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EDITORIAL

A LOS SETENTA ANOS DE LA FUNDACION DE LA SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA

Setenta anos en la vida de un hombre constituyen un ciclo casi concluido.

En una Institucién, son apenas los albores de su trayectoria si los considera-
mos en relacidon con su proyeccion, pero si analizamos las generaciones de hom-
bres preclaros que la prestigiaron, constituyen una historia larga y fecunda en el
devenir constante de la evolucion social.

Hacia fines del siglo XVIII, antes de que naciera la patria, el progresista Virrey
Juan José de Vértiz y Salcedo en agosto de 1779 inaugura la Casa de Expésitos,
hoy Hospital General de Nifos “Pedro de Elizalde”, y con ella comienza la asis-
tencia institucionalizada del nifio en nuestro medio.

Un siglo después, en 1875, se funda el actual Hospital General de Nifios “Ri-
cardo Gutiérrez”” al que luego se suma, en 1893, el Servicio de Pediatria del Hos-
pital San Roque (hoy Ramos Mejia) y en el interior del pafs nuevos hospitales
en Cordoba, Rosario, La Plata y Mendoza.

Paralelamente, la ensefianza universitaria de la Pediatria se inicia en Buenos
Aires con la creacion de la Cdtedra de “Partos, enfermedades de nifios y medi-
cina legal” en 1826, que dirigié por poco tiempo Cosme Argerich y luego una fi-
gura sefiera de la Medicina Argentina, Francisco Javier Muiiiz. Después de su
muerte, en 1852, un destacado obstetra, Pedro A. Pardo, se hace cargo de la Ci-
tedra de “Partos, mujeres y enfermedades de nifios”. Es recién en 1883 que toma
individualidad la Pediatria Universitaria, con la creacion de la Cdtedra de “Enfer-
medades de nifios”, siendo su primer profesor Manuel Blancas al que le siguieron
Angel M. Centeno, Mamerto Acufia y Juan P. Garrahan.

En el interior del pais en el dmbito universitario se desarrollé un proceso si-
miflar. Cérdoba inaugura su Cdtedra en 1885, siendo su primer profesor Don Ale-
jandro Ortiz; en Rosario Camilo Muniagurria ocupa por primera vez la Cdtedra
de ““Clinica Pediatrica y Puericultura”, en 1921; en La Plata en 1935 se crea la
de “Medicina infantil” con sede en el Hospital de Nlfios, que fue obtenida por
Fernando Schweizer; Mendoza, Tucumidn y Corrientes se incorporan mads tarde a
la ensenanza de la Pediatria, asi como también las Universidades del Salvador en
Buenos Aires y la Catolica en Cordoba.

Al nacer las instituciones asistenciales y docentes hacia fines de siglo, no resul-
té extrafio que surgieran en 1905 los *““Archivos Latinoamericanos de Pediatria”,
creados por cuatro figuras pioneras de la Pediatria Sudamericana: Luis Morquio,
Olinto de Oliveira, Ferndndez Figueras y Gregorio Ardoz Alfaro, adonde se vol-
caron durante muchos afios importantes trabajos cientificos de la época.

Pero fue el sentido gregario del hombre, y en nuestro caso de los pediatras, el
que dio origen naturalmente a la Sociedad Argentina de Pediatria, el 20 de octu-
bre de 1911.

Ardoz Alfaro en un gesto memorable que lo ennoblece, no acepté ocupar la
presidencia que todos le ofrecian, por haber sido el iniciador y verdadero funda-
dor de la Sociedad; ¢l mismo propuso a Angel M. Centeno, entonces Profesor Ti-
tular de Pediatria y figura de gran prestigio, y asi qued6 consagrado como su pri-
mer Presidente. En esa primera Comisién Directiva Gregorio Ardoz Alfaro ocupé
la Vicepresidencia, completando la lista Genaro Sixto, Ernesto Gaing, Mamerto
Acufia, Antonio Arraga, Mdximo Castro y J.M. Jorge.



Seria largo enumerar a todas las figuras que prestigiaron a la Sociedad Argen-
tina de Pediatria desde aquel lejano 1911; en esa primera Comisién Directiva ren-
dimos homenaje a todos los que los siguieron a través de los afios.

Las figuras sefieras de la Pediatria permanecen ahi, sobre el pedestal, como fa-
ro permanente, indicando el rumbo. Pero los caminos proliferan, las exigencias se
multiplican, las inquietudes estimulan las mentes y los corazones; por lo tanto
otros deberdn ser los modos que permitan cumplir el objetivo comin e inamovi-
ble de atender eficazmente la salud de la madre, el nifio y la familia.

Mientras en nuestro pais se conserven las caracteristicas de un pueblo indivi-
dualista se hace necesaria la ratificacion de aquellas instituciones que permitan
reunir Jas individualidades en una época en que el trabajo colaborativo y en equi-
po es imprescindible para llegar a buen puerto en tareas cada vez mds complejas,
para poblaciones cada vez mds dvidas y exigentes, en un mundo cada vez mds
convulsionado y disperso.

;Qué es una Institucion?

La Real Academia la define como el “establecimiento o fundacitén de una co-
sa”’ y mds especificamente denomina con ese nombre a “las organizaciones fun-
damentales de un Estado, nacién o sociedad”; nuestro localismo va mads lejos
aun: la considera una expresion de admiracién por “esa cosa establecida” que ha
merecido nuestro benepldcito; asi’ decimos, por ejemplo, de alguien o algo digno
de reconocimiento: “Es una Institucion”.

Esta reflexion viene a cuento porque en la actualidad y en el pais se hace ne-
cesario un esfuerzo permanente para mantener las instituciones y mds aun para
que conserven su titularidad con mayuscula. La causa de ese esfuerzo se origina
en la falta de creatividad, de renovacion y de actualizacion. Lo que ayer resulta-
ba prdctico hoy no lo es tanto; sin embargo, insistimos con los mismos métodos,
no arriesgamos cambios ni programamos variantes inteligentes. Solamente la cai-
da nos alerta, aprendemos en el fracaso, a veces demasiado tarde.

Han transcurrido 70 afios desde aquel dia en que Pediatria, por su mayo-
ria de edad, soltara la mano de la Medicina Interna del adulto, creciendo en
edad, eficiencia y gobierno. Mas es preciso observar que el medida en que los co-
nocimientos y la cultura avancen, que se incremente el namero de efectores de
salud, se perfeccione la ciencia, aumenten las expectativas y se modifiquen las
condiciones de la relacion humana, la Sociedad Argentina de Pediatria debe to-
mar conciencia de su responsabilidad, empefarse firmemente y para ello ubicarse
en la realidad actual; unas veces supliendo carencias universitarias, asistenciales y
administrativas, otras veces incursionando fuera de su dmbito natural (de lo que
hasta ahora fue su dmbito natural), promoviendo tareas, tomando conocimiento
de las falencias e incentivando soluciones con generosidad, abriendo sus puertas
y su entendimiento, brindando y acogiendo. Cuando los objetivos son claros la
tarea se facilita, pero es condicion “‘sine qua non” para lograrlos, que aparezcan
claros para todos; debemos desearlos intensamente, manifestarlos y encontrar los
medios para realizarlos, pues sin concreciones vanos son los ditirambos.

Dr. Teodoro F. Puga
Presidente
Sociedad Argentina de Pediatria
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COLABORACIONES INTERNACIONALES

MONITOREO TRANSCUTANEO DE OXIGENO
EN CUIDADO INTENSIVO NEONATAL

Dres. Néstor Vain *
Jerold F. Lucey **

RESUMEN

El uso del monitoreo transcutaneo de oxi-
geno (Tep0y ) marco uno de los avances mds
importantes en neonatologia en los ultimos
afos. Esta revision describe las bases del mo-
nitoreo transcutdneo v su wutilizacion en el
manejo Nacional del oxigeno, La correlacion
de la TepO, v la pO, arterial es casi perfecta.
La lectura continua de la p(), v la rapida res-
puesta de la Tep0, ayvuda a decidir con exac-
titud los requerimientos de oxigeno y los pa-
rametros de presion  positiva  continua
(CPAP) y asistencia respiratoria mecdnica en
nifios con sindrome de dificultad respirato-
ria. También puede ser utilizada en la detec-
cion de apneas v de cuadros hipoxicos e hi-
peroxicos que se producen durante las ruti-
nas del cuidado intensivo neonatal. Es proba-
ble que el uso de este tipo de monitores se
traduzca con el tiempo en una disminucion
de la incidencia de fibroplasia retrolental y
de otros efectos indeseables de la hipoxia y
la hiperoxia:

SUMMARY:

The use of Tep(), monitoring has been
one of the most important advances in mo-
dern neonatology. This review article descri-
bes the scientific basis of the method and
its use for the rational management of oxy-
gen. The correlation between TepQ, and ar-
terial p0, is almost perfect. The continuous
reading and a very rapid response to chan-

ges in the infant’s oxygenation are other ad-
vantages of this method. Tcp0, is used to
decide adecquately the infant’s oxygen re-
quirements and it also provides valuable in-
formation on the most appropiate CPAP and
ventilation settings for neonates wiht RDS.
TepO, can also be used in the detection and
anticipation of apneic episodes and in the
rrevention of hyvpoxic and hyperoxic events
during the ‘“routines’ of neonatal intensive
care. TepO,y has also been used successfully
for the diagnosis of right to left shunt, for
major neonatal surgery, for the management
of bronchopulmonary dysplasia, and for the
evalutaion of the fetal oxygenation during
labor. The use of TepO, reduces but does
not eliminate the need of arterial blood gas
sampling. It si possible that the use of Tepl),
monitoring will decrease in the future inci-
dence of retrolental fibroplasia and other un-
desirable effects of hyvpoxia and hyperoxia.

INTRODUCCION

Las determinaciones de gases en sangre
son utilizadas frecuentemente en el manejo
de recién nacidos enfermos. Los catéteres ar-
teriales umiblicales, usados a veces para este
fin, s6lo definen la oxigenacion del paciente
en un determinado momento. Por otra parte,
Gnicamente pueden ser colocados en los pri-
meros dias de vida y las complicaciones ori-
ginadas por este tipo de catéteres no son in-
frecuentes y pueden ser graves. Las puncio-
nes de arterias periféricas v de talén son tam-
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bién utilizadas para evaluar la oxigenacion.
Sin embargo, estos métodos también presen-
tan complicaciones potenciales y proporcio-
nan solamente datos aislados. Ademds, el es-
timulo doloroso de la puncion induce llanto
que también modifica el estado de oxigena-
cion previa del nifio. Desde hace pocos afios
disponemos del monitoero transcutineo de
oxigeno. Su uso marcd uno de los avances
mds importantes de la neonatologia moder-
na. Actualmente se estin perfeccionando y
desarrollando técnicas para monitoreo trans-
cutdneo de PCO, y bilirrubina, v para moni-
toreo continuo de pH tisular.

El principio y el método

Los sensores cutdncos de oxigeno utilizan
el oxigeno que difunde ripidamente a través
de la piel cuando ésta es calentada ' *. La
valoracion de la p0, se puede obtener indi-
rectamente aplicando sobre la piel un sensor
tipo Clark, calentado a una temperatura su-
perior a la de la piel (44—44° C). Esto pro-
duce vasodilatacidon cutdnea activa y el oxi-
geno difunde del lecho capilar arterializado a
la superficie cutdnea, donde es medido por
reduccion electroquimica en ¢l catodo de un
sensor de oxigeno tipo Clark. En resumen,
¢l monitor trascuntineo de oxigeno y su
electrodo cumplen tres tunciones: 1) Miden
un flujo de corriente entre un clectrodo de
plata vy platino leyendo tensidon de oxigeno
en milimetros de mercurio (mm Hg) 2) Tie-
nen un elemento calentador con un circuito
de retroalimentaciéon que mantiene el elec-
trodo a una temperatura predeterminada.
3) Pueden monitorear el poder de calorifica-
cion necesario en un determinado momen-
to para mantener la piel calentada a la tem-
peratura determinada.

Los electrodos de los distintos equipos co-
mercialmente disponibles miden en general
1,5 2 2 cm de didmetro y pesande 2,5a 5 g.
Esto permite adosarlos a la piel del nifio, en
torax, espalda, abdomen, muslo y eventual-
mente en la frente. Es interesante que, en ge-
neral, la mejor correlacion con p0, arterial
se obtiene con el electrodo adosado en el to-
rax. Sin embargo, en recién nacidos de muy
bajo peso (menor de 1000 g) ello ocurre
aplicando el electrodo en abdomen. El clec-
trodo se fija a la piel con un disco autoadhe-
sivo; la superficie activa del electrodo estd se-
parada de la piel por una fina membrana.
Una gota de agua destilada se coloca entre la
piel y el electrodo. El instrumento es calibra-

dodo invitro con aire ambiental y con un
ambiente sin oxigeno (p0, cero). El electro-
do debe ser cambiado de posicidon cada 4 ho-
ras para evitar quemaduras de la piel del be-
bé.

Resultados

A. Huch y R. Huch explicaron claramente
que la p0, arterial y la transcutdnea no eran
idénticas, pero que se correlacionaban muy
bien 2.

En recién nacidos sanos la correlacion es
casi perfecta: R = 0,97. En prmeaturos en-
fermos la correlacion también es muy buena:
R=0,94 (fig.1). En adultos la correlacion es
algo mas baja. Estos hallazgos estdn relacio-
nados probablemente con la permeabilidad
al oxigeno que tiene la piel del bebé, que es-
td inversamente relacionada con el peso del
nino,

Por un lado, la sefial de calibracién es dis-
minuida por el consumo de oxigeno de la
piel y por la piel que actita como una segun-
da membrana. Por otra parte, esto s¢ ve com-
pensado por la temperatura elevada de la piel
bajo el electrodo, lo que produce un aumen-
to en la p0, local 2. Por lo tanto, la Tcp0,
puede ser levemente mayor o menor que la
p0, arterial. Sin embargo, es fundamental
comprender que la similitud de la Tep0O, con

200
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50

Figura 1:

Correlacion casi perfecta en 150 pares de p0), : trans-
cutanea en el eje vertica' y arterial en el eje horizontal.
(reproducido con autorizacion de los autores, Peabo-
dy et al. referencia 3).
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la p0, arterial no es lo Gnico que hace que el
monitoreo transcutdneo sea tan util en cui-
dado intensivo neonatal. Los factores mads
significativos en la utilidad de este tipo de
monitor¢o son: 1) Lectura continua, ininte-
rrumpida de la TepQ,. 2) Confiabilidad de
los cambios de la Tep0O, en relacion con mo-
dificaciones de la p0, arterial causadas por
cambios fisiologicos v patoldgicos de la con-
dicion clinica del nifio. 3) La muy rapida res-
puesta en la lectura de la TcpO, a bruscos as-
censos o descensos de la oxigenacion (tiem-
po de respucsta menor de 15 segundos a un
brusco cambio artificial de la Fi0, ).

Aplicacion clinica

La descriplcion original dé A. Huch v R.
Huch demostrd la confiabilidad de la TepO,
en recién nacidos normales ' 2| pero la apli-
cacion clinica en prematuros enfermos ini-
cialmente fue discutible. Subsecuentemente
varios investigadores demostraron que la
Tcp0, podia convertirse en una ayuda muy
importante para el manejo apropiado de re-
cién nacidos que requiricsen cuidados inten-
sivos 3.
Tep0, en el manejo del sindrome de
dificultad respiratoria (SDR)

El manejo convencional de nifios con SDR
incluye determinaciones intermitentes de los

gases en sangre, cuyos resultados son utiliza-
dos para ajustar la concentracién de oxigeno
(Fi0,), presion positiva continua (CPAP) o
pardmetros del respirador. El moniotro con-
tinuo de la TcpO, demostré que nifios con
SDR presentan grandes variaciones de la
p0, . algunas veces dentro de margenes acep-
tables y otras en niveles de hipoxia o hipe-
roxia * ©. Estas variaciones ocurren como
consecuencia de los cambios en el estadio del
suefio 7, llanto, cambios de posicion, y de
otros factores determinados o indetermina-
dos *. En la mayoria de los casos estos cam-
bios de p0, no se acompafian de manifesta-
ciones clinicas inmediatas, v ¢n general pa-
san inadvertidos para los monitores conven-
cionales de frecuencia cardiaca y de apneas
4 5 Cuando el muestreo intermitente es lo
Gnico que se utiliza para el manejo de estos
ninos se pueden comter errores muy impor-
tantes. Un cjemplo se puede ver en la figura
2. Este griafico representa la oxigenacion de
un varon prematuro de 1610 de peso de na-
cimiento, con SDR, quien estaba recibiendo
42% de oxigeno administrado con un halo.
Con ¢llo se intentaba mantener una p0, ar-
terial entre 50 y 70 mm HgO. La TcpO, v la
p0, arterial eran casi idénticas ¢n este pa-
ciente. Se obtuvieron gases en sangre arterial
de un catéter umbilical cuya punta estaba en
la aorta descendente en tres momentos dis-
tintos: a) pa0l, = 61 mm Hg, b) pal, =43

Figura 2:

(Explicacion en el texto).

P0, PACIENTE B G
tum He) F,0, 42%HAL 0)
100 - =TCpo,
90 - ® (A, B,C)=p0, ARTI:RIAL
&
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Tep0, en cl eje vertical y tiempo en el eje horizontal. La correlacion entre Tep0, y pa0, cn este paciente era casi perfecta.
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mm Hg y ¢) pa0, = 82 mm Hg. Si el nifio se
hubiese manejado exclusivamente sobre la
base de los gases en sangre arterial, al tomar-
se en cuenta la muestra B se hubiese aumen-
tado la Fi0,. Sin embargo, si la muestra C se
hubiera tomado en consideracion la Fi0, hu-
bicra sido disminuida. El uso de un registro
continuo de la TepO, nos brindo una mejor
comprension de la situacion clinica. Noso-
tros interpretamos B y C como momentos de
variacion fisiologica de la oxigenacion basal,
que en este caso era una p0, suficientemente
estable entre 50 y 70 mm Hg. Por lo tanto se
mantuvo la Fi0, en 42%.

Cuando se necesita utilizar CPAP, el moni-
toreo transcutdneo es una excelente arma pa-
ra determinar la presion mds apropiada para
utilizar en cada nifio. En otras palabra la
CPAP c¢s aumentada en elapas, desde 4 hasta
[4 cm de agua. Dada la rdpida respuesta de
la TepO, a cambios significativos en la venti-
lacion, la CPAP que produce el incremento
de TepO, mayor y mds estable es selecciona-
da como la mds adecuada para ese paciente.
De una manera semejante en los nifios que
requieren asistencia respiratoria mecdnica las
maodificaciones de los parametros del respira-
dor se reflejan ripidamente en cambios de la
Tep0, ., lo que resulta muy atil para la selec-
cion de las presiones. tiempo inspiratorio,
frecuencia respiratoria y Fi0, necesarias. De
este modo la Tep0, disminuye el nimero de
determinaciones de gases en sangre que se
necesitan, lo que finalmente se refleja en una
disminucion del costo total del cuidado del
paciente &,

Tep0, en las complicaciones del SDR

El desplazamiento o la obstruccion del tu-
bo endotraqueal. el neumotérax, la salida ac-
cidental de la picza nasal de las narinas, etc.
son complicaciones comunes en el manejo de
los nifios con SDR grave. En estos casos se
produce, por lo comin, una hipoxia aguda
que es secundariamente scguida por apnea,
bradicardia y cianosis. La TcpO, baya v la
alarma del monitor sucna habitualmente
antes de que aparezca cualquier otro signo.
Es evidente que un rapido diagndstico de es-
tas complicaciones permite una correccion
mds pronta de la causa, con lo que se evita
una inncesaria prolongacion de la hipoxia,

Tcp0, en apneas

El cuidado convencional de prematuros
con episodios de apnea incluye ¢l uso de mo-

nitores de frecuencia cardiaca y de respira-
cion, La alarma de estos monitores comin-
mente se ajusta para ser activada cuando la
apnea dura mads de 15 segundos o la frecuen-
cia cardiaca cae por debajo de 80 o 100 lati-
dos por minuto., Durante 178 episodios de
apnea estudiados por Peabody y otros, la
alarma de apneas fue activada en 64, la de
frecuencia cardiaca respondié en 108, mien-
tras que la TcpO, cayd por debajo de 40 mm
Hg, en todos los casos, activando la alarma® .

En 1977 Peabody, Philip y Lucey descri-
bieron un fenémeno que denominaron “res-
piracion desorganizada™®. Observaron en 21
prematuros una caida de la TepO, que no se
acompafiaba de cesacion de los movimientos
respiratorios en el monitor de apneas. Utili-
zando un termistor en las narias, notaron au-
sencia de flujo aéreo que producia hipoxe-
mia en presencia de movimientos respirato-
rios irregulares. Mds recientemente un feno-
meno similar fue descripto como apneas obs-
tructivas.

Hiatt y otros, utilizando Tcp0, , demostra-
ron que la TcpO, sigue descendiendo des-
pués de la finalizacién de los episodios apnei-
cos '9. Vigilando la Tcp0Q,, puede ser admi-
nistrado oxigeno adicional hasta la estabili-
zacion de la pO, en un nivel normal, lo que
ocurrid, en los pacientes de Hiatt, recién a
un promedio de 164 segundos después de la
finalizacion del episodio. Las apneas ocurren
mds cominmente durante el suefio activo
que en el pasivo. Martin demostré que las
TcpO, son mds bajas y variables en aquella
etapa del suefio 7 (activo). Esto se acompafia
de movimiento paradojal de la pared torici-
ca. La hipoxia relativa que ocurre durante el
suefio activo, demostrada por el monitoreo
de Tcp0,, explica las apneas mds frecuentes
durante este periodo del sueno.

Tep0, en las “rutinas™ del cuidado
intensivo neonatal

Lucy y otros documentaron con Tcp0,,
como “‘rutinas” del cuidado neonatal produ-
cen alteraciones significativas do la p0, *.
Dentro de estas rutinas se incluyen la alimen-
tacion, pesada, cambiado de pafales, llanto,
aspiracion y [fisioterapia, examen ffsico del
nifio, toma de radiografias, obtencion de
muestras de sangre, etc. Ellos también de-
mostraron como la mayoria de estos episo-
dios de hipoxia o hiperoxia pasan inadverti-
dos para ¢l monitoreo convencional * 5.

Okken y otros demostraron que el bolseo
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intermitente de nifios que requieren CPAP
aumentaba significativamente la Tcp0,
cuando el nifio estaba quieto durante el pro-
cedimiento, pero disminuia consistentemen-
te la Tcp0, cuando el paciente estaba inquie-
to o se resistia '!'. Long y otros comproba-
ron que ruidos intensos en la nursery pueden
producir aumentos en la presion intracranea-
na y disminucién de la Tep0, '2?. También
demostraron que modificaciones del com-
portamiento del personal de la nursery dis-
minuyen el tiempo indeseable de ruido exce-
sivo. El mismo grupo de investigadores infor-
mo que, utilizando el monitoreo de Tep0,
para seleccionar el mejor momento y la dura-
cion de los procedimicntos, fueron capaces
de disminuir significativamente la duracion
de las p0, no deseables (debajo de 40 o arri-
ba de 100 mm Hg. '3).

El manejo simple de estos aparatos permi-
te también su uso en nurseries de menor
complejidad, siendo en estos casos especial-
mente Gtil como maltiple indicador de ap-
neas, otras complicaciones, hiperoxia, etc.,
cubriendo parcialmente las deficiencias de
otros elementos en estas nurseries.

Tep0, en cortocircuito (shunt) de derecha
a izquierda y persistencia de la circulacion
fetal

Jacobson y Lofgren demostraron que en
recién nacidos que respiraban Fi0, de 100%
la TepO, en el térax era mayor que en los
muslos pero menor que en el cuero cabellu-
do '*. Consideraron que estos hallazgos se
relacionaban con diferencias fisiologicas y de
oxigenacion de diversas dreas de la piel, Ya-
manouchi '® y poco después Long y coauto-
res '® encontaron diferencias significativas
entre la TepO, de la region superior derecha
del torax y la TepO, del abdomen inferior en
nifios con cortocircuitos de derecha a iz-
quierda importantes. La conclusion de este
estudio fue que la informacion sobre la p0,
que en estos pacientes se obteiene con caté-
teres arteriales umbilicales puestos con la
punta en la aorta descendente no correlacio-
na adecuadamente con la p0, en los vasos re-
tinianos y cerebrales.

La persistencia de la circulacion fetal es
comunmente tratada con un vasodilatador
potente, la tolazolina. Inicialmente Peabody
y otros informaron que nifios que reciben
grandes dosis de tolazolina tendrian mala co-
rrelacion entre TepO, y p0, arterial 3. Sin
embargo, Boyle y Oh demostraron excelen-

te correlacion de PcpQ, y p0, arterial usan-
do dosis tradicionales de tolazolina de |
mg/kg 17,

Tcp0, en displasia broncopumonar (DBP)

Pacientes cronicos con DBP no pueden ser
manejados con catéteres arteriales, Las pun-
ciones de arteria o de talén y, en general, to-
dos los estimulos dolorosos originan llanto
que en estos nifios produce una caida marca-
da de la oxigenacion arterial con frecuentes
crisis de cianosis. Por eso la eleccion de la
Fi0, que estos nifios requicren, es una adivi-
nanza mas que una determinacion cientifica.
Con el uso del monitor transcutidneo se pue-
de seleccionar objetivamente una Fi0, ade-
cuada y efectuar modificaciones apropiadas
de ésta sin riesgos, cuando el nifio llora, se lo
pesa, cambia etc., o cuando ¢l aumento de la
Tep0, demuestra la mejoria clinica del pa-
ciente. Ademds, Philip y otros demostraron
con ¢éxito el uso de la Tcp0, en el manejo de
un paciente con DBP que fue dado de alta
con oxigeno en su domicilio '#~

Otros usos en recién nacidos

En cirugia neonatal mayor (por ¢jemplo:
hernias diafragmaticas, ductus arterioso en
recién nacido de bajo peso) el monitoreo
continuo de la Tcp0, durante el acto quirir-
gico resulta ser una inestimable ayuda, aun-
que actualmente so6lo uno de los monitoreos
disponibles puede utilizarse en presencia de
anestésicos gaseosos,

Algunos equipos pueden medir pO, en
una gota de sangre. Como curiosidad la hipo-
perfusién cutdnea con mala correlacion de
pa0, v TepO, en algunos pacientes fue rela-
cionada con alta incidencia de enterocolitis
necrotizante en ¢sos nifios.

Monitoreo fetal de la Tep0,

Huch y otros publicaron el uso de TcpO,
para monitorear el feto durante el trabajo de
parto '?. Un electrodo algo modificado es
colocado sobre el cuero cabelludo con una
pasta adhesiva después de afeitar esa drea.
Esos autores demostraron una tendencia de
la TcpO; en partos normales, asi como una
buena correlacion entre sufrimiento fetal y
caidas de la Tcp0,. Ellos también documen-
taron descenso de la TepO, fetal en la posi-
cion supina de la madre, etc. Otro hallazgo
contundente de estos autores fue que la
Tep0, fetal aumenta inmediatamente cuan-
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do se administra oxigeno a la madre, lo cual
podria resultar beneficioso en casos de sufri-
miento fetal, aunque este punto es atn con-
trovertido.

Contraindicaciones y complicaciones

La medicion de la TcpO, se basa en la di-
fusion de oxigeno a través de la piel en una
region vasodilatada por calor. En nifios con
severa hipoperfusion secundaria a shock, la
correlacion entre TepO, y pa0, puede ser
mala debido a la falta de una vasodilatacion
efectiva®. Sin embargo, Peabody demostrd
que la Tcp0, deja de correlacionarse con
pa0, solo cuando la hipotension es extre-
ma 3 (tension arterial inferior a la media pa-
ra la edad menos 2,5 desviaciones standard).
En los casos con hipotension leve a modera-
da, la correlacion sigue siendo buena. De he-
cho el poder de calorificacion requerido por
el aparato para mantener el electrodo calen-
tado a 44° C estad en relacidon directa con la
tension arterial 2°: cuanto mds efectivo es el
flujo capilar, mds ripido serd el enfriamiento
de la piel y, por lo tanto, mayor el requeri-
miento de poder calorifico para mantener ¢l
electrodo calentado a la temperatura prede-
terminada.

Originalmente se sospechaba que la ane-
mia, policitemia, hipotermia, hipertermia,
uso de luminoterpia y de servocunas radian-
tes podrian alterar la lectura de la TepO,.
Actualmente se sabe que esa sospecha es in-
fundada y la TepO, puede utilizarse en esos
casos con excelente correlacion 3.

La unica complicacion significativa del
uso de la TepO, fue la de quemaduras de la
piel de diversos grados 3. Nosotros creemos
que el riesgo de una quemadura severa cs
muy bajo si ¢l monitor transcutinco ¢s ma-
nejado adecuadamente: calentando el elec-
trodo a no mds de 44° C y cambiindolo de
localizacion por lo menos cada 4 horas. De
esta manera solo se ven pequenas dreas de hi-
peremia que suelen desaparecer de 8 a 48 hs
después de desplazar el electrodo.

Otras determinaciones no invasivas de
gases en sangre

La medicion de la TepO, fue descrita y su
aplicacion clinica en cuidado intensivo neo-
natal fue publicada recientemente. La deter-
minacion continua del pH con un pequenio
clectrodo ubicado bajo la piel de recién naci-
dos enfermos fue también informada hace
poco. Los equipos necesarios para estas me-

diciones se estin comenzando a hacer co-
mercialmente disponibles,

CONCLUSIONES

La medicion de la Tcp0O, en recién naci-
dos produjo una significativa contribucion al
moderno cuidado perinatal. La lectura conti-
nua de la TepO, demostré que recién naci-
dos enfermos tienen una tension arterial de
oxigeno muy inestable y con frecuentes epi-
sodios de hipoxia e hiperoxia que pasan
comunmente inadvertidos con el manejo
convencional de estos nifios. Sin embargo el
uso de TcpO, no reemplaza completamente
el de gases en sangre para el manejo de nifios
con sindrome de dificultad respiratoria;
aquéllos son aln necesarios para la evalua-
cion de pH y pCO,. Sin embargo, es proba-
ble que disminuya la necesidad de colocar
catéteres arteriales o la duracion de su uso en
cada nifio. En pacientes sin catéteres arteria-
les, es menos frecuente la necesidad de pun-
ciones de arterias periféricas y de talon que,
ademds de dolorosas, no son totalmente con-
fiables para evaluar el estado de oxigenacion
del nino.

El costo final del paciente resulta inferior
por el menor namero de determinaciones de
gases en sangre. Esto, unido a su utilidad, ha-
ce que a pesar de su alto costo el monitor
transcutineo de oxigeno sea una herramien-
ta productiva e indispensable para una uni-
dad de cuidado intensivo neonatal, La sim-
pleza de su uso lo hace util aun en unidades
de complejidad intermedia. Sin embargo,
quiza la mayor ventaja potencial es la de
conseguir, por medio de un manejo racional
del oxigeno, una disminucion de la inciden-
cia de fibroplasia retrolenticular y de los
otros efectos indeseables de la hipoxia ¢ hi-
peroxia.
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Cuando nace una criatura, lo primero que le dan pobres y ricos, parteras y
madres, es un t¢ de yerba, al que a veces le anaden una cucharadita de aceite de
comer. Llaman té a toda bebida caliente o infusion de yerbas, que se da a los en-
fermos: té de malvas, de tilo, de hojas de naranja, de borraja, etc. El objeto del 1é
de yerba que se da a los recién nacidos es favorecer la expulsion de la pes (meco-
nia).

Esto los médicos no lo aprucban, pertencce meramente a la medicing casera.
El uso del té de yerba para las criaturas recien nacidas, es tan general como el de
la marcela para las indisposiciones del estomago y dificilmente la ciencia médica
lograra desterrarlo de las costumbres nacionales por el crédito de que goza.

Con palabras curan la culebrina, a que llaman tambicn fuego de San Anton.
Creen que tiene origen del paso de una culebra (o vibora) por sobre la picza de
ropa interior que, después de lavada, ha sido tendida al sol, recogida y puesta, sin
habérsele pasado la plancha. Suponen que la irritacion de la piel se va extendien-
do alrededor del cuerpo hasta que los extremos de la mancha, que representan
la cabeza y cola de la culebra, se locan o juntan: entonces muere la persona.
Usan la piel del zorrino contra el dolor de costado; con una tira cortada a lo lar-
g0, se envuelven la cintura, El pellon del aguara-guaza (comunmente aguard) cura
e impide la salida de las hemorroides.

“Supersticiones del Rio de la Plata’” — Daniel Granada — Ed. Kraft — Bs.As.
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ARTICULOS REVISION
EL DUCTUS ARTERIOSO
EN EL RECIEN NACIDO:
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DE LA LITERATURA
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RESUMEN nes prolongadas de PGE, o de administra-

El ductus arterioso (DA) cumple funcio-
nes especificas durante el desarrollo fetal.
Las cardiopatias congénitas con defectos
anatomicos pueden influir la morfogéne-
sis del ductus por alteracion de patrones de
flujo circulatorio,; mds aun, el DA tendria un
rol de cierta importancia sobre otras anoma-
lias anatdmicas como la coartacion de aorta.

En los ultimos afios, un volumen de expe-
riencia acumulado entre neongtologos y car-
diologos pediatras, ha demostrado que el
DA “‘acompana’ la evolucion de un numero
de casos de SDR, donde su persistenciaprolon-
gada puede ocasionar complicaciones de ma-
nejo, evolucion y pronostico alejado. En estos
casos, el cierre farmacologico del DA ha sido
posible mediante el uso de inhibidores de la
biosintesis de prostaglandinas, Aparentemen-
te PGE, e¢s importane en mantener el DA
abierto, Indometacina ha demostrado su
efectividad como inductora del cierre ductal
en el neonato pretérmino solamente, v por
lo comun antes del 10° al 12° dia de vida.
En otras situaciones, el cierre ductal puede
obtenerse mediante la cirugia,

En neonatos de término, afectados de le-
siones anatomicas que obstruyen el tracto de
salida de VD, y en ciertos casos de coarta-
cion aortica yuxtaductales, el uso de infusio-

cion de PGE, por via oral, ha producido
persistencia del ductus con beneficios clini-
cos importantes. Sea el cierre inducido por
drogas o cirugia, o bien el mantenimiento
de la patencia del ductus, ambas “manipula-
ciones” ponen de relieve la importancia
que este conceplto tiene en el futuro inme-
diato,

En nuestro servicio hemos utilizado am-
bas formas de cierre ductal; atin no pode-
mos aconsejar una u otra, aunque la cirugia
ha tenido mds sobrevivientes en nuestra se-
rie. St es importante reconocer que en 16
pacientes tratados en forma ‘“‘conservadora’
con restriccion hidrica, digital y diuréticos,
la mortalidad es mayor que cuando se em-
plean indometacina o cirugia,

Ponemos énfasis en la necesidad de tener
en cuenta la PDA en el diagnostico diferen-
cial de todo pretérmino cuyo compromiso
pulmonar no responde a las terapéuticas
convencionales. Un andlisis de los varios mé-
todos de diagnostico es ofrecido, segun la
Jactibilidad del uso de éstos en nuestro me-
dio. (véase abreviaturas en pdging 311)

SUMMARY

The Ductus Arteriosus (DA) has specific
functions during fetal development. Unusual
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flow patterns, such as those found in lesions
with anatomical abnormalities, can influence
the development of the DA: in turn, the DA
itself may play an important role in the ge-
nesis of some anomalies such as coarctation
of the aorta.

In recent years, evidence gathered by both
neonatologists and pediatric cardiologists,
has shown that a patent DA coexists with se-
vere RDS in a large number of cases; PDA
may cause complications in the manage-
ment, evolution and long-term prognosis of
these babies.

In some such cases,” pharmacological clo-
sure of the DA has been achieved with inhi-
bitors of prostaglandin biosynthesis. Appa-
renth PGE, s important in maintaining
ductal patency. Indomethacin  has  been
shown to be effective in inducing ductal clo-
sure in preterm infants only, and more so if
used before the 10" or 12" davs of life.
Otherwise, ductal closure can be obtained by
surgical ligation,

Full term neonates, with right ventricular
outflow tract obstruction due to a variety of
anatomical defects, may benefit from an
open DA, to avoid its closure, infusion of
PGE | and oral administration of PGE, have
been tried in these situations as well as in se-
lected cases of coarctation of the aorta with
varied rates of success. Either the closure of
an open ductus or its artificial opening, con-
form the so-called “manipulation” of the
neonatal DA: this area of clinical expertise
will have great importance in the near futu-
re.

In our unit we have tried to close PDA in
preterm babies with both indomethacin and
surgery. The cases are few and experience
searce for us to recomend one or another
Jorm of therapy although a slight decrease in
mortality  seems to  favor the surgical
approach. Yet, it is more important to em-
phasize that out of 16 patients managed con-
servativelv with fluid restriction, digitalis
and furosemide, mortality is higher than
with either indomethacin or surgery.

Furthermore, we stress the importance of

keeping in mind a possible PDA in the diffe-
rential diagnosis in any baby whose pulmo-
naryv disease does not respond to conventio-
nal therapy or that deteriorates suddenly wi-
thout other likely explanations. An evalua-
tion of diagnostic methodology currently
available and its feasible deployment in our
setting, is offered.

INTRODUCCION

Las implicancias y controversias que ac-
tualmente rodean a la fisiopatologia del duc-
tu arterioso (DA) no son fdiciles de resolver,
pero demuestran: 1) la utilidad prdctica de la
investigacion biologica y la necesidad de co-
nocer correctamente la fisiologia fetal; 2) los
avances logrados en los altimos dicz anos en
desentranar los complejos mecanismos que
operan en la adaptacién extrauterina del re-
cién nacido.

[s nuestro propostio, el rever brevemente
las publicaciones relacionadas con el DA a
fin de actualizar el estado corriente de este
tema, presentar nuestra experiencia y com-
pararla con la de otros autores; finalmente,
intentamos exponer un esquema de orienta-
cion diagnodstico—terapéutica de féacil aplica-
bilidad en nuestro medio,

Embriologia

La siguiente discusion se centra en los as-
pectos relacionados con la morfogénesis del
DA solamente.

Tanto las aortas dorsal y ventral, como asi
también sus extensiones cervicales, las raices
adrticas dorsal y ventral, estin interconecta-
das en ¢l periodo embrionario por 6 pares de
arcos aorticos ! 2. Estos aparecen secuencial-
mente y, como la involucion de uno permite
la canalizacion de otro, los 6 pares nunca
coexisten simultdneamente *. Cada uno de
los pares de arcos adrticos (arcos branquia-
les) se asocia con su respectivo surco bran-
quial. La aorta estd dividida en dorsal y ven-
tral hasta el nivel de la 4a.vértebra dorsal; de
alli hasta la 4a.lumbar, permanece como un
canal tinico. Los pares de arcos aorticos 1 y
Il desaparecen en el feto humano sin dejar
vestigio alguno. El III arco formard la comu-
nicacién entre las cardtidas interna y exter-
na. El IV persiste para formar del lado iz-
quierdo, el segmento de arco aodrtico entre
las arterias car6tida izquierda y subclavia iz-
quierda; el 1V arco derecho da origen a la
porcion proximal de la arteria subclavia dere-
cha % (figs. 1 y 2).

El VI par de arcos aorticos (también lla-
mados “arcos pulmonares’) aparece a los 32
dias (embrion de Smm) y da ramas a los ple-
xos vasculares de los brotes pulmonares. Al-
rededor del dia 37 (embriéon de 10 mm) la
parte proximal de la aorta ventral (saco aor-
tico) estd dividida permitiendo que sangre
ventricular derecha, solamente, fluya hacia el
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Figura 1:

Embrion de § mm, Iy II arco han involucionado, I y 1V
estin completos. Brotes de VI arco izquierdo a punto de
unirse (APD).

VI arco y pulmones (fig. 3). En este perfodo
el VI arco derecho, solamente, comienza a
involucionar, La parte dorsal del VI arco iz-
quierdo se engruesa y une a la aorta dorsal
formando, asi, el DA *. A los 50 dias (em-
brion de 18 mm), la seccion distal o dorsal
del VI arco derecho ha desaparccido y su
seccion proximal o ventral se ha incorpora-
do a la arteria pulmonar derecha: ésta, junto
con la rama izquierda, se une a la arteria pul-
monar central (figs. 4 y 5). Las venas pul-
monares surgirdn como un vaso unico de una
evaginacion de la auricula izquierda que se

DER. IZQ.

Il

Vi

AAD

ADD

Figura 2:

Embrion de 11 mm. Agrandamiento del VI arco izquier-
do con involucion del derecho (AAD). Involucion de aorta
dorsal derecha. SA: Saco adrtico; TA: Tronco adrtico: AAI:
Arco adrtico izquicrdo; TP: Tronco pulmonar; AP: Arteria
pulmonar; A: Aorta; ADI: Aorta dorsal izquierda. Figuras |
v 2 adaptadas de Congdon, E.D_, 1922, -

bifurca en 6 ramas, 2 de las cuales involucio-
nan dejando las 4 venas pulmonares habitua-
les ©: la morfogénesis de este sistema es ain
dicutida por algunos autores. Inicialmente, el
drenaje de los brotes pulmonares estd a cargo
del lecho esplicnico hacia las venas cardina-
les v umbilicovitelinas: si €stas no desapare-
cen, ¥y la vena pulmonar central no se une a
la aurfcula izquicrda y brotes pulmonares,
los anlajes primarios persisten, drenando en
los derivados de las venas cardinales (vena ca-
va superior) o de la umbilicovitelina (sistema
porta) 2,

AP\ DA
AAD SA AAI \/
Nals 1 DA
APD” ﬁ EAP]
(1) (2) (4) (5)
7 mm 11 mm 13 mm 18 mm 43 mm
35 dias 39 dias 42 dias 50 dias 70 dias
Figura 3: :
Formacion del ductus arterioso. (Modif, de Congdon ED. 1922). Involucién del arco derecho en 2 y 3. Parte dorsal del
VI arco izquierdo, se une a la aorta dorsal formando el ductus arterioso (DA), 4 v 5. AAD: Arco adrtico derecho; SA:
Saco adrtico; AAL Arco adrtico izquierdo; APL: Arteria pulmonar izquierda; AP Arteria pulmonar; APD: Arteria pul-
monar derecha. o ) - - -
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SISTEMA DE ARCOS AORTICOS

Figura 4:
Esquema del tronco arterioso v los V] arcos que lo conec-
tan a la aorta dorsal. (Modit. de Rudolph, A.M., 1977).

origen del
ductus

SISTEMA DI ARCOS AORTICOS

Figura 5:

Patron normal de arcos luego de las respectivas involucio-
nes. (Modif. de Rudolph, A.M., 1977). CED y CID: Caroti-
das derechas externas e internas; CEI y CII: Carotidas iz-
quierdas externas e internas; APD: Arteria pulmonar dere-
cha; API: Arteria pulmonar izquierda; ASD: Arteria subcla-
via derecha; ASI: Arteria subclavia izquierda: AP: Arteria
pulmonar; Ao: Aorta.

Fisiologia

Los numerosos eventos fisiologicos que do-
minan la llamada “adaptacion™ o transicion
a la vida extrauterina han sido delineados ex-
tensamente 7. Los cambios inherentes a la
circulacién pulmonar y sistémica y la activi-
dad miocdrdica han recibido particular aten-
cion en los ultimos afios por parte de varios
investigadores ® '2. Tales articulos deberin
ser consultados para obtener detallada infor-
macion; esta seccidn se ocupa casi exclusiva-
mente de aquellos eventos relacionados al
ductus arterioso en forma individual. Existe
fimitada informacion sobre estudios en fe-
tos humanos !'? pero suficientemente acep-
tada y comparable con los datos surgidos de
la experimentacion en el cordero.

Circulacion fetal

En el feto humano el volumen de sangre
eyectado por ambos ventriculos se denomina
gasto ventricular combinado (GVC). La san-
gre oxigenada en placenta retorna, via las ve-
nas ubilicales, al sistema porta donde la evi-
dencia sugiere que, dentro de los canales ve-
nosos, la sangre oxigenada circula mas hacia
la derecha '3, Una proporcion variable del
volumen circulatorio (entre ¢l 22 y 80% ) se
se dirige a las venas hepaiticas y por ellas dre-
na en la vena cava inferior (VCI); el resto,
circula por el ductus venoso que conecta el
seno portal con la VCI. Los factores que re-
gulan la circulacidn a través de este canal,
aun no estan bien determinados, si bien cier-
tos estadios de hipoxemia y acidosis en el
prematuro enfermo permitirian su reapertu-
ra.

En la seccion proximal de la VCI tiene lu-
gar la llegada comun del retorno venoso del
hemicuerpo inferior con ¢l procedente del
ductus venoso y venas hepdticas (fig, 6). Es-
to equivale a un 70% del total de sangre que
regresa al corazon, Sin embargo, ambos vo-
limenes no se mezelan. Aproximadamente
un 30% de la sangre de VCI atraviesa, en el
feto humano, el foramen oval hacia la auri-
cula izquierda. El resto, circula hacia ¢l ven-
triculo derecho (VD) y de alli a la arteria
pulmonar (AP). A su vez la sangre de vena
cava superior (VCS) es derivada hacia la vil-
vula tricuspidea y en su casi totalidad se di-
rige al VD. Como s6lo 20% del GVC regresa
al corazén por VCS, el VD recibe y eyecta
aproximadamente un 66% del GVC en el fe-
to humano,

La mayor parte de esta eyeccion sale por
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CIRCULACION FETAL

Figura 6:

Diagrama de la circulacion fetal humana. DA: Ductus arte-
rioso; AP: Arteria pulmonar; Ao: Aorta; VD: Ventriculo
derecho; VI: Ventriculo izquierdo; AD: Auricula derecha;
Al: Auricula izquierda; DV: Ductus venoso,

AP y se dirige al DA por ¢l cual circula un
58% del GVC; sblo 7% de éste, que corres-
ponde a un 12% del volumen de eyveccidon del
VD, es enviado al circuito pulmonar. En au-
ricula izquierda (Al) seencontrardn, entonces,
los volimenes que regresan del pulmoén, mds
aquel volumen que penetra por el foramen
oval y que representa un 25% del GVC; por
tanto, el ventriculo izquierdo (VI) sélo reci-
be y eyecta 33% del GVC. Un 3% del GVC
irriga las coronarias y un 21% se distribuye
en cabeza, cerebro, cuello y extremidades su-
periores. Solo el 10% restante del 33% cyec-
tado por el VI atraviesa el istmo adrtico y ba-
ja a aorta descendente (fig, 7). Combinando
datos de estudios en fetos humanos '? y ani-
males 13-'7 podemos inferir que el GVC en
el feto representa 450 ml/kg/minuto y el
flujo umbilicoplacentario es aproximada-
mente 200 ml/kg/minuto (fig. 7). Es impor-
tante recordar que el PO, de la vena umbi-
lical es 3035 torr, La sangre eyectada por
el VI posee una tension de 23 a 25 torr en la
porcion del cayado, pero en la aorta descen-
dente esto se reduce a 20 a 22 torr.

Como el liquido amnio6tico rodea al feto
normalmente, suele referirse el valor de pre-
siones vasculares fetales en relacion a las pre-
siones del liquido amnidtico circundante;
asi, las presiones de las venas cavas son 3 a 5
mmHg y las auriculares izquierdas 2 a 5 mm

ductus arterioso

Hg superiores a las del liquido amniético.
Ambos ventriculos tienen presiones similares
(sistolicas de 65—70 mmHg) y lo mismo ocu-
rre en aorta y pulmonar cuyos valores osci-
lan entre 6570 mm Hg (sistolica) y 30—35
mm Hg (diastdélica), Al final de la gestacion,
las presiones de VD y AP suelen ser 5 a 8
mm Hg mayores que las del VI y aorta por el
leve e incipiente cierre ductal,

El miocardio fetal posee menos reserva
que el del adulto y, si bien su funcionalidad
mejora durante la gestacion, atn se descono-
ce el momento exacto de adquisicion de ca-
racteristicas adultas.

Como el corazén fetal estd limitado en su
capacidad de aumentar ¢l volumen de eyec-
cion, un aumento de frecuencia cardiaca de
160 latidos/minuto a 240, s6lo conseguird
producir un 15% mads de gasto cardiaco; sin
embargo, una reduccién de frecuencia de
160 a 120 latidos/minuto disminuird el gas-
to cardiacoen 20 a 25% !

Estas restricciones se deben quizd a varios
factores, entre ellos el aumentado tenor de
agua en la célula miocardica, ¢l menor niime-
ro de elementos contrdctiles y el incompleto
desarrollo de la inervacion simpética. Lo im-
portante es que estas limitaciones fisiologi-
cas del miocardio fetal reducen la capacidad
de respuesta a las sobrecargas a que puede
ser expuesto el prematuro enfermo.

placenta

CIRCULACION FETAL — DISTRIBUCION DE
G.V.C. Q= ml/kg/min.

Figura 7:

Porcentajes (0) v valores absolutos (2) en ml/kg/minuto.
Gasto ventricular combinado (GVC) en el feto humano.
(Segiin Heymann, M.A., Rudolph, AM. y col,, 1981); VD:
Ventriculo derecho; VI: Ventriculo izquierdo,
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Cambios circulatorios posnatales

Estos son responsables de la transicion
(adaptacion) neonatal; la interferencia con
estos ambios puede producir situaciones pa-
tologicas de gravedad variable. Estos cambios
se pueden esquematizar en:

Cesacion del flujo umbilicoplacentario.

Establecimiento de la circulacion pulmo-
nar,

Cierre del foramen oval.

Cierre del ductus arterioso.

Cesacion del flujo umbilicoplacentario

En muchas especies animales el cordon es
rasgado o mordido, para iniciar su cierre; so-
lo el caballo posee un esfinter a ese fin. En el
humano existe una caracteristica propia de
la especie: la contraccion del musculo liso
produce indentaciones intraluminales pro-
fundas 7. La presion generada por el “clam-
ping” del cordon es de 150 mm Hg para las
arterias v 45 mm Hg para la vena; hasta hoy,
no conocemos el estimulo o estimulos que
incitan al cierre del circuito umbilical. En el
feto humano el cordon no cesa de latir inme-
diatamente y mucha controversia ha existido
sobre los bencficios v riesgos de la llamada
“transfusion placentaria™ o “expresion del
cordon™ '8, Lo importante es recordar que
la interrupcion del flujo placentario elimina
un circuito de baja resistencia, reduce el flu-
jo de retorno venoso por la VOl y disminuye
la circulacion del ductus venoso, el cual se
cierra entre los dias 3 y 7 de vida, tal vez por
la reduccion de flujo y presion.

Establecimiento de la circulacion pulmonar

Antes del parto, los vasos pulmonares es-
tan expucstos a una tension de oxigeno de
18 torr. Después del nacimiento la exposi-
cidn a mayores concentraciones de oxigeno
asi como la entrada de aire en el alvedlo son
responsables de la vasodilatacidon que permi-
te, a su vez, un aumento de 4 a 10 veces en
el Nujo pulmonar, asociado a una caida en la
resistencia pulmonar. El oxigeno ejerceria su
accion a nivel local sobre ¢l musculo liso y
también liberando mediadores con accion
farmacoldgica vasodilatadora, como las bra-
diquininas. Otras sustancias vasodilatadoras
en el pulmoén del feto humano son la acetil-
colina, histamina, prostaglandina E; y tola-
zolina.

La disminucidén progresiva del espesor de
Ia capa media de la pared arterial pulmonar
permite completar la adaptacion gradual en

las 6 a 8 semanas posparto * a menos que in-
tervengan factores como la hipertension pul-
monar y el nacimiento en la altura °.

Cierre del foramen oval

La disminucion de flujo en VCI, que tiene
lugar después de la eliminacion placentaria, y
el aumento de flujo pulmonar producen, res-
pectivamente, una caida de presion en auri-
cula derecha y un leve aumento en aurfcula
izquierda. Estos cambios son suficientes pa-
ra cerrar el “flap” del foramen oval aunque
un 15 a 20% de la poblacion retiene un pe-
queno orificio pero sin shunt '*,

Cierre del ductus arterioso

En Padua, durante el siglo 16, Jerénimo
Fabricio Aquapendente publico los primeros
bosquejos del foramen oval v el DA en el hu-
mano 7. Desde entonces, 0os mecanismos res-
ponsables del cierre ductal han interesado a
muchos autores hasta la actualidad; es mds,
aun hoy no podemos asegurar cual factor es
mas importante y como es el verdadero “mo-
dus operandi” de estos factores. Tal vez mis
importante aun es el advenimiento de un
nuevo concepto opuesto al cldsico enigma
del cierre ductal: el de la persistencia del
DA. Los impedimentos al cierre del ductus
han generado mucha controversia; igual en-
tusiasmo existe hoy en dia entre los neona-
tologos por lo que Heymann y Rudolph han
denominado “manipulacion del ductus™ '?,
0 sea la capacidad de mantener abierto, o
bien inducir el cierre del ductus segun nece-
siad. Una buasqueda exhaustiva revela la exis-
tencia de mids de 3000 publicaciones que
guardan relacion directa o indirecta con la
“manipulacion” ductal, En los siguientes pa-
rrafos ofrecemos una breve y muy simplifi-
cada revision de aquéllas.

Teorias sobre el cierre del ductus arterioso

En el RN humano existen dos estadios de
cierre ductal: uno funcional, que se comple-
ta cn las primeras 24 h de vida aunque con
estimulos apropiados permite la reapertura
del ductus en los primeros 10 dias; el otro
estadio es anatomico y se inicia por indenta-
¢ion de la intima cuyas células forman coji-
nes que obliteran el lumen: hemorragia y ne-
crosis a nivel subendotelial favorecen la fi-
brosis conectiva y convierten al ductus en
el resto anatomico llamado ligamento arte-
rioso.
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Varios trabajos demuestran que el cierre
ductal estd ligado, en diversas maneras, al
metabolismo de prostaglandinas (PG) v a su
interaccion con el oxigeno 29722 Los efec-
tos de éste sobre el ductus son mds impor-
tantes a medida que aumenta la edad gesta-
cional 3. Este efecto no se anula por blo-
queo de acetilcolina o norepinefrina 24,

Las PG y su complejo sistema de sintesis
han sido identificados en todo tejido de ani-

males mamfiferos desde su descubrimiento
original 5. Las PG no parecen ser almacena-
das intracelularmente y son rdpidamente
inactivadas ‘al circular por pulmdn e higado

6. Un esquema simplificado de su sintesis
es presentado en la figura 8. Si bien el oxige-
no es un poderoso agente constrictor, sabe-
mos que la constriccion ductal inducida por
0, es, a su vez, incrementada por la inactiva-

cion de PG 27 28
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Esquema simplificado de la biosintesis de prostaglandinas,

Coceani ha demostrado. ademis, quc a ba-
ja presion de 0, las PG E, y E, dilatan ¢l
ductus del cordero fetal. Los inhibidores de la
sintesis de PG administrados a corderos feta-
les in vivo producen cierre ductal 2% 39,
Queda asi, delineado el complejo interaccio-
nar de oxigeno y PG en cuanto al cierre duc-
tal. Es justo mencionar que tales interaccio-
nes han sido estudiadas a nivel de otros cir-
cuitos, como el pulmonar, si bien nos ocupa-
remos del ductus exclusivamente en este ar-
ticulo. La placenta es el sitio de mayor pro-
duccion de PG en el feto animal 3! si bien
muchos otros tejidos podrian producirla. Re-
cientemente, se ha estudiado el efecto de
otra prostaglandina (PGl, ) que es producida
en la pared ductal y seria dilatadora. Si bien
ambas PGE, y PGF, « se originan en la pa-
red ductal, la que se produciria en mayores
cantidades es la 6-ceto-PGF, a cuyo preLur-
sor, PGI,, tiene més actividad biologica ?

A pesar de que se produce 10 veces mas
PGl, que PGE; ¢l efecto dilatador del duc-
tus es 3 veces mayor para PGL, (mol por
moal) que para PGIL, *?*. Aparentemente, la
pdred ductal no produce ¢l poderoso vaso-
constrictor tromboxano A, (TxA;,), el cual
es producido en el pulmoén adulto con mayor
facilidad que en el pulmon fetal, Este, a su
vez, produce 10 veces mas PGE, que ¢l pul-
mon adulto 26,

Si la interaccion de diversas PG es el fac-
tor clave en mantener patente el DA, la eli-
minacion de la placenta en el nacimiento
produciria la desaparicion de la fuente mds
importante de PG para el feto recién nacido.
Este hecho, sumando al aumento de flujo
pulmonar y elevada tension de 0, posparto
(sabiendo que las PG se metabolizan rapida-
mente en un solo pasaje por el pulmon) per-
mite especular sobre posibles roles hipotéti-
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cos de estos diversos factores sobre el cierre
ductal.

La teoria definitiva no ha sido postulada.
Si sabemos que, luego de nacer, existe un
descenso brusco del nivel de PG circulantes
en el feto 3'. Es posible que este efecto mas
el aumento de la tensién de 0, y quizi cier-
tas sustancias vasoactivas { bradiquininas) cir-
culantes sean sinergistas en promover el cie-
rre ductal definitivo. Si bien el TxA, no es
producido a nivel ductal, si lo es a nivel pul-
monar. Quizd pudiese llegar del pulmoén al
ductus de alguna manera y, siendo el vaso-
constrictor mds poderoso que se ¢onoce,
coadyuvar en el mecanismo de constriccion
ductal 34,

Farmacologia

Esta seccion describe, a modo de corola-
rio, lo expuesto antes en combinacidn con
un resumen de la actividad farmacodepen-
diente del DA hasta hoy conocida.

Oxigeno

Varios investigadores han demostrado la
respuesta constrictiva del ductus al oxigeno,
pero pocos han estudiado la maduracion de
esta respuesta con el avance de la gestacion;
sin embargo, muchos clinicos han postula-
do que en el infante pretérmino, el ductus
no se cierra tan facilmente en respuesta a las
Fi0, crecientes 3538 Se sabe que “anillos”
ductales de cordero, con contraccion isomé-
trica, de fetos inmaduros (100 dias de gesta-
cion) tienen menor respuesta contrictil al 0,
que anillos de ductus de corderos de término
(150 dias de gestacién) 37,

Antiprostaglandinas

Ciertos inhibidores de la sintesis de PG
(dcido acetilsalicilico, indometacina, etc.)
promueven la constriccion ductal. A diferen-
cia del 0,, ¢l efecto de indometacina es mas
pronunciado cuanto mas inmaduro es el duc-
tus; por tanto, el efecto contrictil final pro-
ducido por la asociacion 0, indometacina es
similar en ductus maduro e inmaduro, La ac-
cion del farmaco parece ser especifica ya
que ofras enzimas susceptibles a indometa-
cina no son inhibidas en las concentraciones
utilizadas en estos estudios #° 41; ademds,
sabemos que distintos inhibidores de la sin-
tesis de PG exhiben similar comportamiento
en el ductus, a pesar de sus diferencias
estructurales. Ciertos efectos inespecificos
de indometacina (inhibicion de fosfodieste-

rasas y fosforilacion oxidativa, etc.) produci-
rian relajacion y no contraccion de la pared
ductal 37,

Acido araquidonico y metabolitos

El 4cido araquidénico (AA) relaja el duc-
tus contrajido previamente por 0, y este
efecto es, a su vez, bloqueado por indometa-
cina. . Ambos efectos son mayores en ductus
de animales maduros.

Por tanto, se puede inferir que los cam-
bios selectivos con la edad gestacional refle-
jan alteraciones en la sensibilidad del ductus
o cambios en el metabolismo de PG produci-
das localmente durante la gestacion *°?. El
AA genera varios productos vasoactivos, en-
tre ellos el TxA,, prostaciclina (PGI, ), pros-
taglandinas primarias (PGE,, PGF, a y
PGD; ) y los endoperdxidos (PGG, y PGH,)
La sugerencia de que TxA, y PGF, «a ten-
drian un rol constrictor del ductus en el
neonato ** aGn no estd confirmada; cier-
tos estudios *? demuestran que en el ductus
de cordero esos compuestos no tienen accion
en dosis fisiologicas. El resto de los derivados
de AA citados antes, producen dilatacion
ductal exclusivamente. Se ha visto que el
ductus de por si, origina a nivel de pared
PGE,, PGI, y PGF, a3? *2, Bajo condicio-
nes especiales de regulacion de la tension de
anillos ductales, Heymann y col. *? han de-
terminado que el ductus produce 10 a 20 ve-
ces mds PGI, que PGE, . Si bien el ductus in-
maduro gencra menos PGE, que ¢l ductus
maduro, en ambos casos indometacina blo-
quea tal produccion, lo cual descarta la hipo-
tesis de que la constriccion ductal por indo-
metacina en el animal inmaduro se deberia a
aumento de PGE, .

PGI, es un potente vasodilatador, pero 1
a 3 veces menos potente, a nivel ductal, que
PGE,. La respuesta a ambos productos es
dependiente de la edad gestacional, y para
ambos es mavor en el ductus inmaduro.

Por lo anterior se deduce que a pesar de
que PGE,; es un metabolito menor del AA,
por lo menos a nivel ductal es el agente mds
importante en cuanto a patencia del ductus
se refiere. La accidén de indometacina mas
eficaz en ¢l animal inmaduro se deberia en
parte a este hecho 27 tal como han sugeri-
do otros autores 3 existe una dependencia
con la edad en cuanto a la efectividad del
fdrmaco.

El sitio de origen de las PG encargadas de
mantener el ductus abierto in vivo no es bien
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conocido aungue se presume que es la pared
ductal, ejerciendo accion sobre las células
musculares,

Otra posibilidad es que, a diferencia del
adulto, el feto posee elevada concentracion
de PGE, circulante %%, Esto es posible gra-
cias a la escasa circulacién pulmonar, asi
como a la produccién placentaria de PG. Por
tanto, el tenor de PGE, circulante podria te-
ner cierta influencia en la hemodindmica fe-
tal v patencia del ductus; esta hipdtesis ha si-
do parcialmente corroborada *¢. En corde-
ros, la concentracion fetal de PGE, es mayor
que la materna. hacia el final de la gestacion,
cuando el ductus es bien amplio 3?. Luego
de la cesdrea, las concentraciones suben mas
aun, pero disminuyven dramdticamente al
cortar el corddon y ventilar el animal. En ani-
males agudamente enfermos, con necesidad
de Fi0, superior a .25 y asistencia respirato-
ria, los niveles de PGE, fueron mds elevados
que en animales menos gravemente enfer-
mos. Esta observacion indica donde podria
estar la clave del porqué de la exagerada per-
sistencia del ductus en pretérminos afecta-
dos de dificultad respiratoria severa 3. Esto
no ha sido corroborado por un cstudio re-
ciente en neonatos humanos 5%,

Los corticosteroides pueden alterar los
mecanismos de cierre ductal. Sabemos, des-
de Liggins v Howie #° que los corticosteroi-
des son efectivos en acelerar la produccion
de surfactante alveolar y en alterar la meci-
nica pulmonar fetal 4¢.

La efectividad y validez del uso de corti-
costeroides prenatales han sido revisadas re-
cientemente 47 *® En forma casi simulti-
nea, varios autores han cuestionado el rol de
la deficiencia de surfactante como tnico res-
ponsable de la enfermedad de la membrana
hialina (EMH) *? 39 Que la fisiopatogenia
de la EMH severa responde mds a una com-
binacion de escaso surfactante y patencia del
ductus, parece ser la nueva visidon que ciertos
autores preconizan 2% 49 S!_ Aunque la
ultima palabra sobre esta nueva posibilidad
no estd dicha todavia, gracias a estas interac-
ciones hemos podido aprender que el uso de
corticoides prenatales no solo acelera la ma-
duracion pulmonar sino que favorece el cie-
rre ductal, ya que la incidencia de PDA es
mucho menor 24 horas después del trata-
miento: si bien el uso de corticoides previe-
ne EMH mds eficazmente en las mujeres 2,
la maduracidbn ductal ocurre més selectiva-
mente en los varones ¥ 3. Recientemente se

ha demostrado que los glucocorticoides alte-
ran la sensibilidad del ductus de cordero a la
PGE, % mediante una alteracion del muscu-
lo liso ductal. Es mds, como expusimos an-
tes, la sensibilidad del ductus inmaduro a la
PGE, es mayor que la del ductus maduro; la
administracion de betametasona por 48 h al
animal inmaduro produce un comporta-
miento ductal similar al del animal de térmi-
no.

Con estas observaciones anteriores, estd
claro que si bien conocemos muchos hechos
relacionados al ductus, atin es necesario con-
solidar la informacion disponible. Ademds,
en el curso de esta década, deberemos dilu-
cidar si el prematuro afectado de EMH sufre
de déficit de surfactante asociado a PDA o a
uno de estos dos factores, mds que al otro.
Como en el feto normal la proximidad de
término eleva el tenor de corticoides endoge-
nos >3 es posible especular que éstos jueguen
un papel importante en el cierre ductal. De
una u otra manera, el uso de betametasona
disminuye la incidencia de EMH: si esta ac-
cion es debida a estimulacion de la sintesis
de surfactante o a maduracion del ductus,
aun no es conocido, pero pone de relieve la
importancia de este tema para el neonatolo-
go y cardidlogo pediatra por igual.

Antes de concluir con esta seccion, con-
viene recordar que las PG ejercen sus efectos
en forma interdependiente con el calcio.
Aparentemente PGE disminuiria la permea-
bilidad de la membrana celular a los iones
calcicos ¥, o bien podria ocurrir que PGE
inactiva electroquimicamente el ion Ca™*
disminuyendo el nivel de Ca i6nico *7 . Para
complicar mds aun el problema sabemos que,
en la arteria umbilical, PGF produce cons-
triccion y PGE, relajacion. El efecto de la
primera se debe a acumulaciéon de cGMP
mientras la segunda media su efecto por au-
mento de cAMP.

El calcio estimula a la enzima guanilato-
ciclasa favoreciendo la biosintesis de ¢cGMP,
La hipocalcemia altera esta reaccion ° 8. De
todos estos estudios surge la posible asocia-
ciéon entre PDA ¢ hipocalcemia, reconocida
inicialmente en 1975 °° al distinguir 11 de
16 infantes con PDA y que, ademis, presen-
taban hipocalcemia. En otra serie mads recien-
te #0 solo 3% de neonatos de bajo peso pre-
sentaron hipocalcemia, mientras que de
aquellos con PDA, el 85% presentd hipocal-
cemia. Esta relacibn entre hipocalcemia y
PDA merece mayor atenciéon en el futuro.
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Histopatologia

Algunos estudios publicados en los alti-
mos afios consideran la persistencia del duc-
tus como un defecto anatomico del mis-
o 81 62

Segiin los trabajos de Gittenberg de Groot
63 y otros ¢2 ¢4 pueden distinguirse 4 esta-
dios madurativos ejemplificados en la figura
9.

lamina elastica
mterna

il
necrosis citolitica cojin de la fatima

proliferacién
postnatal
de la intima

Figura 91
Estadios histoldgicos del ductus arterioso, (Adaptado de Gi-
ttenberg-de Groot, 1980).

Estadio 1. ductus de feto humano de 4-5
meses de gestacion, La anatomia es similar al
de una arteria muscular. La ldmina interna
eldstica puede estar duplicada localmente v
la intima consiste en fino endotehio perilu-
minal,

Estadio IlI: engrosamientos de¢ la intima
caracterizan este periodo. Los cojines mus-
culares que indentan el lumen son diferentes
de las estructuras descritas por Hornblad las
cuales resultan de constriccion posnatal.

Estadio II1: se encuentra en todo ductus
de infante de término.

Los cojines de la intima son ahora mds
pronunciados. Si el cierre funcional ocurre
en las primeras horas a dias, lagos mucoides
y necrosis citolitica se pueden identificar en
la pared ductal a nivel de la media muscular.
Los lagos mucoides provienen de la sustancia
mucoide normalmente presente a nivel duc-
tal. Con el estancamiento del flujo y com-
promiso nutricio, la zona media de la pared
desarrolla una necrosis tipica (citolitica) con
pérdida de nucleos pero sin infiltracion celu-
lar,

Estadio 1lla: en neonatos de término con
patencia prolongada de ductus se encuentra
una ldmina subendotelial periluminal; ésta
podria corresponder a la ldmina eldstica inti-
ma o a una ldimina adicional sobre los cojines
de la intima, Esto constituye un defecto ana-
témico primario del ductus ¢!, En muy po-
cos casos de ductus persistente humano, se
puede ver la llamada “‘aortificacion™ o au-
mento de las ldminas eldsticas, Lo habitual es
encontrar normal cantidad de musculo liso v
la presencia anormal de una limina eldstica
subendotelial,

Estadio IV: durante el cierre final del duc-
tus, los cojines de la intima se fusionan entre
si. En zonas donde ¢! lumen ain persiste se
encontrard tejido fibroso poco organizado y
sin fibras eldsticas (proliferacion posnatal de
la intima).

La morfologia del ductus clinicamente ce-
rrado corresponde a estadios 11, HI y 1V
mintras que la de ductus persistentes corres-
ponde a estadios | y Illa ©3, Nuestra expe-
riencia ha sido similar. Una revisién cuidado-
sa del tema por King ©° confirma datos mor-
fologicos sobre ¢l DA de infantes pretérmi-
no y sobre su acelerada maduracion en si-
tuaciones de stress in utero.

Incidencia

Resulta curioso, pero sugestivo. ¢l no po-
der encontrar en una revision como ésta ci-
fras que indiquen la dimension del problema.
En el neonato de término la incidencia es de
0,04% ©°¢ y oscila alrededor de 0.72% en
neonatos nacidos en la altura ®. Aproxima-
damente 50 a 85% de neonatos por debajo
de 1.250 g con SDR tiecnen PDA mientras
que solo 15 a 35% de casos hasta 1.800 g
presentan esta complicacion 2°. En nuestro
servicio la incidencia antes de 1978 era muy
baja o casi nula: luego de la mejoria en los
métodos diagnosticos v de prolongar la su-
pervivencia del neonato ventilado, la inci-
dencia es de aproximadamente 73% de nco-
natos de menos de 1.250 g,

Aqui se ponen de rchieve las siguientes di-
ficultades:

a— Edad de los pacientes.

b— Métodos v exactitud diagnostica.

¢— Manejo ventilatorio adecuado,

En nuestra opinion, lo mds dificil es es-
tablecer criterios diagndsticos facilmente
aplicables. Sin duda, muchos pretérminos en-
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tran en la categoria que Mc Grath denomina
“ductus silente™ o silencioso ©7,

Hallazgos clinicos

Sobre un total de 35 nconatos pretérmi-
nos hemos encontrado un hallazgo clinico
bien evidente: los signos cliasicos de persis-
tencia ductal aparecen tardiamente o estdn
ausentes. En nuestra serie hemos encontrado
con cierta variabilidad, los siguientes hechos,

sugestivos de PDA pero no confirmatorios de |

la presencia de éste:

a. Retencion de CO, (no explicable por
olras causas).

b. Apenas de comienzo sabito (sin evidencia
de origen neurologico y/o metabodlico).

. Necesidad- de aumentar concentracio-
nes de 0y

d. Necesidad de incrementar asistencia venti-
latoria en un neonato que previamente era
ventilado con pardmetros menores.

. Taquicardia y/o bradicardia.

Pulsos “saltones™.

Soplos sistolicos (infraclavicular e interes-

capular) a veces continuos: si el neonato

estd intubado, conviene desconectar bre-

vemente el respirador para mejor auscul-

tacion.

h. Hepatomegalia.

i. Trombocitopenia.

(&)

ge = o

La cardiomegalia radiologica no siempre
estd presente y comunmente es posterior a
las imdgenes de plétora pulmonar.

En varias oportunidades hemos tenido di-
ficultades en diferenciar adecuadamente cs-
tadios hipoperfusivos ocasionados por PDA
de aquellos debidos a sepsis incipicnte.

Otros métodos diagnosticos
a. Invasivos

En neonaios que poseen un catéter umbi-
lical por otros motivos, se puede intentar el
aortograma ’® ascendente con inyecciones
de medios de contraste. Esta técnica, utiliza-
da inicialmente, no estd exenta de riesgo, y
ademads se necesita experiencia en la identifi-
cacion rdpida del drea ductal. Con métodos
actuales como la ecocardiografia, esta forma
invasiva puede ser facilmente sustituida con
resultados satisfactorios. lgualmente, el cate-
terismo cardiaco no se justifica 26 4 menos
que existan otras dudas de diagnostico ana-
tomico. En nuestra serie, s6lo 2 casos tuvie-
ron necesidad de cateterismo.

Figura 10:
Ductus arterioso con cardiomegalia y congestion pulmonar,
Recien nacido de 1250 g.

b. No invasivos

La electrocardiografia es inespecifica,
aunque puede identificar otros trastornos
como sobrecargas ¢ hipertrofias de las cima-
ras cardfacas.

La cardiografia de impedancia tiene
suma ufilidad pero ¢l equipamiento. si bien
simple, es costoso.

El analisis de la presion diastélica ha sido
sugerido como indicador del grado de shunt
ductal y es muy eficaz én manos de sus auto-
;"% aunque su semiinvasividad (requiere

68

res
un catéter arterial) y la necesidad de contar
con un polirregistro hacen de este un méto-
do de escasa aplicabilidad en nuestro medio.

El *“scanning” radionucleico también ha
sido preconizado pero su practicidad es dis-
cutible” !

En nuestro servicio. la sospecha clinica, la
insuficiencia cardiaca y el deterioro inexpli-
cable de un pretérmino ventilado obligan a
buscar un ductus patente. La confirmaciéon
suele lograrse por ecocardiografia’? en mo-
do M: mds recientemente. los beneficios del
sistema de ecocardiografia bidimensional de
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rango pulsado con Doppler como excelente
método de evaluacion del shunt ductal han
sido ampliamente demostrados’?. Fste sis-
tema, también denominado de ‘“‘tiempo
real”, permite la evaluacion exacta de las
camaras izquierdas asi como la actividad
ventricular izquierda. La dindmica del mo-
vimiento de las paredes de aorta descendente
y VI da una idea de la magnitud del shunt.
La visidn directa del DA, no siempre posible,
confirma el diagnostico. El uso de contraste
(solucion fisiologica) permite detectar el
shunt de izquierda a derecha y precisar la
cantidad de flujo en la aorta descendente to-
riacica. La adicion de los mecanismos de de-
teccion de flujo mediante el acople de un
equipo de sistema Doppler permite verificar
el flujo de aorta a AP y obtener, ademds,
perfiles de velocidad de flujo en la aorta des-
cendente 73 74,

En nuestro servicio disponemos de un
ecOgrafo modo M; con él hemos realizado
mas de 100 estudios en casos de PDA. Las
publicaciones sobre el tema han populariza-

Figura 11:

Paciente de la figura 10, 48 h después del cierre quirargico
del ductus arterioso. Notese desplazamiento inferior de 3.
costilla izquierda como consecuencia de la cirugia, ha desa-
parecido la cardiomegalia y mejorado la congestion pulmo-
nar.

do la medicidon comparativa del didmetro de
Al y el de la raiz de aorta. El indice Al/Ao
asi obtenido representa una expresion numé-
rica del agrandamiento de Al que, en ausen-
cia de otras etiologias responsables de insufi-
ciencia de VI (ej.: estenosis aortica), casi
siempre es indicador de un shunt de izquier-
da a derecha a nivel ductal. Es cldsico consi-
derar como normalés, relaciones de 0,8 a
1,2. Valores superiores a 1,2 son patologicos.
Sin embargo, en nuestra casuistica hemos
visto mayor utilidad en la valoracion seriada
de un paciente, por ejemplo dos estudios en
48 horas, que asignar un valor en una sola
determinacion.

Cabe poner énfasis en que a pesar de la va-
riedad de métodos de ayuda diagnoéstica dis-
ponibles actualmente y de los que surgirdn
en el futuro, el factor Gnico mds importante
continua siendo que el neonatélogo tenga
siempre presente la posibilidad de que su pa-
ciente sea portador de PDA. Un alto grado
de suspicacia clinica y evaluacion continua al
lado del bebé suelen aportar informacion va-
liosa e indicar la conducta a seguir. El “es-
quema’ de uso corriente en nuestro servicio
se presenta en tabla 1.

TABLA 1

Enfoque diagnostico de PDA en neonatos
pretérminos*
Signologia mas frecuente en relacion a PDA

CLINICA Apneas

Descompensacion subita
Congestion pulmonar (Rales -
Secreciones)

Soplos sistolicos y/o continuos
Amplitud de presion arterial -
Pulsos “‘saltones™

Precordio hiperquinético
Cianosis - palidez - fendmenos
vasomotores

Sospecha de ECN
LABORATORIO Hematdcerito < 40%
Trombocitopenia

Retencion de CO,

Oliguria

Cardiomegalia

Plétora pulmonar

ECG

Ecocardiografia (Indice Al/
Ao)

ESPECIFICOS

* Segan criterios v experiencia en nuestro servicio.
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Tipos de persistencia del ductus arterioso

Heymann (data a publicar) considera con-
veniente clasificar los distintos casos de PDA
de la siguiente manera:

I. Cierre demorado del ductus normal (RN
de término).

II. Persistencia del ductus en neonatos pre-
maturos.

il. a. Sin compromiso pulmonar.

II. b. Neonatos en recuperacion de neumo-

patias.
I1 ¢. Ductus asociado a neumopatia.

I1I. Persistencia de un ductus anormal en RN
de término.

Por limitaciones de espacio discutiremos
brevemente cada grupo.

I. Cierre demorado del ductus normal (RN
de término)

El cierre funcional del ductus ocurre en
las primeras 24 h de vida, aunque puede
demorarse varios dias. La caida de resisten-
cia pulmonar favorece un flujo unidireccio-
nal de aorta a AP. La auscultacion cuidadosa
revelard ocasionalmente 2 tipos de soplos:
uno sistodlico y en “‘crescendo™ y otro, con-
tinuo, con componente sistélico en ‘‘cres-
cendo” y diastolico decreciente. Ambos so-
plos son suaves (1 a 2/6) y se acentlan en
inspiracion: por lo general no se irradian y se
escuchan mejor en el 2° y 3er. EIL EI 2° rui-
do es normal y bien desdoblado. La radiolo-
gia, el ECG y el eco suelen ser normales. El
cierre ductal progresivo ha de abolir el com-
ponente diastolico del soplo.

Los estadios hipoxicos (asfixia perinatal,
aspiracion meconial) o el nacimiento a gran
altura (5000 m)? pueden demorar el cierre
del ductus. Los estados hipertensivos del
pulmon favorecerdn el shunt de derecha a
izquierda a través del ductus con hipoxemia
posductal caracteristica.

El cierre del ductus comienza en el extre-
mo pulmonar y se extiende al cabo adrtico,
el cual aun después de cerrado el DA presen-
tard una dilatacion o “giba™ llamada “ampo-
lla” ductal que puede persistir varias sema-
nas.

II. Persistencia del ductus en neonatos pre-
maturos

Esta situacion estd perfectamente recono-
cida en la biliografia actual>® pero no hay
estadisticas confiables. Un estimativo de la
Universidad de California, San Francisco, in-
dica que aproximadamente 80%de neonatos

menores de 1.200 g tienen PDA y 45%de
aquellos menores de 1.750 g. Asi la inciden-
cia serfa 8 por 1000 nacidos vivos. En nues-
tro servicio, un cdlculo a priori determina
que el diagnostico de PDA se hace en 3 a 4
de cada 10 RN de menos de 1900 g. Tal vez,
con mejor indice de sospecha y adecuado
diagnostico de certeza, sea posible elevar esta
cifra.

El cuadro clinico dependerd de la magni-
tud del shunt y la capacidad del VI para
compensar la sobrecarga.

Ila. Sin compromiso pulmonar

Esta forma es mds comin en RN de mads
de 1.500 g El soplo suele aparecer entre el
30 y 50 dia de vida; es inicialmente sistolico
y luego puede extenderse a didstole. El soplo
se ausculta en el 39 y 40 EIl y no es en
“maquinaria” sino que tiene una calidad de
alta frecuencia y tipo “rocoso”. Si el shunt
aumenta aparecerdn un “‘rolido™ diastélico y
un 3er. ruido en el dpex; el precordio se
vuelwe hiperquinético y los pulsos se amplian
(“*saltones™). El desarrollo de insuficiencia
cardiaca (IC), hipercarbia y edema pulmonar
es tardio. La ecocardiografia permite evaluar
la magnitud del shunt y sugerir la presencia
de defectos anatémicos adicionales. Rara-
mente, el cuadro clinico es suficientemente
severo como para necesitar terapéutica del
cierre ductal. En muchos de estos pacientes
el ductus cierra espontineamente alos 2 0 3
meses,

IIb. Neonatos en recuperacion de neumopa-
tias

Este es, tal vez, el grupo mds coman. Por
lo general, los neonatos estin afectados de
SDR cuya mejoria al 30 a 50 dia permite
identificar un ductus patente. A medida que
la mejoria continta, el shunt de izquierda a
derecha se agranda vy los sintomas de dete-
rioro ventilatorio y general (a veces confun-
didos como signos de sepsis) s¢ hacen mas
evidentes. El soplo sistolico puede aparecer
en forma intermitente; el soplo es similar al
del grupo anterior, aunque a veces se requie-
re desconexion de la fuente de ventilacion
para escucharlo sin interferencias. Los signos
de PDA como precordio hiperactivo y pulsos
saltones reflejan la magnitud del shunt. La
insuficiencia cardiaca es comun pero suele
no ocasionar rales si el paciente recibe
C-PAP.
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Los métodos auxiliares de diagnoéstico
orientardn la conducta a seguir, aunque, in-
sistimos, la “pista” la suele dar el indice de
suspicacia con que el clinico enfrente la po-
sibilidad de que el deterioro se deba a PDA.

Hc. Ductus asociado a neumopatfas

En este grupo los RN también tienen SDR
pero complicado con un DA desde el co-
mienzo y cuya persistencia dificulta no sélo
el destete sino el manejo ventilatorio y el
cuidado del paciente en cuanto a su balance
hidrico.

Manejo terapéutico

En la mayoria de los casos la restriccion
hidrica y cuidado en los electrdlitos, espe-
cialmente el Na, suelen paliar la descompensa-
cion inicial: a menudo, este enfoque cardio-
logico contrasta con la necesidad del neona-
tologo de proveer adecuada hidratacion y
aporte calorico.

La administracion de fursemida (1mg/kg/
dosis) suele repercutir mds en el estado hi-
drico del bebé que en los efectos hemodind-
micos del ductus, por lo que debe usarse con
suma precaucion.

El uso de digital en el neonato prematuro
estd sujeto a controversia, En nuestro servi-
cio creemos que el digital no produce efectos
beneticiosos sobre un miocardio inmaduro y
con escaso limite de reservas. Ademds. la res-
triccion hidrica puede favorecer la toxicidad
digitdlica. En el caso de que la insuficiencia
cardiaca sea debida solamente a PDA en los
grupos de bebés pretérminos descritos antes,
el digital se utilizard con suma precaucion y
atencion al metabolismo hidrico del bebé.
Maonitorizar el ECG y/o niveles séricos de di-
gital es aconsejable. Si la IC es severa debe
contemplarse el cierre ductal. El calcio debe
mantenerse en niveles normales. Aun asi, la
medicion de calcio 16nico (con el ECG) in-
formard el estado correcto de la calcemia. El
aporte de O, se hard con las precauciones
del caso. Es util mantener el hematocrito en
valores no inferiores a 45%.

Cuando las medidas conservadoras no so-
lucionan el rdpido deterioro clinico se debe-
rd intentar cerrar el ductus sin pérdida de
tiempo, pues en estos casos PDA hasido im-
plicada en la génesis de DBP7 ¢,

Desde la descripcion original” 7 del uso de
indometacina para inducir el cierre ductal ha
habido poco consenso en cuanto a la forma

de administraciéon, las ventajas y peligros de
este método vy su eficacia. No es ficil encon-
trar un acuerdo universal sobre este tema;
por tanto, hemos preferido relatar nuestras
indicaciones.

En nuestro criterio, indometacina (Indo-
cid* - IM 75*%) debe ser utilizada antes del
100 dia de vida; la dosis es 0,2 mg/kg de pe-
so repetida 3 veces con intervalos de 8§ horas
por via oral. La via EV se utiliza en casos de
dificultad en la actividad gastrointestinal, y
la dosis y su secuencia son las mismas que
por via oral.

Indometacina no debe utilizarse en casos

de:
Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas/
mm?). Aumento de creatinina sérica (> 1.2
mg/dl) Aumento de urea sérica (> 45 mg/dl)
Didstesis hemorragica,

En casos de ECN (sospechada o confirma-
da) no es aconsejable utilizar indometacina
por via oral. Existe, ademds, cierta relacion
entre PDA y ECN desde el punto de vista de
que PDA contribuye a la hipoperfusion es-
placnica responsable (entre otras causas) de
la génesis de ECN. Cuando no se dispone de
otra alternativa, la conducta serd quirirgica.
En manos de un equipo clinicoquirGrgico
experimentado, el DA puede ser ligado aun
en la servocuna, con minimo riesgo para el
paciente. Cada servicio deberd evaluar sus
posibilidades en forma individual,

Ambos métodos tienen propulsores y de-
tractores. Nuestra opinion es que interesa es-
coger un método, pero reconociendo sus li-
mitaciones.

La tabla 2 representa nuestra casuistica de
10 pacientes tratados con ambos métodos.
El nimero de casos es reducido por lo que
no podemos aun recomendar una u otra
forma terapéutica. Ambas tienen riesgos im-
plicitos y deben ser utilizadas en manos ex-
pertas. La tabla 3 ilustra una serie de 32 ca-
sos de ductus; lo destacable es que el grupo
de mayor mortalidad es aquel sometido a
manejo conservador. Una u otra forma de
cierre ductal requiere certeza de que el DA
no representa la tnica posibilidad de vida
frente a una cardiopatia congénita severa,
por lo cual se debe contar con un buen diag-
nostico cardioanatdémico previo. )

Fl uso del oxigeno para cerrar un DA fue
preconizado por Dunn en 1973 y reactuali-

* Lab. Merck, Sharp y Dohme.
*#* Lab, Montpellier.
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TABLA 2

EVOLUCION Y TERAPEUTICA EN 10 CASOS DE PDA

PERSISTENCIA DEL DUCTUS ARTERIOSO (Enero-Agosto 1981)

PRESENTACION RADIOLOGIA TRATAMIENTO Vent. Mecanica Resultados Pac. HALLAZGOS-MISCELANEAS
Caso Peso E.G. E. Diag. Soplo Pulsos [IC  ApneaNor- Cardio Liquido ECO Con- In-  eciru- Pre- Post- Cierre  Sobre- Muerte RPM geme-  Ac. EMN
N (®) (sem) dias mal  megalia  pulm. Ay Ay serv. dom. gia  duct. duct, ductus vida o postr. lar met.
vida
1 2200 36 2 SI Si NO Si 1% SIx3 NO NO cierre S NO NO NO
2 980 34 13 Si * SI SI SI 1:05 SI NO SI cierre 2 NO NO NO
(peg)
3 1.800 32 S1 SI Si SI SI 1:3 Sl Sl SI NO 10 S SI SI
4 1.250 29 8 SI SI NO SI NO SI 1=1 SI NO SI cierre 12h NO SI SI
5 850 31 4 S1 SI SI Sl SI NO S1 S SI cierre 4 SI SI SI
(peg)
6 1.350 32 28 Sl Sl NO SI Sl 121 SIx2 NO SI NO 5 SI SI NO
(ECN)
7 2.000 Sl Sl NO SI 1:2 SIEx3 NO NO cierre SI NO SI NO Sl
8 2.370 S1 NO NO SI S1 1:1 SIx3 NO NO NO S1 NO Sl NO SI
9 890 27 13 Si Sl S1 SI S S NO SI S1 SI cierre 6 SI NO SI SI
10 1.410 29 2 Sl SI NO sI S1 Sl NO SIx3NO SI SI cierre SI SI NO SI SI

IC: Insuficiencia cardiaca.

EG: Edad gestacional,

RPM: Ruptura prelongada de membranas
Ac.met: Acidosis metabalica




TABLA 3
PDA EN 32 NEONATOS VENTILADOS

Tratamiento N° de % SOBREVIVIENTES

pacientes Ne %
Indometacina* 9 28,1 4 44 4
Cirugia** 9 28,1 7 86,5
Conservador*** 14 437 1 91
TOTALES 32 100 12
* 0,2 mg/kg/dosis x 3/24 h via oral.
** Efectuada en las 12 primeras horas del diagndstico.
*%% Restriccion hidrica-fursemida-digital.

zado recientemente por Yamanouchi, quien TABLA 4

sugiere tratamiento conservador asociado
con aumento de la tension de oxigeno a
80-100 mmHg monitorizada continuamente
con un electrodo transcutineo. Esta forma
terapéutica, por demds simple, tiene un peli-
gro importante en cuanto a la posibilidad de
aumentar el riesgo de FRL: por ello, no es
utilizada en nuestro servicio y nos parece
prudente desaconsegjarla en nuestro medio
hasta tanto se obtenga mayor experiencia
con su uso.

En nuestra experiencia ¢l uso de aspirina
no ha producido resultados satisfactorios y
actualmente lo hemos dejado de lado.

Las distintas formas terapéuticas descritas
s¢ esquematizan en la tabla 4. Es convenien-
te insistir en los beneficios que reportard a
cada servicio el determinar cudl de ellas es
mds ventajosa.

Iil. Persistencia de un ductus anormal en re-
cién nacido de término

La incidencia de ductus aislado en RN de
término es aproximadamente | en 2000 na-
cimientos vivos’®: esto corresponde a un
10% de todas las cardiopatias congénitas. Si
bien en ¢l prematuro la patencia del ductus
se debe a retardo en mecanismos de cierre,
en el neonato de término PDA refleja, posi-
blemente. una anormalidad estructural.

En la rubdéola congénita se producirin
cardiopatias congénitas en un 60%de bebés
afectados. Es curioso notar que este virus in-
terfiere en el desarrollo del tejido eldstico ar-
terial y ademads parece tener un cierto tro-
pismo por los derivados del VI arco.

También podria existir un componente

Esquema terapéutico: manejo del DA en pretérminos®

1. MANLEJO GENERAL
1. RESTRICCION HIDRICA: 80-100

ml/kg/24 h
2. FURSEMIDA: 1 mg/kg/dosis
CON 3. DIGITAL: 0,04 mg/kg (digitalizacion
INSUFICIENCIA total)

CARDIACA 4. HEMATOCRITO: Globulos rojos

sedimentados hasta Hct 45%

1. CIERRE DUCTAL

1. Indometacina (hasta los 10 dias de vida) (Requiere per-
files normales de coagulacion y renales).
Oral: 0,2 mg/kg/dosis repetir 3 veces en 24 h
EV: 0,2 mg/kg/dosis repetir 3 veces en 24 h
(Se utiliza en casos de ECN potencial u otros problemas
gastrointestinales)

2. Cirugia (ligadura del DA)

* Segin criterios v experiencia en nuestro servicio.

genético, ilustrado por la alta frecuencia de
PDA en ciertas familias y en los perros de ra-
za poodle”?.

Situaciones clinicas

Estas guardardn relacion con: a) el tamafo
del ductus; b) la relacidon entre resistencias
vasculares sistémicopulmonares, y ¢) la capa-
cidad del miocardio para manejar sobrecar-
gas.

Ductus pequefio

En estos casos el shunt es minimo y la
congestion pulmonar serd escasa; por tanto
estos pacientes son reconocidos sélo por la
presencia del soplo auscultado en el 2° Ell
con el paciente en decubito o en inspiracion.
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El soplo continuo suele poseer acentuaciéon
sistolica continuando hacia didstole, segtin
las caracteristicas descritas por Gibson 8°. El
soplo comienza inmediatamente después del
ler ruido, es mdximo sobre el 2° y desapa-
rece en el tercio final de la diastole. El ECG,
eco y roetgenograma son, por lo comun, nor-
males.

Ductus moderado

Los sintomas incluyen dificultad alimenti-
cia, irritabilidad y taquipnea. En ciertos ca-
sos, alreededor del 3er mes habrd mejoria de-
bido a hipertrofia compensadora del miocar-
dio.

Los pulsos suelen ser saltones y la presion
diastolica es baja. El precordio es hiperqui-
nético y un frémito se detecta en el borde
paraesternal izquierdo superior. El 1° y 2°
ruido se acentilan y a veces existe un 3er rui-
do en el dpex. El soplo es mds fuerte, con
buena irradiacion posterior. Sin embargo, si
sobreviene IC, el soplo puede perder su ca-
riacter continuo. Los métodos auxiliares con-
firman la presencia de hipertrofias de las ca-
maras, cardiomegalia y aumento de la rela-
cion Al/Ao.

Ductus grande

Estos pacientes siempre estdn sintomati-
cos y su semiologia es similar a la del grupo
anterior, pero mas marcada. Los otros hallaz-
gos importantes se destacan en textos de car-
diologia pedidtrica y sobrepasan la dimen-
sion de este articulo. Si cabe acotar que en
estos casos, y para evitar ¢l deterioro de la
circulacion pulmonar, estos pacientes recibi-
ran toda la atencion necesaria. Indometaci-
na no produce ningin beneficio en estos pa-
cientes mayores, POr tanto la conducta debe
ser quirtrgica y establece la necesidad de di-
vidir y seccionar el ductus, sobre todo si éste
es grande, para evitar riesgo de ruptura y/o
hemorragia. Muchas veces el uso preopera-
torio de adrenérgicos, si existe IC, es reco-
mendable. Obviamente, estas consideracio-
nes corren por cuenta de un equipo cardio-
quirargico experimentado.

Persistencia “‘artificial’’ del ductus arterioso

Esta situacidon completa la descripcion de
“manipulaciones’” del DA neonatal. En cier-
tas lesiones con obstruccion al flujo de sali-
da de VD los patrones de flujo estin modifi-

cados y el desarrollo ductal es posiblemente
anormal ¥, ,

En estos casos el cierre inevitable del duc-
tus perjudicaria al neonato y diversos auto-
res han ensayado técnicas quirtrgicas de
anastomosis sistemicopulmonares, cuyos re-
sultados dependen de muchas variables. La
inyeccion de formalina en la pared ductal pa-
ra asegurar su patencia ha sido descrita 89,

Actualmente el uso de PGE, estd siendo
investigado y los resultados son promisorios
82 El farmaco permite la persistencia del
ductus, la perfusion pulmonar, control de la
acidosis y mantenimiento del estado del neo-
nato. Incluso, los efectos morfogenéticos del
ductus en la coartacién de aorta y el uso de
PGE, en tal situacion han sido bien delinea-
dos 83, Los efectos histolégicos sobre el duc-
tus luego de infusiones prolongadas de PGE,
incluyen destruccion de la lamina eldstica in-
terna y alteraciones cavitarias de la tanica
media 8%, Si bien el riesgo de ruptura espon-
tanea del DA en estos casos % ha sido moti-
vo de preocupacion, el uso de PG a fin de
mantener el ductus dilatado en casos especi-
ficos posee un valor terapéutico intrinseco
que merece estudios cuidadosos ya que sus
beneficios serian importantes para un gran
namero de neonatos cardidopatas. El uso de
PGE, ¢n forma oral ha sido ensayado con
éxito variable ®°. Nosotros carecemos de ex-
periencia propia en este tema, por lo que re-
ferimos al interesado a las citas correspon-
dientes.

Conclusiones

El ductus arterioso ejemplifica la necesi-
dad de estrecha cooperacion entre cardiolo-
gos pediatras, neonatologos y cardiociruja-
nos, sobre todo en el futuro inmediato.

La **historia’ del desarrollo de los conoci-
mientos logrados sobre la fisiologia ductal
educa sobre los beneficios de la investigacion
experimental y clinica combinadas.

El uso de inhibidores de sintesis de PG
y/o cirugia para inducir el cierre ductal en el
neonato prematuro permite mejorar el cua-
dro clinico y augura mejor pronostico desde
el punto de vista cardiopulmonar. El cierre
ductal requiere, en estos casos, certeza de
que no existen otras lesiones anatomicas que
obligan a la persistencia del DA.

La cirugia es necesaria en RN de término
y lactantes o nifos pues en estos grupos eta-
rios indometacina no produce efecto alguno.

A la inversa, PGE, y PGE, administradas
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en forma parenteral y oral permiten asegurar
la PDA en casos selectos de cardiopatias con-
génitas con obstrucciéon del tracto de salida
de VD y en casos de coartacion de aorta, evi-
tando intervenciones quirtrgicas de urgencia.

ABREVIATURAS

GVC: Gasto ventricular combinado

VCI: Vena cava inferior

VCS: Vena cava superior.

VD: Ventriculo derecho

PDA: Patencia de ductus arterioso.

VI: Ventriculo izquierdo

FRL: Fibroplasia retrolental

DBP: Displasia broncopulmonar

ECG: Electrocardiograma

PG: Prostaglandinas

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria
EMH: Enfermedad de la membrana hialina
Ell: Espacio intercostal izquierdo

AP: Arteria pulmonar

DA: Ductus arterioso

TxA,: Tromboxano A,

Al Auricula izquierda

AA: Acido araquidonico

RN: Recién nacido

IC: Insuficiencia cardiaca

ECN: Enterocolitis necrotizante neonatal
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A veces, las reacciones de una mddre hispanoamericana al tratamiento reco-
mendado para su recién nacido enfermo, pueden provocar confusion en la enfer-
mera o en el médico involucrado, Pero debe recordarse que la cultura juega un
papel principal en determinar la forma en que la madre actuard al descubrir que
ella o algln otro miembro de su familia se encuentra enfermo. Por ejemplo, si a
una madre de la clase media norteamericana le dice su médico que su hijo recién
nacido padece esternosis pildrica, y que requiere hospitalizacion e intervencion
guirargica inmediatas, lo mds probable es que acepte el diagnostico y cumpla las
instrucciones del médico. No hay duda de que ella o su médico llamard a su ma-
rido para informarle de lo gue estd pasando, pero el diagnostico de la enferme-
dad esta en manos del médico y es aceptado por los padres.

Esto puede no ser cierto en el caso de una familia hispanoamericana. Puede
existir una discusion entre los distintos miembros de la familia, parientes y veci-
nos, sobre la accion a tomar. Toda esta plitica puede parecer una pérdida de
tiempo valioso para el equipo médico, y no hay duda de que el tiempo involucra-
do puede ser problema serio en algunos casos. Sin embargo, la demora no se de-
be a falta de interés por ¢l bienestar del nino, En realidad es un signo de que los
padres son muy escrupulosos. Las opiniones de las enfermeras y de los médicos,
no son consideradas como definitivas: es el grupo familiar quien tiene la autori-
dad mdxima para tomar la decision. A los ojos de la comunidad hispana, el papel
del curador es aconsejar, no ordenar. Si el grupo médico es autoritario, probable-
mente los pacientes se vayan a otro lado, El padre rara vez sera desafiante: sola-
mente sonreird y contestard “'si"”’. Pero, a menos que el consenso familiar confir-
me la opinién médica, la recomendacion del médico puede ser ignorada: no se
administra la medicina, no se lleva al paciente a la siguiente consulta, y nosotros
nos preguntamos por qué la madre es tan insensible y tan despreocupada (desde
nuestro punto de vista).

EL RECIEN NACIDO Y LA ENFERMERA

Mary Lou Moore (Ed. Interamericana)
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NEUMOTORAX DEL RECIEN NACIDO

Dres Guillermo R. Ingrassia *
Ignacio J. Barrenechea **

Il advenimiento de nuevas formas de asis-
tencia respiratoria. el uso creciente del C.
PAP vy la recepeion y reanimacion del recién
nacido en la sala de partos, hacen necesaria
la revision del diagnostico y tratamiento del
neumotoérax del recién nacido (Ntx).

INCIDENCIA

bl neumotorax espontaneo s¢ presenta
mas frecuentemente en el perfodo neonatal
que on cualquier otra cedad de la vida.

Los estudios radioldgicos lo han evidencia-
doen el 1 al 2% de todos los recién nacidos.

Fl neumotorax sintomatico tiene una inci-
dencia aproximada del 0,5% . En neonatos
prematuros. con enfermedad de membrana
halina. la incidencia es del 5 al 10% .

En ninos con entermedad de membrana
hialina ventilados en forma mecéanica, algu-
nos autores encontraron frecuencias de hasta
409% .

Fisiopatologia

Macklin describio el paso del aire después
de la rotura alveolar: “El aire desde los al-
veéolos rotos diseca la vaina perivascular y pa-
sa entonces al mediastino desde donde ingre-
sa a la cavidad pleural”. (fig. 1).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico es
importante ¢l hecho de que el pulmén es
desplazado por el aire dentro de la cavidad
pleural y si la cantidad de tejido pulmonar
colapsado es grande, el nifio sulrird anoxia.

In algunas series la mitad de los pacientes
sintomaticos han tenido aspiracion de meco-
nio o sangre, lo que sugiere un mecanismo
valvulado como causa de la ruptura,

El sistema valvular hard que el aire en-
cuentre resistencia a la salida y se colectard a
“tension”™ en la cavidad pleural.

El neumotérax neonatal pricticamente
siempre proviene de coleccion mediastinal de
aire. Solo ocasionalmente burbujas subpleu-
rales se rompen directamente en el espacio
pleural.

Factores predisponentes

[) Sindrome de dificultad respiratoria.
2) Sindromes de aspiracion (meconio, san-
are ¥/o mucus)

Vaso sanguineo
(arterial)

Elementos de sostén

Figura 1:

A. Relacion entre la arteria y sus elementos perivasculares
de sostén y la base del alvéolo a una presion dada (P,). B.
Cambio de dimension de la base alveolar después de un au-
mento de la presion intraalveolar (P, ). La ruptura de la base
alveolar y la de los elementos de sostén se producen como
consecuencia de la distencién provocada por la excesiva pre-
sion. (DE CALDWELL, EJ: AM. REV: RESPIR. DIS., 102:
516, 1970).

* Médicos directores de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, Centro de Neonatologia de Rosario, Moreno 545, Rosario,

Argentina,
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Figura 9:
Colocacion de tubo intratoracico.

cuenta que no se produzca “PEEP inadverti-
do™ ni un aumento de la presion media de la
via aérea de mas de 7 mmHg. Es conveniente

Aire Ambiente Oxlgeno  100:%

Espacio

Pulmon
Plevizal

Coa:

Presion Total
(ias 155 mm Hg

Presion Total
Cray 710 mm Hg

Capilar
Tisular

Figura 10:

Absorcidn de neumotdrax respirando 100 %de oxigeno. La
presion total de los gases en los capilares tisulares estd mar-
cadamente reducida cuando se respira 100%de oxigeno, au-
mentando la velocidad de reabsorcion. (De KLAUS, M. Y
FANAROFF, A. THE CARE OF THE HIGH RISK IN-
[FANT. SAUNDERS Co. Philadelphia, 1979.

desconectar al paciente del respirador y ven-
tilarlo con bolseo mientras dure el procedi-
miento de insercion del Tubo Intratoricico.

En el neumotoérax a tension con falta de b
bomba, previa o simultineamente al drenaje
se mejorard la funcidn cardiaca mediante un
goteo continuo de I[soproterenol en dosis de
0,2 a 0,5 mg/kg/minuto.

Es importante recordar que la pérdida de
aire se solucionard cuando el pulmén esté
completamente expandido y ambas pleuras
superpuestas. Este proceso dura 1 o 2 dias
pero en algunos pacientes puede llevar hasta
10 dias; en algunos casos un pequefio Nix
persiste y es necesario un segundo tubo para
expandir el pulmoén y sellar la pérdida.

i

Conclusiones

La importancia del diagnostico del Ntx ra-
dica en la frecuencia de dicha patologia v en
la posibilidad de tratamiento exitoso.

Dado que aumenta la incidencia en nifios
con cuadros de dificultad respiratoria y en
pacientes ventilados artificialmente, el neu-
motorax debe ser siempre sospechado en
neonatos que bruscamente alteren la evolu-
cion de su patologra.

Resulta imprescindible la disponibilidad
inmediata de Rx y entrenamiento del perso-
nal médico de las unidades de cuidado inten-
sivo neonatal para diagnosticar y tratar esta
patologra.
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3) Ventilacion asistida:

a) Nifo muy activo.

b) Excesiva presion en el bolseo.

¢) Aumento de la presion media de la via
aérea debido a:

- volumen tidal (de aire corriente) grande,

- altas presiones de distension (CPAP
PEEP).

- alto pico de presion inspiratoria (P1P)

- alta duracion de presion positiva (DPP)

- alta frecuencia del respirador,

4) Reanimacion enérgica del RN en sala
de partos,

5) Intubacion de un bronquio seguida de
ventilacion a presion positiva.

6) Inmadurez pulmonar,

7) Anomalias pulmonares,

3) Infeccion pulmonar.

9) Puncion yatrogénica del pulmon.

Cuadro Clinico

Los signos clinicos son a menudo dificiles
de reconocer dada la enfermedad pulmonar
de base.

Si bien el método mas ficil de diagnostico
es el radiologico el necumotdrax puede sos-
pecharse clinicamente en pacientes que pre-
sentan deterioro brusco de su estado.

SIGNOS CLINICOS DEL NEUMOTORAX
DEL RECIEN NACIDO
- Taquipnea.
- Quejidos y retracciones.
Cianosis.
- Pulsos débiles.
— Agrandamiento Anteroposterior del
Lorax.
Desplazamiento del choque de punta.
- Timpanismo a la percusion.
- Disminucion del murmullo vesicular.
Irritabilidad o depresion neuroldgica.
— Desplazamiento de la triquea,

En el necumotorax a tension no solamente
el pulmdn colapsado estd involucrado sino
que el mediastino puede desplazarse y obs-
truir el retorno venoso disminuyendo el gas-
to cardiaco y provocando en consecuencia

SHOCK CARDIOGENICO (fig. 4).

DATOS DEL MONITOREO
CARDIOVASCULAR EN EL
NEUMOTORAX DEL RECIEN NACIDO
(figs. 2,3y 4)

Disminucion de la presion arterial sis-
témica.

swaen E149¢E
241 -

Figura 2:

JmmHy

Monitoreo cardiovascular y respiratorio en un paciente con enfisema intersticial intrapulmonar. Ndtese en el canal superior la ta-
quicardia y la marcada perdida de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. En el canal inferior se observa respiracion irregular y
aumento de la presion venosa central (+ 13 v + 6 mmHg. para un valor normal de + 5 — 5 mmHg). El trazado corresponde al

paciente cuya Rx de torax se muestra en la figura n® 5.
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Figura 3:
Monitoreo cardiovascular de paciente con neumotorax. Se observa frecuencia cardiaca sin variabilidad en canal superior e hipo-
tension (presion arterial media 37 mm Hg para un valor normal de 50 mm Hg) en el canal inferior,

5
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Figura 4:
Paciente en shock cardiogénico por neumotdrax a tension (véase fig.6). El canal superior muestra las oscitaciones de la frecuen-
cia cardiaca v la bradicardia de base, Fl paciente mejoro con el drenaje del neumotorax y la administracion de isoproterenol.
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- Aumento de la presion venosa central.
Bradicardia.
— Pérdida de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca.
— Disminucion del voltaje del ECG.
Los gases en sangre demuestran una brus-
ca caida de la Pa0, y aumento de la PaCO,.

Diagnostico radiologico

El neumotérax es comiunmente precedido
por enfisema intersticial intrapulmonar que
se trasunta radiogrdficamente por burbujas
de aire (fig. 5).

Figura 5:

Rx de un paciente de 48 horas de vida con enfermedad de
membrana hialina en asistencia respiratoria mecanica, Il pa-
ciente presenta enfisema intersticial intrapulmonar en pul-
mon derecho.

El neumotérax se evidencia como una ra-
diolucencia entre la pleura parietal y la visce-
ral. Puede existir desviacién contralateral del
corazén y del mediastino (figs. 6 y 7).

En el 75% de los casos el Ntx es unilateral
y afecta con mis frecuencia el lado izquier-
do.

El uso de la transiluminacion con ldmpara

Figura 6
Se trata del mismo paciente de la figura 5. La Rx muestra
ahora necumotorax derecho

de alta intensidad es de especial ayuda en ¢l
diagnostico rdpido, pero si la condicion del
RN es relativamente estable, se realizard Rx
de torax antes del tratamiento.

Tratamiento

El neumotdrax asintomdtico no debe ser
tratado necesariamente. Fl sintomatico puc-
de ser drenado con aguja y, aunque esta aspi-
racion parece simple, la pleura visceral puede
ser punzada, produciéndose una fistula bron-
copleural.

Si la coleccion de aire vuelve a ocurrir lue-
go de la puncion con aguja, debe ser inserta-
do un tubo intratoracico. Para ello, el pa-
ciente serd colocado en decubito lateral, con
el hemitorax afectado hacia el operador.
Luego de desinfectar la piel se infiltrard con
xilocaina 1% , una pequena drea del 2° o
3er. espacio intercostal a nivel de la Iinea
axilar media y se practicard una pequena in-
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Figura 7:

El neumotorax de la figura 6 ha sido drenado y el pulmon
estd expandido aunque persistan los signos de enfisema in-
tersticial intrapulmonar.

cision sobre el borde superior de la costilla
inferior de dicho espacio intercostal. Por di-
seccidn, se¢ avanza hasta la pleura parictal.
Luego un tubo de tamano apropiado (10-
12 Fr o 12 - 14 Fr para ninos prematuros o
de término respectivamente), clampeado con
pinza de diseccion, se inserta punzando ri-
pidamente (fig. 7). Posteriormente se retira
el clamp y el tubo {que permanece clampea-
do en la parte distal) es suturado convenien-
temente a la pared.

Existen basicamente dos sistemas de dre-
naje pleural; uno utiliza el tubo bajo agua y
otro aplica aspiracion continua, Nosotros
preferimos efectuar presidn negativa conti-
nua ¢ interponer en el circuito un frasco re-
eulador, de manera de poder limitar ¢l maxi-
mo grado de presion negativa que pueda de-
sarrollarse (no son convenientes presiones
mayores a § cm de H, 0).

Cuando el nino Hore, se notard oscilacion
en el sistema de drenaje. El tubo se clampea-

Figura 8:
Neumotorax a tension del pulmdn izquierdo. Notese el des-
plazamiento del mediastino hacia el lado opuesto afectado

rd 4 horas después de que no oscile v si la Rx
de torax no detecta reacumulacion de aire en
otras 4 horas, ¢l tubo puede ser retirado.

ASISTENCIA RESPIRATORIA DEL
RECIEN NACIDO CON NEUMOTORAX

El paciente con neumotorax debe respirar
100% de oxigeno (se deben valorar el riesea
de la hiperoxia y el riesgo del neumotorax);
de esta manera, ¢l lavado de nitrogeno que se
produce hard aumentar la diferencia de pre-
siones entre la cavidad pleural v los capilares
tisulares, acelerando hasta seis veces la velo-
cidad de reabsorcion (Chernick y Avery),
(fig. 10).

Cuando el paciente se halle en asistencia
respiratoria mecinica se disminuird ¢l pico
de presion inspiratoria, tratando de que no
sobrepase los 20 cm de H, 0.

La hipercapnia se controlard con ajustes
de la frecuencia respiratoria teniendo cn
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
DE UN BROTE DE CONJUNTIVITIS
Y DE ONFALITIS EN RECIEN NACIDOS
EN UNA MATERNIDAD

Jorge A. Salgueiro *
Guillermo R. Lossa **
Daniel L. Maure] *#%#*
Elena C. Garbaccio *%**

RESUMEN

Se estudio la aparicion de conjuntivitis v
de onfalitis en recién nacidos en una mater-
nidad.

Dicho servicio cuenta con 3 salas de inter-
nacion conjunta madre-hijo, con mds de
3.000 partos anuales.

Aparecieron 37 casos en el periodo com-
prendido entre 15-9-80 al 16-10-80, lo que
arrojo una tasa de incidencia de 14,1% y, co-
nociendo la prevalencia habitual, se lo consi-
derd como brote epidémico.

Realizado el estudio cpidemiologico y
bacteriologico v analizadas estadisticamente
las variables podria postularse como modo
de transmision las manos contaminadas del
personal v como fuente de infeccion un mé-
dico con patologia infecciosa.

Se presente este trabajo a fin de recomen-
dar el uso de la metodologia epidemiologica,
en el estudio de brotes de infecciones hospi-
talarias, asi como la integracion de servicios
para la formulacion ¢ implementacion de
programas de control para este problema.

SUMMARY

It has been studied the appearance of con-
junctivitis and omphalitis in new borns in a
maternity,

The maternity mentioned above has 3 in-
Jirmaries of mixed internment mother-child.
It has more then 3.000 births a year.

There were 37 cases between the 15 th of
September, 1980 and the 16 th of October,
1980. Its rate of incidence is 14,1% . Accor-
ding to he habitual frequency, it has been
considered as an epidemic break-out.

Whe could say, after having done the epi-
demic and bactereologic studies, and anali-
zed statistically the variables, the way by
whick thev are transmitted are hte contami-
nated hands of the staff, and as the source of
infection a medical doctor whith infecious
pathology.

We present this paper to recommend the
use of the epidemiologic methodology in the
study of break-outs of infections at hospi-
tals, as well as the integration of the services,
to formulate and put into practice the pro-
grams to control this problem.

INTRODUCCION

Dada la aparicidon de casos de conjuntivitis
y de onfalitis en recién nacidos del sector in-
ternacion de una maternidad, con una fre-
cuencia mayor a la esperada como endémi-
ca, se decidiod realizar una investigacion epi-
demiologica, 3 8 10 16 22

En ésta se utilizd la metodologia epide-
mioldgica a fin de identificar el o los factores
causales, tomar las medidas necesarias para el
control de foco e informar a las autoridades,
personal médico y paramédico de los resulta-
dos obtenidos con ¢l proposito de actualizar

* Pediatra neonatdlogo - Sala de Neonatologia, HIEMI, Direccion: Reforma Universitaria 671 - Mar del Plata (C.P. 7600); **
Jefe del Programa Enfermedades Transmisibles y Subprograma Infecciones Hospitalarias, Dpto. Investigacion, INE.; *** Jefe del
Depto. Investigacion, INE.; **** Jefe de Sala de Neonatologia, HIEMI.
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las normas de atencion médica existentes,
y/o controlar con mayor intensidad el cum-
plimiento de éstas, ! 24517 18

Este estudio fue realizado en conjunto por
personal del Hospital Interzonal Especializa-
do Materno Infantil (HIEMI), dependiente
del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires, y el Instituto Nacional de Epi-
demiologia (INE), dependiente del Ministe-
rio de Salud Pablica y Medio Ambiente.

Este trabajo intenta demostrar la impor-
tancia y necesidad de utilizar esta metodolo-
gia en el control de las infecciones hospitala-
rias, asi como la conveniencia de la integra-
cién, entre los distintos organismos, sean és-
tos nacionales, provinciales, municipales o
privados.

Antecedentes

La institucion estudiada cuenta, desde ha-
ce dos anos, con un Comité de Control de
Infecciones Hospitalarias, que comenzo sus
actividades por motivacion de las autorida-
des y del personal, ante la necesidad de im-
plementar un programa de control debido a
lo inadecuado del edificio, dada su antigiie-
dad, asi como de ir estableciendo las téeni-
cas operacionales que permitan un adecuado
desenvolvimiento del personal en el nuevo
edificio que se encuentra en construccidn,
Las ucciones s¢ fueron implementando en
forma paulatina y consistieron en control de
situaciones de emergencia, adiestramiento de
personal en dreas de mayor riesgo, conferen-
cias de motivacion a profesionales y técni-
cos, claboracion de pautas minimas de con-
trol en dreas especificas y el inicio de un re-
gistro de infecciones que lentamente va per-
mitiendo alcanzar un conocimiento de la si-
tuacion, identificar brotes ¢ indicar estudios
especificos en cada caso en particular

6714 20

De tal modo surgid en esta oportunidad la
necesidad de efectuar el presente estudio.

La maternidad cuenta con 3 salas de inter-
nacion conjunta madre-hijo, con mds de
3.000 partos anuales. La sala *“A™ tiene & ca-
mas y la “B” 19 camas, donde se asisten par-
tos normales, cuyo promedio de internacion
postparto cs de 48 horas.

En la sala ““C™, con 26 camas, se atienden
pacientes con partos distocicos (cesdreas,
forceps, etc.) v embarazos de alto riesgo; ¢l
promedio de internacion es de 5 a 6 dias,

Respecto del personal podemos decir que
el de enfermeria es comun a las 3 salas, no

asi los médicos que son asignados por secto-
res determinados. No obstante, dada la in-
tensidad de trabajo, algunos médicos rotan
por las distintas salas, segan las necesidades
diarias y sin un orden preestablecido.

Material y Métodos

Se revisaron 262 historias clinicas de pa-
cientes nacidos entre el 15-9-80 y el 16-10-
80 en busca de las variables a analizar: fecha
de nacimiento, sintomas, tiempo de apari-
cion de los sintomas, sala de internacion.
personal médico y de enfermeria intervi-
niente y germen hallado, '! 13 271

Asimismo se efectud estudio bacteriologi-
co de ufas, fauces y nariz en el personal pro-
fesional, técnico y auxiliar, y de los materia-
les en uso, Este estudio fue realizado en con-
junto por los laboratorios de las dos institu-
ciones que participaron en el trabajo. Los
métodos y medios de cultivo utilizados son’
los usuales: agar sangre, EMB. TSI, IMVIC,
prueba de coagulasa, etc.

Resultados

Se detectaron durante ¢l periodo estudia-
do, de aproximadamente 30 dias, 37 infec-
ciones, de las cuales 18 fueron conjuntivitis
y 19 onfalitis.

Se observa en el cuadro | el nimero de in-
fecciones, discriminadas segun fecha de naci-
miento de los nifios.

Dado que se considera como endémica la
existencia de no mds de 10 casos mensuales.
se puede postular que la aparicion de estos
37 constituye un brote epidémico. Se obser-
va en el cuadro que los 7 primeros dias de
detectado ¢l brote se presentd el 41,4% de
los casos, segln se aprecia en la frecuencia
acumulada.

En esos primeros dias de detectado ¢l bro-
te se insiste en el cumplimiento de las nor-
mas existentes respecto a téenicas de asepsia,
y s¢ realizo el estudio bacteriologico del per-
sonal y materiales a fin de detectar probables
fuentes causales,

En el cuadro 2 se presentan las infecciones
segliin tiempo de aparicidon, tomando como
hora inicial ¢l momento del nacimiento, ubi-
cindose casi todas dentro de los 5 dias y el
70,3% enlos 3 primeros dias.

Llama la atencion un caso, ubicado en
mads de 5 dias, cuyo tiempo de apariciéon real
fue de 9 dras, pero que ya habia padecido
una conjuntivitis al 3er. dia de nacido. La
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madre primigesta y primipara se internd con
trabajo de parto efectuindose luego cesdrea
por sufrimiento fetal agudo y preeclampsia
grave. Esta comenzo a los 6 dias de interna-
da, con tos y expectoracion mucopurulenta

(no se realizé examen bacteriologico de
esputo) y Rx de torax que mostraba conges-
tion hiliar bilateral, por lo que continué en
la sala con diagnostico de bronconeumonia,
que cedié por el tratamiento con un anti-

Cuadro 1
Casos de conjuntivitis y de onfalitis segiin fecha de nacimiento. (Mar del Plata, 1981)

Fecha de N° de conjuntivitis N° de onfalitis TOTAL
nacimiento N° ACUMULADO

N° %
18-9-80 | 1 2 2 54
19-9-80 3 3 § 3.5
219-80 I = ] 6 16,2
22980 2 1 3 9 243
23.9-80 2 3 5 14 378
24-9-80 1 - 1 15 405
25-9-80 2 2 4 19 514
269-80 1 1 2 21 56,8
27-9-80 1 1 2 23 62,2
1-10-80 - 2 2 25 67.6
2-10-80 1 1 2 70,2
3-10-80 - — -
4-10-80 2 - 2 28 757
5-10-80 - 1 1 29 78 .4
6-10-80% 1 1 2 31 838
7-10-80 - 1 I 32 86,5
10-10-80 1 1 2 34 91.9
11-10-80 1 1 35 946
13-10-80 | = 1 36 973
16-10-80 | 1 37 100
TOTAL 18 19 37 37 100

* Obs,: 1 caso con conjuntivitis y onfalitis al mismo tiempo,

Cuadro 2

Casos de conjuntivitis y de onfalitis segiin tiempo de aparicion de los sintomas después del nacimiento
Tiempo Conjuntivitis Onfalitis TOTALES
(dias) N° ACUMULADO

N %

1 2 1 3 3 8,1
) 5 8 13 16 432
3 6 4 10 26 70,3
4 2 3 5 31 83,8
5 3 2 5 36 913
+de 5 = 1 1 37 100
TOTAL 18 19 37 37 100
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bidtico de amplio espectro. Se puede consi-
derar este caso como un ¢jemplo de infec-
cion hospitalaria, en la madre y en el nifio.
En el cuadro 3 se observan el niimero y el
porcentaje de conjuntivitis y de onfalitis se-
gn su aparicion en las diferentes salas de in-
ternacion. Aparentemente el predominio se-
ria en la sala “A” con 48,7% del total de in-
fecciones, correspondiendo 55,6% al total de
conjuntivitis y 42,1% al total de onfalitis.

Con las cifras antes mencionadas recaeria
una mayor responsabilidad a la sala “A” pe-
ro debemos analizar el namero de infeccio-
nes con respecto al total de internados en ca-
da sala, o sea la tasa de incidencia, y esto se
puede observar en ¢l cuadro 4.

En este cuadro relacionamos las conjunti-
vitis y las onfalitis con el nlimero de interna-
dos en cada sala, cambiando la situaciéon apa-
rente antes mencionada. Podemos observar

Cuadro 3
Numero y porcentaje de conjuntivitis y de onfalitis segiin sala de internacion.

Infecciones SALA “A" SALA “B” SALA “c” TOTAL

Ne° % N° N® % N° Y
Conjuntivitis 10 55,6 | 5.5 7 389 18 100
Onfalitis 8 42,1 7) 36,8 4 21.1 19 100
TOTAL 18 487 8 21,6 11 29,7 37 100

Cuadro 4
Numero y tasas de conjuntivitis y de onfalitis por nimero de internados segin sala de internacion

Sala N® de CONJUNTIVITIS ONFALITIS TOTAL
internados N*® N % M %

it 4 161 10 8 50 18 11,2

R 53 1 7 13,2 8 5.1

A 48 T 4 8.3 11 229

TOTAL 262 18 19 1.2 37 14.1

que las tasas son de 11,2% para la sala “A”,
15,5%para la “B” vy 22,9%para la “C", apa-
reciendo ahora como mds responsable la sala

“C", luego la “B™ y por altimo la “A”,

Al considerar las diferencias entre las tasas
de incidencia de las distintas salas se observa
unicamente significacion entre la “C"” y la
“A”(X?=8,118 p<0,01).

Las diferencias entre la “A” y la “B” v la
“C", no son significativas como asi tampoco
comparado en conjunto la “A” y la “B” con-
tra la “C”.

Dado que las normas existentes con res-
pecto a técnicas de asepsia son similares en
las distintas salas, v los materiales estériles
para utilizar son comunes, como as{ también
¢l personal de enfermeria, se decidi6 orientar
el estudio hacia la participacion del personal

meédico en ¢l mecanismo multicausal del pro-
ceso infeccioso.

En el cuadro 5 se presentan ¢l numero de
conjuntivitis y de onfalitis segtin los médicos
a cargo de cada paciente.

Se puede observar que nos encontramos
con una amplia gama en el porcentaje de in-
fecciones seglin el médico. En general ésta
oscila alrededor del 8 al 10% con un minimo
para el médico 1"’ de 2,7% hasta 18 9% para
“d™y 27,1% para “e”. Aparentemente cstos
dos Gltimos serian los presuntos responsables
dado lo superior de las cifras, pero para po-
der confirmar esta presuncion debemos con-
siderar las tasas de incidencia o de infeccion
seglin médico, o sea numero de casos seglin
pacientes atendidos, y esto se observa en el
cuadro 6.

En este cuadro observamos que la tasa de
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Cuadro 5
Nimero y porcentaje de conjuntivitis y de onfalitis segiin médico

Profesionales Conjuntivitis Onfalitis TOTAL

N° N° N° %
a 3 | 4 108
b 1 3 4 108
C 3 3 8.1
d 3 2 7 189
e 2 8 10 27,
f 1 1 2 54
£ 2 | 3 8.1
h 1 2 3 8.1
i - I 1 2.7
TOTAL 18 19 37 100

ataque en | mes fue de 14,1% dado que so-
bre 262 pacientes internados ocurrieron 37
infecciones.

Al comparar los porcentajes de casos con
las tasas de incidencia por médico observa-
mos algunas diferencias. EI médico i, que
contaba con el menor porcentaje, acuso aho-

ra una tasa de infeccion del 50%, valor éste
que no puede considerarse por lo escaso del
denominador, solo 2 pacientes,

Surgen también con tasas importantes el
“h™ con 27,3% , el “g” con 250% , pero
fundamentalmente ¢l “d” con 77,8% dado
que sobre 9 pacientes atendidos se infecta-
Ton 7.

Cuadro 6
Numero y tasas de infecciones segin médico

Medicos N? de pacientes Tasas de infecciones

N %
a 27 4 14,8
b 67 4 6.0
v 15 3 200
d 9 7 77.8
e 48 10 208
f 17 2 11.8
g 12 3 250
h 11 - 273
i 2 1 50
OTROS 54
TOTAL 262 37 14.1

A fin de observar si existe corresponden-
cia entre los pacientes infectados segiin sala
de internacidn y médico tratante se realizo
dicho estudio en el cuadro 7.

En este cuadro se observa que en la sala
“A" las infecciones se¢ encuentran reparti-
das entre los distintos médicos, pero en “B”
de los 8 infectados 7 fueron tratados por
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los médicos “‘d” y “e”, y en la “C” de los 11
infectados, 6 fueron tratados por los mismos
médicos, *d”" y “e”.

En este cuadro surge también que los mé-
dicos que ocasionalmente rotaban por las
tres salas eran ““d”, “e™'y *‘g”.

De los pocos estudios bacteriologicos rea-
lizados a los pacientes. dado que por dificul-




Cuadro 7
N° total de conjuntivitis y ce onfalitis por médico segiin sala
Profesionales SALA “A” SALA “B” SALA “C” TOTAL
a 4 - 4
b 4 - - 4
c 3 - - 3
d 2 1 4 7
¢ 2 6 2 10
f - - 2 2
g | 1 1 3
h 1 = 2 3
i 1 — 1
TOTAL 18 8 11 37

tades técnicas momentineas no se les pudo
efectuar en la totalidad, surgié como agente
principal de la infeccion el estafilococo coa-
gulasa (+). Los estudios realizados a los ma-
teriales en uso resultaron negativos, pudien-

do descartdrselos, por lo tanto, como fuen-

tes de infeccion.

El estudio bacteriolégico realizado al per-

sonal se observa en cuadro 8.

El estafilococo coagulasa (+) es uno de los

FAUCES

UNAS

Corynebacterium s/p

Estreptococo B
hemolitico *A”
Estatilococo
coagulasa ()
Estafilococo
coagulasa (+)
Estreptococo B
hemolitico “A™
Estafilococo
coagulasa (—)

Estafilococo
coagulasa (—)

Estafilococo
coagulasa (+)
Estafilococo
coagulasa (—)

Streptococcus
pneumoniae

Listafilococo
coagulasa ()
Lstafilococo
coagulasa (+)
Estafilococo
coagulasa (+)
Estafilococo
coagulasa (+)
Estafilococo
coagulasa (—)
Estafilococo
coagulasa (—)

Estahilococo
coagulasa ()

Proteus s/p

Estreptococo “B”
hemolitico
Estafilococo
coagulasa (—)

Estafilococo
coagulasa (+)

PERSONAL NARIZ
Médicos:
a Estafilococo
coagulasa ()
b Estafilococo
coagulasa (—)
¢ Estafilococo
coagulasa ()
d Estafilococo
coagulasa (—)
e Estafilococo
coagulasa (—)
f Estafilococo
coagulasa (—)
g N
h Estafilococo
coagulasa (—)
i -
Enfermeras:
1 Estatilococo
coagulasa ()
2 Estafilococo
coagulasa (+)
3 Estafilococo
coagulasa (—)
Obs.: No se les realizo, por estar ausentes el dia del examen.
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principales microorganismos causantes de in-
fecciones respiratorias, conjuntivitis, onfali-
tis, infecciones de pared postquirirgicas,
ete, 1% 312,

En el examen del personal se lo hallo en
| caso en mucosa nasal (10% ), en 2 casos en
fauces (20% ) y en 3 casos en ufias (30% ).

De los portadores de estafilococos coagu-
lasa (+), en el médico “'d” se lo hallé en fau-
ces vy unas simultdineamente, en el médico
*¢” en ufas, en la enfermera “1” en fauces y
en la enfermera “*3” en unas.

Dentro de los microorganismos considera-
dos como flora saprofita resultd ser predo-
minante el estafilococo coagulasa () o epi-
dermidis, apareciendo también Corynebac-
terium s/p. Entre los gérmenes clasificados
como patogenos ocasionales aparecicron el
estreptococo beta hemolitico grupo A", es-
treptococo neumoniae y Proteus s/p.

Asimismo, del interrogatorio realizado al
personal surgid que el médico **d” durante ¢l
periodo en que se realizod la investigacion se
encontraba padeciendo una rinosinusitis, me-
dicindose posteriormente al diagnostico con
un antibidtico especifico surgido del antibio-
grama.

Se puede postular que uno de los principa-
les factores causales en el mantenimiento de
la endemia v en la aparicion del brote seria
¢l modo de transmision por las manos conta-
minadas del personal segtin surge del estudio
bacteriologico. El brote se puede haber visto
favorecido por la circunstancia de aparecer
como probable fuente de infeccion el médi-
co con patologia infecciosa.

Conclusiones

Se realizad esta investigacion a fin de pre-
sentar una metodologia epidemioldgica de
estudio de brotes de infecciones hospitala-
rias y asimismo se ha decidido hacer hinca-
pi¢ en los esquemas cstadisticos empleados
para diferenciar los porcentajes de infeccio-
nes por sala y por médico, de las tasas de in-
cidencia. Se destaca asi la importancia de ¢és-
tas en estudios de este tipo.

Esta investigacion demuestra un brote
epidémico de conjuntivitis v de onfalitis en
las salas de internacion conjunta madre-hijo
de una maternidad. con una tasa de ataque
de 14,1% en un periodo de aproximadamen-
te 1 mes. Se encontrd en los hisopados de
unas, gérmenes potencialmente patogenos, lo
que indica la posibilidad de la existencia de
contaminacion e infeccion cruzadas, por las

Pag. 326/ Investigacion epidemiologica. Dr. Jorge Salgueiro y col.

manos del personal auxiliar, técnico y profe-
sional.

Asimismo de la recopilacion de anteceden-
tes ¥y de los estudios bacterioldgicos realiza-
dos, surge como probable fuente de infec-
cion un médico que durante el periodo en
cuestion estaba padeciendo de una rinosi-
nusitis.

Del andlisis del estudio efectuado podrian
sugerirse las siguientes recomendaciones ge-
nerales para cualquier servicio de salud simi-
lar al estudiado.

1) Cumplimiento de técnicas de asepsia,
que incluye el lavado correcto de manos.

2) Diagnostico precoz y tratamiento co-
rrecto de las afecciones del personal del equi-
po de salud, para evitar convertirse en fuen-
tes de infeccion.

3) Formulacion y estricto cumplimiento
de las técnicas de esterilizacion.

4) Vigilancia epidemiologica de las infec-
ciones hospitalarias, a fin de evaluar perma-
nentemente las medidas preventivas y poder
detectar los brotes epidémicos, para efectuar
el control de foco correspondiente: para tal
fin se recomienda llevar registros adecuados.

5) Difusién de la importancia y la necesi-
dad del control de las infecciones hospitala-
rias mediante conferencias de motivacion di-
rigidas al personal profesional, técnico y au-
xiliar,

6) Desarrollo de cursos de adiestramiento
del personal técnico y auxiliar con actualiza-
ciones periodicas en servicio.

7) Realizacion de educacion para la salud
a4 pacientes, familiares y visitantes mediante
¢l uso de técnicas adecuadas a tal efecto.
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA CONGENITA

Dres, José E. Rivarola

M Cristina Bachiller
Jorge O. Acosta
Alejandro Rosa Rivarola

RESUMEN

Se presentan 11 pacientes portadores de
fistula traqueoesofdgica congénita sin atresia
de esofago v 1 caso de fisura laringea poste-
rior con cuadro clinico similar al de las ante-
riores.

£l cuadro clinico tipico (tos, catarro y
cianosis durant la ingesta) se presento en to-
dos los casos estudiados por nosoiros. La
edad de los ninos fue desde el periodo neo-
natal hasta los 11 anos; si bien la sintomato-
logia estuvo presente en 10 antes del primer
mes de vida, la gravedad del cuadro clinico
vario segun el tamario v localizacion de la
[istula, :

Comenzamos el estudio con esofagograma
bajo control radioscopico v estudio endosco-
pico en todos los casos, dejando la cinemato-
gluoroscopia o el estudio con doble balon
para los casos en que no se ha podido confir-
mar el diagnostico con los dos métodos ante-
riores,

La indicacion quirurgica se¢ hard una vez
confirmado el diagnastico, permitiéndose so-
lo un breve periodo de recuperacion nutri-
cional o de su cuadro pulmonar en los pa-
cientes muy descompensados, siendo en es-
te periodo alimentados mediante sonda (ya
sea gastrica o yevunal) con medicacion anti-
biotica si su cuadro pulmonar lo requicre, y
efectuando kinesia respiratoria. En caso de
que el cuadro no mejore se decide su inter-
vencion con relativa urgencia para el cierre
de la fistula.

Se abordan por via cervical las fistulas de
localizacion alta, con seccion de éstas y sutu-
ra del orificio, con interposicion de musculo
o fascia. El abordaje toracico se hace por via

extrapleural siempre que sea posible, con la
misma técnica anteriormente descrita.

Es fundamental la localizacion correcta
preoperatoria para evitar grandes disecciones
que invariablemente se acompanian de com-
plicaciones posoperatorias de dificil manejo
en pacientes con cuadros pulmonares con in-
suficiencia respiratoria de diversos grados.

SUMMARY

Eleven patients with congenital tracheo-
esophageal fistula without esophageal atre-
sia, and one case of posterior laryngeal fissu-
re with similar clinical symptoms, are presen-
ted.

All patients presented the typical clinical
picture cough catarrh, and cyanosis after fee-
ding). Patients’ age varied from neonates to
11 years. Even though symptoms were pre-
sent in ten children before one month of
age, the severity of the clinical picture was
dependent on the size and localization of the
fistula.

Ve routinely start our study by perfor-
ming an esophagegram under radioscopic
control, followed by an endoscopic study. If
these two methods fail to confirm the diag-
nosis, a cinematofluoroscopic or a double
baloon study is carried out. V hen diagnosis
is confirmed surgery is performed after a
short period of nutritional or pulmonary re-
covery if necessary. [uring this period pa-
tients are fed through a gastric or yeynunal
tube. If necessary, antibiotics and respirato-
ry kinetic therapy is indicated. If the patient
does not improve surgery is urgently indica-
ted to close the fistula. )

The cervical approach is chosen for high-

* Departamento de Cirugia Unidad 6 - Hospital de Niios “R. Gutierrez” - Gallo 1330 (1425) - Buenos Aires.
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localized fistulas. Section and suture are ca-
rried out with muscle or fascia interposition.
For the thoracic approach the same techni-
que is used, if possible extrapleural. The co-
rreci pre-surgical localization is extremely
important to avoid extensive dissections
whic  favour post-surgical complications.
These difficult to manage in patient with
recurrent lung problems and respiratory in-
sufficiency of different degrees.

La fistula traqueoesofigica congénita ais-
lada sin atresia del eso6fago es una patologia
poco frecuente. Se presenta en el 1% de las
malformaciones esofdgicas ' y representa el
2 3% de las fistulas traqueoesofigicas ? | te-
niendo ¢stas una incidencia de 1 cada 4000
nacimientos 4.

Las fistulas traqueoesofigicas producen
sintomas de severidad variable, que depen-
den de su tamano y forma anatomica; en al-
gunos casos los sintomas son leves y permi-
ten un pronostico de vida bueno durante la
infancia, siendo diagnosticadas en un perio-
do tardio 7.

Los métodos de estudio son variados; esto
se debe a la dificultad de llegar a un correcto
diagnostico preoperatorio ®. Los estudios de-
ben realizarse correctamente ya que presen-
tan cierto riesgo para el paciente; por ello
deben intervenir el cirujano, el endoscopista
y el radidlogo.

En este trabajo expondremos la experien-
cia del Hospital de Nifos de Buenos Aires
“Ricardo Gutiérrez™ en los Gltimos 17 anos,

Material Clinico

Hemos registrado 12 pacientes con fistula
traqueoesofigica sin atresia de esofago.

La edad de¢ los pacientes al llegar a la con-
sulta fue variable desde el periodo neonatal
hasta los 11 anos. La edad en el comienzo de
los sintomas fue en 10 nifios antes del mes
de vida, en | a los 4 meses y en otro a los 8
meses.

El cuadro clinico de tos, catarro y ciano-
sis durante la ingesta se presenté en todos los
casos; neumonia, preferentemente del lobulo
superior derecho en 9, distensiéon abdominal
en 4 y vomitos en 3 pacientes.

La edad en el diagnostico y tratamiento
vario desde el periodo neonatal hasta el ano
de vida, con excepcidon de | paciente que lle-
g6 a la consulta a los 10 afios, a pesar de que
la sintomatologia comenzo6 a los 15 dias de
vida.

Los métodos para el diagnoéstico se utiliza-
ron con el siguiente orden: primero, ante la
sospecha clinica se efectiia un esofagograma
con contraste hidrosoluble y control radios-
copico, posteriormente se realiza endoscopia
del drbol traqueobronquial y es6fago, con o
sin la utilizacion de sustancias colorantes
(azul de metileno, etc), y por altimo cinema-
tofluoroscopia. Existen otros métodos de es-
tudio para los casos en que el diagnostico no
se pueda confirmar con los anteriores, tales
como el del doble balon esofagico 2, al que
se debe recurrir luego de ensayar los méto-
dos simples.

De acuerdo con esta metodologia, el tra-
yecto fistuloso se visualizé en primer térmi-
no en 5 oportunidades con esofagografia, en
4 con endoscopia, en 2 mediante cinemato-
fluoroscopia y el restante fue un hallazgo de
autopsia.

En los dos primeros nifios que operamos,
por la gravedad del proceso, se procediod rapi-
damente al cierre de la fistula por simple li-
gadura; en ambos se produjo recidiva y fue-
ron reintervenidos a los 2 meses y a los 5
anos, respectivamente, de la primera opera-
cion. Se procedié en ambos a la seccion de la
fistula y sutura de los orificios esofégicos y
traqueal, con curacion total. Los 7 pacientes
posteriores fueron todos tratados con esta
altima técnica, i

De las 11 operaciones realizadas en los 9
nifios portadores de esta patologia, se utilizo
la via otrdcica en 10 casos (3 transpleural y
5 extrapleural) v la via cervical en | caso.

Tres pacientes fallecicron sin ser operados.
Uno de ellos con grave sintomatologia desde
el nacimiento, cuyo diagndstico fue hecho
en otro centro, previo a la derivacion, me-
diante cinefluoroscopia visualizandose fistu-
las maltiples (1 cervical y 2 toricicas). El ni-
fio ingresd en grave estado general con neu-
monia bilateral, falleciecndo a las 48 horas de
su ingreso sin ser intervenido. En el segundo
caso se decidio compensar su cuadro pulmo-
nar y nutricional previo a la operacion, pero
la respuesta fue escasa, produciéndose su
deceso con un cuadro de sepsis. El altimo
fue un hallazgo de autopsia; corresponde a
un nifo de 20 dras de vida que presentaba
una sintomatologia tipica de fistula traqueo-
esofagica. El estudio del esofago no fue ilus-
trativo; tampoco la endoscopia aportd datos
positivos. El nino fallecid y en la necropsia
se encontré una fisura laringea posterior; si
bien esta observacion no pertencce estricta-
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mente al tema, se la incluye por su sintoma-
tologia y patogenia similares.

Como complicaciones postoperatorias tu-
vimos las 2 recidivas mencionadas, | pacien-
te con llanto bitonal que desaparecid mds
tarde y | seudodiverticulo de esdfago que
curd espontineamente.

Discusion

La fistula traqueoesofigica congénita pura
es poco frecuente. Hasta 1969, segun Kap-
pelman y col., habia solo 125 observaciones
publicadas, desde la primera descripcion que
hiciera Lamb en 1873 ¢,

Se la describe como fistula en H puede
ubicarse en el esdfago cervical o tordcico.
Son importantes la direccion y el calibre de
la fistula en relacion con su tolerancia. Si el
trayecto es horizontal y ¢l calibre pequenio
puede ser bien tolerado, provocando un cua-
dro respiratorio de dif7cil interpretacion y de
diagnoéstico tardio. Cuando el calibre es ma-
yor, las crisis de cianosis y disnea durante la
ingesta son intensas y orientan el diagnosti-
co.

A veces el esOfago presenta un repliegue
mucoso que al actuar como vdlvula impelen-
te impide el diagnostico radiologico.

Cuando la fistula es oblicua, no ya en H
sino en N, el trayecto se dirige de arriba ha-
cia abajo y del esofago a la traquea. El pasaje
de los liquidos, alimentos, secreciones farin-
geas y saliva a la tradquea cs facilitado y la
sintomatologia mas frondosa: neumonitis
severas por aspiracion que s¢ agregan a cri-
sis de ahogo.

Cuando el trayecto es oblicuo, en N inver-
tida, de abajo hacia arriba y de esofago a tra-
quea, la ingesta no provoca sintomas, en
cambio la regurgitacion y los vomitos pue-
den causar neumonitis quimicas severas, mu-
cho mds graves que las anteriores.

La sospecha de esta malformacion se hace
ante la sintomatologia descrita. La disten-
sion abdominal es provocada por el pasaje de
aire al estbmago en cada inspiracion, a la ma-
nera de una bomba impelente, y puede aus-
cultarse apoyando el estetoscopio en epigds-
trio, este mecanismo aumenta la distension
abdominal y, por ende, la dificultad respira-
toria.

Las neumonitis reiteradas en distintas lo-
calizaciones completan el cuadro, con la ca-
racteristica de ubicarse mas frecuentemente
en el lobulo superior derecho,

Si bien la sospecha clinica es ficil, la de-

mostracion de la fistula resulta dificil, con el
agravante de que es indispensable para elegir
la via de abordaje quirtrgico.

A veces la esolagoscopia no permite des-
cubrir la fistula v con la endoscopia se en-
cuentran dificultades; en cambio la cinema-
tofluoroscopia es el procedimiento ideal para
aquellas que no fueron demostradas por
otros métodos. Cuando existe una firme sos-
pecha clinica se deben repetir los estudios
todas las veces que sean necesarias para loca-
lizar el trayecto fistuloso.

Respecto del tratamiento es importante
dejar establecido que para la localizacion to-
racica la via ideal es la extrapleural y para las
fistulas altas la via cervical ? *. Estas ultimas
son de localizacion C7- D2,

También es menester recalcar que en to-
dos los casos se debe hacer la seccion de la
fistula y sutura del orificio traqueal y esofd-
gico, interponiendo tejidos cuando fuera po-
sible (pleura, fascia, musculo, etc).

En nuestros dos primeros operados (en
1960), impresionados por la gravedad del
cuadro respiratorio que presentaban, caimos
en el error de hacer una operacion rapida,
con ligadura simple de la fistula; si bien se
conjurd el episodio agudo, en ambos casos se
establecio la recidiva. La seccion y ligadura
hubieran demorado pocos minutos mas. Sin
embargo estas recidivas no tuvieron la grave-
dad del cuadro primitivo. Tanto es asi, que
uno de ellos fue reoperado recién a los 5
afios de evolucion, llegando a la consulta por
episodios de bronquitis a repeticion. En el
ofro, las crisis de ahogo reaparecieron de in-
mediato, aunque con menor intensidad; ex-
plicamos este hecho posiblemente, por dis-
minucion del calibre de la fistula,

La posibilidad de fistulas mutiples debe
lenerse en cuenta en la investigacion radio-
l6gica y quirtrgica *.

Si bien la fisura laringea posterior es su-
mamente rara, hay que considerarla al efec-
tur ¢l examen endoscOpico, comenzando el
estudio por una laringoscopia, ya que en
nuestro caso la introduccion del broncosco-
pio no permitiéd ver esta malformacion, por
el pequeno tamano de la laringe del recién
nacido.

Creemos conveniente que, una vez certifi-
cado el diagnostico, la preparacion preopera-
toria debe ser breve y no demorar la inter-
vencion, ya que los cuadros bronquiales a re-
peticion pueden llevar a una lesién pulmonar
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severa, a desnutricion grave y a la muerte,
como sucedid en uno de nuestros pacientes.
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RESUMEN

Se describieron las caracteristicas del Cen-
tro de Salud Infantil Retiro —CESIR- v Jar-
din Infantil Retiro —dependientes de la Pri-
mera Cdtedra de Pediatria— y de su drea pro-
gramdtica.

El objetivo de la investigacion fue estudiar
las caracteristicas del peso de la poblacion
infantil, asi como las probables causas que
hubieran podido modificarlo.

Tratdndose de un trabajo retrospectivo se
empleé la siguiente metodologia: se tomo un
muestreo al azar representativo del universo,
el cual incluyd 5.490 fichas infantiles. De
ellas se procesaron —de acuerdo con la pro-

gramacion del Centro de Computos en Salud
de la Universidad de Buenos Aires— 3,785,
de las cuales surgicron 14,185 registros de
peso leidos, incluyendo ambos sexos

Se describieron a continuacion los pasos
seguidos para la determinacion de los distin-
tos niveles de vida.

Se interpretaron v oevaluaron los datos ob-
tenidos para la confeccion de las distintas
curvas de peso. Peso de toda la poblacion in-
Jantil: al nacimiento v con relacion a: su es-
tado de satud; su nacionalidad; nacionalidad
de los padres, nivel de vida, nivel educacio-
nal de la madre (desglosindose en las dos il-
timas relaciones: total de poblacion infantil
y poblacion infantil sana).

Se compararon los pesos obtenidos de to-
da la poblacion infantil con los de otra po-
blacion infantil de distinto nivel socio-econo-
mico-cultural,

Se comentan los resultados obtenidos de
las relaciones estudiadas, concluyéndose que
el drea programdrica estudiada ruvo acceso a
una atencion médica integral maternoinfan-
til que contribuyo evidentemente al normal
desarrollo ponderal de la poblacion de 0 a 6
anos.
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SUMMARY

Characterisitics of “Retiro Kindergarden
and Health Center”’ depending on the First

Pediatrics Professorship, Medicine Faculty of

Buenos Aires University, are described.

The object of this study was the investiga-
tion of weight characteristics in infantile po-
pulation and the probable factors that could
have modified it

As it is a retrospective study, the method
used is as follows: a number of representati-
ve specimens, which included 5,490 medical
cards were choosen, From these, 3.785 were
processed (according with a program of the
Computation Center of Bs. As. University).
14.185 weight registers from females and
males, were obtained,

The steps taken to determine different
standards of life are described. The data ob-
tained to evaluate different weight curves
were analized, The weights of all infantile
population was taken at birth, considering:
health, nationality, parent’s nationality,
standard of life and educational level.

Different weight averages of the infantile
population were compared to those of other
infantile population of different social, eco-
nomical and cultural standard.

The reults obtained are commented.

| - CARACTERISTICAS DEL CENTRO
DE SALUD INFANTIL RETIRO Y DEL
JARDIN INFANTIL RETIRO — SU AREA
PROGRAMATICA

El Centro de Salud Infantil Retiro (CE-
SIR) y el Jardin Infantil Retiro —pertene-
cientes a la Primera Citedra de Pediatria de
la Facultad de Medicina de la Universidad de
Bucnos Aires - fueron creados en 1964 por
iniciativa del doctor Carlos Abel Ray, Profe-
sor Adjunto de la misma y siendo Profesor
Titular el doctor Felipe de Elizalde.

Ambos funcionaron hasta comienzos de
1979, época en que se erradicod el barrio de
emergencia que constituia el drea programd-
tica motivo de su creacion (Villa 31 de Reti-
ro con sus barrios YPF, Martin Giiemes, In-

migranies y Comunicaciones). Los barrios
Saldias y Laprida —también dentro de la Vi-
lla— no estuvieron incluidos en el drea por
corresponder a otro centro de salud depen-
diente de la Municipalidad de la Ciudad de
Buenos Aires.

A. Centro de Salud Infantil Retiro (CESIR)

Estaba constituido por un equipo de 10
médicos pediatras (de la Primera Catedra de
Pediatria), 5 médicos ginecologos y obste-
tras (de la Primera Citedra de Ginecologia y
de la Materniadad “Pedro A. Pardo™, 3 asis-
tentes sociales, 2 enfermeras, 1 empleado ad-
ministrativo y 2 mucamas. Cumplia con un
amplio programa de atencion médica.

a) Fomento y proteccion de la salud: de
los recién nacidos, lactantes y preescolares
del drea programitica a través de una asisten-
cla precoz y confinua.

b) Mejoramiento del estado nutritivo: de
la poblacidon infantil por medio de la educa-
cion sanitaria individual v grupal del nacleo
familiar, impartida por los médicos, visitado-
ras sociales y enfermeras, no solo en el CE-
SIR sino también en el seno del drea progra-
madtica,

¢) Prevencion y diagnostico precoz de las
enfermodades infectocontagiosas: haciendo
cumplir obligatoriamente ¢l calendario de in-
munizaciones, controles periodicos tubercu-
linicos y de laboratorio.

d) Atencion pediatrica ambulatoria —en el
CESIR — o en internacion (con interconsul-
tas y estudios complementarios) en el Hospi-
tal de Clinicas “*José de San Martin™ (hospi-
tal base del CESIR).

¢) Atencion tocoginecologica: fomento y
proteccion de la salud de la madre gestante
—cuyo parto era asistido en la Maternidad
“Pedro A. Pardo™: diagnostico y tratamiento
precoz de las enfermedades ginccologicas
subclinicas y deteccion precoz del cincer fe-
menino,

{1y Docencia: 1) de pregrado para alumnos
de Pediatria de la Primera Cédtedra v alumnas
de las Cdtedra de Medicina Preventiva y So-
cial de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires; 2) de posgrado para
residentes de Pediatria, médicos concurren-
tes y médicos del interior (cursos de perfec-
cionamiento sobre Pediatria Social, Tubercu-
losis Infantil, etc.).

g) Investigacion: sobre diversos temas vin-
culados a la Pediatria Sanitaria (demografia,

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N° 4, 1981 Pig. 343



parasitosis, tuberculosis, educacion sanita-
ria).

h) Estadisticas: la informacion estadistica
—mensual y anual— permitia evaluar adecua-
damente la atencidon maternoinfantil integral
cumplida en el CESIR, asi como también
modificar normas tendientes a su mejora-
miento,

B. Jardin Infantil Retiro

Se organizd a manera de experiencia pilo-
to y estuvo a cargo de dos profesoras de jar-
din de infantes, cgresadas del Profesorado
“Sara E. de Eccleston™,

Cumplia una triple funcion:

a) Educativa en los nifios de 3 a 6 anos
abarcando las dreas intelectual, fisica y de
sociabilizacion de aquéllos. La educacion se
proyectaba a los padres mediante la relacion
individual con los ninos y también grupal, en
reuniones periodicas con charlas educativas y
proyeccion de peliculas.

b) Socio econdomica; permitiendo a las ma-
dres un mayor horario de trabajo fuera de
sus casas, evitando que los nifios quedaran
desprotegidos durante el lapso de las 8 a las
16, en que concurrian al Jardin.

¢) Sanitaria a través de su permanente in-
teraccion con los médicos del CESIR, com-
plementada con la adecuada alimentacion
ofrecida en el Jardin.

(. Area programatica del CESIR

La comunidad que recibe el nombre de
“barrio de emergencia” sélo puede explicar-
se comprensivamente dentro del marco de
referencia que brinda el andlisis de las migra-
ciones demograficas en relacion con el proce-
so de urbanizacion. La direccion y magnitud
de las corrientes migratorias estd determina-
da por los desequilibrios regionales yla exis-
tencia de centros urbanos desarrollados hacia
donde convergen las migraciones internas -y
de paises limitrofes- en busca de fuentes de
trabajo v oportunidades de mejor nivel de vi-
da.

El primer problema que se le presenta a la
poblacion migrante ¢s el de la escasez habi-
tacional. La incapacidad de los centros urba-
nos desarrollados para absorber dicha pobla-
cion, la lleva a adoptar soluciones precarias o
de emergencia que luego se convierten en
permanentes.

Los barrios de emergencia que constituye-
ron el drea programadtica del CESIR tenian

caracteristicas propias. Ubicados en terrenos
fiscales contaban, en algunos sectores, con
alumbrado publico y grifos de agua corrien-
te, distribuidos irregularmente dentro de ca-
da barrio, por lo que el acarreo de ésta con-
tribufa a su contaminaciéon. Para la elimina-
cion de excretas no existian sistemas cloa-
cales, siendo muy precarios los servicios sa-
nitarios y predominando los pozos ciegos
con letrinas, individuales o colectivas,

Las basuras —ante la insuficiente recolec-
cion— debian quemarse o enterrarse. Al no
llevarse esto a la prictica se formaban verda-
deros basurales que favorecian la pululacion
de insectos y roedores.

L.a mayoria de las viviendas eran de caric-
ter precario. En algunos sectores, con cierto
criterio urbanistico, existian viviendas de
material que contaban con servicios sanita-
rios y provision de agua potable.

Los combustibles utilizados para la coc-
cion de los alimentos eran variables, asi co-
mo también los elementos utilizados para su
presentacion.

La poblacion argentina predominaba en
los barrios Martin Gliemes, Inmigrantes e
YPF vy la poblacion boliviana en ¢l barrio Co-
municaciones.

Dentro de las familias que concurrian al
CESIR, la mayoria de los hombres eran gen-
te joven, en edad productiva, que cumplia
diversos trabajos a destajo (peones de alba-
nil, changadores, ctc). Entre las mujeres, la
mayoria eran amas de casa y las que traba-
jaban lo hacian como vendedoras ambulan-
tes 0 en servicio doméstico por horas, ob-
servindosc cierto grado de analfabetismo en-
tre ellas.

11 OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION

|, Confeccionar una curva de peso carac-
teristica de la poblacion infantil de 0 a 6
afos del drea programdtica cuya atencion
médica cubria ¢l CESIR.

2. Demostrar que los factores étnicos, pa-
tologicos, socioecondmicos y culturales in-
fluyen —o no— sobre las curvas de peso obte-
nidas en la poblaciéon de 0 a 6 afios estudia-
da.

3. Establecer que existen —o no— caracte-
risticas diferenciales de las curvas de peso
obtenidas en dicha poblacion de 0 a 6 afios
con las de otra poblacion infantil provenien-
te de un distinto nivel socio-econdmico-cul-
tural.
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I - METODOLOGIA DEL TRABAJO

Tratdndose de un trabajo retrospectivo vy,
dado que el universo total de carpetas fami-
liares del CESIR desde enero de 1965 a di-
ciembre de 1973 llegé al numero de 6.080,
ante la imposibilidad de abarcarlas a todas
para la investigacion, se dispuso (con el ase-
soramiento estadistico especializado del Cen-
tro Latinoamericano de Administracion Mé-
dica (CLAM)— tomar un muestreo al azar,
representativo del universo, correspondiente
a 2.935 carpetas familiares (figs. 1 y 1 bis),
las cuales incluyeron 5.490 fichas infantiles
(figs. 2 v 2 bis).

De las 2.935 carpetas familiares se proce-
saron 2.267, pues el resto caréciod de la infor-
macion necesaria, De las 5,490 fichas infanti-
les, se procesaron 3.785, por igual motivo,
Las 3.785 fichas infantiles procesadas cons-
tituyeron un universo infantil de 16.098 re-
gistros de peso lefdos, incluyendo ambos se-
x0s, de los cuales hubo que desechar 1.913
por informacién incompleta. Se aclara que
cuando se habla de 14,185 registros leidos,
en ellos se incluye mds de una determinacion
de peso de un mismo nifio, considerando ca-
da determinacidbn como un caso nuevo. De
alli surge la diferencia entre las 3.785 fichas
infantiles con los 14,185 registros.

A partir de la carpeta familiar se diagramo
el formulario familiar (fig. 3), para el registro
de todos los datos correspondientes al grupo
familiar y nivel de vida.

Tomando como base la ficha infantil se
prepar¢ el formulario infantil (fig.4) para el
registro de todos los datos necesarios para la
confeccion de las curvas de peso. Los pesos
se registraron siguiendo intervalos y toleran-
cia de tiempo establecidos convencionalmen-
te; las consignadas en los codigos de edad se
refieren al momento de realizarse la determi-
nacion del peso con respecto a la fecha de
cumplir el nifio meses o anos.

El voleado de datos —tanto en el formula-
rio familiar como en el infantil— se¢ realizo
segln tres instructivos: general, familiar e in-
fantil, diagramados a los efectos de normati-
zar toda la informacion, evitando errores u
omisiones que pudieran alterar su procesa-
miento en ¢l Centro de Computos. Esta in-
formacion se fue entregando a éste regular-
mente hasta completarse todo el muestreo
familiar e infantil establecido para la investi-
gacion.

Paralelamente a la diagramacion de los
formularios familiar e infantil, v al registro

de datos en éstos, se programaron las relacio-
nes de las curvas de peso de la poblacién in-
fantil de O a 6 afios con los diversos factores
que pudieran tener —o no— influencia sobre
dicho peso.

1. Peso al nacimiento de toda la poblacion
infantil de 0 a 6 afios de edad, segiin sexo e
intervalos de edad establecidos.

2. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
afios de edad —segin sexo e intervalos de
edad establecidos— sin tener en cuenta su es-
tado general en el momento de la determi-
nacion del peso.

3. Peso de la poblacion infantil de O a 6
afnos de edad —segin sexo e intervalos de
edad establecidos— teniendo en cuenta solo
los nifios que concurrieron por control en sa-
lud, en el momento de la determinacion del
peso.

4. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
anos de edad —segiin sexo e intervalos de
edad establecidos— teniendo en cuenta solo
los nifos que concurrieron por diversas pato-
logias, en ¢l momento de la determinacion
del peso.

5. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
afios de edad —segln sexo e intervalos de
edad establecidos— sin tener en cuenta su es-
tado general en el momeno de la determina-
cion del peso, con relacion a la nacionalidad
de dicha poblacion infantil.

6. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
afos de edad —sepin sexo ¢ intervalos de
edad establecidos  sin tener en cuenta su es-
tado general en el momento de la determina-
cion del peso, con relacion a la nacionalidad
de los padres de dicha poblacion infantil.

7. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
anos de edad —segln sexo e intervalos de
c¢dad establecidos— sin tener en  cuenta su
estado general en el momento de la determi-
nacion del peso, con relacion al NIVEL DE
VIDA,

8. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
anos de edad —seglin sexo ¢ intervalos de
edad establecidos— teniendo en cuenta sélo
los de estado general sanos. en ¢l momento
de la determinacion del peso en relacion al
NIVEL DE VIDA.

9. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
anos de edad segin sexo ¢ intervalos de
edad establecidos - con relacion al NIVEL
EDUCACIONAL de la madre o persona a
cargo del nino.

10. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6
anos de edad seglin sexo e intervalos de
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edad establecidos— teniendo en cuenta solo

los de estado general sanos, con relacion al
NIVEL EDUCACIONAL de¢ la madre o per-
sona a cargo del nino.

11. Comparacion del peso de toda la po-
blacion infantil de 0 a 6 afos de edad —se-

1. Nivel Educacional
Para este nivel se considerd la educacion
de quien concurria habitualmente con el ni-
no a la consulta: madre o persona a cargo.
Nivel O — Desconocido

gin sexo e intervalos de edad establecidos ‘;J.WL: L EO lee r‘u ?:;’nb.t o

con el obtenido en otra poblacién infantil l,mwe - Sl SRREIDE Re RS S

proveniente de un distinto nivel socio-eco- Riet . ,
Nivel 3 Lee y escribe con escuela prima-

nomico-cultural.

Determinacion del nivel de vida *

Como el drea programitica estaba consti-
tuida por una comunidad con caracteristicas
propias —sociales, econdmicas, sanitarias, ha-
bitacionales y educacionales— no pudo apli-
carse el test de Graffar para la obtencion del
Nivel de Vida, por lo cual se lo determiné te-
niendo en cuenta una serie de indicadores re-
gistrados por la visitadora social en la ficha
social de la carpeta lamiliar de cada nifo,
cuando éste concurria por primera vez para
asistirse en ¢l CESIR (véase fig. 1 bis).

Se tomaron en cuenta los siguientes nive-
les:

|. Educacional:

II. Vivienda:

[11. Saneamiento ambiental;

IV. Economia o Ingresos.

Se dividio cada nivel en items, ecstable-
ciéndose e¢n cada uno de ellos una escala nu-
mérica, segun su importancia: ltems mayores
(0-2-4-6) e ltems menores (0D-1-2-3). E1 O se
considero siempre Valor Desconocido (véase
fig. 3).

ria completa 0 més,

I1.Nivel de vivienda

a) Materiales: se considero Item mayor; de
ahi sus valores 0-2-4-6.

b) Combustible. Preservacion de alimen-
tos. Alumbrado: s¢ consideraron Items me-

-

nores; de ahi sus valores 0-1-2-3,

I11. Nivel Saneamiento Ambiental

Los siguientes se consideraron Items ma-
yores: numero de personas por cama: Agua
corriente; Excretas: Basuras: sus valores:
0-2-4-6.

Luego de las pruebas del programa, para
obtener resultados mds objetivos se resolvid
univicar en un solo Nivel los de Saneamien-
to Ambiental y Vivienda bajo ¢l rubro Nivel
Vivienda.

Nivel Vivienda: la escala de valores se ob-
tuvo:

Numerador (que resulta de la suma de da-
tos conocidos de cada item)

Denominador (que resulta de la suma del
namero de items considerados)

De ahi las siguientes variables:

a) 5 [Items mayores + 3 Items menores = Numerador (N)/8 VALOR VALIDO
5 ” » S =N/7 VALOR VALIDO
5 ¥ % 4 @ " =N/6 VALOR VALIDO
5 $ 2 #0 7 H = N/5 VALOR VALIDO
b) 4 ) # = N =N/7 VALOR VALIDO
4 » $3 ® » =N/6 VALOR VALIDO
4 ¥ 5 +#1 * =N/5 VALOR VALIDO
4 » 3 i) o = N/4 VALOR VALIDQO

* La determinacién del Nivel de Vida se establecio con el asesoramiento especializado del equipo de socidlogos del Centro La-
tinoamericano de Administracion Médica (CLAM).
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=N/2

¢) 5 Items mayores +3 Items menores = Numerador (N)/6
3 3] » + 2 ” » - N/S
3 n ” & l " » = N)’l4
3 ” 2 + 0 s » = N/3

d) 2 » »” + 3 ”» ” e NIS
2 » + ‘) » ” = NII4
2 "” " + ] " ” - Nf3
2 Al " + 0 ? ”

91 v T 37 7 =N
] ” AL iy 2 " " = N;‘3
l & 1 s » v NI":
] ; +0 7 % =N/

VALOR VALIDO
VALOR VALIDO
VALOR VALIDO
VALOR VALIDO

VALOR VALIDO
VALOR VALIDO
VALOR VALIDO
VALOR NO VALIDO

VALOR VALIDO

VALOR VALIDO (sélo cuando
el item mayor correspondio al
namero de personas por cama)
VALOR NO VALIDO

VALOR NO VALIDO

Debe destacarse que Nivel Vivienda 0 =
Desconocido se considerd cuando no se re-
gistro ningan valor, tanto de los Items ma-
yores como menores consignados, por faltar
la informacion en la ficha social.

Fjemplo de Nivel Vivienda (fig. 5).

4 Items mayores (M) + 1 Item menor= N
5

Luego NV 442424242 =12=2,4 VALOR
5 5 VALIDO

De todas las variables detalladas se obtu-
vieron los siguientes Valores de Nivel Vivien-
da:

N # 0 = Desconocido

N#1=161a24
N#2 =25 43,5
N#+3 =36 a4387

IV. Nivel Economia o Ingresos

Se considero la entrada global de la fami-
lia por mes; luego se dividid ese global por el
namero de integrantes de la familia registra-
dos en la carpeta tamiliar en el ano de su in-
greso al CESIR (porque el namero de inte-

grantes de la familia pudo variar en los afios
siguientes con el nacimiento de més hijos).

Escala de valores de los items de Econo-
mia: se tomaron de acuerdo con los sueldos
miximos y minimos registrados cada afno—
desde enero de 1965 a diciembre de 1973
relaciondndolos con los sueldos de los peo-
nes de albanil correspondientes a cada afo
considerado (puesto que la mayoria de los
hombres tenia esa ocupacion y solo algunos
eran changadores en el puerto), sin relacio-
narlos con ¢l costo de vida de ese afio.

Asi se establecieron los siguientes valores
de Nivel Economia:

Nivel 0: Desconocido o no registrado.

Nivel 1: Desocupado y/o sostenido econo-
micamente por familiar, vecino o institu-
cion, o bien con sueldo menor al 50% del de
un pedn de albanil, para el afio correspon-
diente, a saber:

Entrada por persona —y por mes— menor
del 50% del sueldo de un pedn de albaiiil:

Ano 1965: 2.287 pesos m/n 0 menos

Am) ; 966: 3_4 12 » ” 3% 'S
Afio 1967: 4.405 » ) s »
Afo 1968: 5.125 »” ” i »
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Aiio 1969: 5513 2 m @
Ano 1970 6.262 » 5 w0 '
Ao 1971: 8.436 w B @ e
Afio 1972 13367 »oowmoom
Afo 1973: se tomd el valor correspon-

diente 1972, por carecer de informacion de
ese ano en el transucrso de la investigacion,
(Fuente de informacion: Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos)

Nivel 2. Entrada por persona y por mes

entre 50% y 74,9% del sueldo de un peon de
albanil:

Ano 1965: 2.288a 3.88] pesos m/n
Afo 1966: 3413a 5.119 v v
Ano 1967 4406a 6.615 = u
Ao 1968 5.126 a 7.687 " =
Afo 1969 5514a 8.269 . .
Ao 1970 6.263 a 9.394 " "
Afo 1971: 8.437 a 12.654 " "
Ano 1972 13.368 a 20.051 2 v

Ano 1973: se tomé el valor correspondiente
1972, por carecer de informacion de ese afio
en el transcurso de la investigacion (Fuente
de informacion: Instituto Nacional de Esta-
distica y Censos).

Nivel 3: Entrada por persona —y por mes
entre 75% y 99% del sueldo de un peon de
albanil:

Afio 1965: 3882a 5.175 pesos m/n
Aifio 1966: 5.120a 6.825 N Ed
Afo 1967 6.616a 8.820 " N
Afio 1968: 7.688 a 10.249 N =
Ao 1969 8.270a11.026 " ”
Afio 1970 9.395.a12.525 n "
Ao 1971: 12.655 a 16.872 2 =t
Afo 1972 20.052 2 26.734 o "

Ao 1973: se tomo el valor correspondiente
1972, por carecer de informacion de ese afio
en el transcurso de la investigacion. (Fuente
de informaciéon: Instituto Nacional de Esta-
distica y Censo).

Sobre la base de los rtems detallados:

Nivel Educacion Nivel Vivienda Nivel
Economia
o Ingresos

W d — O
Wt — O
W — O

se obtuvieron los distintos Niveles de Vida
de la siguiente manera:

1. Niveles de Vida Conocidos
1) Educ. + Viv. + Ingresos conocidos =

Nivel de Vida Vilido (NV)
0 sea que s1 los tres items son conocidos =
NV VALIDO

2) Educ.
2) Educ. + Viv, conocidos = NV VALIDO

.‘

3) Educ. + Ingresos conocidos= NV VALIDO
2

4) Viv. conocido = NV VALIDO
|

De todas las variables vilidas detalladas se
obtuvieron los siguientes valores de NV co-
nocidos:

NV 1=1 a 1,65
NV2=1,66 a 2,31
NV3=232 a3

I1. Niveles de Vida Desconocidos

1) Viv. = Educ. = Ingreso = 0 = NV Desco-
nocido.

2) Educ. = Viv. = 0 =NV Desconocido
3) Ingreso = Viv. = 0 = NV Desconocido

Del total de poblacion infantil procesada
en el Centro de Computos de la Universidad
de Buenos Aires para la determinacion deNV
—en base a la informacion programada como
sc¢ acaba de detallar— se obtuvo un universo
infantil de 16.098 registros leidos  inclu-
vendo ambos sexos—, de los cuales quedaron
14.185 por hallarse 1.913 codigos con infor-
macion incompleta (tabla 1),

IV. INTERPRETACION Y EVALUACION
DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

I. Peso al nacimiento de toda la poblacion
infantil
de 0 a 6 anos de edad

Se analizaron los pesos de los nifios con-
currentes al CESIR, que alcanzaron a 3,785
recién nacidos. Correspondian 1952 al sexo
masculino (51,57% ) y 1833 al femenino
(48,42% ), ignordandose el sexo de solamente
un neonato (0,03% ) por falta de informa-
cion.

Solamente fueron estudiados 1,872 recién
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nacidos, puesto que faltd registro del peso
del resto en Ja carpeta infantil.

Los pesos oscilaron entre 1.000y 4.500 g
agrupandose en 7 intervalos de clase de 499
g cada uno (histograma de fig. 6).

A continuacion se analizaron los resultua-

dos de ambos sexos por separado. Fueron
consideradas 961 varones, siendo ¢l peso de
mdxima frecuencia 3.648 g. Tanto la media
(3.470 g) como la mediana (3.565 g) caen en
el intervalo 6 (3.500 a 3.999 g) correspon-
diendo a éste 327 nifos (34,02%). Siguen ¢n
orden de frecuencia:

Intervalo

»
”
1
"

"

5
7
4
3
2
1

(3.000 a 3.499 g)
(4.000 a 4.499 g)
{2.50022.999 p)
(2.000 a 2.499 g)
(1.500 a 1.999 g)
(1.000 a 1.499 g)

con 272 casos (28,30 %)
2 197 = (20,49 %)
o 118 (12,27 %)
” 39 (4,05 %)
&) i G (0,72 %)
B2 1 G (0,10 %)

En cuanto al sexo femenino, fueron consi-
deradas 911 ninas, siendo el peso de mdxima

frecuencia 3.746 g (histograma de fig. 7).
La media (3.330 g) y mediana (3.418 g) se

ubican en el intervalo 5 (3.000 a 3.499 g),
correspondiendo a éste 287 nifias (31,50%).

Siguen en frecuencia:

Intervalo 6 (3.500 2 3.999 g) con 280 casos (30,73 %)
& 4 (2.500 22999 g) % 146 = (16,02 %)
= 7] (4.000 a 4.499 g) 3 129 % (14,16 %)
” 3 (2.000 a 2.499 g) ” 5l i (5,59 %)
" 2 (1.500a 1.999 g) b 15 g (1,64 %)
= 1 (1.000 a 1.499 g) & 3 3 (0,32 %)
N° de casos X i g i g G i
peso propia de la poblaciéon infantil sobre la
i REGISTROS DE RECIEN NACIDOS Cya! acluaba‘ el CESIR, y dadas las car‘ac.:tc—
VARONES risticas particulares del drea programdtica,
as0 | fue lo que motivd la realizacion de aquélla.
Para su confeccidn se utilizaron los datos
400 | que contenian las historias clinicas de los ni-
350 N® de casos
500 ~ REGISTROS DE RECIEN NACIDOS
300+ MUJERES
430 -
250
‘I 400 —
200
350
150

100

300 4

250 4

50
200
Intervalos
— - e
Figura 6: ! ? . & 7 150_
2. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6 anos 1007
de edad —segiun sexo e intervalos de edad es-
tablecidos— sin tener en cuenta su estado ge- il
neral en el momento de la determinacion del 1 | :
ntervalos
i = de peso

El hecho de no contar con una curva de

Figura po
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nos controlados a lo largo de 1965-1973.
como fue explicado anteriormente.

Para obtener la curva de peso del total de
la poblacion sin tener en cuenta el estado ge-

neral de los nifios, fueron leidos 14,185 re-
gistros (curvas de pgs. § y 9) de los cuales
7.143 correspondieron al sexo masculino y
7.042 al femenino (tabla 2).

Tabla 2

REGISTROS VARONES MUJERES TOTAL
SANOS 2.447 2.388 4.835
DIARREAS 853 863 1.716
INFECCIONES 625 631 1.256
BRONCOPATIAS 1.786 1./32 3518
OTRAS ENFERMEDADES 1.432 1.428 2.860
TOTAL 7.143 7.042 14.185

PESO {(ka)

21 4 PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL

MASCULINA

201 4

19 A

18 4

174

16 o

15 4

14 4

13

12 |

11 |

10

9

8 -

74

64

5 1

4

3

8 EDAID (meses)
0123456 789101112 1315 16 18 1921 22 24 27 30 36 a2 49 54 60 66 72

Figura 8:
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PESO (kg)

FEMENINA

R T
22 24 20

i ! T e M o e e e o (MY RS [ )

01234567 B9 1011121315 16 18 192
Figura 9:

PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL

EDAD (meses)

I (R ST T T T T T

30 36 4z 43 54 60 66 2

3. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6 anos
de edad —seglin sexo e intervalos de edad es-
tablecidos— teniendo en cuenta solo los ni-
nos que concurrieron por control en salud,
en el momento de la determinacion del peso.

4. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6 anos
de edad —segin sexo e intervalos de edad es-
tablecidos— teniendo en cuenta sélo los ni-
flos que concurrieron por diversas patolo-
glas, en el momento de la determinacion del
pesa.

Se confeccionaron curvas teniendo en
cuenta el estado general en ¢l momento de
la consulta.

Asi se obtuvo una curva de peso para ni-
nos sanos —dc acuerdo con el sexo y a los in-
tervalos de edades preestablecidos— con un
total de 4.835 registros (34.08% del total),
del cual 2.447 correspondieron al sexo mas-
culino v 2,388 al femenino (curvas de figs.
10 v 11). v curvas de peso para las patolo-
gias mas frecuentes: diarrcas, infecciones,
broncopatias y otras enfermedades (curvas
de figs. 12 v 13) en las cuales se incluyeron

9.350 (65.91% ) del total de las determina-
ciones, correspondiendo 4.654 al sexo feme-
nino v 4.696 al masculino,

Asimismo se confecciond una tabla de
percentilos para ambos sexos con los datos
obtenidos del total de la poblacion (tabla 3 y
4).

La hipotesis de trabajo era demostrar que
la curva de peso del total de la poblacidon po-
dia ser utilizada como curva patron, ya que
la patologia aguda no influiria en el peso. Pa-
ra demostrarlo por método estadistico, luego
de la determinacion de los pesos medios para
cada intervalo de edad se efectuaron los tests
de SCHEFFE y el de DUNNET, comparando
sanos y enfermos en cada uno de los grupos
(fig.14). Del estudio del test de SCHEFFE
surgio que no existe significancia en los pe-
sos de los grupos comparados y que el tra-
zado diferente de las curvas se debe a la dife-
rencia de nimero de casos.

Por lo antedicho se puede afirmar que la
patologia mas frecuente que se presentd en
el CESIR no altero el peso de la poblacion
infantil del area programatica.
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PESQ (kg)

4 | PESO DE LOS REGISTROS DE LA POBLACION INFANTIL MASCULINA
EN SALUD s

0 EDAD (meses)

I o O LN M i i T e S At E ERSES s S )

T e e T T T T + s

01734567 891011121315 1618 1921 2224 27 30 3B 42 4B 54 B0 BB 72
Figura 10:

PESO (kg)
2 PESO DE LOS REGISTROS DE LA POBLACION INFANTIL FEMENINA

EN SALUD
20

191

g
EDAD (meses)

T ————T—T— T T tr—T— 77— 1T T T T T T T T ™
0 1234 567 891011213 15 16 18 1921 22 24 27 30 36 42 43 54 60 66 12

Figura 11:

0
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PESO (kg)
21 PESO DE LOS REGISTROS DE POBLACION INFANTIL MASCULINA CON
DISTINTAS PATOLOGIAS

—— Diarreas + infeccion + diarreas + broncopatias
— — Broncopatias

+ v+« Infeccion

=+ = Otras patologias

EDAD (meses)

T

T T
012345 6789 1011213151618 19 21 2224 27 30 36 42 a8 b4 60 66 72
Figura 12:

PESO (ka)

214 PESO DE LOS REGISTROS DE POBLACION INFANTIL FEMENINA CON

20 DISTINTAS PATOLOGIAS

—— Diarreas+infeccian tdiarreas+broncopatias
— — Broncopatias

4 . - Infeccion

—- = Dtras patologias

EDAD {meses)

T — T ~— ip T T

I
0123456 78910111213 15 16 18 1921 22 24 27 30 36 42 48 54 60 66 72
3
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Tabla 3, Percentilos para la poblacion infantil masculina

EDAD FREC. MEDIA D.S PERCENTILOS
A 10 25 50 7 90 g5

Idad 0 961 3,47 0.64 2,50 2,70 3,10 3,50 3,80 4,20 4,50
1 mes 177 422 0,64 3,20 3,30 3.80 4,20 470 5,00 3,20
2 meses 257 5,07 0,76 3,60 4,00 4.50 5,10 5.60 6,00 6,20
3 meses 282 5,96 0,92 4,20 4,70 540 6,00 6,60 7,00 7,30
4 meses 300 6,58 0,94 5,00 5,30 6,00 6.60 7,10 770 8,00
5 meses 288 7,23 133 5,20 5,80 6,50 7,20 8,00 8,50 8.00
6 meses 250 8,02 1.21 5,90 6,50 7.30 8,00 8,80 9,50 9,90
7 meses 250 8,02 1,21 5,90 6,50 7,30 8,00 8,80 9,50 9,90
8 meses 271 8,34 1,26 6,00 6,50 7.60 8,40 9,20 9,80 10,30
9 meses 260 8,68 1,39 6,20 7,00 8,00 8,70 9,40 10,10 10,30
10 meses 251 8,90 1,31 6,80 7,40 8,10 9,00 9,70 10,40 10,60
11 meses 219 9,24 1,22 6,90 7,60 8,50 9,30 10,00 10,80 11,20
1 afio 247 945 1,39 7.20 7,70 8,50 940 10,40 11,00 11,40
lano 11/2 meses 215 9,73 125 7,70 8,00 9,00 9,80 10,50 11,30 11,70
1 afio 3 meses 251 10,14 1,31 8,00 8,50 9,20 10.00 11,00 11,80 12,00
1 afo 41/2 meses 149 10,38 1,63 7.40 8,60 9,60 10.50 11,20 12,00 12,70
I afio 6 meses 196 10,79 1,20 8,50 9,10 10,00 10,90 11,50 12,40 12,50
1 afio 71/2 meses 152 11,14 1.21 910 9,60 10,30 11,00 12,00 12,70 13,10
1 afio 9 meses 172 11,31 1,30 9,00 9,80 10,50 11,20 12,00 13,00 13,20
1 afio 10 1/2 meses 104 11.57 1,51 8,90 9,60 10,50 11,50 12,50 13,50 14,00
2 afos 176 11,80 1,70 9,00 9,90 10,70 12,00 13,00 13,80 14,30
2 afios 3 meses 151 12,57 1,52 3,50 10,50 11,60 12,60 13,50 14,30 14,60
2 afios 6 meses 278 13.22 1,66 10,50 11,00 12,00 13,00 14,30 15,00 15,70
3 afos 287 14,30 1,88 12,00 12,50 13,00 14,00 15,40 16,50 17.00
3 afios 6 meses 225 15,27 2,10 12,50 13,00 14,00 15,00 16,70 17,50 18,50
4 anos 222 16,33 2,30 13,00 14,00 15,00 16,00 17,50 19.00 19,50
4 anos 6 meses 174 17,38 2,88 14,00 14,60 16,00 17,00 18,50 20,00 20,50
5 anos 155 18,13 2,56 14,00 15,50 17,00 18,00 19,70 20,50 21,50
5 afios 6 meses 109 19,04 2.21 15,00 16,50 17,50 19 00 20,00 22,00 22,50

6 anos 66 19,98 2,07 17,00 17.00 18,50 20,00 21,00 22,50 23,00

Fig. 14 — Modelo de Test de Scheffe
COMPARACION EN EDAD — ENTRE SANOS Y ENFERMOS — HOMBRES

CALCULO DEL PROMEDIO
GRUPO NOMBRE OBSERVACIONES PROMEDIO
Ne® GRUPO GRUPO GRUPO
1 SANOS 6 8.17
2 ENFERMOS 23 8,30
3 TOTAL 29 8.27
ANV.A. Suma de cuadrados Grados de libertad Cuadrado
medio
Dentro de los grupos 48,82 27 1,81
entre grupos 0,08 1 0,08
TOTALES 48 .90 28
RAZON F =0,044 F(27,1) =4,20
Desvios standard diferencias Diferencias observadas Test Dunnet
contra el testigo contra el testigo
1-2 0,616 0,129 -0,209
Test de Scheffe
Scheffe = 2,049
Desvios standard diferencias Diferencias observadas Diferencias limites
1 -2 0,616 0,129 1,263
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Tabla 4. Percentilos para la poblacion infantil femenina.
EDAD FREC. MEDIA D.S. PERCENTILOS
5 10 25 50 75 90 95

Edad 0 911 3,33 0,64 2,20 2,50 3,00 3,30 3.80 4,00 430
1 mes 169 3,89 0,56 3,00 3,20 3,60 3,90 4,20 4,60 4,70
2 meses 228 4,81 0,64 3,50 4,00 4,40 4,80 5,30 5,60 5,80
3 meses 268 5,54 0,84 4,00 4,30 5,10 5,60 6,10 6,50 6,80
4 meses 260 6,11 0,89 4,50 4,80 5,60 6,10 6,70 7,30 7,50
S meses 256 6,64 0,96 5,00 5,20 6,00 6,60 7,20 7,90 8.10
6 meses 318 7,09 1,00 5,40 6,00 6,50 7,00 7,70 8,30 8,80
7 meses 254 7,37 1,19 5,30 5,90 6,60 7,40 8,00 8,70 9,00
8 meses 255 Tt 1,24 5,70 6,30 7,10 7,80 8,50 9,00 9,40
9 meses 295 8,07 1,13 6,00 6,50 7,20 8,10 8,80 9,50 10,00
10 meses 250 8.39 1,06 6,60 7,00 7.70 8,30 9,00 9,70 10,20
11 meses 221 8,65 1,18 6,80 7,10 7,90 8,70 9,40 10,20 10,50
1 afo 274 8,93 1,26 7,00 7,50 8,10 9,00 9,70 10,30 10,80
lafo 1 1/2 meses 248 9,15 1.22 7.10 7,70 8,20 9,00 10,00 10,60 11,00
1 afio 3 meses 265 9,60 1.21 7.90 8,10 8,70 9,40 10,30 11,30 11,80
lafo4 1/2 meses 159 9.87 1,62 7,60 8,30 9,00 9,70 10,80 11,50 12,00
1 ano 6 meses 229 10,19 1,27 8,20 8,70 9,30 10,00 10,90 11,80 12,20
lano 7 1/2 meses 140 10,28 1,43 8.10 8,80 9,50 10,40 11,00 11,90 12,10
1 afio 9 meses 162 10,52 1,35 8,50 8,80 9,50 10,50 11,20 1226 12,80
1 afo 10 1/2 meses 114 10,91 1,48 8,70 9,00 10,00 10,60 11,60 12,80 13,00
2 afos 166 11:13 1,71 8,80 9.30 10,00 11,00 12,00 13,00 13,50
2 aftos 3 meses 138 11,75 1,45 9.50 10,00 10,50 11,80 12,70 13,50 14,00
2 anos 6 meses 292 12,57 2,03 10,00 10,50 11,40 12,50 13,70 14,80 15,00
3 afos 251 13,72 1,70 11,00 11,70 12,50 13,50 14,50 15,80 16,50
3 anos 6 meses 238 1477 1,85 12,00 12,50 13.50 14,50 16,00 17,00 18,00
4 anos 193 15,48 2,10 12,50 13,00 14,50 15,50 16,50 18,00 18,50
4 afios 6 meses 154 16,27 2,23 13,20 14,00 15,00 16,50 17,70 18,50 19,30
5 anos 157 17,54 2,31 13,60 15,00 16.00 17,50 19,00 20,00 21,00
5 anos 6 meses 114 18,85 2:15 15,00 16,00 17,30 19,00 20,00 21,30 22,00
6 afios 63 19,16 243 15,00 16,00 17.30 18,60 20,50 22,00 23.30

5. Peso de la poblacion infantil segiin edad y
sexo seleccionados con relacion a su
nacionalidad

Se efectuaron estudios estadisticos basa-

dos en la nacionalidad de los nifios y sus pe-
sos segln sexos e intervalos de edad esta-
blecidos.

Los registros leidos —que fueron 14.185—
tuvieron la siguiente distribucion:

NACIONALIDAD VARONES NINAS TOTAL
Argentina 6.424 6.386 12.810
Boliviana 184 187 371
Otros 335 469 1.004
7.143 7.042 14,185

Dada la gran mayoria de nifos argentinos,
no se pudieron establecer comparaciones es-
tadisticamente vdlidas,

6. Peso de la poblacion infantil con relacion
a la nacionalidad de los padres

De las 2.267 carpetas familiares procesa-
das la nacionalidad de la madre arrojo los si-
guientes datos:

Desconocida 170 7.5%
Argentina 1.242 54 8%
Boliviana 693 30.6%
Paraguaya 137 6,0%
Otras 25 1,1%

Con respecto a la nacionalidad de los pa-
dres los datos obtenidos fueron los siguien-
tes:

Desconocida 326 14.3%
Argentina 1.027 45.3%
Boliviana 729 32.2%
Paraguaya 149 6.6%
Otras 306 1,6%

En los 14,185 registros infantiles se busco
establecer la posibilidad de variaciéon del pe-
so de acuerdo con la nacionalidad de los pa-
dres.

En el formulario familiar (véase fig.3) uti-
lizado. se consignaron las siguientes naciona-
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lidades tanto para la madre como para el pa-
dre;

: desconocida

: argentina

: boliviana

paraguaya

> otras

PUN=O

De esta manera se establecieron varias re-
laciones: padre y madre argentinos, padre y
madre bolivianos, padre argentino y madre

boliviana, padre boliviano y madre argenti-
na, existiendo iguales posibilidades con la
nacionalidad paraguaya, con el rubro otras
(en general chilena) y con todas éstas y cada
una entre si.

Este gran numero de nacionalidades impi-
did obtener en cada grupo cantidades sufi-
cientes de registros como para establecer di-
ferencias vdlidas desde el punto de vista esta-
distico,

De acuerdo con la cantidad de registros
obtenidos los grupos mas numerosos fueron:

Ambos padres argentinos. . . .. 5.893 (41.54% )
Ambos padres bolivianos. . . . . 4,237 (29.87% )
BGOSR o 6 255 5 5 2diresn s’ 5 & i 5 aelded (21.93% )
Padre boliviano y madre

AP S, . 2a %3 wimsaon & 786 ( 5,54% )
Padre argentino y madre

boliviana . ............... 157 ( 1,10% )

De todo lo anteriormente expresado se
trabajo sobre la relacion existente entre los
dos grupos numéricamente mas importantes,
que sumados representaron 10.130 registros
oseael 71 41% de los considerados.

Si bien el objetivo de este trabajo estaba
centrado en lo referente al peso de los ninos,
resulta util consignar las otras relaciones que
nada ticnen que ver con el aspecto central
pero que pueden tener valor desde otros an-
gulos (social, migratorio, etc.).

Resulta interesante observar, en los matri-
monios de diferentes nacionalidades, como
predomina notablemente el grupo de padre
boliviano con madre argentina, lo que se de-
be sin duda a la mayor frecuencia con que el
hombre inmigra a nuestro pais, establecien-
do posteriormente una union de pareja (lo
mismo se observa en los padres de nacionali-
dad paraguaya con madres de nacionalidad
argentina).

En lo referente especificamente a las va-
riaciones de peso de acuerdo con la nacio-
nalidad de los padres, se confeccionaron di-
versos cuadros, tanto para mujeres como pa-
ra varones, buscando la diferencia significati-
va de acuerdo con el test de Scheffe (fig.
15).

Peso de la poblacion infantil con relacion a
padres argentinos y bolivianos

En la tabla 5 de varones y en la tabla 6 de
mujeres se observa que en varios grupos de
edades pueden establecerse diferencias signi-
ficativas.

En las mujeres, 8 intervalos de edades: 0,
3,4,6,8, 13,15, 20; y en los varones, tam-
bién 8 intervalos de edades: 0, 1, 3, 4, 5, 6,
8, 9, existiendo edades comunes en las que
coinciden las diferencias significativas para
ambos sexos.

Graficamente se pueden analizar Jos re-
sultados de las curvas ¢n las que se presentan
los pesos de las mujeres v de los varones de
acuerdo con la nacionalidad de sus padres
(curvas de figs. 16y 17).

Las razones éinicas y migratorias. con to-
das las consecuencias sociales que estas alti-
mas presentan, harian suponer e¢n principio
una diferencia de peso mayor a favor de los
hijos de ambos padres argentinos con rela-
cion a los de ambos padres bolivianos.

Sin embargo, se comprucha que ¢s mayor
¢l peso de los hijos varones de ambos pa-
dres bolivignos que da ambos padres argen-
tinos, al igual que en las hijas mujeres, entre
las cuales se observan diferencias significati-
vas a favor de las hijas de padres argentinos
sOlo en los intervalos 13, 15 y 20.

Esto podria deberse, en principio, a una
diferencia de habitos alimentarios, pero no
se efectuaron estudios al respecto que hubie-
ran permitido conflirmar esta hipatesis,

7. Peso de la poblacion infantil de 0 a 6 afos
—seglin sexo e intervalos de edad estableci-
dos— sin tener en cuenta su estado general
en el momento de la determinacion del peso
con relacion al nivel de vida

De los 14.185 registros leidos, 7.143 co-
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Fig. 15 — Modelo de Test de Scheffe
COMPARACION EN EDAD - ENTRE PADRES ARGENTINOS Y BOLIVIANOS — HOMBRES

Test de Scheffe
Scheffe = 1,960

Desvios standard diferencias

Diferencias observadas
1-2 0,196 0,412

CALCULO DEL PROMEDIG
GRUPU NOMBRE OBSERVACIONES PROMEDIO
Ne GRUPO GRUPO GRUPO
1 ARGENTINO 128 7,11
2 BOLIVIANO 82 753
3 TOTAL 210 127
ANV.A Suma de cuadrados Grados de libertad Cuadrado
medio
Dentro de los grupos 397.72 208 191
entre grupos 8,47 ! 8,47
TOTALES 406,20 209
RAZON F = 4431 F (208,1) = 3,84
Desvios standard diferencias Diferencias observadas Test Dunnct
contra ¢l testigo contra el testigo
1-2 0,196 -0,412 2,105

Diferencias limites
0,383

rrespondieron a mujeres (50.36% )y 7,042 a
varones (49 64% ).

De este total se pudo determinar la rela-
cion del peso con el NVI1, NV2 y NV3 en
12.146 registros, correspondiendo a registros
de mujeres 6.196 (51.01% ) v a registros de
varones 5,950 (48.98% ), pues los registros
con NV desconocidos no fueron considera-
dos (tabla 7 bis).

Segln se observa en la tigura 18 fue simi-
lar ¢l porcentaje de registros —de ambos se-
X0s— con relacion a cada uno de los niveles
de vida estudiados.

Debe destacarse que el porcentaje numé-
ricamente mayor corresponde al NV 2:
25,36% (registros de mujeres) v 23,819% (re-
gistros de varones). El porcentaje menor co-
rrespondid al NV 1 8,929 (registros de mu-
jeres) y 9,38% (registros de varones) .

Para determinar si existian o no— dife-
rencias significativas en las curvas de peso
con relacion a los tres Niveles de Vida, se
aplicod el Test de Significancia de Scheffe pa-
ra los 29 intervalos de¢ edad establecidos pa-
ra ambos sexos (figs. 19y 20).

Los resultados obtenidos figuran en la ta-
bla & (registros de mujeres) v en la tabla 9
(registros de varones).

Evaluacion de la tabla 8 (correspondiente a
registros de mujeres)

1. Del NV 1 con relacion al NV 3: fueron
significativas las diferencias de peso de los in-
tervalos: 12-14-23.

2. Del NV 2 con relacion al NV 3: fueron
significativas las diferencias de peso de los in-
tervalos: 22-23.

Por lo tanto, se observaron solo tres inter-
valos de edad con diferencias de peso signifi-
cativas para ¢l NV 1 con relacién al NV 3y
s6lo dos intervalos de edad con diferencias
de peso significativas para el NV2 con rela-
cién al NV 3, sobre un total de 29 intervalos
de edad estudiados con el Test de Scheffe,

De esta evaluacion puede establecerse que
el NV no incidié —salvo esas cinco excepcio-
nes— sobre el peso del total de los registros
leidos de mujeres de - a 6 afios, observando-
se una gran similitud en las curvas de peso
correspondientes a los 3 NV (curva de fig.
21).

Evaluacion de la tabla 9 (correspondiente a
registros de varones)

1. Del NV 1 con relacion al NV 2: fueron
significativas las diferencias de peso de los
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Tabla 5: Diferencias significativas de peso de los registros leidos de varones con relacion a la nacionalidad de los padres (Test de significancia de Scheffe).

Edad g I 2 3 4 & 6 7 & 9 1017 12 13 M 15 26 17 18 19 20 27 22 23 24 25 26 27 2§ .29
Padres argentinos § § - 8§ § §8 § -8 § - - — - — = — — - - —.—= - = =
Padres bolivianos s § - § §8 § § — 8 8 - — - — - — — — - - = = = - - =

Tabla 6: Diferencias significativas de peso de los registros leidos de mujeres con relacion a la nacionalidad de ios padres (Test de significancia de Scheffe).

Fdad 0 ! 2 3 4 5 6 7 & 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

Padres argentinos s - - s § - § - 8 - S - § - - = =5 - - - = - - - - -

Padres bolivianos s - - 5$ s - § - § - - - -8 - 8§ = e o= B = = e e = = s o= o=




PESO (kq)
21 PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL

MASCULINA CON RELACION A LA NACIONALIDAD DE LOS PADRES ’
20

= == Ambos padres bolivianos

——— Ambos padres argentinas

EDAD (meses)

01 23456 7 891011121315 16 18 1921 2224 27 30 38 42 48 3 60 66 72

T T M ™ T

Figura 16:

PESO (ka)
21 PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL
FEMENINA EN RELACION A LA NACIONALIDAD DE LOS PADRES

—— Ambos padres argentinos

— == Ambos padres bolivianos

P EDAD (meses)

Tttt —y—T—1—T i
01 234 5667 89101112 13 156 1618 19 21 22 24 27 30 36 42 48 52 60 66 7

X}

Figura 17:
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Tabla 7

Desconocidos 947 13,25 %
SUB- Nivel de Vida 1 1084 15,17 %
TOTAL MUJERES Nivel de Vida 2 3080 43,11 %
7143 Nivel de Vida 3 2032 28,44 %
5036 % SUB-TOTAL 7143 99 97 %
Desconocidos 1092 15,50 %
SUB- Nivel de Vida 1 1140 16,17 %
TOTAL VARONES Nivel de Vida 2 2892 41,06 %
7042 Nivel de Vida 3 1918 2723 %
49 64 % SUB-TOTAL 7042 99 .96 %
TOTAL DE REGISTROS LEIDOS DE 0-6 afios 14.185.
Niveles de vida Registros de mujeres Registro de varones Total de registros
conocidos conocidos
NV1 1.084 892 % 1.140 938% 2224 18,30 %
NV2 3.080 2536 % 2.892 2381% 5972 49,17 %
NV 3 2.032 16,73 % 1918 15,79 % 3950 32,52 %
6.196 51,01 % 5950 4898 % 12.146 99.99 %
L
intervalos: 0-1-7-8-10-11-13 (o sea 7 interva-
PORCENTAJE DE LOS REGISTROS LEIDOS Y
DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL,
SEGUN SEXO, CON RELACION A LOS 2. Del NV 1 con relacion al NV 3 fueron
NIVELES DE VIDA significativas las diferencias de peso de los in-
tervalos: 0-9-10-11-12-13-14-24-26 (o0 sea 9
intervalos de edad).
» 3. Del NV 2 con relacion al NV 3: fueron
60 | significativas las diferencias de peso de los in-
tervalos: 0-1-7-8-9-10-11-12-13-14-24-26 (o
50 | sea 12 intervalos de edad) (curva de fig. 22).
& Las diferencias significativas observadas
] entre los intervalos de 7 meses a |1 afio y 3
5 meses con relacion a los 3 NV, podrian atri-
T buirse al destete —a partir del primer semes-
- tres de vida— vinculado con un mejor apor-
" 3 te de alimentos complementarios en el NV 3
- B o con relacion al NV 2 y de éstos con relacion
i al NV 1.
2 4 Si esta interpretacion fuera la adecuada,
% g FT i ca‘be plan.teﬂrse por qué_ no se observaron las
mismas diferencias significativas de peso en-
Figura 18 tre las mujeres.
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Fig. 19 — Modelo de Test de Sceffe
COMPARACION DE MEDIAS EN LA EDAD 13 PARA LOS NIVELES DE VIDA EN VARONES

CALCULO DEL PROMEDIO

GRUPO NOMBRE OBSERVACIONES PROMEDIO
Ne GRUPO GRUPO GRUPO

| NIV 1 30 941

2 NIV 2 97 9,81

3 NIV 3 52 10,07

4 TOTAL 179 9,82
AN.V.A. Suma de cuadrados Grados de libertad Cuadrado

medio

Dentro de los grupos 256,22 176 1,46
Entre grupos 8,52 2 4.26
TOTALES 264,73 178

RAZON F=2925 F(176,2)=3,00
Desvios standard diferencias Diferencias observadas Test Dunnet
contra el testigo contra el testigo

I —2 0,252 ~0.403 1,597

1 -3 0,277 0,266 0,961
Test de Scheffe

Scheffe = 0,708

Desvios standard diferenciales Diferencias Observadas Diferencias Limites -
¥ —2 0,252 0403 0,179

1-3 0,277 0,668 0,196

2-3 0,207 0,266 0,147

Fig. 20 — Modelo de Test de Scheffe
COMPARACION DE MEDIAS EN LA EDAD 12 PARA LOS NIVELES DE VIDA EN MUJERES

CALCULO DEL PROMEDIO

GRUPO NOMBRE OBSERVACIONES PROMEDIO
N°® GRUPO GRUPO GRUPOQ

1 NIV 1 43 851

2 NIV 2 113 9,04

3 NIV 3 72 9,15

4 TOTAL 228 8,97
ANVA Suma de cuadrados Grados de libertad Cuadrado

medio

Dentro de los grupos 380,89 225 1.69
Entre grupos 12,15 2 6,07
TOTALES 393,04 22f

RAZON F=3 587 F(225,2)=3,00

Desvios standard diferencias Diferencias observadas Test Dunnet
contra el testigo contra el testigo

1 -2 0,233 0,534 2,289

1 -3 0,251 0,111 0441
Test de Scheffe
Scheffe = 2,449
Desvios standard diferencias Diferencias observadas Diferencias limites
1 -2 0,233 -0,534 0,571

1 -3 0,251 0,644 0,614
23 0,196 0,111 0481
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Tabla 8: Test de significancia de Scheffe.

Relacion entre el peso de los registros de la poblacién femenina y el nivel de vida.

03 A JIOYRS 2p “g 2a¢IY FI( "EPRUIULDIIP [uEjul uodRqod Bun ap osad [9p 0lpmsy /7 9¢ ‘Feg

Codigo intervalos de edad
Nivel de vida g I 2 3« S5 6 7 8 9 I I (2 13 14 15 16 17 18 19 20 2F 22 23 24 25 26 27 28 2P
1= = = s aNes . = R B = e = s B = S5 e B b S eR = i
13 % e TREER . o == e o B B o = 2w e om0 B o B oo ow e o= o= o
93 = n s SRR e o S R ¢ = s mn e B B = o ws
Edades RN 1m 2m 3m 4m Sm 6m 7m 8m 9m 10 11 1la la la 1a la la la 1a 2a 2a 22 32 3a 4a 4a 5a 5a 6a
m m 15 3m 4,5 6, 7,5 9m 10,5 3m 6m 6m 6m 6m
Tabla 9: Test de significancia de Scheffe. Relacion entre peso de los registros de la poblacion masculina y el nivel de vida.
Nivel de vida Q0 4 2 3 4 & & %& 9 10 1@ 12 17 1 j§ 16 17 I& 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
=2 S 5 — = 58 8 8 § — — = = — — = — = = = = = = = =
{3 B e ol e B D g E 8 8 8 § B - - = = = = = = = 8 S S S
2+:3 8 5 - - — &R N &§ 8§58 8§ 858 &5 — - L o = A = oss == R S —
Edades RNIm 2m 3m 4m 5Sm 6m 7m 8m 9m 10 11 1a Ja la la la la la la 2a 2a 2a 3a 3a 4a 4a 5a 5a 5Sa
m m 15 3m 45 6m 7,5 9m 10,5 3m 6m 6m 6m




PESQ (kag)

2

5
o e S 1 - 1 = T T

T T
B1 7234 50672 B910117 13 1% 16 1B 19 21 22 24 2 0 36 42 48 44 60 66 72

Figura 21:

RELACION ENTRE PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL
FEMENINA Y LOS NIVELES DE VIDA

— = =Nivel de Vida 1
v vue . Nivel de Vida 2
——Nivel de Vida 3

EDAD (meses)

PESO (kg

2]

20

71 .. Nivel de Vida 2
| | Nivel de Vida 3
6 13‘ s It
?3‘7"1 2 |
5 3513 4
23 Tmg 12
2-3 1.31:3
o 2323
EDAD {meses)
Ml - rrr—r———r—r—r—r—r—T—r v ——— ' P ———t—
D 3234 9673 H 111121318 6 18 V9 2 27 24 Y i # a7 ag LAY (5148 BE 12

l Figura 22:

RELACION ENTRE PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE POBLACION
INFANTIL MASCULINA ¥ LOS NIVELES DE VIDA

— = — Nwelde Vida 1
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8. Peso de la poblacion infantil de estado
general sano con relacion al nivel de vida
=
8 | | Para relacionar las curvas de peso de la po-
s | blacion infantil sana —en ¢l momento de
& [
- e la consulta— con los distintos niveles de vi-
St .
& = ‘ ; da, se leyeron un total de 4,114 registros que
g = | se distribuyeron de la siguiente forma:
U = .
3 o | | NV 1 658 (varones y mujeres)
2 g NV 2 1.904({varones y mujeres)
3 i : ' NV 3 | .552(varones y mujeres)
= oy
.Eﬂ g | |
'E N ; | De los 4.114 registros ¢l 51.42% (2.115)
= N correspondid al sexo masculino v el 48 58%
& o ! (1.999) ul femenino (fig. 23).
< o
=] Pax |
=
E = | | PORCENTAJE DE LOS REGISTROS LEIDOS
= s DE LA POBLACION INFANTIL SANA,
e = . | ‘ SEGUN SEXO, CON RELACION AL NIVEL
E & DE VIDA
= £
=
2 O
2 )
&
z e
= - %
8
3 X 60 |
o
g o
2 - ' 50
Z N 1
: -~
e 40
g fes = 1
U
< =
w ~ | | 304
- 23,71
2 " 20 712258
8 l 3
=] o]
& 10 2 ga B & e
] ~ '
= % .
W S -
= ) | a
N
_t‘é NU 1 NU 2 ua3
Wy (7] |
= “igura 23:
s -~ | |
= : . i
g Luego de realizar el estudio estadistico y
‘@ aplicare ¢l test de Scheffe (tabla 10, varones.
é o3 ' y tabla 11, mujeres) se demostrd que no
§ - 1 existen diferencias significativas cntre los
& tres Niveles de Vida salvo en algunas edades
= i % muy aisladas (curvas de figs. 24 y 25).
= Similar demostracion se obtuvo previa-
= mente al relacionar los distintos NV con to-
& da la poblacion infantil (especialmente feme-
nina) sin tener en cuenta su estado general.
Q 9. Curva de peso de la poblacion infantil
= ) n o . . 5
4 | ; con relacion al nivel educacional de los
e - = & padres
En ¢l estudio de los pesos de los nifios se
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Tabla 11: Diferencias significativas de peso de los registros leidos de mujeres sanas con relacion al nivel de vida (Test de Scheffe).

22 23 24 25 26 27 28 29

21

20

16 17 18 19

1o 11 i1z 13 i4 15

9

EDAD

(]

buscd la relacién que podia existir entre
aquéllos y el nivel educacional de los padres.
Para ello se considerd el nivel adquirido por
la madre o persona a cargo del nifio.

Se establecieron cuatro niveles, a saber:
NE 0 = Nivel Eduacional Desconocido
NE 1 = No lee ni escribe
NE 2 = Lee y escribe sin primaria completa
NE 3 = Primaria completa o mds

En los 2.267 formularios familiares consi-
derados el indicador Nivel Educacional se
distribuyé de la siguiente manera:

NEO 894 3949
NE] 189 8,3%
NE2 894 39 44
NE3 290 12,89

Pero como el trabajo se centrd funda-
mentalmente en los datos obtenidos de las
fichas infantiles con respecto al peso de los
ninos, los resultados se refieren a los regis-
tros de peso infantiles leidos v no a las fichas
familiares.

De los 14,185 registros de peso leidos, se
pudo determinar ¢l Nivel Educacional en
8.667 casos (61,099% ), correspondiendo a
los varones 4.380 (30.87% ) y a las mujeres
4.287 (30,22% ). Con Nivel Educacional
Desconocido figuraron 5.518 registros co-
rrespondientes al 38,90% del total (que se
desecharon).

Los 8.667 registros utilizados se distribu-
yeron de la siguiente manera: (fig. 26):

NE 1. 1.182 registros (13,63% ), corres-
pondiendo 559 a los varones (6,44% )y 623
a las mujeres (7,19% ).

NE 2. 5.894 registros (68% ): 2.969
(34.25% ) varones y 2.925 (33,75% ) muje-
res.

NE 3. 1.591 registros (18,36% ); 852
(9.83% ) varones y 739 (8,53% ) mujeres,

Con respecto a la relacion existente entre
estos diferentes niveles y los pesos determi-
nados para cada uno de cllos, se aplico el
Test de Scheffe, pudiendo comprobarse que
la mayoria de las diferencias existentes eran
no significativas desde ¢l punto de vista esta-
distico. Para ello se buscaron las relaciones
entre cada uno de los grupos, con los otros
dos, tanto en los varones como en las muje-
res (tablas 12 y 13).

Solo se pudieron encontrar diferencias
significativas en 6 intervalos de edad de varo-
nes (6,66% ), correspondiendo 2 entre NE 1
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22

21 RELACION ENTRE PESO DE LOS REGISTROS DE POBLACION INFANTIL SANA

4 MASCULINA Y LOS NIVELES DE VIDA

—— Nivel de Vida 1
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Figura 24:
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—— — Nivel de Vida 2
v ++.. Nivel de Vida 3

0 EDAD (meses)
T T T Ty T T—T—T—— S
01234656 7891011121315 1618 19 21 22 24 27 30 36 42 a8 54 60 66 12

Figura 25:




PORCENTA.E DE LOS REGISTROS LEIDOS
DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL,
SEGUN SEXO, CON RELACION AL NIVEL

EDUCACIONAL DE LA MADRE

%

80 |

50 1
40
34,25 33 75

304

204

6,44 7.19

NE 2 NE 3

Figura 26:

y NE 2, 3 entre NE 1 y NE 3 y. solamente
I entre NE 2 y NE 3. Por lo tanto, las dife-
rencias significativas halladas correspondie-
ron a los siguientes intervalos:

NE 1 — NE 2 : Intervalos 12-16
NE 1 — NE 3 : Intervalos 10-16-21
NE 2 — NE 3 : Intervalo 21

Con respecto a las mujeres solo se esta-
blecieron diferencias significativas entre 5 in-
tervalos de edad (5.55% ), correspondiendo
3 entre NE 1 y NE 2; 2 a NE 1 con relacién
a NE 3 y ninguna diferencia significativa en-
tre los Niveles Eduacionales 2 y 3. Los inter-
valos respectivos con diferencias significati-
vas fueron:

NE 1 - NE 2: Intervalos 16-26-27
NE 1 — NE 3: Intervalos 16-27

Los intervalos de edad con diferencias sig-
nificativas no s6lo son escasos sino que no
guardan relacion entre si en lo que se refiere
a ambos sexos.

La disparidad entre ambos sexos permite
inferir que dichas diferencias, si bien pueden
tener valor significativo en forma parcial, no
lo tienen con respecto al total. Coinciden,
asimismo, con edades en las que existe un
menor namero de registros lefdos,

Este estudio permite establecer que el NE

de los padres no incidio sobre la curva de pe-
so del total de la poblacion infantil investi-
gada,

10. Curva de peso de la poblacion infantil
sana con relacion al nivel educacional de la
madre

Dentro de los registros computados se es-
tudié la relacion entre el peso de los nifios
sanos y el Nivel Educacional de la madre.
Los datos obtenidos se distribuyeron de la si-
guiente manera:

NE 1= 327 (146 varones y 181 mujeres)
NE 2 = 2.021 (1.008 varones y 1.013 mu-
jeres)

NE 3= 614 (347 varones y 267 mujeres)
Total = 2.962 registros

Se comprobo la dificultad de comparar es-
tos datos con el total de los registros leidos.
Salvo los de NE 2, los de los otros dos nive-
les —por el escaso numero de casos—, al que-
rerlos graficar, daban una curva no homogé-
nea, debido a la insuficiente cantidad de re-
gistros en cada intervalo de edad.

Previamente se habia llegado a la conclu-
sion de que no existian diferencias signifi-
cativas en ¢l peso del total de la poblacion
infantil con respecto al Nivel Educacional de
las madres, por lo que se estimd que lo mis-
mo era valedero para esta relacion,

No se ha querido, sin embargo, dejar de
consignar estos datos, pues formaron parte
de una de las hipotesis: “‘en qué medida po-
dia incidir el Nivel Educacional de las ma-
dres sobre el peso de la poblaciéon infantil
sana’’; por lo tanto la misma se sometio al
procesamiento correspondiente,

1 1. Comparacion del peso de toda la pobla
cion infantil con el obtenido en otra pobla-
cion infantil proveniente de un distinto ni-
vesl socio-economico-cultural

Se comprobd que los nifios que vivian en
el drea programadtica investigada, tenfan un
peso semejante al de los nifios de otros ni-
cleos sociales del pafs, va que las curvas de
peso obtenidas por otros investigadores
(Centro de Desarrollo y Crecimiento del
Hospital de Nifos de la ciudad de La Plata),
al ser comparadas con las confeccionadas pa-
ra ¢l drea del CESIR, eran casi idénticas a és-
tas.

No obstante, no pudo efectuarse la com
paracion estadistica ni certificarse la igual-

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N° 4, 1981 Pag. 367



TO9 A JIUIOYIS 3P “f BIIGIY BI( "EPEUILINIP [BUEIUI uoldeigod vun ap osad jap oip msy /g9f ‘Feg
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dad debido a la diferencia metodologia usa-
da en ambas investigaciones y al desconoci-
miento del namero de casos estudiados en
dicho Centro de Desarrollo y Crecimiento de
La Plata.

V. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

1. El estudio realizado con respecto al pe-
so de los recién nacidos del drea programa-
tica, aporta datos equiparables a los arroja-
dos por la informacion estadistica de otras
poblaciones. Esta observacion se considera
intimamente ligada al control periddico y
continuo de las mujeres gestantes en el con-
sultorio de tocoginecologia del CESIR, lo
cual disminuyd notablemente la incidencia
de patologia cronica en aquéllas con sus ne-
fastas consecuencias sobre el neonato.

2. El estudio de la influencia de las patolo-
gfas mds frecuentemente observadas (dia-
rreas, infecciones, broncopatias) sobre el pe-
so de los nifios, permite afirmar que no lo
modifican, como ha quedado demostrado
por medio de los tests de significancia obte-
nidos entre poblacion sana y enferma. Por
consiguiente la curva de peso del total de po
blacion infantil —sin tener en cuenta su esta-
do general en el momento de la determina-
cion— puede ser utilizada como curva patron
del area programatica estudiada.

3. En cuanto a la hipotesis de que los pe-
sos de los ninios pudieran tener relacion con
la nacionalidad, dada la gran mayoria de ar-
gentinos (12.810 — 90,28% , entre ambos se-
xas) con respecto a las otras nacionalidades
C1.375 9.71% , entre ambos sexos) no se
pudo establecer relacion alguna por la dispa-
ridad de datos.

4. El mayor peso de los hijos de padres
bolivianos con respecto a los hijos de padres
argentinos puede tomarse como base para un
estudio referente a los hdbitos alimentarios
de estos dos grupos, pues los aspectos ¢ini-
cos, migratorios y sociales hicicron presumir
una relacion distinta a la observada,

5. En lo que se refiere al Nivel Educacio-
nal, se destaca el alto porcentaje del NE 2
—que corresponde a las madres que leen y es-
criben sin primaria completa (68%) # y NE
3 madres con primaria completa o mas
(18.36%) - siendo relativamente bajo el in-
dice de analfabetismo (13,63%) indicado en
el NE 1. Estos datos llaman la atencion por
tratarse de un drea programatica con caracte-
risticas particulares.

En cuanto a la influencia del Nivel Educa-

cional sobre el peso del total de los ninos,
quedd demostrado que no actud modifican-
dolos, ya que el estudio estadistico compara-
tivo entre los tres Niveles Educacionales no
arrojo significancia entre ellos. La causa pue-
de atribuirse al alto nivel de educacion sani-
taria alcanzado por las madres en las conti-
nuas clases y mostraciones practicas imparti-
das en el CESIR, tal como lo demostro una
encuesta realizada al respecto.

6. Referente a la influencia del Nivel Edu-
cacional sobre ¢l peso de la poblacion sana,
habiéndose llegado previamente a la conclu-
sion de que no existen diferencias significati-
vas de peso de toda la poblacion con respec-
to al nivel educacional, se presumio, dado el
escaso numero de casos, que lo mismo se ob-
servaria para esta relacion (poblacion sana y
Nivel Educacional).

7. En lo que respecta al Nivel de Vida, se
comprobo ¢l predominio del porcentaje del
NV 2 (25,36% en mujeres y 23.81% ¢n varo-
nes), al que siguio el NV 3 (16.73% en muje-
res y 15.79% ¢n varones), siendo relativa-
mente bajo el NV | (892% en mujeres y
9,38% en varones).

En cuanto al estudio de la relacion entre
NV vy peso del total de la poblacion, se com-
probaron escasas diferencias significativas en
ambos sexos: solo 5 intervalos dispersos en
mujeres v 4 intervalos dispersos en varones.
Pero en estos altimos sc observo, ademis,
una banda de significancia entre los interva-
los 7 a 15 meses, que podria atribuirse a un
mejor aporte de alimentos complementarios
en el NV 3 en relacion al NV 2 vy de ambos

‘en relacion al NV 1. De ser vilida esta inter-

pretacion queda el interrogante: ;jpor qué no
se comprobd ese fendomeno en el mismo gru-
po etario femenino? Esto podria fundamen-
tarse en ¢l hecho de que en ciertas comuni-
dades se asigna mayor importancia al hijo va-
réon. Si bien la legislacion no establece prio-
des entre los sexos, existen tendencias ances-
trales evidentes.

La ausencia de diferencias significativas
con relacion al Nivel de Vida hace suponer
que la variacion entre los tres Niveles em-
pleados en el trabajo, no fue lo suficiente-
mente amplia como para incidir en el peso
del total de la poblacion infantil.

8. Tgualmente la relacidon entre peso de la
poblacion infantil sana y Nivel de Vida de-
mostro la falta de significancia entre los tres
Niveles.
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9. El estudio de la relacion entre el peso
del total de la poblacion infantil y el NE de
las madres también demostro la falta de sig-
nificancia entre los tres Niveles.

10. En cuanto a la relacién entre el peso
de la poblacion infantil sana y el NE de las
madres, se comprobo la dificuitad de compa-
rar ¢sos datos debido al escaso namero de re-
gistros lefdos. Pero dado que el NE no habia
incidido sobre el peso del total de la pobla-
cion infantil, se estimo también valida esa
falta de incidencia para esta 0ltima relacion.

11. Luego del estudio de las causas pro-
pias del drea que habrian podido modificar
el peso —y habiéndose demostrado que no
influyeron sobre éste- se compard la curva
de peso obtenida del total de la poblacion in-
fantil con las confeccionadas por el Centro
de Crecimiento y Desarrollo del Hospital de
Nifos de la ciudad de La Plata, observindose
que las ruvas son similares. Se pudo asi
corroborar que el desarrollo ponderal de los
ninos del drea estudiada es semejante al de
otras dreas con caracteristicas socio-econo-
mico-culturales diferentes,

Por lo tanto debe concluirse enfatizando
que el drea programatica estudiada tuvo ac-
ceso a una atencion médi-a integral materno-
infantil que contribuyo evidentemente al
normal desarrollo ponderal de la poblacion
de 0 a 6 anos.
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ACTITUD DEL PEDIATRA ANTE
LA LACTANCIA MATERNA

Carlos Beccar Varela *

RESUMEN

Se describen diferentes conductas que el
pediatra puede adoptar ante la lactancia ma-
terna

— Indiferente: resultado de una cultura
médica que subestima lo natural,

— Ambiguo: recomienda la lactancia ma-
terna pero ignora su conduccion prdctica y
cae ficilmente en la prescripcion de alimen-
tacion artificial.

— Mandatorio: plantea la lactancia mater-
na como una cuestion moral rigida.

Saboteador, quicn por lo que dice v
preseribe destruye la posibilidad materna de
amamarntar.

— Apurado, porgue “no tiene tiempo de
ocuparse del problema de la lactancia mater-
na’

— Fandtico, a quien le interesa mds pro-
mover la lactancia materna que a las perso-
nas.

— Ll que aprende, porque sabe escuchar v
efercita la abservacion,

— El que promueve racionalmente la lac-
tancia materna considera que ¢l amamanta-
miento significa la oportunidad de realizar
varios actos de la crianza de una manera op-
tima al proveer nutrientes en equilibrio per-
fecto, aportar un complejo inmunologico in-
sustituible, facilitar la formacion de un
vinculo profundo y llevar la maternidad a su
plenitud. Cree que vale la pena promover la
lactancia materna porque sabe que la mayo-
ria de las madres descan intimamente hacer-
lo. No se coloca en posicion de maestro, vigi-
lante o juez sino de asesor afento a las nece-

sidades de la madre v su nifio. Escucha e in-
tenta sinceramente avudar dando informa-
cion a la madre en la medida en que ella pue-
da utilizarla y con un sentimiento bdsico de
confianza en elia, Tiene respeto por la liber-
tad de la madre en la eleccion de la forma de
alimentar a su hijo, pero le transmite conoci-
mientos fidedignos para que ella pueda reali-
zar una eleccion informada. Sabe promover
el interés v apovo de los maridos para la lac-
tancia al pecho, Reconoce los casos en los
que no debe insistir ni recomendar el ama-
mantamiento, Recomicnda a las madres to-
mar confdacto con otras madres expertas en
amamantamiento. Considera que el éxito de
la lactancia materna no debe medirse por el
logro de una lactancia al pecho exclusiva si-
no por haberse logrado que el pecho sea,
ademds de fuente de alimento, motivo de
acercamiento v estimulacion sensorial madre-
hifo. Por ultimo, se integra con el Fquipo de
Salud Materno Infantil para hacer mds efec-
tiva su promocion.

SUMMARY

The present paper is a description of diffe-
rent pediatric  attitudes in relation with
breastfeeding, summarized as follows:

— Indifferent: he is the results of amedical
culture that overlooks all that is natural.

— Ambiguous: this pediatrician recom-
mends breastfeeding but ignores its manage-
ment and switches easily to formula feeding,

— Dictatorial states breastfeeding as a ri-
gorous morality subject.

— Saboteur: with his talking and prescri-

* Médico Pediatra. Madero 1503 - 1640 Martinez - Prov. Buenos Aires, Argentina -
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bing destroys maternal confidence and posi-
bilities of breastfeeding.

— Hurried: says that he hasn’t time to fa-
ce the breastfeeding “'problem”’

— Fanatical: he is more interested in
breastfeeding promotion than in person pro-
motion.

— Te pediatrician who learns. He listen to
people and watchs them.

— The pediatrician who rationally promo-
tes breastfeeding: he considers breastfeeding
as an optimal way for accomplishing several
nursing targets such as a perfect nutritional
supply, immunological support, mother-in-
Jant bonding and maternal fullfillness. He
believes that it is worthy to promote breast-
feeding because he knows that nearly all wo-
men intimately wish to breastfed their ba-
bies. He doesn't act as a teacher, policeman or
judge, but as an attentive consultant for the
mother-infant needs, He listens to and since-
rely tries to help the mother giving her infor-
mation that she can handle. He also has a ba-
sic confidence in the mother’s mothering ca-
pacity. He respects the mother's right to
choose the wav to feed her baby but gives
her accurate information so she can make up
her mind about feeding her baby with an
“informed choice”. Knows how to promote
the interest and support of husbands on
breastfeeding. Encourages mother to join ex-
perienced breastfeeding mothers. Considers
that breastfeeding success ought to be mea-
sured not only for total breastfeeding but
when breastfeeding signifies nutrition plus
approaching and mother-infant  bonding
through sensorial stimulation. Last bul not
least, he works together with other health
workers so that he can achicve a better
breastfeeding promotion,

Actitud del pediatra ante la lactancia
materna

La actitud del pediatra ante la lactancia
materna puede ser la resultante de varios fac-
fores: el tipo de vinculo primario o propio
del o la pediatra, la formacion recibida sobre
el tema lactancia en su carrera, las influen-
cias mas o menos determinantes del ambien-
te, el estudio y la reflexion y el modo que
tiene en general ante las personas gue lo con-
sultan.

Algunos pediatras mantienen la misma ac-
titud toda su vida profesional. Otros tienen
caracteristicas de varias de ellas. Por ultimo,
hay quienes van cambiando con los anos al

punto de que pueden llegar a pasar por todas
o casi todas las actitudes que aqui se descri-
ben,

El pediatra indiferente

No le interesa la lactancia materna. Ante
una madre que quiere amamantar y busca
apoyo y consejo “‘pone la cara y se va a otra
parte™, como reza una vieja expresion popu-
lar.

El pediatra indiferente es producto de una
cultura médica que ignora lo natural vy, con-
secuentemente, no da formacion adecuada
sobre lactancia natural ni en la facultad ni en
el posgrado. El extraordinario avance de la
tecnologia en el procesamiento de leches pa-
ra su consumo por bebés ha encandilado al
mundo médico aproximadamente desde
1920. El que esto escribe no escapo a un ti-
po de formacion médica en la que se ponia
¢l acento en innumerables detalles de la tée-
nica de la alimentacion (por supuesto artifi-
cial), con pocas 0 ninguna referencia a la lac-
tancia natural, El pediatra formado en esta
mentalidad se sentira mas comodo indican-
do la preparaciom de leches en polvo o las
distintas diluciones, agregados y acidifica-
cion de la leche de vaca.

El pediatra ambiguo

Se parece al descrito como indiferente.
pero con el agregado de que muestra un cier-
to entusiasmo con respecto a las bondades
de la lactancia al pecho. Suele dar mensaje
contradictorio cuando recomienda a la ma-
ma dar ¢l pecho pero deja indicados los com-
plementos para “‘el caso de que la leche sea
insuficiente™. Cuando surgen dificultades,
aun pequenas, indica con ligereza comple-
mentos o la suspension del amamantamien-
to, demostrando con ello ignorancia para re-
solver problemas y/o poca conviccion sobre
la superioridad de la lactancia al pecho.

El pediatra mandatorio

Plantea la lactancia al pecho como una
cuestion moral. sosteniendo que “'la leche de
una madre pertenece a su hijo”. Eso es cier-
to, pero esta afirmacion suele verse asociada
a una gran rigidez en el “manejo” del ama-
mantamiento, con indicaciones tales como:
“no mas de cuatro ni menos de tres horas
entre mamadas™, “‘tantos minutos en un pe-
cho, tantos en ¢l otro™, *‘si pide antes de las
tres horas hay hipogalactia y debe darse
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complemento”, “a los tres meses el nifio de-
be aconstumbrarse a dormir toda la noche”,
(o7 758

El pediatra saboteador

Hay un prototipo de frases, muy similar
en varias parfes del mundo, que el pediatra
espeta a la madre cuando quiere sabotear la
lactancia al pecho. Algunas de esas frases
son: “sus pechos no son del tipo para ama-
mantar”, “‘usted es demasiado nerviosa para
amamantar”, “‘la mayoria de las mujeres hoy
en dia tienen que dar complementos™, “su
leche es muy flaca v no sirve', “se le va a
arruinar la figura”, ete. ’

Cuando a pesar de todo la madre ama-
manta a su bebé, se sabotea la lactancia en la
maternidad separando los recién nacidos sa-
nos de sus madres y llevandolos al pecho con
horarios rigidos y muy espaciados. Cuando
el bebé llora en “‘nurseric” se le suministra
agua glucosada o leche en polvo con biberan.
Cuando es llevado a la hora en que le toca el
pecho no tiene hambre y no se prende ni
succiona adecuadamente, con la consecuente
tension ldctea y ansiedad materna. Cuando la
madre estd en casa con su bebé se le indica
destetar por razones triviales: porque no au-
menta el peso esperado (se espera un aumen-
to excesivo), porque cl beb¢ insiste en tomar
de los dos pechos cuando se ha indicado que
tome de uno solo por mamada, porque quie-
re mamar mas frecuentemente de lo conside-
rado aceptable, o porque tiene deposiciones
flojas (normales en ¢l amamantado) que se
consideran diarrea .

Es claro que el pediatra saboteador no
quiete que ¢l nifio sea amamantado. Nunca
faltan motivos, no sicmpre conscientes, pa-
ra hacerlo. Se enumeran tentativamente algu-
nos de cllos:

— Rechazo a admitir los pechos como
fuente de relacion madre -hijo y de alimen-
to, por asignarles un exclusivo papel esté-
tico—sexual.

— La mujer del pediatra no amamanté a
sus hijos.

~ La pediatra no amamanto a sus hijos.

— El o la pediatra tuvo una mala experien-
cia personal con el pecho en la propia infan-
cia y/o problemas vinculares con la propia
madre.

— Teme que el amamantamiento favorez-
ca el cancer de pecho.

- Considera que el amamantamiento con-
duce casi inevitablemente a la mastitis y que

la Gnica manera de prevenirla es prohibiendo
la lactancia al pecho o al menos desalentdn-
dola enfdticamente.

El pediatra apurado

“No tengo tiempo para ocuparme del
problema de la lactancia materna”. Es muy
frecuente oir esto a pediatras, Aqui la pala-
bra “tiempo” puede tener varios sentidos:

— Hay quien utiliza el tiempo en una di-
mensién de huida. Estar apurado puede ser
un recurso cuando se teme algo, sea cual sea
el motivo de ese temor.

— Hay quien tiene el tiempo comprimido
por la necesidad de atender muchas consul-
tas (mal pagas) para cubrir un razonable in-
£reso.

— Hay quien mide el tiempo en dimen-
sion utilitaria, viendo en el paciente alguien
de quien sacar algo (el autor no conoce pe-
diatras utilitarios; solo asume la posibilidad
de su existencia).

El pediatra fanatico

Promuecve la lactancia al pecho a pesar de
todo y contra todo, No acepta jamis la posi-
bilidad de un biberon complementario o su-
plementario. Arriesga la salud del nifio que
no gana peso al pecho insistiendo en que se
continGie indefinidamente con amamanta-
miento exclusivo. No quicre indicar alimen-
tos solidos hasta muy pasados los 6 meses de
vida del bebé. Considera a las mujeres que no
amamantan o que abandonan precozmente
la lactancia como cobardes, frigidas o ma-
las madres. Es particularmente agresivo con
sus pares cuando éstos son indiferentes, am-
biguos o saboteadores. Liepa al punto de to-
mar bajo su atencion Unicamente nifos que
son amamantados (sic).

El pediatra que aprende

Cualesquicra que hayan sido sus antece-
dentes en relacion con la lactancia, este pe-
diatra aprendio antes que nada a escuchar.
Saber escuchar quiere decir, ante todo, con-
siderar que el otro puede tener razon, que
vales al menos tanto como uno y gue aun-
que no esté parado en un pedestal puede es-
tar mds cerca de la verdad que “‘¢l doctor™.

El pediatra que aprende es capaz de cam-
biar su acfitud ante la lactancia valorando lo
que observa y escucha en el ejercicio de la es-
pecialidad, Verd madres cuya produccién de
leche parece estar decreciendo pero que re-
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chazan la indicacion de biberéon complemen-
tario y, a través de descanso y aumento de la
frecuencia de las lactadas, incrementan su
produccion lactea, Verd madres que supe-
ran exitesamente infecciones en el pecho o
una gripe sin abandonar la lactancia, o ma-
dres que amamantan ficilmente a pesar de
tener varios chicos pequefios que atender.
Verd alguna madre amamantar exitosamente
mellizos a pesar de advertencias en contra-
rio. Verd a la madre de un prematuro mante-
ner la produccion de leche extrayéndosela
manual o-mecdnicamente durante 6 semanas
o mas hasta que el bebé esté en condiciones
de comenzar a aprender a succionar del pe-
cho. Con estas experiencias el pediatra cono-
cerd de primera mano que es posible para las
madres amamantar en diversas circunstan-
cias {aun problemadticas) y, de ahi en mads, en
vez de desalentar a las madres que tienen al-
guna dificultad, les retransmitird lo aprendi-
do 7.

El pediatra que promueve racionalmente la
lactancia al pecho

— Considera que toda madre desea criar
bien a su hijo (salvo escasas graves patolo-
gias). Entiende por crianza un conjunto de
actos habituales donde se explicita fuerte-
mente la maternidad (y paternidad): tocar
al bebé, mirarle, hablarle, jugar con ¢l, hi-
gienizarlo, banarlo, vestirlo, abrigarlo, re-
frescarlo, cuidarlo, alzarlo, abrazarlo, ali-
mentarlo, educarlo !,

Pero también sabe que el amamanta-
miento significa la oportunidad por exce-
lencia de realizar varios actos de la crianza de
una manera optima al proveer nutrientes en
equilibrio perfecto, aportar un complejo in-
munolégico insustituible, facilitar la forma-
cion de un vinculo profundo y levar la ma-
ternidad a su plenitud.

Cree que vale la pena promover la lac-
tancia al pecho porque ha visto que las mu-
jeres se sienten mids mujeres y mads madres
cuando lo hacen.

No teme crear sentimientos de culpa
cuando explica las ventajas del amamanta-
miento y la forma de prepararse para ¢i, por-
que es consciente de que la mayoria de las
mujeres de este siglo ignoran totalmente lo
que se refiere a ese arte y, sin embargo, de-
sean adquirirlo.

No se coloca en posicion de maestro
(que pone nota), ni de vigilante (que lleva
preso), ni de juez (que sentencia). Estas no

son actitudes racionales en la promocion de
la lactancia materna (ni tampoco lo son en la
consulta cotidiana sobre cualquier aspecto
de la crianza).

— Implicita y explicitamente se coloca en
actitud de asesor atento a las necesidades de
la madre y su nifo. Escucha para poder saber
por qué la madre elige 0 no el amamanta-
miento, para conocer a la madre misma y su
ambiente fisico y psicologico, para poder
averiguar qué es lo que la madre necesita sa-
ber y para conocer al bebé 2.

— Intenta sinceramente ayudar dando a la
madre informacion en la medida en que ella
pueda utilizarla, con un sentimiento bdsico
de confianza en ella y citando ejemplos indi-
viduales, claros y recientes 2.

— Tiene respeto por la libertad de la ma-
dre en la eleccion de la forma de alimentar al
hijo pero promueve la lactancia al pecho.
(Como concilia las dos cosas? Newton y
Newton ® sefalan que hay tres tipos de acti-
tud materna ante la lactancia al pecho: 1, de-
cididamente cn contra; 2, decididamenté a
favor; 3, ambigua. La madre que claramente
no quiere amamantar no debe ser presionada
para hacerlo y serd ayudada y asesorada para
criar bien a su hijo. La madre que realmente
quiere amamantar lo hard con un minimo
de apoyo téenico y moral y hasta ¢n un am-
biente hostil. La madre ambigua necesita, an-
tes que nada, informacion verdadera para po-
der hacer lo que se llama una “‘eleccion in-
formada™. La mayoria de las madres de
nuestra cultura estdn en esta ultima catego-
ria y necesitan apoyo y ayuda técnica de sus
pediatras asi como de sus pares con expe-
riencia en amamantamiento. Hoy estd reco-
nocido que una mujer con experiencia de
lactancia prolongada es una ayuda invalorable
para una primeriza. El pediatra debe ser cons-
ciente de ello y facilitar al maximo ¢l contac-
to de madres expertas con madres inexpertas.

- _En el contexto de estas ideas ¢l pedia-
tra recomendard a las madres informarse
acerca de la lactancia desde antes del parto
(con participacion de los maridos) por medio
de asistencia a charlas, lecturas o visita al pe-
diatra. Aconsejard la preparacion de los pe-
chos por estimulacion tdctil y toma de aire y
sol. Recomendard también el contacto pre-
coz con el hijo durante la primera hora pos-
parto (cuando ¢ste tuvo lugar en condiciones
normales) para favorccer la interaccion ma-
dre—hijo y facilitar ¢l reflejo de eyeccion
ldctea.
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— El pediatra que promueve racionalmen-
te el amamantamiento considera que el éxito
de éste no debe medirse por el logro de una
lactancia al pecho exclusiva sino por haberse
conseguido que ¢l pecho sea, ademds de
fuente de¢ alimento, motivo de acercamiento
y estimulacion sensorial madre—hijo. Consi-
dera gue en circunstancias bien definidas un
biberon suministrado en forma discrimina-
da puede ser compatible con la lactancia exi-
tosa y no necesariamente conducira al deste-
te precoz 7. Antes bien, a veces pucde llegar
a ser factor de soporte para la continuacion
del amamantamiento (e¢n ambientes con ina-
decuadas condiciones de higiene se deberd
ser extremadamente reservado vy cauteloso
para indicar complementacion cen bibero-
nes).

El pediatra debe conocer las circunstan-
cias que significan contraindicacion absoluta,
relativa o temporaria de la lactancia al pecho
de la propia madre . De otro modo, puede
causar grave dano al bebé por no suspender
fa lactancia cuando estd indicado o, lo que es
mds frecucente, por suspenderla cuando no
Cra necesario.

— Cuando ¢l pediatra promueve la lac-
tancia como se acaba de explicar, su accionar
s¢ verd extraordinariamente potenciado en la
medida en que lo integre con el accionar de
otros micmbros del Equipo de Salud Mater-
no Infantil que participan de la misma forma
de pensar ®.

En sintesis, ¢l pediatra que promueve ra-

clonalmente la lactancia al pecho realiza los
siguientes actos:

1. Ubica el amamantamiento en un con-
texto de la crianza.

2. Escucha.

3. Informa adecuadamente a los padres.

4. Ensefia como prepararse para la lactan-
Cia.

5. Estimula el contacto precoz madre-hijo.

6. Transmite confianza,

7. Recomienda a las madres tomar contac-
to con madres expertas en amamantamiento,

8. Reconoce los casos en los que no debe
insistir ni recomendar ¢l amamantamiento.

9. Brinda apoyo para la crianza a las ma-
dres que no amamantan.

10. Se integra con ¢l ESMI para hacer mas
efectiva su promocion.
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PEDIATRIA ABORIGEN
PILAGAS

Dr. Donato A. Depalma

Ambito geografico

El territorio ocupado en el Chaco proba-
blemente no ha sido siempre el que actual-
mente conocemos. Los grupos mas numero-
sos se aposentaron en la costa sur del estero
Patifio y del rio Pilcomayo, desde la aguada
del “Fortin Chaves” v “Kaalase” hasta la de-
nominada junta del Dorado. Kersten sostiene
que el arribo de las vanguardias pilagds a su
ultimo asentamientc es un hecho reciente,
deduciendo Palavecino por referencias de
Azara que esta tribu fijo sus perimetros tras-
humantes a principios del siglo XIX. Si bien
existen referencias de dichos aborigenes en
relaciones del siglo XVII su nominacion se
menciona con algunas modificaciones: “za-
pitilagua™, ‘‘yadpitilaga”, ‘‘zapitalagua’,
“yapitalagua’, “‘apitolagas”, “pitalaes™, “pi-
telahas™, “pitilagas™ y “*pilagds”™.

Antropologia

Pertenecen al grupo “‘guaycur(”, mosaico
de gran confusion étnica que tuvo su disper-
sion en el Gran Chaco. Solian presentar una
manifiesta variedad de tipos fisonomicos en
los que predominaban las facciones de an-
chura mediana con pomulos salientes. La es-
tatura puede considerarse alta ya que no po-
cos indios sobrepasaban la talla de 1,70 m te-
niendo so6lo algunas medias antropométricas
bajas. Las extremidades inferiores eran lar-
gas, notablemente delgadas, en especial a la
altura de las pantorrillas. El sexo femenino
exhibia robustez, sin llegar a la obesidad,
siendo su estatura inferior a la de los hom-
bres. Tales son, sucintamente, los caracteres
somaticos de los progenitores de los nifios
pilagds, comunidad que, como dijéramos, s¢
hallaba enclavada en la intimidad de la cufia
boscosa chaquena.

Alimentacion

Inmersos en una zona fértil, selvitica, ro-
deados de una floresta exhuberante no tu-
vieron dificultades —al igual que otros sub-
grupos primitivos vecinos— en proveerse de
alimentos. Brindaron a sus nifios los frutos
naturalmente recolectados, asi como piczas
de caza y pesca. Degustaban chanar *, mis-
tol, tusca, molle, algarroba, anands silvestres,
higos de tuna, tasi, naranjillo y una variedad
de garbanzo que se ablanda por ebullicion
(“lomalkowi™).

En las abras del monte practicaron una
precaria agricultura que permitia la obten-
cion de magras cosechas de maiz, asi como
calabazas, Es de sefalar que las tareas de re-
mocion correspondian exclusivamente a las
mujeres y se realizaban con primitivas palas
o palos aguzados, como los que se usaban
en los pueblos amazonicos. Los hoyos de
simbra eran poco profundos y la tierra se
apisonaba con el pie. Terminada la tarca, el
médico brujo con sus invocaciones. sortile-
gios y ceremonias madgicas aseguraba el de-
sarrollo del plantio. Desconocian las labo-
res de riego, aporcamiento y separacion de
malezas.

Si este tipo de cultivo, por diversas cir-
cunstancias ambientales, permitia una reco-
leccion generosa, los ninos provistos de bol-
sas de cuero de pecarf sujetas a la frente o
sostenidas en bandolera, hacian acopio de
aqguella cosecha abundante.

Durante la fructificacion de los algarroba-
les toda la tribu abandonaba sus aldeas per-

* Chanar: constituyo un elemento primordial en la ali-
mentacion. El fruto se hace hervir, se aplasta con morteros
y se conforma una masa con la que se hacen pequefios pa-
nes llamados *‘alik™,

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N® 4, 1981 Pdg. 377



manentes para proveerse de las preciadas vai-
nas. Los nifios participaban vivamente de es-
tas silvestres recolecciones.

Pesca

La realizaban con redes armadas de dos
varas largas de uno o dos metros que ataban
por sus extremos. El indio sumergia la red;
cuando observaba que habia atrapado algun
pez la cerraba prestamente y retiraba la pre-
sd, la golpeaba con un palo corto o le tritu-
raba la cabeza con los dientes. Luego el pes-
cado era enhebrado con una aguja de madera
sostenida al extremo de un hilo que su
poseedor llevaba atado a la cintura. Recorde-
mos que en aquellas tareas de pesqueria
siempre participaban varios varones —nunca
menos de cinco— y que a los nifos les cabia
importante papel. Otras veces acorralaban un
cardumen hacia la orilla en que habian dis-
puesto las redes. capturando muchos cjem-
plares. Tomdbanlos con las manos y arroji-
banlos a tierra. Posteriormente los ensarta-
ban ¢n forma de ristras. Los pequerios pila-
gds participaban de estas operaciones con ce-
leridad, alegria y animacion indescriptibles.

Otro sistema de pesca se realizaba con ar-
co y flecha o con varas ¢n forma de arpon.
De la quietud del agua. de la vista y certeza
del disparo dependia la fortuna de 1a provi-
sion,

A través de todo este arte se iban desper-
tando en los ninos el instinto de obediencia,
el adiestramiento. aprendizaje v espiritu tri-
bal.

Caza

Era practicada individualmente o en pe-
quenos grupos, manteni-endose en acecho en
las abras o en las aguadas de sus dominios.
También se valicton del fuego incendiando
campos y provocando la huida de animales
hacia lugares abicrtos. Entre las especies que
contribuyeron con su nutrimiento al equili-
brio del régimen pilagd infantil, merecen ci-
tarse: tapires, pecaries, corzuelas, cervati-
llos, aguards, gatos del monte, rocdores, ar-
madillos, monos, aves, lagartos y grandes cu-
lebras,

Con el arribo de conquistadores y misio-
neros conocieron animales domeésticos como
asnos, mulas, ovejas y cabras. Estos inter-
cambios y trasculturaciones les permitieron
ocasionalmente aprovechar diversos cueros y
lanas.
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.Como fue con todos estos ingresos la co-
cina que alimento al nifio pilagd? Segin Pala-
vecine esta rigqueza gastronOmica carecia de
refinamientos, La carne de caza se consumia
mal asada; si se trataba de animales pequenos
se colocaban sobre el fuego * sin destripar y
no se perdonaban siquiera las visceras mads
repelentes. El pescado aceptibase asado o
hervido; si era voluminoso se lo abria y en-
sartaba en un rudimentario asador que po-
sefa varillas transversales; si era pequefo se
exponia al calor atravesado en un palo.
Cuando las familias emigraban en busca de
mejor hdbitat solian llevar pescados deseca-
dos para ofrecer a sus nifios. No era infre-
cuente observar sobre las tachumbres de sus
chozas numerosos especimenes convertidos
en una suerte de charqui. Segin Fric cuando
carecian de sal utilizaban como condimento
las cenizas de una planta. También daban a
comer a sus nifios alimentos hervidos en ollas
de barro,

Dedicaremos un parrafo especial a la miel
silvestre de abejas, ya que los pilagds de to-
das las edades fueron grandes consumidores.
Estos insectos suelen construir sus celdas ba-
jo tierra; los indios las extraian cavando
—previo ahuyentamicnto de los insectos con
humo— vy luego rompian ¢l panal, vertian el
contenido en calabazas o en bolsos de cuero,
lo colaban a través de un tejido para separar
la ticrra y después lo degustaban golosamen-
te. Con miel también elaboraban bebidas fer-
mentadas, Fric afirma que mds que la miel
los antivos preferfan las larvas, y Metraux re-
fire haber visto tostar paneles vacios para
comer ninfas y gusanos,

Vivienda

Los nifios se abrigaban en viviendas cons-
truidas con armazones de troncos y ramas
cubiertas por gramineas secas dispuestas al
azar. La forma era aproximadamente elipti-
ca. La agrupacion comunal de estas construc-
ciones ordenadas en semicirculo aglutinaba
una aldea que llegaba a albergar hasta cien al-
mas. En cada choza vivian treinta o cuarenta
indigenas comprendiendo matrimonios, an-
cianos y nifios de ambos sexos. Habitual-
mente el cacique alzaba su vivienda en el
centro del villorrio, en tanto los adultos sol-
teros convivian en una cabafa construida en
sus adyacencias. )

* Conocian la obtencién del fuego por giracion, Poste-
riormente se sirvieron de yesqueros v pedernal,



Las dimensiones de aquellas moradas eran
variables; en general no sobrepasaban los
quince metros de largo por tres de ancho y
dos de altura, teniendo las salidas orienta-
cion-hacia el norte. Cuando los pilagds reali-
zaban migraciones llevaban a modo de vi-
vienda movil, esteras trasportables *.

Serd conveniente sefialar que los habitdcu-
los indigenas fueron, y aun lo son, casi ex-
clusivamente para dormir, La vida de nifios y
adultos se desarrolld fuera de sus viviendas.
Era frente a aquéllas, en lugar abierto, donde
se realizaban las tareas inherentes a la comu-
nidad; all{ tejian, fabricaban cerdmicas y ar-
mas, cocian los alimentos, dirimian enfrenta-
mientos, reunian conscjos, decidian trasla-
dos y comentaban la educacion de sus ni-
nos. Actualmente en ““Ruca Choroy™ (Neu-
quén), v sirva esto de paralelo, las comuni-
dades araucanas siguen realizando este modo
de vida, excepto durante ¢l perfodo inver-
nal®.

Si nos hubiésemos adentrado en la casuca
pilagd habriamos observado un reducido me-
naje formado por bolsas de cuero de pecari,
mantos de avestruz y cobertores hechos con
hilos de caraguatd, junto a picles de corzuela
que hacian mas mullido el suelo sobre el que
depositaban sus ninos. Bateas con chicha, re-
des y botijos con agua conformaban toda la
bateria de esta grupacion nortena,

Narra Palavecino que frente a las chozas
existian desperdicios de todo género y de-
vecciones de ninos por doquier. Tal estado
de suciedad se consideraba normal. El mismo
autor nos acerca el testimonio del teniente
Ratael Pons Lezica del Regimiento de Gen-
darmeria de Linea de Formosa, quien co-
mento que: “muchas veces habia tratado de
introducir un poco de orden y limpieza en
las tolderias proximas al fortin de su mando,
pero que solamente habia logrado una tfugaz
reaccion de pocos dias: la suciedad primitiva

* Purante estas marchas emprendidas por “l'obas".
“abipones” v “mbaya-guaycurues” se utilizaban identicos
sistemas.

* Por cierto que lamd nuestra atencion al visitar la re-
gion, que las chozas construidas con troncos solidamente
emplzados para soportar los vendavales precordilleranos ex-
cepcionalmente cobiajaban a sus habitantes durante el dia,
Toda expresion de vida y movimiento estaba fuera del ho-
gar. Los enseres mas comunes, prendas, arreos, telares, pe-
rros, nifos v ancianos se hallaban en los alrededores. Ista
concepeion del espacio, al no existir paredes, aceras ni li-
mites urbanisticos permite al nifio “gatear” y deambular sin
la ortodoxia de nuestras pautas educativas, Sia cllo agrega-
mos la sugestion de un escvnar‘io narurulmen'te cglogico no
serd dificil comprender porqué aquellos indigenas desarro-
llaron un insondable instinto de libertad.

volvia a dominar en todas partes” (setiembre
1929).

Vestimenta

Los indiccitos iban desnudos hasta la pu-
bertad. Superados los ritos de iniciacién los
jovenes adoptaban el indumento de sus ma-
yores. Cubrian sus zonas pudendas con una
faja perineal, pieza rectangular de tela que
pasaba entre las piernas sujetdndose por de-
lante y detrds con una cuerda que rodeaba la
cintura, Las importantes v documentadas
aportaciones de Palavecino permiten aseverar
que este tipo de “guarda—sexo” fue observa-
do en épocas pasadas en tribus de cultura no
chaquefia como las *chanes” y “chirigua-
nas™. Una contribucidon cuyos origenes y dis-
cusiones hemos comentado al tratar los in-
dios abipones estuvo determinada por el
manto de cuero, pieza confeccionada y cosi-
da con pieles de animales, que, segtn relacio-
nes de antiguos y modernos cronistas, se
convirtid para las agrupaciones chaquenses
en el atuendo mds difundido. Se mencionan
“quillangos™ de nandués, asi como de cabra
u otros animales domésticos cuando los na-
turales comenzaron a tener contacto con el
hombre blanco.

Metraux refiere confecciones con cuero de
venado con el pelo hacia adentro y -exterior
pintado*. Estos mantos cuadrangulares en-
volvian todo el cuerpo desde los hombros
hasta los tobillos y se hallaban sostenidos en
la cintura por una faja de lana tejida. Si la
temperatura era agradable o elevada —como
suele ser en el norte— se descubrian para uti-
lizarlos ocasionalmente. Las fajas de sostén
constituian artesanias de dimensiones varia-
das, predominando las grandes con dibujos y
decorados.

Adormos

Los ninos, sin distincion de sexos, usaban
vinchas, gsi como trenzas con cordones. El
pelo solian cortarlo a nivel de las cejas, en
tanto dos largos mechones encuadraban el
rostro hasta la mandibula; excepcionalmente
lo llevaban atado sobre la nuca en un solo
mechon con cordoncillos o cuentas de lana
terminadas ¢n borlas. Para alisar el pelo,
abundantisimo, utilizaban peines de palillos.

* Obsérvese la diferencia cultural entre pilagds y onas y
tehuelches, indigenas estos ultimos que se cubrian con pie-
les de guanaco con el pelo hacia afuera.
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Otros aderezos capilares comprendian apli-
ques de plumas de garza o de avestruz cn-
trelazadas o dispuestas en forma de diadema
y unidas por los canones. En tobillos y mu-
fiecas se colocaban pulseras obtenidas de re-
cortes de cuero de fiand( que aun conserva-
ban plumdén. No desdefaron brazaletes de
cuero con incrustaciones de pezufia de cor-
zuela que utilizaban a modo de defensa. En
el cuello colgaban collares (abalorios) hechos
con semillas, conchillas, caracolillos, piedre-
cillas y dientes de animales enhebrados *.

A modo de colgantes sujetaban pendientes
fabricados con los mismos elementos. Serd
necesario detenernos en la perforacion de
las orejas, Estas mutilaciones parciales se
practicaban tanto en varones como en muje-
res introduciendo botones de madera u hojas
de palmera arrolladas. El agujero se iba dila-
tando hasta permitir el pasaje de un disco
que media cuatro o cinco centimetros.

Este ritual se remontaba a los primeros
afnos de vida, habiéndose comprobado en lac-
tantes de dos afios horadacion de ambos 16-
buos con palillos perforantes. Se sefiala que
estos adornos de madera podian ser lisos o
poseer filigramas pirograbadas; también so-
lian exhibir discos y cruces de laton, Palave-
cino al interrogar a los “*pilagids”™ sobre el sig-
nificado de tales aderezos obtuvo por res-
puesta que los “ketck™ —nombre verndculo
de estos adminiculos— servian para identifi-
car a los individuos de **su raza”. El mismo
autor fue informado que durante las peleas
acostumbradan cambiar estos aretes por
guarniciones metalicas, imbuidos de la idea
de parecer mas terrorificos durante el com-
bate,

Practicaban, asimismo, la depilacion y se
decoraban la piel con tinturas adversas. Los
puberes completaban su ornamentacién con
una especie de cinto de cucro de tapir o de
‘vaca que podia llevar o no incrustaciones
metdlicas. Si bien la mayor parte del tiempo
permanecian descalzos no desconocian san-
dalias ni ojotas, ni una suerte de proteccion
gque remeda al mocasin. Los dos primeros co-
rrespondian con seguridad a aculturaciones
dndidas, en tanto el segundo tiene origen di-
ficil de determinar ya que ha sido hallado en
pueblos patagonicos como tehuelches, onas
y yaganes (Nordenskjold).

¢Qué extrana correlacion cultural existio

* Al intercambiar objetos con el hombre blanco también
los confeccionaron con vidrios de colores.
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entre agrupaciones septentrionales y meri-
dionales?

Religion

Los nifios fueron instruidos en la creencia
de que existia un solo Dios, creador de los
cielos, de la tierra y los rios Pllcomayo, Para-
guay y Bermejo que dividen campos y selvas.
Su nombre era “Koyokota™ vy justifico, se-
gan el folklore indigena, la paternidad del
primer pilagd al que reconocian con la desig-
nacion de “Chodosnuhpagin™. Reza la mito-
logia que este personaje fue un hombre de
estatura baja que se comunicaba con el caci-
qu mds viejo transformdndose en humareda.

Cuando las condiciones se consideraban
propicias los circunstantes mads jovenes
acompanaban al jefe de tribu hasta un claro
del bosque y lo dejaban solo para que tuvie-
ra lugar la entrevista. Dice la narrativa que ¢l
oraculo desdibujado por el humo preanun-
ciaba los acontecimientos futuros. El caci-
que, investido por la majestad de los manes
transmitidos, informaba en solemne asam-
blea los resultados de aquellas apariciones
aprisionado en una atmaosfera prenada de su-
gestibilidad, En este aspecto del misticismo
pilagd tenfanse en cuenta las fases de la luna
como un elemento mds de la interpretacion
cosmogonica,

Si bien la influencia misionera introdujo
los principios bidsicos del cristianismo, el nu-
cleo de las creencias religiosas subsitid incon-
taminado en la mente de los indios que asis-
tian a misa los domingos pero que¢ quema-
ban el rancho de los muertos para que no
volviera el espiritu del difunto.

Muchos franciscanos aseguraban que sola-
mente en los nifos desarraigados de su am-
biente podian germinar con provecho las
idecas cristianas.

En sintesis, los investigadores estan per-
suadidos de que en esta parcialidad privaba
una concepcion monoteista. Asi lo confir-
man relaciones del padre Cardiel quien en el
siglo XVIII escribia: ““También es cierto que
reconocen un ente superior a quicn cada na-
cion llama con nombre propio. conforme a
sus atributos™.

Embarazo

“Los pilagas de América del Sur creen que
la eyaculacion del hombre introduce un ho-
mOnculo completo en la mujer v que ¢ste
crece nuevamente dentro de ella hasta llegar
a ser lo suficientemente grande para salir”



(Del lLibro “Heridas simboélicas™, de Bruno
Betteheim).

Parto

Antes de dar a luz, las futuras madres se
untaban con grasa de raya con la idea de ali-
viar dolores y por la aceptacidbn mdgica de
que “la raya no tiene la cria dentro del vien-
tre, sino en una bolsa fuera de é1”. Superado
el trance, el que se realizaban en lugar aleja-
do y asistido por otras mujeres, la madre ba-
faba al recién nacido en el rio.

Después del parto —y por una luna, segiin
tabués familiares— la madre se alimentaba
con “Aapa’ (“osogue” en pilagd).

Al recién nacido mientras no tenia nom-
bre se lo reconocia con la expresion “naga-
nik” *. La lactancia podia extenderse hasta
los tres o cuatro afios, periodo en que por lo
general no nacian otros ninos. Su desarrollo
vy maduracion se hallaban supeditados al me-
dio ecoldgico, a la armonia del clan y a la
imitacion de sus congéneres. Con el creci-
miento participaria de la pesca, se ejercitaria
en las prdacticas de arguer{a cazando anima-
les pequenos y corretearia con jovenes de su
misma edad, enriqueciendo su haber selvico-
la en el fascinante mundo de la Naturaleza.
Es curioso mencionar entre estos nifios el ne-
X0 inseparable de amistad que demostraban
durante el juego o en el cumplimiento de ta-
reas domésticas. En este apartado sobre edu-
cacion una vez mas recurriremos al excelente
trabajo del Dr. Palavecino quien en torno de
la pedagogia pilagd aplicada a los varones se¢
expresa asi: ... “es facil comprobar una ten-
dencia al  endurecimiento  temprano del
cuerpo. que no consiste precisamente en la
aplicacion de castigos corporales o retos y
trato brusco, que son inconcebibles entre los
padres indios, sino mas bien en el desarrollo
de una especie de estoicismo, estimulado por
¢l aprecio hacia los muchachos que sufren

* Naganik: “Sobre nombres propios no pude obtener
datos entre los pilagds, pero entre los “tobas™ de “Laishi”
recogi datos interesantes de boca de Felipe Joidold que se
titulaba “médico”™ de los indios del lugar, parece que hay
dos clases de nombres, unos que serian propios y exclusivos
de persanas v otras gue lo son también de plantas y anima-
les. Lstos Gltimos se aplican circunstancialmente cuando al-
gun nino enferma y se supone que es por haber comido al-
gin animal o planta indigesta. I'n tal caso los padres consul-
tan con el “médico™, el cual por la noche, en suefios con-
sulta con su demonio quien le comunica el nombre del ani-
mal o vegetal dafiino y entonces la cura se hace aplicando a!
nifio el nombre; “Joidold™ es el nombre de un pajaro y lo
llevaba el “médica” de Laishi a causa de una enfermedad
que padecio en la infancia™ (Palavecino).

cafdas o golpes en el juego, sin exteriorizar
su dolor y también por la pasividad con que
contemplan algunos otros pequefios cotidia-
nos accidentes, que entre los blancos no ocu-
rrirfan sin provocar las lamentaciones de los
padres, He aqui dos casos que ilustran lo que
dejo dicho: Un dia en una partida de Elem-
rak un nifo recibid un fuerte golpe de palo
en las piernas y continuo jugando sin exhalar
una queja: el comentario elogioso de los es-
pectadores se hizo sentir enseguido: “no llo-
10”, dijeron todos y lo repitieron con admi-
racion; otra vez en un dia de pesca en “Ka-
laasi” un pequefio pescador atrapd en sus
redes una palometa; al sacarla de la red fue
mordido por el pescado en un dedo y se pu-
so a chillar desesperadamente pero sin soltar
la presa; sus vecinos adultos seguian pescan-
do indiferentes, hasta que pasado un rato
como el chico no acallara un vigjo se le acer-
cod, matd al pez que todavia se debatia, ven-
do el dedo herido que sangraba abundante-
mente y volvid a pescar a su sitio sin hacer
caso de los gimoteos del nifio que cesaron al
rato,

En la pubertad y en la juventud las tareas
son de mds en mds rudas y arduas; los perio-
dos de escasez y de hambre no hacen en el
indio gran mella, y los jovenes convertidos
en infatigables rastreadores y expertos tira-
dores viven ya en perpetuo ¢ intenso ejerci-
f‘.io que la penosa procura del alimento les
impone,

La vejez es en general respetada. En Ka-
laase como en Paagafii era muy rara la choza
en que no habia alguna vieja o viejo con fre-
cuencia ciego a los que no faltaba algan laza-
rillo y aun cuando no pueden prestar ya nin-
gun servicio a la tribu son alimentados hasta
que la muerte pone término a sus vidas”.

Las nifias apegadas a sus madres se entre-
nan —como dijéramos—- en todas las artes
inherentes a la futura mujer,

Medicina

Al igual que otras comunidades pre-letra-
das los pilagds recurrieron, para curar a sus
ninos, al empirismo, a los exorcismos, a los
bailes y a la magia. La funcién de sus brujos
no se limito al “‘acto médico™ y a la pres-
cripcion de determinadas formulas herboris-
ticas, aplicacion de sustancias animales o mi-
nerales, sino que sus experiencias, Consejos y
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sugerencias se extendieron hacia los logros
de una caceria y pesca fructiferas.®

Entre sus terapistas contaron con médicos
chupadores, una suerte de succionadores cu-
vos métodos curativos se identifican con los
empleados por los chamanes del grupo tupi-
guarani,

Para sanar las lesiones ampoliosas de los
pies —tanto en niflos como en adultos—
aconsejaban fricciones con grasa de ciervo,
en la creencia de que podian adquirir la ve-
locidad del gamo.

Una forma derivativa humoral basdbase,
por analogia con otras agrupaciones borea-
les, en la indicacion de sangrias, método que
se gjercia con un hueso aguzado a guisa de
punzon,

Esta folk-medicina o etnomedicina ha pro-
liferado en el drea del Gran Chaco debido al
hdbitat lujurioso, exuberante y selvitico en
que vivieron los pilagds. Esta cultura identi-
ficada con el gran grupo guaycurd, por el
idioma y por sus formas de vida, guarda sin-
gular parecido con la medicina practicada
por ‘“charotes”, ‘“ashlushlay™, “macca”,
“tobas” y “matacos”. Su terapéutica nativa
y tradicional posee un surtido anaquel bota-
nico aplicable a heridas, fracturas, esguinces,
ulceraciones, tumores, parasitosis v picadu-
ras. Diversas sustancias extraidas de los otros
dos reinos de la Naturaleza enriquecen la
vasta farmacopea de cstas primitivas pobla-
ciones donde el ritual, los cdnticos, la adivi-
nacion, conjuros e invocacion de agentes so-
brepaturales dramatizados por el “médico-
brujo™, crean el contexto terapéutico acorde
con las estructuras sociales de la comunidad.
Este halo misterioso, mdgico, profetizante.
adquiere en el marco ceremonioso de la cu-
racion un uferte contenido psicoldgico, don-
de la monotonia de los tamboriles y ¢l humo
del tabaco contribuyen a crear la escenogra-
fia que predispone el alejamiento de la en-
fermedad.

Tatuaje

El taraceo estuvo muy difundido entre los
“pilagas” del Pilcomayo. Este curioso y difi-
cil arte se practicaba con agujas de cardon,
frotando sobre la piel punteada diversas sus-

* E1 pensamiento médico chaminico hacia que los jo-
venes cazadores portaran amuletos, collares, cinturones y
saquillos que contenian plomones, trozos de cartilago, res-
tos de cuero, raices v picdras. Al avistar las piezas frotaban
sobre los labios los diversos objetos cuyo rol era el de debili-
tar la fuerza del animal y su carrera,
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tancias, entre ellas hollin. Los nifios eran ta-
tuados con dibujos que mostraban figuras
geométricas: Ovalos, circulos v rombos, divi-
didos por didmetros, diagonales v rectdngu-
los. Debajo de los ojos solian ostentar fili-
granas en forma de tridente, asi como lineas
paralelas. En la boca, desde la comisura hasta
el mentdn, tatuaban registros o dibujos simi-
lares.

Las nifas empleaban mayor variedad y
cantidad de figuras ornamentales cubriendo
totalmente el rostro. En los "“Anales del Mu-
seo Nacional de Historia Natural” hallamos
en torno de estas motivaciones, la siguiente
descripcion: “En las dos (nicas anotaciones
de tatuaje femenino que hice — entre las cejas
y en la raiz nasal— observé grabados iguales a
los de los hombres, pero a lo largo del dorso
de la nariz tenian ¢l trazo de dos paralelas
que iban desde el nacimiento hasta el punta.
En la frente, sobre la linea de nacimiento del
pelo se tatGan tridngulos algunas veces do-
bles v superpuestos con prolongaciones an-
gulares hacia abajo. o pequefas dncoras.
También se tatGan sobre las cejas los mismos
tridngulos con ciertas prolongaciones sobre
¢l parpado superior. Desde los ojos hasta cl
borde del maxilar inferior, se tatGan dos pa-
ralelas a cada lado en trazos entrecortados y
desde el labio inferior los motivos de rombos
y puntos, s¢ efect@an en registros verticales y
paralelos. Una de las mujeres llamada
“Achiara” tenia hacia ¢l dngulo palpebral
externo un pequenio 8 a cada lado, y en ¢l
labio superior motivos andlogos a los que los
hombres se trazan en ¢l menton. En las meji-
1las, la otra india anotada llamada “Talkodo™
ostentaba ¢l complicado sistema de rombos
que caracteriza a las mujeres “tobas™ vy
“tashiks™. Segun pude comprobar, también
era atributo pilagd que por mis de una razon
es considerado de igual filiacion que la de los
erupos nombrados. Cada vez que traté de
averiguar la razén del tatuaje recibi idéntica
respuesta: “‘es marca pilagd”. Pero ¢sto no
parece rezar con ¢l tatuaje del brazo que vi
en algunas mujeres v que se me dijo que era
“para que no tuvieran la peste”. En “Paaga-
fi” me aseguraron que las mujeres se tathan
todos los afios para inmunizarse: si en el
primer caso el cardcter distintivo nacional
me parece bien claro, en el sesundo la fun-
cion magica es evidente. El tatuaje se practi-
¢a poco a poco; los ninos de corta edad - sie-
te u ocho afios— ticnen a veces tatuado un
solo motivo, generalmente el centro de la



frente y a veces incompleto. Solamente en
afios posteriores se agregan dibujos restantes:
los rombos se tathan entre los 18 vy 20
anos’.

Organizacion social

Los miembros de esta comunidad indige-
na fueron normalmente mondgamos, acep-
tindose solo la poligamia del cacique. La
union matrimonial de parientes estaba veda-
da a tal punto, que se consideraba incestuoso
el casamiento entre primos. En relaciones de
acercamiento, parece ser que las jovenes to-
maban la iniciativa, ya que se refieren rifias y
peleas para disputarse a los varones.

Las vinculaciones sexuales pre puberales
se consideraban normales.

Comentemos que dentro del manejo so-
cio-economico de la tribu las adolescentes
eran orientadas hacia trabajos de alfareria,
tejedurras de redes, hilados, construccion de
bolsos y tareas de sembradio y recoleccion,
Instruraselas, ademads, en los secretos gastro-
nomicos, busqueda de lena y frutos, y cola-
boraban en el acarreo de agua.

Los nifos cran estimulados hacia aventu-
ras cinegéticas, pesca, recoleccion de miel,
pirograbado, construccion de tallas, confec-
cion de redes e instrumentos musicales: tam-
boriles con parches de cuero, sonajeros de
pezufias y calabazas, silbatos y flautas. A
propostio de tales instrumentos tan caros a
sus expresiones coreograficas: cdnticos, dan-
zas y bailes. recordaremos que el tambor v
“kaketi™ se construia con una piel tensa ex-
tendida sobre un cantaro a medio llenar y se
percutia con un palilo ensanchado por sus
extremos que remedaba caracteres de ins-
trumentos arcaicos precordilleranos. Soliase
utilizar en ceremoniales de magia ¢ invoca-
cion,

El sonajero con pezufias de ciervo atadas
es mencionado por el padre Sthal durante la
celebracion de los ritos de iniciacion.

En cuanto a los sonajeros de calabazas, és-
tas se ahuecaban, se introducian en ellas gui-
jarros o semillas v s¢ cerraba la abertura con
un tapon de madera. Los movimientos de los
bailarines trasmitian un ritmo “‘simple, mo-
ndtono vy recurrente’, En sintesis, la mujer
tomaba bajo su responsabilidad las tareas de
estuerzos continuados, aplicindose los hom-
bres a trabajos inherentes al logro del susten-
to y al despliegue de fuerzas. Durante los
cambios de residencia —al igual que otros et-
nos— la mujer no so6lo se¢ encargaba de la

atencion de sus pequefios sino que se ocupa-
ba de los enseres domésticos. El hombre solo
llevaba sus armas, listas para la defensa o
caputra de piezas.

Asi organizada, la célula familiar dependia
del cacique y del capitanejo. Nada se em-
prendia sin consultas previas, ya fuera el
traslado hacia zonas de mayores recursos, ca-
cerias, ceremoniales o actitudes respecto de
pucblos vecinos. La autoridad del cacique
era, en general, paternal para con sus siubdi-
tos. El cacicazgo recafa en el primogénito,
siempre que éste fuera declarado apto para
regir los destinos de la comunidad; en caso
contrario se elegia al que hubiera demostra-
do mis inteligencia, valentia, equidad y jus-
ticia,

Juegos

Entre ninosj y jovenes “‘pilagas” el juego
motivaba encendidas escenas.

Conocieron el ““suka™, arte ludicro que se
improvisaba con cuatro cafitas partidas lon-
gitudinalmente. Los jugadores eran dos; en-
frentados, lanzaban con ambas manos y por
turno dos cafiitas que entrechocaban en el
aire. Segun cayeran sobre la parte concava o
convexa se apuntaban tantos. Sera util recu-
rrir nuevamente al Dr. Palavecino quien acer-
ca de los tantos del “*suka’” escribe:

“sukole”: cuando caen tres cafias con la
concavidad hacia arriba y una hacia abajo.

“kop-tawa™: cuando quedan tres cafas
con la concavidad hacia abajo y una hacia
arriba.

“tawa’’: cuando las cuatro cafias quedan
con la concavidad hacia abajo.

“kimi”’: cuando las cuatro concavidades
estdn hacia arriba.

“kop kimi’': dos cafias hacia arriba y dos
hacia abajo.

Los valores del juego eran:

“sukole’: uno

“kimi™"; (res

“tawa’’: cinco

“kop-tawa y kio-kimi'': cero

Al igual que las agrupaciones matacas y
otras chaquenses estudiadas por Nordensk-
jold —continta Palavecino - los “pilagds”
tienen un juego de pelota con palos que en
su idioma llaman “Elemrak™. Para jugar eli-
gen un terreno llano y desprovisto de drbo-
les; las dimensiones del campo que vi en Ka-
laase eran de unos 50 metros de largo por 30
de ancho, pero sobre esto no hay regla fija.

ARCH. ARG. PED., Vol LXXIX, N° 4, 1981 Pig. 383



Puede ser menor o mayor siempre que la dis-
tancia entre los “‘goals™ sea suficientemente
grande como para que no sea fdcil marcar
tantos desde un extremo al otro con un solo
golpe. Los mismos limites del campo son es-
tablecidos mas que por convenio previo por
el mismo desarrollo del juego, siempre proxi-
mo a uno de los dos ““goals”. Estos estdn for-
mados por dos montones de ramas, altos co-
mo de 1 metro entre los cuales hay que in-
troducir la pelota para marcar un tanto. Los
jugadores provistos de palos largos, encorva-
dos en un extremo, se dividen en dos bandos
iguales, cada uno de los cuales pugna por im-
pulsar con su palo la pelota hacia el campo
contrario. Si la pelota pasa por sobre el mon-
ton de ramas el tanto no es vilido. La pelota
puede detenerse en el aire con la mano, pero
no impulsarla. Dos de los mejores jugadores
custodian el ““goal” y son reemplazados si
uno cae herido: para iniciar el juego se pone
la pelota en el centro de la cancha y da el
primer golpe el team que perdié el anterior
partido: después de cada tanto el juego se
suspende y se empieza nuevamente.

Para el partido los jugadores solo visten ta-
parrabos v faja y se pintan el cuerpo y la ca-
ra e¢n rojo y negro, dispuestos en bandas
transversales, que es su pintura de guerra.

El entusiasmo que demuestran los “pila-
£as” por este juego es muy grande. Especta-
dores y jugadores apuestan prendas de vestir
por el triunfo de uno u otro bando. Sola-
mente los hombres, los muchcachos y los ni-
nos juegan, pero cuando las partidas se con-
ciertan entre dos aldeas los jugadores son
cuidadosamente seleccionados entre los mas
agiles y fuertes. Los “‘teams’ estdn siempre
constituidos por individuos emparentados
entre si y cuando juegan los de una aldea
contra grupos de otras aldeas siempre se or-
ganizan segin las relaciones familiares, por lo
cual se ven en ¢l mismo bando los individuos
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de distintos pueblos vinculados por relacio-
nes consanguineas: el hijo juega en el
“team” del padre; el casamiento no altera es-
ta regla. Tanto las pinturas como la organiza-
cion del juego indican claramente que este
juego es en realidad un juego guerrero: du-
rante el juego corren y se revuelven con una
agilidad increible lo que entre los “‘pilagas”
es tenido en gran estima’.

Desaparicion de los pilagas

No nos extenderemos sobre los motivos
que condicionaron la disminuciéon de estos
grupos autoctonos, va que las causas se su-
perponen con las acaecidas ¢n otros etnos:
basta recordar que hacia la década del veinte
de nuestro siglo, Matraux visitdé esta tribu
encontrindola diezmada por la viruela. Si a
este flagelo sumamos otras enfermedades y
ademds agregamos la limitacion de los cam-
pos de caza —fuere por destruccion indiscri-
minada de las especies o por dominio de los
cotos por avance del hombre blanco— con-
cluiremos por comprender ¢l porqué de tan
corto niumero de sobrevivientes.
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ACTUALIZACION

TORTICOLIS MUSCULAR CONGENITO

Dres. Jorge Buccino *
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RESUMEN

La fibromarosis coli o torticolis muscular
congénita se puede detectar desde las prime-
ras semanas de vida. La causa mds aceptada
es ¢l ftrauma obstétrico, Actualmente se con-
sidera que el traumatismo actia sobre el
musculo afectado por proceso patologico
preivo, hipotrofico isquémico, posiblemente
por mala posicion intrauterina. Diagnosti-
cos diferenciales: se debe efectuar al pacien-
te radiografia de columna cervical para des-
cartar anomalias congénitas vertebrales, he-
mivértebras v sindrome de Kippel-Feil, en-
fermedad de Grissel, etc. Debe también des-
cartarse ¢l torticolis funcional u ocular, los
torticolis inflamatorios originados por el mal
de Pott, el torticolis espdstico, etc,

Tratamiento conservador: kinésico (movi-
lizacion, traccion estimulos). Postoperato-
rio: a los 4 dias de la intervencion, Ortesis:
collar de Schang.

Tratamiento quirargico. si fracasa el tra-
tamiento conservador es necesario el quirtir-
gico, después del aiio y hasta los 12 arios.
Luego de esta edad la mejoria es parcial (la
atrofia del esternocleidomastoideo es irrever-
sible). Se pasa revista a técnicas operatorias.

SUMMARY:

Fibromatosis coli or congenital muscular
torticolis can be found since first weeks of li-
fe. The most accepted cause is the obstetric
trauma. Now it is considered that the trau-
matism acts on the affected muscle by a pre-
vious pathologic process, isquemic hipotro-
phic, possibly because of a bad position in-

trauterus. Differencial diagnostics: X ray
from cervical spine must be taken in order to
lay aside any vertebral congenital anomalies,
hemivertebras and Kippel—feil syndrome,
Grissel disease, ete, It must also be laid aside
Junctional and ocular torticollis and inflam-
matory torticollis originated by Pott disease,
spastic torticollis, etc.

Preserver treatment: Phisicteraphy, mobi-
lization, traction, stimulus. Postoperative: 4
days after surgery. Schanz collar,

Surgical treatment.: if the preserver treat
ment fails the surgical treatment is necessa-
rv, after 1 vear old and up to 12 years old.
Over this age the improvement is partial ( the
esternocleidomastoideo atrophy is irreversi-
ble). Surgical technique must be studied,

La fibromatosis coli o torticolis congénito
se puede detectar desde las primeras semanas
de vida; se palpa en ¢l vientre muscular del
esternocleidomastoideo una masa fibrosa,
dura, que puede evolucionar acortindolo y
llevando a una actitud de inclinacion de la
cabeza y rotacion del cuello que se agrava
con el tiempo, pudiendo llegar a la deforma-
cion asimétrica de crineo, cara y cuello.

Su denominacién deriva del latin “‘tor-
tus”, torcido, y de ““collum™, cuello, siendo
mas comun observarlo en las nifias que en
los varones con predominio ligero en el lado
derecho; excepcionalmente es bilateral.

Anatomicamente ¢l esternocleidomastoi-
deo es un musculo largo y aplanado que se
encuentra en las caras anterior y lateral del
cuello.

Segun Altemberg y Chandler estd consti-
tuido por cinco vientres musculares:

* Jefe Interino, Unidad XIV, Hospital Gral. de Ninos “Dr. Ricardo Gutiérrez — ** Médico Concutrente, Unidad XIV, Hospital
Gral. de Nifios “Dr. Ricardo Gutierrez” — *** Médico Concurrente, Unidad XIV, Hospital Gral. de Nifios *Dr. Ricardo Gutié-
rrez’’ — ****¥ Kinesidlogo, Fisiatra. Jefe de Terapia Fisica y Kinesiologia. Hospital Gral. de Nifios “Dr, Ricardo Gutiérrez”.
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1) Esternocleidomastoideo superficial.

2) Esternocleidomastoideo occipital su-
perficial,

3) Cleidooccipital superficial.

4) Esternomastoideo profundo.

5) Cleidomastoideo profundo.

La inervacion motriz deriva de fibras vis-
cerables del nervio espinal accesorio y la sen-
sitiva motriz la recibe de los nervios 2°, 3° ¥
4° cervicales,

La irrigacion la recibe de varias fuentes.
La porcion superior, de la rama occipital de
la arterid auricular posterior y de la arteria
esternocleidomastoidea; la parte media, del
ramo esternocleidomastoideo de la arteria
tiroidea superior, y la inferior, de la rama as-
cendente de la cervical transversa y de una
rama de la cscapular superior.

El drenaje venoso es realizado a través de
una amplia red que desemboca en las yugula-
res interna, externa y anterior, en la occipi-
tal auricular posterior y en la facial anterior
y posterior.

Recordemos que la accion del musculo es-
fercleidomastoideo actuando de un solo lado
produce la rotacion de la cabeza hacia el la-
do opuesto. dirigiendo la barbilla hacia arri-
ba. Si actian ambos a la vez mantienen fijas
las vértebras cervicales, dirigiendo la cabeza
hacia atris, o manteniendo fija la cabeza ele-
van la clavicula y con ella, el esternon, ac-
tuando como musculos respiratorios de ter-
cer orden,

Etiologia

Una de las causas mds aceptadas de el
trauma obstétrico provocado por maniobras
de parto, pero no existen evidencias para sos-
tener este concepto. En 1922, Brooks efec-
tud un trabajo experimental en perros, obs-
truyendo por completo la vena que sale del
musculo y dejando intacta la arteria; obtuvo
como resultado edema, degeneracion de las
fibras musculares y por Gltimo fibrosis mus-
cular, Este cuadro patologico es bastante se-
mejante al que se observa en el torticolis
muscular congénito. En la obstruccion arte-
rial completa, Brooks observé atrofia exter-
na y necrosis del masculo, pero no fibrosis ni
restitucion con tejido fibroso.

Jepson, en 1926 y Middleton, en 1930,
en investigaciones semejantes, llegaron a la
misma conclusion,

El concepto actual considera que el trau-
matismo actia sobre el musculo ya afectado
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Figura 1:
De frente se observa la inclinacion de la cabeza hacia la de-
recha v cuerda tendinosa del mismo lado,

por ¢l proceso patologico previo, hipotrofi-
co ¢ isquémico, posiblemente por mala posi-
cion intrauterina. Otras teorias ctiopatogéni-
cas son:

a) La uterina, sostenida por Colonna. Mor-
se, Peterson, Schmidt y otros, la cual explica
la deformidad como ¢l resultado de una pre-
sion anormal, mala posicion o traumatismo
del masculo durante la vida intrauterina,

b) La hereditaria, sostenida por Hellsta-
dius, Aberle ¢ Isigkeit.

¢) La neurogénica. no acceptada actual-
mente pues la lesion no se parece en nada a
las observadas en parilisis cercbrales. distro-
fias neuromusculares. etc.

d) La teoria de!l traumatismo del parto es
aceptada por la mayoria, pero no por la sim-
ple ruptura muscular que lleva a la fibrosis
sino porque el frauma asienta sobre un
musculo con un proceso patologico previo,

e) La teoria de la oclusidon venosa o arte-
rial ha sido descartada experimentalmente.

f) La teorfa tumoral que lo considera una
enfermedad del tejido fibroso, derivada de
un tumor desmoide extraabdominal o como
una manifestacion de este tipo.

g) La teoria mixta es la que sosticne Chan-
dler, que afirma que la posible compresion e



Figura 2:
De perfil se observa el musculo esternocleidomastoideo
acordonado y tenso, desde mastoides a mango esternal.

isquemia del musculo v la mala posicion in-
rauterina provocan su acortamiento, lo que
lo haria mas sensible al traumatismo del par-
to.

Patologia

La tumoracion es de color blanco y relu-
ciente teniendo la apariencia de un fibroma
blando; microscopicamente la lesion es fi-
broblastica y su aspecto varia desde el de un
tejido con pocas células, simulando un des-
moide, a4 otro con mds celulas, que se parece
a la fibromatosis o sea al tejido fibroso den-
so. No s¢ encuentran restos de hemorragias
ni hemosiderina residual.

Clinica

I's poco frecuente hallar la tumoracion en
el momento del nacimiento, generalmente se
encuentra entre los 7 y 20 dias, adquiriendo
su mdximo tamano entre el 1 y 22 mes de
edad; después puede permanecer estaciona-
rio o disminuir de tamano y desaparecer den-
tro del ler, afo . Si no desaparece, el muscu-
lo se vuelve fibroso y retrae sus cuerpos en
forma permantne determinando el torticolis,
deformidad que se mantendrd si no se some-
te al tratamiento.

En la cara y el crdneo se presentan las si-
guientes manifestaciones: plagiocefalia o asi-
metria de la cara, asi denominada por
Adams, en la que se observa disparalelismo
oculobucal, detectado por la convergencia de
la Ifnea que pasa uniendo las comisuras labia-
les v la que pasa por ambos ojos; normal-
mente son paralelas, pero la lesiébn hace que
se unan en un punto proximo al hombro del
lado atectado,

La hemicara del lado enfermo se aplana,
mientras que en el lado sano se hipertrofia y
se hace convexa: el maxilar inferior, es mas
grande, fuerte y saliente del lado sano; la co-
misura bucal baja en el lado enfermo y se
eleva en el lado sano.

Esta retraccion muscular y el desequili-
brio de posicion del crineo originan una es-
coliosis cervical que forma parte de la acti-
tud adoptada por el enfermo. Segin Lorenz
existen dos tipos: una con una curva unica
en “C” que se extiende desde el atlas a la
3ra. vértebra lumbar, con concavidad hacia
el lado enfermo; la otra seria una escoliosis
cervical con concavidad hacia el lado enfer-
mo, pero con curvas compesadoras dorso-
lumbares.

Figura 3:
En este caso se observa mavor inclinacion de la cabeza, con
evidente plagiocefalia.

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N° 4, 1981 Pig. 387



Figura 4:
La misma imagen de perfil muestra acortamiento del ester-
nocleidomastoideo bien marcado

Otras deformidades que se observan son ¢l
desnivel de los hombros y las escdpulas, con
costillas v esternon excavados.

En los casos de torticolis doble en que se
hallan afectados ambos esternocleidomastoi-
deos, el cuello se encuentra en la linea me-
dia v es corto, la barbilla estd elevada y la ca-
ra inclinaca hacia arriba.

Diagnostico diferencial

Reconocer el torticolis muscular congéni-
to no suele ser dificil, por la contractura ca-
racteristica y la palpacion en cordon del
musculo; en cambio. la presencia del tumor
puede pasar inadvertida.

A todo paciente se le debe efectuar una
radiografia de columna cervical para descar-
tar anomalias congénitas de vértebras, hemi-
vértebras y sindrome de Klippel - Fei y en-
fermedad de Grissel, en ia que no se encuen-
tran sintomas locales del musculo esterno-
cleidomastoideo y en la proyeccion radiogra-
fica peroral de frente se observa la luxacion
atloideoaxoidea unilateral,

Debe descartarse el torticolis funcional u
ocular consecuente a desviaciones de los
ojos, en ¢l cual el nifio tiene gue inclinar la
cabeza para corregir su defecto de vision.

Pig. 388/ Torticolis muscular congénita. Dr, Jorge Duccino y col.

Los torticolis inflamatorios originados por
el mal de Poti u osteomielitis cervical se
acompafnan de otros signos clinicos: fiebre,
eritrosedimentacion elevada, signos inflama-
torios locales, antecedentes, ete. El torticolis
espastico afecta a todos los misculos rotado-
res de la cabeza y en el paralitico el esterno-
cleidomastoideo se presenta fliccido pudien-
do predominar el del lado sano, pero sin las
caracteristicas de atrofia y retraccion des-
criptas anteriormente.

Tratamiento

Puede ser conservador y/o quirdirgico.
Tratamiento kinésico o conservador:

El paciente recibido para tratamiento en-
cudra en tres formas clinicas:

19) Hematoma sin torticolis.

2°) Hematoma y torticolis,

37y Torticolis sin hematoma.

Estas tres formas nos dan las pautas del
lratamiento y del pronostico que serd Opli-
mo en el ler. caso. regular en el 29 v no sa-
tisfactorio en ¢l 3°,

In los tres casos el tratamiento, por re-
querir {recuencia diaria, se efectuard en con-
sultorio vy en domicilio,

1) Hematoma sin torticolis:

Utilizamos masaje, movilizacion y esti-
mulos,

1) Masaje: Se coloca al nifio en decubito
dorsal con una almohadilla bajo su dorso, a
efectos de conseguir una hiperextension pa-
siva de cabeza, y se le gira ésta hacia el lado
sano, con lo cual se presenta un campo lo su-
ficientemente amplio para permitir la mani-
pulacion, Una mano del kinesiologo actia
pasivamente, pues su dedo medio colocado
paralelo a la cara interna del esternocleido-
mastoideo le da una base firme que evita des-
plazamientos permitiendo la presion ejercida
con la otra mano, que con su dedo medio
presiona en friccion profunda la tumoracion
hacia la inscrcion inferior, siguiendo el eje
longitudinal del musculo. La mano pasiva no
sOlo proporciona una base a la activa sino
que en su pasividad evita el manoseo del pa-
guete vasculo nervioso, El masaje serd soste-
nido durante diez minutos. Desde hace poco
tiempo se usan, en diversos medios, medica-
mentos que actuan sobre las fibras colage-
nas vy los fibrinoides, para acompafar a las
manipulaciones. Tenemos poca experiencia



al respecto. En el mejor de los casos podrian
coadyuvar a una reabsorcion mds rdpida, pe-
ro recordemos que sin estos elementos el re-
sultado en la resolucion del hematoma es
pricticamente bueno en el 100% de los ca-
S0s.

b) Movilizacion: Se realiza con fines pro-
fildcticos y serd suave, pasiva y sostenida, lle-
vando la cabeza en inclinacion lateral opues-
ta y rotacidon hacia el mismo lado de la le-
sion, tratando de mantener la amplitud arti-
cular dentro de los limites normales.

¢) Estimulos: Se ensefiard a los padres la
forma de ubicar al nifio en el dormitorio o
lugar de estar para que reciba los estimulos
luminicos, auditivos y tdctiles que le hagan
girar la cabeza hacia el lado que deseamos,
llamarlo, colocarle papeles de colores, obje-
tos llamativos, luz, television, forma de ali-
mentarlo, de ubicacion en la cama, etc.

2°) Hematoma con torticolis

Se procede igual que en el caso anterior,
aumentando la intensidad de la movilizacion
y se agregan tracciones manuales realizadas
con técnicas kinésicas precisas. De indicar en
la casa tracciones con mentonera y polea rea-
lizadas por la misma madre en forma diaria
con un contrapeso aproximadode 1,1, 1/2y
2 kg en nifios de 1, 2 y 3 meses de edad, du-
rante 20 minutos.

Se instruye para que en los momentos de
tener al nifio en brazos se aproveche para
clongar el estimulo.

Se puede trabajar sobre una pelota de
plastico grande para que lleve la cabeza a la
posicion requerida y realizar inclinaciones la-
terales hacia el lado afectado a fin de estimu-
lar el opuesto.

En los tumores grandes, la movilizacion
puede traer un principio de cianosis que de-
be evitarse en todos los casos, producida por
compresion del tumor contra los vasos san-
suineos.

3°) Torticolis sin hematoma

Se evita el masaje y se procede en la mis-
ma forma que en el caso anterior.

Post operatorio

Cuando es requerido, se inicia tratamiento
a los 3 o 4 dias de practicada la interven-
cion. La movilizacion serd suave y el mayor
esfuerzo estard dirigido a la estimulacion dia-
ria y permantene del nino en su casa con las
técnicas descriptas y con todos los elementos

que puedan ayudar a éstas, de uso y/o fabri-
cacion casera, que sirvan a los fines.

ORTESIS

No son de uso comun en el medio en que
actuamos, resolviéndose la mayvoria de los
casos sin necesidad de ellas; no obstante, en
determinadas circunstancias el uso del collar
de pléstico tipo Schanz vy similar en “goma
pluma™ coadyuva a la correccion deseada.

Fisioterapia

En los casos tratados no fue necesaria la
utilizacion de agentes fisioterdpicos, indicdn-
dose en aquellos en que habia dolor, previo a
la kinesioterapia, termoterapia adecuada.

Seguimiento

Se indican normas y plan de ejercicios,
posteriores al alta, con control mensual pa-
ra evitar recidivas.

Tratamiento quirtrgico

Ante ¢l fracaso del tratamiento conserva-
dor por manipulacion serd necesario el qui-
rargico, que se efectuard después del afio de
vida y hasta los |12 afios, ya que las alteracio-
nes producidas en crinco, cara y cuello se
pueden corregir: en cambio, lucgo de esta
edad la mejoria es parcial v logicamente la
atrofia del esternocleidomastoideo es irrever-
sible a cualquier edad que se opere.

Existen varias (écnicas operatorias: son
las tenotomias o la extirpacion total del
musculo afectado. Las tenotomias pueden
ser: a) subcutdnea de la insercion clavicular,
la que ha dado buenos resultados. pero ac-
tualmente se ha abandonado por ser poco
precisa y peligrosa, ya que las anomalias de
insercion muscular v las de la vena vugular
externa son frecuentes, pudiendo también le-
sionarse el nervio frénico. b) Tenotomia pro-
ximal, indicada desde el punto de vista esté-
tico en las ninas. pues no interrumpe ¢l con-
torno normal en V™ de ambos musculos del
cuello v deja una cicatriz poco visible. pero
la desinsercion total del masculo es dificil v
requiere una diseccion anatdémica precisa,
cuidando de no lesionar ¢l nervio espinal ac-
cesorio, y la elongacion obtenida debe ser
mayor de 2,5 cm. c¢) Tenotomia distal, que
es la que se efectiia con mayor frecuencia y
la de eleccion en la mayoria de los casos; s¢
realiza una incision de 5 cm de largo desde el
extremo interno de la clavicula por encima
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y paralela a ésta; localizadas las inserciones
esternal y clavicular del musculo se las sec-
ciona y se extirpan 2,5 cm de ambas, aproxi-
madamente, Si se encuentra contracturado el
musculo cutdneo del cuello, asi como la apo-
neurosis profunda y la fascia adyacente, se¢
los secciona. A continuacion se gira la cabeza
hacia el lado afectado con el menton descen-
dido, se explora digitalmente la herida por si
quedara algin resto de musculo o fascia con-
tracturada y se seccionan bajo control visual
directo, hasta que la deformidad en lo posi-
ble sea hipercorregida. De no obtenerse esta
hipercorreccion se efectuard también la teno-
tomfa proximal. d) Reseccion total del
musculo; operacion descripta por Mikulicz
en 1895 pero poco utilizada en la actualidad,
por el peligro de lesion del nervio espinal, el
mayor riesgo operatorio y la produccion de
retracciones v queloides. Puede estar indica-
da en casos en que el misculo sea extrema-
damente corto, fibrotico y la asimetria facial
marcadamente progresiva. ¢) Reseccion bipo-
lar, preconizada por Chutro: es la combina-
¢ion de b) y ¢) descritas anteriormente. f) La
técnica de Brown Mc. Dowell es similar a la
tenotomia distal pero en ella se diseca y sec-
ciona en su totalidad ¢l masculo, debiendo
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tenerse presente el peligro de las lesiones ner-
viosas y vasculares. g) Elongacion en “Z7 del
musculo; generalmente es factor de recidiva
y de lesion de vasos y nervios del cuello,

En el posoperatorio se deja al nifio con
traccion cefalica, cabestrillo de lona ¢n la
cama y la barbilla dirigida hacia el msuculo
afectado. A los 3 o 4 dias se indica kinesio-
terapia, entre los 7 y 10 dias se coloca una
minerva de yeso en hipercorreccion, con la
oreja dirigida hacia el hombro opuesto a la
lesion y el menton mirando hacia el muasculo
afectado; se deja de 4 a 6 semanas. Se puede
utilizar el chaleco de Buckminster Brown
que sostiene la cabeza en hipercorreccion,
No es necesario el uso de yesos en nifios me-
nores de 1 afio y medio de edad.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL SHOCKEN EL RECIEN NACIDO

Dres Guillermo R. Ingrassia *
Ignacio J. Barrenechea *

RESUMEN

Se define shock y se dan las pautas fisio-
patologicas, en la cual se delimitan especial-
mente los componentes de las fases tempra-
na y tardia del shock séptico. Se ha elegido
para su clasificacion la patogénesis, conside-
rando el shock cardiogénico, hipovolémico y
séptico, Se exponen las mediciones que pe-
riodicamente deben realizarse en todos los
recién nacidos con shock, con sus diferentes
grados, Finalmente se ofrece una guia util en
las prioridades del tratamiento del shock del
recién nacido, para cada una de sus formnas
clinicas.

SUMMARY

Shock definition and fisiopathologic fea-
tures, particularly earlv and late phases of
septic shock, are described,

A elasification has been made according
with pathogenesis, considering cardiogenic,
hipovolemic and septic shock,

Different measurements that periodicall
should be taken in all newborns with diffe-
rent degrees of shock, are described. A use-
ful fuide that could be followed during the

tratment of shock in the newborn, in each of

its clinical features, is given.

INTRODUCCION

Los avances en la medicina perinatal han
llevado a una marcada reduccion de la mor-
talidad materna v neonatal. Las discusiones

de los Gltimos afios se han centrado preferen-
temente en el tratamiento de los cuadros de
distress respiratorio del recién nacido (enfer-
medad de la membrana hialina, aspiracion de
liquido amnidtico meconial, taquipnea tran-
sitoria, etc,). No obstante lo adecuado y exi-
toso de estas discusiones, se torna importan-
te que el compartimiento vascular sea depo-
sitario de tanta atencidon como el aparato res-
piratorio.

Las frecuentes “depresiones neonatales”
en sala de partos, el curso desfavorable de al-
gunas insuficiencias respiratorias, cuadros
sépticos y cardiopatias congénitas, no son
otra cosa que varicdades de shock o hipoten-
sion neonatales. El proposito de este articulo
es presentar una revision y actualizacion del
problema y enfatizar algunos de los factores
de mayor importancia respecto del manejo
médico correcto de esta patologia.

Definicion

A pesar de que el shock ha sido reconoci-
do como una emergencia-médica desde hace
casi 200 afios, existid y existe ain gran dis-
crepancia alrededor de su etiologia y pato-
génesis. La dificultad fue debida a la inten-
cion de interpretarlo como una entidad inde-
pendiente y los conceptos se fueron aclaran-
do solo después de considerarlo como una
respuesta adaptativa a diferentes injurias que
amenazan la vida. Quizds por esta razon du-
rante mucho tiempo fue mis aceptable la de-
finicion “filosofica™ de Warren: shock, una
momentanea pausa en el acto de la muerte.

Una definicion mas ajustada y aceptada
ahora es la de Dietzman: “‘shock es la inhabi-
lidad del sistema circulatorio de proveer las

* Medicos Directores de la unidad de Cuidado Intensivo Neonatal - Centro de Neonalol'ogia de Rosario - Moreno 545 - 2000 Ro-
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necesidades de oxigeno y nutrientes a los te-
jidos, y de remover sus metabolitos toxicos.

ALGUNOS ASPECTOS
FISIOPATOLOGICOS

Excepto en las fases tempranas del shock
séptico, como se verd mds adelante, dos ca-
racteristicas fisiopatologicas dominan el
cuadro de shock:

4) Rendimiento cardiaco disminuido.

b) Resistencia vascular periférica aumenta-
da.

Estudios en animales demuestran el au-
mento del flujo sanguineo en el cerebro, co-
razon e higado, en detrimento del flujo hacia
piel, 1indn, aparato gastointestinal, muscu-
los, etc.

Durante la hipoxia celular los lisosomas
desvitalizan sus membranas y las enzimas li-
sosomicas (hidrolasas dcidas) ganan el cito-
plasma celular y luego la circulacion general.
Estas sustancias lisosomales compondrian un
factor de depresion miocdrdica que, debido a
la depresion del sistema reticulo endotelial
por el bajo flujo del bazo, persiste en la cir-
culacién teniendo efecto adverso sobre el co-
razon y cerrando el circulo, que generalmen-
te tiene desarrollo fatal. (fig. 1).

Estas caracteristicas fisiopatologicas son
algo distintas en el shock séptico cambiando,
en consecuencia, las manifestaciones clini-
cas.

En efecto, en las fases tempranas del
shock séptico existen:

a) Rendimiento cardiaco aumentado (por
la hipertermia y la liberacion de catecolami-
nas).

b) Disminucidén de la resistencia vascular
periférica (posiblemente debido a la libera-
cion de bradiquininas.)

Durante esta fase, a pesar de la adecuada
perfusién periférica se desarrolla una progre-
siva acidosis metabolica debido a la depre-
sion del metabolismo aerdbico tisular nor-
mal y/o a la apertura de los shunts capilares
periféricos,

En la fase tardia del shock séptico la per-
fusion periférica estd disminuida como resul-
tado de las sustancias lisosdémicas, masiva
pérdida de liquidos del espacio intravascular,
acumulacion de sangre en los capilares y de-
presion de la funcién cardiaca debido a sus-
tancias toxicas en la circulacion.

El rifidn neonatal padece de reduccion del
flujo, lo que determina desde falla glomeru-
lar y tubular leve y transitoria hasta insufi-

SHOCK IRREVERSIBLE
GASTO
/’ CARDIACO \
CONTRACTILIDAD FLUJO
MIOCARDICA FSPLANICO
ENZIMAS
LISOSOMICAS

FAGOCITOSIS l

FLUJO SRE I
FUNCION SRE /

SR

Figura 1

ciencia renal irreversible. La disfuncion renal
agrave el trastorno dcido base, no pudiendo
excretarse H | fosfatos dcidos y dcido ldcti-
co. El nifio puede sufrir como secuela dafio
renal caracterizado por pérdida de capaci-
dad de concentracion por insensibilidad del
epitelio de los tubulos a la accion de la hor-
mona antidiurética.

La respuesta del pulmon del recién nacido
en shock, es particularmente distinta que la
del adulto. En efecto, la disminucion del PH
y la baja P,0, producen vasoconstriccion de
las reactivas arteriolas pulmonares, lo que
asociado a la persistencia anatomica del duc-
tus ocasiona hipoperfusion pulmonar vy
shunt de derecha a izquierda, con mayor
compromiso de la oxigenacion. Esta rever-
sion a la circulacion fetal es un evento termi-
nal en muchos neonatos que mueren en
shock.

Clasificacion

Varias clasificaciones de shock han sido
propuestas, pero la clasificaciéon basada en la
patogénesis es el punto de partida para un
tratamiento racional. En este articulo se con-
sideraron los shock cardiogénico, hipovolé-
mico y séptico. Otros tipos de shock como el
neurogénico, anafilictico y endocrino no
han sido estudiados adecuadamente en el
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neonato, y por lo tanto, no seran considera-
dos aqui.

SHOCK CARDIOGENICO

Brevemente diremos que el factor deter-
minante es la falla de la bomba cardiaca. En
general se combinan falla izquierda y dere-
cha, dando hepatomegalia, edema pulmonar
y aumento de la presibn venosa central
(PV(), pero otras veces la falla es a predo-
minio derecho (hipertensién pulmonar resis-
tente) o izquierdo (ductus).

CAUSAS DE SHOCK CARDIOGENICO
A) Disfuncion miocardica
a) Sindrome del “‘corazén asfixiado”
2) Miocardiopatias
3) Arritmias severas

B) Restriccion mecdnica de la funcion
cardiaca o del retorno venoso

1) Neumotorax a tension

2) Hernia diafragmadtica

3) Enfisema intersticial severo

4) Taponamiento cardiaco

Neumopericardio
Hemopericardio
Hydropericardio

() Cardiopatias congénitas

1) Sindrome del ventriculo izquierdo hi-
plastico.

2) Atresia pulmonar sin C.1.V,

3) Atresia tricuspidea

4) Malformaciéon de Ebstein

5) Coartacidén de aorta

6) Estenosis adrtica

7) Ductus persistente

SHOCK HIPOVOLEMICO

Sobreviene a la pérdida aguda o subaguda
de sangre. El paciente debe perder mas del
20% de volemia para que aparezcan taqui-
cardia e hipotension (lo que significa que la
presion arterial normal no implica que no
hubo pérdida de sangre). Es aqui donde tie-
ne gran importancia el monitoreo de la
P.V.C. En el shock hipovolémico puro, la
P.V.C. desciende y con la infusion de liqui-
dos se obtiene un ascenso lento. La P.V.C,
de recuperacion muy rdpida indica falla de
bomba.
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Figura 2: Trazado de monitoreo cardiovascular de un recién nacido en shock hipovoléemico por desprendimiento normoplacen-

tario,

Notese la taquicardia severa (190 latidos por minuto) que se registra en el canal supmm El canal inferior muestra un registro de
presion venosa central (PVF) baja (+ 2 — 10 mmHg) seguido de un trazado de presion arterial sistolica (40 mmHg) y diastdlica
(15 mmHg) con una presion media de 23 mmHg para un valor normal de 38 mmHg.. La administracion (A) de expansores de la
volemia (Ringer lactado + Plasmanate) produce un significativo aumento de las presiones arteriales sistolica (55 mmHg), diasto-

lica (25 mmHg) y media (35 mmHg).
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Figura 3: Registro de monitoreo cardiovascular en un paciente en shock cardiogénico por asfixia perinatal severa,

1] canal superior muestra una linea de base de la frecuencia cardiaca instantanea de 130 latidos por minuto con descenso abrup-
to. Ante la caida de la frecuencia cardiaca el paciente recibe una infusion endovenosa. de Isoproterenol, lo que aumenta la linea
de base a 120 latidos por minuto. Se observan, ademas, extrasistoles exageradas por la medicacion B adrenérgica. En el canal in-
ferior se registra la presion venosa central elevada (+ 14 / + 9 mmgH), seguida de un trazado de respiracion.

Causas de shock hipovolémico

A) Pérdida de sangre anteparto
1) Sangrado en el tercer trimestre
2) Placenta previa
3) Desprendimiento placentario
4) Transfusion gemelo - gemelo
5) Transfusion feto-materno
6) Parto dificultoso
7) Asfixia al nacimiento
8) Injurias al nacimiento:
a) Ruptura de vasos umbilicales
b) Ruptura de bazo
¢) Ruptura de higado

B) Pérdida de sangre posparto
1) Yatrogenia
2) Coagulacion intravascular diseminada
3) Deficiencia de vitamina K
4) Otros

C) Pérdida de fluidos y electrolitos
1) Diarrea
2) Vomitos
3) Stress por calor
4) Trastornos de la piel
5) Malformaciones gastrointestinales
6) Yatrogenia

SHOCK SEPTICO

Se porduce por accion de las exotoxi-
nas y endotoxinas bacterianas que penetran
en la circulacion,

Es importante la deteccion precoz del
shock séptico, debido a que en su fase tem-
prana (también llamada hipotension tibia o
shock rosado) el paciente, como vimos ante-
riormente, se encuentra hipotenso y con aci-
dosis metabolica, pero rosado, con buena
temperatura de piel (o fiebre) y con pulso
amplio; y si bien en esta etapa el diagnostico
es dificil, las posibilidades terapéutico son
mayores.

En la segunda fase (tardia o hipotension
fria) las toxinas deterioran progresivamente
la funcion cardiaca, renal, hepdtica, pulmo-
nar, etc. Comienza a umentar la P.V.C. y el
neonato presenta signos de falla de bomba
(shock cardiogénico).

Causas de shock séptico
Organismos cominmente encontrados en el
shock séptico neonatal

A. Organismos Gram (—)
I.- E. Coli
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2 — Klebsiella
3- Enterobacter
4 - Pseudomonas
5 - Proteus
B. Organismos Gram (+)
1 - Estreptococo grupo B
2 - Estafilococo
3 - Listeria
4 - Enterococos
5 - Estreptococo grupo A
Desde el punto de vista clinico es esen-
cial reconocer el shock, determinar su grave-
dad y etiologia e instalar un programa de
control intensivo y tratamiento.

Cuadro clinico del recién nacido en shock

El paciente se presentard con depresiéon
del sistema nervioso central (letargia, hipoto-
nia), piel fria y pdlida, disminucion del lle-
nado capilar cutdneo, pulso ripido y débil y
bajo rendimiento urinario.

La unica excepcién a este cuadro seria la
fase temprana del shock séptico, en la cual el
nifio tiene buena circulacion, piel rosada y ti-
bia y buen lleno capilar, pero la hipotension
diastolica y la depresion del sistema nervioso
central, asi como la acidosis metabolica, ayu-
dan a sospecharlo,

Pardametros Cardiogénico Hipovolémico Septico precoz Séptico tardio
(hipotension tibia) (hipotension fria)

Presion arterial Baja Baja Baja Baja

Presion venosa central — Alta Baja Normal Alta

Pulso Débil Débil Normal Débil

Resistencia vascular

periférica Alta Alta Baja Alta

Gasto cardiaco Bajo Bajo Alto o normal Bajo

t? recto y piel Aumentada  Aumentada Normal o disminurda  Aumentaaa

Evaluacion del paciente en shock

La evaluacidon de las variables hemodina-
micas, respiratorias y metabodlicas en pacien-
tes adultos han facilitado el entendimiento
de los mecanismos fundamentales del shock,
asi como las indicaciones terapéuticas.

El valor del monitoreo de estos parime-
tros ha sido reconocido recientemente en el
manejo de los recién nacidos.

Las siguientes mediciones deben ser reali-
zadas periddicamente en todos los neonatos
en shock:

1) Gases en sangre arterial

2) Hematocrito y hemoglobina

3) Presion arterial y presion venosa central

4) Frecuencia cardiaca y respiracion

5) Temperatura de piel, recto y ambiente

6) Nitrogeno ureico en sangre y ionogra-
ma.

7) Estricto control de ingresos liquidos y
rendimiento urinario.

Otros controles que contribuyen significa-
tivamente al diagnostico y deben ser hechos
de rutina son:

1) Frecuentes mediciones del peso corpo-

2) Anilisis de orina completo
3) Hemograma

4) Osmolaridad sérica y urinaria
5) Glucemia y calcemia

6) Radiogratia de torax

La determinacion de acido lactico y piru-
vico, si es posible, debe ser parte de la rutina
asi como el control hematoldgico para des-
pistar coagulacion intravascular diseminada.

Actualmente, la determinacion de gasto
cardiaco no puede ser realizada de rutina por
dificultades técnicas, pero seria de gran im-
portancia practica.

Tratamiento del neonato en shock

En el tratamiento del recién nacido en
shock debe aprovecharse, con el miximo de
efectividad, el poco tiempo disponible, No-
sotros colocamos al paciente en servocuna e
infroducimos catéteres radiopacos en aorta
abdominal y en vena cava inferior a través de
los vasos umbilicales. De esta manera conse-
guimos via de administracion de liquido,
muestra de gascs en sangre arterial y registros
de presion arterial y presion venosa central,
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Presicn arterial media ~ Pulso

Temp. de piel Color

Circulacion en piel

0 (normal) 0 (normal 0 (normal) 0 (normal) O (normal)
1 (<20% bajo de la
normal) 1 (uébil) 1 (fresco) 1 (pdlido) 1 (levemente lenta)
2 (>20% bajodela
normal) 2 (imper- 2 (frio) 2 (moteado) 2 (severamente lenta)
ceptible)

de vital importancia para ¢l diagnostico, tra-
tamiento y control del mismo paciente.

Una guia util para las prioridades del tra-
tamiento la proporciona la nemotecnica des-
cripta por Weil: VIP-TT (donde V = ventila-
cion, | = Infusion de fluidos plasma o sangre,
P = Perfusion, T = Temperatura y T =Tera-
péutica especifica).

Asegurarle al paciente una adecuada venti-
lacidon y oxigenacion es muy importante en
el manéjo del neonato en shock. Si el nifio
no respira adecuadamente o desarrolla un
trabajo respiratorio excesivo usamos ventila-
cion a presion positiva. Es conveniente ade-
mads asegurarle al paciente un ambiente de
termoneutralidad dado que éste disminuird
el consumo de oxigeno y evitard la perfu-
sion del pulmén con sangre “fria, lo cual au-
mentard la resistencia vascular pulmonar pre-
disponiendo a la hipertension pulmonar per-
sistente. El resto de las medidas especificas
de tratamiento difieren segln la variedad de
shock.

En el shock cardiogénico la administra-
cion de liquidos debe mantenerse al minimo
para evitar sobrecargar al corazén en falla. Si
la falla de bomba se debe a asfixia y acidosis
perinatal severa (Sindrome del corazon asfi-
xiado) esta disfuncién miocardica mejorari
en la medida en que se corrijan la oxigena-
cion y el medio interno. La hipoglucemia e
hipocalcemia se asocian a este cuadro y de-
ben ser tratadas a fin de que no disminuya
aun mads la contractilidad miocdrdica. Luego
de corregir la hipoxia y la acidosis considera-
mos el uso de drogas vasoactivas. Nosotros
hemos utilizado con buenos resultados infu-
siones de 0,2 — 0,5 mcg/Kg/minuto de Iso-
proterenol. En pacientes con probada hiper-
tension pulmonar el uso de tolazolina ha si-
do en algunos casos de gran ayuda.

La cardioversion debe ser considerada en
fallas de bomba por taquiarritmia, pero no-
sotros preferimos la utilizacion del digital.

El inmediato alivio de la restriccion meca-
nica de la funcién cardiaca o el retorno ve-
noso en pacientes en shock cardiogénico es
de vital importancia. Los nifios prematuros
con distress respiratorio que se hallan en ven-
tilacion mecdnica pueden desarrollar neumo-
torax y neumopericardio; el reconocimiento
rapido y el tratamiento precoz pueden res-
taurar la funcién cardiaca normal.

El shock hipovolémico en el recién nacido
requiere una enérgica terapia de reposicion
de la volemia, Como medida de emergencia
usamos expansores plasmdticos (Dextrin,
Plasmanate + Albtumina, Plasma fresco) en la
dosis de 20 ml/kg. El monitoreo de la P.V.C.
durante la expansién es de importancia para
controlar lo adecuado del tratamiento.

La pérdida fetal subaguda de sangre, mani-
festada al nacimiento por anemia puede re-
querir el uso de puré de globulos.

La deshidratacion v pérdida de electroli-
tos que llevan a shock hipovlémico, respon-
den generalmente bien a la administraciéon de
soluciones de dextrosa en agua y sales.

La deteccidn temprana del shock séptico
es la clave del tratamiento exitoso. Los anti-
bidticos son la terapéutica de base, acompa-
flados por otras medidas, como la reposicion
de liquidos, el uso de drogas vasoactivas y
corticoides.

Antes de iniciar la terapia antimicrobiana
se tomardn muestras para cultivo bacteriol6-
gico yantibiograma de sangre, liquido cefalo
raquideo, orina y aspirado géastrico, asi como
exudados de los sitios de infeccion (ombligo,
conjuntivas, etc.). :

Inmediatamente después de la recoleccion
de las muestras se iniciara la terapéutica anti-
microbiana.
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La reposicion de liquidos contrarrestard Ia
gran cantidad de fluidos secuestrados en los
sitios de inflamacion. Debido a la dificultad
de determinar efectivamente el estado de la
volemia, la medicidon de la PVC es esencial en
la evaluacion de la competencia cardiaca pa-
ra aceptar la carga de volumen. De esta ma-
nera la expansion rdpida de la volemia puede
realizarse siempre que la PVC no sobrepase
los 5 ecm de H, 0. El tipo de liquidos usados
dependerd del tipo de pérdidas al “tercer es-
pacio”. La terapia de reposicion podrd hacer-
se con Ringer lactado, sangre (segun hema-
tocrito y hemoglobina) y plasma o alb(mina,
segun la condicion clinica del nifio.

El uso de corticoides en el shock séptico
aun es controvertido. En dosis altas podrian
tener un efecto protector sobre la membrana
celular vy lisosomal contra los efectos de las
endotoxinas,

El Isoproterenol y la Dopamina son dos
drogas vasoactivas cominmente usadas en el
tratamiento del shock séptico. Debido a su
prominente accion alfa-estimulante en dosis
demasiado altas, nosotros usamos la Dopa-
mina a menos de 6 mcg/Kg/minuto, ya que
por encima de esta cantidad puede agravarse
la hipertension pulmonar que generalmente
estd presente en las ctapas tardias del shock
séptico,
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PEDIATRIA PRACTICA

CORTICOTERAPIA TOPICA
EN DERMATOLOGIA INFANTIL

Dr. Héctor Guillermo Crespi

Una de las dudas que a menudo se le plan-
tean al pediatra, es la eleccion del adecuado
compuesto corticoesteroide pard el tratamien-
to de diferentes dermatosis de consulta ex-
terna. Dentro de éstas, las mas frecuentes
5011

— Dermatitis atopica.

- Neurodermatitis atopica

— Placas localizadas de Psoriasis

— Eczema de contacto

— Algunos casos de Dermatitis seborreica

Esta eleccion no solo dependerd del bene-
ficioso efecto terapéutico que debe poseer el
preparado elegido. sino también de la capaci-
dad del mismo para engendrar efectos secun-
darios indeseables.

A mayor accidn terapéutica corresponde
también una mads alta incidencia de secunda-
rismo, mientras que en cambio, cuanto me-
nos activo es el corticoide, menores serdn sus
efectos indeseables.

La informacién disponible sobre los cor-
ticoesteroides topicos permite agruparlos en
tres niveles de actividad. de menor a mayor:

Nivel 1: Acetato de hidrocortisona al 1%

Nivel 2: Acetonida de triamcinolona al
0.1% v Acetonida de fluocinolona al 0.025 %

Nivel 3: Valerato de betametasona al
0.1% .

La diferencia entre los niveles | y 2 es
mayor que entre el 2 y el 3.

Entre los niveles 1 y 2 pueden ubicarse va-
rios compuestos: dexametasona y su fosfato
sodico, el pivalato de flumetasona, el caproa-

Hospital de Ninos “Ricardo Gutiérrez” (Bs.As.)

to de fluocortolona v el acetato de flupred-
nileno,

En el nivel 3, se han agregado en los ulti-
mos dos afios, otros dos corticoesteroides, ¢l
dipropionato de betametasona y ¢l propiona-
ta de clobetasal, éste ultimo, de mayor acti-
vidad terapéutica en relacion a los hasta en-
tonces conocidos. Un estudio internacional
controlado, efectuado por Sparkers y Wilson
(Br.J.of Dermatology, 90:197:1974), de-
mostrd la preeminencia del propionato de
clobetasol sobre otros corticoesteroides topi-
cos en el tratamiento del cczema y la psoria-
sis, pero paralelamente se comunicaron apre-
ciables signos v sintomas de absorcion siste-
matica.

La experiencia clinica ha demostrado con-
cluyentemente que la diferencia entre la ac-
tvidad de la hidrocortisona y la de los nuevos
esteroides topicos fluorados no es solo cuan-
titativa, sino también cualitativa. Es decir,
las diferencias en potencia no pueden com-
pensarse simplemente utilizando ¢l esteroi-
de menos potente en una concentracion mas
elevada. La hidrocortisona a gran concentra-
cion muy a menudo no da resultado alguno
en casos severos de psoriasis o de liquen sim-
ple cronico, en los cuales un compuesto de
alta potencia produce respuestas terapéuticas
dramadticas.

Es necesario sin embargo tencer en cuenta,
que la hidrocortisona es por mucho, ¢l corti-
coesteroide topico con menor incidencia de
efectos secundarios, que en el caso de estos
compuestos pueden ser sistémicos o locales.
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Efectos secundarios sistémicos de los
corticoesteroides topicos

1. — Menor nivel de corticoesteroides
plasmdticos durante y después del trata-
miento,

2. Mayor incidencia del efecto citado en
pacientes tratados con propionato de clobe-
tasol.

3.— Supresion temporaria de la produc-
cion de hidrocortisona.

4. — Posibilidad de precipitar un glaucoma
latente.

5.— Formacién de cataratas,

6.— Retardo del crecimiento.

7.— Alteracion del metabolismo glacido.

Efectos secundarios locales de mayor
severidad de los corticoesteroides topicos

1.~ Degeneracion del colageno con reduc-
cion del tejido de soporte de los vasos san-
Zuineos.

2.~ Inhibicion de la sintesis de los quera-
tinocitos.

3.— Aparicion de telangiectasias y exacer-
bacion de lesiones de rosdcea con ¢l empleo
de corticoesteroides fluorados en la cara.

4.— Gran absorcion alrededor de los ojos.

5.~ Enmascaramiento y empeoramiento
de lesiones producidas por dermatofitos y
cindida.

6.— Aparicion de lesiones de psoriasis pus-
tulosa sobre placas de psoriasis.

Efectos secundarios de menor severidad de
los corticoesteroides (Opicos
1.— Intensificacion del prurito.
2.~ Sensacion de ardor local,
3. Xerosis.
4. — Foliculitis.
5. Infeccion secundaria.
6.— Hipertricosis,
7.— Lesiones acneiformes,
8.— Miliaria.
9. — Maceracion,

Tan importante como la introduccion de
nuevos corticoesteroides ha sido la incorpo-
racion de nuevos métodos de aplicacion. En
1961, Sulzberger y colab. (Archives of Der-
matology, 84:1027), informaron sobre el

tratamiento con oclusidbn mediante pldstico,
técnica que amplid considerablemente las in-
dicaciones de los corticoesteroides, pero que
también puede presentar considerables efec-
tos secundarios.

Efectos secundarios locales de los
corticoesteroides topicos empleados con
método oclusivo

1. Atrofia cutdnea,

2. — “Vergetures",

3.— Hipopigmentacion,
4. Hipertricosis.

5.— Lesiones acneiformes.

6.— Telangiectasias.

El método oclusivo es tenido en cuenta en
numMerosas ocasiones, pues parece ser que la
droga penetra mejor sobre todo por la mace-
racion que la atmésfera himeda produce en
la superficie cornea.

La oclusion es particularmente eficaz cn
aquellas afecciones en las que la funcion de
barrera estd mds o menos intacta, no siendo
necesaria durante las 24 horas del dia, ya
que comparaciones paralelas confirmaron
que es igualmente eficaz cuando se usa du-
rante 12 a 14 horas.

El criterio que debe mantenerse para la
cleccion del corticoesteroide topico depen-
derd de la dermatosis a tratar, de su exten-
sion y fundamentalmente, del tiempo que la
terapia deberd prolongarse.

De este modo, una dermatosis que ha de
ser tratada durante un periodo muy prolon-
gado, como el eczema atopico, requerird con
frecuencia que ¢l pediatra indique la hidro-
cortisona al 1% en el vehiculo apropiado.
mientras que por ejemplo, un eczema de
contacto, agudo. pruriginoso pero inexora-
blemente de corta evolucion si se conoce ¢l
agente desencadenante. tornard favorable la
prescripcion de un corticoesteroide de nivel
3 y dentro de cllos, del propionato de clo-
betasol, Este es un pequeo enunciado que
puede servir de ayuda para la eleccion del
corticoesteroide topico en las distintas cir-
cunstancias que se presenten, recordando
siempre que no deberan preescribirse com-
puestos fluorados en la cara cualquiera sea la
dermatosis a tratar, por la alta incidencia de
aparicion de telangiectasias.
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PROGRAMA PRELIMINAR
TEMAS CENTRALES

1- RELATO URUGUAYO: "“El nifo minusvilido:
aspectos sociales, psicomotores y sensoriales'’,
Dr. Adolfo SCHIAFFINQ y colabaradores.
CORRELATO ARGENTINO: Dr, Héctor
WAISBURG v colaboradores

2- RELATO ARGENTINO: “MENINGITIS AGUDA™
Dr. José A. BODINO, Eduardo LOPEZ y
colaboradores,

CORRELATO URUGUAYO: “MENINGITIS
BACTERIANA — COMPLICACIONES"

Dra. Irma GENTILE RAMOS, M. QA JER, A.
NAIRAC, M.]. SARACHAGA, N. REBUFFO, A,
MONTANO v 5. DA LUZ.

SEMINARIOS

1- “Revision critica de los criterios preventivos, diagnosticos y
terapéuticos de la T.B.C. infantil”
Director: Oscar ANZORENA (relator)
Coordinadora: lvonne RUBIO de BAZZINO
Invitados: Raquel G. de BAZERQUE, Eduardo EGEA,
Carlos SAUCEDO y Yolanda MASCARO,

2- "E| adolescente, un desafio para el pediatra”
Director: Horacio GIBERTI
Coordinador: Richard LHRENBOCK (relator)
Invitados: Carlos A. BAUZA (Urug.), Irma GENTILE
RAMOS,

3 - “Infeccion urinaria, reflujo vésico ureteral”
Director: Horacio REPETTO
Coordinador: Ramén EXLENI (relator)
Invitados: |. GRUNBERG, Ernesto PERAZZO, Crnesto
BOTTINI y Alberto LUBLTKIN

4 - “Sepsis neonatal - errores y aciertos',
Director: Rodolfo DAMENO
Coordinador: José A, CASTANOS
Relator: A. Miguel LARGUIA
Invitados: José L. PENA, Alberto ZAMBOSCO, Arda
BARBATO y Eduardo HALAC

“Tacticas a emplear en el diagnostico precoz de los tumores
en la infancia”
Coordinador: Enrigue SCHWARTZMAN
Relator: Guillermo GALLO
Invitados: Julio LORENZQ y de IBARRETA, Celia
ROCCA de GARCIA, Luis CASTILLO VILLALBA, Carlos
TRIA, Juan C. BEDIAC, Washington GIGUENS, A. PEREZ
SCREMINI

6 - “Sindrome de malabsorcion”
Coordinador: Enrigue O. ABEYA GILARDON
Relator: Rodolfo MAGGI
Invitados: Violeta MARQUEZ, Daniel D'’AGOSTINO y
Virginia MENDEZ,

7 - “Enterocolitis necrotizante - Un problema en Terapia
intensiva neonatal"’
Coordinador: Juan Carlos PUIGDEVALL
Relator: Luis PRUDENT
Invitados: Alejandro RIVAROLA, Fermin PRIETO, Daniel
STAMBOULIAN y Ernesto ALDA,

8 - “Luxaci6én Congénita de cadera - Conducta pedidtrica y
artopédica”
Director; Oscar GUGLIELMONE (relator)
Coordinador: Héctor MALVARLEZ
Invitados: Samuel PARERA GAVINA, Elias ALTERMAN
Jorge GROISO.

s

9. '"Nuevas adquisiciones en el estudio de la disfuncién cere-
bral minima’".
Coordinador: Julio CASTANO (relator)
Invitados: Maria A. REBOLLO, C. BATRO y C, ROBLES
GORRITI

10 - “El Laboratorio moderno en el diagnéstico infectologico”
Director: Emilio CECCHINI
Coordinador: Rail O, RUVINSKY
Invitados: Daniel STAMBOULIAN, Ana Maria FERRARI,
Etelvina RUBEGLIO, Sadl GRINSTEIN, Calixto PEREZ
MALDONADO.

11- "“Avances en Asma Infantil - Enfoque multidisciplinario”
Director: Guillermo ). BUSTOS (relator)
Coordinador: Adolfo BODAS
Invitados: Juan F. SCHULL, Juan C. BALUGA, Victor
BADARACCO, Felix ISASSA, Alberto ALVAREZ, Carlos
BELLA y Horacio RUSSO,

“El equipo de salud en la atencién materno infantil”
Director: Teodoro F. PUGA

Coordinadoras: Maria Luisa AGEITOS y Lic. Graciela
LAPLACETTE

Asesora pedagogica: Lic, Amanda GALLI

—_
S}
'

CONFERENCIAS
1- Dr, Victor SCOLPINI - “latrogeria en Diabetes infantil”

Dr. Carlos GIANANTONIO - “Pasado, presente y futuro de
la residencia pedidtrica™,

3- Dr. Juan José URRUTIA - (Guatemala) - Asesor regional
area materno infantil de la O.P,5. “Hidratacion oral en las
diarreas infantiles”.

LS

MESAS REDONDAS
“Pediatria Legal” - Responsabilidad médica pediatrica
({imprudencia, impericia y negligencia), problemas
pedidtricos penales y civiles”,
Coordinador: Dr. Carlos RAY - Secretario del Comité de
Pediatria Legal de la S.A.P.
Con participacion de miembros del citado comité e
invitados especiales.
“Invaginacion intestinal”
Coordinadores: Walter TAIBO CANALE (Uruguay) vy
colaboradores.

TEMAS LIBRES
Inscripcion y envio de resimenes desde el 30 de
Setiembre hasta el 15 de Octubre de 1981,
ARANCELES

— Miembros Titulares: $ 250.000.-

- Profesionales con menos de 5 anos de graduados,
residentes y equipo paramédico: § 150.000.-

— Miembros acompanantes: $ 120,000.-

BECAS

Becas de Inscripcion para socios de las Regiones y Filiales
de S.A.P,

Becas de inscripcian para personal paramédico v para
estudiantes del (ltimo aino de las Facultades de Medicina de
Uruguay y Argentina

FECHA: 19, 20 y 21 de Noviembre de 1981
LUGAR: Facultad de Medicina de |a Universidad de Bs. As.

Paraguay 2155
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PEDIATRIA SANITARIAY SOCIAL

PROPUESTA DE LA SAP. A LA
SUBSECRETARIA DEL MENOR 'Y LA FAMILIA

A principios de julio de 1981 la Subsecre-
taria del Menor y la Familia se dirigio a la
SAP para solicitarle su colaboracion en el
proceso de legislacion para la Proteccion de
Menores “adecuada a nuestro tiempo™ y con
el menor como sujeto de la misma™.

Se pidio, al efecto, la confeccion de un
Documento Badsico sobre aspectos psicobio-
logicos de la salud del nifio y del adolescente
como complemento a otros documentos se-
mejantes. vinculados a la situacion social,
penal, laboral y educativa encargadoss a los
eminentes especialistas doctores PENNA,
MARTINEZ VIVOT vy SALONIA.

La SAP. considerando su responsabilidad
y gratamente impresionada por esta solicitud
de participacion en la gestacion de una ley
sobre ¢l menor, designo una Comision
Ad-hoc pura la consecucion de tal fin.

El 8 de agosto en la sede de la Entidad
Matriz se constituyd la Comisién —confor-
miada por consocios de probada trayectoria
y relevantes méritos profesionales— en sesion
continua de 9 a 14 h, Participaron: 1 enfer-
mera, 2 sociologos, 2 asistentes sociales, 1
psicologo v 30 médicos pediatras. Los parti-
cipantes trabajaron en grupos segun criterio
etario (feto y Recién nacidos, Lactante y
Preescolar, Escolar v Adolescente) vy luego
de activo debate e intercambio de pareceres,
definieron la naturaleza v trascendencia de
los aspectos mas sustantivos de la Salud del
Nifio y del Adolescente.

Posteriormente los mismos participantes
designaron un Comité Redactor para la con-
solidacion de los resultados del trabajo gru-
pal y su transformacion en un documento
Unico y final. Este documento, asi generado,

es ¢l que ponemos a continuacion al conoci-
miento-de los lectores de Archivos.

DOCUMENTO RESPUESTA DE LA SAP A LA
SUBSECRETARIA DEL MENOR Y LA
FAMILIA

Previa una introduccion de caracter protocolar, el
documento dirigide al Dr. Mario Russak con fecha
25 de agosto de 1981 y suscripto por los Dres: T,
Puga, J.M. Ceriani v M.L. Ageitos. dice en su parte
sustantiva:

Consideraciones generales

[a Sociedad Argentina de Pediatria consi-
dera indispensable dejar asentadas algunas
premisas que toda legislacion sobre el nifio
debe contemplar, en calidad de marco refe-
rencial. En una apretada sintesis ellas serian
las siguientes:

I ) Desde nuestra perspectiva cientifica, el
nifio y ¢l adolescente abarcan dos unidades
secuenciales inseparables que cubren las dos
primeras décadas de la vida. Mds aun, consi-
deramos que la vida se inicia realmente con
la concepcion v, por lo tanto, nuestro inte-
rés incluye al feto (y a su madre) de modo
indisoluble,

20 El.eje que caracteriza todo este perio-
do y por el cual nos guiamos para establecer
patrones de normalidad es el de Crecimiento
y Desarrollo. En él ocurre un crecimiento li-
neal de peso y estatura con diversos ritmos
de velocidad y una adquisicion de funciones
que denominamos desarrollo.

3) El “ser” en Crecimiento y Desarrollo
(desde menos de 9 meses hasta 19 afios) tie-
ne necesidades bdsicas biopisosociales que le
confieren derechos y obligaciones.

4) Los derechos son mayoritarios pues pri-
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vilegian su esencial naturalieza de ser depen-
diente biologico y social. Las obligaciones,
como garantia del cabal ejercicio de estos de-
rechos, corre por cuenta de sus progenitores,
familia y sociedad, ello en orden decreciente,

5) El joven (concepto sociologico) duran-
te la etapa de adolescente (concepto biolo-
gico) ejerce el derecho a participar como ex-
presion de obligacidon que incumbe a su
adiestramiento para la adultez. Tiene dere-
cho a equivocarse pues su método de apren-
dizaje es fundamentalmente por ensayo ¥y
error.

6) La legislacion sobre el nifio incluye im-
plicitamente —durante la edad fetal y la pri-
mera infancia— a la madre o a la persona que
desempene dicho rol social.

7) La familia, en el contexto de una legis-
lacion positiva, conforma el continente apto
para el Crecimiento y Desarrollo del nifio y
del adolescente. Por tal razdn la sociedad
global debicra cautelar su estabilidad y ga-
rantizar —principalmente a través de la ofer-
ta de trabajo a los adultos— un ingreso ade-
cuado para la satisfaccion de las necesidades
de los miembros mds vulnerables: el nifos, el
adolescente y la madre (y aun del senescente
que, incorporado a la familia, desempefia un
rol importante en el cuidado y socializacion
del nifio).

En substituto a esa capacidad bdsica de la
familia destinada a garantizar el desempeho
de las funciones de reposicion o reproduc-
cion de los miembros de la comunidad y la
crianza y mantencion biologica de los vista-
gos, en caso de falencia econdémica y extre-
ma necesidad, corresponde a la Seguridad
Social, a través del Estado, cubrir esas nece-
sidades.

Necesidades biopsicosociales relevantes

Las necesidades basicas del feto. recién na-
cido, lactante, escolar y adolescente solo
pueden ser satisfechas en el seno de una fa-
milia, cuya estabilidad es imprescindible.
Desde nuestro enfoque pedidtrico entende-
mos como ‘‘familias de riesgo™ a todas las
que ponen en peligro el normal crecimiento
y desarrollo del ser humano en el lapso que
se extiende desde la concepcion hasta la
adultez. Son ejemplos las familias mutiladas
por ausencia, incapacidad o muerte de un
progenitor (madres viudas, solteras, abando-
nadas, separadas sin “‘patria potestad”, etc.).
Particular atencion requieren las adolescen-
tes embarazadas las que la precariedad de los

recursos resiente el cuidado del grupo pedii-
trico, por no poder acceder a vivienda, ali-
mentacion, educacion, recreacion, etc., ade-
cuadas. Consideracion especial exigen las fa-
milias de los genéricamente llamados ‘“‘nifios
maltratados™, en toda la extensa gama de
presentacion clinica del maltrato. Deben ase-
gurarse medidas que protejan a estos nifios y
que garanticen el tratamiento médico y so-
cial de esos familiares enfermos.

La alta vulnerabilidad de la mujer gestante
y el ser gestado hace inexcusable el cuidado
programado de las embarazadas por lo que
debe asegurarse su acceso a los sistemas de
atencion médica sin barreras de ningun tipo.
Hay suficiente experiencia sobre los benefi-
cios que, para madre e hijo, resultan de ga-
rantizar ¢l reposo de la embarazada en los ul-
timos meses de gestacion, Debe procurarse
que los partos tengan lugar en institucionss
a fin de evitar los riesgos de los partos domi-
ciliarios. La Legislacion sobre abortos provo-
cados apuntard a determinar y a remover las
causas que los provocan,

La alimentacion al pecho es una necesidad
bdsica para el lactante por lo menos durante
los seis primeros meses de vida, Necesidad
cuya satisfaccion es un derecho natural. Ra-
zones nutricionales, antiinfecciosas, psicoe-
mocionales, ¢ticas v aun econdmicas avalan
el valor incuestionable de la leche humana
como el mejor alimento para ¢l nifio peque-
fio, La legislacion deberd promover la ali-
mentacion materna vy a la vezZ contener en
limites €ticos la propaganda de las empresas
que venden “‘leches™,

El proceso de humanizacion e individua-
cion del nifio se cumple plenamente solo en
el interjuego de una trama familiar, Dentro
de ese interjuego, la relacion madre - hijo. es-
pecialmente durante los meses que siguen a
su nacimiento es condicion ineludible para
asegurar la maduracidon armaonica de la perso-
nalidad del niflo. Deteriorar ese vinculo es
crear enfermedad. Debe garantizarse el dere-
cho de las madres a permanccer junto a sus
hijos pequefios, vy ¢l de ambos padres a
acompafiar a sus hijos en situaciones criticas
como, por ejemplo, internaciones hospitala-
rias.

La extrema labilidad del 6rgano mental en
los primeros meses de vida lleva a considerar
como seguramente peligrosos todas las cir-
cunstancias que priven al nifio de un “nida-
je” familiar. El alojamiento en instituciones,
la tenencia provisonal y la adopcion tardia
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generan dano biologico, psicologico y social,
no siempre reaparable. Importa agilizar las
normas juridicas vigentes para facilitar la in-
corporacion temprana de estos nifilos 4 un
grupo familiar estable.

El derecho a la educacion debe ser prote-
gido. Es preciso valorar la desercion escolar
como indicador de desajustes en ¢l nino, la
familia v la sociedad. Los trastornos de
aprendizaje deben ser comprendidos como
alteraciones de la salud y tratados como ta-
les. La comunidad debe proveer recursos pa-
ra la curacion y/o rehabilitacion de los nifios
discapacitados.

La adolescencia como etapa de la vida de
profunda transformacion fisica y psicosocial
¢s actualmente incluida en el campo de la pe-
diatria; sin embargo, ¢l tratamiento de las si-
tuaciones v problemas que plantea requiere
a menudo un enfoque multidisciplinario.

El adolescente tiene derecho a una correc-
ta nutricion, respeto a la basqueda de su
identidad. capacitacion adecuada y seguridad

~que la legislacion debe proveerle  para que
estas necesidades basicas se satisfagan, Debe-
ri ser protegido de la adopcion de habitos
nocivos (alcoholismo, drogadicecion) asi co-
mo de circunstancias que afecten su salud
{enfermedades de transmision sexual, traba-
jo insalubre, etc.).

Conclusiones v sugerencias

La Sociedad Argentina de Pediatria deja
constancia de su satisfaccion por la deferen-
cia de la Subsecretaria del Menor y la Fami-
lia al haber considerado atil su participacion
en un tema de tanta relevancia social. A la
vez ofrece a la Subsecretaria su colaboracion
para este proceso de legislacion que se inicia

como asesora ¢n los temas que hacen a la sa-
lud infantil.

NOMINA DE PARTICIPANTES EN LA
REUNION DE LA “COMISION Ad—Hoc™
DESIGNADA POR LA COMISION DIREC-
TIVA Y ORGANIZADA POR EL COMITE
DE SALUD PUBLICA

Dr. Marcelo A, Acevedo Diaz
Dr. Luis G. Azzarini, (La Plata)
Dra. Maria Luisa Ageitos
Dr1. Oscar Anzorena

Dr. Julio Arce (Neuquén)
Dra, Catalina Bustamante
Dra, Nélida Busso

Dr. Jorge Buraschi

Dr. Norberto S. Baranchuk
Dr. Enrique Biedak

Dr. Carlos Bianculli

Dra. Irma J. Buchholz

Dr. Sail Biocca

Dr. Angel Cedrato

Dr. Alberto Chattas

Dra. Nilda Dupuy

Dr. Rodolfo Ferraro

Dr. Narciso A. Ferrero

Dr. Héctor Garcia La Plaza
Lic, Dora Garcia

Dr. Mario Guticrrez

Lic. Marfa Marta Herz

Dra. Susana Hoxter

Lic. Haydee Lorusso

Dr. Alejandro Mohr

Dr, Alberto C. Manterola
Dr. Rubén Narvacz

Dr. Carlos Needelman

Dr. Jorge Nocett Fasolino
Dr. Héctor Parral

Dr. Teodoro I, Puga

Dra. Aurora Pérez

Dr. Adalberto Palazzi (Rosario)
I'nf. Marcela Rocca

Dr. Jorge Restanio (Reconguista)
Lic, Diana Retta

Dr. Mario Roccataghata
Dr. Ratl Ruvinsky

Dr, Marcos Urcovich

Dr. Juan Jose Urrutia

Dr. Jorge Vucasovic

Dr, Antonino Zaccaria
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NECROLOGICAS

Dr. DAGOBERTO O. PIERINI

Fallecido inesperadamente el 12 de julio
de 1981,

Con la desaparicion del Profesor Dr. Dago-
berto Pierini pierde la Dermatologia uno de
sus hombres mds brillantes. La Dermatologia
Infantil despide a nuestro mds auténtico
maestro, a su pionero, 4 aquel que supo brin-
dar siempre un profundo conocimiento cien-
tifico y una honda calidez humana para ali-
viar el dolor de la infancia.

Muchos somos los que llevados de su ma-
no hemos aprendido el abecé de los misterios
de la piel y el valor casi mdgico de una sonri-
sa ante el llanto de un nifo,

Efectud sus estudios universitarios ¢n la
Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, egresando con diploma de ho-
nor. Poco después se doctord en Medicina
con la tesis “Estados de senilidad cutdnea™
que fue calificada de Sobresaliente,

Fue profesor regular adjunto de la la. Ca-
tedra de Dermatologia de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires, y
desde 1961 jefe del Servicio de Dermatolo-
gia del Hospital de Ninos “Pedro de Elizal-
de™ (ex Casa Cuna), cargos que desempenaba
en la fecha de su deceso. Su carrera hospita-
laria se desarrolld ademas en los hospitales
Italiano, Rawson, de Nifnos *““Ricardo Gutié-
rrez” y Centro Tisiologico Nacional.

El Dr. Pierini representd a nuestro pais an-
te la Sociedad Internacional de Dermatolo-
gla Pedidtrica y fue miembro de la Sociedad
internacional de Dermatologia Tropical, So-
ciedad Argentina de Dermatologia, Asocia-
cién Argentina de Dermatologia, Sociedades
de Dermatologia Uruguaya, Mejicana, Vene-
zolana v Ecuatoriana.

Las revistas argentinas y extranjeras conta-
ron con la publicacion de mds de doscientos
trabajos cientificos de los que fue autor.

Con su permanente espiritu de busqueda
y superacion fue socio fundador de los Ar-

chivos Argentinos de Dermatologra v contri-
buyo a la formacian de su excelente bibliote-
ca, que es hoy lugar de consulta de médicos
de todo ef continente.

Esta sintesis biogratica ¢s solo un reflejo
somero de su personalidad intachable que se
maifestd tanto en ¢l ambito cientifico como
en su vida de familia.

Todo aquel que tuvo la suerte de compar-
tir con ¢l horas de trabajo. de estudio, de
consulta. de charla amable, no pude dejar de
reconocer al hombre de bien y al profesional
tenaz dedicado hasta Gltimo momento a su
tarea de hospital. a sus nifos, a su ciencia.

Sean estas simples palabras. que ¢n modo
alguno llegan a transmitir la profundidad
de nuestra pena, el postrer homenaje de sus
discipulos. Creemos que.a un hombre que
supo vivir con la sencillez que caractenza a
los auténticamente grandes, debemos despe-
dirlo asi, sin grandilocuencias, con la prome-
sa de seguir andando ¢l camino que ¢l sa-
biamente, nos senalo,

El Dr. Dapoberto O. Pierni descansa en la
paz del Sefior, en el lugar reservado a las jus-
tos. Seguiremos hoy y siempre trabajando en
memoria de quien fue nuestro gran macstro.

Sus discipulos
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Dr. LISARDO JUAN CABANA

Su fallecimiento ocurrido el dia 6 de junio
de 1981, enluta a la Pediatria argentina. Las
facetas multiples de su personalidad, integra-
ban un todo armonioso, lacido y cautivante.
Lisardo no se limito al ¢jercicio de una pro-
fesion. Vivid acuciado por la problematica
sociocultural de las familias que lo rodea-
ban. Buscd permanentemente superarse en el
arte y la ciencia de la Medicina, enriquecien-
do ademds su espiritu con todo aquello que
sefiala al hombre su existencia trascendente.
Médico Pediatra, Docente y Funcionario; ca-
paz, honesto y emprendedor, tuvo el respal-
do que-da la tranquilidad de un hogar, crisol
de virtudes. En este tiempo de desuniones y
desencuentros en las familias, Cabana formo
y mantuvo la suya, para ejemplo de la socie-
dad tandilense que lo despidio (yo fui testi-
g0) con emocion y agradecimiento.

Al egresar de la Facultad de Medicina de
La Plata en 1951, Cabana fue designado co-
mo Pediatra en el Hospital Ramoén Santama-
rina de Tandil, llegando a la jefatura en
1968. Actud ademds como Pediatra en el
Centro de Higiene Materno— Infantil, en ¢l
Policlinico Ferroviario y en la Direccion de
Psicologia del Ministerio de Educacion de la
Provincia de Buenos Aires.

Dedicd muchas de sus horas a la Escuela
de Enfermeria de la Cruz Roja de Tandil, co-
mo Profesor de Pediatria y de Psicologia e
inclusive como Director de la misma. Su vo-
cacion docente también lo llevo a ser Profe-
sor titular de Puericultura y Neurosiquiatria
Infantil en la Universidad de Tandil v luego
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en la Universidad del Centro de la Provincia
de Buenos Aires.

Fecunda labor desarrollé como Miembro
Fundador y Presidente a partir de Abril de
1978 hasta su muerte, de la Fundaciéon Uni-
versidad de Tandil, que diera origen inicial-
mente a dicha Universidad, y luego a la Uni-
versidad Nacional del Centro de la Pcia. de
Buenos Aires, en la que ocupo cl cargo de
Miembro del Consejo Superior.

Cabana supo transmitir sus conocimien-
tos e inquietudes, en numerosos trabajos
cientificos, mesas redondas y relatos en
reuniones cientificas. Las Jornadas Argen-
tinas de Pediatria constituian para él, una
cita obligada donde intercambiaba con los
pediatras del pais ciencia y amistad. Asi su
personalidad fue adquiriendo gran relieve en’
La Sociedad Argentina de Pediatria. Miem-
bro fundador, Secretario y Presidente (1970-
75) de la Filial Regional Centro de la Provin-
cia de Buenos Aires. fue elegido Primer
Director Asociado de la Ila Region de la
SAP. en Mayo de 1977. Su capacidad y en-
trega total al progreso de su querida SAP, hi-
70 (ue sus pares lo sacaran de su Tandl vy lo
trajeran a la Capital Federal para formar par-
te de la Comision Directiva de la Institucion,
un mes antes de su fallecimiento.

El recuerdo de ese hombre cabal que fue
el Dr. Lisardo Cabana, permanecera imborra-
ble en el corazon no solo de sus familiares de
los que fuimos sus amigos, sino ademads en el
de aquellos que se beneficiaron con sus des-
veos de médico pediatra,

Dr. Jorge Nocetti Fasolino



