
peralla de tiria Persona que conservando sri 
raíonam me lito y u icio, pierde E ru scamiieji le 
la c:mpacid ad de coni un ca rse por mii edo del 
lenguaje hablado. Es llaiiiatmvo sin etiit'ai'eo 
que en la bibliografía no se haya reersi t'ado 
una tend enema a la psicot i/actúri cii los pa-
cientes con afasia epikpt iea adquirIda q tic 
quedan con perI u rhac 1011 ini portan te del 
lenguaje. 

Surge en tunees con clarIdad la un portal-
cia de la identificación de este relaitvainenic 
mi uevo sí id ron ie . N u sólo por la neeesid a1 
del diagiiósl co rl iterericial con otras pal ob-
gias y la posibilidad de iuodil'icar su curso 
evolutivo mcd a tite niedieación ant icon u-
siva, sino también por la necesidad de una 
reeducación temprana buscando vas de co-
municacion no xerbales quc le permitali se-
gu ir en con tac lo con el medio, mantener 
y desarrollar sus l'acui 1 mad es intcieci tia les y 
conservar los vinctm los y vch 'cii los para la es-
presion de afectos y se mit ini ten! os. 
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CASUISTICA 

APLASIA CUTIS 

Dr. Edgardo J. TARDIVO 

,ip Lisia culis es la ausencia congénita 
de li ep ulcrm is. dermis y a VeCes hipodermis 

riis iiiás o menos eircu nscriptas. Su pre-
s. ilIiCi()ii es muy rara, siendo en forma es-

or.nI 1td o a veces en varios miembros de 
tii)i uiiilii. 1 a oportunidad de haber asis-
lido .Ii nuestro servicio a un recién nacido 
ci iii cst pa [ologia, nos induce a esta co- 

liii ILJi. 1)1). 

(au (linico: R. J. H. ('1. N ° 	18984. 
le ris.i 1 serviCio el 25-2-79 a la hora de vi-

da. lcr. embarazo normal. Parto normal. Sin 
antecedentes familiares de importancia. Pre-
semita lilsericla congenita de piel, en forma 
silfle ii:i en 213 interiores de cara anterior 
ile aiii Ii,is piernas y en dorso de ambos pies, 
iiielu ciido dorso de dedo gordo. Sus bordes 
son uit idos y su base es roja. rezumantc. 
Se pimccli con mercurocrorno el primer dia 

liie' se cubre con mcd as estériles con 
u mie u. A ls ocho días eoni ienza a notarse 

epitelii:ición a partir de los bordes. (orno 
al cwnbiar las medias esto le producía san- 

u L ile Li lesiou y posterior formación 
ile i ist ras, a paíl ir de los 1 d ids se detan 
Lis lesiiimies al ilee1il)ier1O, evitando que el 
iiiiiii se 1 maumiial ce, separando sus miembros 
i.'Ofl Liii ealion para lti\aeiol) comlei'uita de 
e,uler,i. \ los 3() dmas la epielización es casi 
total. Se da de alta a los 41 días. Presenta 
miii,i cmcalrm, ptana limperpigmuentada. 1:1 estLi-
ilili Liiiapsio tue reali/dib) a los 20 días y 
\H iiií.)riime Lic aplasia cutis en reepiteliza- 
Cii) fl. 

(arac(eri'sticas clínicas: Las lesiones de es-
Li enteriimedad cstau presentes al nacer. Su 
iibmc;iemóu preterenemal es en el cuero cabe-
IlIRIO 1 (0 % donde lo niás í'recuente son 
lesiones circulares u ovaLmdas. pero que tam- 

hién pueden ser triangulares o estrelladas. 
Su diámetro habitual es cje 1 - cm, pero 
se han descripto hasta de 9 cm. Están si-
tuados preferentemente en zona de la fon-
tanela posterior, o a los lados de la sulura 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 tej ido cere-
bral. En segundo lugar se encuentran las 
lesiones de los miembros ( 25% ) donde tiene 
tendencia a la simertría y a mayor exten-
sión. En el abdomen (12% ) su ubica-
ción suele ser en los flancos, simétricas 
y de mayor extensión y con forma de alas 
de mariposa. Pueden ser también móltiples. 

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

Su anatonhía patológica es variable. En 
algunos casos falta -sólo la epidermis. Lo 
usual es la falta de epidermis, dermis y 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 colágenas. Existen además escasez o 
ausencia de glándulas anexas. 

Su evolución habitual es hacia la reepi-
telización a partir de los bordes en dos a 
cuatro semanas quedando una cicatriz hiper-
trófica o atrófica, d iscróm ica no retráctil. 
Pero a veces puede ser retráctil. En el cuero 
cabelludo queda una zona de alopecía, con 
piel lisa, blanquecina, atrica y sin anexos. 

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

Lic d di Scciiii \i'on.itiiiniia dii IiopitiI iii' NIñoS dc Santa ii' Diri',sion pariftular: Moreno 2661 - Santa li' - TE. 45194. 
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profundos del cuero cabelludo pueden ocu-
rrir muertes por men ¡ ngit is o por hem o-
rragias del seno sagital. 

No requiere tratamiento. Se deben brin-
dar adecuados cuidados de enfermería a fin 
de evitar infecciones. En alizunos casos, con 
fines estéticos, puede necesitarse una escisión 
quirúrgica de una cicatriz desagradable. En 
otros casos ha sido necesario un injerto. 

En cuanto a su el ioloizía. no se ha podido 
dilucidar con claridad. Se ha hablado de ad-
herencias am mo! icas o de Presiones mIran-
telinas anormales así corno de factores 
agresivos durante el embarazo tales corno 
R ayos X. 1 raumatismos. infecciones, intoxi-
caciones. Las formas familiares se explica-
rían como tui trasiorno de oríe.en genético, 
pero en los casos estudiados no se ha podido 
clarificar sobre el nodo de transm sión sien-
do parcialnienie dominante en algunos. re-
cesivos Cii otros. 

Es interesante citar la experiencia de Gi-
raud quien provoca aplasia cnt is de vertex 
en ratas dando altas dosis de Vitamina A 
a la madre entre el 80 y lO° día del em-
barazo. 

No existe una predominancia de un sexo 
sobre otro. 
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CARCINOMA EMBRIONARIO SUPRASELAR 
EN UNA NIÑA DE7AÑOS 

Dr. Ricardo Drut* 

Resumen 

Se presnta el caso de una niÑa de 7 años, 
COn ,nanij estaciones clínicas i /iallazgo.v 
radiológicos de tumor supraselar, que en el 
e.vanien histolo,'jco (leí mis/fo mostró co-
rrespo nder a un carcino ma embrionario 
puro similar a los de testículo adulto i 
Otario. 

Se intenta realizar una rerisión de la 11-
teratura mostrando que en 4 de Otros 6 
casos este raro tu mo r es tu t'o acon ipañado 
de otras rariedacles histologicas de tIim/lOm'CS 
de las células germinales. 

Sumniary 

Tite case of a 7 i'ews-old girl presentin.g 
with clinical and radiok)g,'c sign.s of a tumor 
iii tite supraselar region Ilaring (he histologic 
pattern of pure emnbrvonal carcinoma as 
titase of adult testis amid oi'ari, is reported. 

.4?! Ui tempt of literature rei'iew,  showed 
(bat iii 4 of otlter 6 cases this unusual ti'pe 
of tumor was combined with other micros-
Copie patterns of tumors of germ cdl origin. 

Los conceptos actuales sobre los tumores 
de la región supraselar y Pineal están basados 
cn la clasificación de Ruhinsteinl (Tabla 1). 

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

A los allí mencionados debe agregarse 
el tumor del seno endodérmico (tumor (le 
Teilum), del que ya se han descripto 12 c-
sos en esta región2 

Tabla 1 
Tumores de la región supraselar y pineal 1 

Tumores originados en cc/u/as germinales 
• (;nnjo 	( ''l'inealonia': Teratonia pineal 

at ípico: Cerniinonia supraselar: "Pinealorna 
ectópico"). 
2. Teratonia. 
3. Coriocarcinoma. 
4. Carcinoma embrionario 

11. Tumores originados en células de la pineal 
• Pineocitorna. 

2. Pincoblastonia. 
111. 1 umnores originados en otras células. 

1. Glioma. 
2. Ganglio neu roma .i Ganglioglioma. 

La variedad más trecuen te y la primera 
cii ser reconocida como tumor ectópico, 
es el germinoma. Si Ii istopatología es sim lar 
a la del seminoma testicular o disgcrniinoma 
ovárico. En una serie (le 57 casos con diag-
nóstico histológico. 36 correspondieron a 
esa variedad a 

La sintomatología de estos tumores 
está dada más por la localización que por 
el tipo histológico. En un análisis de 77 ca-
SOS de la literatura, la frecuencia de los sín-
tomas fi la siguiente: diabetes insípida 
verdadera 86 % trastornos de la visión 75 % 
manifestaciones h ipotalámicas y/o hipofi-
sanas 81 oi hipertensión endoeraneana 
25 % 4. 

Las alteraciones radiológicas en los exá-
¡nenes siiiiples suelen ser escasas o ausen-
tes 4 . 

En la revisión de la literatura fue cvi-
(lente que estos tumores presentan predi-
lección por pacientes menores de 30 años, 

* Servicio de Anatomía Patolúgica. Hospital de Niños. 1900. La Plata. República Argentina. 
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siendo las dos primeras décadas las más 
afectadas 3.. 

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

11 carcinoma embrionario verdadero re-
sulta ser una de las formas menos frecuentes 
en los blastomas de esta regiún. Así, de 
la serie arriba mencionada de 57 pacientes 
con diagnóstico histológico, sólo 3 fueron  

de ese tipo, uno de ellos combinado con 
gerni i noma 3 

Resulta difícil lograr una completa revi-
sión de la literatura ya que varios de los 
casos de carcinoma embrionario se presenta-
ron asociados a otras variedades histológicas, 
constituyendo verdaderos teratomas malig-
nos, de manera similar a lo que ocurre en el 
testítulo (Tabla El). 

En la presente comunicación se describe 
un caso de carcinoma embrionario puro de 
región supraselar. 

Tabla II 
Casos de carcinoma embrionario de la región supraselar y pineal (*) 

A utnr 	Ldad/Sexo 	Tipo histológico 	Tratamiento 	 Sobrevida 

lra 	U/Masc. 	Combinado con TSF* 	Irradiación. Drenaje 	2 meses luego de iniciados 
ventricular, 	los síntomas. Diseminación 

raqu idíca. 
Jellinger 6 	13/Masc. 	Combinado con TSL y 	Idem 	 2 meses luego de la 

gerniinoma. 	 operación 
Jellinger 	19/Mase. 	Combinado con TSE, 

coriocar. y germinoma 	 No 	 No 
Wara y col.3 Presentan 3 casos, 2 puros y  1 combinado con germinorna, sin el resto de los datos. 
DruÉ 	 7/I:ell) 	 Puro 	 Resección. 	 No 

() No se incluye el caso N° 1 de la publicación de Juif y col.12 porque la imagen histológica presentada parece 
corresponder a la de un TSL. 
* TSl tumor del seno endodérmico. 

Relato del caso 

Niña de 7 años de edad que consulta por 
astenia, anorexia, vinlitoS matinales y 
soin nolencia de una semana de evolución. 
('orno antecedentes se constató anorexia 
pertinaz desde hacía 1 año y polidipsia y 
poliuria en los ultimos 3 meses. 

Al ingreso se observo niña en regii lar esta-
do general, afebril, normotensa y con mode-
rada deshidratación. l)cl control evolutivo 
llamó la atención la anorexia, con rechazo 
absolu Lo a allinentarse, aceptando exclusiva-
mente agua, con una ingesta de 2 a 3 litros 
diarios. 

El examen neurológico no mostro signos 
de l'ocalizaeión ni de hipertensión endoera- 
neana. El fondo del ojo t'ue normal y la cam- 
pimetria y agudeza visual también normales. 

Las radiografías de cráneo ( t'rente, perfil 
y Towne) no mostraron alteraciones destrue- 
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tivas ni calcificaciones. El contorno de la 
silla turca fue normal. 

En el examen arteriográfico se observó 
un desplazamiento de la vena cerebral inter-
na en el tiempo venoso, imagen que planteó 
la posibilidad de la existencia de un tumor 
en el piso del tercer ventrículo. 

Se realizó una neumoventriculografía que 
mostró amputación parcial de la r)arte in-
ferior del cuerno anterior del ventrículo 
lateral y falta de visualización del tercer 
ventrículo, con lo que se aceptó el diagnós-
tico de tumor de esa localización. (Hg. 1). 

F.n el acto quirúrgico se vio aplanamiento 
del quiasma Óptico por una tunnoración rojo-
violácea que asomaba 2 a 3 mm por debajo 
del mismo, entre los dos nervios ópticos. 
Luego de seccionar al quiasma en su mitad 
anterior se procedió a la exéresis fraccionada 
del tumor, lográndose la resección en su casi 
totalidad. El mismo era redondeado. poli- 
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117.aeIon del tercer vcfltriculo, 

lobulado, l'riah[e en ciertas tonas, de unos 
5 cm de d ¡ámel ro, estando ubicado en el 
tercer ventrículo, por detrás y encima de la 
silla turca y llegando hasta los pedúncLiloS 
cerebrales. 

La pacienle talleció en el postoperatorio 
inmediato. No se real izó necropsia. 

1 lallazgos microscópicos: en el examen 
histológico se observó uita prolileración celu-
lar tu moral dispuesta en nidos de célu [as epi-
elia les poligonales, de níicleo vesiculoso 

y nucleolo generalmente bien evidente: con 
ligo ras ¡u ilúl ¡cas rio infrecuentes. Futre ellas 
aparecran células rius grandes, multinuelea-
das. coro primILlas, de nucleos irregulares e 
Ir ipercromát leas ti iras y con citoplasma am- 

t5lio y finamente granuloso otras (F igs. 2 y 
3). 

Los nidos epiteliales podían ser seguidos 
desde pequeñas colecciones de células hasta 
agrupaciones más grandes que mostraban co-
nuienzo de/o franca cavitación central. La 
cavitación en algunos nidos daba imagen de 
cuerpo embrioide abortivo (Fig, 4). Algunas 
de estas cavidades se hacían más grandes aún 
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 sugería 
una imagen de tipo Schiller-Duval t Fig. 6. 
El estroma era de células fusiformes, com-
pacto en algunas áreas y laxo y edematoso 
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Figura 2: Imagen itticr seopica del tumor iiiustrando un nido de celulas epi-
ictOles poligonales entre las ijue aparecen otras iii ultinueleadas, de eitsplasnia 
olas aiiiplio y graniLloso. 
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Figura 7: Intima relacion de Li cclulas turnL 	w.k 	.iiu ne 

los que apareccn tapizados por cdula neopi-asticas. El estronia presenta Ulla 

7.00a compaeta a la derecha y otra Lixa a Li izquierda. 

en otras. En una zona algunas células pa'-
sentaron inclusiones eosináfilas, h jalmas. 
PAS positivas en su citoplasma. En un sec-
1 or la i  roliferac ió u 1 u mora 1 no t raba tl) t ima 
conexion con vasos capilares ectasicos o for-
maba lagos SangU Ineos ya qie las paredes de 
los 1111snos estaban tapiadas por célti las 
de aspecto neoplásico (Fig. 7), 

Comentario 

Siguiendo a Teilum 8  . la histogénesis (le 
los hiastomnas germinales se ordenan segIn 
el cuadro siguiente:  

('dula Uermirutiva  

Seminonii Juniores de células 
(gerininoina) tolipotenciales 

( arcLnoitia ( arcinonta 
e rn ir oit ant cmb riunan ti 
EstrLfcturas Fctu, tneso y 

es 1 raem brionarias endodermo 
embrionario. 

Tumor del 	('orlocarcinonla lera oma 
Sello 

en (It ide rin ico 

('on este esquema es fácil comprender la 
posibilidad de lial latgo (le tumores con más 
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de un patrón justo lógico, en particular si-
cuiendo las líneas izquierda y derecha de 
los tumores de células Lotipotenciales. 

1:? casO arriba presentado contirma tam-
bién ese esquema ya que la presencia de cé-
lu las mit ltinucleadas sinciciales puede consi-
derarse como diferenciación trofob]áslica. 

El hallazgo de zonas papilares est(i Lles-
en jIto ct)fllO posible en el carcinoma cm brio-
nario ICStiCUlarg y ovarico 10  (ver figura 
33 cIe9 ). lo mismo que la presencia de méto-
dos inmu nologico estos glóbLilos hialinos 
son positivos para al fa fetoiroteína, lijen-
tras que las células si nciciales lo son para 
gonadot rutina Conioflica Ii omana 10 

1-1 diagnó'd co diferencial con el tumor 
del se no enidodérni 2 se basa en la anisen-
cia de los patrones h istologicos (reticular, 
festoneado polivesicu lar o solido) obser-
'uhlcs en el mismo 11  

Los 3 casos de la lIad amente mJcscripto 
de ci.mrclnoiiia embrionario de la región su-
prasclar y p ¡rica 1 correspondieron a ejemplos 
asociados a otras variedades de tu mores g.er-
ni imLIcs (1 ahla II) y se presentaron en el sc'-
XO miasen lino en la segunda década de la 
vidi, Por lo que el caso de esta comunica-
e ión corresponde a un e ciii po (inico de 
cave oiiia embrionario suprasclar. 

K lmanl;mnaphar y BLmnyaratvcj relataron 
un caso de carcinonia enml.rionario PUrO 
lial lado en el cerebelo de LO) fl iño de 5 aios, 
con can:mci erísticas It istológicas muy siiii i-
lares al prese u 1 ado mu is arriba 13 
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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 

I)r. Abd R. Bcttinsoli ** 

RESU M EN 

Se re/atan las 	 más inportantes re- 
cogidas por el autor, becario tít la OMS. durante su 

'i.dta u 10 hospitales pediárricos de alta compleji-

clad de los ii. (fU de Nortea,?udrieu.  Se COPilefl tan 

los aspectos destueables de su nñ'el operatil'o, re-

i',na/i'aeicícp, hospitalaria, organizacion adininis-
mit/tu, cuadro directivo, costo financiero, dota-

clon de personal, grado de eonjirt, organización 
de los servicios e/mIcos i' quirlirgicos, i' del departa-

1/lento de diagnostico i' tratwniento. 

Tanibien se destacai los sen'jcios de agudos.' 

de lniergenciu..1 nestesiologia, ('entro qn ir,rgico. 

l'erapiu /irtensfl'a i' \eonarologma. 110 sólo en lo 

referente a su orgcini:aeion 1' funcionamiento sino, 

sobre todo, el alto nii'el de equipamiento mo-

cierno cjiu' [/LSCCII en laS disti#itcis especialidades. 
/:n la 3ra. parre del trabajo se describen mu-

chos aspectos vinculados al Juncionwnienro y a 

la participación tic! personal, medico y parW?médico 
su alto grado de preparación tcenica, sus normas de 

trabajo, smi orgu lbi, r' sobre todo. smi responsabilidad 

('11 ti cionplimietito de sus tareas. 
.1 t'st' respecto se describe,, importantes carac 

teristuas tIcl reglamento de trabajo los derechos 
e oh/,'at iones del personal, las relaciones laborales, 

gral//le ciclones 1' sanciones disciplinarias, todo lo 

cual e vphea en gran fiarte. el e/ciado ,'endbn ic'n (o 
cje it 's hospitales flediatricos Ilortt'ii/?ierit 'anos cli-

clelc jade' a traces de 511 alto indice oc 'ti /)(it'i( nial, 

alías tu ras de prestaciones pnedieas 1' hap /5 tirdices 

de i e' crtalidad. 

1:/ autor erce que al señalar los aspectos des-
/acab/es de organi:aciói e Jiincionwnientos de 

los estahleui,'n lentos tisitados obliga a considerar 

la necesidad d implementar algii nos ca/li bit is en 

la meuta/idad laboral dci personal de nuestros isos-

[Jifa/es pecliatrieos, espeela/ulente Cfi ci momento  

actual en que se prepara la próxima inauguración 
del nuevo hospital nacional de pediatría de alta 

complejidad, para referencia de todo el país. 

SUMMARY 

It 's (he repon oj tite i,tost important o1'sera-
tions taken bv tire author, messenger of -1, -gen-
nne Health Public Secretare ant! O!S during h,is 
visir to ten Pediatrics Ilospitals of /iigh c'oinpleviti 

of the Unitated Stares, ir 's i,,rere.sted enmphasi.ze 
itS operanir'e ¡cid. 1/aspiral regiona/i:arion. adminis-
tratii'e organization. direcrii'e hoarti. J'inanr,'ial cost, 
workers, colnf'ort. orgaui:atiun of cimical mid 

surgen' servic'es and diagnosis aud f?'eatmc'nt clepari-
li/Cnt.' ILISI as the aeute Sen'i( - es. /iiiergenmei, aneste-
siologv, .2irgert' cenrer, intensive tare aud ,leo,mato 
logy, not onli' about irs organization and Junerion-
ing, but speciall'r', the high letel of nodcrn equip-
Fn cnt in the difference  ¡'ediatrie '5 specialifies as 
well. - 

[fi [he r/zird pan' of mis repon, its discribe inane 
aspects refáning fo tire fiincioning and partie'ipation 
of [he personal phvsicians or flor. their higir ier'el 

of tecnics preparar/Qn, tire working guides. tiie 

/zm:1/rtifless. and spec'ialh' meir rc'spo,msabiliti' br nhe 
work, 

Tiie most importaiit characteristic e'.'ork's ru/e are 
rime luis' azd obligation of tire personal, f lic working 
relations gratification and disciplinar y sane tiolis. 

Time author helieves timat inaking know time flmost 

importa/rl aspecrs of Esrablislmment'5 organi:ation 
atiti tunctioning visited, he suggesr me iiecesitv 
to n,rake come cliunges iii tire personal'5 laboral ,nen-
talin' of our I'ediatric l-!ospitals speciaiív /1015 
ti'hen sc'e' 're preparing time ne.vt National Pediatnic 
1/osp/tal'5 inaguration of high comp/ex iv. 

* ('iilc'reii,.ia dictada el 24 de julio de 1980 en ci Aula Magna dci Hospital Municipal de Niños, "Ricardo Gutierrcz', Bs.As. 
1 xtra1ado de "II Hospital de Niños en los 1-E. (U. de Norteamérica , dei autor.OPS - de la OMS (1 5) pág.) y Atlas Foto-
gri tic ce 2 Toiiioç. 

* * Jcte del Servicio de l'ediatria, hospital Nacional "Bernardino Rivadavia. 
Doc. Aut de l'ediatr la. 1 acuItad de Medicina, (IBA. 
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INTRODUCCION 

Cuando se tiene la feliz oportunidad de visitar 
numerosos hospitales pediátricos extranjeros, tanto 
latinoamericanos como eUropeoS, pero mas espe-
cialmente norteamericanos, respondiendo no solo 
a la obligación inherente a la condición de becario 
de alguna institución internacional, sino también 
a la personal curiosidad despertada por la jerarquía 
de los mismos, aprovechando parte de los viajes 
turisticos, se adquiere indudablemente un conside-
rable bagaje de auténticas y positivas experiencias 
que perfeccionan la formación profesional del médi-
co visitante, no sólo del que ejerce funciones jerár -
quicas con mando, sino también de todos los demás 
médicos, cualquiera sea su nivel de idoneidad o SU 

edad profesional. 
Si en SUS viajes (le turismo o en ocasión de inter-

vención en los congresos, el médico tiene la origina-
lidad de no circunscrihirse estrictamente a los cir-
cuitos cronométricamente coordinados por las 
agencias de viajes,y se lanza ávidamente a recorrer 
las ciudades, mezclándose libremente con sus gen-
tes, dialogando con atrevida soltura aún con rudi-
mentario conocimiento idiomático, viajando en Los 
medios de locomoción populares, comiendo al paso 
sus mismos alimentos, visitando no sólo sus museos 
y edificios principescos sino también sus mercados 
y cementerios, se recogerá sin duda, una cuantiosa 
colección de hechos destacables, que después, ana-
lizados cuidadosamente con auténtica visión de 
argentinos y sincera autocrítica, le llevará sin duda 
a admitir que podría ser discutible esa arraigada 
convicción de considerarnos los "mejores ciuda-
danos del mundo". 

En los países europeos y sobre todo en EE.UU. 
se  aprecian muchísimos detalles que demuestran 
el inteligente criterio para hacer bien ciertas cosas: 
sencillez y sentido práctico 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 desempeñan en la fun-
ción pública, precisamente l)ara  servir al público. 

En mi caso especial, integrante de una ('omisión 
Nacional 1 lonoraria designada por la Secretaría 
de Estado de Salud Pública de la Nación con el 
objeto de programar el equipamiento del futuro 
Hospital Nacional de Pediatría y fijar las pautas 
fundamentales que regirían 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 condición de Becario de la 
Oficina Sanitaria Panamericana de la Organiza-
ción Mundial de la Salud, con el objeto de visitar 
12 hospitales pediátricos de alta complejidad 
y recoger la mayor información objetiva referente 
a la organización, equipamiento y funcionamiento 
de los mismos. 

En todos los casos he procurado realizar mis 
observaciones con criterio realista y constructivo, 
captando únicaniente hechos positivos que llama-
ron mi atención, ' que podrían servir, quizás, con-
venientemente adaptados a nuestras posibilidades, 
para aplicar en nuestro pa ís, en nuestros hospitales. 
en mi propio servicio. Pero he cuidado especial-
mente de soslayar hechos discutibles y hasta nega-
tivos que, por cierto, exist iun también como en 
todas partes del inundo. 

Conviene adelantar va, que el comentar los 
aspectos destacables del hospital pediátrico nor-
teamericano, máxime en estos tiempos en que 
múltiples personas y organismos se hallan abocados 
a la difícil tarea de organizar y programar el nuevo 
Hospital Nacional de l'ediatri'a. no tiene por objeto 
menoscabar las caracter isticas de nuestros hos-
pitales ni hacer resaltar las falencias de nuestro 
personal, sirio únicamente inducir a la adopción 
de lo que se hace bien afuera para adaptarlo apli-
carlo en nuestro medio. 

lic estudiado detenidamente aspectos relaciona-
dos con el diniensionamiento de los establecimien-
tos pediátricos, su ierarquia internacional, sus ca-
racterísticas edilicias, grado de opera tividad, cri-
terios de regionalización, costo operativo, arance-
amiento de los servicios prestados, estructura y 
departanientalización, integración de los grupos 
directivos y muchos detalles vinculados al esmerado 
nivel de confort para pacientes y acompañantes que 
caracteriza al hospital americano. 

Impacta realmente apreciar el moderno equipa-
miento en mobiliario e instrumental, no sólo por la 
abundancia y calidad, 5h10 también, y esto es muy 
importante - porque funcionan en su plenitud, ya 
que están ampliamente resguardados por la garan-
tía de sus fabricantes, que reemplazan de imimiiediato 
sus módulos deteriorados. Por otra parte, todos 
los servicios que cuentan con equipos de cuidado 
intensivo o que pertenecen al l)epartarmmento de 
Diagnóstico y Tratamiento ( ra(l iulogia - laboratorio, 
hemodiálisis, fisiotera pia, etc.) disponen de perso-
nal técnico estable, experto en electroniedicina, 
que limpia y reacondiciona diariamente dichos equi-
pos para su inmediata utilización ulterior. I.n esos 
hospitales es una realidad el tuncionamietito per-
manente de los sei'vicios de hiboratorio y radio-
diagnóstico, y no dan en domingos y feriados la 
penosa sensación de orfandad y desamparo por au-
sencia de su personal normal. 

Es también destacable la organización tipo em-
presarial que caracteriza al servicio administrativo 
contable, con sus múltiples oficinas de admisión 
y registro, de compras de materiales y suministros, 
con un nivel de operatividad extraordinariamente 
simplificado, no sólo porque cuenta con proce-
samiento electrónico de datos, es decir, computa-
ción, sino también por la sencillez y practicidad 
de las operaciones administrativas, ya que, el Jefe, 
realiza compras de alto volumen financiero comi sólo 
su personal criterio, pues cuenta con la jerarquía 
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y la ciega cciii rau/a de sus superiores para hacerlas 

sin necesidad de complicados y lentos triunites ul-

teriores de control de gestión. 

Es placentero observar los archivos de historias 

clínicas, de anatomía patológica y de radiodiag-

nóstico tan prolijamente clasificados, que permiten 

la individualización inmediata del material solici-

tado y una fotocopia del microfilm archivado esl 

siempre a disposición del médico que lo solicita. 

Todo es importante de ver en un hospital pediá-

trico de alta complejidad la farmacia abarrotada 

de medjcamen tos, armoniosamente clasificados 

en cien modelos diferentes de carros y estanterías, 

con los fármacos en sus dosis envasadas individual-

mente y bus inyectables expendidos en sus dosis 

tustas en eringas deseartables a su VCZ envasadas 

en bolsitas lieruuréticas. haciendo imposible el even-

nial error di,' preparacion y administración por par- 

ii di' la enfermera o de su contanuinacion por fallas 

k'cruucas litunaruas. 

a central de esieuili,acióti con sus carros trans-

portadores autom:it icos hacia el centro quirurgico 

y unnclades de irle! nación; la lavandería y ropería, 

el servicio de dietética y alimentación con sus cate-

ter ías de nivel comercial y sus apetitosas comidas, 

ruiucluas de éllas al gusto individual de los niños 

iii te rita d ». 

Me lic ocupad> tauiibitn ile observar la organiza-

ción Y  1 uncion;iriuleulto de la Central de materiales: 

depiniitos, vestuarios y vivienda del personal: los 

sistemas de vigil;iricia y de seguridad, los de conru-

riicaeicciues C\ tenias. telefoiuicas y transrad ales, e 

in ter itas, juti d ist iii los mecanismos de interco-

iriunicadores y radiomensajes, y sobre todo, una ex-

tensa eaiuua de sisteiuias para detección electrónica 

de surnesi ros y de lucha contra el luego. 

1 oiden;udo y arancelado estacionamiento de 

veluculos (le nuedicos i' público, la imprenta, mensa-

jeria. bihhotcc;is la tan iuiportanie oticina de infor-

nlacicines iriulliples cii el hall (le uigri'so al hospital, 

donde todo el pci oiial recoge al llegar, su eJemplar 

iiuiprcsic del ''parte diario de novedades'' y desde 

donde puede solieit:use tclefonicamente un taxi 

con l;i nias absoltita facilidad 

1 aunheui cltnsc  saber aleo sobre procesainienlo 

de desperdicios basuras del hospital. lo que por 

cierto. est.iha pci R'claniente organizado. 

l'>'ncu esos liopitles tan iriodernos y complejos 

iiO 11>11 tan lunciopuar con la exactitud y eficiencia 

que los car:icteri/;i. si el personal que los integra, 

lic> alloitJr:i taniluk'u so iuilmormante  colaboraciori 

en lo relerenle a la total citumipenetracion de su 

responsabilidad en el ciuuplutiiueiito de las obli-

gaciones, en el cclii y cuidado para desarrollarlas 

de acuerdo a- las uioritias ti:'ciiicas, en la exactitud 

de sus horarios de tiabajo. en la suhordinacrun hacia 

sus jefes inmediatos, y sobre todo, en el orgullo 

que sienten al saberse participes de la jerarquía 

nacional e mteruacional del esnubleeiniiento al 

(111e pere>ecen 

El personal cumple con lealtad, recibe una 

retribución ajustada pero lógica 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 día 

de su ingreso al hospital. 

Por mi condición 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 discreción pude enterarme del mon-

to de las retribuciones; observar el adiestramiento 

intensivo y simulacros de evaluación a que se some-

te a los médicos y residentes; la organización de 

sus cuadros jerárquicos, las relaciones profesionales 

y éticas y la forurua más eficiente de fiscalizar ci ade-

cuado cumplimiento de las obligaciones. 

Tuve oportunidad de conocer cómo están orga-

nizados los equipos directivos, los del hospital y 

autoridades superiores, es decir, los del Departamen-

to de Salud Pública de un F.stado la cantidad llama-

tivaniente 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 

ulla vez deducidos los impuestos y cargas sociales. 

Sé lo que cuesta la comida,el transporte y el 

mantener discretamente un 'pequeño departa-

merito de residentes. 

He vivido en hoteles y tanihién en casas de pen-

sionistas múltiples en los que se alojan viajantes 

y estudiantes compartiendo una cocina y un solo 

baño para todo uuir piso. 

Pero también Ile constatado la extraordinaria 

amabilidad, la apertura espiritual y sincera lealtad 

que el personal hospitalario norteamericano brinda 

al visitante autorizado, cualquier tipo de informa-

ción que le interese, pues es modalidad de esa gente, 

sentirse orgullosa de su propio hospital y goza 
la satisfacción de mostrarlo abiertamente. Precisa-

mente, el hecho inesperado de haber sido alojado 

durante 3 días en el hogar de una personalidad 

cient ífica cumbre de la pediatría norteamericana 

actual, corno es el Prof. Victor Vaughan en l'liiha-

delpliia, al cederme su dormitorio persona] mostró 

inequívocamente la calidad humana que estoy seña-

latido. 

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, )te confeccionado un informe general como 

si se tratase de un sólo establecimiento. ya que 

entre ellos existe tina gran similitud en lo referente 

a organizacion , equipamiento y funcionamiento. 
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Visitas a centros pediátricos extranjeros con fines 	 2. Saint Josepli ,s 1 lospilal lotindaiion. 1 ant- 
de perfeccionamiento técnico realizados por el 	 pa, l lorida 
autor: 

1964A1 Centro de Prematuros del hospital "Luis 
Calvo Mackenna". l)irector Prof. Dr. J. E. 
Howard, Santiago, Chile. 

1965. Al Centro de Prematuros de Montevideo, 
Uruguay. Director Prof. Dr. José Obes Po-
lien. 

1 970.A1 Materna] & Child 1 lealI Service. Denver, 
Colorado. EE.UU. 

1971 . Al Servicio de l:isiología  Obstétrica del lbs-
pital de ('línica, Montevideo. tiruguay. Di-
rector Prof. Dr. R. Catdeyro Barcia, 

173.EN MEXICO: 
1 1 lospital de Pediatría de la Unidad de 

Congresos. 
2. 1 lospital Infantil 1 .M .A.N. Director Prof. 

Dr. A. .lurado García. 
3. (entro Materno Infantil "Maximo Avila 

Camacho''. 
4. llospita] de la Secretaría de Hacienda y 

Crédito Público. 
EN ESPAÑA: 
(1 íniea Infantil de la Ciudad Sanitaria de la 
Seguridad Social. Barcelona. Director Prof. 
Dr. A. Ballabniga. 
EN EE.UU. 

Centro Español Memorial Hospital. Tampa. 
florida. 

Considero que, en apretada síntesis, los aspectos 
dignos de señalar son los siguientes: 

PRIMERA PARTE: DESCRIPCION GENERAL: 

- Dimensionamiento - Grado de complejidad 

Todos los hospitales visitados son de muy alta 
.-omplejidad, y el número de camas oscila alrededor 
de 250. Desde el punto de vista empresarial, parece 
ser que por encima de ese número de camas, el hos-
pital resultaría antieconómino. 

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

EN SUIZA 
Kinderpi1al de L.iirich. Director Prof. 
Dr. A. Ii adci. 

2. 1 lospital Cantonal Universitario de l.ausan-
nc. Director Prof. Dr. L. (anl ier. 

3. Liboiatorio \csi lé S...\ . 

1978.EN EEUU. 
Lii la ciudad de ('Ineago: 

(hildren 's Meniorial 1 lospital 
(ook (ounlv 1 lospital of (liieaeo. 
La Rahiil:i Memorial 1 lospital 

1 o Springfield. Illinois: 
St' John 1 lospital. 

En l'h iladelphia 
( hildrcn's 1 hispital nl PIliIddelplIj.i. 
St' (liristuplier 1 Iospit.il or (luId reo 

En Vasl 1 ing t Ofl 

(lnldren's hospital National MediLal ( enLer. 
En Rochester. s.\ 

StrOniZ \1el:uoria 1 lospi tal. 
E it Bus t oit 

Childrens l lpit.uI Medical (enter. 
hloaiint Ilospit:ul. 

En New Yorkk, N.Y.: 
Presbyterian Medical ('enter I3abies 1 los-

pital 
- New \ork 1 lospital (ornell Medical (enter. 

desempeña en orden, coordinadamente. snu con-
fusiones, a veces COfl cierto auto natisino. li nú-
mero de personal promedio es de aproximadamente 
2.100 por hospital. lo que equivale a unas 8 perso-
nas por canta. 

Esta cantidad parece excesiva. pero debe tenerse 
en cuenta que el hospital americano gasta grau 
parte de sus recu rsos. no sólo en personal afectado 
a las tareas asistenciales. docentes y de investigación, 
sino también a vigilancia, seguridad. comunicaciones 
y relaciones públicas. 

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

Cuadro 1 PROPORCIONEN LA INTEGRACION DEL PERSONAL 
CHILDR. CHILDR. ST'CRIST. CHILDR. CH1LDR. total % 
CHICA- PHILA- WASH- BOSTON 

Total GO DELP. INC. 
personal 1600 1547 1147 2117 4370 10781 100 
Médicos 

85 130 73 87 664 1039 9.6 % 

5% 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 65.6 

59% 66% 35% 74% 71% 
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sin bajar de 4 personas/cama. 
Si se estudia la distribución de ese personal 

según las especialidades de trabajo, es decir, médi-
cos, enferrncras, técnicos, administrativos y ope-

rarios, puede apreciarse que sólo una mínima par-
te corresponde a los médicos 

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

a \lll)ICOS 	 9.6 % del total 
a ENII RMLRAS ................ 24.7 % 

01RO ll.RSONAL ............... 65.6 % 

l'lanieadas esas relaciones en otro sentido, es 

decir. vinculándolas al número de camas, se ob-
serva que en la mayoría Ile los hospitales se guar-
(la la sigo icn(e proporcori 

Rckicioii MII )l( OS(( AM AS ......... 0:7 
es decir, 1 inédico ca(l;I 1 .8 caria. 
Re'lacioii 1 Ni lRMIkASI(AMA . ......2:1 - 

o sea. 2 enfermeras por cama. 
Relación EMPLEADOS/CAMA: ......... 7, 
es decir, 7 empleados por cama. 
Es importante destacar que el índice ocupacional 

del hospital pcdizitrico americano no ba ja del 80 %, 
lo que permite afirmar que está siempre lleno de 
pacientes internados y prácticamente vacío en las 
salas de espera. Este vacío en espera se debe a la 
celeridad con que se atienden los pacientes, lo que 
unido a la hermosa decoración y confort de las 
salas, y a la profusión de juguetes infantiles a dis-
posición de los mismos, cambia indiscutiblemente 
la clásica imagen de la espera hospitalaria en otros 
esta blecimicntos. 

2 - Operatividad 

El Cuadro 2 muestra e] grado de operatividad 
de estos establecimientos a través del N° de presta-
ciones anuales y diarias. 

(miadrll 2 

	

11,11 dv cmiiI._Is 	cLlIai nc 
111,11 ile personal 

Rel 	 III persona I'cai,mas 

1 ((IdI inédicos reo tados 
(lii IIIL'I.l R.Is,CJr1I5 

1 uLil di' 1 mi crineras 

()CLIiICII (lid1 	% 

II )rollledu CO das 
1 iii ii'lmldCII.)Ilesdflu 

1 (LId1 iOl1Siilt15 e\terll.is 

1 ((la 1 r'nlerneIlcIas;alIo 

1 iii al 	Ili'l ;IcIuIIL'N ulIl 

1 IIi 1 i'Sl 11111(15 nidiolo1 , 1  

al  

al 
1 tIld 1 	iii.ilisis .li  111.1(5 

111*  

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. 

275 350 	238 146 260 698 343 100 172 

1600 1547 	1157 2117 2800 4370 

5.8 6.5 7.9 8,14 4 12.7 

85 139 73 87 664 40 117 

0.30 0.5 0.5 0.33 1.9 2.5 1.5 

1:3.5) (1:2) (1:2) (1:2) (1:3.5) (2:1) 

560 388 670 460 590 
2:1 1:6 4.51 1.71 1,71 
83 82 % 76 % 
7 5 5 6.9 8 

75000 12000 8029 9900 13000 5721 

(208/d) (33/d) (22/d) (27/d) (36/d) (15/d) 

150000 14000 71300 65000 54300 64530 
(416d) (388/d) (198/d) (180/d) (158/d) (l79/d) 

45000 350000 14500 45000 35000 60000 31412 

1 25/d) (972/d) (40/d) (1 25/d) (97/d) (1 66/d) (87/d) 
7000 8600 9487 
(l9,d) (24/d) (27/d) 

30000 25000 36300 75360 

(83/d) (69:d) (lOO/d) (209'd) 

1200000 290000 540000 496000 
(3300/d) (805/d) (lSOOid)(1377/d) 

FInal iii RL'\IilCII(i's 	 1 50 

(oslo 1'P'I  1 	551 .11111.11 CII 

iii uI LI1C\ de dol;ire 	 42 	1300 	30 

3 	Horario de funcionamiento. 

I.s nna real Illad tlkie el hospital norteamericano 
f'uncioiva realmente las 24 hs. del U ma. La obligato-
riedad dL las normas laborales y la conciencia del 
personal de esta tiloFia del hospital explican la 
cobertura euniplet a en liii nos nocturnos, sábados. 

150 	 35 

24 	73 	 75 

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

La visita efectuada al Flospital San Juan de 

Springfield justamente en domingo - permitió verificar 
ritme sectores como farmacia, esterilización y biblio-
teca, que podrían 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 fábrica de salud, en la que 
sus máquinas no pueden detenerse a riesgo de dis-
minuir su índice de operatividad. de productividad 
y su costo financiero, 

4 - Regionalización hospitalaria. 

Este sistema está muy desarrollado en EE.UU. 
El concepto se aplica no sólo a la adecuada distribu-
ción de la población, que se la canaliza regionalmen-
te a establecimientos predeterminados seleccionados 
por su grado de coinpleiidad o por determinadas 
especialidades, sino además, para poder racionalizar 
los recursos necesarios e imprescindibles para una 
eficiente atención. 

De ahí que, cuando en el hospital de una deter-
minada ciudad o Estado, un servicio se ha desa-
rroliado adecuadamente y logrado una experien-
cia y jeraRu ja su ficiente, nacional o internacio-
nal, no se permite la instalación ni desarrollo de un 
servicio paralelo en la misma área geográfica, basta 
que no se demuestre que el primero va no es sufi-
ciente para atender la creciente demanda. 

fuSilo criterio se a plica cuando un servicio 
sol ¡cita la adquisición de nuevos equipos. pues 
tal solicitud deberá tener una fidedigna información 
estad islica que demuestre febacienteinente la jus-
tificaciori de dicha adquisición. Y como el programa 
de planificación debe acompaiarse del correspon-
diente in forme financiero, la erogación se au tori-
z.ará siempre y cuando la explotación del recurso 
asegure el rendimiento calculado. 

('on la regionalización se evita el malgasto de 
dinero y esl uerzos en programas LILIC no son de 
imprescindible y demostrada necesidad. 

La regionalización se aplica aún entre esta-
blecinuientos de distinta dependencia —estatal 
o privada y aún entre estos últimos y las clí-
nicas sanatoriales o consultorios particulares. 
Así por ejemplo: un tomógrafo computado sólo 
existe para todo un complejo hospitalario, cons-
tituido generalmente por 6 ó 7 hospitales asocia-
dos. Y una consola central computari7.ada de elec-
trocardiografía, que cuesta 275.000 dólares, puede 
servir a todos los bospitales de EE.uu. ya que fun-
ciona interconectado a las terminales ubicadas en 
cada hospital, clínica o consultorio a través de 
la línea telefónica. 

l'ambién se explica que el Hospital de Niños de 
Philadelphia —muy moderno no pueda contar 
con servicio de heinodiálisis, pues el que existe en 
el vecino, antiguo y más modesto Hospita] San Cris-
tóbal de la misma ciudad, es suficiente todavía para 
atender la demanda del área programática. 

El contralor del cumplimiento de la regionali-
zación hospitalaria no sólo está a cargo del Depar. 
tamento de Salud Pública del Estado respectivo. 
sino que es conciencia de cada hospital, clínica o  

consultorio particular. Es decir que en EL .ULL, 
no se compra un costoso equipo cuando en la región 
existe otra institución que ya lo posee y lo tiene 
a disposición de todos los establecinuentos, 

5 - Dependencia 

Algunos centros hospitalarios dependen de las 
autoridades de un Estado: otros son nacionales o 
municipales. Pero la gran niayor ja de los hospitales 
ped iitricos norteamericanos, son instituciones pri-
vadas sin fines de lucro,cconómicaiuente autofinan-
ciables, 

6 Organización, Estructura. 

La orianizaciún del hospital pediútrico nortea-
mericano es por demás part icolai'. y difiere deniasia-
do de la existente en nuestro medio. 

Se destaca en primer lugar, quc se aseniejaa uoa 
organiLación de tipo empre'arial correspondiendo 
así al concepto de "fábrica de salud". 

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

1. El comando ejecutiVo superior llamado 
"board'. que podría traducirse como Junta o Tri-
bunal Superior. 

2. Un equipo de varios directores de distintas-
especialidades que dirigen el Establecimiento y 
que están en general. cii el mismo nivel jerárquico. 

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

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

Constitución del Board 

Un conjunto de personas de una ciudad, general-
mente destacadas, relevantes, se asocian 1 (citanierute 
para fundar y edificar un hospital. const ituvendo 
así el primer board de l'undadores. l'oderosos cmii pre-
sanos. t'abricantes o personas amigas entre sí, algu-
nos médicos, se autoconstituyen en una especie 
de corporación y eligen su Presidente Ejecutivo 
del board, el que se transforma así en la autoridad 
máxima, jurídicamente legal de la Asociación. 

Los demás miembros ocuparán los sitiales de vi-
cepresidente, Secretario General, Tesorero, vocales, 
etc. 

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

El f3oard elige al Director Médico, a veces lb. 
mnado Presidente Médico, que se constituye en el 
vinculo directo entre el Establecimiento y e] Board. 

A ese l)irector Médico, Director principal, le 
acompañan para complementarIo en el manejo del 
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hospital. jencralmente 4 Directores asociados o 

Vice-l'rcsidcnte ) 

a) l I)irector Asociado de Servicios Clínicos, 
de quien depende la mayor parte de los servicios 

asistenciales y los de diagnóstico y tratamiento. 

b) 1 Director Asociado de Administración: que 

en la mayoría de los hospitales es el que tiene 

bajo su control la mayor parte de las estructuras 

del estabkiciiiiento. y por ende, suele tener más 

autoridad ejecutiva que el Director de Servicios 

('linicos. 
l.n efecto: no sólo inaneja todas las depen-

deticias ai.liiiinistrat vas, materiales, depósitos y 
Sitio tanils ién servicios que deberían 

estai bajo la jurisdicción medica. corno ser: labo-

ratorio. lanuacia, enfermería, radiología, cuidado 

ilitelisivo y a veces, el servicio de emergencia. 

a 1:01tui (le esta subordinación está en que es- 

os serVicio os ¡ cq u eren u u celoso control adminis-

liati) por la er:ni cantidad de suministros y mate-

riales olile  o onstinie. 

e) 1 l)irector Asociado de Finanzas: 
ls el encargado del inaitejo del presupuesto, 

cálculo de gasto os t, , recursos, compras de materiales 

y sino iii su os y pago de la retribución del personal. 

omoo/ii de la nlií.\Inla confianza del Presi 

dcii te del Ro oa rd se desempeña con una gran libertad 

de :iccoon, loo que le facilita la cristalización rápida 

de Lis 40 l 1 UO le IclOI\ de cioinpras Y .  pagos. 

l'arii lenci una idea (le la simplicidad operativa 

financiera de 1 )iieclures, debe destacarse 

que el 1 bree ion de 1 man/as del llospital de Niños 

de lii iiiol;nl 01e Itosi 000. puede efectuar compras hasta 

la de ll,t)O() dólares por su propia decisión. 

sin reoloetil otilo ii/a. ion previa del l°residente. sin 

con solo disponer de 2 ó 3 presupuestos 

eolo o;i it iv os. 

d 1 1 )irec bol Asocia(Io de Relaciones F°úblieas: 
uote:íre,i del ( licipo de \olsoiitarios. Entidades 

de at,cion social eomtLni-

aria, de los telictosoos. y de la recepción de visitas 

proto oc, Lii os pio so difuso 'it - 

EL I'I RSON U. \ll'Il)l('(i): 

1 .1 escala 	ca 01uc.i etoisiprende simplemente 

leles de 1 )cparl.ioienios ..le les de Servicios y Super -

visorL's. ( ooi oliii.idoi es o Jefes de 1 nidades. 

lii k u,iiiik ,  .i los \ledicos. los hay de 2 clases: 

1 \1 cd icos de ''st ,i ..(estado mayor), con 

trjh.iio tiill-t toe o pai -tulle. rentados por el hospi-
tal. Son ls iesjoons.ihles de lo conduccion asiS-

te ji ci al 

2 	Mcd ico os 	suc iado os Solio honorarios, no for- 

osan pat 1 e del cuerpo esi ah le, no cumplen liorar io 

fijo. son snnpleinenie visitantes. Pero pueden uti-

luir el hioospiiil pila nilertiar sus propios pacientes 

pal en l,ires 

3 	El staff de médicos está constituido por 

muy escasos médicos: El Jefe que generalmente es 

el Profesor Titular de la materia. 3 ó 4 Médicos de 
edad madura, generalmente Profesores Asociados, 

y el resto, la mayoría del personal médico, está 

integrado por Residentes. 

Cuando el Residente finaliza y aprueba su tercer 

año, suele quedarse en el hospital, incorporado co. 

mo estable y rentado en carácter de "fellow". 

PERSONAL I)E ENFERME RIA 

La organización del Departamento de Enfer-

mería no difiere mayorniente del tipo clásico. 

La Enfermera Jefe maneja el Departamento, las 

Supervisoras controlan y enseñan, las Titulares y 

Auxiliares efectúan el trabajo responsable. 

I.o que sí vale la pena señalar, que existen En-

fermeras Ayudantes o de auxilio, que son simple-

niente contratadas según necesidad del hospital ya 

que, obviamente, están al margen de los derechos 

del personal estable y regular. 

Otra particularidad es que. cuando existe déficit 

de enfermería, especialmente en días domingos o 

feriados, el departamento contrata estudiantes de 

medicina 	por día— para realizar trabajos auxi- 

liares, con la misma retribución del personal estable. 

Este personal, por su condición de universitarios, 

les reporta gran utilidad y a la vez los estudiantes 

tienen una cómoda fuente de trabajo en días feria-

dos que no les entorpece su horario universitario. 

PERSONAL TECNICO, ADMINISTRATIVO 

Y DE MANTENIMIENTO 

[i general, la estructura de estos departamentos 

es la común a la de todos los hospitales. Sólo cabe 

señalar que el número de empleados es muy g 

s' 	

rande 
y ha varias categorías de jefes y supervisores que 

controlan la cantidad y calidad del trabajo. 

7 — Arancelamiento 

Para que la autofinanciación sea un hecho 

real, el Uospital tiene una organización estruc-

tural adecuada del tipo empresarial, con presu-

puesto de gastos y recursos debidamente estu-

diados y establecidos, además de una indiscu-

tible agilidad operativa financiera. 

En general. toda la asistencia realizada en 

el hospital, inclusive el Servicio de emergencia. debe 

ser pagada según tarifa o aranceles pre-establecidos 

y periódicamente regulados. 

El pago de los servicios prestados es realizado, 

en definitiva, por alguno de los 3 niveles siguientes: 

I'or la familia del paciente. 

2° 	Por la compañía 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 verificación del hospital, y después 
de un exhaustivo estudio socio-económico reali-
zado en forma administrativamente perfecta por el 
Servicio Social el gasto será pagado al hospital, 
ya por el Municipio Condado), o por el Gobier-
no del Estado o de la Nación, según corresponda 
por jurisdicción. 

Pero el hospital siempre cobra sus aranceles 
en la proporción 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 planificación del desa-
rrollo, a través de ampliaciones edilicias, adquisi-
ción de equipaniiento o financiación de programas 
de investigación proyectados par-a el ejercicio si-
guiente. (onviefle señalar que el paciente que NO 
puede pagar, recibe la misma calidad de atención 
médica que los restantes. 

01ra fuente de recursos se obtiene por la in-
ternación de pacientes privados que envían 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 bá-
Sicos a todos los pacientes, pero no son rentados 
por el hospital y están comprometidos a pres-
tar asistencia permanente en guardias de 24 hs. 
cubriendo al mismo tiempo el servicio de preanes-
lcsia y preparación psicológica previa al acto qui-
rúrgico, la aneslesia en el quirófano, la recuperación 
postaneslésica y el manejo del paciente en el ctii-
dado intensivo. 

8 - Costo operativo anual hospitalario 

El presupuesto de gastos promedio de los hospi-
tales pediátricos señalados, oscila entre 30 y 70 mi-
llones de dólares al año. De ese total, corresponde 
aproximadamente: 

—Salarios, 40 % (12 millones de dól.) 
—Suministros, 37 	(11 millones) 
—Amortización, lO % (3 millones) 
—Intereses (13 % (4 millones), 

SEGUNDA PARTE 

ASPECTOS DESTACABLES DEL EQUIPAMIEN-
TO EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES. 

En el desarrollo (le esta parte de la exposicióh 
sería imposible querer destacar los mil detalles y 
observaciones que ofrece al análisis del visitante, 
el prot'uso y calificado equipamiento e instrumental  

de que están dotados todos los servicios asistencia-
les, tanto de internación como ambulatorios, del 
hospital pediátrico norteamericano. 

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

1. EMERGENCIA Y TOXICOLOCIA. 

En primer lugar en EEUU. el Servicio de Guar-
dia se denomina DE EMERGENCIA, porque en 
él ingresan y se asisten a los pacientes en estado 
crítico, con riesgo de perder la vida, los que pueden 
ser vueltos a la norstialid'ad gracias a la urgencia o 
rapidez con que el personal médico y paramédico 
ejecutan con precisión sus tareas técnicas. 

Es decir que el concepto de "eniergencia" sig-
nifica, "salir o enicrgir de un medio o situación en 
que se hallaba sumergido", y que "urgencia" no es 
más que la "celeridad con que se aplican los pro-
cedimientos técnicos". 

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

Igual que en todos los servicios, la primera ofi-
cina con que se enfrenta el paciente y familiares, 
es la de Admisión y Registro, casi siempre con sis-
tema de computación. 

II equipamiento es siempre completo y de inn]e-
jorable calidad. En los 4 a 6 locales para consultas 
externas, atención general y cirUgía menor, mues-
tran camillas y mesas de operaciones iluminadas con 
lámparas cial íticas, soportes para frascos de sueros 
pendiendo generalmente del techo y oftabnosco-
pios-otoscopios eléctricos fijos 'a la pared con cable 
extensible. Este instrumnento no falta nunca en nin-
gún local del hospital norteamericano dispuesto 
para el examen clínico de un paciente, cualquiera 
sea el servicio y especialidad en que esté ubicado. 
Con las limitaciones obvias, es llamativo que el exa-
men del fondo (le OlO es obligatorio y rutina en lo-
dos los hospitales pcdiátrieos visitados. 

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

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

La disponibilidad de profuso instrumental per-
rnite al servicio de emergencia prestar la primera 
atención de urgencia. De ahí el paciente será tras- 
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ladado ti servicio respectivo para su internación, 

debida uiCntc .'analizado, perfundido y monitorizado. 

iiii'icsante destacar la integración y particu-

laridaih's de la Sala de captación del llamado de 
auxilio: vinculada por modernos equipos de cornu-

fli:aeiI nt's internas y externas: telefun a, interco-

miiiiivadiires y sobre todo, radiocomunicación, 
con It IS cuales mantiene directa interrelación con 

los scrvici.is de ambulancias y helicópteros que 

opera iii arcas a veces unu>- distantes. 

ita euuiplcada está permanentemente sentada 

frciitc al Tablero de sciales luminosas y audibles, 

at,'iiT.i al llamado de auxilio. A su lado, diversos 

ni mili os dc control, usciloscopios y cardiotacó-

giatos ui''isTr:tui los datos cinlicos y el ECG del pa-

cien It' cii el huear del hecho, transmitidos vía radio- 

telci i tiu,e:u pi  u os empleados 	no médicos—, pero 
Si iiulu 5 C \ iii 	cli emergencias, qUe prestan el 

auismh' ':i Li vía púi)iieii. Solicitamente, el Jefe de 

de iiiiii. ¡nicrpneta los registros que se im-
pnuuui('uI 	,uIiIi,iui;iI canienle 	e 	imparte las instruc- 

ci uuCs 	ih,iuui st cas y terapéuticas 	del caso. En 
pi 

	

	umiumuilios tuis. cuando el paciente haga su 
io dic 1 inergerucia, llegará segura- 

111 	mu 'miii Lado. 	intubado, 	perfundido y 
iiimmuiuii uiaml 	mluurantc el traecto del viaje hacia 
el lii ispi al 

mus Ciii' sciial,ir tmic  el Servicio de Emergencia 
dci Iii siiI.i 1 s'diatni&'o norteamericano no hace, 

gcni'i.uhuui'oti- '. uitas al domicilio ni auxilios en la 

y ma mi itmium:i 	1 sic sicrylcio es cubierto por empresas 

pi iv,id.is 	('51t('( iul ¡iamjas en emergencias, que dis- 
pmmni'ui tE-  ima verdadera tiota de ambulancias con 

su ici ut'spuu&li'uite pi'rimnal. experto y abundante. 

i-imraum a la familia del paciente. 

los ,iu.uuii'l'lL'\ ic'.lalmli'i'itlos por el servicio, o en su 
si si.' trata de indigentes. Pero 

son ,u [u vic 	miiuilticlaniinte responsables por la 

tui' mliii 	vi uiu('uui'uiu del servicio, responsabilidad 

(1 11 i' J 101  11(111 1  Iii ri'cac sobre ti hospital. 
III a 	iii u(uul,uu 	I:utl dvi :mrua de emergencia, es 

qii 	-iii mu y i is1mm mime Lii' 1 Laboratorio periférico de 
apumi ti. 	'ui a ui'.tlu.'ai di' umnuieduato todos los aná- 

lisu'. L- Hi:'cnci.0 uiumlustx'nsahk's para el diagnóstico, 

a .mu -  ,il u' uui de ucuiaoh;i respectivo. Y también 

liii taItuIui'ti' di' uuitimxicacioni's, ion un artefacto 

se lee 1 or att t (tilia lico de normas asistenciales part i-

cuLo nieuuii' mmlii. uu' luerniute aparecer en la pantalla 

dci uuuttuuiimi ida una pacuna de instrucciones del 
lO\iit' uuvi'\i micado. eoim 5011) oprimir la tecla de un 
il(J)uii'io 'i.is ic, i . 1 el itluipo tiene memorizadas 

PW ,, tmiuirol,iemon mas ile 500 normas de atención 

to\ i - ol& melca \ pa i a ti caso de que otro medico o 
cnt» uuei.0 i»lumii'm.i LII juana al mismo tiempo, pue-

de imhIi'ni'ri' el no pR'sim de las normas que se leían 
en ci uuimmnlimí, i't)Ti simio accionar una palanca. 

1 - 1 Scivmeuo di 1 uncrgetmcia de un hospital pediá-

trictu auIlcnii'anim ai mt'odc cnt re 150 y 300 pacientes 

pom dii - d' Es cuales, ci 5 % permanece en obser-
va i- uiuuu mt uui.i di it h\ Y i'l ID o  requiere inter-
TliL it II 

El Centro Regional de Intoxicaciones del Hospi-

tal de Niños de Boston registra 40.000 consultas 

telefónicas al atio. Disponen de un fichero computa-

do de tóxicos y existen en los pasillos de circulación 

del público, atractivas vidrieras con educación sani-
taria respecto de tóxicos de uso casero capaces de 

lesionar a los niños. 

2 - EL SERVICIO DE ANESTES1OLOCIA 

En el llospital de Niños de Philadelphia he apre-

ciado las particularidades más interesantes. 

El Servicio de Anestesiología en ese hospital, 

tiene a su cargo la atención simultánea de 4 servi-

cios que se complementan. 

Pre-anestesia, con apoyo de la Preparación 
psicológica del paciente anticipada al acto quirúr-

gico. 

2. Anestesiologi'a propiamente dicha en el área 

del Centro Quirúrgico. 

3. Sala de Recuperación post-anestésica. 

4. Servicio de ('uidados intensivos. 

La razón de que sea el Servicio de Anestesioiogia 

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 más expertos 

en la colocación de laringo y broncoscopios endo-

traqueales, tuhuladuras en el árbol respiratorio, 

perfusiones y canalizaciones intravasculares. y so-

bre todo, el control clínico de todas las funciones vi-

tales y resolución rápida de los estados críticos im-
previstos. 

b) Permite asegurar la disponibilidad pernlanen-

te, durante las 24 hs, del día, del personal profesio-

nal para cubrir dos de los servicios más críticos 

de un hospital vinculados al centro quirúrgico: 

anestesiología y cuidado intensivo, 

Si bien !a prepar'aciou psicológica del niño co-

mien/.a en su domicilio desde un mes antes de la 

fecha del acto quirúrgico. con participación activa 

de psicólogos, terapistas ocupacionales y volunta-

rios expertos, el anestesista entra en contacto con 

su paciente, un día antes, en la sala de juegos, para 

hacerse conocer, y ya en la sala de preanestesia, 

para proceder a la explicación de las características 

del acto anestésico, fármacos a utilizar, y adver-

tencia sobre factores imponderables y riesgos que 

podrian ocurrir. 

Explica al niño paciente todos los pasos de la téc-

inca a utilizar y procede a realizar, personalmente, 

un com pIdo examen clínico, independientemente 

del registrado en la historia clínica. 

Dispone de excelentes equipos de anestesia, con 

su fuente central de fluidos fija a la pared, en la 

sala de preanestesía. 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 tornar con- 
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tacto con emanaciones gaseosas inflamables. Ese 

gabinete, posee SLificiCIileS robinetes de conexión 

con bombas de vacío, tubos de oxígeno y aire 

comprimido, tubos de gases anestésicos, todos con 

sus respectivos vacuómetros de presión. ¡nanóme-

tros de salida y [laves rnicroniétricas de regulación. 

Por cierto que disponen de equipos tIc reserva, 

portátiles y rodantes, para el caso eventual de que 

se iiiLerrulnpa la circulación de los flu ídos prove-

nientes de ftiente central. 

Con el paciente anestesiado, intubado. monito-

rizado y perfundido. se  lo transporla a la sala de 

operaciones en la misma camilla rodante mientras 

se completa la aricstcsia durante el trayecto ya que 

el equipo de anestesia acompaña al paciente. 

Si bien los accidentes por anestesia son muy raros 

CFI Cl servicio comentado II caso de paro cardiaco 

en 25000 anestesiasl, las precauciones que guardan 

bis profesionales son nhiíximas, como por ejemplo, 

tener en el bolsillo de sus chaquetas. tres jeringui-

ibis preparadas N carcatias e:ort analépticos, atro-

pina y relajantes musculares para casos de urgen-

cia. Y para contrarrestar la mayor complicación 

provocada por la anestcsia, la lan tcniida "crisis 

de hipertermia ". que tratan con pertusiones giuco-

sadas heladas y cubriendo al paciente con hielo 

orani;'iido. disponen también de una máquina que 

fabrica el hielo al instan te. 

1 ita vez superado ci acto quirúrgico, el paciente 

suelve a pertenecer al anestesista, quien lo con-

trola durante todo el postoperatorio en la Sala de 

Recuperación Posta nestésica don de permanece de 

[2 a 24 hs, y luego continúa visitándolo en las uni-

dades de internación durante 1 ó 2 días más. 

lii la Sala de Recuperación, el anestesista dis-

pone de un equipamiento completo. con todos los 

ristruritentos necesarios para efectuar, con a y rida 

de monitores. los controles de funciones vitales, 

aspiración de secreciones, pertusiones, registros 

electrocardiográficos y eventualriientc desi'ibrila-

cion. 

3 - CIRUGIA. CENTRO QtJIRURGICO 

Las observaciones apuntadas tuerori obtenidas 

durante la visita a los centros quirurgicos de los 

Hospitales pediíítricos de Philadeiphia y de Wash-

iilgton, este último, quizás, el hospital más mo-

derno y bonito tic los FF.L.1I. 

Ocupan Liii área de forma cuadrangular, tic unos 

60 ni. de lado, con alrededor de 10 Lluirófarmos 

en la periferia y un gran espacio central para el área 

limpia. Por fuera. LIfl amplio corredor en sus cuatro 

costados, permiten la comunicación con los quiró-

fanos sin invadir el área restringida central o área 

limpia, destinada a la preparación de] 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 batería, 

con utensilios de iavado y secado descartables, dis-

tintos tipos tic carros y camillas rodantes, en espera: 

aparatos de rayos X portátiles autodeslizables por 

sti motor eléctrico y clest'ribilador. 

Los quirófanos, de grandes dimensiones, total-

mente equipados, cori tableros de control en la pa-
red compuestos por: relojes de control horario del 

acto quirúrgico, tomas de corriente eléctrica a prue-

ba de chispas, conexiones para fluidos y vacío ccii-

tra], manómetros y vacuómet ros, teléfonos, inter -
comunicadores. parlantes y juegos de negatoscopios. 

Lámparas cial íticas de distintos tamaños y toda 

la gama de monitores de controi están siempre ubi-

cados a la vista de los cirujanos y anestesistas. 

llama la atención las modei'nas mesas de ope-

raciones accionadas por control electrónico desde 

una cierta distancia, que permite la adopción de la 

posición deseada por el operador. Por encima de 

ella, es de regla la existencia de un coichon i ci rni  ico 

que permite mantener al paciente a la temperatura 

deseada y regulada por un sistema de auto-servo-

control. E] ('ardiotacógrafo está prescntc en ci 

quirófano de Cirugía Cardiovascular. 

En el sector central dci centro quirúrgico o "área 

limpia'', por el que no pasan pacientes, pueden ob-

servarse grandes mesas de trabajo de acero inoxida-

ble. donde el personal de entérmeria y auxihares de 

la umndad preparan el materiai necesario. Existen 

varios autoclaves medianos destinados a la esterili-

zación rápida de instrumentai. la  ciásica máquina 

t'abricante de hielo granizado y minirrefrigerador. 

con estanteria interior circular, transformado 

en "banco de sangre" con numerosas bolsas plás-

ticas con sangre disponible. 

Distintos modelos de armarios de acero, algunos 

con compartimientos térmicos y otros, refrigerados. 

están destinados ai almacenanliento de nit'iitipies 

materiales e instrumental necesarios en el centro 

quirúrgico. 

Con referencia a materiales dcscartahics, puede 

afirmarse que cubren tiria extensa gama de varie-

dades, pues además de los clásict,s catéla.'res, guan-

tes, ieringas y agujas, son también descartables las 

sábanas y compresas, gorros y botas. cierto tipo 

de camisohnes, y agujas de punción biopsia. 

En el Centro quirúrgico tic1 l lospital de Niños 

de Washington, cori 8.500 operaciones anuales. 

4 9'o de mortalidad operatoria, 16 % tille requieren 

ventilación asistida, sólo dispone de 7 quirófanos. 

Su eficiente personal sólo tarda 15 minutos para 

limpiarlos y reacondicionarlos, dejándolos aptos 
para la siguiente intervención quirúrgica. 

4 - EL CUIDADO INTENSIVO 

LI cuidado intensivo no es en realidad un deter-

minado Servicio con organi/.ación propia, sino una 

etapa en el cuidado del paciente en estado crítico, 

clínico o quirúrgico, con un nivel específico de 

operatividad. Por eso, en el hospital americano no 
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se concentra el cuidado intensivo en un urea derer-
minada, sino que integran UI) sector especializado 
en los servicios de cirugía, sala (le inducción anes-
tésica y de recuperación anestésica, emergencia 
y toxicología. neonatología, clinica pediuitrica, 
liemodiálisis y quemados. 

En líneas generales puede afirmarse que el 
equipamiento para el cuidado intensivo capta de 
inmediato la atención y curiosidad del visitante, 
por el extraordinario número de aparatos no 
menos de 1 juego de nionitores para 2 pacientes 
y la gran diversidad de iiiodelos y marcas. 

Lii algunos servicios estan estratégicamente 
ubicados: en otros, en cambio, y como conse-
cuencia de la insuficiencia de espacio. están u-
inaiiierite apretujados. l'eru haY que destacar, que 
aun co estos Servicios "completos" de pacientes 
y estrechos de espacio, el numeroso personal de 
enfermería y de residentes trabajan sin atasca-
mieritos ni desorden, dado el elevado adiestramiento 
, courduiación (file Poseer. 

los equipos se caracteri ai porque Sol) "mo-
diolares'', es decir. se  instalan en cajas o muebles 
de los que pueden reeinplazarse con facilidad y 
peri) len agregar nuevas unidades a medida que 

luis provee el mercado, en constante perfecciona-
nhieiito md ust rial. 

('un respecto al buen funcionamiento de los cos-
tosos equipos del ciudado intensivo, cabe señalar 
3 expl icacu orles: 

Que la rila\oría de las unidades de un servicio, 
50)01 de la inisina marca, lo cual asegura la reposición 
inniediata de repuestos o aun el reemplazo por fá-
hrrea de toda la unidad 

2. II intenso adiesirarrtierrto del personal asegura 
su huemia c onservaciírn 

3. Que modos los servicios t iCiiCi) incorporado) cii 
su dotaciori estable, técnicos itiecanicos especializa-
dos 	electromeducrna. quienes se encargan del 
rrairtcmiuinienl.oi. lirrtpieta y reparación de todos los 

equipos. 
II cii dado intensivo de Neonatología de mejor 

coucepcuori cii equIpamiento, lo lic apreciado en 
el 1 lospital ( ornell de la ciudad de Nueva York: 
servicio que alopa hasta tt) recierl nacidos graves. 

Se caracteriza porque dispone de ñ mesadas 
n torre horma octogonal. lC van del techo al 

que se asentejari a un relo1 de arena ..Sobre 
cada lado del octogono, instalan ini paciente, en 
su mesa de reanuuu:icion abierta para ciudado 
intensivo. lii el frente del cuerpt inferior. o me -
sada, est.in ubicadas todas las tuinas de fluidos. 
1:mi cambio, cii el Irente del cuerpo superior, todos 
los monutomes de control pulía cada paciellte. 

;\mnhos cuerpos, el superior parationlitores. 
y el interior para tuinas de flu st idos. ean unidos 
por un etc cii nidrico cenit rai. Y lo notable es que 
el plano horizontal de lii mesada es giratorio donde 
se colocan todos los materiales del traha10 de en-
fernicria guantes, cateteres, Jeringas, compresas. 
etc. Mediante el accioitamiiento de una ll.ise en cada  

sector del octógono, el plato horizontal gira y per-
niite acercar los elementos que circunstancialniente 
estaban ubicados en el lado opuesto, permitiendo 
así a la enfermera continuar con la atención del 
niño grave sin necesidad de abandonarlo aím tran-
sitorjamnente. 

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

En cada sector del oetógono, en su cuerpo supe-
rior, puede observarse que junto a los monitores 
está una pantalla terminal de computación. LI 
médico que dirige la asistencia, con sólo accionar 
una consola o teclado de comando, del tamaño 
de una calculadora manual, puede realizar las si-
guientes operaciones en la computadora central: 

—Admisión del paciente y registro. 
Cambiarlo de ubicación. 
Recabar toda la información acumulada. 

--Recabar la curva de signos vitales registrada 
durante toda la estadía. y que fue' grabada cada 
15 a 30 minutos por el personal de en fermeria. 

Recabar todos los resultados de laboratorio. 
—Recabar todas las acciones de Fnfermtieria y 

controles registrados anteriornien te. 
Quiere decir, que el médico, teclado de comando 

en mano, evalúa los múltiples datos de la historia 
clínica acumulados hasta ese día a través de la com-
putacion, en forma segura y fidedigna. 

A su vez, una vez efectuado el examen ci inico 
del día se dispone a registrar todas luis ohservaciones 
e indicaciones terapéuticas a través de la máquina 
de escribir de la computadora, datos que se acu-
niularán en fui memoria respectiva. 

1 aiiibiémi las emifermeras. que son las que realizan 
la mayoría de las acciones técnicas del cuidado in-
tensivo, escriben en dicha máquina, todos los con-
troles clínicos de funciones vitales horarios, las 
modificaciones observadas en los pacientes. los in-
convenientes aparecidos durante el tratamiento, 

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

Como se ve, ha desaparecido la clásica historia 
clínica manuscrita, para transtorniarse en una larga 
secuencia de datos computados en la memoria de 
una máquina maravillosa y registrados cuando se lo 
desee o al alta del paciente, en el impreso de un 
volumtiinioso cuaderno para su archivo. 

I'rolongaría innecesariamente este relato el 
pretender señalar los aspectos destacables (le los 
restantes y numerosos servicios que componen el 
hospital de niños de los EE.UU.: describir el equi-
pamniento de quemados., nefrología y diálisis, ra-
diología, adolescencia, anatomía patologica, y sobre 
todo, la extraordinaria cantidad y calidad de los 
aparatos de medición del Laboratorio central, de 
medicina nuclear, y mil sectores más que hacen 
a la organización, funcionamiento y equipamiento 
de un hospital pediátrico moderno de alta com-
peljidad. 

Para los colegas o funcionarios interesados en 
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sus detalles el autor pone a su disposición el si-
guicnte MATERIAL INFORMATIVO COMPLE-
MENTARIO. 

—"L[. HOSPITAL DE NIÑOS EN LOS EE.UU. 
DE NORTEAMERICA': informe a la OPS. de la 
OMS. y Subsecrei. Med. Asist, 150. pág. 

—AI'LAS FOTOGRAI:  ICO: 290 imácenes eolor. 
—FISFWR 77 .AE'I'ARATVS CF-IEMICALS. 

PULMONARY FIJNCTION IND STRES 
TESTING INSTRUMFNTS ANU SIJPPLIES Col- 
'ms. 

—'ILLEfILALTI-! IIANDBOOK: A guide to tele-
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TERCERA PARTE 

ASPECTOS DESTACABLES DEL 
FUNCIONAMIENTO Y TRABAJO 
DEL PERSONAL EN EL HOSPITAL PEDIATRICO 
DL LOS EE.UU. DE NORTEAMERICA. 

Iras la visita de muchos hospitales pediátricos 
y la cuidadosa observación de mil detalles de su or-
ganizacion y funcionamiento queda en la mente de] 
visitante la imagen uniforme de todos ellos, carac-
terizada fundamentalmente por la concomitancia 
de por lo menos, 6 características fundamentales: 

1. Limpieza, brillo y orden en todos los am-
bientes, no sólo en los asistenciales sino hasta en 
los adniinistrat ivos y depósitos de materiales. 

2. Decoración y confort a nivel de hotelería 
debido a la calidad de los materiales utilizados y 
al buen gusto en la armonización de los colores 
y inú]tiplcs adornos con motivos infantiles. 

3. Equipamiento completo para todos los sec-
tores: asistenciales, administrativos, técnicos y de 
mantenimiento, con una profusión tal de instru-
mental y herramientas que impresiona, a veces, co-
¡no sobredimensionado. 

4. Abundancia de personal de Enfermería y de 
todas las categorías de auxiliares de la medicina, 
con un nivel de operatividad y adiestramiento tan  

elevado que tienen a su cargo múlliples tareas téc-
nicas que en otros medios, sólo están reservadas 
a los médicos. 

.'. Ajustado número de personal médico, con 
gran proporción de profesionales jóvenes y Re-
si de nl es. 

6. Llamativa rigurosidad en la organización, 
funcionamiento y distribución del trabajo con 
extrema responsabilidad en el cumplimiento de 
las obligaciones impartidas. 

Respecto de esta última caracteríslica habré de 
referirme con cierta detención, pues entiendo 
que tiene una especial importancia para aquel 
personal que cumple su tarea diaria en forma y 
condiciones bastante diferentes. 

- INDUMENTARIA 

En general, no existe unitormidad alguna en el 
vestido del personal médico de clinica pedi'átrica. 
Profesionales en mangas (le camisa, algunos sin cor-
bata, pero sí muy pulcros. Los que trabajan en ser-
vicios de cuidado intensivo, neonatologia, que-
titados, anestesiología y centro quirúrgico visten 
si el clásico equipo (le ropa aséptica y canoso-
unes descariables. Directores y Médicos de edad 
madura parecen aferrarse al clásico guardapolvo 
blanco o de color. 

Sólo recuerdo uniformidad en el vestir en el 
personal del Hospital de Niños (le Chica o. en el 
que los estudiantes vestian chaquetas blancas, los 
residentes, azules y los médicos, grises. 

La respuesta coincidente de los médicos iii-
terrogados ha sido, de que el guardapolvo blanco. 
para ellos, sería un elemento psicológicamente 
inquietante para los ¡linos pacientes y que pertur-
baría Li estrecha relación médico paciente, preo-
cupación ésta de extraordinaria importancia en el 
hospital americano. 

las enfermeras visten, en general, pantalón 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 pllistica de identificación individual 
prendida sobre su bolsillo izquierdo, de su cor-
bata o aún colgada como collar, no falta ¡tunca en 
ningún personal del hospital, incluso el Director. 
A su vez se diferencian con colores las distintas es-
pecialidades conso por ejemplo: placas azules para 
los médicos, rojas para los administrativos, marrones 
los de vigilancia, etc. 

En cada seiicio, en los locales de acceso o esta-
ción de Lnferrnería, existe!] niurales con la foto-
grafía de todo el personal estable, lo que permite 
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individualiiar de mine diato a cualquier persona 

extraña. Por otra parte. el Servicio de Vigilan-

cia existente en todos los hospitales, dotado no 

Sólo del personal policial sino del de vigilancia 

intermi propio del esta blecirniento, trabaja pernia-

nenteiiien te ci ni equipos de detecciun elcctró-

rt.a liiinitliiiis en illiiiiiturcs de televisión en cir-

cuito cerradu para s'isuahiar todos los sectores 

pulilico esi ratieiis del hospital. Es decir que 

saber i1uiin es uiu'. es sumamente flhcil en 

•:i';ii;iliirimeamiicricamii. 

3 	CON 1 ROL 1W LA ASIStENCIA DIARIA 

l',ira iel'ist ar el mi)erei.i 	salida del personal no 

C\isteti plaiiill:is. melotes mm orros aparatos mecá-

i,meos Sin eimmhareo. Y a pesar de que el número de 

prisulias pie iratmpa cmi cada unidad es bastante 

mi ii -ii ,iaclie taIta a sus turcas ni llci tarde, 
la piramimide l' la ie 	'nsahmlmdd tunciona a este 

cmi 	iii lila IiiLhldihiemnente perlecta. pues el 

Jefe de cada unidad es siempre el que llega primero. 
1 odo liersi mmiul jeráriiimico controla s'isualmente a 

sus subordinados y responde a su vez ante su supe-

Ej or Por la asi s te nc ja de los m ism os. 
¡ 	realidad constatar como a las i. 15 lis, el P' - 

MILI1 cciimplcti de la unidad se halla en pleno fun' 

,lumijillieri,i 1e ha tocado participar. precisaniente. 

le un ateneo de adiesi ramnienlo cii anestesiologia 

cmi el 1 lospital de Ninos de l'liiladelplua. A las 7 lis. 

en pimuto. comimu versaba la cmtaciún. se  concentraron 

en el aula, todos los mmmédmcos_ residentes y enferme-

mas, para escuchar al Jefe del Servicio y Profesor 

de la matem ¡a. ()ui,ií pare/ci insólito señalar que 

el desas uno fue ingerido durante la clase, compar-

1 endose el caté y confituras entre Maestro y edn-

ca mmd os. 

1.1 luram mo de trahaio imperante en casi todos los 

lmospmtales es de a 12 y de 13 a 17 lis. Los resi-

deutes y Medicos de StatU, que por cierto no ejer-

ccii medicina privada - suelen permanecer en el 

servicio hasta aproxmmnadaimiente las 19 lis. La hora 

del mnedmod ma se reserva para el lunch que se ingiere 

en la cat'eteria del hospital. El personal no se tras-

lada a dicha caleteria al irtismiru tiempo Sino que lo 

lucen en grupos escalonados a fin de rio dejar al 

servicio sin la cobertura necesaria. 

Es smmnpat meo observar el esp 'ru u de camnara-

deria imperante en la cafetería donde se entre-

meiclan publico, niedicos, enferuieras y direc-

tores compartiendo las niisinas mesas. 

Otra carai-mi'ristica nnportaimte del trabajo del 

personal es la rotacion de los turnos y el cumpli-
minto de guardias en días doniingos y feriados, 

obligación Cple ctmmimpleu «5klk,N 1 	cmii picados Lila E 

quiera sea la especialidad 	' .irqmmma. lste smstcmna 

asegura que los turnos n, ,  deseados por el per-

sonal, es decir, noches cm sus, no queden descu-

biertos por insut'k- iemmcia de personal. Se adquiere 

una sensación agradable de dinamismo y eficiencia 

al constatar la presencia del personal regular en 

servicios como Farmacia, biblioteca, talleres de 

mantenimiento y oficinas administrativas en días 

domningos. 

En el departamento de enfermería, a pesar de la 

disponibilidad de abundante personal, he obser-

vado que la dotación 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 preparación, ese 

personal constituye un eficiente cuerpo de auxilia-
res a la vez que Italia en esas actividades una intere-

sante fuente de trabajo. 

Es decir que en lo concerniente a horarios, el 

personal del hospital pediátrico norteamericano 

trabaja estrictamente la totalidad del periodo 

que por reglamento tiene establecido, tal corno 

debe suceder cuando rige un criterio netamente 

empresario. 

4 - NORMATIZACIONES 

Todo el personal de cualquier especialidad y 

jerarquía tiene perfectamente normatizadas sus 

funciones diarias. Exhaustivas normas Y proce-

dimientos existen en sus respectivos escritorios 

adecuadamente impresos y encuadernados. .\ll 1 

se hallan asentadas sus obligaciones, las que 110 

podrá infringir o desconocer. 

La norma constituye una eficiente herramienta 

de trabajo porque permite la uniforrmudad de cri-

terios y la seguridad en las acciones laborales con 

la beneficiosa celeridad, decisión y seguridad en 

las conductas establecidas. Son tan estrictas y 

categóricas que en algunas circunstancias, dejami 

la sensacion de una restricción cmi el pensamiento 

liberal del niédico y de que se practicaría 

dicina de enfermedades y no de eiifcrmrmos'. 

Sin embargo, es explicable la existencia de minu-

ciosas y rígidas normas en esos establecimientos 

con nivel de operatividad tan elevado, basado en 

el gran número de equipos e instrumental, donde 

se efectúan análisis seriados varias veces al día 

y donde la ejecucion de los procedimientos está 

fundamentalmente en manos de residentes y en-
fi rin eras. 

[)ebe tenerse en cuenta, además, el sentido legal 

de la responsabilidad médica e institmicional exis-
tente en LE. tu., donde cada conducta profesional, 
cada procedimiento o intervención, eslií íntimamen-

te fiscalizada y pasible de ser sometida a conflictos 
jurídicos di' constatarse impericia, negligencia o 
imprudencia médicas. Sin entrar en el amialisis 

minucioso de esta difícil situación sólo destacaré, 
qtie nada se le hace al paciente, ni aun siendo niño, 

que no esté expresamente autorizado por sus 
familiares. Esta certificación escrita que el hospital 

exi ge a los padres o tutores del paciente, no sólo 
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involucra la autorización para efectuar operaciones 

eventualmente autopsias, sino tambien para efec-

tuar transfusiones, punciones, extracciones y hasta 

para obtener muestras sanguíneas para simples 

análisis de rutina. 

5 - RESPONSABIL1DAI) EN EL 
CUMPLIMIENTO DEL HORARIO 
PROGRAMADO 

1:l personal está acostumbrado a reali7.ar tareas 

programadas por sus jefes las que se cumplen es-

trictamente a las horas establecidas Audiencias, ate-

neos. sesiones de adiestramiento, interconsultas. 

intervenciones quirúrgicas, consultas externas, ex-

tracción de material para análisis y muchas tareas 

nas. se  programan meticulosamente, haciéndose las 

pertinentes comunicaciones mediante impresos, 

confeccionados en alaunos casos mediante iná-

quillas de escrihii repetidoras autoiniíticas con 

mcm noria 

6 - EL PERSONAL DE RELACIONES PUBLICAS 

1 as visitas al hospital por parte de público nacio-

naL o extranjero deben estar autorizadas con antici-

pación Cumplido tal requisito. se  le confecciona 

al visitante una agenda impresa. y el día y hora se-

ñalados, tendrá a su entera disposición un personal 

especializado en relaciones públicas dispuesto a 

acompañarlo, explicarle la organización y funcio-

namiento del establecimiento, hasta que, 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 habrá de invi 

tarlo al mismo y pamrá sus gastos por cuenta del 

hospital. 

Es tan importante el cumplimiento estricto de 
los horarios programados qUe ninguna cita comienza 
o termina más allá de la hora previamente estable-
cida. 

Es obvio destacar la importancia de este cum-

plirniento en sectores de trabajo compartido, como 

son el centro quirúrgico, las salas de radiología, cla-

ses docentes, etc. 

El Departamento encargado de las relaciones 

l)Úblicas tiene a su cargo también la sincronización 

de toda la información destinada a los pacientes. 

a sus familiares y al público en general, a los cuales 

llega diaria y eficientemente, no sólo a través de 

las respectivas oficinas de información y de los 

múltiples murales transparentes, sino también por 

medio de una gran profusión de folletos impre-

sos y manuales de información con toda clase de 

datos. En dichas guías, tras la infaltable fórmula 

de cortesía de "Bienvenidos" se transmite informa-

ción referente a: ropa y efectos personales de los  

pacientes, aranceles en vigencia plenamente deta-

llados, normas de identificación del personal del 

establecimiento, procedimientos para reponer san-

gre en el servicio de hemnoterapia. disponibilidad de 
libros y horario de biblioteca para pacientes y fa-

miliares. funcionamiento y horarios de la playa de 

estacionamiento, boutiques, ca feteria. banco y 

Correo, capillas de distintos cultos, escuela para 

niños internados y un largo catálogo de números 

telefónicos internos del hospital para poder contuni-

carse con cualquier servicio u oficina, con dietis-

tas, peluqueros, intérpretes, trabajadores sociales. 

voluntarios acompañantes, todo lo ctial asegura un 

elevado nivel de confortahilidad durante la estadía 

en el hospital. 

El Servicio de Relaciones Públicas tiene también 

la misión de interesar a la familia del paciente a co-

nocer toda la estructura del establecimiento: los 

servicios de otras especialidades generales y sobre 

todo la historia erarqti ía científica mundial que 

el hospital. sin duda, la tiene. De esa forma se hace 

del paciente un verdadero cliente y anugo del tos-

pital y se asegura su preferencia para volver a re-

querir asistencia en una nueva oportunidad. 

7 - NORMAS SECUNDARIAS QUE 
TAM BIEN SE CUMPLEN ESTRICTAMENTE 

Los horarios de visitas, las normas que re g lan 

la pennanencia de los acompañantes y familiares 

de pacientes, los horarios de egresos a otorgar por 

los médicos, la prohibición de fumar en todos los 

ambientes, a excepción únicamente de la cafe-

tería y salas de espera y la prohibición del uso del 

teléfono del servicio para efectuar llantadas de liso 

particular, son también entre otras tantas, carac-

terísticas 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-

nación surge de inniediato una favorable impresión, 

determinada por la forma cmi que se reali7a el tra-

bajo profesional. Orden en la ubicación de cada 

cosa, disciplina y precision en el manejo de los 

equipos e instrumentos, rapidez en la ejecución de 

las órdenes impartidas, seriedad en las conveisa-

ciones entre profesionales, sincronización 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. 

Prácticamente no se ven médicos o enfermeras 

sin ocupación plena. Cuando se los sorprende 

sentados, conversando alrededor de una mesa o 

tomando su refrigerio, están prácticamente siempre 

analizando historias de pacientes o comentando 
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acciones técnicas efectuadas anteriormente. Cuando 
se disponen a descansar, reflejan un indudable 
cansancio físico por la intensa actividad desplegada. 
A este respecto, ver trabajar, por ejemplo, a las 
Enfermeras y Residentes del cuidado intensivo 
del ('entro Perinatológico del ('orneil Medical Cen-
ter de N. York es realmente una fructífera ex-
pe nc ncia. 

()n servicio que cuenta con 80 cunas de dota-
ción, abierto al ingreso de público, en que he visto 
llegar 3 incubadoras de transporte simultáneamente 
con preniat uros canal izados y moni! oreados durante 
el trayecto, (loe dispone de 2 enfermeras promedio 
por cama, cori tal nivel de adiestramiento y efi-
ciencia que se encargan por sí solas, de realizar, ade-
más de sus tareas especificas y clásicas, perlusiones 
y transfusiones. introducción (le sondas y catéteres 
cndot 'aqueales de los respiradores de ventilación 
asistida, obtener muestras sanguíneas para nume-
rosos análisis seriados del día, colocar los sensores 
ile bis it unie rusos equ ¡pOS ilion itores de control de 
funciones vitales, inclusive los catéteres de moni-
tores de pre5in Vi'ilOSi y arterial, y hasta obten-
ción de radiografías y punciones lumbares, sin que 
requieran la colaboracion del médico. Y por cierto, 
como compleiriento, et'ectuar todas las anota-
cioiles de los datos ci micos, observaciones de 
enfermería y resultados de los análisis en las má-
quinas de escribir del sistema de computación neo-
n;itolúeica con que cuenta este moderno ('entro 
de Nc ma tobe ia 

(ada protesioiiab o auxiliar deja la impresión 
de tina pieza espec it ¡ca que funciona a la perfec. 
cuui cii la iiiaquinania compleja que es el servicio, 
realii:iiido todas las acciones sin esperar órdenes, 
sur dejar para después, revelando siempre una 
sincrt)mu/acim)n y adrestramomento por dermis cfi-
ciente. 't '  ante las eventuales dudas, nada queda 
librado a la iiniprovisacion. 'va que en el niucble 
L'Cíi'ino. esman las normas a su alcance y nume-
rosos relelonos pa'a iiitercoiilunlcarse con las 
toen tes de asesoraiuiento necesarios. FI médi-
co iiiteinnsta. cual experto coordinador, se limita 
casi siempre a dar su opniiiou diagnóstica y a ni-
partir niidicacrones decisivas al personal de en-
terineria. 

FI visitante mio puede deiar  de preguntarse como 
podo conseglurse tan grande responsabilidad y cfi-
cieucia cii el i rabao del personal, traducido en los 
excelentes resultados estad íst reos que e! Jefe o 
coordivador respectivo ofrece y qic tiene a su 
inmediata disponibilidad, y que le permite la com-
paracion con resultados obtenidos en aÍ'ios ante-
nores o con otros estahleciniiientos similares, tanto 
nacionales como extranjeros. 

Cuesta explicar.e que ningün personal abandone 
su trabajo en el horario habitual reglamentario, que 
arroje concienzudamente los materiales descarta-
bies en los recipientes adecuados, que no salga del 
área limpia con sus ropas aseticas o que lave niinu- 

doniente sus manos antes de entrar a las áreas res-
tringidas. 

Llama también la atención comprobar que el 
personal no se retire del sector sin expresa auto-
rización de sir inmediato superior, que no se ob-
serven colas de pacientes en espera, que los ingre-
sos de emergencia sean resueltos con la máxima 
premura. es  decir, que todo el hospital funcione, 
coordinada y eficientemente, no sólo los servi-
cios de atención médica, sino también los ad-
ministrativos, de mantenimiento, de suministros, 
vigilancia, información, depósitos de materiales 
y las mil especialidades que componen un hospital 
moderno de alta complejidad, prototipo de la épo-
ca actual. 

Es importante destacar, cómo en las salas de cui-
dado intensivo, de diálisis, quemados o centro qui-
rúrgico, entremezclados con médicos y 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, dejándolos en perfectas condi-
ciones N ,  disponibles para un nuevo paciente. Y có-
mo en los pasillos, el personal de limpieza. munido 
(le diferentes implemenmos. detergentes y soluciones 
desodorizantes y perfumantes. van desplazándose 
con su carro de acero durante todo su turno de tra-
bajo recogiendo el más minúsculo papel. 

Cuando uno observa con atención todos estos 
detalles y piensa sobre la forma cómo pudo ser 
posible obtener esa disciplina, averiguando da tos 
en conversaciones mantenidas con el personal, 
abusando de la confianza conferida con preguntas 
a veces, atrevidas, va forrnándose en la mente del 
visitante la convicción ile que ese rendimiento, esa 
eficiencia, esa disciplina, sólo pudo lograrse median-
te la conjunción de los siguientes métudos y con-
ductas principales: 

1. Adecuada selección del personal en base a 
sus antecedentes curriculares y rendimiento evi-
denciado en otros establecimientos anteriores, ilias 
que en concursos de oposición. 

2. Adiestramiento intensivo —teórico y prác-
tico— que cumple todo personal, cualquiera sea 
su categoría. 

3. Normas claras y procedimientos detallados, 
impresos y a su alcance, para su uso obligatorio. 

4. Verificación del nivel de operatividad y ca-
pacitación alcanzados mediante frecuentes y pe-
riódicos operativos de ensayos y simulacros. 

5. Educación permanente del personal en as-
pectos reglamentarios, éticos y legales. 

. Fácil disponibilidad de fondos por parte del 
Director Administrativo Contable que puede resol-
ver por sí mismo, compras directas con sólo co-
tejar presupuestos de ofertantes sin trámites com-
plicados en niveles jerárquicos superiores. 

7. Conciencia del personal de pertenecer a un 
Hospital de gran prestigio científico del que se 
sienten orgullosos. 
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S. Fiscalización técnica y administrativa del 
personal subordinado por parte de sus jefes jerár-
quicos. 

9. Retribución acorde con la jerarquización del 
trabajo que posihilita al personal un adecuado y 
merecido nivel de vida con una sola ocupación 
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 lcr. 
día de su ingreso. 

9 - EL REGLAMENTO DE TRABAJO 

La organización del hospital en los EE.UU. de 
Norteamérica, ya sea pediiítrico o general, corres-
1ide al de un Ii oital comunitario privado, sin fi-
ties de lucro, que se autofinuncia en forma rígida 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 excepción de acuerdo a los aranceles 
en vigeicia perfectaniente estipulados, Semana!-
mente. el paciente deberá pagar su cuenta de gastos 
y honorarios o bien lo liará su compañía de segu-
ros si se halla amparado por ese sistema. 

Pero cii ci supuesto de que el paciente o su 
familia, no pudieran hacerlo por tratarse de indi-
gentes, situación inequívocamente determinada por 
el celoso y bien organizado servicio social, la cuenta 
de gastos ocasionados será pagada, en última ins-
tancia, por el gobierno municipal, federal o ita-
cional, según la dependencia del hospital. Pero el 
hospital recibe siempre su retribución por lo que su 
balance anual no arrojará pérdidas sino el superávit 
calculado al comienzo de! ejercicio y necesario para 
compensar porcentajes de amortización, devaluación 
prevista y sobre todo, desarrollo de nuevos servicios, 
especialidades o programas de investigación apro-
bados oportunamente. 

Es correcto deducir, que el hospital no puede 
perder en la cortecta administración de sus re-
cursos y que el trabajo del personal deberá rendir 
el beneficio esperado como lo hace el de cualquier 
empresa privada. De ahí que el Reglamento de Tra-
bajo contenga expresamente consignados todas las 
obligaciones y derechos del empleado y que el 
control de su eficiencia recae más sobre la juris-
dicción del Director Administrativo que sobre la 
del Director médico del 1 lospital, transformándose 
aquél en la verdadera autoridad ejecutiva del es. 
tablecijniento. 

Cuando el personal nuevo ingresa, se le iñs-
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 \/ por el servicio de vigi-
lancia que dispone obviamente de adecuados re-
cursos técnicos. 

'iras el rutinario y exhaustivo examen médico 
al ingreso, examen que se repite con seguridad cada 
año, y otorgada la tarjeta de identificación, se pro-
cede a clasificarlo en alguna de las 4 categorías 
siguientes, con diferentes derechos: 

1. Personal fuli-time 
-trabaja 40 o más horas semanales. 
-goza de vacaciones completas, según afiti-

gue dad. 
flene asueto en días festivos y no laborables, 
-beneficio del retiro anticipado. 

-puede ser ascendido de categoría. 
1. Personal part-timc 
-trabaja entre 20 y 40 lis, semanales 
-go'a del 50 % de las vacaciones segiin an-

tigüe dad 
-tiene asueto en días festivos y no laborables 

beneficio del retiro anticipado 
puede ser ascendido 

3. Personal part-tiine no elegible 
-trabaja menos de 20 horas 
no go7.a de vacaciones ni tiene asuetos (pagos) 

-puede ser ascendido 
4. Personal temporario 
-es contratado por períodos ia superiores a 

6 meses Y no goza de los beneficios comunes 

Dias pagos no laborables (festivos) 
Sólo corresponden lO días al año para los fuJI-

time y  5 días, para los part -time. 

Vacaciones: 

Se rige con el mismo criterio de lii proporcionali-
dad. Así, si para el f'ull-time con antiguedad superior 
a 10 años, le corresponden 4 semanas de vacaciones, 
para el personal part-time y con la ninsma anti-
güedad, sólo le corresponden 2 semanas de vaca-
ciones. El resto del personal no tiene vacaciones 
pagas. 

Licencias por enfermedad: 

El personal full-time dispone de 12 días al año, 
pagos, por enfermedad. En cambio, el personal part-
time sólo dispone (le 6 días A las restantes cate-
gorías, no les corresponden licencias por enfer-
me dad. 

Significa que si el empleado padece de enfer-
medad prolongada o que supere el tiempo expre-
saniente establecido, el hospital sólo se hace car-
go de ese tiempo, corriendo por cuenta del emplea-
do, o de su seguro de salud si lo posee, la retribu-
ción por licencia rtias prolongada. 

Certificado médico: 

Al reinlegrarse a su trabajo, el personal deberá 
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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 reglamentación respecto a la duración de 
las licencias explicaría, en parte, el escaso ausen-
tismo que caracteriza al hospital norteamericano. 

Bonificación por concurrencia perfecta: 

El criterio empresarial se revela en la gratifi-
cación al personal que rio falta a su trabajo. Así 
por ejemplo, si sólo consume 6. de los 12 días 
al año, se lo gratifica con una determinada suma 
de dinero, el (]IIC se increnienta proporcionalmente 
si las inasistencias son menores. 

Bonificaciones por mayor productividad: 
otra serie de herielicios go/a el personal que se 

hace icruedor cuando :iiirnenta su eficiencia y pro-
ductividad. Futre otros, puede obtener préstamos 
en dinero a circula de su sueldo. 

Sanciones disciplinarias: 

Se hallan expresairiente señaladas en el Regla-
inento de ira ha po para el personal que infringe 
sus reglamentaciones. Así por ejemplo, ante una 
falta leve, coninu es la llegada tarde al trabajo o 
rio dar aviso (le su inasistencia, o no cumplir una 

orden de trabajo o hacerlo deficientemente, el 
empleado es sancionado según 4 instancias su-
cesivas: 

Ira. ve/apere ihirniento verbal por su jefe 
minedialo. 

.da. ve, 	apercihirniento escrito y notifica- 
ción 

3ra. ve, suspension lirsia 3 días sin goce de ha-
beres. 

4ta. vet: despido. 
Pero el despido puede ser inmediato y en Ira. 

lislanicra si el empleado cornete taItas que son 
consider:id:ismus graves, conimo ser: 

imillirias u ofensas a pacientes o empleados. 
LI iseirsioni cori sus soperrores. 
riegan se al trabajo ordenado (insuhordina-

cion) 

lengua e procai 
dormir o jugar durante el trahapo. 
nro respetar o aplicar las normas en vigencia. 
talsiticar mntorniacion o ccrtihcados. 

miar pon Otra persona 

divulgar mntorniación corrt'ideneial. 
inasistencia al trabajo sin aviso por más de 

3 dras. 

Si el personal es meritorio, sólo el Director Mé-
dico o el Director adnn mnist rat ivo pueden disponer 
el pago por día no Ira basado. 

Ial como puede apreciarse en esta apretada 
smnlesis. el sistema de traba ájo en el hospital pedi 
1 rico non cannermcarno dispone de los resortes ne- 

cesarios y tiene la organización adecuada que 
explica las características arriba señaladas que 
identifican y explican el alto rendimiento en favor 
del establecimiento y de la atención de los pa-
cientes por parte del personal cualquiera sea su 
especialidad, antigüedad o jerarquía. 

En fin, toda una modalidad en el trabajo del 
hospital que sin duda obliga a pensar con seriedad. 

ALGUNAS REFLEXIONES: 

Soy consciente que la divulgación de gran parte 
de la información confidencial obtenida, podría 
quizá 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 podrían obtener tantos otros médicos visitantes 
de establecimientos extranjeros y que hagan pos-
teriorniente una leal autocrítica. 

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-
tración de no haber podido realizar todo lo que 
me había propuesto en su oportunidad. - 

Es mayor aún la responsabilidad por lo que 
expreso, el saber que estas observaciones estarán 
destinadas a la gran legión de Residentes y pedia-
tras jóvenes recién en formación, ávidos de saber 
qué futuro profesional les depara la Nación, qué 

roles tendrán que desempeñar en el gran equipo de 
salud al servicio de la población infantil en toda 
la extensión de nuestra patria: de este país del que 
estamos orgullosos por ser tan rico en alimentos. 
que publicitamos diariamente corno el "paraíso 
del mundo" y que sin embargo, tiene todavía denia-
siados niños enfermos. desnutridos, abandonados o 
maltratados. 

A esos Residentes y pediatras jóvenes 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 

profundización del estudio y en la responsabilidad 
en las obligaciones: para que no adquieran los hábi' 
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. Cloe  deprimen nuestro entusiasmo, que 
exaltan nuestra rebeldía, esas deficiencias que lee-
mos con dolor todos los días 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 jerár-
(]uicas superiores. 

Los médicos argentinos, cuando se lo proponen, 
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no son ignorantes, negligentes, inexpertos ni inhu-
manos. Injusto sería no destacarlo plenamente. 
Prueba de ello es el elevado concepto que se tiene 
en el exterior, de nuestro nivel profesional, y el 
comprobar cuántos 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 podría significar el propio 
modelo o prototipo del hospital pediátrico ideal; el 
que tenga una estructura inteligentemente pensada 
para beneficiar únicamente a los enfermos: a la que 
debe adaptarse el personal, aún el jerárquico, sacri-
ficando comodidades y beneficios —pero nunca a 
la inversa : que funcione realmente las 24 hs. con 
cronométrica coordinación; que rinda beneficios 
y dividendos cual una máquina de fabricar pa-
cientes restablecidos, y sobre todo que tenga una 
filosofía específicamente determinada para con-
seguir los objetivos propuestos al servicio del Hos-
pital que el país necesita, de una vez por todas. 

Para que podamos contar con ese hospital ideal 
se requieren en mi modesta opinión— profundos 
cambios de mentalidad en la organización de sus 
cuadros directivos, de su estructura y dependen-
cia, de sus sistemas de financiación y arancelamien-
to y sobre todo, en el diniensionamiento exacto de 
su personal, con cuidadosa y acertada selección de  

sus medicos, basada no tanto en sus antecedentes 
curriculares o en la experiencia que le otorga la 
maduréz de sus años, sino, sobre todo, en la dimen-
sión de su cuota de responsabilidad, patriotismo 
y sacrificio personal que pueda aportar, sin dejar 
de mencionar la importancia de la representación 
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 garantías de fábrica. 
También creo que los -Directores y Jefes de ser-
vicios debieran dormir, periódicamente en el 
hospital. cual soldados en permanente vigilancia. 
para que puedan apreciar cuán diferente, larga 
y triste es la imagen en la noche del hospital. 

Para que ese prototipo de hospital ideal que 
el país espera, más aún los niños, por cierto, no 
fracase en su rendimiento y los asironomicos recur-
sos que se invierten no signitquen una Irustración 
para el pueblo todo que los soporta. también se 
requiere un imperioso cambio en la mentalidad labo-
ral de todo su personal, más especialmente de los 
médicos, ansiosa y expectante imagen para el per-
sonal restante, hasta lograr el modelo ideal del ver-
dadero servidor público, como debe ser el tiaba-

ador del hospital: estudioso, idóneo, humano, 
amable, cumplidor, tolerante y sobre todo, res-
ponsable. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

ESTUDIO DE LAATENCION PEDIATRICA 
EN EL AREA METROPOLITANA 

Comité de Salud Pública de la S.A.P. 

Del estudio integral de la situación de sa-
ltkd existente en el Área Metropolitana. COnS-
titu ida por la Capital Federal y los 25 parti-
dos del Conu rbano q nc la integran real izada 
por la ('omisión de Estudio del Área Metro-
politana. - R .M. 56/78 surgió la necesidad 
de analijar en profundidad y concretamente 
la atención ped iátrica. 

Esta necesidad es fruto de lo observado 
en la atención médica en general y que se re-
pite en el área pediátrica, esto es, que la eje-
cución de las acciones de salud, recaen en 
distintas urisd icciones del subsector estatal. 

Esta circunstancia determina, para lograr 
una eficiente y oportuna atención pediátrica, 
la necesidad de una efectiva y !'luida coordi-
nación de las tres jurisdicciones (nacional, 
provincial y municipal) que tienen a Si¡ cargo 
la satisfacción de la demanda de salud. 

La Subcomisión quedó integrada por dos 
representantes por cada jurisdicción, un re-
presentante del l.N OS.. dos representantes 
por la Sociedad Argentina de Pediatría y un 
representante de la ('omisión de Estudio del 
Area Metropolitana que fue designado como 
('o o ni iii ad o r. 

Sus integrantes, en su mayoría pediatras. 
son los siguientes: 

-- Dra. Nelly A. l)e Fina (Coordinadora) 
-- Dr. Juan ('osin (Salud Pública de la Prov. 

de Bs. As.) 
- l)r. Héctor Millone (Salud Pública de la 

Prov, (le Bs. As.) 
Dr. Juan Cremona (Municipalidad de la 
Ciudad de Bs. As.) 

- Dr. Alberto Cohen (Municipalidad de 
la Ciudad (te Bs. As.) 

-- Dr. Roberto Sehatz (Secret. Estado de 
Salud Pública Nación) 
Dr. Héctor Parral (Secret. Estado de Sa-
lud Pública Nación) 

- Dr. Norberto Baranchuk (Sociedad Argen-
tiria de Pediatría) 

- 1)r. Miguel Larguía (Sociedad Argentina 
de Pediatría) 

Dr. Ignacio Pinasco (Seguridad Social 
(1.N.O.S.) 

Esta Subcomisión comenzó a funcionar 
con todos sus miembros a mediados de julio. 
fijando sus días de reunión los d ías ni iérco-
les por la mariana. 

Se definió como propósito básico, lograr 
el mejor nivel de atención pediátrica para la 
población del área metropolitana mediante 
una ordenada racionalización y coordinación 
de los recursos existentes o a crearse. 

Para alcanzar este propósito se fijaron los 
siguientes ohjetivos: 
1) Obtener la satisfacción de la demanda pe-

diátrica en forma oportuna y eficiente y 
en el nivel de complejidad hospitalaria 
que la patología requiera. 

2) Alimentar la eficacia de los recursos del 
área. 

3) ('onseguir que el área funcione como una 
región coordinada, con criterio unificado 
en función del propósito establecido. 
('on la finalidad de lograr los objetivos se-

rialados, se estableció el siguiente cronogra-
ma de trabajo: 

Diagnóstico de situación 
1 . Información demográfica 

1.2. Recursos: camas pediátricas y iieona-
to lógicas 

13. Demanda registrada en el ario 1978 
1.4. Condiciones de eficiencia de los ser -

vicios 

2. Análisis de la información. 
3. conclusiones del diagnóstico, 
4. Propuesta de cursos de acción. 

Diagnóstico de situación 
Información demográ fica. recursos ped iá-
tricos y demanda registrada en el Area Me-
tropolitana, constituida por Capital Fede-
ral y los 25 partidos del C'onurhano. 
1. 1. Información de ,nográfica 

.1 . 1 . ciudad de Bueno.s Aires 
* Población 
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1905.750 (Censo 1970) Quilme,s,.e ubser van Ius tasas ile inarta!ic./ad 
2.979,000 (Año 1970)    ¡nhimti/ 	alús 	balas . 	su',ufo 	res/)eetiiauieHtt' 

* 	Tasa de natalidad de: 
15.9%0 (Censo 1970) 

** Tasa de natalidad * 	 Población 	Mortalidad 
18.1 % (Año 1976) Infantil 

* 	Mortalidad 	general 	(Censo 	1970) [uiñs 	 505.305 Iiabs. 	37.9 
II ,9%c Lomas de Zamora 	528.652 habs. 	39.3°1oo 

* 	Mortalidad infantil .\vetlaneda 	47,85 Iiabs. 	7,4%o 

28,9% (Año 1976) Quilmes 	 384818 habs. 	3o.% 
* 	infantil 	neona tal 	28 días) 	1 	.2 Los /)ar!idos de inris alta aiw'íalidad 11/10/1- 

(Año 1976) Hl /lle/u'u)//ados anteríornlen(e. 	co/liC) 	llera- 
* 	1 níanti] tardía ( más de 28 días a :ategui, 	1 ¡mirante Bruna i 	San 	i( eiiie tic- 

on año) 9.7% (Año 1976) nen 	una pub/acio 	dr' 	/82 ?o'S 	_46. 9 7.o' 
* * Tasa 	de 	mortalidad 	infantil 	por 5055$ /iabiianr, rr'sper'tii'ameIltc, . 

procedencia 	de 	pacientes 	1 9. 2°ioo En (uCn//u a la Zuna 	1 - se ()bsr'ria (//1('. CII 
* 	Fuente general. o medida que iioi a/ciamos cii' la ('a- 

1 nst i luto Nacional de Estad íst ¡cas y piral Federal, la fusa de mortalidad ¡nJwztil 
Censos awiienta, 	tal cuino acontece con I:scubar. 
1' uente cura 	rusa 	asciende 	a 	i 	4 . 	Tigrc 	(0/1 

Secretaría de Estado de Salud Píth It- 61,6 	. 	ron 	49, 6 	i 	Merlo 	ciie, 	si 
ea - Lsiad isi icas de Salud hir'ii . 	lr'lielitrci a 	ior'u mas de 30 Am de 
1. 1,2. Zona Sanitaria V Capital, tiene una rosa de mortalidad nl/aa- 

Población 	calculada 	para 	el 	Uñe) ti! de 6 7,2% 
1978: 4.019.881 	liabs. 1.2, 	Recursos: ra/has /)L'r/larricas 1' 1/eolia- 
Población 	por 	partido, 	estimada tolú gieas: ('1 	r 	/ 971') 
año 1978 (Ver Cuadro) 1.2. 1. Ciudad de Buenos :1 ¡res 
Tasa de natalidad: 22. 1 %o - ('amas 	¡iediairuas 	tI ispofli- 
lasa de mortalidad czeneral : 6,8 % bIes 	en 	hospitales generales 
1 asa de mortalidad infantil: 36.5 % Municipales...... 	36 
(Año 1976) Nacionales 	 1 ¡ 

1. 1.3. Zuna Sanitaria VI Total 	 476 
Población total cstimada para 1 978: 

('ains 	pediatruas 	it isponi- 
" 977 	90 Iiabs bIes 	cii 	Itospi tales 	especiali- 
Mc )rtal dad 	por partido ( \' er C ua- 
ilro 1 
1 asa de natalidad ( pronicd . o de la 1 lospital (tii iérrci 	425 

Zona). 	2 1 .4% 
Flisaldc ..... 

\lortj 1 idad 	general 	promedio 	de hospital Sardá ...... 	It) 

la Zona): 7.6°/ ospita 	M uñi/......1 03 

Mortal ¡dad 	infant ¡1 	( proined ¡o 	de lot'il 	 886 

la Zoila): 4230%1 lotal de camas 

M oria luJad 	letal 	( pronied io 	de 	la pcdiútricas...........1.362 

Zona e 	1 1 8 (':nuas ped iát ricas: se refiere a las 

dest ¡nadas a la ¡nl crnaeión de los 

RESUMEN niños mayores de 1 mes. 

FI 1 reo Metropolitana co,zstituidui por la 
('ap/tal Federal e 25 partidos ile! ('onurba-
no, tiene una población total estimada al a/7o 
1 978, de a/rededor de diez millones e iiiedio 
de habitantes, o sea, que represeiltuli a/rede-
dor del 400/o de la poblacion total del pa/ 

La tasa de mortalidad ói/rinti/ es nno' iii-
f'rior en la ('apital federal que cii el ('onur-
huno, en el cual se observa que tsta llega en 
algunos partidos de la Zona VI, cono Pera-
zategui a 98,10/oo. Almirante Brown a 6 7,8°i 

San Vicente a 85,8%o 

En los partidos de mayor población. co-
mo Lanús, Lomas de Zamora, A vellaneda e 

('un ias iaru rer ieii iiw idus 
pato lógicos 
Municipales ........189 
Nacionales .........45 

Total de camas 
neonatológicas......... 233 

1,2.2, Zona L 
(am as pediátricas 
disponibles. ... .. .... 420 
('amas para recién nacidos 
patológicos .........211 

* Estadística año 1976 (por lugar de resi- 
dencia). Dirección de Medicina Sanitaria. 
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.2.3. Zona Vi 
('amas pcdiitricas 
(lisp011ibles 

('amas para rec k'ri nacidos 
patológicos . 	IIX 

.2.4 ..;Irea 41c'tropílitw;a 
'lotal de cnms 
pcdiútricas . 	2.154 
1 ol al de cani as para recién 
miacid us 	ia tOló?iicOS . . . 	562 

\'cr Cuadro NO 3: A rea M etropol ¡ tana) 

RESUMN 

El total de CWJ1US pediairic'as del '1 I'eU 3/e-
tropolitana asciende a 2. 154 e las destinadas 
a recicn nacidos patológicos a 562. 

Se obserea que. en la Ciudad de Buenos 
.l ¡res estaii concentradas el nwvor nnic'ro 
cíe can ias p ediátric 

Las camas pediatricas de los hospitales ge-
nerales cíe la ( 'iuclacl de Buenos /1 ¡res superan 
CO un 27,9% , ¡a.s de la Zona 17 co,, sii.iiilw' 
iiunuro de poblacion e en un / 1,8% a las cíe 
la tona 1' con uiici pohlac'iun que es un 55% 
inam 'or, 

Las canias pedicítric'as de la Zona 1' su-
pc'rW? .óla cii 11]? / 1.2% a las de fa Zona VI, 
con una poh/cit'ii? ]iuíc/io ina''or en es/u 
¿luma. 

Lsto es que, el mna'ar numero cíe cwnas 
pedicítric'us se em/coca 'rci en la ('api/al ¡'cc/eral 
donde el noc'leo poblacional es iiienor. Sic!!-

do la Regio]? 1 ' la que ilienom' disponibilidad 
tiene de este recurso. 

Ioi elda/ita ci las camas para rc'c'ien nacidos 
patologic'os tc'flefl?OS iai total de 562, para 
el .1 ¡'ea ¡lic' tropo 11 tUi/U c 'Oil / ¿ ¿Ui o!' Iii'? ii/ero cii 
Capital 1 divtri'bucio,i .siniilcir en Zonas V 

'1, tel? ¡encía cii ciiemi tu el , ¿ ¡u/co /101? lacional. 
Li! Inc/Os los casas, se licicc' mención sólo 

al recurso CUM1,1  ta/ilo pc'clidti'ic'() como neo-
natolic'u e no a la complejidad con que 
('uc'l?Ia ese instr11?1emi1o. 

1.3. De'nwicla registrada en el A i7o 1978. 
1.3,1. Ciudad de Buenos .iires. 

Co nsi ilicis Externas Pediá-
tricas 

* 	hospitales 
generales . 5 23,009 (5 1.1 % 

- Hospitales especializados: 
- Hospital 

GLitiérrez ...... 257,506 
11 OSP ¡tal 
Elizalde .......211.577 
1 lospital Sardá . . . 28,3 12 
Hospital Mu6iz. . , 3.661 

501.056 
(48,95%) 

Total ......... ..1.024,065 
consu Itas 

/'.'gre.s'os pediatricos 

Coef. OCuI). % del total 
Hospitales 
generales 	9.039 50.62% 300% 
1 lospitales 
E:specializ. 	21.104 
1-1 osp it ah 
(,uliérrez 	10.622 71 ,80°i 

- 	llospital 65. 	% 

F'Ilizalcle 	9.138 66,90% 
1 lospital 
Sardú 	234 41.40% 0,7% 
Hospital 
ML!6iZ 	1.070 63,10% 3,7% 

Total egresos 	30.143 

-- Egresos neonatológieos 	6.432 

Municipales 4.713 
Nacionales 	1.719 

l.3.2. Zona 1 
Consultas 
pediátricas ....... 476.613 
Consultas 
neonarológicas. , . , 92.219 

Total 	.. 	............ .568,832 
Consultas de 
Guardia ......... 146.790 

Total 	............. 715.622 
-- Egresos 

pediátricos....... 12.298 
Egresos 
neonatológicos . . 5.406 

Jota! 	............. 17,7(34 

1.3.3, Zona VI 
Co o su It as 
pediútricas ....... 405,80 1 
Consultas 
neonaiológic:ms....25., 555 

Total .............491.356 

Egresos 
pediátricos.......9.665 
Egresos 

	

neonatolócdcos .., 	6.402 

	

Fotal ... . ......... 	16,067 

(Ver Cuadro \o 4) 

* En los hospitales generales, no se han 
consignado las consultas de guardia que as-
cienden a Lifl 10% , aproximadamente de 
las consultas externas. 
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RES U 1 EN 

Si se analiza la demanda registrada en el 
.1 rea :th'tropolitana se ohsen'a que en la 
Ciudad de Biieiios .4 ire.ç, con una población 
similar a la Zona Ji, se produceiz el doble 
de consultas. En la Zoiza V, con una pobla-
civ,, que supera en un 55% a la de la Capi-
tal Eedera/, se registra alrededor de un 70% 
de esta demanda. 

Respecto a los egresos pediátricos en la 
Ciudad de Buenos .1 ¡res se registra el 5 7o 
del total, en la Zoiza V el 23,% i en la 
Zoiza (1 el 18,5 oi , con poblaciones similares 
entre ('ap/tal t Zona VI. 

.iz cuanto a los egresos neonatologicos, 
estos alcaizzan un número similar en la Cii,-
dad de Buenos -1 ¡res e en la Zona VI con po-
b lacion es de igual cuazi 1 fa. mien tras que en 
la ¿oua 1 son aproximadamente un 20% lfle-
nor. 

.4 Condiciones de eficiencia de los 
eri'ieios. 

Teniendo en cuenta el elevado nú-
mero de servicios pediútricos (47) y de neo-
tiatolocía (5 1) del Area Metropolitana y el 
corto lapso de tiempo ii isponible para reali-
zar las evaluaciones de los mismos, se confec-
cionaron dos iu (as de evaluación en las cua-
les se establecieron cuatro complejidades, 
tres para evaluar servicios itIiútricos y rico-
riatologicos de hosp tales generales y una pa-
ra los l tospilales espec ¡alizados. 

Se trató de utilizar en la evaluación un 
instrumento qLIC pudiera reflejar la com pie-
.iidad de este Area ucd ia rite algunos pará-
ni el ros que la dell nen. tales como: p la rita 
ti sica. equipamiento, recursos humanos e 
inI raesi ruc t tira de apoyo. 

Para la guía de evaluación ped iútrica se 
fijaron cinco parúrnetros y para la de neona-
tología nueve. 

1 as coru plejidades pediútricas y neoriato-
lósocas sLireen como resultante de los items 
establecidos. Se mmi rnaron de 1 a IV en eva-
luación creciente. los iti'rris considerados 
son los req LlisitoS tu (ti ¡ritos que deben sat is-
facer los servicios de internación pediátrica 
y neonatológica. 

La complejidad pediútrica III deberá estar 
presente en los establecimientos jurisdiccio-
nales, la 11 en los inierzonales y zonales y 
la 1 en los distritales. 

La complejidad IV es la establecida para 
los hospitales pediatricos o especializados. 

A continuación se adjuntan los formula-
rios utilizados en las evaluaciones. 

Los resultados han sido los siguientes:  

Capital Federal 

Pediatri(i 

I)e los cuatro establecirri ie lbs conside-
rados especializados: 

l lospital ''I)r. Pedro de 
lii izalde'' 	 Ped iú t rico 
Hospital ''1 )r. R cardo 
Finoce Ii reNo'' 	 Pi'd iai rico 
hospital Sardú 	Materno Infantil 
1 lospi Ial M uit 1, 	 ln tecciosa s 

So la iii en te los ils ped tú 1 ricos, el 1 liz,il-
de y el Gut iírrei reunen los cinco ¡ictus esta-
blecidos. Si agru paralilos sólo conlo especia-
lizados a los peil tú t ricos. tend riarrios que un 
l 00% de hospitales intanb iles responden a la 
compleiii!ad IV. 

FI Servicio de pediatria del 1 lospital Mii-
ñiz se coniporta corno un nivel II de coiriple-
idad correspondiente a liospilales generales. 

haciendo exclusión de la la Ita de coci ita ile 
leche por no internar lacia nl es. 

En cuanto a la Sardú tiene ¡riri'riiaciiin 
peil iú trica sin especialidades ped ial ricas, o 
sea rio cini pie los req Li silos de ti n especia lt 
zado. 

los servicios de pediatría de os liospila 
les generales. 14 en total, tienen la siguiente 
complejidad 

Complejidad III 	2 	 1 
('oinplel idad II 	 42 , % 
('oniplelidad II o 
III ( Incornpleto) 	it 

La complejidad II o 111 incorripleto se re-
ficre a la falencia del ilem ene tira de leche en 
cuatro de ellos, a taita de prolesional radió-
logo en LiriO y a falta de varios ileni- en otro, 

A contnivación se presentan los liospila les 
generales con 5Li complejidad y la correspOn-
diente a los servicios de pediatría. 

('omplejitiad Complejidad Hospital 	
del Hospital 	de Pediatría 

Fernández Jurisdicciunai ('omplej. III 
J. de San Ma rl (it J urisdiccionul Complej. III 
Argerich J u risdiccional ('omp!ej. II 
Salaberrv Interronal ('ump]cj. II 
Piriero J urisdicciotial ('onip]cj. II 
Pirovano J urisdiccional ('oinplcj. II 
Ramos Mejía Jurisdicciortal (omplej 	II 
Zuhizarreta Zonal ('ornplej. II 
Alvear Jurisdiccional Incom. C. II 
Alvarez Jurisdiccional Incoin. C 11 
l)urand Jursidiccional Incomn. C 11 
l'cnna Interzonal Incoin. C II 
V. Sársfleld Zonal lncom. (' II 
B. Rivadavia Jurisdiccional lncom. C III 

Resumiendo tendríamos que de los 	14 esta- 
blecimientos generales de agudos, sólo cua- 
1ro tienen servicios LIC pediatría que corres- 
ponden a la complejidad del eslablecimn lento. 
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dos son jurisdiccionales y dos interzonal y 
zonal. respectivamente. 

Cuatro establecimientos jurisdiccionales 
tienen servicios pediútricos con complejidad 
¡u ferior u la correspondiente del hospital. 
Del resto cuatro j urisdiccioiiales. un interzo-
mil y un innal ni siquiera alcanzan la COifl-

plejidad II . cii general por falencia en algún 
sector. 

Esto hace q iie sólo el 28,0% de los esta-
blecimientos cuenten con servicios pediátri-
cos que respondan a sil coni p lej id ad. 

- .Veonatolvgia 

De los tres hospitales especializados 
que cuentan con servicio de neonatología, 
esto es: 

II ospital "Sard á'' 	Materno 1 nt'aii jI 
llospital ''Pedro de 
Hizalde'' 	 Pediatría 
1-lospital "Ricardo 
G111irrL'z" 	 Pediatría 

Solanien te los dos últimos cum plimen tan 
los ilenis establecidos, por cuanto la Sardá 
no alcanza tu coniplel idad de un especializa-
do al no sal islucer el ilcrn 5 referente a espe-
cial dudes pcd iátricus ni ci it CIfl 8 referente 
al servicio de radiodiagnóstico. Esto es que 
ci 75°i de los servicios de neonatolocía 
en Eran en la coto plej idad IV, 

La Mateiiiidad Sardá habilitará a corto 
plazo un nuevo servicio de neonatologia de 
alto riesgo, incrementando las camas. 

En cuanto a los servicios de neonatología 
de los hospitales generales. doce en totaL 
ten i.'fli os: 

Hospital "Jose de San Martín'' 
JurisdiccRinai. (oniplejidad III 
1 lospitul •'icrnández'' 
J u risdiccio ial. ( omplej idad 111 
1 Iospital ''Argerich'' 
J utisdiccional. (oniplejidad II 
1 hospital "Peiina'' 
lii t erzonal. (oinplej idad II 
l lospital ''Pir'iero' 
Ju risd iccional. Complcj itiad II 
Hospital ''Pirovano'' 
Jiirisdiceional. (unipletidad II 
1 h)spital '' R ivadavia'' 
Jurisdicciunal. Complejidad II 
Hospital "Ramos Mejía'' 
Jurisdiccional. Complejidad II 
Hospital ''Salabcrry" 
1 nterzonal. ('oinplejidad II 
Hospital "Alvcar" 
Jurisdiceional. ('omplejidad 1 
Hospital "Alvarez" 
J urisdiccional. ('omplej iihid 1 

- Hospital "Vlez Sárstie LI'' 
Zonal. Conipleiidad 1 

Esto hace que sobre doce servicios de neo-
natología, dos tienen coinplej idad 111 esto 
es el 16,7% . siete complejidad II, o sea 
5 .3% y 25.0% tienen complejidad 1. 

Resumiendo tenemos q lic, sobre doce ser-
vicios. siete de ellos ubicados en hospitales 
jurisdiccionales tienen cornplej idad II o 
nc nos. 

Se aelara que, el servicio de pediatría 
del Hospital í)urand se encuentra en remo-
d elación por lo cual no Ini sid o incluido. 

Así como que los servicios mencionados 
con com plej idad 1 tienen solamente como 
falencia, la falta de cocina de preparación 
de lórm u la lácteas. 

- Provincia de Buenos Aires 

Zoiza 1-' 
- Pedia trw 

En esta Zona existen diecinueve estable-
cmi en tos generales de agudos contando con 
sectores destinados exclusivamente a la aten-
ción pediátrica en diecisiete. 

La complejidad resultan le de la evaluación 
demostró que el único cstablecini iento que 
alcanza la complejidad II es el II Osp itul de 
N iúos de San 1 sL] lO, lodos los dernas servi-
cios alcanzan sólo la com plejidad 1, co u ex-
cepción del servicio de pediatría del Hospital 
Posadas que reúne complejidad del especiali-
rudo y de la complejidad III. aunque no 
euinphimenta los items de cocina de prepara-
ción de fórmulas lácteas ni el ref'erentc a pro-
fesional radiólogo. 

Si prescindirnos del item cocina de prepa-
ración de fóriii u]as lácteas. cii trarian en ha 
coniplejidad Ii los siguientes servicios de 
los hospitales "Dr, D. Thionipson''. ''Prol . 
('asid". 'Dr. R. Larcade". 'l)r. 11. Lago-
niarsino'', 

Esto es, que cinco estabkcim en ios se u-
cluiri'an en la ('oruplejidad 11 si presciiidic-
ramos del req u ¡sito ni encioiiado. 

Llevándolo a porcentual. tendríamos: 
- ('omplejidad II 	 1 	5 ,% 

1 ncomplet a coni pIel dad 
II o 111 	 5 	.),4% 
('omplcj idad 1 	 11 	64.7% 

	

17 	()L),9% 

Aceptamos que la eoin plejidad 1 de servi-
cios pediátricos corresponde a los estable-
cimientos d istritales. la  II a zonales e inter-
zonales y la III a los jui'isd iccionales. El re-
sultado de la evaluación se detalla a conti-
nuación 

Hospital "Prof, M. Castex" 
San Marríii Jurisdiccional 	Comp. 1* 

Hospital "Prof. Carrillo" 
( itidadela. 1 nterzonal 	Comp. 1 
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Hospital "B. Houssay" 
Wc, López. Interzonal Comp. 	1 

Hospital "Dr. D. Thompson" 
San Martin. Zonal Comp. 	1* 

Hospital "l)r. R. Larcade" 
San Miguel. Zonal Comp. 	1* 

Hospital "Dr. Lagomarsino" 
Merlo. 1)istrital Comp. 	1 * 

Hospital "M. de Martínez" 
Tigre. Zonal Comp. 	1 

Hospital "P. V. de Cordero" 
S. Fernando. Interzonal Comp. 	1 

Hospital "R. de Lavignole" 
Morón. Zonal Comp, 	1 

Hospital "M. y L. de la Vega" 
Moreno. Zonal Comp. 	1 

Hospital "Los Polvorines" 
G. Sarmiento. Distrital - 

Hospital de Pilar 
Pi]ar. Distrital Comp. 	1 

Hospital "E. E. EdIl" 
Escobar. Distrital Comp. 	1 

Hospital de Niños de S. Justo 
San Justo. Interzonal. C'omp. 	1 

Hospital de Niños de S. Isidro 
San 1 sRl ro, 1 n terzonal Comp. 	11 

Hospital "Dr. Arozarena" 
Las lleras. Distrital - 

Hospital "Marcos Paz'' 
San Mart iii. 1) istrital Comp. 	1 

('entro Materno Infantil 
S. Fernando. Distrita] Comp. 	1 

hospital ''Prof. A. Posadas" 
Morón. Jurisdiccional Comp. 	ifi 

ResLmni jendo 	tenemos 	que. en 	la Zona 
ex is en solamente dos hospitales j urisd ic- 

cionales 	y 	ninguno 	alcanza 	la complejidad 
III Cfl SUs servicios de pediatría. 

De 	los 	once 	cstahleciin ientos 	zonales e 
iii tcrzonales 	solamente 	uno 	tiene coinplej i- 
dad peditrica 11, todos los demás son com- 
plcj idad 1. o sea que no existe relación entre 
la 	complejidad 	del 	establecim cuto y la de 
los servicios de pediatría. 

- 	,\'conatologia 

Dieciséis establecimientos cuentan con 
servicios para internación de recién nacidos 
patológicos. 'lodos los servicios reíinen sola-
mente los requisitos señalados en la comp le-
jidad 1, con excepción del correspondiente 
al Hospital "A. Posadas" que tiene un nivel 

incompleto. 
Prescindiendo del requisito de prepara-

ción de fórmulas lácteas tendríamos cuatro 
servicios que revistarían en la complejidad 
ti, que son: Hospitales "Dr. 1). Thornpson". 
"Dr. M. Castex", "M. Larcade" y de Niños 
de San Justo. 

C:aben repetir 'aquí las observaciones se- 

ñaladas a nlcriorrn L'ilt e paja pedia trt a respec-
to a las falencias y mayor complejidad de 
algo nos iterns constatados en la c aluación 
de los servicios de neonatologia del Hospital 
''Prof. A. l'osadas'' y del 1 lospital de Niños 
de San J Listo, 

Resuin iendo poileillos concluir que. la  
complejidad d' los servicios de neonal o-
pía de los i'stablccini ten tos de la Zona V 
con las excepciones mencionadas, no Cs acor-
de a la lmospmuilai'ma . Or l'aler'tciu de requisi-
tos considerados básicos. 

Zona 1 '1 

Pudia tría 

De los trece estahlecim me nl os de la ¡ana 
que cuentan con internación ped iatrica. le-
nenios dos l uc no alcanzan a la com H ¡dad 
1. esto es el 15 . nueve tienci) cornl)!eji-
dad 1, esto es el 09,2 °io y sólo dos alcanzan 
la coinplcj idad H. o sea el 1 5.4 °io 

Si prescindirnos del itein cocina de prcl)a-
ración de fórmulas lácteas pasarían a la com-
pleiRlad II seis servicios niás, con lo cual SL' 

totalizaría mi ocho, alcanzando un porcemi 1 aje 
LIC 01,5 01. 'y C] tiedando cnt la 1 tres ser icios. 
los que representarían un 3 % 

Si cornparanios con la coni plej idad de 
los estahlecim cutos. tendríamos: 

Hospital - '1., Meléndez 
Ad rogué. 1 nterzona 1 ('ommi p. 

hospital "N. Ronzzi" 
F. \'arela. Distrital ('oinp. 

Hospital Vecinal de La níms 
lanús. Zonal ('ump. 

Hospital "Dr. 1. Iriarte" 
Q u ilnies. 1 ntcrzona 1 ( 'oni p. 

hospital "San José" 
Monte Grande, F) istril al ('orn p . 

Hospital de Ezeiza 
Ezeiza, 1 nlerzonal ('onu p. 	1 * 

Hospital "Gandulí'o" 
L - de Zamora. In terzonal ( 'orn II 

Hospital "G. A. Alfaro" 
Lanó s. Jurisd iccional ( orn 	. 1 * 

Hospital de C'añLmelas 
Cañ nc las. Distrita 1 Comp. 0 

Hospital de S. Vicente 
San Y ice rite. D istrital Coni I . O 

Hospital "Fiorito" 
Avellaneda. .1 Lirmsd iccional ('omp. 1 ,  

Hospital "Finoclnetto" 
Avellaneda. J urisd iccional Coin p.  1 * 

Hospital de Wilde 
Avellaneda. 1) istrital Comp. 1 

Existen 	cinco esiahlecinriientos distritalcs 
y 	solamente 	tres 	de 	ellos 	tienen 	servicios 
acorde 	a 	su 	coni plej idad 	liosp mtalaria o sca 

cinco 	establecimientos zonales e in- 
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terzonales y en dos de ellos los servicios pe-
diátricos aconipañari esta coniplcj idad o sea 

ci 40% . tres urisdiccionales y ninguno 
alcanza la complejidad III en su setv lelos 
de pediatria, tal corno correspondería, sino 
que son complejidad 1 que. prescindiendo 
del requisito de cocina de prcparaclon de 
fórmulas lácteas. alcantaríari la complejidad 
II, lj liC son los señalados cori un asterisco. 

En cuanto a los zona les e tnterzonales, 
prescindiendo de ese item. dos de ellos lle-
garían a la coin p  ej idad It, que su triados a 
los dos existentes totalizarían cuatro, cons-
¡tu vendo un 80°i de liosp ita les zonales e 

interionales q nc cuentan con servicios pe-
diátricos que responden a su complejidad. 

Resu u ie ndo podernos concluir que. los 
Servicios pediátricos de los hospitales de ma-
yor con plei idad no responden a la cornple-
¡dad de estos, por no reunir los requisitos 

riiín liflOs (ij arios. 
Son los hospitales de menor com plejidad 

en los cuales los servicios pediátricos desa-
rrollan tina complejidad ieorde a la de sus 
respectivos estahleeini lentos. 

\'cona toI()gla. 

1,11 q ni ncc esta blecirn ien ¡Os se realizan 
partos y atenciun neonatolúgica agregándo-
se a los triericionados en peri iatría. la  LI niver-
sidail Materno 1 niantil de Feo. Solano y el 
II ospi ial Materno infantil de A 'ella neda. No 
se considera el servicio de! Hospital FiliO-
ehietto. por estar en construcción, 

La evaluación realizada demostró que tres 
sen icios tienen tina coinplei ¡dad menor q nc 
- o sea el O cio : nueve satisfacen los requ isi-

tos de la L:otfl plej dad 1 o sea el 60% : dos 
renen cornplej ¡dad II esto es el 1 3.3% y 

u no tic nc complejidad III. o sea el 6.7 oi 
L o de coni plei ¡dad II son los correspon-

u ientes a los hospitales ( ; and nito de Lomas 
de Zamora y el Materno infantil de Avella-
neda, que se encuentra cii remod elación 
y cuando ésta se concrete, alcanzará com-
plejidad III. 

FI servicio de neona tolog 'a de coni pleji-
dad iii corresponde al Hospital Vecinal de 
Lanirs que. paradój icaniente, es un esta ble-
'e miento zonal. 

Los hospitales de tn:iyor coniplej dad 
carecen del recurso de cocina de preparación 
de fórmulas lácteas, por lo tanto, Prescin-
diendo (le este requisito. entrarían en la 
complejidad II cuati'o servicios más, lo que 
liaría un total de siete. 

Resumiendo los resultados de la evalua-
cion de los servicios de neonatología pode-
¡nos concluir que, no responden, salvo algu-
na excepción, a la cotnplei ¡dad de sus respec- 

1 ¡vos lmospita les siendo más notoria las talen-
cias en los de tu aor complejidad 

2. .1 ,idlisis de la información. 

FI A rea Metropolitana, constituida por la 
Capital F'deral y Zonas V y Vi. cuyos par-
tidos que la intetzran son: 

Zona V 	 Zona VI 
iscobar Abc. Brown 
Gral. Las lleras Avellaneda 
Gral. San Martín Berazategui 
Gral. Sarni ¡en lo ('añ ti etas 
Marcos Paz - E. Lclieverría 

- 	Matanza - Florencio Varela 
Merlo - Lanús 
Moreno Lomas de Zamora 

-- Morón Quilmes 
- 	 Pilar San Vicente 

San Fernando 
- Tigre 
- Tres de Febrero 
- San Isidro 

Vicente López 

Constituye un conglomerado de 10,576. 
77 1 habitantes, estimados a 1978,   distribui-
dos en un radio no mayor de 50 km. Esta 
población representa el 40% dei total del 
país. 

Si dentro de los da tos vitales se analiza la 
mortalidad infantil. con la finalidad de medir 
el riesgo que tienen los menores de un año. 
de fallecer y además por ser éste Liii md ka-
d or global de la sit nación de salud. (iu rita-
mente con la mortalidad materna, mnort ah-
dad perinatal. neonatal, post-neonatal y del 
pre-escolar) observamos que, la más haia es 
la de Capital Federal con 28.9%, siguién-
dote la Zona V con 30,5%. y la Zona VI con 
42.3%,. 

Asimismo, analizando la mortalidad infan-
til de cada uno de los partidos q inc inteeran 
estas dos zonas, se comprueba cine, en la 
Zona V la niás alta corresponde a i igre con 
72.4°i y a Merlo cori 

En Zona VI, Berazategui con 98.2 0i y 

San Vicente cori 85.8%, sobresaliendo una 
circunstancia común a arribas Zonas, la Jis-
tancia a Capital Federal o sea que, los parti-
dos más alejados, tienen en el aio 1976,   las 
más altas tasas de mortalidad infantil y. pa-
radój ¡camente son las que tienen las tasas 
más bajas de natalidad de sus respectivas 
Zonas, liccitos que adm ten múltiples inter-
pretaciones. 

En cuanto al recurso cama, pediátrica y 
neonatológica del subsector estatal. (niacio-
rial, municipal y provincial) la mayor con-
centración se encuentra en la Ciudad de Bue-
nos Aires. con la característica de que las 
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camas pediát ricas de los hospitales generales 
de agudos de Capital Federal superan en. 
aproximadamente un 11 % las de la Zona V 
que tienen una población superior a ésta en 
un 55% y  funcionan con una ocupación del 
50% 

Las camas ped iútricas de los hospitales 
especializados constituyen el 65% del total 
de camas de la Ciudad de Buenos Aires. Las 
camas pediátricas totales de la Capital Fede-
ral representan el 63% de las camas pediá-
Eneas del Área Metropolitana y las camas 
para recién nacidos el 4 1 % . 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. ci 17% 

En cuanto a las neonatológicas tenemos 
el 37 y  2 1. respectivamente. 

En cuanto a la demanda del subsector 
estatal se observa que en el área metroplita-
na se producen 2.231.043 consultas pedia-
Incas, tic 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 población 
similar a [a Capital Federal. 

Respecto a los egresos pediátricos. el 58% 
del Área Metropolitana se producen en la 
('iudad de Buenos Aires. el 24% en la Zona 
\ y el 1% en la Zona Vi. En los servicios 
pediatricos de los hospitales generales de la 
Capital Federal se produce el 1 7% del total 
de los egresos pediútnicos del Area Metro-
politana y el 30% del total de los de Capital. 

Lii cuanto a los egresos neoniatológicos 
sUri similares en la ('iudad de Buenos Aires 
y en Zona VI, mientras que en Zona V con 
mayor población son interiores a la Capital 
Federal y Zona Vi. 

Las evaluaciones de los servicios pediútri-
cos han reveLido en términos generales, que 
sil cornplei dad no acompaña a la señalada 
para el estahlecini en (o. con lo cual tenemos, 
en especial en el Conurbano. escasos hospita-
les (lue puedan brindar atención peti iátrica 
de mediana complejidad. 

A esto se agreca, iii duda, la ti istorsión ya 
señjlada en la &1 istribu ción de los recursos. 

3. Conclusiones del diagnóstico 

Resumiendo lo anteriormente enunciado, 
tenernos: 

a) Capacidad instalada con distribución 
anómala. en especial en Zonas V y VI. 

b) Baja complejidad de los servicios pe-
diátricos y neonatológicos en el Conur-
bano, con lo cual la demanda se vuelca, 
en forma anárquica, cii la ('apital Fe-
deral. 

e) Capacidad ociosa de camas pediátricas  

Cii los hospitales ge riciales tI e la ( iudad 
de Buenos A res, 

ti A para ros uridico-ad ni ristra) vos dite-
rentes en cada j unisd icciori . tal la de de-
lini itacron de las áreas de corlipe t encia 
y falta de coordinación (le los recursos. 

e) Establecimientos hospitalarios cuya 
complejidad real mro resporid e a las e 1- 
geneias de la demanda pedal rica, ge-
nerada por tina pob Lic 1011 de ti iei iii-
1 Iones y ucd jo de habitantes, ti h tajos 
en un radio de 50 Liii. 

ft .\ Ita mortalidad int'ant ji cmi los p.irti-
(los más alejados de ¡a Capital Fedt , ral 
\ con nictios recursos sanitarios. 

g) l)e lodas las eonsiilias reali,adas en 
el Área Metropolitana, el SI % son con-
sullas pediárricas. 

Ii) II mayor numero de consti Itas del 
Área Metropolitana, casi la iiiilad, se 
brindan en Canl al donde . 
tibica menos que la tercera parle tic los 

hab ir antes del Área. 
Las coiisidcraciones señaladas los p.rmn-

ten concluir que el diagmiosi e de sil u,rcion 
realizado en el Área Metropol it a ira. referen-
te a la atención pediá Inca, en ci cual se rirelu-
ya una evaluación ni i ruina y limitada de los 

recursos. muestra un panorama cri « tico de es-
te sector, que afecta a una Población iii-
fantil (menor (le 14 años) de alrededor de 
3.000.000 de niños. 

Esta situación obliga a esta Stibcoriiisitiii 
a recomendar asuni ir en brilla mmimmredmata 
una conducta operativa tend ieml le a su hsanar 
Cii U ri corto i lazo la atene iú u ied iá 1 rica del 
Área Metropolitana. 

4. Propuesta de cursos de act ión 

las conclusiones resultantes del diagnos-
tico de situación realizado en el ámbito de la 
atención pediátrica del Área Me) iopoli)aria 
y algunos de los objetivos sectoriales plan-
teados cmi las Políticas de Salud sustentadas 
por el (obienmio Nacional, están lacitaniente 
señala nilo la conducta a seiu mr para asegli rau 
iila adecuada cobertura de al enciomi mcd ica 
con prcstaciones. en cantidad y calidad, 
conrpat iiiles con las exigencias de la pablo-
gi'a y con los recursos tecnológicos actualiza-
dos y normat izados, 

* ) Las Políticas de Salud sostienen como 
objetivos específicos: 
- Atención primaria de la salud y extensión 

(le la cobertura. 

(*) Fuente: Políticas Nacionales de Salud - 
Secretaría de Salud Pública de la Na-
ción - Ministerio de Bienestar Social de la 
Nación ( I979) 
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Regionalización y ¿onificación de los ser-
vicios de salud. 

- Atención médica integral. 
- Saneamiento ambiental. 

Recursos humanos. 
Recursos financieros. 

- Aplicación del principio de subsidiariedad. 
En virtud de lo expuesto esta Su bcom i- 

sión propone los siguientes cursos de acción: 
¡ ) Establecer una red de atención pediátri-

ca regionalizada, con los recursos necesa-
rios. existentes () a crearse, adecuadamnen-
te normalizados y coordinados. 
Esta red de atención pediátrica se consti-

tuirá estructurando los establecimientos, se-
gún niveles de complejidad creciente que, 
partiendo de la atención médica primaria 
termine en el hospital especializado de refe-
rencia, destinado a las patologías que. para 
su diagnóstico y tratamiento, requieren re-
cursos altamente tecui icudos y complejos. 

En función de lo anteriormente expuesto 
se propone: 
a) Organizar un nivel de atención pediátri-

ca primaria de la salud, de fácil acceso a 
toda la poblac ion iii t'an til del A rea Metro-
politana, asecurando atención niéd ica rea-
lizad a por un eq u po de salud compuesto 
de: 

Mcdico pediatra 
Personal de enfermería 
Otros profesionales de la salud 

Este nivel de atención pediátrica primaria 
constituirá la puerta (le entrada al sistema 
propuesto. 
h) Desarrollar atención domiciliaria como 

instrumento de promoción, protección y 
recuperación (le la salud, en las áreas cu-
yas tasas (le morbi-mortalidad así lo indi-
quen o lo liagan necesario. 

e) Regionalizar establecimientos sanitarios 
(le! subsector público del Area Metropoli-
tana, en base a complejidades crecientes. 
Se utilizarán los recursos existentes, de-
hidamente adecuados a la complejidad pe-
diátrica que se determine para cada uno 
de ellos o aquéllos a construirse o a crear-
se en tunción de las necesidades plan-
cadas. 

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-
ción al nivel correspondiente de solo aquella 
patología que exceda los recursos de la 
rn isi n a. 

Resuelta y puesta bajo control 

Consulta pediátrica Resuelta 
Atencion de especialidad 

Ambulatoria Internacion 
con Pediatra 

('1 inico Internación en baja o mediana complejidad 

Internación de alta complejidad 

Paciente 
Ped iátrico 

Res u cita 

Consulta ambulatoria con pediatra 
Servicio de clínico 
Emergencia 
con Pediatra Consulta pediátrica de especialidad 
de Guardia 

Internación en baja o mediana complejidad 

Internación en alta complejidad 
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Esto es, que un paciente pediátrico tiene 
la siguiente alternativa: 
1) Ingresar al sistema a través (le la consulta 

ambulatoria realizada por médico pedia-
tra clínico, el cual podrá: 
a) Resolver el problema y puesta bajo 

control. 
b) Solicitar interconsulta ambulatoria con 

médico pediatra de alguna especialidad. 
e) Solicitar internación en servicio de pe- 

diatría de baja o mediana complejidad. 
d) Solicitar internación en servicio de pe-

diatría de alta complejidad. 

2) Ingresar al sistema a través de un servicio 
de emergencia con pediatra de guardia, el 
cual podrá: 
a) Resolver el problema. 
b) Derivar a una próxima consulta con el 

pediatra clínico de su respectiva área. 
e) Derivar a consulta con médico pediatra 

de especialidad. 
d ) Solicitar internación en servicio de pe- 

diatría de baja o dé mediana complejidad 
e) Solicitar internación en servicio de pe- 

dial ría de alta complejidad. 
La regionalización propuesta se liará en 

base a: 
circunstancias geográficas 

- vías de comunicación 
circunstancias demográficas 
recursos sanitarios disponibles o a crearse 
Se ha mencionado en el curso dé acción 

propuesto atencion médica primaria e inter-
nación )ecliátrica en servicios de baja. media-
na y a It a coni P le, iii ad 

A continuación se aclara el alcance de la 
terminología usada. 

1) A tención médica primaria 

Este modelo de atención propuesto se ba-
sa en el cuidado primario de la salud, consti-
tuido por acciones integrales de baja com-
plet idad instrumental realizada en unidades 
de atención ambulatoria o en el domicilio 
del Paciente. 

Teniendo en cuenta algunas de las caracte-
rísticas propias del niño: 

Ser etapa de crecimiento y desarrollo. 
l)ependencia del medio familiar en el cual 
está inserto. 
Gran susceptibilidad y vulnerabilidad a 
muy distintas noxas biológicas y sociales. 
Necesidad constante de vigilancia para 
mantener la salud, evitando enfermedades 
o injurias psicosociales. 
Tención precoz y oportuna de la enfer- 
m edad. 

Se ha establecido que la atención pediá-
trica en el Area Metropolitana. debe estar a  

cargo de un ped ial ra general quien iii a nei ara 
el equipo de salud. 

Esta puerta de entrada al sistema debe 
ser oportu tu. ti bicada lo mas pro\ uno pos!-
ble al medio 1am liar para favorecer su acce-
so y de la mejor calidad para asegurar la co-
rrecta aplicación de las bases científicas al 
cuidado de la salud infantil. 

Se trata de aplicar los conoc iii ¡e titos téc-
ilicos a la demanda diaria de atencioti del 
grupo infantil y no de simplificar la alen-
cion a un nivel puramente eiupirico. 

Por todo ello, cualquiera sea la unidad 
ambulatoria donde se brinde a t ene km nié-
d ica ped iátrica. esto es. centros ile salud. 
consultorios externos o periléricos de esta-
bleciin entos sanitarios, se l levarán a cabo 
acciones integrales de salud, velando, al mm is-
mo tiempo. por la ac tu al u ación )C rtec-
cionam iento de md os los iii t egra u les (fel 
equipo. 

2) IIltCP?laCiOfl /)ediátrica 

En cuanto a la internación pediál rica en 
servicios de baja, mediana o alta compleji-
dad. esta clasificación está referida, mi mida-
mentalmente a los recursos instrumentales 
y (le personal especializado disponible en 
forma permanente. 

a) Baja complejida(1. 

Está destinada a los pacientes pediá-
tricos cuya patología de presentación 
t'recuen te requiere una internación 
breve y responde, generalmente, a cir-
cunstancias socio-económicas y culO,i-
rales. 
Esta comp lej idad requiere q tic el esta-
blecimiento cuente con: 
-- Guardia médica con pediatra de 

guardia 
Sala para internación pediátrica 

- Laboratorio de análisis clínicos con 
guardia permanente a cargo de perso-
nal técnico las 24 horas 
Radiodiagnóstico con guardia perma-
neiite a cargo de personal técnico 
las 24 horas 

- ('ocina para preparación de fórmu-
las lácteas con sector limpio y usado, 
independiente, funcionando 

-- Programa de extensión médico social 
que responda a las necesidades que 
determinaron la internación 

b) il'íediana complejidad 

Destinada a pacientes cuya patología 
requiere el concurso de otras especiali-
dades y el apoyo (le diagnóstico y tra- 
tam iento con personal profesional. 
Esta complejidad requiere que el esta-
blecimiento cuente con: 
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Guardia médica con pediatra de guar-
diii y cirujano con capacitación en 
cirugía infantil de urgencia 

- Sala para internación pediátrica 
- Suhespecialidades 	como: cirugía. 

traumatología y ortopedia, otorrino- 
laringología, oftalmología, neurolo- 
gía, cardiologia, dermatologua, psi- 
quiatría y otras 
Laboratorio funcionando con guar-
dia de profesional, las 24 horas, en 
turnia permanente y nhicrOmu todo.s 
para gases en sangre, ionogramu, bi-
irru binem ia, etc. 

-• Radiodiagnóstico funcionando con 
ní'dico radiólogo de guardia, las 24 
hora s 
Cocina para preparación de fórmulas 
lácteas idem antenor 

c j-1/ra complejidad 

Destinada a la internación de pacientes 
que, por su patología, requieren com-
plejos recursos tecnológicos para diag-
nóstico y tratamiento así como perso-
nal altamente especializado. 
En función del concepto de racionali-
dad y utilización de los recLirsos. es  el 
nivel referencial de la atención pediá-
trica Para el Area Metropolitana y en al-
gunaspatologías para el resto del país. 
Corresponde al hospital pediátrico qrie 
debe contar con: 

un rd iii niídica ini egrada por: 
Pediatra 
\ conatologo 
' irmij uno in [ant i 

- A miestesista 
Enduscopista 

Sala de internación pediátrica y neo-
na tológica 

- Terapia intensiva pediátrica y neona-
tu lógica 
Lspeeii lidades ped iátricas, tales coni o: 
• ('ardiotogía. ]ieniodinnnmia. cirugía 

card iovascuilar 
• Tnaum atología y ortoped ja 
• Neurocirugía, neurología 
• Neumotisiologin 
• Giisiroentcrología 
• ('irLugía pediátrica y neonatoldgica 
• Nefrotogía 
• Dermatología 
• Psiquiatría 
• Otras 
Laboratorio de análisis clínic os con 
profesional lahoratorista y microméto-
dos, con guardia ac Uva las 24 horas 
Radiodiagnóstico funcionando con mé-
dico radiólogo de guardia activa las 24 
horas 

Servicios de Diagnóstico y 1 ratamniento 
cue respondan a la teciiologi a iii oderni 
a cargo de personal especializado 
Fnlermeria epccia[izada en pediatría 
Cocina para preparación de [órm tilas 
lácteas idem anterior 

La baja comp [ej idad mencionada es la co-
rrespondiente a hospitales zonales com-
pletos o interzona]es, la mediana a los ,ju-
risdiccionales y la alta complejidad co-
rresponde a los hospitales especializados. 

En el curso de acción propuesto se ha he-
elio mención a la capacidad instalada actual 
o aquélla que fuera necesario crear en algu-
nas Lonas como consecuencia de su aplica-
cid u 

Teniendo en cuenta que se encuentra cii 
construcción un hospital pediátrieo destina-
do a la alta coni plejidad. e] cual entrará píe-
s Lim iblcniente en operación a l'ines de 1980. 
es conveniente lomar en consideración e] in-
cremento del recurso cama que se producirá 
en el Área Metropolitana a corto plazo, 

Esta Subcomisión considera, en base nl 
diaenósiico de situación realizado y de conti-
riuiirse CO]1 la actual tendencia observada. 
que las canias pediátricas de alta complejidad 
o de hospitales especializados son u f'icientes. 
así como las de mediana complejidad de los 
hospitales generales jurrsdiccionates de Capi-
tal Federal que operan con un 30% de ca-
pacidad ociosa. Por,  lo tanto se recomienda 
destinarlo a hospital pediátrico de reemplazo 
de los dos existentes en la Ciudad de Ruienos 
Aires. 

Si bien el numero total de camas del hios-
pilal pediati'ico en construcción es inferior 
a] total de los dos ex istentes a la fecha se es-
tima que al inistiluirsc un sistema regionaliza-
do de atención pediátrica V actuar exclusiva-
mente corno hospital de referencia de a Ita 
complejidad, su capacidad insta lada sería su-
ficiente, al existir ti isponihil id ad de camas 
en la mediana complejidad de los hmosphha les 
j urisd iccionales. 

la organización propuesta introduce un 
cambio i'adical, al establecer que los liospi-
tales especializados de alta complejidad f'un-
cionan como referencias, esto es, que al últi-
mo escalón del escalafón del sistema se lle-
gue sólo por derivación, Con lo cual es con-
veniente, en una primera etapa inmediata y 
en un corto plazo, disponer de consultorios 
(le atención pediátrica general ubicados fuera 
del hospital especializado pero bajo su dc-
pendencia técnico-administrativa. 

Esto permitiría: 
a) Satisfacer la demanda espontánea de aten-

ción médica-primaria 
h) Canalizar satisfactoriamente la derivación 
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ambulatoria y de internación 
e) Mantener corno exclLrsivainenre referen- 

cial y cerrado el hospital especializado 
(l) Rotar los profesionales de clínica pedia-

inca por los consultorios periféricos, con-
tribuyendo a su permanente capacitación 
y a elevar la calidad de atención de los 
servicios anibulalorios 
Respecto u la recionalización de la aten-

ción neonatolórica, esta Subcomisión consi-
dera que la misma no puede realizarse, si no 
se encara conjuntamente con la atención 
obstétrica. Para ello se requiere incorporar 
a la misma médicos obstetras y neonatólogos 
de las distintas jurisdicciones, así corno invi-
tar a las sociedades científicas pertinentes. 

5. Reconicudaciones 

Se proponen las siguientes: 
Formulación de normas de atención y de 
fu ncionam rento de los niveles de a tención 
pi-op u estos 

1 Revision de los niveles de complejidad de 
atención médica y hospitalaria existente 
a la fecha, a efecto de hacerlos operativos 
para el u reui en estudio. 

3 Propiciar que el su Nsector público con tac- 

te cori la Serui nid ad Social recouoc Chi O 

la uiuemutud actual de la atencion pedia-
1 rica q u e brinda en el %rca Met ropo tirana. 
con recu Nos propios o no. en especial en 
lo referente a la consulta eJerria 	a la 
a tención domiciliaria, la 	l  ue debera u 
in terruirse en el futuro a la normal rtacron 
(] LIC SC adopte pura la at encion mcd ¡ca pe-
'Jiátrica primaria. 
Señalar la importancia de la Seco nidad So-
cial corno en te inane lador de la a teiic ro u 
un éd ¡ca brindada cmi los est ablecmrn ciii Os 

oficiales a aquellos pacieu 1 es rl nc cuenten 
cori la cobertura correspo id rente d e las 
Obras Sociales, 
Promover la coordinación y li uit cruda-
clon regular ile los suhsecrores publico de 

o bras sUd ales y pri ado . de inoilo de al 
canzar el fu ucionani ¡ento de ti u sisteinui de 
salud iPoliticas de Salud 4.2. 1.. 
q Lic aseglue liii t'luiio coordinado y uormii 
tizado ule 10(10S los pac ¡cnt es. 

4 F iicarar. de acep tarse el curso de acc ion 
propuesto, la adecuac ion de los esl a 1'leer-
un ien tos, tonando corno base las comn pIe-
idades de a tención pedral rica propuesta. 

cornerizand o por i onas p ¡ lot o. 

SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROLOGIA INFANTIL 
Resúmenes de trabajos presentados en las Sa. Jornada 
Rioplatense y  5o. Congreso Argentino de Neurología Infantil 
Mar del Plata 

HIPOGLUCEMIA UNO DE LOS 
FACTORES ETIOLOG1COS 
CONVULSIVOS INSUFICEENTEMENTE 
VALORADOS EN PEDIATRIA. 

l)r. Juan Carlos Cresto, 
Dr. raúl Hernrín Martino 
Dr. Rulxn J. Vizzo 

1 -,l ohtetiyu del trahaio es recordar al Neu-
rologo ile Niños uno de ls l'urelor -cs etioloizi-
cus de la ( 'oii vii lsi Oil: la 1-Ii l)oglucenhia. 

Se Ir icen con sidenuiciones sobre los d il'e-
re u (es cuadros el une os que pu ('den dar coni o 
resultado uimim disnriuucion riel azúcar circu-
mute y su diversa incidencia en la patologi'a 
peri ¡a ini 

Se it escni ben Ir rs s 'u tour as rieti rolóL'lcos y 
ui(lreuérgic(s de la iripogluccuria. cou las dife- 

rentes posibilidades de presentación según la 
edad del niño, importancia del cuadro, etio-
logi'a y tiempo de presentación. Además se 
diferencian dos grandes grupos de Hipogluce-
mia: a) por exceso de consumo y b) por défi-
cit de producción. 

Se describen II casos de Hipoglucemia es-
tudiadas con Glucemia en Ayunas. Curva de 
Gluicemia, determinación de Insulina sanguí-
rica, prueba de Tolhut'amida y (1 ucaeen que 
habían sido diagn osncados y estaban en Ira-
tam ¡en to conio cu ad ros neuroló-icos- 

En todos los casos estudiados los niños 
presentaron Convulsiones como primer síu-
oriia a paren te de la alece ¡ ón. 

Las crisis se re ¡lera ron en todos los casos 
a pesar de la riicdi cacióri ant iconvu Isiva 

Los FE (s presen tarori resul taJos variables 
Sen!ún el tiempo de evolución y comp licacio-
lies producidas. 
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ZONA y - AÑO 1976 
CABECERA: SAN ISIDRO 

CUADRO No 1 

Datos Población 

Partidos 

Nacimientos 

Vitos 

Taso 

Natalidad 

Defunyió,r Taso 

Mortalidad 

Deftsnsióii 

Men. 1 año 

Tota Mórt. 

¡nf. 

Dita Mort. 

Fetal 

Taso 

Nupcial. 

Escobar 61.188 1.036 16.9 466 7.6 75 12.4 30.8 8.8 

GraL Lis lleras 7.528 151 20,1 90 12,0 7 46.4 13.2 9,2 

G. San Martin 420.255 11.381 24.1 4.019 9.6 341 29.9 6.2 7.1 

G. Sarmiento 479.772 8.430 17.6 2.563 5.3 364 43,2 10.0 7.0 

\larcos Paz 16.723 610 36.5 152 9.1 18 29,5 16.4 7.7 

Matan7.a 894.212 19.1117 21.4 4.608 5.2 798 41,8 7.0 6.6 

Merlo 272.637 5.148 18.5 1.661 6.1 339 36.2 1 2.9 7.2 

Moreno 167.490 3.306 19.8 1.052 6.3 159 48.1 19.0 5.9 

Mort 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 12 7,9 21 4.841 37,9 1.769 10.7 147 30.3 13.6 9.0 

Tiere 200.121 3.117 15.6 1.137 5,7 192 61.6 9,9 6.9 

Tres de lebrero 347.822 5.313 15.3 1.926 5.5 160 30.1 7.2 6.9 

San Isidro 296.683 6.898 23.3 2.079 71,0 189 27.4 13,8 6.9 

Vte. Lopez 308.796 8.077 2 6. 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 
ESTAD ISTICAS VITALES - AÑO 1976 

CUADRO N° 2 

Daro 

Partidos 

PoblacO'nr Nacimientos 

Vivot 

Taso 

Natalidad 

Defungi'ón lista 

Mortalidad 

Defunción 

Men. ¡ año 

'Tato Mort. 

¡ir l 

'lasa i'lort. 

¡"eral 

Toga 

Nupcial. 

Abc. Brosn 346.973 4.250 12.2 1.904 5.5 288 67.8 12.2 6.3 

Avellaneda 427.825 12.322 28.8 4.899 11,5 388 21,4 13.6 7.4 

Berazategul 182.335 1.590 87 952 5.2 156 98.1 11.3 7.0 

(:añuelas 22.282 428 19,2 206 9,2 21 49.1 23.4 8.5 

F. Echeverría 160.983 3,480 21,6 870 5.4 176 50,6 12.4 7,8 

l"cio. Varela 158.954 3.031 19,1 809 5.1 193 67,3 11.5 7.5 

Lanús 505.305 10.961 21,7 4.120 8,2 415 37.9 5.1 6.6 

Lumas 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 7 2 2.934 7,6 396 36,5 12.9 8,2 

San Vicenle 50.558 827 16,4 366 7.2 71 85.8 21.2 8.0 

TOTAL ZONA 2.768.865 59.294 21,4 21.065 7,6 2.508 42,3 10,8 7,1 

Fuente: Dirección ile Medicina Sanitaria MBS 
Observaciones: Datos recogidos segón lugar de residencia y  prestaciones efectuadas en Capital Federal. 
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RECURSO' CAMA 
AREA METROPOLITANA - AÑO 19878 

CUADRO N° 3 

Camas 

Jurisdicción 

Camas 

Peditricas 

('amas 

Neonatológicas 

TOTAL 

de Hosp. Gral. 
476 

CAPITÁ 1. [1 I)l'RA 1362 63.83 233 	41.45 1595 
Fspecialisadas 

826 

/ina V 420 19,49 211 	37.54 631 

Zona VI 372 17,27 118 	20.99 490 

TOTAL 2.154 99.99 562 2.716 

CONSULTAS DE EGRESOS PEDIATRICOS 
Y NEONATOLOGICOS - AREA METROPOLITANA 

CUADRO N° 4 

Jurisdicciones 

Población 

(estimada) 

Consultas 

Pedi1ricas 

Egresos 

Pedüiiricos 

Egresos 

Neonatológicos 

(,ud.id 	de 
Buenos Aircs 2.979.000 1.024.065 30.143 6.432 

zona V 4.619.881 715.622 12.298 5.406 

zonil VI 2977.890 491.356 9.665 6.402 

'LOTAI. 10.576.771 2.231043 52.106 18.240 

* No estan consignadas las consultas de guardia, que representan ci lO%  del total. 
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ANEXO 

Complejidad de los servicios de Neonatolo-
gía de los no especializados y de los especia-
liz'.dos pediátricos 

Con la finalidad de poder evaluar comple-
jidad de los servicios neonatológicos de los 
hospitales generales o NO especializados y de 
los especializados pediátricos se han elegido 
cinco parámetros que pemliten categorizar-
los en cuatro complejidades, una de las cua-
les, la cuarta es exclusiva para los hospitales 
pediátricos. Se debe contestar con sí o no de 
acuerdo a la presencia o ausencia de ese re-
curso. 

Se entiende por nivel de complejidad de la 
atención médica el conjunto de recursos de 
planta física, equipamiento y personal que 
hacen posible, dentro de un sistema organi-
zado la atención de (lilerentes patologías. 

En la guía que se adjunta, para detenninar 
el nivel de complejidad de la atención neona- 

tológica, se fian establecido cinco ítems en 
cada nivel, a saber: 

Internación neonatológica: Dest ¡nada al 
recién nacido en observación o patológico 
confirmado, de mediano y alto riesgo. 

El primer nivel de complejidad está desti-
nado al control y parto normal, con interna-
ción transitoria para el R.N. en observación 
que puede requerir derivación a un servicio 
de mayor complejid ad. Subespecialidades 
que se brindan en el hospital: 

Guardia mddica: Se refiere a la guardia del 
establecin ¡cnt o. 

Laboratorio de análisis clínicos y radio-
diagnóstico: Al decir fu nciotiando significa 
la existencia del recurso brindándose en ese 
momento. 

Cocina para preparación de fórmulas lác-
teas: Espacio físico destinado exclusivamen-
te a estas actividades, con dos seclore neta-
mente diferenciados y funciona nd o con su 
perso nal. 

CO M11íH JJ),W ¡ 	SI NO COMPLEJIDAD!! 	SI NO COMPI.EJIDAD II! SI VVOMPtEJIDAD II 	Si V() 
del NO 	 DEL FSPE(YALJtADO 
ESPECIA ¡IZADO 

Co ntrol y seguini lento Control y seguimiento 
dci embarazo normal en del embarazo 
consultorio externo 

Internación neonatológica 
Parto normal de mediano riesgo con el 

equipamiento adecuado 
Internación neonatologica para asistir esta patología 
para observación dci R.N. según normas neonatológicas 

Incubadora para Servicio cerrado 
observación 

Control y seguimiento 
del embarazo 

Internacion neonatológica 
de mediano y alto 
riesgo 

Equipamiento adecuado 
para asistir a estas 
patologías, según florlisas 
neonatologicas 

Servicio cerrado y abierto 

Internación neo nato lógica 
de alto riesgo 

Equipamiento adecuado 
para asistir esta 
patología según normas 
n i'ona tologicas 

Terapia intensiva 
fleona t ológic a 

Servicio abierto 

Subespecialidades en el 
establecimiento: 
Oftalmología. Neu rolog ia. 
Cirug i'a. ti). R. L., ¡ leniato logi'a, 
Endocruiolugt a, (a rdioiogia, 
Neuni on olog ía, 
rraumato iog ía y Ortopedia, 
etc, 

Subespecialidades pecliátricas: 
Cirugía, Fleinatolog ia, 
Neurocirugía, Nefrologia, 
(.;astroeritcroloe u. etc. 

Guardia médica (médico Guardia médica con Guard 	médica con obstetra, Guardia médica con general o Cirujano C0T1 

capacitacion en obstetricia) 
obstetra y pedíatra neonatólogo y pedíatra de neonatólogo de guardia 

con pedíatra de guardia 24 hs. 
de guardia las 24 hs. guardia infantil y anestesiologia 

Laboratorio de análisis laboratorio de análisis Laboratorio de análisis 
clínicos con guardia de clínicos con guardia clínicos con guardia 
técnico funcionando las permanente de permanente de 
24 hs. profesional lahoratorista profesional laboratorista 

Radiodiagnóstico 	 Radiodiagnostico 	 Radiodiagnóstico 

funcionando con técico 	funcionando con 	 funcionando con profesional 

de guardia las 24 lis, 	
profesional radiólogo 	 radiólogo permanente de 
permanente de guardia 	guardia 

Cocina de fórmulas 	 Cocina de fórmulas 	 Idem 
lácteas con sector limpio 	lácteas con sector limpio y 
y usado independientes 	usado independientes 
funcionando 	 funcionando 
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Complejidad de los servicios de Pediatría de 
los Hospitales Generales y Especializados 

Con la finalidad de poder evaluar corn pie-
jidad, tanto de los servicios pediátricos de 
hospitales generales de agudos como de los 
establecimientos especializados, se ha elegi-
do un conjunto de parámetros que permiten 
categorizarlos en cuatro complejidades, tres 
para hospitales generales y una para estable-
cimientos especializados. 

Se entiende por nivel (le complejidad de la 
atención méd ea, el conjunto de recursos ile 
pta nl a física, equipamiento y personal que 
hace u posible, den t ro de un sistema organi-
,.adu . la a tención de diferentes patologías. 

1'stahlecimicntos especializados son los 
destinados exclusivamente a la atención pe-
d iátriea. 

1'. u Li gu 'a qn e se adj u rita, para dete mii-
tiar el nivel de complejidad de la atención 
ntd ¡ca ped ¡iii rica, se han establecido cuatro 
niveles con e neo ítems cada uno, a saber: 

Guardia médica: Se refiere a la guardia del 
establecimiento que puede o no incluir pe-
diátra para la atención de las urgencias pe-
diátricas internas y externas y especialistas 
generales y/o pediátricos. 

Sala para internación pediátrica: Integrada 
por un número variable de camas. Suhespe-
cialidades que debe brindar el establecimien-
to. 

Laboratorio de análisis clínicos: Al decir 
funcionando significa la existencia del recur-
so brindándose en ese momento. En caso 
que no funcione accidentalmente en ese mo-
mento, colocar el motivo en observaciones. 

Radiodiagnóstico: Id Ciii. 

Cocina para preparación de fórmulas lác-
teas: Espacio físico destinado exclusivamen-
te a estas actividades, con los dos sectores 
netamente diferenciados y funcionando con 
su personal. 

Dra. NADE 

('041/! 1/11)11)1 	SI NO ('OMPLEJIDAD II 	SI NO C04IPLEJJD1II) ¡fi Si NO COMPLEJIDAD DEI. SI  NO 
ESPECIA lIZA 1)0 

Li i nc iie.i 	iri pediatra de 	Guardia rnsdica con 	 Guardia médica de guardia con Guardia rnádica constiiuíd'a 

guard i,i 	 pediatra de guardia 	 dos pediatras de guardia y un por: 

diariamente 	 cirujano con capacitación en Residentes, 
cirugía pediátrica de guardia Pediatras, 

Cirujano infantil 
Anestesista 
Endoscopista 

Sa la P. 	ilii'riIecIolI Sala para internación Sala para internación Salas de internación pedi:ítrrca 

pe (t la 11 ica pediátrica pediLitrica v subespecialidades más terapia intensiva, 
corno: Neurología, Cirugía, suhespecialidades pedkítricas 
O.R.L., Hematología, corno las anteriores más: 

Traumatología y Ortopedia, Neurocirugía, Hernodinamia. 

('ardiologia, Neurnonologia Ncfrología, Dermatología, 
(;a stroen tero logí'a, 
Neu mol isiología 

1 ahor;iiorii' para ,imijlii,, laboratorio de analisis Laboratorio tuncionando Laboratorio funcionando con 

ci locos Ikincionando clínicos con guardia las 24 lis con guardia profesional las profesional laboratorista y 

Lo tornia permanente 24 lis, en forma permanente micromtodos 

y micronielodos para gases en 

sangre e ionogTania 

R ,id od a gnó si le 1 	 R: il md ugno si IC O 
	

Raid iodiagnóstico funcionando Radiodiagnóstico funcionando 

fu tic 101.11)111, 	 fu ti ci oua nilo ion gua rd ia 
	con radiologo de guardia las 	con radiólogo de guardia las 

permanente las 24 lis. 
	 24 lis, en forma permanente 	24 lis, en forma permanente. 

Cocina para preparación de 	Cocina para preparación de 	Cocina para preparación de 

fórmulas con sectot limpio 	fórmulas lácteas con dos 	fórmulas lácteas, idem 

y usado independientes. 	seciores: limpio y usado 	anterior 

tuncionando 	 independientes, funcionando. 

Observaciones: 
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INFORMAC1ON SANITAIRIA OFICIAL 

NORMAS DE NEONATOIOGIA 
NORMA N°  4 

CONTROL DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS 

EN LOS SERViCIOS L)E NEONATO LOGIA 
(continuación) 

a pecho no es posible, debe recomen-
darse la administración de leche huma-
na. Para ello dehern ipiplernentarse las 
técnicas de extracción manual y poste-
rior administración con jeringa de phIs-
tico estéril, por SNG. 

8) SFRRATIA: 

No es muy frecuente su hallazgo, pero 
produce sepsis de elevada mortalidad y es-
pecialniente meningitis. C'ontam ma prefe 
renternenle medios de agua, especialmen-
te los sueros. 

Medidas a adaptar: similares a las descrip-
tas para Pseudomona y Klebsiclla, con én-
fasis en la preparación aséptica de las solu-
ciones hidroelcctrolít icas y antisepsia de 
piel para colocación de venopunturas. 

9)OTRAS lNFi ('ClONES: 

Quedan sin normalizar las conductas a 

adoptar con R N que prcscn1i l;is luriii:i s 

congénitas de: 

lid hei ) hi 
s(tilis 
ch agas 
citoniega lovirus 
tu x op lasnio ,is 
y RN hijos de iiiadres COl liepit lis 

Queremos ¿idvert ir que senill oll .ic«1 d e 1 
1 ura normal izació n_ Para el ca so pa rl ¡ciii ir 
de rubéola congénita, debe rceordarse (ue 
estos niños eliminan virus por largo 1 ¡cm po 
y debe protegerse al pc rso ial lenie ni no 
embarazado. 'larnhién recuérdense l;is iuie-
d idas generales a tomar para la prol'¡laás  
del léla nos neonatal (cu ¡dados i.l ci con 1 ó u 
umbilical, procedimientos quirúrgicos, ci-

cétera) 
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NORMA N°  5 
NORMAS GENERALES DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO. PRETERMINO 

CON PESO INFERIOR A 2.000 gr. SIN PATOLOGIA ASOCIADA 

Capítulo 1 Crecimiento fetal. 
- Otros. 

Participación del Neonatólogo: e) Actualización conjunta permanente de 
la evolucion de] embarazo. 

l.En el Gonsultorio de Alto Riesgo 1') Oportunidad de ]a interrupción de] cm- 
Obstetrico: harazo: 
a) Reconocimiento de patokgía obstútri- -- Imposibilidad de controlar la contrac- 

ca determinante de parto prematuro: tilidad uterina. 
- Amenaza de Parto Prematuro. - Modificación irreversible del cuello. 

Ruptura prematura de membranas. Compromiso de la vitalidad fetal. 
Placenta previa. Infección ovular. 

Desprendimiento normoplacentario. Riesgo materno, 
Embarazo niím]tiple. -- Sensibilización fetal (éritroblastosis). 
Incontinencia (le cuello cervical. - Otros. 
Embarazo no deseado, madre adolcs- g) Elección de la vía de finalización del 
cente. parto: vaginal: cesárea. 

Poliludramnios. h) Elección (si correspondiese) de la anes- 
E.ritrohlastosis fetalis. tesia a utilizar: 

h) Recolección (te la información comple- i) Elección del lugar en donde se efectua- 
ta correspondiente a cada caso: planes ni el parto: 
de estucho. Complejidad asistencial. 

c 	Planificación 	conjunta 	con el obsictra - Transporte intrauterino. 
de la conducta a seguir. Integración de equipos multidiscipli- 
Certificación (le edad gestacional: narios, 
-- Confiabilidad che la fecha (le la última j) Necesidad 	de 	nionitoreo 	intra 	parto: 

mestruación. detección de su frimiento fetal por: 
- Altura uterina. - Alteración de la frecuencia cardíaca. 
-- Fecha de auscultación (le latidos. Taquicardia. 
- Sonograma: Diámetro hiparietal. - Desacelereaciones tardías. 
Circunferencia abdominal. Desace]eraciones variables. 
- Líquido amniótico: Células naranja. - Uniformidad latido—latido. 

creatinina, hilirrubina. - - 	Alteraciones del pH y gases en sangre. 
Evaluación (te vitalidad fetal: 

Curva de cst riol urinario. 
- Pruc ha (le 1 olerancia a las contraccio-

lles inducidas. 
• Reactividad fetal. Modificaciones de 

la frecuencia cardíaca t'etal con los 
movimientos. Pruebas sin strcss. 

Evaluación de maduración pulmonar: 
- Test del alcohol. 
- Indice lccmtinaestingomicIiria. 
- Otros. 
Pesquisa de infección ovular en Ruptu-
ra Prolongada de Membranas: 
- Cultivos. 
- Hemogramas seriados. 
- Otros. 

d) Evaluación del tratamiento instituido: 
- Reposo. 
- Sedación materna. 

Uteroinhibición. 
- Maduración pulmonar.  

Cap(tulo II 

Recepción y Reanimación del Recién Nacido 
Pretérmino. 

Historia Clínica: ver Normas de Recep-
ción y Reanimación. 
a) Anotar los antecedentes y datos aso-

ciados con a]to riesgo perinatal: edad, 
talla. peso, paridad, diabetes, toxe-
mia. etc. 

h) Consignar los antecedentes obsté tri-
cos anteriores y la evolución de los 
respectivos recién nacidos (edad ges-
tacional, peso, patología, S.D.R., etc.) 

c) Anotar las características del trabajo 
de parto, drogas, utilizadas durante 
el mismo, tiempo de ruptura de 
mcm branas, presentación, manio-
bras, etc. 

- 
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u) Tam bién las características del perio- 	 ceden les de su Iri u ten) o fe tul aeudo 

	

do expulsivo (fórceps, desprendi- 	 y/o deprimido: INMI 1)1 ATO. 
miento de la cabeza, distocias, etc). 

.-ldccuacwn del sectr de Recepción: 
a) Asegurar 320 C (le temperatura am-

bien tal. 
h) Asegurar 36-37 °  C sobre la mesa (le 

reanimación cori sistemas de caloriti-
cación por irradiación. 

c) Asegurar la provisión de oxigeno y 
de los sistemas para administrarlo 
(tlumiters y calentadores hum idifi-
cadores). 

dI Asegurar el funcionamietno de aspi-
radores, laringoscopio, bolsa máscara 
y la existencia (le sondas estériles, de 
tubos endotraqueales con adaptado-
res, del equipo de canalización de va-
sos umbilicales, drogas. soluciones 
e(juipos 11am intu sión necesarios. 

e) Verificar el funcionamiento de la in-
cubadora de transporte y su corres-
pond iente provisión de oxígeno. 

3. Preparación dci Sector de Internación 

a) Temperatura del Sector) 26 ó 28 ° C. 
secún se efi.ctúe asistencia en incuba-
dora o en cuna, respectivamente). 

b ) Incubadora de circuito cerrado tipo 
ISoleite con o sin SCFVO control, a 
36 ° como temperatura incial (recor-
dar que el tiempo (le demora en lograr 
dicha temperatura es de 10 minu-
tos). 

e) Carcasa (le acrílico (ver más adelante). 
d) Oxígeno: En los casos en que los an-

teceden tes hagan prever enfermedad 
(le nie ni ti tana ti ialina. colocar halo 
acrílico, calentarid o y humidificun-
do el oxígeno. La Fi 02 dependerá fi-
nalmen te del cuadro clínico y de las 
determinaciones de pli y gases en 
sangre arterial (pa 02). Ver Normas 
(le Sindromes de Dificultad Respira-
torla. 

4. Clainpeo e Sección del cordón umbili-
cal: 
a) Recién Nacido Pretérinino Sin ante-

cedentes de sufrimiento fetal agudo 
y vigoroso: 30 45 segundos. 

b) Recién Nacido Pretérmirio (on ante- 

\'!a. Un todos los casos. ci Rccicri Nacido di' Ui' sc r tu att ti' -

nido al inisni o n ivci icorico di la pl.iccnt.i, illa ,  o lic 

nos 10 ciii. 

. Reanipnacivn ah'cuahi: (er Norma ('o-
rresporidieiite 1. 

1)ebcn preverse, para lograr una reani-
mación adecuada, todas las acciones de-
talladas en el capitulo II. 

6. Eit/atiacion de la ¡u feiac,U II) 
nuidri' li/jo: 
De mantenerse tina elevadi lcniperittira 
28 °  (' o niis) en Sala de Partos o Ou 1-

ró fu u o, luego d e la rece pe tó 1 del R cccii 
Nacido. se puede real ar ahí ¡Insulo 
una breve aspiración bucal \ Cl ccado 
con compresa seca y prciercn (cuten le 

calentada, pura pernul ir una iii Icruiccion 
afectiva precoi madre hijo. Islo solut-

men te podrui st,- r el cc tu uido ('UI id o el 

Peso estimado (tel Rt, ciéii Nacido supe-
re los 1.800 grs. y su color y i tal idati 
sean adecuados ( recién nacidos vicoru-

sos). Mientras la madre uihrai,a a sil Ii iii) 

por u no a dos ni ¡ uit tos, es iii toriti ad a ile 
su noniialidad. Estas acciones no ile ben 
prolongarse por el riesgo (le Inju ria por 
frío. 

7. Pro jila.v is: 
a) ('redé: Nitrato u vitclinaio (le plata nl 

1 	. 
b) Triple coloran te cri c( )rdún LIiii bit ical. 
e) Konakion : 1 ¡ng. (le vitadi ma K . in-

tram uscular (luna glíi tea). 
d Hexaclorofeno al 3 %: por su acción 

tóxica directa sobre el sisteltia nervio-
so ecu iral. queda contra md icuid o su 
uso en Ree ¡én Nacidos de llenos (te 

32 semanas de edad gestacu)nal. Si¡ 
aplicación única seguida (le un cilida-
doso enjuague depen(lerá de la sitLia-
ción epidcitiiológica de cada servicio 
(ver Noniias (le infección nitre hos-
pi talaria). 

S. A ti tropom e tría u' determinación de 
edad ges tacional: 
a) l)eteniiinar peso, tulia, perímetros 

ce fu lICO y torácico. ('orn pararios Con 
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sus percentiles correspondientes (ver 
tablas). 

b) Determinar edad gestacional por el 
método de Capurro (ver apéndice). 

c) En los Recién Nacidos de bajo peso 
(desnutridos fetales) se debe comple-
tar esta determinación de edad ges-
tional con el método de Dubowitz ya 
que SOfl mayores las posibilidades de 
error con el Score de ('apurro. 

9. Traslado del R eciéii Nacido Pretérmino 
al sector de internación. 

a) Idealmente el traslado intra-- institu-
cional debe hacerse en incubadora de 
transporte, asegu rzindose una adecua-
da administración (le oxígeno, si éste 
Fuera necesario. 

b) En forma previa a la salida (lel sector de 
Partos, el Recién Nacido en su incuha-
(lora debe ser nuevamente visualizado 
por su madre, a quien ya deben efec-
tuarse indicaciones ile cuándo puede 
volver a verlo, y cuándo recibirá infor-
mación del pediatra en su cama habita-
ción. 

Capítulo III 

Atención en el sector de Internación durante 
la prilliera semana. 

Las si(-,uientes son normas generales sin 
considerar en particular patología asociada 
(hiperbil irru binemias. sindromes de dificul-
tad respiratoria. apneas. etc). 

Man cia Lit.' la te,n/) eral ura: 
a) Jeniperatu va cutánea: Control (ver 

Nonna de Técnicas y Procedimientos 
de Enfermeria. Mantener en rango 
térmico neutro (ver Tablas (le Seo- 

C S). 

Debe rcgistrarse en las planillas de 
control la temperatura del Recién 
Nacido y la (le la incubadora, con la 
frecuencia que el estado clínico lo re-
quiera. 

h) carcasa acri'lica: Todo Recién Naci-
do Pretérmino de menos (le 1 .800 gra-
mos debe colocarse preferentemente 
bajo un hemilicilindro de acrílico 
transparente (carcasa) para reducir 
pérdidas de calor por irradiación. La 
carcasa puede ser retirada cuando el 

Recién Nacido es vestido con hata y 
pañal. 

e) Vestimenta: Aquellos Recién Naci-
dos que no requieran control intensi-
yo de enfermería, idealmente deben 
estar vestidos con bata y pañal (per-
mite ampliar el rango de termoneu-
tralidad). se exceptúa a los que re-
quieren Luminoterapia. 

d) humedad del microclima: Debe eolo-
carse en el depósito de la incubadora, 
agua destilada estéril, agregando 1 
cm 3  de ácido acético al 2 % por cada 
500 ml. Es imprescindible que la SO-

lución sea completamente renovada 
cada 24148 horas. Esta indicación 
puede modificarse atendiendo a si-
tuaciones de epidemiología bacteria-
na de cada servicio (las infecciones 
ior Klehsiella y/o Pseudomona obli-
gan a su supresión). La indicación de 
aumentar el porcentaje de humedad 
en incubadora, se efectuará en los 
Recién Nacidos menores (le 1.500 
gramos, para disminuir sus pérdidas 
de calor por evaporación. 

2. (isa adecuado del o.vigeno: 
a) Los Recién Nacidos Pretérminos sin 

patología no requieren oxígeno a 
mayor concentración que la am bien-
tal. 

b) Los Recién Nacidos Pretérminos con 
sintomas respiratorios requieren ox í-
geno en concentraciones que se ade-
cuarán en cada caso siguiendo las 
normas correspondientes (ver Norma 
de Síndromes (le Dificultad Respira-
toria). 
Siempre que se indiquen altas con-
centraciones se utilizará halo, calen-
tador y h um idi ficador, y se ni o nito-
reará con ox (metro y termómetro. 

3. .4 porte de Nutrientes, agua i electro//-
tos. 

3. 1 . Requerimientos de agua i electro/itas: 
a) Dependen de las siguientes variables, 

(l 1 e deben ser consideradas en cada 
caso: 

Constitución Corporal 
Edad gestacional -- Peso de naci-
ni ien to. 
Edad posnatal 
Temperatura y humedad ambien- 
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tales - Rangos de termoneutrali-
dad 
Actividad y sueño 
Intensidad del metabolismo 
Pérdidas gastrointestinales 
Cargas de solutos (fórmulas utili-
zadas) 
Agua oxidación 
Crecimiento - Enfermedad 
Sistemas de calorificación (calor 
radiante) 
Uso de fototerapia 

b) Necesidad de aa dci Recién Nacido 
Pre térm ¡no: 

Agua: ml. / Kg. / día 

Peso por nacimiento: menor 1.500 grs 
1.500 2.500 grs. 

Pérdidas 
Basal Insensible 	30-60 	 15 a 35 
Heces 	 5 a 10 
Orina 	 50 a 100 
Total 	 85-170 	 70-145 

Aumento por fototerapía: 20 
A estos valores hay que sumar los in-
crementos por injuría por frío, acti-
vidad o enfermedad. 

Totales finak's: 
s1enores de 1.000 grs. 	May.de 200 ml/Kg/día 

	

1.000 1.500 grs. 	 175 a 200 ml/Kg/día 

	

1.500 2.500 grs. 	 150 a 180 ml/Kg/día 

Totales finales según día de vida: 
ml / kg día 

Peso 1.000 grs. 1.000-1.500 grs. 1.500-2.500 grs 
Día 10  100-120 80-100 60-80 
Día 20  140-160 110-130 90.110 
Día 30 	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 
hídrico y control en forma dinámica del 
peso corporal (y/o la densidad urinaria). 

En la mayoría de los casos estos aportes 
no pueden alcanzarse por vía enteral exclusi-
va, lo que justifica la suplementación endo-
venosa. 

e) Necesidades de electrólitos: 
Sodio (como Bicarbonato o cloruro) 
2 mEq/Kg/día desde el 2o. día. 

Potasio ( como cloruro) 2 ¡u 1 .q/ K! 
día desde el 2o. día. 
Calcio (como glut'onato) 25 mg/Kg-
día desde el nacimiento. 

Nota: los requeriniientos prupucst 	de Na s K deben tea- 
Justarse en cada caso según la patologii ,i.iailj pre-
scitc y los resultados del l000eranja. L,i prntil/I \is de 
la hlpuealLeIllia se electíu idminisirando glueooato 
de calcio (1 ml - 9 mg Ji' eiki&i ) en la it Iusióii ejido-
vei ¡usa liast a que el Recten Naeid o reci ha idee oid os 
aportes enterales. 

3.2. R equeriin ¡en los caló ricos: 
Dependen de las niisinas variables 'nii- 
meradas al considerar los requerim ien- 
tos hídricos. 

Gasto calórico en reposo ................. St) 
Actividad intermitente ................. 15 
Exposición esporádica al frío ............. 1 0 
Acción dinámica específica .............. 5 
Pérdidas fecales ...................... 1 
Crecimiento (según constitución corporal, dife- 
rente según edad gestacional 	............. 25 

120 

33. Requerimientos de nutrientes: 

agua 	 150 - 200 ml/Kg/día (ver aparte) 
calorías 	110 - 130 cal/Kg/día 
proteínas 	1.2 -4 gr. ¡Kg/día 
grasas 	6 - 8 gr. ¡Kg/día 
carbohidratos 	10 - 12 gr/Kg/día 

La cantidad y calidad de los nutrientes 
es motivo de actual discusión, no existiendo 
fórmulas comerciales que lo satisfagan iiena-
mente. Aun cuestionada la leche humana es 
recomendada Por sus factores antunlcc-
ciosos por las características tic sus nutrien-
tes y por su adecuada absorción. I'uede ser 
supiem en tacla. 

Nota. Fo cada caso, según edad gestacional, peso de tici-
miento y patología asociada se debe prclijar enojo 
objetivo el día de vida que se pretende alcanzar el 
aporte calórico óptimo por vía cntcral. Cuando se 
anticiparan dificultades para alcanzar en forma rápi-
da los aportes caloricos óptimos por vía entcral, deben 
he plementarse técnicas de su pIe mentaciÓn calórica 
paren teral. 
} 	estos casos se aplicará además aceite de girasol 
dos veces por día desde el primer día de vida por toda 
la piel del Recién Nacido (profilaxis del déficit pre-
coz de ácidos grasos esenciales). 
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> 	_)r_ 
Menos 

de 
1000 

1 1000 iL 
- 

1250 
'Q 

o 

1500 	IVa 
1750 	decidir 

3.4. Aportes de Hierro y Vita,ninas 

a) 1-lierro. desde el primer mes (30 días 
de vida) o desde la primera semana 
de vida si se administra simultánea-
mente vitamina 1-. ( hidrosoluble) 5-7 
uxKgxdía. Este medicamento no 
existe aún en solución hidrosoluble 
e.n nuestro país). 2-3 mg/Kg/día 
de sulfato ferroso vía oral. Discutido 
antes del mes si se utiliza leche 
humana. 

b) Vitamina A': la recibirán todos los  

Recién nacidos Pre-Término como 
rutina (le recepción en sala de partos 
(1 mg). 

e) Vitamina E: la recibirán todos los 
Recién Nacidos Pre-Término por su 
acción antioxidante (riesgo de fibro-
plasia retrolenlal) y para la profi-
laxis de la anemia hemolítica secun-
daria a su deficiencia. Dosis total: 
1 25 mg/Kg por vía intramuscular, en 
dosis fraccionadas en 3 días, o por 
vía oral diariamente, como se propo-
ne más arriba. 

ESQUEMA GENRAL DE ALIMENTACION DEL RN PRETERMINO O BAJO PESO 
SIN PATOLOCIA ASOCIADA 

Aunientos posteriores 
Peso 	 Aporte 	Interv. 	según tolerancia y 	Objetivos: 
en gr. 	IV 	Agua Por Día 	inicial 	inicial 	residuo gástrico 	150-180/Kg/día 

1750 
2000 	NO 

10 	20 	30 	ENTERAL 
por SNG 	1 hora 

	

100 140 180 	oSTP 
120 	160 200 	1-2 c11

3  

Por SNG 

	

o)Q 120 160 	oSTP 	di 

	

130 180 
	

2-3 cm 3  

Por SNG 

	

so 110 1(30 
	

o STP 	eJ 2 
3-4 cm 3  

Por SNG 

	

70 lOO 140 
	

oSTPo 	e/2 
vía oral 

	

80 110 150 
	

5-10 cm 3  

	

70 90 130 
	

Por 
vía oral 	c;2-3 

10-20  

De a 1 cm 3  ¡día hasta 
7 cm 3  ¡hora 

D1,.\ 15` 
Luego c/2 lis. 

De a 2 cm 3  ¡día hasta 
7cm 3  ¡hora 

DIA 12 ,1  
Luego c/2 lis. 

De a 3 cm 3  /día hasta 
10-12 cm 3  c/2 hs. 

DIA 80.100 
Luego c/3 lis. 

De 3 a 5 cm 3  /d (a hasta 
10-12 cm 3  c/2 hs. 

DhA 70.80 
Luego c/3 lis. 

I)L 5 a 10 cm 3  ¡día. 
l.ucr: del 50.70  din: 

DIA (30.70 

LI RRLM ENTE 
SIP. Sonda t ranspilárica 

100 100 150 

SNG SoI]da nasogást rica 
ADVERTENCIAS 

1 	los calculos tiirios deben ajustarse en cada CaSi) a la si ilaCion ci iflica gciicrai del paciente y a la disponibilidad de enfer- 
iii ería ca paci lada. 

La tolerancia a la ahmentaci(at s el residuo gistrieo seran evaluados cuidadosamente en cada caso. Los aumentos en la ración 
diaria deben alcanrarse en dos o tres tomas. 

3 fn ci desnutrido fcial lo.s aportes enLerales ideales suden alcanzarse en un tiempo menor al que figura en el esquema. 

4 Asirmsn o, con el USO de sondas transpilóricas se pueden akarizar los aportes citados más rápidamente. 

5 Las indicacioncs de suplcmociitacmón calórica. Proteica y cnclovenosa en recién nacidos pat(1lógicos, no tiguran e-rs este eSqile-
lila. 

6 La sonila iiasogási rica eSta también indicada cmi RN dL-  isiás de 35 semanas de edad gestacional y/o 1750 g en: a) Gase de re-
cuperación del SDR: (3) AFecciones neurológicas: e) RN cuyas madres hayan recibido drogas depresoras del sistema nervioso 
central. - 
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d) Vitamina C: desde la primera serna- n 	(iiivel 	de 	reaccioii 	frente 	a 	de- 
na 50 mg/día. terminadas alteraciones de la noriii:i - 
Vitamina D. 	desde la primera senia- lidad) 	y 	enfatizar los Siiznos y sínto- 
na 400 U.l./día. mas (lue obligan a consultar. 

4. Controles a efectuar  la primera semana 6 	Crir'rio.s de a/la 
a) De las apneas: 	ver Normas corres- a) Peso 	alrededor de 2.00() c, prelc- 

pondientes. rentemente con curva ascendente de 
b) Glucemia: todos los RN de menos de 

2.000 g deben tener controles de glu- 
peso. 

h) Edad 	gestacional 	(nuís 	p(.)stna1il) 
cemia durante 	los primeros 3 días mayor de 36 semanas. 
de vida (no nienos de dos veces por c) Alimentación: Iretren tem en te a pe- 
día): cori tirillas (Dextrostix. NR). Se elio exclusivo por succión (sin SNG). 
controlará 	glucosuria 	en 	cada mic- d) Buena 	relación 	ma d rc-hijo 	(demos- 
ción cuando se infunden soluciones traia por la guía de 	nteraccion ). 
dextrosadas por vía endovenosa. e 	Adecuado 	nivel de alariiia cii los pa- 

e) Calcemia: todo pretérmino debe te- dres (obtenido 	le las charlas y entre- 
ner un control de su calcemia entre vistas periódicas). 
las 24 y  72 hs. de vida (ver protila- 
xis de hipocalcemia más atrás). 

d) Peso: diariamente en forma cuidado- METODO CUANTITATIVO PARA 
sa (balance hídrico). DIAGNOSTICAR LA EDAD CESTACIONAL 

e) Perímetro 	cefálico y talla: 	semanal- EN LOS RN 
niente. (Capurrov co/ab.) 

f) Hemoglobina o hematocrito: cada 2 
semanas hasta las 8 semanas. A) Textura de pie! 	0 	5 	10 	3 5 

	
20 

B)Forniadeorcja 	0 	8 	16 	24 
5 Participación activa de los padres C) Tamaño Glánd. Mamaria O 	5 	10 	1 

a) 1 isita diri'i(ía: 	Se efectuará con los D) 1-orm 	
- 

acion del pezon 	O 	10 	1 
• 	. 	 .  

padres diariamente en itorario preii- E) Pliegues plantares 	O 	5 	10 	1 

jado. 	El 	nidico 	responsable 	de 	la 
U asistencia 	comentara 	lo 	positivo 	L A) 	Textura de la piel. 

la evolucion 	(aumento 	de 	raciones. O Muy fina. gelatinosa. 

inexistencias de 	ipn eas. etc.). preje-  Fina y lisa. 

rentemente 	en 	1 orma 	simultanea a 10 	Algo mus gruesa, discreta desea- 

ambos 	padres. 	respondiendo 	a 	SUS 
macion superficial. 

precLintaS. dudas. solicitudes, etc. 15 Gruesa, grietas superficiales, des- 

ti) Pc / maiu nciu ch la niadi 	Se ide cua camacion en manos y pies. 

ran los servicios para permitir su u- 20 Gruesa aperguii in id 1 	con cric ta 

bre ingreso. De esta manera, se pre- pro uni as. 

tende 	facilitar la alimentación cspe- 13) 	tormo de la ore/a: 
e ífica 	y 	una 	adecuada 	interacción o Chata, deforme. i:ibel Ion no iticu r- 
madre-hijo (confeccionar planillas de vado. 
interacción). Ver Norma: Captación 8 	Pabellón 	parcialmente 	incurvado 
y Seguimiento de poblaciones vulne- cii el borde. 
rabIes. 16 	Pabellón 	parcialuiente incurva(10 

e) Encuesto (fc'l nivel económico-social: en toda la parte superior. 
Se efectuará en todos los grupos fa- 24 Palellóii totalmente incurvado. 
miliares 	de 	prematuros para detec- 
tar el Alto riesgo social 	' condicionar C) 	Tamaño de la glándula mamaria: 

el alta. O No palpable. 
5 Palpable, nicflOi (le 5 mm. 

(l) Charlas 	instructivas: 	Semanalmente lO Entre 5 y  lO miii. 
se ofrecerán charlas a los padres, para 15 Mayor (le 10 mni. 
aclarar sus dudas y prepararlos tara 
la atención del RN en su hogar. Va- 1)) 	lorinaciori del pczon: 

lorar adecuadamente el valor de alar- 0 Apenas visible. No areola. 
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CAPITULO IV: APENDICE 
IV.I : Hoja de enfermería. 

(;Iucosurja 

(liiceuiia 

1 leinatocrito 

• Mata 

E Regular 

Buena 

(otco F.V. - 

Convulsión 

Temblor E 
Jz 

Sensorio 

Vómitos 

' 

,A 
Residuos 1 1 1 1 1 1 . 1 	i — 

I)istensión 
- ___ \bdoininat ---- - _____ 

Diuresis 

--- 

Meconio 

¿ Incubadora 

('oncentraeióndeO 

Presión °2 
Apneas 

Aleteo 

Tiraje 

Quejido 

Frecuencia 

Frecuencia cardiaca 

Color 

Horasde vida 

Horario 
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3. - Hematocrito (porcentaje) medio ± 1 D. S. 

Semanas 3 días 1 2 

<1500g 54 48 42 
28-32sem. 5* 5* 4* 

1500-2000g 59 51 44 
32-36 sena. 6* 5* 5* 

2000-2500g 59 51 45 
36-40 sem. 6* 5* 5* 

>2500g 59 51 46 
a término 6* 5* 5* 

3 4 6 8 10 

35 30 25 25 28 
4* 3* 2* 2* 3* 

39 39 36 28 29 
4* 4* 4* 3* 3* 

43 37 31 31 33 
4* 4* 3* 3* 3* 

43 37 33 34 36 
4* 4* 3* 3* 3* 

4 - Concentración de hemoglobina corpuscular media (p orcentaje )* 

Semanas 3 días 	1 	2 	 3 	4 	 6 8 10 

< l500g 
28-32sem. 32 	32 	32 	33 	33 	33 33 32 

1 500-2000 g 
32-36 acm. 32 	32 	32 	33 	33 	33 33 32 

2000-2500 g 
36-40 acm. 32 	32 	33 	33 	33 	33 33 33 

> 2500 g 
a termino 32 	33 	33 	33 	33 	33 33 33 

* 11 VCM y la 1-1CM vulúmen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media en micrones cúbicos y microgramos. 
respectivamente dependen de recuentos eritrocíticos que por lo general no son fidedignos. 

7 .  Hemoglobina (g/lOO mi) media ± 1 D.S.* 

Semanas 3 días 1 2 3 4 6 8 lO 

lSflOg 17,5 15.5 13,5 11.5 10 8.5 8.5 9 

28-32 acm. 1 .5 1,5* 1.1k 1* 0,9* 05*  

1500-2000 19 16,5 14.5 13 12 9,5 9,5 9.5 

32-36 acm. 2 1,5* 1,1* I,1 1* 0.8* 05* 05* 

2000-2500 K 19 16,5 15 14 12.5 10.5 10.5 II 

36-40 seria. 2. 1,5* 1,5 * 1.1 * * 0 .9* 0.9* 1 * 

> 2500g 19 17 15.5 14 12.5 II 11.5 12 
a ternhino  1,5 * 1.1 * 1 * 1 * 1 * 1 * 

6. -. 	Recuento de reticulocitos (porcentaje) medio ± 1 D. S. 

Semanas 3 días 1 2 4 6 8 lO 

e 1500g 8 3 3 6 11 8.5 7 

28-32 acm. 3,5 1' 1* 2* 3 , 5* 35* 3* 

1500 200 g 6 3 2,5 3 6 5 4,5 

37-36 srm. 2 1* 1* 1* 2* 1 5' 1 5* 

2000-2500 g 4 3 2.5 2 3 3 3 

3640 acm. 1 1' 1' 1' 1* 1' 1' 

>2500g 4 3 2 2 2 2 2 

a término 1,5 1' I 1' 0.5* 0.5* 0.5' 
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7. - Recuento y fórmula leucocitaria en recién nacidos prematuros durante las 4 primeras semanas de vida 
extrauterina 

Peso al nacer 1500 g 1500-20(0 g 

Fdad en se ni anas l 2 4 1 7 4 

Recuento total (X 	101  miii 1  

Promedio 16.8 15,4 1 	1.1 13 1) 5.4 

Li'mites 6J-32.8 104-21.3 5 7 17.2 (i,7l4.7 -14.I 5.5 	12,4 

Fór ni ula porcentual 

I'o Orn orlo ti ucleares 

Segmentados 54 45 40 55 43 41 

cayado 7 6 5 8 5 

I'ijiioi 	los 2 3 3 3 1 

Basofilos 1 I 1 I I 

Monocitos 6 lO II) 5 

Linfocitos 30 35 41 36 35 

S. - Recuento Y fórmula leucocitaria durante las 2 primeras semanas de \ida * 

Neu trótilus 
F dad LeucnLnos losiiiottk>s Itasolilos 

-.  
I.uniticitci.' Mt)tn,eitm, 

Totales Segmentados Fa cayado 

ALNACI R 

Promedio ¡ 8.100 II .000 9.400 1.600 400 1I:RI 

l_m0e 9-30 6-26 . 20-850 0-640 2-1 	1 04-II 

Proiiit-d ii 	% 61 52 9 22 11.6 31 

7 l)IAS 

Promedio 12.200 5.500 4.700 830 500 50 5110(1 1.1(1)) 

l.itiitiis 5-21 1.5-10 71100 lllSU 217 11.3 	2.! 

Promedio % 45 39 6 4.1 1)4 41 0.1 

14 OlAS 

l'rllrrtedio 11.400 4.5(10 3.900 63(1 350 5)) 5Ç0() 111)10 

1 	1, 11111C ,  5-20 1-9.5 

Prt'rnedio 

 

% 

70-1000 0.23)) 2-1 7 .77.4 

40 34 5.5 3.1 (1.4 40 15.5 

0 5k1, 1. y N tii nan. J .: Hemalulogie prolilenis in tite ness born. Filadelfia, W. B. Sauti < 1 e rs ('u -- 1 966. 

O 	Valores normales del análisis dci LCR en las primeras 
24 horas de vida en nacidos a término* 

límites 	Promedio 2 D. S. 

1 leinat les 	 0-1070 	9 0-1184 

Polim orfon ucleares 	 0-70 	 3 0-27 

Linfocitos 	 0-20 	 2 0-24 

Proteinas 	 32-240 	63 2-144 

Glucosa 	 32-78 	 51 35-64 

Cloruros 	 680-760 	720 660-780 

* Naidoo. T.: ''TOe ccrhrospinal fluid in tOe hcalthy iicwlittrn 

infant", South AfT. Mcd. 1.. 42, 933. 1968. 
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1 0. 	Valores normales del análisis del LCR en el primero y séptimo día de 
sida en recién nacidos a férmino* 

Primer día Séptimo día 

Límites Promedio Límites Promedio 

hematíes 0-620 23 0-48 3 

Poljinorfonuelcares 0-26 7 0-5 2 

¡ .inIocito 0-16 5 0-4 1 

l'rotctnas 40-1411 73 27-65 47 

Glucusa 38-64 48 48-62 55 

('lu1 680-760 720 720-760 720 

L('R en recicii nacidos prematuros 

Porcen taje 	Porcentaje Leucocitos 
Cantidad 	de xanto- 	de sangui- por mm 3  Proteínas 

cromias 	nolentos 011g!100 mi) 	Referencias 

20 	 90 	 10 0-1 3 50-1 St.) 	W al fr H oepffii e r * 

100 	 97 	 1 proin. = 12 .'rom. = 105 

7-44 1 a. seos. = 100 	Oi l la ** 

2a. sem. = 120 

\Vult H. y iiocpffner. 	"Thc ecrebrospinal fluid in tite newborn and preniature infant'. World 
Nuol., 2, 571, 1961. 
Onu. 1.: "Siudies un thc eerchrospinal fluid in premature intanis". Acta Paediat, Si -and. 35: sup!. 8) 
9. 1948. 

5 PezÓn bien definido. Art'ola lisa y 
chata. Diámetro menor de 0,75 cm. 
10 PezÓn bien de unido. Aréola pun-
teada. Bordes levantados. 
15 PezÓn bien de finido. Aréola pio-
teada. Borde levantado. Dianietro 
mayor de 0.75 ciii. 

F 	Pliegues ¡) lan tares: 
o Sin pliegues. 
5 Marcas mal definidas sobre la parte 
anterior (le la planta. 
10 Marcas bien definidas sobre la mi- 
tad anterior y surcos en 113 ant. 
15 Surcos en la mitad anterior de las 
plan tas. 
20 Surcos, en más de la mitad ante-
rior de plantas. 

La ni íriima edad eestacional diatznosticable 

es de 204 lia ( 2 Ç)  semanas 1 dia ) que se ob-
tiene cuando los punta es de los 5 parámetros 
Somáticos SOfl O (cero). 

La máxima edad gestacional diagnosticable 
es de 298 días (42 semanas 4 días) que se 
obtiene cuando la sumatoria de los 5 pará-
metros somáticos son los nixi1i1os. 

Para calcular la edad gestaciorial en días 
hay que sumar una constante K = 204 al 
puntale sumado de los 5 parámetros estudia-
dos. 

1-1 error de estimación es .t 9 días. 

,Voía: Los resultados 110 SOfl niodificados por el estada dci 

niño al nacer (por ejemplo: Apgar bajo síndrome 
neurologico en iteneral, u otras patologías dci recién 

nacido). 

ARCII. AR(,. PED., Vol LXXVIII. N 4, 1980 Pág. 575 



NORMA N° 6 

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA IDIOPATICA 
(enfermedad de la membrana hialina y de la apnea del RN pretérmino) 

A. ANTECEDENTES DE RIESGO 

B. DIAGNOSTICO 

1) Signos el micos 
2) Signos radiológicos 

C. MANEJO 

1) Principios generales 
2) Nota ie advertencia y e(luipamiento 

D.APNEA EN RN PRETERMINO 

Definición 
2) FI ti logía - ('oniliciones clínicas 
3 ) Plan t co Diagnóstico 
41 lisqitema (le tratamiento 

SINDROME DE DIFICULTAD 
RESPIRATORIO IDIOPATICA 

Antecedentes de riesgo 

Prctérinino 	mayor riesgo a menor 
edad 'est acto ial). 

2. Diabetes materna ( clases A. B y  (). 
3. Ces:irea no precedida de iraba jode parto. 
4. Placenta previa. 
5. Indice L. 	E. o lesi de (Ieiiicnts menor 

de 1:2 en L. amniótico (48 - 72 lis. 
antes del parto). 

6. Pre t érni i no con lic rina no a nterior afee-
lado. 

7. Asfixia pL'ri natal. 

I)uatnostico 
Signos ( hincos 0 a 2 horas. 

)uejido espira torit> 
Firaje 5L1 h e i ntereost al. 
laquipnea ( F. R . mayor de 60 por tui-
ricito). 
Mala entrada de aire ( ro urmullo vesicu-
lar disniinuido). 
Cianosis respirando aire. 

2. Signos Radiológicos. 

- Evidentes después de las tres horas de 
vi cia. 

- Broncograma aéreo negativo. 
- Atelectasias múltiples (imagen de vidrio 

esmerilado). 

Pág. 576ltonnas ile neonatología  

Escaso coiiten ido acreo e u caro pos pti 
mona res. 

3. i)i c ti tnator (le 24 lis. II ci uiiun(sl ¡co 
(le S. D. R. transitorio es siempre reims-
pee) iVO. 

Manejo. Principios generales 

1. Asegu rar condicione es) rielas ile rerino-
neutralidad. 

2. M orii toreo frecue nl e de gases en sa rigre. 
Muestras arteriales ii.leitluicuic prctluc-
tales (arterias teniporales....jdi:d ilere-
cha). tatO biéri radial iiq. y umbilicales. 
Cualquiera de estos proced uit ten 1 cts est:i 

expuesto a con> plieaciones y rcq mere rl 
pericia en el operador. (onio 1 íiic:i de 
progreso estí en evaluación el no iii jo-
reo transculaneo continuo ile Pa( ), o 
saturación de 	 Lis Iii nes- 
tras de Sa ngre capilar arterializad:i con 
estricto cumplinierito de li técnica son 
útiles para detectar liipoxcinia pero rio 
hiperoxcrii ja. 

3. Si existe acidosis metabólica con pl) 
menor (le 7.25, eorreir con bicarbo-
nato de sodio isotónico. tílilizar pre-
feriblemente venas peri léricas y no la 
vena umbilical para los aportes pare1)-
1 erales. 

4. Adniinistracióri de 1 X igeuo cc troenv.a r 
con una Fi0 2  de 0.35 y aumentar,  en 
increnien t os ile 1 0°i de ni omi>> de rl a it-

tener tiria P1102  de 50 - 7() ini>> de 1 lg. 
Iener en e uenta en el períod(1 i ricial 
el peligro (le Fi ipoxem a, ro ie nl ras l  nc 
en el período (le convalescencia la 
amena/.a es la hiperoxia. 

5. Controlar la presión arterial (con ten-
sionletros por u! trasun ido) y el herna-
tocrito (central o arteri:ilii.ado). ] rans-
fruid ir si el lienia toen (o es menor de 
45 o si disnunuye nicis del 10% . Man-
tener presión arterial en niveles norma-
les, adecuando la volem ia 

6. Utilizar CPAP o CNP si la PA0 2  es me-
nor de 60 mnrHg respirando el NR una 
Fi 02 de 0,7 o mayor. 



7. Asistencia respiratoria mecánica si la 
Pa 02  del RN en (TAP es menor de 
40 ni ni Hg respi rand o una Fi 02 de 1 o 
si el RN presenta apneas. 

S. Cuidado estricto de la vía aérea y mane-
jo de las secreciones, Usar el oxígeno 
h 111111 di licado y calen t ido a la ternpera-
luía de la incubadora. - 

. Aporte calórico: sotticic )iit's dcxl rosadas 
al 1 0% . por vía entioveriosa tic acuerdo 
u necesidades h t'dricas. Agregar electro-
titos después del 2do. día. Controlar 
periódicaincii te glucemia y glucosuria 
cii cada inicción. 

10. Controlar y man tener den t ro de los 1 
ni ites de norni alidad la izl ucemia y la 
calceniia. 

1 1 . l>esqursar Loiupllcaciones: 	lener 	en 
e tren ti com o diagnosl ico diferencial 
sepsr por esi rel)I ococo 13. neumon (a, 
neum ol ora x , tI nc 1 us con i flsu t'iciencia 
cartl íatu ,enl.'rrnedad pulmonar cronica, 

e te e 1 era. 

12. kxinguiiiol ranstusion cúri niveles de Iii-
lirruhina imis bajos que los indicados 
para R N nonnates tic igual peso (año) 
riesgo tic encelalopat (a bilirruh ínica ). 
Ver reconiendaciones tentativas de la 
Academia Americana tic Pediatría 1977. 

.L(JUNOS "NO" IMPORTANTES 

No alini en tar por y ii enteral si la F . R. 
es ni ayor de (1)/ni nulo sobre el Seore 
tic Silvcrnian mayor de 2. 
No sacar al paciente de la incubadora. 
No interruimipir la administración de 02, 
ni mnoii 1 t'icir bruscame rile las concentra-
ciones. 
No real izar procediin ientos t rauniáticos 
ni dolorosos si no son imprescindibles. 

-- No permitir violaciones del rango térmi-
co neutro (Ini liria por I'r o). 

NOTA DE ADVERTENCIA 

La asistencia de un RN con enfermedad 
membrana hialina resume todos los conoci-
intento de tmsiopatologia neonatal y todos 
los progresos de la tecnología aplicados al 
cuidado intensivo en la medicina. Por lo tan-
to, no se puede pretender una norma perfecta 
o un tratamiento empírico simple que con- 

templen todas las alternativas posibles, ni se 
puede improvisar un equipo médico y auxiliar 
Sifl Liria adecuada capacitación y adiestra-
miento previo. 

Finalmente resulta imposible garantizar 
un nivel asistencial óptimo sinelequipamiento 
necesario. 

Aquellos cciii ros que no poeaii conti icio-
mies mu mimas indispensables, deben planit'icar 
la derivación temprana de los RN afectados 
o lo tille  restil t a iiiás benel'icioso, la derivación 
de las ciii ha razadas con amiiemiaza de parto 
preiliatulo, a Centros Perinatológicos de rila-
yor complejidad. 

Esto es compatible con los conceptos 
básicos de regionalización y de racionaliza-
ción de recursos y lo que es más importante 
aún, con las más elementales normas de ética 
ni éd ica. 

Lquipaínie;ito indispciisablc' 

Médicos y F.níermeras capacitadas las 
24 lloras del día. 
Incubadoras de Terapia Intensiva con 
Servo-('on t rol. 

- 1- tientes de oxígeno. y aire comprm iido 
cori medidores de flujo en litros por 
mi ritil o y mezcladores t alarni as III-
líos corrt'spondientes. 
Caleii tadores y Huni itlificatlores para 
mezclas gaseosas. 
Ox nlros. 
('ahezales o Halos. ('ureasas. 
Metlit[orcs tit' pU Y  gases en sangre ti is-
punibles las 24 horas del tI (a. 
Aparato de rayos portátil 
Circuitos completos tic ('PAP con piel. 
ti a sal 
lerisiómuetro por ultrasonido. 
Monitor tic apnea y de Frecuencia (am -
diaca. 
Estetoscopio para uso neonatológico. 

- Respirador tipo Baby Bird, Bourns o 
similar. 
Esterilizador a gas. 

Apnea del RN pretérmino 

Definición: Detención de la respiración 
por más de 20 segundos de duración. 

2. Ltio!og,a: 
Primarias: Diagnóstico de exclusión 
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y retrospectivo. Exclusivo del RN 
p reté rrn i no. 

2,1 Secundarias. Existe algún factor 
causal y/o desencadenante. Desde 
el punto de vista clínico toda apnea 
debe ser considerada en principio 
corno secundaria. 

CONDICIONES CLINICAS 

22.1 . Alteraciones de la liomeostasis térni ¡ca 
hipe rterniia 
liipoterniia 
transgresión brusca del rango térm i-
co neutro) 

2.2.2. Condiciones relacionadas con hipoxe-
ni a 

it ¡Smi u iicj(n hrusca de la H0 2  
SDR 1 seVero: no'umon ía. neumonitis 
virales e u prematuros. 

..2.3. Por //lo'(afl/Ç/fl() rt.ile/o: 
aspiración de secreciones laríngeas 

Re Ilejo Vaga It 
errores en indicacion. vía, volumen, 
frecuencia y 1 écn lea de alimenta-
ciiiii. 
Ox íeeno trío en la cara 

2.2.4. Relacionadas a injección: 
antecedentes perinatales 
factores epidemiológicos( lnÍecccion 
in t ra-liospi ta aria) 
datos clínicos y/o (le laboratorio 

2.2.5. Trasrw-nos Iiidroelectro/í,io'os i/o me-
tabo/leas: 
- agua - electrolitos variaciones exa-

geradas en PCSO (deshidratación, in-
toxicación ti ídrica) - hipo e hiperna-
rem la - hipo e h iperosni o laridad) 

glucemia: hipo e hipergiucemia (hi-
perosinolaridad ) 
lii p ocalee m ia 

2.16. Patología \!o1Iro /(5gj(.a:  
encefalopatía hipóxico-isquémica 

- hemorragia intracraneana 
trastornos convulsivos 

- meningitis  

3. Plan feo diagnóstico: 
Efecuarlo siempre frente al primer episodio 

de apnea. 

3. 1 . A Iteraciones de la teinpearlura: 
Controlar la temperatura cutánea del 
R N 
Controlar la temperatura de la Incuba-
ilora 
('ontrolar si la temperatura que seíala 
el ternhistor 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). 

3.2. Si /1 02 ninOr de 02: 
controlar si Fi 02 actual coincide 
con Fi 02 indicada 
considerar si Fi 02  indicada coinci-
de con condiciones ci inicas actuales. 
(SDRI agravado, neumotórax. i'tc.) 
Controlar si el oxígeno está humidi-
ficado y a una temperatura adecua-
da, 

(le nianiobni.s 
desencadenan tes: 

aspiraciones de secreciones orofarín-
geas 

- intolerancia a alimentación 
incoord mación succión-deglución 
sonda nasogástrica mal ubicadi 
volúmenes excesivos 
alteración de horario indicado 
administración de oxigeno trio por 
mascarilla 

3.4. Pensar en posibilidad de in'ceió,i: 
antecedentes periiia tales 
factores epidenuológicos ( 1. 1. II.) 

- otros datos clínicos y/o de ¡ahora-
ono. 

3.5. Causas hidroeleetrolíticas vio metabó-
licas: 
- variaciones anormales del peso 

valores anormales de glucemia 
- valores bajos (le calcemia 

3.6. Patología iVeurológica: 
2.2.7. Otras causas 	 - antecedentes peririatales predispo- 

- anemia 	 nentes 
Ductus con insuficiencia cardiaca 	 signos neurológicos anormales 

Pág. 578/Normas de neonatoiogia 



- antecedentes d e ad ni iii ist ración a la 
madre de inedicacion depresora dci 
sistema nervioso central. 

3.7. Otras causas: 
- Anemia - aguda (con hipovolcmia) 

severa (menor de 6-7 g% 
tic Hb). 

4. Esquema de tratamiento: 
4.1. Monitoreo ci (ti ico cuidadoso: monitor 

de apnea y frecuencia cardíaca-Control 
frecuencia de enfermería. 

4.2. Diagnosticar y tratar la causa precipi- 
tantc si su identihcación es posible. 

4.3. Disminuir la tem peratura am bien te a 
la ni (u ini a q iie corresponda al ratigo 
ttrIfl co neutro. ( Ver tablas). 

4.4. iniciar cst imulación cuLinea: usual-
mente es exitosa. 

15. Si no ex se rectiperacióii efectuar asis-
tene ia respira turia con bolsa y mñscara 
a la misma F jO 2  que el RN estaba res-
pirando en ese momento. 
.lpnca rte,rrente primaria (más de das 
episodios por Iu)ra) 

16. F xl reinar pesq uisj (le Factores desen-
cadenan les. 

4.7. Si estimulación cul:írie:i es electiva, 
e fccl nada dura ti te 	cada 20'. 

41. Ailitiinstraciun de 1Iilu,a 
5.5 mg Kg dosis inicial y luego 1 . 1  
mg Kg cada S horas. 1' (a 1. M . 

Controlar - idealmente: niveles sri- 
cus. 

- ci (ilicaimiemile: Iiectmemlchm 

	

cardiaca - - 1- 160 	i.lisimiinuir. 

	

180 	nspe ndcr. 

	

- Si se uliliia aminotilmna ilsis 	tio 
sis teolilmna X 1.3. 
InI erruinpi r en 1 orni a deciccien 1 e 
Pueden recurrir apneas. .11 ser sus-

pend ida. 
lener en cuenta el electo ti ¡ arel ico. 

4.9. tiso de presión po\iliv:i etintnitia a ba-
jaS penes 2-5 cui 1 l.()) a la inisimia 
Fi 02 que estaba iesptraiiW. 

Algunas recomendaciones iinpurtunles: 

1. El oxigen) V el l)icarhonalu NO son 
agentes terapcut icos para el 1 ratam cuto 
de la apnea primaria. 

2. No iniciar alimentación y esentiialiiienle 
suspender aportes orales cii apnea recu-
rrente (aportes parentera ¡es). 

3. No UliliLar teofihn:m en aplica scctitidi-
ria. 

4. Recordar que las xanl ¡mis tienen electos 
a largo plazo y acciones paralelas de re-
percusión innietiiata desconocidas en la 
actualidad. 

ARCH. ARU, PIlO,, Vol LXXVIII. N 4, 1980 Pág. 579 



NORMA N°7 

ASISTENCIA DEL RECIEN NACIDO QUIRURGICO 
1. Introducción 

Es de importancia fundamental en los pri-
meros exúmenes clinicos que realiza el iiiedi-
co pediatra neonatólogo, detectar cualquier 
malformación congénita posible de 
tratamiento quirúrgico. En el curso de días 
u horas, las posibilidades de éxito van deere-
cien do 

Años .rtrús, el RN era considerado un 
Paciente con pocas posibilidades de vida 
frente a un gran acto quirúrgico. En la 
última década, cambió fundamentalmente el 
pronóstico precoz, el manejo pre e intraope 
ratono adecuados, con posibilidades anesté-
sicas perfeccionadas, tácticas y técnicas 
quirúrgicas claraiuen te establecidas y un 
postoperatorio altamente especializado, han 
a unientado en forma considerable las posibi-
lidades (le vida de estos niños. En la actuali-
dad el equipamiento para cuidado intensivo 
de los porblemas médicos neonatales, ofrece 
soporte vital a las delicadas manipulaciones 
(t1i Ni riicas. 

Es importante efectuar una observación 
tundamental si se pueden ofrecer los cuida-
dos necesarios con el re Nonal, equipamiento 
e infraestructura disponible o entrenar hacia 
el diagnóstico precoz y derivar hacia un 
(entro de alta complejidad. 

11. Concepto 

El RIN con patología quirúrgica es un pa-
ciente ile Alto Riesgo, y como tal debe ser 
manejado en una unidad de terapia intensiva 
neonatal. Para ello el neonatóloizo. el eiruja-
iio y aneslesiólogo elaboraran en conjunto 
la estrategia prc, mfra y postoperatoria inús 
adecuada de acuerdo a la patología a inane-
ja r. 

El equipo debe ser completado por un 
plantel de enl'erineras especialmente adiestra-
das en el cuidailo y terapia intensiva en RN. 

III. Población de riesgo 
RN con antecedentes de l)Olihidramnios u 
oligohidramnios materno. 

.Hijo de madre diabética. 
3.Hijo de madre con antecedentes familiares 

de mucoviscidosis. 
4. RN pretérmino y de bajo peso tiara su 

edad gestacional. 
5. RN rieprimnido grave por sufrimiento fetal 

agudo (enteritis nccrotizantc). 
6.RN con malformaciones (Síndrome de 

1)ovn: arteria umbilical unjea, eic). 
7RN con antecedentes de trauma obstétrico 

Kristeller, version interna y eran eXtrac-
ción pelviana, retención de eabeia ti lwui-
bros, en podatica. ele.). 

IV.Evaluación clínica y diagnóstico 

• Fin todi> RIN con probable piolo>ia 
(luinirgica se debe lomar utia 
Clínica tue ineluva antecedentes preges 
tacionales, gesiacionales pernaiales. 
eníerniedad actual y estado ;iei u;il con 
examen tisieo N es Imausi vi) y ei> e'o 
de dei'ivación, hitonia ile la nusnia. 

2.Al ingreso se tomaran radiogratias iuipte 
toracoabdoiiiinales con apai'aio portil u 
(ni tichas veces it iainióst meas). 

3.Si no fuera sut'iciente. se deben procruimimar 
estudios ruidiológicos especial miados de 
acuerdo a la presLulción el inica. 

4.Se deben tomar niuesiras samigilineas di' 
acuerdc) a la evolución clin ico-q it ini Igieul 
deben realizarse por nimeroniétodos y cii 

las circunstancias que se ustit'iqmien, 
Cuando se deha deterimi i nar guises cmi san-
gre, preferentemente luis nuestras deben 
ser de sangre arterial, por punción de la ir-
tena radial. 

V. Manejo preoperatorio 

Los objetivos buisicos a tener cii cuenta cmi 
esta etapa de la asistencia son los sinuien les: 

1 . Ambiente térmico neutral 

a)Se debe colocar al niño en incubadora de 
circuito cerrado (tipo Isoleiie iii el rango 
térmico que penmn it a tina teni pi' mal ti rui 
cutúnea (le 36.5" C. (Ver tablas di' Scopes). 

b )Se debe evitar (seRo controh el sobreca-
lentam icnto y en especial la lii poterni a 
mayor consumo (le OX gemu). Ii I( )X ia y 

acidosis). 

1 Mantenimiento de i'ías aéreas permeables 

a )Si existen secreciones orotaríngeuis se debe 
aspirar suavemente al RIN con aspirador y 
sondas esterilizadas descartables. 

b )Si existe dificultad respiratoria (1) R ) se 
debe evaluar horariamcnte nied ante el 
score de Silverman y se debe moni torizar 
la FR y la FC en forma continua o in tcrmi - 
tente según gravedad. 
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c)Si es necesario utilizar oxígeno, se debe 
calentear y humidificar y administrar por 
halo, (TPAI' o ven t ilación mecmnica según 
circunstancias y adecuado a Po2. 

d )En toda dificultad respiratoria se debe 
detectar la patología (le vías aéreas su-
periores que exige conductas especiales. 
(atresia de coanas, por ej.). 

e)En patología (le vías aéreas superiores, 
el manejo instrumental debe ser adecua-
do a la misma, recomendmndose especial-
mente no asumir c(>flductas intempesti-
vas (colocación de sondas I)asil)les (le 
ocl mr la vía, intubación, traqueotoiil ia 
etc.). 

3. 41a,Ilcnimu'nI() 1 r(/fl)Si(iO/J (le fil/U/OS 

al Debe depender de la edad ,.estaci unal 
( LG ) y el peso del R N. 

h Dehen ser iii fund idos por y ia iii lravenosa 
Y por iiied it) (le hoin has de i u tu siO n cOfl-

ti tiLia o iii icroei tero cuidadosamente con-
¡rolado. 

e tSe debe hacer una est mación exacta del 
(IChelt previo, si existiera, ya sea por peso 
corporal o pa ni tiie t ros (te laboratorio. 

h)Si el j)acieiitc esta en estado de shock. se  
debe ree x pand ir la voicinia rapudamente 
con sOlución isotonica de cloruro de sodio 
con una dosis (conca inicial de 20 ml 1  kg en 
un perfodo de 30 a 40 (o menor). 

e tE. u situació u de sliock Ii ipovolém co por 
hetiiorratia aeuda. se  debe aiim iii istrar 
'anrc total en (10515 [corleas inicial (le 
20 nil :  k. de Nieiidosc pasar 30 mEen 1 0' 

el resto en 1 a 2 horas: la voleinia debe 
ser L'\l'an(lida hasta su normali acioin. sin 
ci ras fijas (le sangre a tra nstundir. pen 
evita ti do la lii pervoleniia 

1)l_l mantenimiento de tluidos se et'eetiiar:i 
Cli tOflhlil tiC 'soliicion de glucosa al 1 0% 
con control de la glucosuria. Los requeri-
ni ientos de sodio y cloro (le acuerdo a 
norm as de h iii natación o ionogra ni a. Los 
de Na y K son (te 2 a 3 niE.q!kg. En el RN 
prc término los requerimientos de Na son 
variables y deben ser ajustados en cada 
caso. 

g)No se debe usar K en los líquidos de int'u-
sión en las primeras 24 hs. 

h)Las pérdidas concurrentes se deben sumar 
a las ncc esudades de mantenimiento. En 
los RN quirurgicos son generalmente gas-
trointestinales y dependen, en los obstriii-
dos de la altu ni de la obstrucció u. LI 
reeni plazo se (lehc efectuar voluiiien a 

volumen debiendo ser controlada la con-
centración iónica. (Consultar tablas). 

i)ll RN se debe pesar cada 12 lis., se debe 
medir diuresis, vómitos, pérdidas tliarrei-
cas y registrar la temperatura. 

j)Si existe infraestructura adecuada, se debe 
medir la osmolarudad f)Iasniática y urinaria 
cada 12 horas. 

4. Control del Equilibrio Estado-A cido-Base 

a)Se debe poder efectuar determinación de 
pH, Pc02. CXCCSO tIc déficit (le base y 
eventualmente p02 

h)La acidosis metabólica se debe corregir 
con Bicarbona Lo de Na de acuerdo a 
norm as (ideal iii en te con sol ticiones isotó-  
tucas). 

c)La alcalosis metabólica se corregirá con 
(' 1K. con las correspondientes precali-
e jo nc s. 

ti )La acidosis respiratoria se debe corregir 
con ventilación adecuada (eventualmente 
asistida). 

5. Preiención cte la i'.tc'ccio' 

a)El nianipuleo del RN se debe efectuar en 
condiciones de asepsia según técnica de 
aislamiento. 

htSi se considera infectado al RN. previa 
toma tic material para cultivos, se debe 
indicar an tibioterapia a dosis recomenda-
das. 

V1.Mancjo intraoperatorio 

1 El equipo debe estar iii legrado por ciruja-
no, anestesista eonatologoi. eua part i-
eipación activa facilita la coinu u icuición 
con la familia. y tlemas nncni bros dl 
equipo. 

2. El RN debe ser conducido a quirófano en 
incubadora portátil, en la incubadora pro-
Iiia o termocuna para evitar perdidas (IL' 
calor o que agrave su dificultad respirato-
ria. si  existiese. 

3. Frente a una intervención de emergencia. 
el estómago deberá ser aspirado previa-
mente al comienzo de la anestesia. 

4.El quirófano debe reunir los requisitos 
siguientes: 

a)Temperatura de 26 C controlados por 
termómetro, para lo cual se usarán acondi-
cionadores de ambiente frío-caliente con 
control de Ii unlL'dad. Se deben disminuir 
las superficies radiantes por medio de 
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ventanas COfl pared doble de vidrio. O COfl 

vidrios atérmicos. 

5. Para evitar las pérdidas de calor cuando el 
RN está sobre la mesa se debe: 

a)Envolver los miembros con una cubierta 
protectora de algodón esterilizado y ven-
das esterilizadas, asimismo cubrir la cabe-
za por poseer una gran si.iperficie 
irradiante. 

b )Se completará (a) colocando cubiertas de 
plástico o l)aPel  de aluminio esterilizado 
por fuera de las láminas cm picadas. 

c)Se debe proveer calor suplementario al 
RN por medio de colchón térmico, sea de 
agua circulante o de resistencia eléctrica 
fija. 

6. Se debe controlar la temperatura del niño 
durante la operación por termómetro 
cutáneo debiendo ser mantenido entre 

y 37.50 U para seguridad anestésica, 
se debe evitar la hipotermia por el riesgo 
de fibrilación ventricular y la hipertermia 
superior a 390 (' por lesión del SNC. 

7. Si se administra 02 durante la interven-
ción se lo debe hacer calentado y humidi-
licado. La sangre y los ti nidos deben ser 
previamente en tibiados evitar la liemóli-
sí st. 

8. Se recomienda como soluciones para asep-
sia , el alcohol vodado o yodado orizánico, 
previamente 	calentadas 	a 	37° 	C. 

9. 1: n las grandes intervenciones se deben 
etect uar controles de FC, E R. Presión 
Arterial (Sistema Doppler) y Presión Ve-
nosa Central ( PVC ) por cateterismo veno-
so. 

1 OSe deben tomar muestras sanguíneas fre-
cuentes para determinar gases. en ocasio-
nes por canalización arterial. 
1 .El atieslesista deberá utilizar en todos sus 
procedimientos e instrumental lina técnica 
aséptica rigurosa. 

1 2.El cirujano dci.era realizar las incisiones 
más adecuadas y evitar los vendajes 
compresivos y excesivos. 

1 3.El cirujano debe tener presente que el 
éxito de la intervención depende en gran 
grado de que el RN mantenga su termo-
ri cu t ral id ad. 

14.El objetivo del equipo durante el manejo 
intraoperatorio es evitar injurias térmicas, 
hiper o hipovolémica y mantener una 
ventilación pulmonar correcta. 

VII. Manejo postoperatorio 

• En el postoperatorio inmediato, el RN 
debe ser trasiadiiih> a la u nidad de lerapia 
Intensiva N eona tal, donde se le debe brin-
dar. si  es necesario, soporte entilatorio, 
hemodinani co y inetaholico. 

2. FI RN debe permanecer intubado li:sta 
supere las dificultades respu'aiorias 

y anestésicas. 
3. l.Jnieamenle puede ser trasladado cii 2 

condiciones: a) I:xtubado. con  
suficiencia respiratoria o l 	intubado a la 
sala de cuidados niiensit.)s. si se clieill:i 
con equipo con) pIdo para asisi enei:i respi-
ratoria. 

4. Es conveniente deja ile sonda nasoe,i'trie:i 
para 	evitar 	pos bies 	aspi i :icioiles. 

5. Se debe hacer ini ha lance correcto de 
líquidos cada ( lis, de acuerdo a las p:iut:i 
enunciadas en el preoperatorio. reeoiil:ni-
do la respuesta metabólica dci nconaio :il 
acto (antidiuresis, lnponaireinii. tenden-
cia a ia olicuria ). 

. Se deben cvi lar los errores en el bit la lee 
hídrico, realizando calculos e\acios \ 
empleando bombas de mttision o control 
cuidadoso de los volúmenes perI liii d idos 
de la velocidad citando se usa el micioco-
tero. 

7. Se debe cambiar de decúbito ead:i 2 lis, de 
acuerdo a la patología y 1 po de in ter en-
ción. Si se sunii nistra )2 deben screu re 
las pautas ya indicadas. 

S. Es primordial el soporte uut iciona 1 
adecuado, la técnica dependerá de lii et un - 
plejidad del servicio asistencial: 

a)Alimentación parenleral: LJtil en el perio-
do crítico cuando la al inc u tacion no c 
puede efectuar por otra y ja. 1 os concep-
tos qe se deben tener en cuenta son: 

1 )l)ebe ut ilizarse en el período cnt jet) rara 
suplir las necesidades ile mil rientes 
cticientenientc y pernii t ir la restitución 
postOl)cratoi'ia correcta. 

ll)Debe ser efectuada por personal medico y 
paramédico especializado. 

Ill)Se debe efectuar en las sicuientes circuns-
tancias: Patología digestiva o respiratoria 
cuando se presuirn' que C'l 1 mo no l)odrí 
ingerir alimentos por umi período mayor 
de 7 1. hs. y se comenzará ni bien se decida 
su necesidad, tanto en el jre como en el 
postoperatorio. 
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FORMULARIO DE DERIVACEON DEI. RECIEN NACIDO 

1) Identificación 

Nombre y dirección de la madre 

Nombre del niño ............... .echa y hora del nacimiento ........................ 

2) Antecedentes matenit.i: Edad ........................ Años.................... 

l'atol ogia materna ......................................................... 

Gestaciones previas (número y pal ologra).......................................... 

3) Embarno actual: lechu de íiliiriia menstniación 

Patología intragestacional: 1 oxemia ........Aritenaza de aborto ..............rio prematuro 

lii lecciones ............... Drogas ..................... 1 lemorragias ............. 

Ohirvaciones ............................................................ 

Control de embarazos: sí .... 110 . . .N° de controles........R. de Kalin.................. 

V.I).R.L. 	 Grupo Sanguíneo 	 Rh. 

Observaciones .................................. 	........... ............... 

4) Trabajo de parto. 1 n iciación: Espon 1 	 Inducido 

Presentación: cc úilica 	 pedal ica 	 cara 	frente 	transv. 	otras 

Duración: leriodo de dilatación 	 l:xpulsivo 

.Distocia:sí 	110 	 Hipoxia perinatal: Si 	110 

lerni inaciorr: espon túnea 	cesurcu 	 fórceps 

Medicación intraparto: (arles tesia. analgesia. otros) ................................... 

Rotura de niuinhrana: lIs. 	antes del parto 

Liq. amniotico: claro 	hemorrágico 	ítido 	polihidramnios 	oligohidrarirruos 

Placenta: peso 	 características ......................... ................ 

) Recién nacido: respiró a los 	illirlutos 	 lloró a los 	inmotos. 

AI(; AR: 

3' 	' 	1 C' 	 Respiración: sí 	it o 

Duración: 	minutos 

Man iob ras . 	................ ...... 

Exanién físico iii icia 1: a 	ininutos 	 It oras 	Fe so 	 1 al la 

Ilallazeos................................................. 

Lvaluación . 	............................................................... 	.. 

Medicación efectuada' .......................................................... 

Diaguústico de traslado .  .......... ...............................................  

Firma de] médico 

(aclaración de la firma) 

Por la presente autorizo a tos rnedicos tratantes a efectuar todos los medios diagnósticos y terapéuticos que 

requiera la atención de mi lujo. 
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IV )Vías de administración: central yugulares 
interna y externa, basílica. 

V)F.l catéter debe ser unicainente dc Silastic 
(NR), la canalización efectuada en medio 
quirúrgico en las niúximas condiciones (le 
asepsia debiéndose efectuar control 
contrastado de la posición del catéter, sa-
lida por contra berl ura. 

VI)La preparación de las so]ucioncs se dcc-
toará según técnica aséptica, su composi-
ción de acuerdo a nunnas, debe ser moni-
torizada, para evitar diuresis osmótica e 
h iperosrnolaridad. 

9. Alimentación digestiva/ gastrostomfa. 
sonda nasoycyunal, o extraída a través (le 
gastrostom fa () Contra abertura. 

10.11 éxito de una intervención en el perío-
do neonatal depende tanto de la ha hilidad 
de cirujano y anestesista como de] 
conoeinuento de la fisiopatoloc'ía del RN 
y del e Llidado iii tensjvo. 

1 1 .Cuidir al máximo las medidas de control 
de Infección lii troahospitalaria (IIH). El 
RN quirúrgico tiene mayor incidencia (le 
1 IH y suele presentar las turmas niis gra-
ves. Está expuesto prineipalnieni a infec-
ciones por gérmenes de agua K lehsiella. 
Pseudomona, etc.). anaerobios, y patóge-
nos potenciales cii n geeral, resistentes a la 
mayoría de ]os ant ¡ bió ticos. FI mejor 
tratainietito (le la III1 es su profilaxis (ver 
norni as correspondientes), 

SO('IEI)Al) AMIENTINA I)E NEUROLOGEA INFANTIL 
Restimenes de tra hatos pi'cscntatlos en las Su. Jornada 
Riuplaictise y So. ('oligreso Argentino de Neurologfa lnfaiitil 
mar del Ilit:i 
OUSER 'ACIONES SOBRE MICROSCOPIA 
ELE'.CTRONICA I)E LA CONJUNTIVA EN 
EL I)IA(1NOS1ICO DE LAS 
ENE ER1EI)ADES LISOSOMALES. 

Di. N . Chanioles 
I)r. A.L. "laraluto. 

Li el d Iagiiuslh.0 de las en ferniedades liso-
suitiales pueden .listiiiizunsc varios momentos 
iiietmlltigieus. 1 liiicialiiicritc el (liagnostico 
requena la ex lirpacion de un parenquima 
nuble (cercbru-liieatlo-rintin ) para demostrar 
cii él la aiiurinalidad ni&irolúgica y btoquinii- 

Iii oua segunda elapa se utilizaron nie-
todos se lusivainente bioqu ini icos aplicados 
a los liuiiiores: sangre. uliula. lagrimas. El 
dcscoii ocmi icn tu de aleunas de las e n/.]I1ULS 
respm sa bies de ciertos cuadros patológicos 
por sobrecama. asi cuino lo comp lej u de al-
go los métodos hioqumni Leus hace que se vuel-
'u al áni hito morfológico tratando dL' encori-
trar ahora tejidos (le fácil acceso, que no re-
qulL'ran co idados especi;i les previos o Post e-
nores a la biopsia (con ion livu, piel - biopsia 

ti 	va 1). 
En esta como nicación nos referiremos a 

nuestras observaciones en biopsia (le comon-
tiva en algunas enfermedades ]isosomalcs 
tales como mucopolisacari dosis (Ho rler, 
1-lunter y San Fillipo), o]igos acanidosis  

(mann osidosis ) . enfermedad de Nie man Pi ek 
etc. Señalamos el grud u de compromiso cmi 
ca da tuno de estos procesos, a nivel (le las di - 
ferentes estructuras: epitelio, en dolcI io vas-
cu lar. libroblastos , histioci tos, filetes nervio-
sos, y coniparanios las caraeleristie as de las 
modificaciones lisosomales con las cue liemos 
observado en biopsias (le piel, gingival y Sis-
lema Nervioso Central, usi como Sistema 
Nervioso Central e luigado en un feto afectado 
LIC en í'ermedad de H urler. 

Consideramos de esencial importancia 
señalar qe el compromiso conjuntival es 
muy precoz cii estos procesos y que el diag-
nostico morfológico es indispensable en pro-
cesos tales como las ]ipoftrcsinosis y enfer-
niedad en Niemnann Pick tipo C y en las que 
mio existe un déficit enzimnático demostrable. 

SUMMARY 
Obscr ro tions of blupsi' of coiiju nc tii'a are 

un al!: cd ¡u some lisosomic altero [jons and 
di]J'erc' ni degre es of compro mise in ¡he diffe-
rení strue(ures are compared with dic ones 
obsen' cd in bfopsies of skin, gums an d central 
nerucou,s' .st .sfeni. II ¡5 noticed jfl t/iese ro-
cL',çSeS 1/u' preeoc,tg of the con junetival com-
pro ni ¡se, wil kb is inde.çpen sable ¡u (LIS euses 
such as lipojucsinosis and ¡u N Pick t.vpe C 
w/iere ¡Itere is no en: ¡malle definí demos-
ira ted. 
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