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DE PEDIATRIA y en homenaje al destacado pediátra que brin-
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tra Sociedad. 

Podrán optar a dicho Premio, los trabajos que se presenten al 
Congreso y que se inscriban expresamente al mismo en ¡a Secre-
tar(a de la Sociedad, hasta el día 16 de Noviembre de 1981 a las 
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El Jurado estará integrado por tres (3) Miembros designados por 
la Comisión Directiva de la S.A.P. 

Los autores entregarán tres (3) ejemplares, escritos en hojas ta-
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ma castellano. 

El premio consistirá en diploma a cada uno de los premiados y 
(PESOS DOS MILLONES) $ 2.000.000.- en efectivo para el au-
tor o los autores del trabajo. 
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EDITORIAL 

A LOS SETENTA AÑOS DE LA FUNDACION DE LA SOCiEDAD 
ARGENTINA DE PEDIATRIA 

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

En una institución, son apenas los albores de su trayectoria si los considera-
inos en relación con su proyección, pero si analizamos las generaciones de hom-
bres preclaros que la prestigiaron, constituyen una historia larga y fecunda en el 
devenir constante de la evolución 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 Expósitos, 
hoy Hospital General de Niños "Pedro de Elizalde", y con ella comienza la asis-
tencia institucionalizada del niño en nuestro medio. 

Un siglo después. en 1875, se funda el actual llospital General de Niños "Ri-
cardo Gutiérrez" al que luego se suma, en 1893, el Servicio de Pediatría del Hos-
pital San Roque (hoy Ramos Mejía) y en el interior del país nuevos hospitales 
en Córdoba, Rosario, l..a Plata y Mendoza. 

l'aralelarnente, la enseñanza universitaria de la Pediatría se inicia en Buenos 
Aires con la creación de la Cátedra de "Partos, enfermedades de niños y medi-
cina legal" en 1826, que dirigió por poco tiempo Cosme Argerich y luego una fi-
gura señera de la Medicina Argentina, Francisco Javier Muñiz. Después de su 
muerte, en 1852, un destacado obstetra, Pedro A. Pardo, se hace cargo de la Cá-
tedra de "Partos, mujeres y enfermedades de niños". Es recién en 1883 que toma 
individualidad la Pediatría Universitaria, con la creación de la Cátedra de "Enfer-
medades de niños", siendo su primer profesor Manuel Blancas al que le siguieron 
Angel M. Centeno, Mamerto Acuña y Juan P. Garrahan. 

En el interior del país en el ámbito universitario se desarrolló un proceso si-
milar. Córdoba inaugura su Cátedra en 1885, siendo su primer profesor Don Ale-
jandro Ortiz; en Rosario Camilo Muniagurria ocupa por primera vez la Cátedra 
de "Clínica Pediátrica y Puericultura", en 1921; en La Plata en 1935 se crea la 
de "Medicina infantil" con sede en el Hospital de Niños, que fue obtenida por 
Fernando Schweizer; Mendoza, Tucumán y Corrientes se incorporan más tarde a 
la enseñanza de la Pediatría, así como también las Universidades del Salvador en 
Buenos Aires y la Católica en Córdoba. 

Al nacer las instituciones asistenciales y docentes hacia fines de siglo, no resul-
tó extraño que surgieran en 1905 los "Archivos Latinoamericanos de Pediatría", 
creados por cuatro figuras pioneras de la Pediatría Sudamericana: Luis Morquio. 
Olinto de Oliveira, Fernández Figueras y Gregorio Aráoz Alfaro, adonde se vol-
caron durante muchos años importantes trabajos científicos 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 Pediatría, el 20 de octu-
bre de 1911. 

Aráoz Alfaro en un gesto memorable que lo ennoblece, no aceptó ocupar la 
presidencia que todos le ofrecían, por haber sido el iniciador y verdadero funda-
dor de la Sociedad;él mismo propuso a Angel M. Centeno, entonces Profesor Ti-
tular de Pediatría y figura de gran prestigio, y así quedó consagrado como su pri-
mer Presidente. En esa primera Comisión Directiva Gregorio Aráoz Alfaro ocupó 
la Vicepresidencia, completando la lista Genaro Sixto, Ernesto Gaing, Mamerto 
Acuña, Antonio Arraga, Máximo Castro y J.M. Jorge. 



Sería largo enunierar a todas las figuras que prestigiaron a Ja Sociedad Argen-
tina de Pediatría desde aquel lejano 1911; en esa primera Comisión Directiva ren-
dimos homenaje a todos los que los siguieron a través de los años. 

Las figuras señeras de la Pediatría permanecen abs, 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 deberán ser los modos que permitan cumplir el objetivo comiín e inaniovi-
ble de atender eficazmente la salud de la madre, el niño y la familia. 

Mientras en nuestro país se conserven las características de un pueblo indivi-
dualista se hace necesaria la ratificación de aquellas instituciones que permitan 
reunir las individualidades en una época en que el trabajo colaborativu y en equi-
po es imprescindible para llegar a buen puerto en tareas cada vez más complejas, 
para poblaciones cada vez más ávidas y exigentes, en un mundo cada vez nuís 
convulsionado y disperso. 

¿Qué es umia Institución? 

La Real Academia la define como el "establecimiento o fundación de una co-
sa" y más específicamente denornina con ese nombre a "las organizaciones fmi-
damnentales de un Estado, nación o sociedad" nuestro localismo va más lejos 
aún: la considera una expresión de admiración por "esa cosa establecida" que ha 
merecido nuestro beneplácito; así decimos, por ejemplo, de alguien o algo digno 
de reconocimiento: "Es una Institución". 

Lsta reflexión viene a cuento porque en la actualidad y en el país se hace ne-
cesario un esfuerzo permanente para mantener las instituciones y más aun para 
que conserven su titularidad con riayúscula. La causa de ese esfuerzo se origina 
en la flulta de creatividad, de rcnovaeión y de actua]ización. Lo que ayer resulta-
ba práctico hoy no lo es tanto; sin embargo, insistimos con los mismos métodos, 
no arriesgamos cambios ni programamos variantes Inteligentes. Solamente la caí-
da nos alerta, aprendemos en el fracaso, a veces demasiado tarde. 

¡ lan transcurrido 70 años desde aquel ci ía en que Pechatria, por su mayo-
ría de edad, sollara la mano de la Medicina Tnterna del adulto, creciendo cii 
edad, eficiencia y gobierno. Mas es preciso observar que el medida en que Los co-
nocimietitos y.  la cultura aval]cen, que se incremente el número de cfectore.s de 
salud, se perfeccione la ciencia, aumenten las expectativas y se modifiquen las 
condiciones de la relación humana, la Sociedad Argentina de Pediatría debe to-
mar conciencia de su responsabilidad, empeñarse firmemente y pat-a ello uhicarse 
en la realidad actual; unas veces supliendo carencias universitarias, asistenciales y 
administrativas, otras veces incursionando fuera de su ámbito natural (de lo que 
hasia ahora fue su ámbito natura]), promoviendo tareas, iomando 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 condición "sine qua imon" para lograrlos, que aparezcan 
claros para todos; debemos desearlos intensamente, manifestarlos y encuntrar los 
medios para realizarlos, pues sin concreciones vanos son los ditirambos. 

Dr. Teodoro F. Puga 
¡'rey/dei, te 

Soc(edad ii ign'iiti,ia de Pediatrói 
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COLABORACIONES INTERNACIONALES 

MONITOREO TRANSCUTANEO DE OXIGENO 
EN CUIDADO INTENSIVO NEONATAL 

Dres. Néstor Vain * 
Jeroid F. Lucey ** 

RESUMEN 

El Uso del monitoreo transcutaneo de oxi'-
geno ( 7 '( .02 ) rnarcó uno de los avances más 
importantes en neonatologia Cli los últimos 

años. Esta re)'ision describe las bases del mo-
nitoreo transcutáneo v Su utilizacion en el 
manejo Nacional del oxigeno. La correlación 
de la Tcp0 2  v la 1)02 arterial es casi perfecta. 
La lectura continua de la 1)02 V la rápida res-

puesta de la Tcp0 2  aruda a decidir con exac-
titud los requerimientos de oxígeno y los pa-
rám etros de presión positiva continua 
(CPÁP) y asistencia respiratoria mecánica en 
ni/los con siidrome de dificultad  respirato-
ria. Tambkn puede ser utilizada en la detec-
ción de apneas y de cuadros hipóxicos e lii-
peróxicos que se producen durante las ruti-
#ias del cuidado intensivo neonatal. Es proba-
ble que el USO de este tipo de monitores se 
traduzca con el tienipo en una disminucion 
de la incidencia de fibroplasia retrolental y 
de otros efectos indeseables de la hipoxia v 
la hiperoxia: 

SUMMARY: 

The use of Tcf)0 2  monitoring has heen 
one of the imiosl important advances in mo-
dern neonatologt'. Tuis review artiele descri-
bes the scienrific basis of the method and 
its use br tize rational mnanagement of ox-
gen. T/ie correlation heiween Tcp0 2  and oir-
tena! 1)02 is almos! perfect.  Tiie continuous 
reading and a ten' rapid response to chan- 

ges in the infáni s oxjgenarioli are other ad-
vantages of this tnethod. Tcp0 2  is used lo 
decide adecquateiv the infánt 's oxvgen re-
quiremnents and it also provides valuable in-
Jormation on the rnost appropiate CPAP and 
ven tilation settings ,f or iieomia tes wi/i t RDS. 
Tcp0 2  can also be used iii 1/le detection and 
amiticipation of apneic episodes and in the 
prevc'iition of hi'poxic and /ij'peroxic events 
during tile ''routines" of neonatal intensive 
cure. Tcp0 2  has also been useci successfully 
fór time diagnosis of ng/it lo leJ't shunt, br 
mnajor neonatal surgen', fon t/ie managein en t 
o•f bronchopulmonan dvsplasia, and fon di e 
eva/utaiun of the fetal oXt'genation duning 
labor. The use of Tcp0 2  reduces but does 
nol eliminate rile miced of arterial hlood gas 
samnpling. It si possible 1/lat t/ie use of Tcp0 2  
monitoring will decrease in the fúture mci-
o/ence of retro/en tal fibroplasia uncí o tu er un-
desirable effects  of lopoxia amid hvperoxia. 

INTRODUCCION 

Las determinaciones de gases en sangre 
SOIl utilizadas frecuentemente en el manejo 
de recién nacidos enfermos. Los catéteres ar-
teriales umblica1es. usados a veces para este 
fin, sólo definen la oxigenación del paciente 
en un determinado momento. Por otra parte, 
únicamente pueden ser colocados en los pri-
meros días 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 y de talán son tam- 
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bién utilizadas para evaluar la oxigenación. 
Sin embargo, estos métodos también presen-
tan complicaciones potenciales y proporcio-
nan solamente datos aislados, Adeniás, el es-
ímulo doloroso de la punción md uce llanto 

que también modifica el estado de oxigena-
ción previa del niño. Desde hace POCOS aÍos 
disponemos del monitoero transcutáneo de 
oxígeno. Su uso niarcó uno de los avances 
más importantes ile la neonatología moder-
na. Actualmente se están perfeccionando y 
desarrollando técnicas para nionitoreo trans-
cutáneo de PCO 2  y hilirrubina, y para moni-
toreo continuo de pH tisular. 

El principio y el método 

Los SCflSOtCS cutáneos (le oxígeno utilizan 
el oxígeno que difunde rápidamente a través 
de la piel cuando ésta es calentada 12 , La 
valoración de la pO 2  se puede obtener indi-
rectamente aplicando sobre la piel un sensor 
tipo C'lark, calentado a una temperatura su-
perior a la de la piel (44-44° C), Esto pro-
duce vasodilatación cutánea activa y el oxí-
geno difunde del lecho capilar arterializado a 
la superficie cutánea, donde es medido por 
reducción electroquímica en el cátodo (le un 
sensor (le oxígeno tipo ('lark. En resumen, 
el monitor trascuntáneo ile oxígeno y su 
electrodo cumplen tres funciones: 1) Mide u 
un flujo de corneo te entre un electrodo (le 
plata y platino leyendo  tensión de oxígeno 
en mil imef ros de mercurio (mm Ng) 2) Tie-
nen u ti elemento calentador con un circuito 
(le rel roalimetitacián que ni antiene el elec-
trodo a una temperatura predeterminada. 
3) Pueden Inonitorear el poder de calorifica-
ción necesario en un determinado momen-
to para mantener la piel calentada a la tem-
penit nra determinada 

Los electrodos ile los distintos equipos co-
inercialniente disponibles miden en general 
1,5 a 2 cm de diámetro y pesan de 2,5 a 5 g. 
Esto pernirte adosarlos a la piel del niño. en 
tórax, espalda. abdomen, muslo y eventual-
mente en la frente. Es interesante que, cii ge-
neral, la mejor correlación con P02 arterial 
se obtiene con el electrodo adosado en el tó-
rax. Sin embargo, en recién nacidos de muy 
bajo peso (menor (le 1 000 g) ello ocurre 
aplicando el electrodo en abdomen. El elec-
trodo se fija a la piel con un disco autoadhe-
sivo: la superficie activa del electrodo está se-
parada de la piel por una fina niembrana. 
Lina 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 oxígeno (P 0 2 cero). El electro-
do debe ser cambiado de posición cada 4 ho-
ras para evitar quemaduras de la piel del be-
bé. 

Resultados 

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

En recién nacidos sanos la correlación es 
casi perfecta: R = 0,97. En prineaturos en-
fermos la correlación también es muy buena: 
R0,94 (í'ig. 1). En adultos la correlación es 
algo más baja. Estos hallazgos están relacio-
nados probablemente con la permeabilidad 
al oxígeno que tiene la piel del bebé, que es-
tá inversamente relacionada cori el peso del 
niño. 

Por un lado, la señal de calibración es dis-
ininuída por el consumo de oxígeno (le la 
piel y por la pie] que actúa como una segun-
da membrana. Por otra parte, esto se ve com-
pensado por la temperatura elevada (le la piel 
bajo el electrodo, lo que produce un aurnen-
to en la p0 2  local 2 , Por lo tanto, la '1'cp0 2  
puede ser levemente mayor o menor que la 
P0 2 arterial. Sin embargo, es fitnilanierital 
comprender que la similitud de la Tcp0 2  con 

200 

lOO 

50 	 lOO 	1 50 	200 

Figura 1: 
Correlación casi perfecta en 150 pares de pO 

2 : trans-
cutánea en e.l cje verticat y arterial en el eje horizontal. 
(reproducido con autorización de los autores, Peabo-
dy ct al. referencia 3). 
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la p0 2  arterial no es lo único que hace que el 
iflonitoreo Iranscutáneo sea tan útil en cui-
dado intensivo neonatal. Los factores más 
significativos en la utilidad de este tipo (le 
nionitorco son; 1) Lectura continua, ininte-
rrumpida de la lepO 2  2) Confiabilidad (te 
los cambios de la lepO 2  en relación con mo-
d ificaciones de la P 0 2 arterial causadas por 
cambios fisiológicos y patológicos de la con-
(Ilcion clínica del niño. 3) La muy rápida res-
puesta en la lectura de la Tcp0 2  a bruscos as-
censos o descensos de la oxigenación ( tiem-
po de respuesta menor de 15 segundos a UI) 

brusco caml.io artificial de la Fi0 2  

Aplicación clínica 

La descriplción original tk A. Huch y R. 
Hucli demostró la confiabilidad de la TcpO 2  
en recnn nacidos normales i 2 pero la apli-
caciÓn clínica en prematuros enfermos ini-
cialmente fue discutible. Subsecuentemente 
varios investigadores demostraron que la 
TcpO podía convertirse en una ay iida tu uy 
importante para el inaneto apropiado de re-
ck'n nacidos que req ulricsen cuidados nl en- 
5IVOS 

Tcp0 2  en el manejo del síndrome de 
dificultad respiratoria SDR 

FI manejo convencional (le niños con SDR 
incluye determinaciones interni itentes tic los  

gases en sangre, cuyos resultados son utiliza-
dos rara ajustar la concentración de oxígeno 

1_"0 2 ), presión positiva conti rina ((PAP) o 
parámetros del respirador. El liioniotro con-
inuo de la lep0 2  dciii ostrO que niños con 

Sl)R presentan grandes variaciones de la 
p0 2  . algunas veces dentro de márgenes acep-
tables y otras en niveles de Inpoxia o hipe-
roxia . Estas variaciones ocurren COrnO 
consecuencia de los cambios en el estadio del 
sueño . llanto, cambios de posición, y de 
otros factores determinados o indetennina-
dos . Un la mayoría de los casos estos caiii-
bios de pO, no se acompañan iie manifesta-
ciones clínicas iiiinediatas. y en general pa-
san inadvertidos para los monitores conveii-
cionales de frecuencia cardíaca y de apneas 

• Cuando el ni uestreo iii termitente es lo 
único que se utiliza iara el mando de estos 
niños se pueden cornter errores muy impor-
tantes. Un eetmiplo se puede ver en la figura 
2. Este gráfico representa la oxigenación de 
LIII varón preiii atti rl) de 1610 tIc peso tic na-
enniento. con Sl)R, quien estaba recibiendo 
42°i de oxígeno adni inisi rado comi u ti halo. 
Con ello se intentaba mantener tina P02  ar-
terial entre 50 y 70 mm ligO. La TepO, y la 
P 0 2 art erial eran casi id cntieis en este pa-
ciente Se olt uvieri ni nases en saliere arterial 
de un catéter umbilical cuya punta estaba en 
la aorta tlescendcii le en tres niotuen los l is-

tintos: a) pa02 = 01 111111 Hg, b pí) 2  = 43 

lf 

10 	20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 un 	IITIIOULOS) 

Figura 2: 
TcpO, en el eje vertical y tiempo en el eje horizontal, ca correlación entre Tep0 2  y pa0 2  en este paciente era casi perteeta. 
(Ixplicacin en el texto). 
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mm Hg y e) pa0 2  = 82 mm Hg. Si el iliño 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 2  . Sin embargo, si la muestra C se 
hubiera tornado en consideración la F10 2  hu-
biera sido disminuida. El uso (le un registro 
continuo de la Tcp0 2  nos brindó una mejor 
comprensión cte la situación clínica. Noso-
tros interpretamos R y (' como momentos de 
variación fisiológica (le la oxigenación basal, 
que en este caso era una P02  suficientemente 
estable entre 5() y  70 mm 1 lg. Por lo tanto se 
mantuvo la H0 2  en 42°i. 

Cuando se necesita utilizar ('PAP. el moni-
toreo transcutáneo es una excelente arma pa-
ra determinar la presión más apropiada para 
utilizar en cada niño. En otras palabra la 
CPAP es aumentada en etapas, desde 4 hasta 
14 cm cte agua. Dada la rápida respuesta de 
la '1 cpO 2  a cambios significativos en la venti-
lación. la  (TAP que produce el incremento 
cte Tup02 iiiayor y iiiás estable es selecciona-
cta como la más adecuada para ese paciente. 
De uiia manera semejante en los niños que 
req ujeren asistencia respiratoria mecánica las 
uioditicaciones de tos parametros del respira-
cior se reflejan rápidamente en cambios de la 
Tcp02 , lo que resulta muy útil para la selec-
ción de las presiones. tiempo inspiratorio, 
frecuencia respiratoria y FiO, necesarias. De 
este modo la TcpO, dismiuuyc el número de 
determinaciones cte gases en sangre que se 
necesitan, lo que finalmente se refleja en una 
ci isminución del costo total del cuidado del 
paciente . 

Tcp0- en las complicaciones del SDR 

El desplazamiento o la obstrucción del tu-
bo endotraqueal, el neumotórax, la salida ac-
ciduntal de la pieza nasal de las narinas. etc. 
son complicaciones comunes en el manejo (le 
los niños con SDR grave. En estos casos se 
produce, por lo común, uiiia liipoxia aguda 
que es secundariamente seguida por apnea, 
brad icarci ja y cianosis. La 1 cp0 2  haya y la 
alarma del monitor suena ilabit ualmente 
a nf es de que aparezca cualq uier ot ro signo. 
Es evidente que un rápido diagnóstico de es-
tas complicaciones permite una corrección 
más pronta de la ca usa, con lo que se evita 
tuia inncesaria prolongación de la lnpoxia. 

Tcp02  en apneas 

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

nitores de frecuencia cardíaca y de respira-
ción. La alarma de estos monitores común-
mente se ajusta para ser activada cuando la 
apnea dura más (le 1 5 segundos o la frecuen-
cia cardíaca cae por debajo de 80 o lOO 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 cardíaca respondió en 108, mien-
tras que la Tcp0 2  cayó por debajo de 40 mm 
Hg. en todos los casos, activando la alarma 5 . 

En 1977 Peabody, Philip y Lucey descri-
bieron un fenómeno que denominaron "res-
piración desorganizada" 9 . Observaron en 21 
premal uros una caída de la Tcp0 2  que no se 
acompañaba de cesación de los movimientos 
respiratorios en el monitor de apneas. Utili-
zando un termistor en las nanas, notaron au-
sencia de flujo aéreo que producía hipoxe-
mia en presencia de movimientos respirato-
rios irregulares. Más recientemente un fenó-
meno similar fue descripto como apneas obs-
tructivas. 

El iatt y otros. utilizando Tcp0 2  . demostra-
ron que la Tcp0 2  sigue descendiendo des-
pués de la finalización de los episodios apnei-
cos O Vigilando la Tcp0 2  , puede ser admi-
nistrado oxígeno adicional hasta la estabili-
zación cje la P02  en un nivel normal, lo que 
ocurrió, en los pacientes de Hiatt, recién a 
un promedio (le 164 segundos después de la 
luialización del episodio. Las apneas ocurren 
más comúnmente durante el sueño activo 
q tic en el pasivo. Mart iii demostró que las 
Tcp0 2  son más bajas y variables en aquella 
etapa del sueño ' (activo). Esto se acompaña 
cte movimiento paraclojal de la pared toráci-
ca. La hipoxia retal iva q nc ocurre durante el 
Sueño activo, deimiostrada por el monitorco 
de '1'cp02 , explica las apneas más frecuentes 
durante este período del sueño. 

Tcp0 2  en las "rutinas" del cuidado 
intensivo neonatal 

Lucy y otros documentaron con Tcp0 2  
como "rut imas" del cuidado neonatal produ-
cen alteraciones significativas cL la P°2 4 . 

Dentro de estas rutinas se incluyen la alinien-
tación, pesada, cambiado cte pañales, llanto, 
aspiración y fisioterapia, examen físico del 
niño, toma de radiografías, obtención de 
muestras cje sangre. etc. Ellos taiiibiéii de-
mostraron cómo la mayoría cte estos episo-
dios tic iiipoxia o hiperoxia pasan inadverti-
ojos para el nionitoreo convencional 

Okken y otros demostraron que el bolseo 
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intermitente de niños que requieren CPAP 
aumentaba significativamen te la Tcp0 2  
cuando el niño estaba quieto durante el pro-
cedimiento, pero disminuía consistenteni en-
te la Tcp0 2  cuando el paciente estaba inquie-
to o se resistía 1 1 Long y otros comproba-
ron que rLlidos intensos en la nursery pueden 
producir aumeii tos en la presión iri tracranea-
na y disminución de la TcpO2 1 2 También 
deniostraron que modificaciones del coni-
portamiento del personal ile la nursery dis-
ni muyen el tiempo indeseable de ruido exce-
SiVO. El mismo grupo de investigadores iifor-
mó que. utilizando el monitoreo de Tc1)O 2  
para seleccionar el mejor momento y la dura-
ción de los procedini jentos, Fueron capaces 
de d isni muir signi ticativaniertte la duración 
de Las pO 2  no deseables (debajo de 40 o arri-
ba de 100 mm Hg. 13  

El manejo simple de estos aparatos pernli-
te también su uso en nurseries de menor 
coiiiplej idad. siendo en estos casos especial-
mente (It il como ni íd tiple indicador de ap-
leas. ollas complicaciones. lliperoxia . etc., 
cubriendo parcialmente las deficiencias de 
otros cIernen tos en estas nurseries. 

TcpO 2  en cort(1circuito (shunt) de derecha 
a izquierda y.  persistencia (le la circulación 
fetal 

J acobson y Lofgren demostraron que en 
recién nacidos que respiraban Fi0 2  de 1000/0 
la Tcp0 2  en el tórax era mayor que en los 
muslos pero menor que en el cuero cabellu-
do 1 4 Consideraron que estos hallazgos se 
relacionabami con di Lerencias fisiológicas y de 
oxigenación de diversas (ireas de la piel. Ya-
rnanouchi y poco después Long y coau to-
res 1 6 encontaron diferencias significativas 
entre la Tcp0 2  de la región superior derecha 
del tórax Y la Tcp0 2  del abdomen inferior en 
niños con cortocircuitos de derecha a iz-
1 iiierda ililIiortall  tes. La conclusión de este 
estudio fue que la inlormación sobre la P°2 

que en estos pacientes se obteiene con caté-
teres arteriales umbilicales puestos con la 
ptn ta en la aorta descenden te no correlacio-
mia adecuadamente con la p0 2  en los vasos re-
tinianos y cerebrales. 

La persistencia de la circulación Fetal es 
comúnmente tratada con un vasodilatador 
potente, la tolazolina. 1 nicialmente Peabody 
y otros inforFnaron que niños que reciben 
grandes dosis de tolazolina tendrían mala co-
rrelación entre Tcp0 7  y P02  arterial . Sin 
embargo, l3oyle y Oli demostraron excelcn- 

te correlación de PcpO 2  Y P°2 arterial usan-
do dosis tradicionales de tolazolina de 1 
mg/kg 17• 

TcpO2  en displasia broncopumonar (DBP) 

Pacientes crónicos con DBP no pueden ser 
manejados con catéteres arteriales. Las pun-
ciones (le arteria o de talón y, en general, to-
dos los estímulos dolorosos originan llanto 
que en estos niños proi.luce una caída marca-
da de la oxigenación arterial con frecuentes 
crisis de cianosis. Por eso la elección de la 
Fi0 2  que estos niños requieren, es una adivi-
rianza más que una determinación científica. 
Con el uso del monitor transcutáneo se pue-
de seleccionar objetivamente una Fi0 2  ade-
cuada y efectuar modificaciones apropiadas 
de ésta sin riesgos, cuando el niño llora, se lo 
pesa, cambia etc., o cuando el aumento de la 
Tcp0 2  demuestra la mejoría clínica del pa-
ciente.. Además, Ph ilip y otros demostraron 
con éxito el uso de la Tcp0 2  en el niaflejo de 
un paciente con [)BP que tue dado de alta 
con oxígeno en su domicilio 18 - 

Olros usos en recién nacidos 

En cirugía neonatal mayor (por ejemplo: 
hernias diafranuíticas, ductus arterioso en 
recién nacido de bajo peso) el monitoreo 
contniuo de la lep0 2  durante el acto quirúr-
gico resulta ser una inestimable ayuda, aun-
que actualmente sólo uno de los monitoreos 
disponibles puede utilizarse en presencia de 
anestésicos gaseosos. 

Algunos equipos pueden medir p0 2  en 
una gota de sangre. Como curiosidad la hipo-
perfusión cutánea con mala correlación de 
p 110 2 y ' lep0 2  en algunos pacientes fue rda-
cio nada con alta incidencia de enterocolitis 
necrol izante en esos niños. 

Moni toreo fetal de la TcpO 2  

Uuch y otros publicaron el uso de Tcp0 2  
para nion i torear el feto durante el trabaj o de 
parto 1 9 lEn electrodo algo modificado es 
colocado sobre el cuero cabelludo con una 
pasta adhesiva después de afeitar esa área. 
Esos autores demostraron una tendencia de 
la Tcp0 2  en partos normales, así COETI() una 
buena correlación entre sufrimiento fetal y 
caídas de la Tep0 2  Ellos también documen-
taron descenso de la lep0 2  fetal en la posi-
ción supina de la madre, etc. Otro hallazgo 
contundente de estos autores fue que la 
lep0 2  fe tal aumenta inmediatamente cuan- 
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do se adniinistra oxígeno a la madre, lo cual 
podría resultar beneficioso en casos de sufri-
miento fetal, aunque este punto es aún con-
trovertido. 

diciones se están conienzando a hacer co-
mercialmente disponibles. 

CONCLUSIONES 

Contraindicaciones y complicaciones 

La medición de la le1?02  se basa en la di-
fusión de oxígeno a través dc la piel en una 
región vasodilatada por calor. En niños con 
severa hipoperfusión secundaria a shock, la 
correlación entre lep0 2  y paO 2  puede ser 
mala debido a la falta de una vasodilatación 
efectiva 3 . Sin embargo, Peabody demostró 
itue la Tcp0 2  deja de correlacionarse con 
pa0 2  sólo cuando la hipotensión es extre-
ma 3  (tensión arterial inferior a la media pa-
ra la edad menos 2,5 desviaciones standard). 
En los casos con hipotensión leve a modera-
da, la correlación sigue siendo buena. De he-
cho el poder ile calorificación requerido por 
el aparato para mantener el electrodo calen-
tado a 44° (' está en relación directa con la 
tensión arterial 2 0 : cuanto mas efectivo es el 
flujo capilar, más rápido será el eniriamiento 
de la piel y, por lo tanto, ni ayor el req ueri-
miento de poder calorífico para mantener el 
electrodo calentado a la temperatura prede-
terminada. 

Originalmente se sospcchal'a que la ane-
miii. polici (cm ¡a, hipoterni ja. hipertermia, 
uso de luminoterpia y de servocunas radian-
tes podrían alterar la lectura de la lepO 2  - 
Actualmente se sabe que esa sospecha es in-
fundada y  la Tcp0 2  puede utilizarse cii esos 
casos con excelente correlación 

La única complicación significativa del 
uso de la Fcp0 2  fue la de quemaduras (le la 
piel (le diversos grados 3  Nosotros creernos 
que el riesgo (le una queniatlura severa es 
ni uy bajo si el monitor transcutáneo es ma-
nejado adecuadamente: calen (ando el e lec-
trodo a no más ile 44 0  (' y cambiándolo de 
localización por lo menos cada 4 horas. I)e 
esta manera solo se ven pequeñas áreas de hi-
peremia que suelen desaparecer de 8 a 48 lis 
después de (lesplazar el electrodo. 

Otras determinaciones no invasivas de 
gases en sangre 

La medición de la TcpO 2  fue (lescrita y su 
aplicación clínica en cuidado intensivo neo-
natal fue publicada recientemente. La deter-
minación continua del pl 1 con un pequeño 
electrodo ubicado bajo la piel de recién naci-
dos en ferinos fue tam hién informada hace 
poco. Los equipos necesarios para estas iiie- 

La medición de la 'lep0 2  en recién naci-
dos produjo una significativa contribución al 
moderno cuidado perinatal. La lectura conti-
nua de la Tcp0 2  demostró que recién naci-
(los enfermos tienen una tensión arterial de 
oxígeno muy inestable y con frecuentes epi-
sodios de hipoxia e hiperoxia que pasan 
comúnmente inadvertidos con el manejo 
convencional (le estos niños. Sin embargo el 
uso de Tcp0 2  no recmplaza completamente 
el de gases en sangre para el manejo de niños 
con síndrome de dificultad respiratoria: 
aquéllos son aún necesarios para la evalua-
ción de pU y pCO 2 . Sin embargo, es proba-
ble que disminuya la necesidad de colocar 
catéteres arteriales o la duración de su uso en 
cada niño. Lii pacientes sin catéteres arteria-
les, es menos frecuente la necesidad de pun-
ciones de arterias periféricas y de talón que, 
además de dolorosas, no son totalmente con-
fiables para evaluar el estado de oxigenación 
del 11iO. 

El costo final del paciente resulta inferior 
por el menor número de determinaciones de 
gases en sangre. l:sto, unido il 5(1 utilidad, ha-
ce q LIC a pesar de su alto costo el monitor 
raiiscutánieo (le oxígeno sea una heiTamien-

ta productiva e indispensable para una (ini-
dad ile cuidado intensivo neonatal. La sim-
ile/.a de su uso lo hace útil aun en unidades 
de complejidad interme(hia. Sin embargo, 
l iiia la mayor ventaja potencial es la de 

conseguir, por medio de un manejo racional 
del oxígeno, una disminución de la inciden-
cia de fibroplasia retroleni icular y de los 
otros efectos indeseables de la liipoxia e lii-
pero xia. 
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comer. LLIIU,III té a toda bebida caliente o nl uslon de yer bis, (1111  Se di .r los en 

lermos: t de malvas, de tilo, de hojas de riai ana de hor «qa, LIC. El oblelo del le 

de yerba que se da a los res ko nacidos es 1 avi ir eser la expulsion de la pci (meso-
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Lto los médicos no lo api ueban, pci lenere mi'rrrnenle a la medisina sasera. 

E 1 uso del ts (le yerba para las irralur as r ('sien 0,15 id,rs, es lan general como el di' 
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Con palabras (UI Viii la culebrina, a que ll,iriian iarnbren luego de Sari Ariton. 

Ci ccii que tiene origen del paso de una culebra (o vibor a) por sobre la pie,'a de 

ropa interior que, después de lavada, ha sido tendida al sol, recogida y puesta, sin 

habrsele pasado la plancha. Suponen que la irritación de la piel se Va extendreri-

do alrededor del cuerpo hasta que los extremos (le la mancha, que repi esenlari 

la cabeia y cola (le la culebra, se tocan o juntan: entonces muere la persona. 

Usan la piel del zorrino contra el dolor de costado; cciii una tira cortada a lo lar-

go, se envuelven la cintura. El pellón del aguarií-guazú (comunmente aguará) cura 

e impide la salida de las hemorroides. 
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RESUMEN 

El duc tus arterioso (DA) cUmf)le funcio-
nes es//cc/ficas  duraiile el desarrollo fetal. 
Las cardiopatías con gén itas con defectos 
anatómicos pueden influir la tnorfogéne-
sis del ductus por alteración de patrones de 
flujo circulatorio: unís aun, el L)A tendría un 
rol de cierta importancia sobre otras a/Zoma-
/fas anatómicas como la coartación de aorta. 

En los últimos años, un volumen de expe-
rieiicia acumulado entre neonatólogos y car-
diólogos peJiatras, ha demostrado que el 
DA 'acompaña" la evolución de un número 
de casos de SDR, donde su persistencia prolon-
gada puede ocasionar complicaciones de ma-
lle/o, evolución y pronóstico alejado. En estos 
casos, el cierre Jirmacológico del DA ha sido 
posible mediante c/ uso de inhibidores de la 
bios/u tesis de prostaglandinas. A parentemen-
tC PGE2  es imnportane en mantener el DA 
abierto. Indornetacina ha demostrado su 
efectividad como inductora del cierre ductal 
en el neomiato prL'tcrmino sola,nente, y por 
lo común antes del 10 al 12 0  día de ¡'ida. 
En otras situaciones, el cierrc' ductal puede 
obtenerse mediante la cirugía. 

En neonatos de término, afectados de le-
siones anatómicas que obstru en el tracto de 
sa/ida de VD, y en ciertos casos de coarta-
ción aórtica ¡'uxtaducta/es, el USO de infusio - 

mies prolongadas de PGE1  o de administra-
ción de PGE2  por vía oral, ha producido 
persistencia del ductus con beneficios el/ni-
('OS importantes. Sea el cierre inducido por 
drogas o cirugía, o bien el man tenimniento 
de la patencia del ductus, ambas "mnanipula-
ciones'' ponen de relieve la importancia 
que este concepto tiene en el futuro mine-
diato. 

En nuestro servicio hemos utilizado am-
has formas de cierre ductal: aún no pode-
tmios aconsejar ¡imia u otra, aunque la cirugía 
ha tenido más sobrevivientes en nuestra se-
rie. Sí es importante reconocer que en 16 
pacientes tratados en forma ''conservadora'' 
con restricción hídrica, digital y diuréticos, 
la mortalidad es mayor que cuando se cm-
plea/l indometacina o cirugía. 

Ponernos énfasis en la necesidad de te/lcr 
en cuenta la PDA en el diagnóstico diferen-
cial de todo prc'término ('lIZO compromiso 
pulmonar no responde a las terapéi.mticas 
con ¡'encionales. Un análisis de los varios r/lé-
todos de diagnóstico es ofrecido, según la 
jáctibilidad del uso de éstos en nuestro me-
dio. (véase abreviaturas en página 311) 

SUMMARY 

T/ie Duc'lus A rieriosus (DA) has specific 
functions during fetal dc'velopment. Unusual 
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flmt' patterns, sudi as those found in lesions 
with anatoniical abnor,nalities, can ¡nf luence 
¡lic developinent of (he D.-l: iii turn, ¡he 1)4 
its('lJ mciv plav an itnf)ortant role in ¡he ge-
nesis of sorne anomalies such as coarctation 
of ¡lic aorta. 

lo rece/It vcars, c'i'idencc gahered bv both 
neonatologists uno' pediatric cardiologists, 
has sliow,i that a pate/it I)1 coexists witi, se-
i'erc RDS in a large number of cases.-  PD.1 
zav cause coso plications ¡o ¡he manage-

nico t, el o/u ¡lo,? aiid long-tenii prognosis of 
tliese habies. 

10 50//le such cases, pharniacologicai c/O 

aire of ¡he DA has beco uehiei-ed with fn/ii-
bjto,s of prostaglandi/i hiosvnthesis. .1f)f)a-
/-eniI, P(,E, is ¡?nporta/i1 ¡1 /lunnlcii)ung 
din - tal iaie,i-1. /njoniethac'ni has beco 
sbown lo be el/ecl ¡ir in i,ic/nci,ig doctal e/o 
suri' ¡,i pretcr/ii ¡ui/a/its o,uli, ÜiIJ more so if 
ilsi'cl b'fore ¡he lO / 2111 dais of kté. 
011urrii lic, ducíal closur(- can he vbtaincd h't 
surç'ica/ /igatio?i. 

1 - ui! terii Jiconates, witli ng/it ventricular 
out ¡lave ¡nací obstriu-tiou, due ¡o a varieti of 
u#ialoinicai Jefe ct, muy benefit tramo an 
o/)e/i 1)-1; ¡o ui-oid jIs e/o-aire. infusion of 
PGE, a/id oral a(Jniinislra!jo/i O] 1(,1 liai'e 
beco ¡rico' ¡o (bese situa!ions as ud! as ¡o se-
lecho' cases of c-oarc/alion of 1/ir aorta witli 

-arico' rafes of suecess. Lither ¡he closure Oí 
an o,uemi clin- Tus or fIs artificial o/,'e,iing, con-

forni (lic so-ca/ltd tiiaiiipiilatio/i  of thle 
ulen/latal 1)1. this urea of ( -li/Oeal experti.sc 
will liare grcut i/nporta/Ice ¡/1 ¡he near  futu- 
rC. 

fa olir iinit ii-e liai-e tnied lo e/ose PDA lo 
prelerni bahies ut'ith boili ¡odoine(lwc-in ami 

- The rases art leve aoci experience 
sca/'ce for (IS 10 /('(O/l?'u?d one o1 000 fuer 
f.n.'i of Iherapu althou,ç'li a s!fghl dcc -reasr 1/u 
nuorta/ili seein.i n fiior ¡he surgieal 
appn)ac- .lIi. le!, él is niore i/np(.rtunl lo en?-
/ul?asi:c- nial oui of 16 pal/riUs nuanaged con-
se/l'ati)'e/i idi/u fluid restrietion, digitalis 
aoci filruse/nide, ,,iortahti -  is hight'r ¡fian 
ui/fu either indo,nethaein or surgen, 

lurlher/nore, ui'e slress ¡he ini,u)rfalue of 
lc c'epi/ig ¡ji ini/id a possib/e Pí.A ¡o ¡he diJjé-
re/itial diagnosis ¡/1 un u bubi vehose pu/uno-
nari disease does /101 resuood (o (o/i1L'fltiO-
nal therajn-  or ¡fiat Jete//orates suddeni.' wi-
tlzoiii other likeli' e.vplanalio/is. A /1 eva/ua-
110/? 0.1 (liagnostic curren ¡ii 
ai'ailah/e (1/1(1 its feasihh' dep/av/lic/it iii our 
settlng, is of f  cred. 

INTRODUCCION 

[as implicancias y controversias que ac-
tualmente rodean a la fisiopa tolog ía del duc-
tu arterioso (l)A) no son fáciles de resolver, 
pero demuestran: 1) la utilidad práctica (te la 
investigación biológica y la necesidad de co-
nocer correctamente la fisiología fetal: 2) los 
avances logrados en los últimos diez años en 
desentrañar los complejos mccaiiisiiios que 
operan en la adaptación extrautcrina del re-
cién nacido. 

ls nuestro propóstio, el rever brevemente 
las publicaciones relacionadas con el DA a 
fin de actualizar el estado corrien te (le este 
tema, presentar nuestra experiencia y com-
pararla con la (le otros autores: finainiente, 
iiitentainos exponer un esquema de orienta-
ción diagnóstico terapéutica tic facil aplica-
11 jI jitad cii fl Liestro medio, 

Embriología 

La siguiente discusión se centra en los as-
pectos relacionados con la morfogénesis del 
1 )A solamente. 

lanto las aortas dorsal y ventral, corno así 
también sus extensiones cervicales, las raíces 
aórticas dorsal y ventral, están interconecta-
das en el período embrionario por 6 pares de 
arcos aórticos i 2 - Estos aparecen seeuencial-
mente y, como la involución de uno I)erliiite 
la canalización de otro. los 6 pares nunca 
coexisten simultáneanieiite . Cada uno de 
los pares de arcos aórticos (arcos branquia-
les) se asocia con su respectivo surco bran-
quial. La aoita está dividida en dorsal y ven-
tral hasta el nivel de la 4a.vértebra dorsal: de 
a II í h :isl a la 4a - lumbar, permanece como un 
canal único. Los pares de arcos aórticos 1 y 
It desaparecen en ci feto humano sin dejar 
vestigio alguno. El III arco lurniará la comu-
iiiciición entre las carótidas interna y exter-
la Li IV persiste para lormar ile 1 lado iz-
q utierdo. el segmento de arco aórtico entre 
las arterias carótida izquierda y subclavia iz-
quierda: el IV arco derecho ita origen a la 
porción proxinial de la arteria subclavia dere-
cha 4  (figs. 1 y 2). 

El VI par de arcos aórticos (también lla-
tiiados "arcos pulmonares") aparece a los 32 
días (embrión de Smm) y da ramas a los ple-
XOS vasculares de los brotes pulmonares. Al-
rededor del día 37 (ciii brión (le 10 mm) la 
parte proxiinal ile la aorta ventral (saco aór-
tico) está dividida permitiendo que sangre 
ventricular derecha, solamente, tIuya hacia el 
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Figura 1: 
Embrión de 5 mm, 1 y  11 arco han involucionado, III y IV 
están completos. Brotes de \i 1 arco izquierdo a punto de 
unirse (API). 

VI arco y pulmones (fig. 3). En este periodo 
el VI arco derecho, solamente, comienza a 
involucionar. La parte dorsal del VI arco iz-
quierdo se en'ruesa y une a la aorta dorsal 
formando, así, el DA A los 50 días (em-
brión de 18 miii), la sección distal o dorsal 
del VI arco derecho ha desaparecido y su 
sección proxiinal o ventral se ha incorpora-
do a la arteria pulmonar derecha: ésta, junto 
coii la rama izquierda, se une a la arteria Pul-
monar central (figs. 4 y  S). Las venas pu!-
monares surgirán como un vaso único de una 
evaginacián de la aurícula i7c1llierla (loe SC 

Figura 2: 
I:.,nhrión de 1 1 nilo. Agrandaniienio dci VI arco izq idee-
do con involución dci derecho (AAD). Involución de aorta 
dorsal derecha. SA: Saco aórtico; FA: Tronco aórtico: AM: 
Arco aórtico izquierdo: TP: Tronco pulmonar; AP: Arteria 
pulmonar; A: Aorta: ADI: Aorta dorsal izquierda. Figuras 1 
y 2 adaptadas de ('ongdon, ID., 1922. 

bifurca en 6 ramas, 2 de las cuales involucio-
nan dejando las 4 venas pulmonares habitua-
les : la niorfogéncsis de este sistema es aún 
dicu 1 ¡cIa por algunos autores. Inicialmente, el 
drenaje (le los brotes pulmonares est1 a cargo 
del lecho espkicnico hacia las venas c;mrdina-
les y unibilicovitelinas: si éstas no desapare-
ccii, y la vena pulmonar central no se une a 
la aurícula izquierda y brotes pulmonares, 
los anlajes primarios persisten, drenando en 
los derivados de las venas cardinales (vena ca-
va superior) o (le la ttnthilicnviteliita (sistema 
porta) 2 

AAD SA AAI 

AI'D 1 PI  

(1) 	 (2) 

7 mm 	II mmmi 
35 días 	39 días 

It DA 

(3) 

13 otmn 
47 días 

AP DA 

(4) 

18111111 

SO días 

43 sim 
70 (líztt 

Figura 3: 
Formación del ductus arterioso. (Modif. de (.ongdon L). 1922). Involución dci arco derecho co 2 y 3. Parte dorsal del 
VI arco izquierdo, se une a la aorta dorsal tormnando el ductus arterioso (DA). 4 y S. AAD: Arco aórtico derecho; SA: 
Saco aórtico: AAI: Arco aórtico izquierdo; API: Arteria pulmonar izquierda; AP: Arteria pulmonar: APD: Arteria pul-
monar derecha.  
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Fisiología 

Los numerosos eventos fisiológicos que do-
minan la llamada "adaptación" o transición 
a la vida extrau terina han sido delineados ex-
tensamente . Los cambios inherentes a la 
circulación pulmonar y sistémica y la activi-
dad miocárdica han recibido particular aten-
ción en los últimos años por parte de varios 
investigadore.s 8 1 2 Tales artículos deberán 
ser consultados para obtener detallada infor-
mación; esta sección se ocupa casi exclusiva-
mente de aquellos eventos relacionados al 
ductus arterioso en forma individual. Existe 
limitada información sobre estudios en  fe-
tos humanos l2 pero suficientemente acep-
tada y comparable con los datos surgidos de 
la experimentación en el cordero. 

Circulación fetal 
aorta dorsal 

SISTI MA Di ARCOS AORTICOS 

Figura 4: 
ísqueina del tronco arterioso y los VI arcos que lo conec-
tan a la aorta dorsal. (Modif. de Rudoiph, AM., 1977). 

[El U [:J:-  
Tm 

del 

ductus 

Al p D A.HAPI 

£ j  AP 

ASO P 
SISTI MA Di ARCOS AORTICOS 

I:j ra 5: 
Patrón normal de arcos luego de las respectivas involucio-
nes. (Modif. de Rudolph. AM.. 977). ('FD y CID: Caróti-
das derechas externas e Internas: CFI y ('II: Carótidas iz-
quierdas externas e internas: APD: Arteria pulmonar derc-
elia: API: Arteria pulmonar izq uierda ASO Arteria subcla-
via derecha: ASI: Arteria subclavia izquierda: AP: Arteria 
ptilnionar; Ao: Aorta. 

En el feto humano el volumen de sangre 
eyectado por ambos ventrículos se denomina 
gasto ventricular com binado (UVC). La san-
gre oxigenada en placenta retorna, vía las ve-
nas uhilieales, al sistema porta donde la cvi-
dciicia sugiere que, dentro de los canales ve-
nosos, la sangre oxigenada circula más hacia 
la derecha 1 , Una proporción variable del 
volumen circulatorio (entre el 22 y O% ) se 
se diric a las venas hepáticas y por ellas dre-
na eii la vena cava inferior ( V('I ); el resto, 
circula por el cluctus venoso que conec la el 
SCfl() Portal con la V('l. Los factores que re-
gulan ¡a circulación a través de este canal, 
aún no están bien determinados, si bien cier-
tos estadios de hipoxemia y acidosis en el 
prematuro enfcrino permitirían su reapertu-
ra. 

En la sección proximal de la VCI tiene lu-
gar la llegada común del retorno venoso del 
hemicuerpo inferior con el procedente del 
ductus venoso y venas hepáticas ( fig. 6). Es-
to equivale a un 70oj del total de sangre que 
regresa al corazón. Sin embargo, ambos vo-
lúmenes no se mezclan. Aproximadamente 
un 300I  de la sangre de VCI atraviesa, en el 
feto humano. el bramen oval hacia la aurí-
cula izquierda. El resto, circula hacia el ven-
tr (culo derecho (VE)) y de allí a la arteria 
pulmonar AP). A su vez la sangre de vena 
cava superior (VCS) es derivada hacia la vál-
vula trieuspídea y en su casi totalidad se di-
rige al VD. Como sólo 20°, del GVC regresa 
al corazon por VCS. el VD recibe y eyecta 
aproximadamente un 66°i del GVC en el fe-
tc) humano. 

La mayor parte de esta eyección sale l)O 
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segintnto 
y cerebro 

gastroini 

Lletus arteriosO 

pulmones 

segmento inferior 

('IRCULACION FI'TAL 

Figura 6: 
Diagrama de [a cticulacnSn fetal humana. DA: Ductus arte-
rioso: AP: Arteria pulmonar; Ao: Aorta; VI): Ventrículo 
derecho; VI: Vcntrculo izquierdo: AD: Aurícula derecha: 
A): Aurícula izquierda', DV: Duetos venoso. 

AP y se dirige al DA por el cual circula un 
5 del GVC sólo 7% de éste, que corres-
ponde a un ] 2% del volumen de eyección del 
VI), es enviado al circuito pilinionar. Lii au-
rícula izquierda (Al) seenc.ontraráii. entonces, 
los volúmenes que regresan de] pulmón, más 
aquel volumen que penetra ior el toramen 
oval y que representa un 25% del (VC : por 
tanto, el ventrículo izquierdo (VI) solo reci-
be y eyecta 33°i del GVC. Un 3% del (1VC 
irriga las coronarias y un 21 o/o  se distribuye 
en cabeza, cerebro, cuello y extremidades Su-

periores. Sólo el 1 0% restante del 3 3 % eyec-
tado por el VI atraviesa ci istmo aórtico y ba-
ja a aorta descendente (fig. 7). Combinando 
datos de estudios en fetos humanos 1 2 y a iii-
males I podenios inferir que el GVC en 
el feto representa 450 mI/kg/minuto y el 
llujo umbilieoplaeentario es aproximada-
niente 200 ml/kg/minuto 1 fig. 7). Es inipor-
(ante recordar que el P0 2  de la vena titubi-
lical es 30 35 torr, La sangre eyectada por 
el VI posee una tensión de 23 a 25 torr en la 
porción del cayado, pero en la aorta descen-
dente esto se reduce a 20 a 22 torr. 

Como el 1 íqtndo amniótico rudea al feto 
normalineiite, suele referirse el valor de pie-
siones vasculares fetales en relación a las pre-
siones del líq nido amniótico circundante 
así, las presiones de las venas cavas son 3 a 5 
mniHg y las auriculares izquierdas 2 a 5 mm 

Hg superiores a las del líquido amniótico. 
Ambos ventrículos tienen presiones similares 
(sistólicas (le 65 - 70 rnmHg) y lo mismo ocu-
rre en aorta y pulmonar cuyos valores osci-
lan entre 65 70 miii Hg (sistólica) y 30-35 
mm Hg (diastólica), Al final de la gestación, 
las presiones de VD y AP suelen ser 5 a 
mm Hg mayores que las del Vl y aorta por el 
leve e incipiente, cierre ductal. 

F:l miocardio fetal posee menos reserva 
que el del aduito y,  si bien su funcionalidad 
mejora durante la gestación, aún se descono-
ce el moniento exacto de adquisición de ca-
racteríst icas adultas. 

('orno e] corazón fetal está limitado en su 
capacidad de aumentar el volumen de eyec-
ción. Liii aumento de t'ecuencia cardíaca (le 
160 latidos/minuto a 240, sólo conseguirá 
producir un 15% más de gasto cardíaco sin 
embargo, una red ucción de frecuencia de 
160 a 120 lat idos/ni mulo disminuirá el gas-
to cardíaco en 20 a 25°i 1 1 

Estas restricciones se tichen quizá a varios 
factores, entre ellos el :mnnicntatlo tenor de 
agua en la célula miocárdica, el menor núnie-
ro de elementos contráctiles y el incompleto 
desarrollo (le la inervación simpática. Io ini-
portan te es que estas limitaciones flsiolóei-
cas del miocardio fetal reducen la capacidad 
d.' respuesti a las sobrecargas a que puede 
ser expuesto el prematuro enfermo. 

Z>,2 $ 19) 

VE 

lis 

j 	 placenta 

CIR('I ; 1 A('ION II TAL DISTRIBIJCION Dl 
GV.( Q ml/kg/non. 

Figura 7: 
Porcentajes (0) y valores absolutos (c) en ¡nl/kg/minuto. 
Gasto ventricular combinado (GVC) en el feto humano. 
(Según Hcyinann, MA.. Rudolph, A.M. y col., 1981); VI): 
\"entiículo derecho; VI: Ventrículo izquierdo. 
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Cambios circulatorios posnatales 

Estos son responsables de la transición 
(adaptación) neonatal; la interferencia cori 
estos ambios puede producir Situaciones pa-
tológicas de gravedad variable. F;stos cambios 
Se puedefl esquematizar en: 

Cesación del flujo unibilicoplacentario. 
Esta blecini ten to de la circulación p ulnio-

tiar, 
('terre del l'oramen oval. 
Cierre del duclus arterioso. 

cesación del flujo umbilicoplacentario 

En muchas especies anititales el cordón es 
rasgado o mordido, para iniciar su cierre: só-
lo el caballo posee un esfínter a ese fin. En el 
humano existe una característ ca propia de 
la especie: la contracción de! músculo liso 
produce i n&len taciomies intraluminak's pro-
fundas La presión generada por el ''claiii-
ping'' del cordón es (le 150 rwn Hg para las 
arterias y 45 111111 Hg para la vena: hasta hoy, 
lic) conocemos el estíriluio 1) estímulos que 
incitan al cierre del circuito uni hilical. En el 
fe lo humano el cordón no cesa de la t ir t nine-
diatamnente y mucha controversia ha existido 
sobre los hemieíicios y riesgos de la llamada 
"transfusión placcniaria" o "expresión del 
cordon . Lo importante es recordar que 
la interrupción del flujo placemilario elimina 
un circuito ic hata resistencia. reduce el flu-
jo de retorno venoso por la V( '1 y  disminuye 
la circulación del duci us vemmoso, el cual se 
cierra entre los días 3 y 7 de vida, tal vez por 
la red ucción ile ti tijO y presion. 

Estableciinient() de la circulación pulmonar 

:\iltes del PlrmI1, los vasos pulmonares es-
ta u expuestos a una tensión de oxígeno de 
18 torr. l)esptics del nacimiento la exposi-
ción a mayores commccnt raciones de oxígeno 
así como la en tracia de aire en el alveólo son 
responsables de la vasodi la tación que perm i-
te, a su vez, un aIiillenl() de 4 a lO veces en 
el flujo pulnioiiar, asociado a Ufli caída en la 
resistencia pu1 monar. El oxígeno ejercería su 
accion J nivel local sobre el músculo liso y 
tam hicn hibera ido mediadores con acción 
taruiaeologiea vasoilm latadora. como las hra-
diqu minas. Otras sustancias vasodilaladoras 
en ci pulmón del feto humano son la acetil-
colina, histamina. prostaglandiiia F y tola-
zolina. 

La disminución progresiva del espesor de 
la capa media de la pared arterial pul nionar 
permite compie tal' la adaptación gradu al en  

las 6 a 8 semanas posparto 3  a menos q tic in-
tervengan factores como la hipertensión pu!-
nionar y el nacimiento en la altura 9 . 

Cierre del foramen oval 

La disminución de flujo en M. que tiene 
lugar después de la eliminación placentaria, y 
el aumento de flujo pulmonar producen, res-
pectivanicnte, una caída de presión en aun-
cula derecha y un leve aumento en aurícula 
izquierda. Estos cambios son suficientes pa-
nr cerrar el "flap'' del foramen oval aunque 
un 15 a 20% de la población retiene un pe-
(lueño orificio pero sin shunt 

Cierre del ductus arterioso 

En Padua. durante ci siglo 16. Jerónimo 
Fabricio Aquapendente publicó los primeros 
bosquejos del foramen oval y el DA en el liii-
mario ' , Desde entonces, los mecanismos fl'S-

ponsables del cierre ductal han interesado a 
muchos autores hasta la actualidad: es más, 
aun hoy no podemos asegurar cuál factor es 
más importante y cónio es el verdadero "mo-
dus oierandi" de estos factores. Tal vez más 
importante aun es el advenimiento de un 
nuevo concepto Opuesto al clásico enigma 
de] cierre ductal: el de la persistencia del 
DA. Los impedimentos a] cierre del d tic 1115 

han generado mucha controversia igual en-
tusiasmo existe hoy en dma entre los iieona-
tólogos por lo que Hevmann y Rudolph han 
denominado ''manipulación del ductus" 
o sea la capacidad de mami tener abierto, o 
bien inducir el cierre del duetos segúmi nece-
siad. tina búsqueda exhaustiva revela la exis-
tencia ile muá' de 3000 phlmcaciones que 
guardan relación directa o indirecta con la 
"nianipulac ion'' iltic'tll. En los siguientes pá-
ri'al'os o l'reccmuos una breve y muy simpli fi-
cada revisión ile ah mii has. 

Teorías sobre el cierre del ductus arterioso 

En el RN litimano existen dos estadios de 
cierre d uctal : uno t'unciona 1. q ic se coniplc-
ta en las primeras 24 h de vida aunque con 
est íni tilos apropiados permite la reapertura 
ile1 ductus en los prmmneros 10 días: el otro 
estadio es anatóimiico y se inicia por indenta-
ción de la ínt una cuyas cilulas lornman coji-
nes que obliteran el lumen: hemorragia y mie-
crosís a nivel subendotcliai hivorecen la ti-
brosis conectiva y convierten al ductus en 
el resto anatúm ico llamado ligamento arte-
rioso. 
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Varios trabajos demuestran que el cierre 
duc tal estil ligado, en diversas niancras, al 
metabolismo tic prostaglandinas ( Ik) y a su 
interacción con el oxígeno 20-2 2 « Los efec-
tos de éste sobre el duct us son ms ini por-
(antes a medida que aumenta la edad gesta-
cional 2 3 Este efecto no se anula por No-
(luco de acetilcolina o norepinefrina 24  

Las PG y su coni plejo sistema de síntesis 
han sido identificados en todo tei ido de am- 

niales mani íteros desde su dc.eu briniicnto 
original 2 5 Las P( ; no parecen ser a Iniacena-
(las intracelularnien te y son nipidaniente 
inactivadas al circular por pulmón e Ii ígado 
2 6 Un esquema sim ph licado de '.,u síntesis 
es presentado en la figura 8. Si bien el ox (ge-
no es un poderoso agente constrictor, sabe-
nios que la constricción ti uclal inducida por 

es. a su vez, iierenientada por la mac) iva-
ción de p(' 2 7 2 8 
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Eigura 8: 
Isquema simplificado de la biosíntesis de prs(agiandtna\. 

('oceani ha deniosi rado. ademas, que a ba-
ja presión de 0 las PC E, y E2  di la lan el 
ductus riel cordero fetal. Los inhibidores (le la 
sín teSis (le PC administrados a corderos feta-
les in vivo producen cierre ductal 2 30 

Queda así, delineado el complejo iii teraccio-
tiar de oxígeno y PC 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 Ii ien nos ocupa-
renios del ductus exclusivamente en este ar -
(culo. Ea placenta es el sitio de mayor pro-

ducción tic PC en el l'eto animal 3 1 Si bie u 
muchos otros tel idos podrían producirla. Re-
cientemente, se ha estudiado el electo de 
otra prostaglandina ( PU  12 ) q tic es Producida 
en la Pared iluctal y seria dilatadora. Si bien 
ambas l'GE, y PUF, se originail en lii pa-
red ductal, la que se produciría en niayores 
cantidades es la 6-ceto-P( ! cuyo precur-
sor. PCI 2  , tiene niis actividad biológica 32 

A peslr ile (Re se prod tice 10 veces nis 
PC 12 que 1k1 I 	el electo dilatador dci duc- 
us es 3 veces n1a- or para 1k 1 	niol por 
niol) que para PCI, 	. Aparentetnciite. la 
pared st tic tal no prod Lice el pod eroo vaso-
constrictor lrutiiboxano /\ (íxA, }, Cl cual 
es prod nc (15) en el pilhlli 2)11 adulto (1011 iii ayor 
facilidad que en el prihinón letal. l-.se , a su 
vez. produce 10 veces uiií'2 PU 1-., que el pul-
111011 adulto 2 s 

Si la interacción de diversas P( es el fac-
tor clave en mantener palente el I)A. la cli-
nhinación de la placenta en el nacimiento 
prod uciría la desaparición de la fuente niis 
iniporlan le tic 1 1(; para el feto recién nacido. 
Este hecho, Sum ando al au ni en to (le 1] ujo 
pulmonar y elevada tensión de 02 posparto 
( sabiendo que las Ni se metabohi an rípida-
niente en un solo lxIsaic por el pulmón) per-
illite especular sobre posibles roles hipotéti- 
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cos (le estos diversos factores sobre el cierre 
ductaL 

La teoría definitiva no ha sido postulada. 
Sí sabernos que, luego de nacer, existe un 
descenso brusço del nivel cje PG circulantes 
en el feto 3 1 Es posible que este efecto más 
el aumento de la tensión de 0 2  y quizá cier-
tas sustancias vasoactivas (bradiquininas) cir-
culantes sean sinergistas en promover el cie-
rre ductal definitivo. Si bien el TxA 2  no es 
producido a nivel ductal, sí lo es a nivel pul-
monar. Quizá pudiese llegar del pulmón al 
ductus de alguna manera y, siendo el vaso-
constrictor más poderoso que se conoce, 
coadyuvar cn el mecanismo de constricción 
ductal 31 . 

Farmacología 

Esta sección describe, a modo de corola-
rio, lo expuesto antes en combinación con 
un rLsumen de la actividad tarmacodcpcn-
diente del DA hasta hoy conocida. 

Oxígeno 

Varios investigadores han demostrado !a 
respuesta constrictiva dci ductus al oxígeno. 
pero pocos han estudiado la maduración de 
esta respuesta coii el avance de la gestación; 
Sin embargo, muchos clínicos han postula-
do que en el infante pretérmino, ci ductus 
no se cierra tan fácilmente en respuesta a las 
Fi0 2  crecientes . Se sabe que aniiios" 
ductales de cordero. con contracción isomé-
trica, de fetos inmad uros (100 días (le gesta-
ción) tienen menor respuesta contráctil al 02 

que anillos de ductus de corderos de término 
(150 días (le gestación) 39. 

An tiprostaglandinas 

Ciertos inhibidores de la síntesis de PG 
(ácido acetilsalicílico, indomelacina, etc.) 
promueven la constricción ductal. A diferen-
cia dci 0 2 ,  el efecto de indornetacina es más 
pronunciado cuanto más inmaduro es el duc-
tus; por tanto, el efecto contráctil final pro-
ducido por la asociación 02 indometacina es 
similar en duetus maduro e inrnaduro. La ac-
ción del fármaco parece ser específica ya 
que otras enzimas susceptibles a indometa-
cina no son inhibidas en las concentraciones 
utilizadas en estos estudios 40 41 además, 
sabernos que distintos inhibidores de la sín-
tesis (le PC exhiben similar comportamiento 
en el ductus, a pesar cje sus diferencias 
estructurales. Ciertos efectos inespecíficos 
de indometaeina (inhibición de fosfodieste- 

rasas y fosforilación oxidativa, etc.) produci-
rían relajación y no contracción de la pared 
ductal 3 7 .  

Acido araquidónico y melabolitos 

El ácido araquidónico (AA) relaja el duc-
tus contraído previamente por 0 2  y este 
efecto es, a su vez, bloqueado por indometa-
cina. Ambos efectos son mayores en ductus 
(le 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 PC; produci-
das localmente durante la gestación . El 
AA genera varios Productos vasoactivos, en-
tre ellos el l'xA2, prostaciclina (PGI 2  ), pros-
taglan dinas primarias (P(E 2  , PUF2  a y 
PGD 2  ) y los endoperóxidos (PGU 2  y PGII 2  
La sugerencia de que TxA 2  y PCE 2  a ten-
drían un rol constrictor del ductus en el 
neonato 34 aún no está confirmada: cier-
tos estudios 3 9  demuestran que en el ductus 
de cordero esos compuestos no tienen acción 
en dosis fisiológicas. El resto de los derivados 
de AA citados antes, producen dilatación 
ductal exclusivamente. Se ha visto que el 
ductus de por sí, origina a nivel de pared 
PCE 25  PCI 2  y PGF, a 3 2 42 Bajo condicio-
nes especiales de regulación de la tensión de 
anillos duclales, 1- leymann y col. han de-
terminado que el ductus produce 10 a 20 ve-
ces más PCI 2  que PUF., . Si bien el cluctus in-
maduro genera menos l'G E 2  q oc ci d uci us 
maduro, en ambos casos indometacina blo-
quca tal producción, lo cual descarta la hipó-
tesis de que la constricción ductal por indo-
metacina en el animal inmaduro se debería a 
aumento de PCE7 

l'G 12 es un potente vasodilatador, pero 1 
a 3 veces menos potente, a nivel ductal. que 
PCE 2  . La respuesta a ambos productos es 
dependiente de la edad gestacional . y para 
ambos es ni ayor en el duetos Iiiniaduro. 

Por lo anterior se deduce que a pesar de 
que PCE 2  es un metabolito menor del AA, 
por lo menos a nivel ductal es el agente más 
importante en cuanto a patencia del duetos 
se refiere. La acción de indometacina más 
eficaz en el animal inmaduro se debería en 
parte a este hecho tal como han sugeri-
do otros autores 3  existe una dependencia 
con la edad en cuanto a la efectividad del 
fármaco. 

El sitio de origen de las PC encargadas de 
mantener el ductus abierto in vivo no es bien 
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conocido aunque se presume que es la pared 
ci uctal. ecrciendo acción sobre las células 
musculares. 

Otra posibilidad es que, a diFerencia del 
adulto, el feto posee elevada concentración 
de PCE 2  circulante Esto es posible gra-
cias a la escasa circulación pulmonar, así 
como a ]a producción placentaria de PC. Por 
tanto, el tenor de PCE 2  circulante podría te-
ner cierta influencia en la hemodináni ica fe-
tal y palencia del duelus esta hipótesis ha si-
do pareja ini en te corroborada 26 . En corde-
ros, la concentración fe tal de PCE 2  es mayor 
que la materna, hacia el fluid de la gestación, 
citando el ductus es bien amplio 1,  . Euego 
de la cesárea, las concentraciones suben más 
aun, pero d isin muyen dramática mente al 
cortar el cordón y ventilar el animal. En ani-
males atzudaniente enfermos. con necesidad 
de HO2 superior a .25 y asistencia respirato-
ria, los niveles de PCE 2  fueron más elevados 
que en animales menos gravemente enfer -
mos. Esta observación indica dónde podría 
estar la clave del porqué de la exagerada per -
sistencia del dLLctUs en pretérminos alec:la-
dos de d il'k'ultad respiratoria severa ksio 
no ha sido corroborad o por un estudio re-
ciente en neonittos humanos 

Los coi'ticosteroides pueden alterar los 
niecanismos de cierre ductal. Sabemos, des-
de Liggins y Howie que los corticosleroi-
des son electivos en acelerar la producción 
de surlbctante alveolar y en al [erar la mecil-
nica pLilinonar fetal 46 

La efectividad y validez del uso de corti-
cnstc'roides prena tales han sido revisadas re-
cientemente 47 48 . En forma casi siiiitiltií-
nea, varios autores han cuestionado el rol cEe 
la deficiencia de surl'actante corno único res-
ponsable de la enfermedad de la mciii brana 
hialina ( IM II) Que la fisiopatotrenia 
de la EMI-1 severa responde unís a una com-
binación de escaso surlacta n te y patencia del 
cinc tus, parece ser la nueva visión que ciertos 
autores preconizan 26 41 SI , Aunque la 
él tnia palabra sobre esta nueva posibilidad 
no está ci icha todavía. nrracias a estas interac-
ciones ]iemos podido aprender que el uso de 
corticoides prenatales no sólo ace lera la ma-
duración pulmonar sino que tavorece el cie-
rre ductal, ya que ]a incidencia LIC l'DA es 
mucli o menor 24 horas después del trata-
miento: si bien el uso de corticoides previe-
ne EM H más eficazmente en las mujeres 2  

Ea maduración duela 1 ocurre más se]ecliva-
mente en los varones RecientemnLnte se  

ha demostrado que los glucocorticoides alte-
ran la sensibilidad del ductus de cordero a la 
PCE2 54 mediante tina alteración del múscu-
lo liso ductal. Fs Inés, como' expusimos an-
tes, la sensibilidad del ductus inmaduro a la 
PCE 2  es mayor que la del ductus maduro; la 
admi mi istración de betame tasona por 48 Ii al 
animal inniaduro produce un comporta-
miento ductal similar al del animal de térmi- 
110. 

(on estas observaciones anteriores, está 
claro que si bien conocemos muchos hechos 
relacionados al cf uc(us, aún es necesario con-
solidar la inl'ormación disponible. Acleinás, 
en el curso de esta década, deberemos dilu-
cidar si el prematuro afectado de EMII sufre 
de déficit de surfaciante asociado a PDA o a 
uno de estos dos factores, iiiás que al otro. 
Como en el feto normal la proximidad de 
término eleva el tenor de corticoides enclóge-
nos es posible especular que éstcs jueguen 
un papel importante en el cierre ductal. De 
una u otra manera, el uso de betametasona 
disminuye la incide ncia de l::M 1-1: si esta ac-
ción es debida a estimLmlaciún de la síntesis 
de suríaci,an te o a mu aduración rIel ci uct us, 
aún no es conocido, pero pone de retieve la 
importancia de este lema para el neonatólo-
oo y cardiólogo pediatra por igual. 

An les de concluir con esta sección, con-
viene recordar que las PC ciercen sus efectos 
en forma interdependienle con el calcio. 
Aparentemente P( F disminuiría la permea-
bi]idacl de la mciii bra na celular a los iones 
cálcicos o bien podría ocurrir que PCE 
inactiva dcc Iroqu ím e -amente. el ion Ca - 
disminuyendo el nivel de ('a iónico . Para 
complicar más aún el problema sabemos que. 
en la arteria uni bilical, PCF produce cons-
tricción y PCI:., relajación. i -.l e feclo de la 
pnniera se debe a acumu]aciún de cGMP 
niiermti'as la segunda media su efecto por au-
mento de cAMP. 

El calcio estirnula a la enzima guanilato-
ciclasa favoreciendo la biosíntesis de cGMP. 
La liipocalcemia altera esta reacción 18 . De 
todos estos est Lidios surge la posible asocia-
ción entre PDA e hipocalceni ia, reconocida 
inicialrnente en 19 75 , al distinguir 11 de 
16 infantes con PDA y que. acicnmés, presen-
taban hipocalceniia. En otra serie miiés recien-
te 60  sólo 3% de neona tos de bajo peso pre-
sentaron lnpocalcem ia, mientras que de 
aquellos comi PDA, ci 85% presentó hipocal-
cemnia. Esta relación entre hipocalcem ia y 
PI)A merece mayor atención en el Futuro. 
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Histopatología 

Algunos estudios publicados en los últi-
mos afios consideran la persistencia del duc-
tus como un defecto anatómico del mis- 
mo 61 62 .  

Según los trabajos de Gittenbcrg de Groot 
63 y otros 62 64, pueden distinguirse 4 esta-
dios madurativos ejeitlptifieai.k)s en la figura 
9. 

	

media.- 	
indentación de 1 a inedia 

lamina elástica 

	

necrosis citolítica 	t i ( 	
interna 

proliferación 	
cojin de la tntima 

posinatal 	' 	
lagos mucoides 

de la íntima 

III 	 INa 	 IV 

Figura 9: 
Estadios histológicos del ductus arterioso. (Adaptado de Gi-
ttcnberg-de Groot, 1980). 

Estadio 1: ductus de feto humano de 4-5 
meses de gestación. La anatomía es similar al 
de una arteria muscular. La lámina interna 
elástica puede estar duplicada localmente y 
la íntima consiste en fino endotelio perilu-
minal. 

Estadio II: engrosamientos de la íntima 
caracterizan este período. Los cojines mus-
culares que indentan el lumen son diferentes 
de las estructuras descritas por Hornblad las 
cuales resultan de constricción posnatal. 

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

Los cojines (le la íntima son ahora más 
pronunciados. Si el cierre funcional ocurre 
en las primeras horas a días, lagos inucoides 
y necrosis cilolítica se pueden identificar en 
la pared ductal a nivel de la media muscular. 
Los lagos mucoides provienen de la suslancia 
mucoide normalmente presente a nivel doc-
tal. ('on el estancamiento del flujo y com-
promiso nutricio, la zoila media de la pared 
desarrolla una necrosis típica (citolítica) con 
pérdida de núcleos pero sin infiltración celu-
lar. 

Estadio lila: en neonatos de término con 
patencia prolongada (le ductus se encuentra 
una lámina subcndotelial periluminal ésta 
podría corresponder a la lámina elástica ínti-
ma o a una lámina adicional sobre los cojines 
(le la íntima. Esto constituye un defecto ana-
tómico l)rimario del ductus 6 1 Uu1 muy po-
cos casos (le ductus persistente humano, se 
puede ver la llamada "aortificación" o au-
nento (le las láminas elásticas. Lo habitual es 
encontrar normal cantidad de músculo liso y 
la presencia anormal (le una lámina elástica 
slil)C iido tel ial. 

Estadio IV: durante el cierre final del diie-
los, los eoiines (le la íntima se fusionan entre 
sí. En zonas donde el lumen aún persiste se 
encontrará tejido fibroso poco organizado y 
sin fibras elásticas ( proliferación posnatal (le 
la íntima). 

La morfología del duetos el inicamente ce-
rrado eorrespt.)nde a estadios II. III y IV 
rnintras q oc la de ductus persistentes corres-
ponde a estadios 1 y lila . uestra expe-
riencia ha sido similar. 1 na revisión cuidado-
sa del tema por King 65  confirma datos mor-
lológicos sobre el l)A de infantes pretérmi-
no y sobre su acelerada maduración en si-
tuaciones de stress in otero. 

Incidncia 

Resulta curioso, pero sugestivo, el no po-
der encontrar en una revisión como ésta ci-
fras que indiquen la d itiensión (tel problema. 
En el neonato (le término la incidencia es (le 
0.04°i 66 y oseila alrededor de 0,72t'0 en 
neona tos nacid os en la a It ura .Aproxima-
(lamente 50 a Sio de neonatos por debajo 
(le l .250 g con SI) R tienen PDA mientras 
que sólo 15 a 35% de casos hasta 1.800 g 
presentan esta complicación 2 6 Lii nuestro 
servicio la incidencia antes (le 1978 era muy 
baja o casi nula: luego de la mejoría en los 
métodos diagnósticos y de prolongar la su-
pervivencia del neonato ventilado, la inci-
dencia es de aproximadamente 73°i de neo-
natos de menos (le 1.250 g. 

Aquí se ponen de relieve tas siguientes di-
fie uIt a des: 

a 	Idad de los llaclentes. 
b Métodos y exactitud diagnóstica. 
e Manejo ventilatorio adecualo. 

En nuestra opinión, lo más difícil es es-
tablecer criterios diagnosticos facilmente 
aplicables. Sin duda, muchos prelérminos en- 
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1 rau en la catecoría que Mc ( rai Ii denoini iia 
d lic 1 lis si ciii e' o si kne lOSO 

Hallazgos ClíflicOS 

Sobre un total de . " iiconat O\ prel cmi - 
nOs hemos e ncon t rad o Un hallazgo cliii ico 
bien ev ident e: los signos e lasicos de persis-
tencia ductal aparecen tardía mciii e o está u 
ausentes. l:n nuestra serie hemos encontrado 
con cierta variabilidad, los siguientes hecho 
sugestivos de PDi\ pero no con firma 
la presencia de ést e: 

a. Retención de ('02 (no explie. 
otras caLisas). 

h. Apenas de comienzo súbito (sin evidenui 
(le origen nc urológico y/o mcl abúlico). 

c. Necesidad de aumentar concentracio-
lies de 0 2  

ci. Necesidad de incrementar asistencia velit 
latona en un neonato que previamente era 
ve ¡it! la do con paráin el ros nie flores. 

e. Taquicardia y/o bradicardia. 
f. Pulsos "salt unes''. 
g. Soplos sistólicos ( inl'raclavicular e nitercs-

capolar) a veces continuos: si el neonat o 
está intubado, conviene desconectar bre-
vemente el respirador para mejor auscul-
tación. 

h. Hepatomegalia. 
i. Trombocitopen la. 

La cardiomegalia radiológica no siempre 
está presente y comúnmente es posterior a 
las imágenes de pIé tora pulmonar. 

En varias oportunidades hemos tenido di-
ficultades en diferenciar adecuadamente es-
tachos hipoper fusivos ocasionados por P1)A 
de aquellos debidos a sepsis incipiente. 

Otros métodos diagnósticos 

a. Invasivos 

En neona tos que poseen un catéter uni bi-
lica 1 por ot rOS I1iOtiVOs. SC puede mt en lar el 
aortograma 70  ascendente con inyecciones 
de medios de contraste. Esta téciiica, utiliza-
da inicialmente, no está exenta de riesgo. y 
además se necesita experiencia en la identifi-
cación rápida del área ductal. ('on métodos 
actuales cuino la ecoca rd ografia. esta forma 
invasiva puede ser fácilmente sustituida con 
resultados satistactorios. lgualmcnte. el cate-
terismo cardíaco no se justifica 26 . menos 
que existan otras dudas ile diagnóstico ana-
tóniico. En nuestra serie, sólo 2 casos ttivie-
ron necesidad de cateterismo. 

1 tgti 12 mU: 
l)ucui' artenoso COfl cardiolilegalia y congestion NliilloTlar. 
Recicn nacido di' 1250 g. 

b. No invasivos 

La electrocardiografía es inespec ífica, 
aunque puede ide u ti ficar otros trastornos 
como sobrecargas e hipertrofias ile las cáina-
ras cardíacas. 

Li cardiografía de impedancia 68  tiene 
suma utilidad pero el equIpamiento. si  bien 
simple, es costoso. 

El amilisis (le la presión diastólica ha sido 
sugerido como indicador del grado de shunt 
ductal y es muy eficaz en manos de sus aut o-
res 69 aunque su semiinvasividad (requiere 
un catéter arterial) y la necesidad de contar 
con un polirregis 1ro hacen de este un mét o-
do de escasa aplicabilidad en nuestro medio. 

Él "scanning" radionucleico ain bién ha 
sitio preconizado pero su practicidad es dis-
cutible 7  

En nuestro servicio, la sospecha cI i'nica. la 
insuíiciencia card íaca y el deterioro inexpli-
ca He de un jirel érm mo ve titilado obligan a 
buscar un doc tus patente. La con lirmación 
suele lograrse por ecocardiografía 72  cii mo-
(It) M : más i -ec len ¡ emente. los beneficios del 
sist ema de ecocardioeratía bid imensional de 
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rango pulsado con Doppler corno excelente 
método de evaluación del shunt ductal han 
sido ampliamente demostrados' Este sis-
tema, también denominado de "tiempo 
real", permite la evaluación exacta de las 
cámaras izquierdas así como la actividad 
ventricular izquierda. La dinámica del mo-
vimiento de las paredes de aorta descendente 
y VI da una idea de la magnitud del shunt. 
La visión directa del DA, no siempre posible, 
confirma el diagnóstico. El uso de contraste 
(solución fisiol(5gica) permite detectar el 
shunt de izquierda a derecha y precisar la 
cantidad de flujo en la aorta descendente to-
rácica. La adición de los mecanismos de de-
tección de flujo mediante ci acople de un 
equipo de sistema Doppler permite verificar 
el t'lujo de aorta a AP y obtener, adeniás, 
perfiles de velocidad de flujo en la aorta des-
cendente ' 

En nuestro servicio disponemos de un 
ecótzrafo modo M. cori él liemos realizado 
má.s de lOO estudios en casos de PDA. Las 
publicaciones sobre el tema han populariza- 

ligura II: 
Paciente de la tigura 10, 48 h después del cierre quirúrgico 
del duetos arterioso. Nótese desplazamiento inferior de 3. 
costilla izquierda comO consecuencia de la cirugía, ha desa-
parecido la cardiomcgalia y mejorado la Congestión 1 ) 011110 -

nar. 

do la medición comparativa del diámetro de 
Al y el de la raíz de aorta. El índice AI/Ao 
así obtenido representa una expresión nuiné-
rica del agrandamiento de Al que, en ausen-
cia de otras etiologías responsables de insufi-
ciencia de VI (ej.: estenosis aórtica), casi 
siempre es indicador de un shunt (le izquier-
da a derecha a nivel ductal. Es clásico consi-
derar corno normalés, relaciones (le 0,8 a 
1,1 Valores superiores a 1,2 son patológicos. 
Sin embargo, en nuestra casuística liemos 
visto mayor utilidad en la valoración seriada 
de un paciente, por ejemplo dos estudios en 
48 horas, que asignar un valor en una sola 
del er ni i nación, 

Cabe poner énfasis en que a pesar de la va-
riedad de metodos (le ayuda diagnóstica dis-
ponibles actualmente y de los que surgirán 
en el futuro, el factor único más importante 
continúa siendo que el neonatólogo tenga 
siempre presente la posibilidad de que su pa-
ciente sea Portador de PDA. Un alto grado 
(le suspicacia clínica y evaluación continua al 
lado del bebé suelen aportar información va-
liosa e indicar la conducta a seguir. El "es-
quema" (le U50 corriente en nuestro servicio 
se presenta en tabla 1. 

TABLA 1 

Enfoque diagnóstico de PDA en neonatos 
pretérminos * 

Signología más frecuente en relación a PDA 

cl.INIc:A 	 Apneas 
Descompensación súbita 
Congestión pulmonar (Rales 
Secreciones) 
Soplos sistólicos yio continuos 
Amplitud de presión arterial 
Pulsos 'saltones" 
Piecordio liiperquinético 
Cianosis palidez . fenómenos 
vaSornotores 
Sospecha de ECN 

LABORATORIO llematocrito <40 0/o 

Trombocitopen ia 
Retención (le (0 2  
Oliguria 

F.SPECIH('OS 	('ardiomegal a 
Plétora pulmonar 
ECG 
F.cocardiograf:a (indice Al ;  
Ao) 

* Según criterios y experiencia en nuestro servicio. 
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Tipos de persistencia del ductus artcrioso 

Heymann (data a publicar) considera con-
veniente clasificar los distintos casos de PDA 
de la siguiente manera: 
1. Cierre demorado del ductus normal (RN 

de térniino). 
H. Persistencia del ductus en neonatos pre-

fl)at uros. 
11. a. Sin compromiso pulmonar. 
II. b. Neonatos en recuperación de neunio-

pat ías. 
II c. Duc'tus asociado a neumOpatía. 

iii. Persistencia de un ductus anormal en 
(le térnhino. 

Por limitaciones de espacio discutiremos 
brevemente cada grupo. 

1. Cierre demorado del diictus normal (RN 
de término) 
Li cierre funcional del ductus ocurre en 

las primeras 24 h de vida, aunque puede 
demorarse varios días. La caída de resisten-
cia pulmonar favorece un tiujo unidireccio-
nal de aorta a AP. La auscultación cuidadosa 
revelará ocasionalmente 2 tipos de soplos: 
uno sitóhco y CII "crescendo" y otro, con-
tinuo, con componente sislólico en "cres-
cendo" y diastólico decreciente. Ambos so-
plos son suaves (1 a 2/6) y se acentúan en 
inspiración: por lo general no se irradian y se 
escuchan mejor en ci 2° y  3er. Fil. El 2° rui-
do es normal y bien desdoblado. La radiolo-
gía. el ECG y el eco suelen ser nonnales. El 
cierre ductal progresivo ha de abolir el com-
ponente diastólico del soplo. 

LOS estadios hipóxicos (asfixia perinatal, 
aspiración meconial) o el nacimiento a gran 
alt ura (5000 m) 9  pueden demorar el cierre 
del ductus. Los estados hipertensivos del 
pulmón favorecerán el shunt (le derecha a 
izquierda a través del ductus con hipoxemia 
posductal característica. 

El cierre (le] ductus comienza en el cxl re-
mo pulmonar y se extiende al cabo aórtico, 
el cual aun despues de cerrado e] DA presen-
tará una dilatación o "giha'' llamada "ampo-
lla" ductal que puede persistir varias sema-
nas. 

U. Persistencia del ductus en neonatos pre-
maturos 

Esta situación está perfectamente recono-
('ida en la biliografía actual 26  pero no hay 
estadísticas confiables. Un estimativo de la 
Universidad cte California, San Francisco, in-
(lica que aproximadamente 80°, de neonatos  

menores de 1.2(X) g tienen PDA y  45% de 
aquellos menores de 1.750 g. Así la inciden-
cia sería 8 por 1 000 nacidos vivos. En nues-
tro servicio, un cálculo a priori determina 
que el diagnóstico de PDA se hace en 3 a 4 
ile cada 10 RN (le 1I1COS de 1900 g. Tal vei.. 
con mejor índice de sospecha y adecuado 
diagnóstico de certeza, sea posible elevar esta 
cifra. 

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

ha. Sin compromiso pulmonar 

Esta forma es más común en RN de más 
de 1.500 g. El soplo suele ¿iparecer entre el 
30 y 50  día (le vida: es inicialmente sistólico 
y luego puede extenderse a distole. El soplo 
se ausculta en el 30 y 40 Lii y no es en 
"maquinaria" sino que tiene una calidad de 
alta frecuencia y tipo "rocoso". Si el shunt 
aumenta aparecerán un ''rolido" diastólico y 
un 3er. ruido cii e] apL'x: el precordio se 
vuelve liiperquiné lico y los pulsos se anipl ía n 
("saltones'' . El desarrollo de insuficiencia 
cardíaca (ic), Iiipercarbia y edema pulni ociar 
es tardío. La ecocardiografía Permite evaluar 
la magnitud deI s liunt y sugerir la prescilc ¡a 
de defectos anatómicos adicionales. Rara-
mente, el cuadro clínico es sut'icientemeiite 
Sc'\ .(() como para necesitar terapéutica del 
cierre ductal. En muchos de estos pacientes 
el ductus cierra espon t ¿'inca mente a los 2 o 3 
meses. 

lib. Neonatos en recuperación de neumopa-
tías 

Este es, tal vez, el grupo más común. Por 
lo general, los neonatos están afectados de 
SDR cuya mejoría al 30  a 50  día permite 
identificar un ductus patent('. ;\ medida que 
la mejoría continúa, el sliu nt de izquierda a 
clereclii se agranda y los síntomas Lic dete-
rioro ventitat ono y general (a veces con fun-
clidos Como sigilos LIC sepsis) se hacen FTIS 
evideiites. 1:1  soplo sistóhco puede aparecer 
en forma intermitente: el soplo es similar al 
del grupo anterior, aunque u veces se requie-
re desconexión de la tuente de ventilación 
para escucharlo sin interferencias. Los signos 
de PDA como precor(llo hiperactivo y pulsos 
saltones reflejan la magnitud del shunt. La 
insuficiencia cardíaca es común pero suele 
no ocasionar rales si el I)aCiente recibe 
C-PAP. 
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Los métodos auxiliares de diaóstico 
orientarán la conducta a seguir, aunque. in-
sistimos. la  pista" la suele cIar el índice de 
suspicacia con que el clínico enfrente la po-
sibilidad de que el deterioro se deha a PDA. 

lIc. Ductus asociado a neumopat(as 

En este grupo los RN también tienen SDR 
pero complicado con un L)A desde el co-
mienzo y cuya persistencia dificulta no sólo 
el dest cte sino el manejo ventilatorio y el 
cuidado del paciente en cuanto a su balance 
hídrico. 

Manejo ter.ipéu Lico 

En la mayoría de los casos la restricción 
hídrica y CLLidddO en los electrólitos, espc-
ciairnente el Na, suelen paliar la descornpensa-
ción inicial: a menudo, este enfoque carilio-
lócico Con tras tu con la necesidad del nc una-
tólogo de proveer adecuada hidratación y 
aporte calórico. 

La administración de fursemkla (1 mgi kgj 
dosis) suele repercutir más en el estado hí-
drico del bebé que en los etctos hemodiná-
micos del duetus, por lo que debe usarse con 
suma precaución - 

El uso de digital en el neonu to prema turo 
está sujeto a controversia. En nuestro servi-
cio creemos que el digital no produce efectos 
beneficiosos sobre un miocardio inmaduro y 
con escaso límite de reservas. Ad cm ús. la  res-
tricción hídrica puede favorecer la toxicidad 
digitálica. En el caso de que la insuficiencia 
cardíaca sea debida solamente a PDA en los 
gi- Lipos de bebés pretérruinos descritos antes. 
ci digital se utilizará con suma precaución y 
atención al metabolismo hídrico del bebé. 
Munitoriz;ir el IeCG y/o niveles séricos de di-
gital es aconseja ble. Si la IC es severa debe 
contcmplarse el cierre dticl al, El calcio debe 
rnanl enerse en niveles normales. Aun así, la 
medición de calcio iónicu (con el ECU iii-
formará el estado correcto de la calcernia. El 
aporte de O se hará con las precauciones 
del caso. Es útil niantener el hematócrito en 
valores no inferiores a 45%. 

Cuando las me diclas conservadoras no so-
lucionan el rápido deterioro clínico se debe-
rá intentar cerrar ei ductus sin pérdida de 
tiempo, pues en estos casos PDA ha sido im-
plicada en la génesis de D131' 6 

Desde la descripción original 	del uso (le 
indonietacina para inducir el cierre duc tal ha 
habido poco consenso en cuanto a la forma 

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

En nuestro criterio, indometacina (Indo-
cid* - EM 75) debe ser utilizada antes del 
1 00 día ile vida; la dosis es 0,2 mg/kg de pe-
so repetida 3 veces con intervalos de 8 horas 
por vía oral. La vía EV se utiliza en casos de 
dificultad en la actividad gastrointestinal, y 
la dosis y su secuencia son las mismas que 
por vía oral. 

Indometacina no debe utilizarse en casos 
de: 
Trombocitopenia (< 100.000 plaquetas,' 
mm 3  ). Aumento de crcatinina sérica (> 1.2 
mg/dl) Aumento de urea sérica (> 45 mg/dl) 
Diástesis hemorrágica. 

En casos de ECN (sospechada o confirma-
da) no es aconsejable utilizar indometacina 
por vía oral. Existe, además, cierta relación 
entre PD!\ y ECN desde el punto de vista de 
que PDA contribuye a la hipoperfusión es-
plácnica responsable (entre otras causas) de 
la génesis de ECN. Cuando no se dispone de 
Otra alternaliva. la  conducta será quirúrgica. 
En manos de un equipo clínicoquirúrgico 
experimentado, el DA puede ser ligado aun 
cii la servocuna. con ni ínimo riesgo para el 
paciente. Cada servicio deberá evaluar sus 
posibilidades en fonna individual. 

Ambos métodos tienen propulsores y de-
tractores. Nuestra opinión es que interesa es-
coger un método, pero reconociendo sus Ii-
mi taciones. 

La labIa 2 representa nuestra casuística de 
10 pacienteS tratados con ambos métodos. 
El número de casos es reducido por lo que 
no podemos aún recomendar una u otra 
fomia terapéutica. Ambas tienen riesgos im-
plícitos y deben ser utilizadas en manos ex-
pertas. La tabla 3 ilustra una serie de 32 ca-
sos cte ductus: lo destacable es que el grupo 
de mayor mortalidad es aquel sometido a 
manejo conservador, Una u otra forma de 
cien-e ductal requiere certeza (le que el DA 
no representa la única posibilidad de vida 
frente a una cardiopatía congénita severa. 
por Lo cual se debe contar con un buen diag-
nóstico cardioanatómnico previo. 

El uso del oxígeno para cerrar un DA fue 
preconizado por Dunn en 1973 y reactuali- 

* Utb. Merck, Shaip y Dohrne. 

** Lab. Montpellicr. 

ARCII. ARG. PED., Vol. LXXIX, N ° 4, 1981 Pág. 307 



a-a r) 
E 

e 

o 
a-o 

4- 

a 

o 
o 

TABLA 2 

EVOLUCION Y TERAPLIJTICA EN 10 CASOS DE PDA 

PERSISTENCiA DEL DUCIUS ARTE RIOSO (Enero-Agosto 1981) 

PRESENTAcION 	 RA L)íO!.00/A 	 iRA TAMÍENTO Veni. Mecánica 	Resultados Pac. HALLAZGOS-MIS CELANEAS 

(aw Peso E.G. E. Dtag, Soplo Pulsos 	l.0 Apnea Noi- (:ardio Liquido ECO 	Con- En- 	ciru- Pre- Post- Cierre Sobre- Muerte RPM geme- 	Ac. 	EMN 

N 	(g) 	(sem) días 	 mal 	uiega1i 	pulpo .•4 	.serv« doro. gia 	duet rluei, ductus 	vida o postr. 	lar 	met.  

vida 

1 2200 	36 2 Sl SI NO Sl 1:3 Sl x 3 NO NO cierre SE NO 

2 980 	34 13 SI SI SI Sl 1:05 Sl NO Si cierre 2 NO 

(peg) 

3 1.80032 6 SI SI SI SI SI 1:3 Sl SI SI NO 10 SI 

4 1.250 29 8 SI SI NO SI NO SI 1=1 SI NO SI cierre 12 Ii NO 

5 850 	31 4 SI SI SI SI SI NO SI SI SI cierre 4 SI 

(peg) 

6 1.350 32 28 SI SI NO SI 	SI 1:1 SI x 2 NO Si NO 5 SI 

(1- CN) 

7 1000 7 SI SI NO SI 1:2 SIx3 NO NO cierre SI NO SI 

8 2.370 4 SI NO NO SI SI li Si x 3 NO NO NO SI NO SI 

9 890 	27 13 SI SI SI SI SI SI NO SI SI SI cierre 6 SI NO 

I() 1.410 29 2 SI SI NO SI Si SI \() SI x 3 NO SI St cierre SI SI NO 

¡U: Insiiticiancia cardíaca. 
FU: 1-dad gestacional. 
E PM: Ruptura prolongada de iiiciiibraii:i 
.-c.met: \CjijÇ5SjÇ rnctabidlca 

NO NO 

NO NO 

SI 	SI 

SI 	SI 

SI 	SI 

SI 	NO 

NO SI 

NO SI 

SI 	SI 

SI 	SI 



TABLA 3 
PDA EN 32 NEONATOS VENTILADOS 

Tratamiento 	 N° de % SOBRE VI VÍhWTES 

pacientes 

lndometacina 4 	 9 28.1 4 44,4 
Cirugía** 	 9 28,1 7 
Conservador*** 	 14 43,7 1 91 

TOTALES 	 32 100 12 

+ 02 mg/kgdosis x 3/24 h via oral. 
* E fcctua&ia en las 12 prii iteras horas del diagnóstico. 

Restricción Iiidrica-furscrnida-digital. 

zado recientemente por Yamanouchi, quien 
sugiere t ratamient o conservador asociado 
COfl a1lnle tito de la tensión de oxígeno a 
80-1 00 ni uit tu monitorizada continuamen te 
Cori un electrodo t ranscutineo. Esta forma 
teraptu t ¡ca. por demás simple. tiene un peli-
gro ilnporl ante en cuanto a la posibilidad de 
aunen tar el riesgo de 1 RL: por ello, no es 
utilizada en nuestro servicio y nos parece 
pruden te desaeonscjarla en nuestro medio 
hasta tanto se obtenga mayor experiencia 
con su uso. 

En nuestra experiencia el uso de aspirina 
no Ita producido resultados satisfactorios y 
actualtuente lo liemos dejado de lado. 

Las dis un tas formas terapt.ut icas descritas 
se es(I uemat izan en la tabla 4. Es convcii len-
te insistir en Los bene fleos que reportará a 
cada servicio el (letenninar cuál de e Has es 
mas VeflttlO\a. 

111. Iersistencia (le un ductus anormal en re-
cién nacido (le término 

1 a inciricrie ja de duetos aislado en R\ (le 
tnii mo es aproximadame it te 1 en 2000 na-
CIII) Lentos VIVOS : esto corresponde a u ti 
1 0% (le todas las cariliopat fas congtnitas. Si 
bien en el prenia turo la patencia del dtieius 
se debe a retardo en itiecarlismos de cierre, 
en el neonal o de t mii no Pl)i\ refleja, posi-
hiem ente. una an oritialida d estructura 1. 

En la ruhi/ola eongi/nita se produciran 
cardiopatíLs congcnítas en un 60 %(Ie hehés 
afectados. Es curioso notar (lue este virus iii-
terfiere en el desarrollo del tejido elástico ar-
terial y además parece tener un cierto tro-
p ism o por los derivados ilel VI arco. 

1 ambién I)Odría e xist ir un e omponen te 

TABLA 4 
Esquema terapéutico: manejo del I)A en pretérnhinos* 

1. MANEJO GI NU RAL 
1. Rl'STRICÇJON IIIDRICA: 80-100 

ml,ks:24 It 
2. FURSEIM!t)A: 1 ng/kg/dosis 

(UN 	 3. DIGITAL: 0,04 mg/kg (digitalización 
lNsUl:ICftNCIA 	total) 
CARDiACA 	4. IIEMATtJCRITO: Glóbulos rojos 

sedimentados hasta Hct 45% 

II. CIERRE l)U('TAr 
• Indoinetacina (tasta los 10 días de vida) (Requiere pci-

lilcs normales (le coagulación y renales). 
Oral: 0.2 mg/kg/dosis repetir 3 veces en 24 h 
LV: 0,2 mg/kg/dosis repetir 3 veces en 24 h 
(Se utiliza en casos de ECN potencial u otros problemas 
gastrointestinales) 

2. Cirugía (ligadura del DA) 

* Seíin criterios y experiencia en nuestro servicio 

geni/tieo, ilustrado por la alta frecuencia de 
Pl)A cu ciertas familias y en los perros de ra- 
La pOOdle 

Situaciones clínicas 

Islas guardarán relación con: a) el tamaio 
del duetos: h) la relación entre resistencias 
vasculares sisti/micopulmonares. y e) la capa- 
cidad del miocardio para manejar sobrecar-
gas. 

Ductus pequei'ío 

En estos casos el shunt es mínimo y la 
congestión pulmonar será escasa: por tanto 
est os pacientes son reconocidos sólo por la 
presencia del soplo auscultado en el 2 0  LII 
con el paciente en decúbito o en inspiración. 
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El soplo continuo suele poseer acentuación 
sistólica continuando hacia diástole, según 
las características descritas por Gibson 80  El 
sopio comienza inmediatamente después del 
1 er ruido, es máximo sobre el 2 1  y  desapa-
rece en el tercio final de la diástole. El ECU, 
eco y roelgenograma son, por lo común, nor-
males. 

Ductus moderado 

Los síntomas incluyen dificultad alimenti-
cia, irritabilidad y taquipnea. En ciertos ca-
sos, alreededor del 3er nies habrá mejoría de-
bido a hipertrofia compensadora del miocar-
dio. 

Los pulsos suelen ser saltones y la presión 
diastólica es baja. El precordio es hiperqui-
nético y un fréniito se detecta en el borde 
paraesternal izquierdo superior. El 1 °  y  20  
ruido se acentúan y a veces existe un 3er rui-
do en el ápex.. El soplo es más fuerte, con 
buena irradiación poste.rior. Sin embargo, si 
sobreviene lC, el soplo puede perder su ca-
rácter continuo. Los métodos auxiliares con-
firman la presencia de hipertrofias de las cá-
maras, cardioinegalia y aumento de la rela-
ción AIAo. 

Ductus grande 

Estos pacientes siempre están sintomáti-
cos y su semiología es similar a la del grupo 
anterior, pero más marcada. Los otros hallaz-
gos importantes se destacan en textos de car-
diología pediátrica y sobrepasan la dimen-
sión de este art (culo. Sí cabe acotar que en 
estos casos, y para evitar el deterioro (le la 
circulación pulmonar, estos pacientes recibi-
rán toda la atención necesaria. indometaci-
na no produce ningún beneficio en estos pa-
cientes ma yares. por  tanto la conducta debe 
ser quirúrgica y establece la necesidad de di-
vidir y seccionar el duclus. sobre todo si éste 
es grande, para evitar riesgo de ruptLira y/o 
hemorragia. Muchas veces el uso preopera-
tono de adrenúrgicos, si existe IC, es reco-
rnendable. Obviamente, estas consideracio-
nes corren por cuenta de un equipo cardio-
quirúrgico experimentado. 

Persistencia "artificial" del duc tus arterioso 

Esta situación completa la descripción de 
"manipulaciones" del DA neonatal. En cier-
tas lesiones con obstrucción aJ flujo de sali-
da de VD los patrones de flujo están modifi- 

cados y el desarrollo ductal es posiblemente 
anormal 8 1 

En estos casos el cierre inevitable del duc-
tus perjudicaría al neonato y diversos auto-
res han ensayado técnicas quirúrgicas de 
anastomosis sistemicopulinonares, cuyos re-
sultados dependen de muchas variables. La 
inyección de formalina en la Pared ductal pa-
ra asegurar su pate ncia ha sido descrita 86 

Actualmente ci uso de Pcii: está siendo 
investigado y ]os resultados son promisorios 
8 2 , E] fármaco permite la persistencia del 
ductus, la perfusión pulmonar, control de la 
acidosis y mantenimiento del estado del neo-
nato. Incluso, los efectos niorfogenéticos del 
duetos en la coartación de aorta y el uso de 
PU1 -1. 1  en tal situación han sido bien delinea-
dos . Los efectos histológicos sobre el duc-
tus luego de infusiones prolongadas de PC1 
incluyen destruccion de la láni ma elástica in-
terna y alteraciones cavitanias de la túnica 
media . Si bien el riesgo de ruptura espon-
tánea del DA en estos casos 8  ha sido ni oli-
vo de preocupación. el uso ile PC; a Fin de 
mantener el duetos dilatado en casos c'pecí-
ficos posee un valor terapéutico intrínseco 
que merece estudios cuidadosos va que sus 

beneficios serían importantes para un gran 
número de neonatos cardiópatas. El uso de 
PUE 2  en 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 doctos arte rioso eemplitica la necesi-
dad de estrecha cooperación entre cirdiolo-
gos pediatras, neonalólogos y card inciruja-
nos, sobre lodo en el fu toro inmediato. 

La ''historia'' del desarrollo de los conoci-
nileni os logrados sobre la fisiología ductal 
educa sobre los beneficios de la investigación 
experimental y clínica combinadas. 

El uso de inhibidores de síntesis (le PC; 
y/o cirugía para inducir el cierre ductal Cli el 
neonato prematuro permite mejorar el cua-
(1ro clínico y augura mejor pronóstico desde 
el punto de vista cardiopulmonar. El cierre 
ductal requiere, en estos casos., certeza de 
que no existen otras lesiones anatómicas que 
obligan a la persistencia del DA. 

La cirugía es necesaria en RN (le término 
y lactantes o niños pues en estos grupos eta- 
nos indometacina no produce efecto alguno. 

A la inversa, PCE, y PUF 2  administradas 
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en forma parenteral y oral permiten asegurar 
la PDA en casos selectos de cardiopatías con-
génitas con obstrucción del tracto de salida 
de VD y en casos de coartación de aorta, evi-
tando intervenciones quirúrgicas de urgencia. 

ABREVIATURAS 
GVC: Gasto ventricular combinado 
VCI: Vena cava inferior 
VCS: Vena cava superior. 
VD: Ventrículo derecho 
PDA: Patencia de ductus arterioso. 
VI: Ventrículo izquierdo 
FRI.: Fibroplasia retrolcntal 
DBP: l)isplasia broncopulmonar 
[CG: Electrocardiograma 
PG: Prostaglandinas 
SDR: Síndrome de dificultad respiratoria 
EMH: Enfermedad de la membrana hialina 
FIl: Espacio intercostal izquierdo 
AP: Arteria pulmonar 
DA: Ductus arterioso 
TxA 2 : Tromboxano A 2  
Al: Aurícula izquierda 
AA: Acido araquidónico 
RN: Recién nacido 
lC: Insuficiencia cardíaca 
E(N: Enterocolitis necrotizante neonatal 
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A veces, las reacciones de una madre hispanoamericana al tratamiento reco-

mendado para su recién nacido enfermo, pueden provocar confusión en la enfcr-
mera o en el médico involucrado. Pero debe recordarse que la cultura juega un 
papel principal en determinar la forma en que la madre actuará al descubrir que 
ella o algún 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 pilórica, y que requiere hospitalización e intervención 
quirúrgica inmediatas, lo más probable es que acepte el diagnóstico y cumpla las 
instrucciones del médico. No hay duda de que ella o su médico llamará a su ma-
rido para informarle de lo que está pasando, pero el diagnóstico de la enferme-
dad está 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 discusión entre los distintos miembros de la familia, parientes y veci-
nos, sobre la acción a tomar. Toda esta plática 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 cmbargo, la demora no se de-
be a falta de interés por el bienestar del niño. 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 máxima para tomar la decisión. 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 será desafiante: sola-
mente sonreirá y contestará 'si". Pero, a menos que el consenso familiar confir -
me la opinión médica, la recomendación 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 

thes Guillermo R. iiigraia * 
ignacio J. Barrenechea ** 

1:1 advcuiiiiienttt tic nuevas turiiias de asis-
tencia respira toila . el uso creciente del C. 
i'AP NI  la rucepeloli rtininiueion del recién 
nacido en la sala de partos. hacen necesaria 
Li revisiétn del d iaenóst ico V tratamiento del 
nctiiiiotórax del recién nacido ( Ntx ). 

IN(iI)l' N('IA 

1 - 1 iieuiiiotoiax espuntaneo se presetil a 
niós ti '.c u ii inen te cii el período iieonatal 
q lic en e ualq ujer otra edad de la vida, 

los estudios radiolócicos lo han evidencia-
dii eii el 1 ¿it 2% de todos los rceien nacidos. 

1.1 neumotórax sintomático tiene tina mci-
deiteta aproiniada del 0. % . Ln neoiiato 
pr' ini lii r is. con en te ritiedad de inenibraila 
Iiilinj. Li incidencia es del al lO% 

Fu niños con enterniedad de niemhrani 
hialina ventilados cii turnia nmecinieii, alen-
luis : ' Fs etieuir;titin licetieticias de hasta 
4u 

F • istuiijioIut.i,i 

Macklin l-eriIn J puso del aire después 
de la mIura alveolar: "II aire desde los al-
véolos rotos diseca la vaina perivascular y pa-
sa entonces al mediastino desde donde ingre-
sa a la cavidad pleurul''. ( t'ig. 1) 

l)esdc el ptiniu tic vis tu lisiopatológieu es 
1 importan ti..' t.'l hecho de que el pitl món Cs 

ilesji laíado por el aire dentro de la cavidad 
pleural y si la cantidad de tejido pulmonar 
colapsado es grande, el nimio sufrirá anoxia. 

Ja alga nas series la ni it ad de los pac ie u ics 
sintomáticos han tenido aspiración (le meeo-
fl tú O sangre, lo que sugiere un mecanismo 
vah' alado como ea usa de la rup t ura 

Fi sistema valvular hará que el aire en-
cueiitre resistencia a la salida y se colectará a 
"tensión" en la cavidad Pleural. 

II neunioturax neonatal prácticamente 
siempre proviene de colección niediastinal (le 
aire. Sólo ocasionalmente burbujas subpleu-
rules se rompen directamente cmi el espacio 

le u ra 1 

l - actores predisponentes 

1) S (ntlroiue (le dificultad respiratoria. 
2) Síndromes de aspiración (meconio, san-

gre vio mucus) 

Figura 1: 
A. Relación entre la arteria y sus elementos perivasculares 
de sosten y ia base dci alvéolo a una presión dada (P 1  ). B. 

ainbio de dimensión de la base aiveolar después de un au-
Illento de ia presión intraalveoiar (P 2  ). Li ruptura de ta base 
alveolar y la de ios eiemcntos de sostén se producen como 
consecuencia de la disteneión provocada por la excesiva pre- 
sión. (DL CAIJ.)WiLL, i-J: AM. RiV: RISPiR. DIS.. 102: 
516, 197W. 

* Médicos directores de la Unidad de (uidado Inletisivo Neonatal, ('entro de Neonatología de Rosario, Moreno 545, Rosario, 
Argentina. 
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Figura 9: 
('oioçacjón de tubo intratorácico. 

cuenta que no se produzca "PEEr inadverti- 
do'' ni un aumento de la Presión inedia de la 
vía aérea de más de 7 mrnHg. Es conveniente 

119i5''o 	011% 

['igura ¡0: 
Absurción de neumotórax respirando 100 %di oxigeno. la 
presión total de los gases CII los capilares tisulares está mar-
cadaiiiente reducida cuando se rcspisa 100%de oxígeno, au-
mentando la velocidad de reabsorción. (De KIAUS, M. Y 
l'ANAROiF, A. THI: ('ARE o!: un: ¡iic;ii RISK IN-
l:AN 1. SAUNDERS Co. Philadelphia, 1979. 

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

En el neumotórax a tensión con falta de b 
bomba, previa o siniultánearnente al drenaje 
se mejorará la función cardíaca mediante un 
goteo continuo de Isoproterenol en dosis de 
0,2 a 0.5 mg/kg/minuto. 

Es importante recordar que la pórdida tic 
aire se solucionará cuando el pulmón estt 
completamenie expandido y ambas pleuras 
sLlperpUcstas. Este proceso dura 1 o 2 días 
pero en algunos pacientes puede llevar hasta 
JO días; en algunos casos un pequeño Ntx 
persiste y es necesario un segundo tubo i)ilra 
expandir el pulmón, y sellar la pérdida. 

Conclusiones 

La importancia del diagnóstico del Ntx ra-
dica en la frecuencia de dicha patología y en 
la Posibilidad tic tratamiento exitoso. 

Dudo que aumenta la incidencia en niños 
con cuadros de diFicultad respiratoria y en 
pacientes ventilados art ificiulmente. el ncu-
niotorax debe ser siempre sospechado en 
nconaios que bruscamente alteren la eV(.)IU-
ción de su patologia. 

Resulta imprescindible la disponibilidad 
inmediata de Rx y entrenamiento del perso-
rial inéd ico de las unidades de cuidado inten-
sivo neonatal para diagnosticar y tratar esta 
¡1 atol ng ía. 

AGRADECiMIENTOS: 
Agradeceiiio5 la colaboración de la Srta. Adriana Ma-
ría Lazzarini, 

BIBLIOG RAFIA 
Avery Gordon . B. Neonaiulogy. I'athology and mana-

gement nt (lic newborn. PP 247-248. Philadelphia. .1. Li. Li-
ppincott Company, 1975. 

Avcr. MiírY i':Ilcis, and I'Ietchr i3arry O. Thc lung 
and its disorders iii tiic newhorn infants. 3rd cdition. pp 
242-252. I'hiladclphia, W.13. Saundcrs ('ornpany, 1974. 

Cliernick, V. Pneumothorax and ehytothorax iii (he 
neonatal period. i. Pcdiatr., 76: 624-632, 1970. 

Davis, Ch. Stevews, (;W. Value uf rotitille exarnilia-
tion of (lic newborn based on a study of 702 hables. Amer. 
J. Obstel, Gynecol., 20:73, 1930. 

Macklin, C.C. Transport of air along she-ats nt pulmo-
nic hlood vcs.scls from alveoli tu medias(inum. Arch. litterii. 
Mcd,. 64:913, 1939. 

Solessinger. Managemsnt o u'whorn. Pneumothorax. 
¡'crinalal care. 2: 232, 1975. 

Solis ('oliciL A roelgen examiflatiøri of the chest of 
500 ncwborn infants for pathotogy other (han enlarged iby-
mus. Radiology, 23:173. 1934. 

' '['hibeanit. 1). and Gn-gory. G. Neonatal pulmonary ca-
re, 307:316. Addison'Wcsl,'y Pub. Co, ('alil'urnia t SA. 
1979. 

Caldwell, li. Aro. Rey. Rcspir. l)is 102:516. 1970. 
° Ktaos, M. and 1' aiiarof't. A. The care of hte high risk 

infant. Sainders. Cu. Philadelphia, 1979, 

9.,. 	9. 

4 

	

1 l'r 	99 1 ,t,il 	 (.pI.0 

flU9 Sil/' 	iui.r 

ARCEL. ARG. I'I-D.. Vol. LXXIX, N4°  4. 1981 Piíg. 315 



- 	 - - 

S -src 	r+ffI-IIPM 21491 
--.---....-..--,,-,--,--- 

a 

3 ) Ventilación asistida: 
a) Niño muy activo. 
b) Excesiva presión en el bolseo. 
e) Aumento de la presión inedia de la vía 

aérea debido a: 
- volumen tidal (de aire corriente) grande. 
- altas presiones de distensión (CPAP 

P1TP). 
- alto pico de presión inspiratoria (PIP) 
- alta duración de presión positiva (l)PP) 
- alta frecuencia del respirador. 
4) Reanimación ensrgiea del RN en sala 

ole partos. 
5 ) Intubación (le un bronquio seguida (le 

ventilación a presión positiva. 
( ) Inniadurez pulmonar. 
7) !\IlOIiiiiliaspuIfliOiliires. 

InFección pulmonar. 
') Punción yatrogrnica del pulmón. 

Cuadro Clínico 

Los signos el micos son a menudo difíciles 
(le reconocer (lada la enfermedad pulmonar 
(le base 

Si bien el inttodo mus t'ícil (le diagnostico 
es el radiologico el neumotórax puede sos-
pecliirsc el ínicamen le en pacictites que pro'- 
sentan deterioro brusco (le su estado. 

SIGNOS CLINICOS DEL NELJMO'IORAX 
DEL RECtEN NACIDO 

laqUipnca. 
-- Quejidos y retracciones. 

Cianosis. 
Pulsos (l('hiles, 

-- Agrandani iento Anteroposterór (Id 
tórax. 

Desplazaniiento del ehoque (le punta. 
limpanismo a la Percusión, 
1) isti) i u ucion (Idi m urm ollo vesicular. 
Irritabilidad o depresión netirologica. 
Desplazain cuto (le la tníquea. 

En el neumotórax a tensión no solamente 
el pulmón colapsado estu invol ticrado sino 
que el mediastino puede desplazarse y obs-
truir el re) orno venoso (lismiliuvcndo el gas-
to cardiaco y provocando en consecuencia 
SI LOCK C'ARI)lO( ; [NICO ( Í'ig. 4. 

DATOS DEL NIONITOREO 
CARDIOVASCULAR FN EL 
NEUMOTORAX DEL RECtEN NACIDO 
(fig. 	. 3 y 4) 

Ii)isinir ueión (le la presión arterial sk-
tniica. 

Figura 2: 

Monitureo cardiovascular y respiratorio en un paciente COfl enfisema intersticial intrapulmonar. Nótese en el canal superior la ta-
quicardia y la marcada irdida de la variabilidad de la frecuencia cardíaca. 1.n ci canal inferior se observa respiración irregular y 
aumento de la presión venosa central (+ 13 y 1 6 mmllg. para un valor normal de 4-  5 5 inmHg). El trazado corresponde al 
Oaciente cuya Rs de tórax se muestra en la figura it 5. 
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l- igura 4: 
Cli srrnL:k cardro.reriico mr neumotórax a tensión (vtase fig.6). FI carral superior muestra las oscilaciones de la íreeuerr-

cci -aid laca x Li Fiad ard a rl c ha sr- 1-1 	inciorc con ci drenaje del niulliotó rax v la adniinisLi ación de ¡mprotercnol 
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Aumento de la presión venosa central. 
Bradicardia. 
Pérdida de la variahilidad de la freciien-

cia cardíaca. 
- Disniinuejón del voltaje del ECU. 

Los gases en sangre demuestran una brtis-
ca caída de la Pa0 2  y aumento de la Pa(0 2  

Diagnóstico radiológico 

El neumotórax es coni Únmen te preccd ido 
por enfisema intersticial intrapulmonar qti 
se trusu n ta radiográfica mente por hurhia' 
de aire (fi. 5). 

Figura 5: 

Rx de un paciente de 48 horas de vida con enfcrntcdj1 de 

membrana hialina en asistencia respiratoria mecoica. II pa-
ciente presenta enfisema intersticial intrapulinonar en pul' 
món derecho. 

EJ neumotórax se evidencia como una ra-
diolucencia entre la pleura parietal y la visce-
ral. Puede existir desviación contralateral del 
corazón y del mediastino (figs. 6 y 7. 

En el 75% de los CaSOS el Ntx es unilateral 
y afecta con más frecuencia el lado izqilicr-
do. 

El uso de la transilurninación con lámpara 

ligura 6 
Se trata del nilsino paciente le li 1i5 , ur 	. tu R 	1IuctrJ 
ahora ncurnotóra derecho 

de alta intensidad es de especial ayuda en el 
diagnóstico rápido. pero si la condición del 
RN es relativamente estable, se realizará Rx 
de tórax antes del t rat arnien lo. 

Tratamiento 

El neumotórax asintoniático no debe ser 
tratado necesariamente. I'I sintomático pue-
ile ser drenado con aguja y. aunque esta aspi-
ración parece simple, la pleura visceral puede 
ser punzada. Produciéndose una fístula bron-
copk'ural. 

Si la colección de aire vuelve a ocurrir lue-
go de la punción con aguja, debe ser inserta-
do un tubo intratoriicico. Para ello, el pa-
ciente será colocado en decóhito lateral, con 
el hemitórax afectado hacia el operador. 
Luego de desinfectar la piel se infiltrará con 
xiloca ína 1 % • una pequeia área del 2 0  o 
3cr. espacio intercostal a nivel de la línea 
axilar inedia y se practicará una pequena in- 
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Figura 7: 
1.1 neiimotorax de la ligura 6 ha sido drenado y el pulini>n 
está expandido aunque persistan los signos de enfisenia in-
tersi jeja] iii t ra olmo mi r 

cisin sobre el borde superior de la costilla 

inferior de dicho espacio intercostal. Por di-

sección, se avanza hasta la pleura parietal. 

Luego un tubo de tamaño apropiado ( 1 0-

12 Fr o 12 - 14 Fr para niños preitiatitros o 

de tármino respectivamente), clampcado con 

pinza (le diseccion, se inserta punzando rá-

pidaniente ( íiL. 7). Posteriormente se ret ira 
e] clanip y el tubo (que permanece clainpea-

do en la parte (1 istal ) es suturado convenien-

temente a la pared 

1- ,xisien básicamente dos sisteni as de dre-

nije pleural: uno utiliza e] tubo baiu aPLUL y 

otro aplica aspiración continua, Nosotros 

preferirnos efectuar presión negativa conti-

nua e interponer en el circuito LIfl Irasco re-

gulador, de manera de poder lini u ar e] ináxi-
mo grado de presión negativa que pueda de-

sarrollarse no son convenientes presiones 

mayores a 8 cm de 11 2  01. 
Cuando el niño llore, se notará oscilación 

en el sistema (le drenaje. El tubo se c]ampea- 

Figura 8: 
Ntuiiiotorax a tunsirl dci puiinoii i:'quierski. \iitu,c e] des 
plaLaIll%e1ito ile] mediastino hacia el lado upue\to sicelad'. 

ni 4 horas (lesplies (le que no oscile y si la R x 
de tórax no detecta reacuniulacimán de aire en 

otras 4 horas, el tubo puede ser retirad'. 

ASISTENCIA RESPIRATORIA I)EL 
RECIEN NACIDO CON NEUMOTORAX 

E] paciente con neuniotorax debe respirar 

1 00% de oxieeno (se deben k1 riesen 
de la luperoxia y el riesgo del neuiuoiórax): 

de esta manera, el lavado de iiilrunenu que se 

produce hará aume ntar la dii Li emi.ia de pie-

SioiieS entre la cavidad pleural y los capilares 
tisulares, acelerando hasta seis veces la velo-

cidad (le reabsorción (( lieriiick y Averv ). 

(fig. 10). 

(tiando el paciente se halh 	it asistencia 
respiraloria mecanica se (li5Ii]Ii1U111 ci pico 
ile presión ispir;iloria. tratando de pie no 

sobrepase los 20 cm de 11 ft 
La hipercapn iii se controlará e ni ajustes 

de la 1 recuencia respira 1 una ten ienm.io en 
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA 
DE UN BROTE DE CONJUNTIVITIS 

Y DE ONFALITIS EN REdEN NACIDOS 
EN UNA MATERNIDAD 

Jorge A. Salgueiro * 
Guillermo R, Lossa ** 
Daniel L. Maurel *** 
Elena C. Garbaccio 

RESUMEN 

Se estudió la aparición de conjuntivitis ,i' 
de onfalitis en recién nacidos en una mater-
nidad. 

Dicho servicio cuenta con 3 salas de inter-
iiac'ión con/un [a madre-li ¡jo, ('Oil mas de 
3. 000 partos anuales. 

Aparecieron 37 casos en el período corn-
prendido entre 15-9-80 al 16-10-80, lo que 
arro/ó una [cisa de incidencia de 14, 1 oi  1', CO-

nociendo la pre valencia hab it iwi, se lo consi-
deró como brote epidémico. 

Realizado el estudio o'pidt'miológico y 
bacteriológico y analizadas estad ístic'a/n en te 
las variables podría f)ostularSe ('Oifl() modo 
de transmisión las manos contaminadas del 
personal y corno .tóente de inYección  un mé-
(liCo con patología infecciosa. 

Se presente este trabajo a fin de recomen-
dar el uso de la metodología epidemiológica, 
en el estudio ole brotes de infecciomies hospi-
talarias, así corno la integración de servicios 
¡zra la jormulación e imnplementación de 
pi'ogramas de con ¡rol para este problema. 

SUMMARY 

It has been studied [he apf)eW'a,ice nf con-
junCril•'iris aiid omp/ialitis iii new horns iii a 
mnalerniti'. 

T/ze mnaternitv rnentioned aboye lías 3 iii-
J'irmaries of mixed internmenr mnother-c'hild. 
It has moro' t/ien 3. 000 hirths a i'ear, 

There were 37 cases herween thic 15 th of 
Scptc'mber, 1980 and the 16 ¡Ii of October, 
1980. Its rare of indo/ence is 14,1 % . A ccor-
ding to líe habit'ual frequency, it has been 
considered as ami epidem ic break-ou t, 

Whe could sai', af'rer  hai'ing done [he epi-
dcmic amid bacteren/ogic studies, and anali-
zed statisticallv fue variables, [he wav bi' 
wh ick ti! ci' are transin itred are ¡it e con tam i-
nated hands of time siaji: and as [lic source of 
injection a medical doctor whit/u infécious 
pathologi'. 

Wc present this paper lo recomnmnend rlie 
use of ¡he epidcmiologic mnet/iodolog,' iii [líe 
studv of hreak-outs of ¡nf i.'crions at hospi-
rals, as iveil as [he inregrarion of tize services, 
'o formulare and pul imito practice tho' pro-
grams [O control tuis prohlern. 

INTRODUCCION 

Dada la aparición de casos de conjuntivitis 
y de oril'alitis en recién nacidos del sector in-
ternación de una maternidad, con una fre-
cuencia mayor a la esperada como endémi-
ca, se decidió realizar una investigación epi-
demiológica. 3 8 1 0 1 6 22 

Fn ésta se utilizó la metodología epide-
miolóvica 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 cori el propósito de actualizar 

* Pediatra neonatólogo 	Sala de Neonatología. HII'MI, Dirección: Reforma Universitaria 671 . Mar del Plata (C'.P. 761)0); ** 
Jefe del Programa l'nferinedades Transmisibles y Subprograma Infecciones Hospitalarias, Dpto. Investigación, INF,; 	Jefe del 
I)cpto. Investiractón, INI:,; t***  Jefe de Sala de Neonatología. Hil/MI. 
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las normas de atención médica existentes, 
y/o controlar con mayor intensidad el cum-
plimiento de éstas. 1 2 4 5 1 7 1 

Este estudio fue realizado en conjunto por 
personal çlel Hospital Interzonal Especializa-
do Materno Infantil (HIEMI), dependiente 
del Ministerio de Salud de la Provincia de 
Buenos Aires, y el Instituto Nacional de Epi-
demiología (1 NF), dependiente del M miste-
rio de Salud Pública y Medio Ambiente. 

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

Antecedcntes 

La institución estLldia(la cuenta, desde ha-
ce dos años, con un Comité de Control de 
Infecciones Hospitalarias, que comenzó sus 
actividades por motivación de las autorida-
des y del personal. ante la necesidad de im-
l)lementar Llfl programa de control debido a 
lo inadecuado del edificio, cIada su antigüe-
dad, así como de ir estableciendo las técni-
cas operacionales que permitan un adecuado 
desenvolvimiento del Personal Cfl el nuevo 
edificio que se encuentra en construcción. 
Las acCiofleS se fueron iinplementando en 
forma paulatina y consistieron en control de 
situaciones de emergencia, adiestramiento de 
personal en urcas de mayor riesgo, conferen-
cias de m otivacióri a profesionales y técni-
cos, elaboración de pautas mínimas de con-
trol en áreas especilicas y el inicio (le un re-
gistro de infecciones que lentamente va per-
mil iendo alcatizar un eonocini iento de la si-
mación, identificar brotes e indicar estudios 
específicos en cada caso en particular 

6 7 14 20 

De tal modo surgió en esta oportunidad la 
necesidad (le efectuar el presente estudio. 

La maternidad cuenta con 3 salas de intei-
nación conjunta madre-hijo. con mus de 
3.000 partos anuales. la sala "A'' tiene 8 ca-
mas y la 'B" 19 camas, donde se asisten par -
tos normales, Cuyo pronied io de internación 
post parto es de 48 horas. 

En la sala "C", con 26 camas, se atienden 
pacientes con partos dislócicos (cesáreas, 
fórceps, etc.) y embarazos de alto riesgo: el 
pioinedio de internación es de 5 a 6 ci ías. 

Respecto del personal podemos decir que 
el de enfermería es común a las 3 salas, no  

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

Material y Métodos 

Se revisaron 262 historias clínicas de pa-
cientes nacidos entre el 1 5-9-80 y el 16-10-
80 en busca de las variables a analizar: fecha 
de nacimiento, síntomas, tiempo de apari-
ción de los síntomas, sala de internación, 
personal médico y de enfermería intervi-
n ien te y germen hallado. 11 1 3 21 

Asimismo se efectuó estudio bacteriológi-
co de uñas, 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 il urante el período estudia-
do. (le aproxiniadamente 30 días. 37 infec-
ciones, de las cuales 18 fueron conjuntivitis 
y 19 onfalitis. 

Se observa en el cuadro 1 el número de in-
fecciones, discriminadas según fecha de naci-
miento (le los niños. 

Dado que se considera como endémica la 
existencia (le mIO más de 10 casos menua1es, 
se puede postular que la aparición de estos 
37 constituye un brote epidémico. Se obser-
va en el cuadro que los 7 primeros chas de 
detectado el brote se presentó el 41,4 0/o  de 
los casos, segun se apreela en la frecuencia 
acumulada. 

En esos Primeros d ías de detectado el bro-
te se insiste en el cumnpl ini ien to de las 1101-

mas existentes respecto a técnicas de asepsia, 
y se realiió el estudio bacteriológico del per-
sonal y materiales a fin de detectar probables 
fuentes causales. 

En el cuadro 2 se presentan las infecciones 
según 1 lempo de aparición, tomando como 
hora inicial el momento del nacimiento, ubi-
candose casi todas dentro de los 5 días y el 
70.3 °/o enlos 3 primeros días. 

Llama la atención un caso, ubicado en 
más de 5 días, cuyo tiempo de aparición real 
fue de 9 días, pero que ya había padecido 
una conjuntivitis al 3er. día (le nacido. 'la 
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madre priinigcsta y prim (para se internó con 	(no se realizó examen bacteriológico de 
trabajo de parto efectu6ndose luego cesárea 	esputo) y Rx de tórax que mostraba coliges- 
por sufrimiento fetal agudo y preeclarnpsia 	tión hiliar bilateral, por lo que cOntinuÓ en 
grave. hsta comenzó a los 6 días de interna- 	la sala con cIianóstico de bronconeumon (a, 
da, cori tos y expectoración mucopurulenla 	que cedió por el tratamiento con un anti- 

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

¡echa de 	N° de conjuntivitis N° de onfalitis 	 TOTAL 
nacimiento 	 N 	 .4 CUkíUL4DO 

N. 

2 2 5,4 
3 5 13,5 
1 1) 
3 9 24,3 
5 14 37,8 
1 15 40.5 
4 ¡9 51,4 
2 21 56,8 
2 23 62.2 
2 25 676 

26 70,2 

2 28 75,7 
1 29 78,4 
2 31 83.8 

32 86,5 
2 34 91,9 
1 35 94.6 

36 97.3 
37 100 

37 37 lOO 

18-9-80 	 1 1 
19-9-80 3 
21-9-80 	 1 - 

22-9-80 	 2 
23-9-80 	 2 3 
24-9-80 
25t)i0 	 2 2 
26-9-80 	 1 1 
27-9-80 	 1 
1-10-80 2 
-10-80 	 1 

3-10-80 - 

4-10-8(1 	 2 

6-l0-80 	 1 
7-10-80 
10-10-80 	 1 1 
11-10-80 
13-10-80 
1()-l0-$0 
TOTAL 	18 19 

* Obs,: 1 caso con conjuntivitis y ontalitis al 	runflo tic!1I;)o. 

Cuadro 2 
Casos de con untivitis y de onfalitis según tiempo de aparición de los síntomas después del nacimiento 

Tiempo 	 Conjuntivitis 	Onftd iris 	 TOTALES 

(d,is) 	
N. 	 A CUMULA DO 

N° 

3 3 8,1 
13 16 43,2 
10 26 70,3 

5 31 83.8 

5 31, 97,3 
37 100 

37 37 lOO 

2 
2 5 8 

3 () 4 

4 2 3 
5 3 2 

+de5 1 

TOTAl. 1$ 19 
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biótico de amplio espectro. Se puede consi-
derai' este caso como un ejemplo de infec-
ción hospitalaria, en la madre y en ci niu. 

En el cuadro 3 se observan ci número y ci 
porcentaje de conjuntivitis y de orifalitis se-
gún su aparición en las diferentes salas de in-
lernación. Aparentemente el predominio se-
ría en la sala "A'' con 48,7% deI total de iii-
fecciones, correspondiendo 55,6% al total de 
Canjuntivitis y 47,1 % al total de onlalitis. 

Con las cifras antes mencionadas recaería 
una mayor responsabilidad a la sala "A" pe-
ro debemos analiLar el número de infeccio-
nes con respecto a] total de internados en ca-
da sala, o sca la lasa de incidencia, y esto se 
puede observar en el cuadro 4. 

En este cuadro relacionamos las conjunti-
vitis y las onfalitis con el número de interna-
dos en cada sala, cani bianilo la situación apa-
rente antes mencionada. Podemos observar 

Cuiidro 3 

Número y porcentaje de conjuntivitis y de onfalitis según sala de internación. 

lnfrccr'ones S..4LA 'A " SALA '8" SALA "C" TOTAL 

Conjuntivitis 10 	55,6 1 	 5,5 7 	38,9 18 lOO 
Onfalids 8 	42,1 7 	36,8 4 	21.1 19 100 
TOTAL 18 	48,7 8 	21,6 II 	29,7 37 100 

Cuadro 4 
Número y tasas de conjuntivitis y de onfalitis por número de internados según sala de internación 

Stzfa .V° de ('OiVJL'NTJ 1//JIS 0VFlLl7'iS TOTAL 
internados ,V Dio NI 	 % yo  

"A" 161 10 	6,2 8 	5.0 18 11.2 
"¡3" 53 1 	1.9 7 	13, 8 1 	5.1 

48 7 	14.6 4 	8.3 II 22» 

IOTAL 262 - 	18 	6» 19 	-- 	7.2 37 14,1 

que las tasas son de 1 1 ,2°i para la sala ''A''. 
15,5% para la "B'' y 22.9%para la "C", apa-
reciendo ahora como mñs responsable la sala 
"C'', luego la '13'' y por último la "A". 

Al considerar las diferencias entre las tasas 
de incidencia de las tiist in tas salas se observa 
únicamente significación entre la "C'' y la 
"A"(X 2  =8.118p<O.Ol). 

las (]itereiiciils enite la ''A" y la ''(3'' y la 
no son siiinificat ivas como as i' tampoco 

comparado en conjunto la ''A'' y la ''13'' con-
tra la ''C''. 

Dado que las nonnas existentes con res-
pecto a técnicas de asepsia son sinu]ares en 
las distintas salas, y los materiales esiériles 
para utilizar son coni unes. como así también 
el personal de enfermería, se decidió orientar 
el estudio hacia la participación del personal  

medico en el mecanismo multieausa 1 del pro-
ceso infeccioso. 

En el cuadro 5 se presentan el número de 
conjuntivitis y de oníalitis según los u él cus 
a cargo de cada paciente. 

Se puede observar qte nos euCOiitranius 
con una anipl ia gama en Cl porcentaje tic in-
fecciones scgíln el médico. En general ésta 
oscila alrededor rIel 8 al 1 0% con un ni ín nio 
para el médico ''i' ' de 2.7°i hasta 1 1,9% para 
''rl" y 27,1 % para ''e ' ;\parenteniente eslos 
dos últimos serían lo' presuntos responsables 
dado lo superior de las cifras, pero para po -
der confirmar esta presunción dehemo con-
siderar las tasas de incidencia o de infección 
según médico, o sea número de casos según 
pacientes atendidos, y esto se observa cii el 
cuadro 6. 

1.n este cuadro observamos que la tasa de 
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Cuadro 5 
Número y porcentaje de conjuntivitis y de onfalitis según médico 

Profesionales ('onjun tivitis Onfalitis 
/Vo N° 

TOTAL 
% 

3 I 4 10,8 

h 1 3 4 10.5 

e 3 3 8,1 

d 5 2 7 18» 

e 2 8 lO 27,1 

1 1 1 2 5.4 

g 2 1 3 8.1 

1 2 3 8.1 

- 1 1 2,7 

TOTAL 18 19 37 100 

ataq nc en 1 mes fue de 1 4, 1 % dado que so-
bre 2()2 pacientes internados ocurrieron 37 
in f ccci ) n es 

Al comparar los puree ntajcs de casos con 
las lasas de incidencia por médico observa-
mos aleumias diferencias. FI médico "i', que 
contaba comi el menor pureen taje. acusó alio- 

ra lina lasa de nifección deI 50%, valor ésl C 

qLIC Ho puede considcrLirse por lo escaso del 
denoni miad or. sólo 2 pacien t es. 

Surgen 1am bién con tasas importa tites el 
con 27.3% , el ''g'' con 25 .U°i . pero 

fundamental mimen te el "U'' con 77,8% dado 
que sobre i  pacientes atendidos se infecta-
ron 7. 

Cuadro 6 
Número y tasas de infecciones según médico 

IIiédk'os N° de pacientes Tasas de injeccceu's 

Li 27 4 14,8 

h 67 4 6,0 

e 15 3 20.0 

d 9 7 77.8 

e 48 lO 20.8 

í 17 2 11.8 

g 12 3 25,0 
h II 3 27.3 

2 1 50 

OTROS 54 
TOTAI 262 37 14.1 

A fin de observar si exisle corresponden-
cia entre los pacientes iii lectados según sala 
de internación y rn.dico tratante se realizó 
dicho estudio cii el cuadro 7. 

En este cuadro se observa que en la sala 
"A" las infecciones se encuentran reparti-
das entre los distintos inedicos, pero en "R" 
de los 8 infectados 7 fueron tratados por  

los médicos "U'' y ''e'', y en la ''C" de los 11 
infectados. 6 fueron tratados por los mismos 
niedicos, ''U'' y "e''. 

En este cuadro surge taui.hién que los mé-
dicos que ocasionalmente rotaban por las 
tres salas eran "d''. "e" y "g". 

De los pocos estudios bacteriológicos rea-
¡izados a los pacientes, dado q nc por dificul- 
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Cuadro 7 

N° total de conjuntivitis y de onfalitis por médico según sala 

Profesionales SALA "A" 	SALA "B" 	SALA "C" TOJAL 

a 4 4 

b 4 	 — 	 — 4 

e 3 	 -- 3 
d 2 	 1 	 4 7 

e 2 	 t' 	 2 ]O 
f 2 2 

g 1 	 1 	 1 3 

3 

TOTAL 18 	 8 	 11 37 

tades técnicas momentfineas no se les pudo 
efectuar en la totalidad, surgió como agente 
principal dc la infección el estafilococo coa-
gulasa ( +). Los estudios realizados a los ma-
teriales Cli USO resultaron neativos. pudien- 

do descartírselos, por lo tanto. como fuen-
tes de infección. 

El estudio bacteriológico realizado al per -
sonal se observa en cuadro S. 

El estafilococo coagulasa ( + ) es uno de los 

PERSONAL NARIZ FAUCES UÑAS 

M 	d i c ) s: 
a Esta ilococo C'orynehacterium s/p Estafilococo 

coagulasa ( 	) coagulasa ( 	) 
b Estafilococo Estreptococo B Estafilococo 

coagulasa ( - ) hciiiolitico "A" coagulasa ( +) 
e Estafilococo Estafilococo Estafilococo 

coagulasa ( 	) coagulasa ( 	) coagulasa ( +) 
d Estafilococo Estafilococo Estafilococo 

coagulasa ( 	) coagulasa ( +) coagulasa ( +) 
e Lstal'ilococo Estreptococo 13 Estafilococo 

coagulasa ( 	 - ) hemolítico ''A'' coagulasa 
f Estafilococo Estafilococo Estafilococo 

coagulasa (--) coagulasa (--) coagulasa ( 	) 
g — 

Ii Estafilococo Estafilococo Estafilococo 
coagulasa ( —) 

coagulasa ( 	) coagulasa 

Enfernieras: 
Estafilococo Estafilococo lrotcus s/p 
coagulasa ( 	) coagulasa (+) 

2 Estafilococo Estafilococo Estreptococo "B" 
coagulasa (+) coagulasa 

(- -) hemolítico 
Estafilococo 
coagulasa ( 	) 

3 Estafilococo St re ptocOccus Estafilococo 
coagulasa ( -- ) pncumoniae coagulasa 

Ohs: No se ICS realizí, por estar ausentes el día del examen. 
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PriflCipaleS microorganismos causantes de iii- 
fecciones respiratorias, conjuntivitis, onfali- 
tis, infecciones de pared postquirúrgicas, 
etc. 14 19 

En el examen del personal se lo halló en 
1 caso en mucosa nasal (10% ), en 2 casos en 
fauces (20°/o ) y en 3 casos en uñas (30% 

L)e los portaduies de estafilococos coagu-
lasa +, en el medico "d" se lo halló en faLi-
ces y uñas simultáneamente, en el médico 

en uñas, en la etiferniera "1 " en fauces y 
en la enfermera "3" en uñas. 

l)entro (le los microorganismos considera-
(los como flora saprófita resultú ser predo-
minante el estafilococo coagulasa ( ) o epi-
derniidis, apareciendo también (orynehac-
terium sp. Entre los gérmenes clasificados 
como patógenos ocasionales aparecieron el 
estreptococo bela hemolítico grupo "A''. es-
treptococo neumoniae y Proteus p. 

Asimismo, del interrogatorio realizado al 
personal surgió que el médico "d'' durante el 
período en que se realizó la investigación se 
encontraba padeciendo una rinosinusitis, me-
dicándose posteriormente al diagnostico con 
un antibiótico específico surgido del antibio-
graina. 

Se puede pc;t ular que uno de los principa-
les laclores causales en el man leninuento de 
la endemia y en la aparición del brote seria 
el nu ido de transmisión por las manos cojita-
minadas del personal según surge del estud 1(1 

bacteriológico. 1.1 brote se puede haber visto 
favorecido por la circunstancia de aparecer 
Como probable fuente de infección el inédi-
co con patología infecciosa. 

Conclusiones 

Se iealiiaó esta investigación a fin de pre-
sentar una metodología epideni inlógica (le 
estudio de brotes de iii lecciones hospitala-
rias y asiinisnio se ha decidido hacer hinca-
pié en los esq nenias estad íst cus cm pIcados 
para diferenciar lus porcentajes de infeccio-
nes por sala y por médico, de las tasas de iii-
cidencia .Se destaca así la importancia de és-
tas en est tidios de este tipo. 

Esta investigación demuestra un brote 
ej)idéliiic() (le conjuntivitis y (le onfalit is en 
las salas de internación conjunta madre-lujo 
(le una maternidad, con una tasa de ataque 
de 14.1 % en ini periodo de aproxiniailanien-
te 1 nies.Se enconi ró en los lusopados de 
uñas, gérmenes potencialmente patógenos. lo 
que indica la posibilidad de la existencia de 
contam iiiación e intección cru/adas, por las  

manos del personal auxiliar, técnico y prole-
si ona 1. 

Asimismo de la recopilación de anteceden-
tes y (le los estudios bacteriológicos realiza-
dos, surge como probable fuente de infec-
ción un médico que d tirante el período en 
cuestión estaba padeciendo tIc una rinosi-
niisitis. 

Del análisis del est iidio electuado podrían 
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 (le manos. 

2) Diagnóstico precoz y tratamiento co-
rrecto (le las alecciones del l)ersonal del equi-
po de salud, tiara evitar convertirse en fiten-
(es ile infección. 

3 ) 1 onu tilación y estricto curuu plinu ien t o 
(le las técnicas de esterilización. 

4) Vigilancia epi(lefli iológiea de las iii lec-
ciones hospitalarias, a fin de evaluar perifla-
nenlemente las medidas preventivas y poder 
detectar los brotes epidéiiiicos, para efectuar 
el control de foco correspondiente: para tal 
liii se recomienda llevar registros adecuados. 

Difusión de la importancia y la necesi-
dad del con t rol (le las ini ecciones hospi ttla-
rias media ti e conferencias de motivación (Ii-
rigidas al personal profesional. técnico y au-
xi liar. 

ñ ) Desarrollo de cursos de adiestrani iento 
del personal técnico y auxiliar con actualiza-
ciones l)eriúdicaS en servicio. 

7) Realización de educación para la salud 
a pacientes, fa ni iliares y visita ntes median te 
el uso de técnicas adecuadas a tal efecto. 
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FISTULA TRAQUEOESOFAGICA CONGEN ITA 

Dres. José E. Rivarola 
M .Cristina Bachiller 
Jorge O. Acosta 
Alejandro Rosa Rivarola 

RESUMEN 

Se presen tan 11 pacten ¡es T)Orttidorc's de 
fístula traqueoesojcígu a congénita sin citresia 
de esóJilg() v ¡ ( USO (ic Ji.'.ura laríngea f)OSte-
rior con cuadro clínico similar al de las unte-
rio res. 

El cuadro c'li,uco (1/9/cc) ((OS, catarro y 
cianosis durant la ¡,lgesta) se presentó en (o-
c/OS /o,s caSos estudiados por nosotros. La 
edad de los ninos fue desde el período neo-
llatal hasta los 11 anos, si bien la .sintomato-
logia esto vo presente cii 10 aii (es del priinc'r 
mes cíe !'icia, la gravedad del cuadro clínico 
varió según el tamaño localización de la 
listo/a. 

('oim'nza,n os el e tudio con esofágugrai?ia 
l)a/() (O/it rol radioscópico .v estudio t'ndosc'o 
pico en (ocios los casos, cíe/ando la Cine/flato-
gliwroscopía o el estUdio con doble halón 
para los casos en que no se ha podido confir-
mar el diagnóstico con los dos métodos ante-
riores. 

La indicacion quirúrgica se hará una vez 
confirmado el diagnóstico, permitiéndose so-
lo un brete periodo de rt'(uperacion naln-
cional o de su cuadro pulmonar en los pa-
cientes nhiv descompensados, siendo en es-
te periodo alimentados media,itc soizda (va 
sea gástrica o '1et'unal) con medicación anti-
biótica si su cuadro pulmonar lo requiere, y 
efectuando kinesia respiratoria. En caso de 
que el cuadro no me/ore se decid(,  su inter-
l'encion con re/atila urgencia para el cierre 
de la fístula. 

Se abordan por vía cervical las fístulas de 
localización alta, con sección de éstas y sutu-
ra del orificio, Con interposición de músculo 
o jáscia. El abordaje torácico se hace por vía  

evtrapleural siempre que sea posible, con la 
misma técnica un teriormen te descrita. 

Es fundwnen tal la localización correcta 
preoperatoria para evitar grandes disecciones 
que invariablemente se acompañan de com-
plicaciones posoperatarias de difícil manejo 
en pacientes con cuadros pulmonares con in-
suficiencia respiratoria de diversos grados. 

SUMMARY 

Ele ven patien ts with congenital (racheo-
csophagcal f'i,siula st'it/iout eso phageal atrc-
sia, and one rase o/posterior larvngeal fissu-
re with similar clinical .si'mptoms, are presen-
teci, 

Al! patients presented the tvpical clinical 
picture cough catarrh, and ej 'anosis a/ter Jée-
ding). Patients' age varied franz neonates 10 

II vears. Even though svmptoms were pre-
sen t in pc'n children before  one man ib of 
age. the .severitv of' 1/le clin/cal picturc' was 
dependemil mi the s'ize and focalizauion of (he 
fis tu/a. 

e routinelv start our studv h perfor-
ni ¡ng an eso phagegram u nder radioscop ic 
control, fóllowed hy ,  un endoscopic studv. 1/ 
these twa mnethods fijil to c'onfirm  the diag-
noSiS, ci cinematoJ'luoroscopic or a douhle 
ha/aun studv is carnieci ata. ' ben diagnosis 
is con] irmned surgen is perjorm cd after a 
short period of nutrilional or pulmnonarl' re-
c'overv if'  necessart, funing ¡'bis peniod pa-
tients are f'ed throug/z a gastric or veynunal 
tube. 1/ neeessary, antihiotics and res//ira to-
rv kinetic Ilierapy is indicated. 1/ the patient 
does not improve surgerv is urgen ti)' indica-
ted fo close the fistula, 

i'lze cervical appraach, is chosen for high- 

* Departamento de Cirugía Unidad 6 'Hospital de Niños "k. Gutierre," 'Gallo 1330(1425). Buenos Aires, 
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localized fistulas. Section and suture are ca-
rried out with muscle orfascia interposition. 
lar rhc thoracic approach the same techni-
que is used, if possible extrapleural. The co-
rrect prc-.surgical localization is extremely 
important tu cii'oid extensii'e dissections 
wh ic Ja vour pos t-surgical comp licatio ns. 
These dzfJuult tu manage in patient with 
recurreni lung prohletns and respiratory ¡fl-

suJjieiencr' of díJ]ercnt degrees. 

La fístula traqucoesofágica congénita ais-
lada sin atresia del esófago es una patología 
POCO IrecLiente. Se presenta en el 1% de las 
malformaciones esofígicas 1  y representa el 
2 3% de las fistulas lraqtieoesoiágicas , te-
nictido ést as tina incidencia de 1 cada 4000 
nacimientos 4.  

las Fístulas Iraq ueoesotagicas producen 
síntomas de severidad variable, que depen-
den ile su tamaño y lorma anatómica en al-
gUfloS caSos los síntomas son leves y permi-
ten un pronóstico ile vida hueiio durante la 
infancia. siendo diagnosticadas en un peno-
(lo ta rd it.) 

Los métodos de estudio son variados: esto 
se debe a la dificultad de llegar a un correcto 
diagnóstico preoperatorio 8  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 radiúloto. 

En este trabajo expondremos la experien-
cia del Hospital de Niños de Buenos Aires 
"Ricardo (;Litiérrez'' en los Últimos 17 años. 

Material Cliflic() 

1 leninos registrado 1 2 pacientes con fístula 
traqueoesotgica sin atresia de esófago. 

la edad (le los pacientes al llegar a la con-
sulta fue variable desde el periodo neonatal 
hasta los 1 l años. La edad en el comienzo de 
los síntomas fue en lO niños antes del mes 
de vida, en 1 a los 4 meses y en otro a los 
iii eses 

El cuadro clínico de tos, catarro y ciano-
sis durante la ingesta se presentó en todos los 
casos: neunnon ia. preferentemente del lóbulo 
superior derecho en '), distensión abdominal 
en 4 y vómitos en 3 pacientes. 

La edad en el diagnóstico y tratamiento 
varió desde el periodo neonatal hasta el año 
de vida, con ecepc ión de l paciente que lle-
gó a la consulta a los lO años, a pesar de que 
la sin toinatología comenzó a los 15 días ile 
vida 

Los métodos para el diagnóstico se utiliza-
ron con e.l siguiente orden: primero, ante la 
sospecha clínica se efectúa un esofagograma 
con contraste hidrosoluble y control radios-
cópico, posteriormente se realiza endoscopia 
del árbol traqueohronquial y esófago, con o 
sin la utilización de sustancias colorantes 
(azul de metileno, etc), y jior ultimo cinema-
toíluoroscopía. Existen otros métodos de es-
tudio para los casos en que el diagnóstico no 
se pueda confirmar con los anteriores, tales 
como el del doble halán esofagico 2  al que 
se debe recurrir luego de ensayar los méto-
dos simples, 

l)e acuerdo con esta metodología, el tra-
yecl() fistuloso se visualizó en primer térmi-
mio en 5 oportunidades con esotagografía, en 
4 con endoscopia, en 2 mediante cinemato-
fluoroscopia y el restan te fue un hallazgo de 
autopsia. 

En los (los primeros niños que operamos, 
por la gravedad del proceso, se procedió nipi-
daniente al cierre de la fístula por simple li-
gadura: en ambos see produjo recidiva y fue-
ron reintervenidos a los 2 meses y a los 5 
años, respectivamente, de la primera opera-
ción. Se procedió en ambos a la sección de la 
fístula y sutura de los orificios esofágicos y 
traqueal, con curación total. Los 7 pacientes 
posteriores tueron todos tratados con esta 
última técnica. 

[)e las 1 1 operaciones realizadas en los 9 
niños portadores de esta l)atología, se utilizó 
la vía otrácnea en 10 casos 1 5 trarispleural y 
•S extrapleural 1 y la vía cervical en 1 caso. 

Tres pacientes fallecieron sin ser operados. 
tino de ellos con grave sintomatología desde 
el nacimiento, cuyo diagnóstico fue hecho 
en otro centro, previo a la derivación, me-
diante cinctluoroscopia visualizándose fístu-
las múltiples (1 cervical y 2 torácicas). El ni-
ño ingresó en grave estado general con neu-
monía bilateral, falleciendo a las 48 horas de 
su ingreso sin ser intervenido. En el segundo 
caso se decidio compensar su cuadro pulmo-
nar y un tricional previo a la operación, pero 
la respuesta lue escasa, produciéndose su 
deceso con un cuadro de sepsis. El último 
fue un hallazgo de autopsia: corresponde a 
un niño de 20 días de vida que presentaba 
Liria sintomatología típica de fístula traqueo-
esofágica. II estudio del esófago no Fue ilus-
1 rat ivo : 1 ampuco la endoscopia aportó datos 
positivos. LI niño talleció y en la necropsia 
se encontró una fisura laríngea posterior: si 
hieni esta u uhserv;icioni no pertenece estricta- 
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mente al tema, se la incluye por su sintoma-
tología y patogenia similares. 

('orno complicaciones postoperatorias tu-
vimos las 2 recidivas mencionadas, 1 pacien-
te con llanto bitonal que desapareció más 
tarde y 1 seudodivertieulo de esófago que 
miró espontáneamente. 

Discusión 

La fístula traqueoesofágmca congénita pura 
es poco frecuente. Hasta 1909. según Kap-
peinian y col., había sólo 125 observaciones 
publicadas, desde la primera descripción que 
hiciera Lamh en 1 S73 6  

Se la describe como t ístula en FI puede 
ubicarse en el esólago cei -vical o torácico. 
Son importantes la dirección y el calibre de 
la títula en relación con su tolerancia. Si el 
trayecto es horiiontal y el calibre Pe(lUeñ() 
puede ser bien io erado, provocando un cua-
dro respiratorio de difícil interpretación y de 
diagnót ico tardío. Cuando el calibre es ma-
yor, las crisis de cianosis y disnea durante la 
ineesta son intensas y orientan el diagnósti-
co. 

A veces el esótago presenta un repliegue 
mucoso que al actuar como válvula impelen-
te impide el diagnóstico radiológico. 

Cuando la fístula es oblicua, no ya en H 
sino en N, el trayecto se dirige de arriba ha-
cia abaio y del eso lago a la tráquea. 1.1 pasaie 
(le los liquidos, alimentos, secreciones farín-
geas y saliva a la traáqLiea es facilitado y la 
sintomatología más frndosa. neumonitis 
severas por aspiración que se agregan a cri-
sis de ahogo. 

('uando el trayecto e oblicuo, en N inver-
tida, de ahajo hacia arriba y (le esófago aIrá-
luea la iilgesta [10 provoca Síntoflias. en 
cam bio lii regurgitación y los vómitos pue-
den causar neumonitis químicas severas, mu-
elio más graves qc las anteriores. 

La sospecha de esta malformación se hace 
ante la sintomatología descrita. La disten-
sión abdominal e provocada por el l)aSape de 
aire al estómago en cada inspiración, a la ma-
llera de una boni ha impelente, y puede aus-
cultarse apoyando el esietoscopio en epigás-
trio, este inecarlismo aumenta la distensión 
abdominal y. por ende, la dificultad respira-
toria. 

Las neunionitis reiteradas en distintas lo-
calizaciones completan el cuadro, con la ca-
i'acteiistica de uhicarse más frecuentemente 
en el lóbulo superior derecho. 

Si bien la sospecha ci inica es fácil, la de- 

mostración de la fístula resulta difícil, con el 
agravante de que es indispensable para elegir 
la vía de abordaje quirúrgico. 

A veces la esotagoscopia no permite des-
cubrir la fístula y con la endoscopia se en-
cuent ran dificultades; en cam bio la cinema-
tolluoroscopia es el procedimiento ideal para 
aquel las que no fueron demostradas por 
otros métodos. Cuando existe una Firme sos-
pecha clínica se deben repetir los estudios 
todas las veces que sean necesarias para loca-
lizar el trayecto l'istuloso. 

Respecto del tratamiento es importante 
dejar establecido que para la localización to-
rácica la vía ideal es la extrapleural y para las 
fístulas altas la vía cervical . Estas últimas 
son de localización C7 1)2. 

Tambión es menester recalcar que en to-
dos los casos se debe hacer la seccion de la 
fístula '' sutura del orificio traqueal y esot'á-
gico, interponiendo tejidos cuando fuera po-
sible (pleura, tascia. músculo, etc). 

En nuestros dos primeros operados (en 
1960), impresionados por la gravedad del 
cuadro respiratorio que presentaban. caímos 
en el error de hacer una operación rápida, 
con ligadura simple de la fístula; si bien se 
conjuró el episodio agudo, en ambos casos se 
estableció la recidiva. La seccióii y ligadura 
hubieran demorado pocos minutos más. Sin 
embargo estas recidivas no tuvieron la grave-
dad del cuadro primitivo. Tanto es así, que 
uno de ellos fue reoperado recién a los 5 
años (le evolución, llegando a la consulta por 
episodios de bronquitis a repetición. En el 
otro, las crisis de ahogo reaparecieron de iii-
mediato, aunque con menor intensidad; ex-
plicainos este hecho poi blemente, por dis-
niinución del calibre de la Fístula. 

La posibilidad de físt ulas ni (it iples debe 
tenerse cii cuenta en la investigación radio-
lógica y quirúrgica 3. 

Si bien la t'isura laríngea posterior es su-
mamente rara, hay que considerarla al efec-
tur el examen endoscápico, comenzando el 
estudio por una laringoscopia, ya que en 
nuestro caso la introducción del broncosco-
pio mio permitió ver esta malformación, por 
el pequeño tamaño de la laringe del recién 
nacido. 

Creemos conveniente que, una vez certifi-
cado el diagnostico, la preparación preopera-
toria debe ser breve y no demorar la inter-
vención, ya que los cuadros bronquiales a re-
petición pueden llevar a una lesión pulmonar 
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severa, a desnutrición grave y a la muerte, 
corno sucedió en uno de nuestros pacientes. 
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RESUMEN 

St' describieron las ('awc(cri.'ii(a. del (cii-
¡'o de Salud Infantil Retiro ('ESiR u Jar-
dín I,iJá,ilil Retiro dependientes de la Fn-
inera Cátedra de Pediatría u de su área pro-
gramátk'a. 

¡'7 objclii'o cte la investigación tue estudiar 
las características del I1CSO de la población 
inJ'an ti!, así cuino las probables causas que 
II uhieran podido modificarlo. 

Tratándose de un trabajo retrospectivo se 
empleó la siguiente tnc'todología: Se tOfli() Un 
muestreo al azai' re/irc'se!!tatil'o del uit/terso, 
cl cual inclinó 5.490 fichas infantiles. I)e 
ellas se procesaron - di! (1('UL'rd() coit la pro- 

grainac'ion del G- 11tro ti! ( '() il!/)U!Os ti! .Saliic/ 
tic la 1 nirersidad de íluenu -1 irc'.' 	$ 7r ' 5, 
de lay 	sUrgieron 14. 185 rcç'isiros de 

o) ¡etc/os, uit/ui enclri ti/Fi/O OS 

Se c/esci'ibicro,i ci eoi!ti/iva( ¡011 lv' pao.s 
,segulc/o.ç para la de/crin ¡nació,, tic 1' (lisiO!-

tos nit'e/e.ç t/c vida. 
5(' 1!Itclj,rclaroii i' t'iafjinon los Jam oh-

it nulos para la co,,Jet ióii tic la.' oli. ui/la 
Halas tic peso. I-°c.v de lot/a la liohli,ti, I/o-
(a,, fil. cii naeilnie,i (o u toa rclae,o,i a su es-
lacio de salud, 511 ¿uuuoi,alidacj, lun ,oi,al//ao/ 
de los padres, nivel de vida, nivel educacio-
nal de la intuir! (clesglosánduse cii la (lo  
timas relaciones: total tic población iii lintil 
1 po') blacióii i, ifaii iii sana). 

Se compararon /05 pesos oiht',iilos tIc lo 

da fa población iiifa.i fi! cvii los de otra po-
blación iii/a,iiil de distinto un 'el socio-cc oi!u-
ni leo-ru/tu ra! 

Se comentan los resultados obtenidos de 
las relaciones cçtudiadas, eone/nj.'éndose que 
el área prograinatica estudiada tuvo acceso a 
una ateizcion ,nediea iii tegral materno i,:fa,z-
ti! que contribuyó eridenieme,ire al normal 
desarrollo pomideral de la poMació,, de O a 6 
años. 
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SUMMARY 

C'haracterisitics of Retiro Kindergarde/i 
2nd 1-lea/ti, Center" depending on the /'irst 
Pediatrics Professorslzip, Medicine Faeultr' of 
Buenos 4 ¡res Universitt', are described. 

Tiie ub/ect of this studv was the inr'estiga-
tion of weight ci,aracteristics in infantile po-
/iulation aiid t/ie probable ,factors that cou/d 
hai'e modif'ied it. 

.'ls it is a retrospective study, t/ie method 
used is as foliows: a nwnber of representati-
i.e specirnens, w/iich included 5.490 medical 
eards were diuosen. Erom Iliese, 3. 785 were 
processed (accurding with a progrwn oj' t1e 
Compuiation Center of /3s, /1 s. Unirersiti'). 
14.185 wcig/it regi.sters ['roin lema/es aiid 
1-Ha/es, were obtained. 

The steps tukeiz tu determine ctif/éren t 
standards uf lije are dc'scribed. Jhe data ob-
tai,,ed lo ei-aluare diff'erent weigh t carees 
were wialized. T/ie weighrs of aif infantile 
popufation was taken at birt/i, considering: 
fi ealth, natio nality , paren t '5 oa! ionaliti 
standard of life and educational Ieve/ 

Differeiit weight averages of the infantile 
popiilatioii WCJ'e corpipared tu those of ether 
iiijan File pupa/alio u of difieren t so cid, eco-
iomical and ('altural s tundan!. 

i'Iie reulis ubíained are conan en ted. 

1 CARAC'FERISTICAS DEL CENTRO 
DE SALUD INFANTIL RETIRO Y DEL 
JARDIN INFANTIL RETIRO - SU AREA 
PROGRAMATICA 

FI ('entro de Salud lnI'ant tI Retiro (CF--
SI R ) y el J ard ii lo fa nL ¡1 Retiro pert elle-
cientes a la F'riinera Cátedra de Pedía! ría de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires - fueron creados en 1904 por 
iniciativa del doctor ('arlos A bel Ray. Prot'e-
sor Adjunto de la misma y siendo Prolesor 
Titular el doctor Felipe de I'.liza]de. 

Am bus funcionaron hasta comienzos de 
197 1), época en que se erradicó e] barrio di.' 
emergencia que constituía el área progranla-
tica motivo de su creación (Villa 3 1 (le Ret 
ro con SUS barrios YPI . Mart ín Gtiemes, In- 

niigrantes y ('oni un icaciones ). LOS barrios 
SaId ías y Laprii.la (am bién dentro de la Vi-
lla - no esi uvieron incluidos en el área por 
corresponder a otro centro de sa]ud clepen-
diente de la Municipalidad de la Ciudad de 
Buenos Aires. 

A. Centro de Salud Infantil Retiro (CESIR ) 

Fstaba constituido por un eq uipo de 10 
médicos ped iatras (de la Primera ('á tedra de 
Pediatría), S médicos ginecólogos y obste-
tras (de la Primera ('á tedra de Ginecología y 
ile la Mati.'i'niadimd ''Pedro A. Pardo''. 5 asis-
ten (es socia les. ent'ermeras. 1 empleado ad-
lii iii istra 1 iVO y 2 ni uca ni a.(' LUIII) lía con Liii 
amplio programa (le atención médica. 

a) Fomento y protección (le la salud. de 
los recién nacid is, lactan Le ' preescola res 
del área prog.raniál ¡ca a través de una asisten-
cia precoz V con liii ua. 

b ) lIejoramienI o del estado nutritivo; de 
la pohlacmon inl'antil por medio de la ciluca-
ción sanitaria individ tial y grupal del núcleo 
familiar, impartida por los médicos, visitado-
ras sociales y enfernieras, no sólo en el (1'.-
SIR sino también en el seno del área progra-
mática, 

e) Prevención y diagnóstico precoz de las 
enferrncdades infectocontagiosas: h ac ¡e ud o 
eu.niplir obligatoriminente el calendario de iii-
inri ni1aeioric, controles pc riód mci ) tnbercu-
li'nicos y di.' laboratorio, 

d i Atención pediatrica ambulatoria - -en el 
CESIR - o en internación ic ni ¡rite rcuiisiil-
tas y estudios eoinplemumen Larios) en el Hospi-
tal de Clínicas ''José de San Mart 'mi'' 1 Imospi-
Ial base del ('[SIR>. 

e Atención tocoginecologica ; t oiiiento y 
protección de la salud de la madre gestan te 

en yo parto era asisi ido en la Mat ernidad 
Pedi'o A. Pardo" - ti ¡agmiós! ko y t ratamiiien Lo 

precoz ile las en t'erineiludes gmnecologicas 
subelínicas y detección precoz del cáncer fe-
me ni mo. 

1) Docencia: It de pregrado iira alumnos 
de Pediatría de la Iriniei'a Cátedra y alumnas 
de las Cátedra di.' Medienia Preventiva y So-
cia] de la Facultad de MCLI CI Lic la U niver-
sitiad de BLienos Aíres: 2.1 de posgrado para 
residentes de Pediatría, ruéd ¡cos concurren-
Les y médicos del interior (cLirsos ile liertec-
cionamiento sobre Pedia(ría Social. '1 imbercu-
losis Inl'anl u, 

g) Investigación: sobre diversos temas vin-
culados a la Pediatría Sanitaria ( deniogra fía. 
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parasitosis, tuberculosis, educación sanita-
ria). 

h) Estadísticas: la ini ormación estadística 
mensual y antial permitía evaluar adecua-

damente la atención maternoinfan iii integral 
cumplida en el ('ESI R . así como también 
ni od ificar normas te nd ien tes a su meiora-
miento. 

B. Jardín Infantil Retiro 

Se organizó a manera de experiencia pilo-
to y estuvo a cargo de dos profesoras (le jar-
dín de infantes, egresadas del Profesorado 
"Sara E. de Eccleston''. 

( iiinpl a una triple 1 unción: 
a) Educativa en los niños de 3 a 6 años 

abarcando las áreas ni telectual, física y de 
sociabilizacióri de aquéllos. La educación se 
prov ectaba a los padres mediante la relación 
individual con los niños y1 am Ii ién grupal , en 
reuniones periódicas con charlas educativas y 
proyección de pci ículas. 

b) Socio económica: permitiendo a las ma-
dres Liii mayor horario de trabajo fuera de 
sus casas, evitando que los niños quedaran 
Jesprotegidos durante el lapso tic las 8 a tas 
16. en que concurrían al Jardín. 

ej Sanitaria a través (le su permanente ir)-
teraccion (011 los médicos del CESI R, com-
plenieniada con la adecuada alimentación 
ofrecida en el Jardín. 

C. Área programa tica del CESIR 

la com unidad qUe recibe e] noni bre ile 
"barrio de emergencia'' sólo puede explicar-
se comprensivamente dentro del marco de 
reterencia que brinda el análisis de las ni igra-
ciones dennográhcas en relación con el proce-
so de Lirbani izución. La ti ireceión y nnugn it ud 
(le ls corrientes ni ira tonas esta determina-
da por los deseq uilihrios regionales yla exis-
leneia (le centros urbanos tiesarrollados hacia 
donde convergen las migraciones internas -y 
de países limítrofes- en busca ile 1LJL'rit('5 de 
trabajo y oportunidades (le mejor nivel de vi-
da. 

El primer problema que se le presenta a la 
población migrante es el (le la escasez haN-
facioniil. La iiieapneidaLl tic los centros urba-
flOS desarrollados para absorber dicha pobla-
ción, la lleva a adoptar soluciones precarias o 
de emergencia que luego se convierten en 
perm ane riles. 

Los barrios de emergencia q LIC constitu ye-
ron el área programática del ('ESi R tenían  

características propias. Ubicados en terrenos 
fiscales c.intaban, en algunos sectores, con 
alumbrado público y grifos de agua corrien-
te, distribuidos irregularmente dentro de ca-
da barrio, por lo que el acarreo (le ésta con-
tribuía a su contam nación Para la elim irla-
ción de excretas rio existían sistemas cloa-
cales, siendo muy precarios los servicios sa-
nitarios y predominando los pozos ciegos 
con letrinas, intlividua]es o colectivas. 

Las basuras ante la insuficiente recolec-
ción - debían quciniarse o enterrarse Al no 
1 levarse esto a la práctica se forma han verda-
deros basurales que iuvorcc ían la pululación 
de insectos y roedores. 

1 a mayoría de las viviendas eran de carác-
ter precario. In algunos sectores, con cierto 
cril ('rio urban ísi ico, existían viviendas (le 
riia (erial (Itie  contaban COfl servicios sanita-
rios y provisión de agua pot a He. 

Los com bustibles utilizados para la coc-
ción de los alimentos eran variables, así co-
mo también los ciernen tos itt ilizados para su 
prt'Ji ucin. 

Li población argenlniu predinninalia en 
los barrios Martin Güernes. lnni igrantes e 
YPI- y la población boliviana en el barril) ('o-
IIluii icac ion es. 

Dentro de las familias que concurría u al 
CESI R la mayoría de los lioiii bres eran gen-
te joven, en edad proii Lictiva. q nc cumplía 
diversos trabajos a destajo ( PeOnes (le alba-
ñil, changadores, etc). Entre las ni ujeres. la  
rnayoria eran amas de casa y las tj nc traba-
jaban lo hacían conio vendedoras ambulan-
tes o en servicio doméstico por horas, ob-
servándose cien o grado (le analfabetismo en-
tre ellas. 

II OBJETIVOSDE lA 
IN y ESTIGA ClON 

Confeccionar tiria curva de peso carac-
terística de la población iii fantil de O a 6 
años del área progrumátiea cuya atención 
médica cubría el ('ESIR. 

2. [)eniostrar que los factores etnicos. Pa-
tológicos. SoCioeCOflómicos y culturales iii-
fluyen —o no— sobre las curvas de peso obte-
nidas en la población de O a 6 años estudia-
da. 

3. Establecer que existen o no caracte-
rísticas diferenciales de las curvas de PCSO 

obtenidas en dicha población de O a 6 años 
con las de otra Población infantil provenien-
te de un (1 ist iii to nivel socio-económico-cul-
tural. 
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III METODOLOGIA DEL TRABAJO 

Tratándose de un trabajo retrospectivo y, 
dado que el universo total de carpetas faini-
liares del CESIR desde enero de 1965 a di-
cieinhre de 1973 llegó al número de 6.080, 
ante la imposibilidad de abarcarlas a todas 
para la investigación, se dispuso (con el ase-
soramiento estadístico especializado del ('en-
tro Latinoamericano de Administración 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 y 2 bis). 

De las 2.935 Carpetas familiares se proce-
saron 2.267, pues el resto caréció de la infor-
mación necesaria. De las 5.490 t'ichas 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 (le peso leídos, incluyendo ambos se-
xos, de los cuales hubo que desechar 1.913 
por información incompleta. Se aclara que 
cuando se habla de 14.1 85 registros leídos. 
en ellos se incluye más de una determinación 
de peso de un mismo niño, considerando ca-
da determinación como un caso nuevo. De 
allí surge la diferencia entre las 3.785 fichas 
infantiles con los 14.185 registros. 

A partir de la carpeta familiar se dLigraiiió 
el formulario f'amiliar ( l'ig. 3), para el registro 
de todos los (latos correspondientes al grupo 
familiar y nivel de vida. 

Tomando como base la ficha infantil se 
preparó el formulario infantil ( f'ig.4) para el 
registro de todos los datos necesarios para la 
confección de las curvas de peso. Los pesos 
se registraron siguiendo intervalos y toleran-
cia (le tiempo establecidos convenciona!nlen-
te las consignadas en los códigos (le edad se 
refieren al momento de realizarse la determi-
nación del peso con respecto a la fecha (le 
cumplir el niño meses o años. 

Fi volcado de datos —tanto en el formula-
rio familiar como en el inf'antil- se realizó 
según tres instructivos: general, familiar e in-
fantil, diagramados a los efectos de normati-
zar toda la información, evitando errores u 
omisiones que pudieran alterar su procesa-
miento en el Centro de CÓmputo5. Esta in-
formación se fue entregando a éste regular-
mente hasta coinpletarse todo el mucsl C() 

familiar e infantil establecido para la investi-
gación. 

Paralelamente a la diagrainación de los 
formularios familiar e inf'antil, y al registro  

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

1. Peso al nacimiento (le toda la población 
infantil de O a 6 años de edad. según SCXO e 
intervalos de edad establecidos. 

2. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad —según sexo e intervalos (le 
edad establecidos sin tener en cuenta su es-
tado general en el nmmento de la deterno-
flacion del PeSO. 

3. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad --según sexo e intcia!os de 
edad establecidos teniendo en cuenta sólo 
los niños que concurrieron por control en sa-
lud, en el niomen tú de la deterin mación del 
p CS'.). 

4. Peso de la población infantil (le O a 6 
años de edad - según SeXO e intervalos de 
edad establecidos - teniendo en cuenta sólo 
los niños que concurrieron por diversas pato-
logías, en el momen tú de la determinación 
del peso. 

5. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad según sexo e intervalos de 
edad estahlecido 	sin tener en cuenta su es- 
tado general en el t11Omfl() de la determina-
ción del peso, con relación a la nacionalidad 
de dicha población infantil. 

6. Peso de la población infantil (le O a 6 
años de edad 	según sexo e intervalos de 
edad establecidos sin tener en cuenta su es-
tado general en el momento (le la determina-
ción del peso, Cov relación a la nacionalidad 
de los padres de dicha población infantil. 

7. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad 	según sexo e inteiva los de 
edad establecidos sin tener en cuenta su 
estado general en el momento de la determi-
nación del peso, con relacion al NIVEL DE 
VIDA. 

8. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad según sexo e intervalos de 
edad establecidos teniendo en cuenta sólo 
los de estado general sanos, en el momento 
de la determinación del peso en relación al 
NIVEL DE VIDA. 

9. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad según sexo e intervalos de 
edad establecidos con relación al NIVEL 
E1)UCACIONAL de la madre o Iersona a 
cargo del niño. 

lO. Peso de la población infantil de O a 6 
años de edad según sexo e intervalos de 

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXIX, N °  4, 1981 Pág. 345 



edad establecidos teniendo en cuenta sólo 
los de estado °encral sanos, con relación al 
NIVEL EDUCLC1ONAL de la madre o per-
soria a cargo del niño. 

1 Comparación del peso de toda la po-
blación infantil de O a 6 años de edad se-
gún sexo e intervalos de edad establecidos 
con el obtenido en otra población infantil 
proveniente de un distinto nivel socio-eco-
nómico-cultural. 

Determinación del nivel de vida * 

('orno el área prograrnática estaba consti-
tuída por una comunidad con características 
propias sociales, económicas, sanitarias, ha-
bitacionales y educacionales no pudo apli-
carse el test de Grat'far para la obtención del 
N isel de Vida, por lo cual se lo determ inó te-
niendo en cuenta una serie de indicadores re-
gistrados por la visitadora social en la t'ieha 
social de la carpe t a familiar de cada niño, 
cuando éste concurría por priniera vez para 
asistirse en el (TESI R (véase l'i, 1 bis). 

Se ton'aron en cuenta los siguientes nive-
les: 

1. l'd ucacional: 
II. \'ivienda 
III. Saneaniiento anrbicnlal 

1-,conoi u ia o l ngresos. 
Se dividió cada nivel cii ítems. estahle-

cindose en cada uno (le ellos una escala nu-
ni'rica. según su importancia: l tems mayores 
(0-2-4-6) e ¡ tems menores (0-1-2-3). II 0 se 
consideró siempre Valor Desconocido 1 vcase 
l'ig. 3I.  

1. Nivel Educacional 

Para este nivel se consideró la educación 
de quien concurría h ahitualinen te con el ni-
ño a la consulta: madre o persona a cargo. 

Nivel O 	l)esconocido 
Nivel 1 	No lee ni escribe 
Nivel 2 	Lee y escribe sin primaria com- 

pleta 
Nivel 3 	Lee y escribe con escuela prima- 

ria completa o más, 

ll.Nivel de vivienda 

a) Materiales: se consideró Iteni mayor: de 
ah i sus valores 0_ 2 _4_ñ. 

Iii Combustible, Preservación de alinien-
tos. Alumbrado: se consideraron Items me-
nores: de ahí snS valores 0-1 -2-3. 

III Nivel Saneamiento Ambien tal 

Los siizuientes SL' consideraron Items ma-
yores: número de personas por cama: Agua 
corriente Excretas; Basuras: sus valores: 
0-2-4-o. 

1 ncgo de las pruebas del programa. para 
obtener resultados más objetivos se resolvió 
univicar en un solo Nivel los de Saneamien-
to Ambiental y Vivienda bajo e] rubio Nivel 
Vjvjeda, 

Nivel Vivienda: la escala de valores SL' ob-
tuvo: 

Numerador (que resulta de la suma de da-
tos conocidos de cada 11cm 

E)enom mador (que resulta (le la suma del 
número de itetirs considerados) 

De ahí las siguientes variables: 

a) 5 Items mayores 	+ 3 lteins menores 	= Numerador (N)/8 VALOR VA LI DO 
5 " 	" 	+ 2 " 	 = N/7 VALOR \'.l IDO 
5 " 	" 	+ 1 " 	" 	=Nj6 VALOR VAI.11)O 
5 " 	" 	+() " 	" 	=N/5 VALOR VAlIDO 

Ii) 4 " 	" 	+ 3 = N/7 VALOR VALII)O 
4 " 	" 	+ 2 = N/& VALOR VALIDO 
4 " 	" 	+ 1 ' 	" 	= N15 VALOR VALIDO 
4 " 	" 	+0 " 	" 	=N'4 VALORVAIIDO 

La determinacion dci Nivcl d,, Vida ',c c,tahiccio cn ci a,'oran1lcnt1 especialiiad dci equipo dc socIuh)e)' dci ('cntm La' 
tinoamericano de Administrado n Méd ca (C LAM). 
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e) 5 Items mayores + 3 Items menores = Numerador (N)/6 

3 	•' " 	 +2 	" " 	 =N/5 

3 	" " 	 +1 	" " 	 =N/4 

3 	" " 	 +0 	" " 	 =N/3 

d)2 	" " 	 +3 	,. " 	 =N/5 

2 	" " 	 +2" " 	 =Nf4 

2 	" " 	 +1 	" " 	 =N/3 

2 	" " 	 +0  

e) 	1 	•' " 	 +3 	,. •' 	=N/4 

1 	" " 	 +2 " 	 =\:3 

1 	" 	+1 " 	 =N!2 

+0 " 	" 	=N1  

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALiDO 

VALOR NO VALIDO 

VALOR VALIDO 

VALOR VALIDO (sólo cuando 

el 11cm mayor correspondió al 

número de personas por cama) 

VALOR NO VAlIDO 

VALOR NO VALII)O 

Debe destacarse que Nivel Vivienda O = 
l)esconocido 'e considero cuando 110 se re-
gist ró iiineun valor, lauto de los Items ma-

ores como menores consienados, por faltar 
la inlorniación en la ticha social. 

I')empl() de Nivel Vivienda ( I'ig. 5). 
4 1 tems mayores M + 1 1 tem menor = N 

[jlcuui NV 4 - 2 12 u 2-1 2 = 12 = 2.4 VALOR 

	

5 	5 	VALIDO 

l)e todas las variables detalladas se ohi u-
Vieron los siiuientes Valores (le Nivel Vivien-
da 

N 4: () = 1 )esconocido 

	

N /1 1 	l,(1 a 2.4 

	

N4- 	- 2.5 a3.5 
= ..(i a 4,87 

IV. Nivel Economía o Ingresos 

e considero la cnt rada ulobal de la ('ami-
ha por mes luego se du udió ese global por el 
iuuiuei'o de integrantes de la l'aunulia registra-
dos en la carpeta l'auiiiliar en el año de su iii-
creso al ('1-SIR (porque el número de tite- 

gran tes de la familia pudo variar en los años 
siguientes con el nacnn lento de más hijos). 

Escala (le valores de los items de Econo-
mía: se 1 oniaron de acuerdo con los sueldos 
máximos y ni mimos registrados cada año-
(lesule enero de 1965 a diciembre de 1973 - 
relacionándolos con los sueldos de los peo-
nes de albañil correspondientes a cada año 
considerado ( puesto que la mayoría de los 
hombres len ma esa ocupación y sólo algunos 
eran changa(Iores en el puerto), sin relacio-
narlos con el costo de vida de ese año. 

Así se establecieron los siguientes valores 
de Nivel Economía: 

Nivel O: [)esconocido o no registrado. 
Nivel 1: 1)esocupado y/o sostenido econó-

ni icainente por familiar, vecino o institu-
ción, o bien con sueldo menor al 50% del de 
un peón de albañil. para el año correspon-
diente, a saber: 

Entrada por persona —y por mes— menor 
del 50% del sueldo de un peón (le albañil: 

	

Año 1965: 	2287 	pesos mu o menos 

	

Aflo 1966: 	3.412 	" 

	

Año 1967: 	4.405 

	

ño 1968: 	5,125 
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Año 1969: 5.513 
Año 1970: 6.262 
Año 1971: 8.436 	" 

Año 1972: 13.367 

Año 1973: se tomó el valor correspon-
diente 1972, por carecer de información de 
ese año en el transucrso de la investigación. 
(Fuente de información: Instituto Nacional 
cte 1..stad ísticas y Ccnsos) 

Nivel 2. Entrada por iersona y por mes 
entre 50% y 74,9 del sueldo de un peón de 
albañil: 

Año 1965: 2.288 a 3.881 	pesos illIn 
Año 1966: 3.413 a 5.119 
Año 1967: 4.406 a 6.615 
Año 1 968 5,126 a 7.687 	" 
Año 1969: 5.514 a 8.269 
Año 1970: 6.263 a 9.394 
Año 1971: 8.437 a 12.654 
Año 1972: 13.368 a 20.051 

Año 1973: se tomó el valor correspondiente 
1972. por carecer de iiil'urtnación ile ese año 
en el transcurso de la investigación 0 uentc 
(te información: Instituto Nacional de Esta-
dística y ('ensos). 

Nivel 3: Entrada por persona -y por mes 
entre 75°i y 99 del sueldo de Liii peón de 
albañil: 

	

Año 1965: 	3.882 a 5.175 	pesos m/n 

	

Año 1966- 	5.120 a 6.825 

	

Año 1967: 	6.616 a 8.820 

	

Año 1968: 	7.688 a 10.249 

	

Año 1969: 	8270 a 11.026 

	

Año 1970: 	9395 a 12.525 

	

Año 1971: 	11655 a 16.872 

	

Año 1972: 	20.052 a 26.734 
Año 1973: se tomó el valor correspondiente 
1972, por carecer de información de ese año 
en el transcurso de la investigación. (Fuente 
de información: Instituto Nacional de Esta-
dística y ('enso). 

Sobre la base (le los ftcms detallados: 

Nivel Educación Nivel Vivienda Nivel 
Ec oil orn ía 
o Ingresos 

	

o 	o 	o 
1 	 1 	 1 

	

2 	 2 

	

3 	 3 	 3 
se obtuvieron los distintos Niveles de Vida 
de la siguiente manera: 

1. Niveles de Vida Conocidos 

1) Educ. + Viv. + Ingresos conocidos = 

Nivel de Vida Válido (Ny) 
o sea que silos tres ítems son conocidos = 

NV VALII)O 

2) Edue. 

2) Educ. + Vjv. conocidos = NV VALIDO 

3) Educ. + Ingresos conocidos= NV VALII)O 

4) Viv. eoiiocjdo NV VALIDO 

De loda las variables válidas detalladas se 
obtuvieron los siguientes valores de NV co-
nocidos: 

NV ll 	a 1 '65 
NV 2 = 1,66 a 2,31 
NV3=2,32 a 3 

II. Niveles (le Vida Desconocidos 

1) Viv. = I.duc. = Ingreso s- 
 () = NV Desco-

nocido. 

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

3) Ingreso = Viv. = 0 = NV Desconocido 

Del total de población iii fan til procesila 
en el Centro de Cómputos de la E niversidad 
de Buenos Aires para la determinación deNV 

en base a la in toriii ación programada coni o 
se acaba de detallar-- se obtuvo ti u un ¡ve ro 
infantil de 16.098 registros leídos inclu-
yendo ambos sexos . de los cuales quedaron 
l 4. 185 por hallarse 1.9 13 códigos con infor -
niaciómi incoimi p]eta tabla 1). 

IV. INTERPRETA(ION Y EVALUACION 
DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

1. PCSO al nacimiento de toda la población 
iii fan hl 
tic O a 6 años tic edad 

Se analizaron los pesos de los niños con-
currentes al ('ESIR. que alcamizaron a 3.785 
recuSri nacidos, (orrespond íaim 1952 al sexo 
inascul ¡110 ( 5 1 ,5 7% ) y 1 833 al le ni en ¡no 
(48,42% ), ignorándose el sexo (le solamente 
un neonato (0,03% ) por falta de informa-
ción. 

Solamente lueron estudiados 1.872 rechn 
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nacidos, puesto que faltó registro del peso 
del resto en fa carpeta infantil. 

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

A continuación se analizaron los resulia- 

dos de am hos sexos por separado. Fueron 
considerados 961 varones, sierl(l() el peso de 
máxima frecuencia 3.648 g. Tanto Ja 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 niños (34.02°/a). Siguen en 
orden de frecuencia: 

Intervalo 	5 (3.000 a 3.499 g) con 	272 	casos (28.30 %) 
7 (4.000 a 4.499 g) ' 	197 	" (20,49 %) 
4 (2.500a2.999g) " 	118 	" (12.)7%) 
3 (2.000 a 2.499 g) " 	39 	" (405 %) 
2 (1.500 a 1.999g) " 	7 	" (0,72%) 
1 (1.000a 1.499g) " 	¡ 	 " (0,10%) 

Fn cuanto al sexo femenino, fueron consi-
deradas 9 II niñas, siendo el peso de maxirria 
frecuencia 3.746 g (histograma de fig. 7). 

La inedia 0.330 g) y mediana (3.418 g) se 

ubican en el intervalo 5 (3.000 a 3.499 g), 
correspondiendo a éste 287 niñas (3 1 ,50%). 

Siguen en frecuencia: 

Intervalo 	6 (3.500 a 3.999 g) con 	280 	casos 	(30,73 %) 
4 (2.500 a 2.999 g) " 	146 	" 	(16.02%) 
7 (4.000a4.499g) " 	129 	" 	(14,16%) 
3 (2.000 a 2.499 g) " 	SI 	" 	(5,59 %) 
2 (1.500a1.999g) " 	15 	" 	(1,64%) 

(1.000 a 1.499 g) " 	3 	" 	(0,32 %) 

peso propia de la población infantil sobre la 

REGISTROS DE RECtEN NACIDOS 
cual actuaba e!  CESIR, y dadas las caracte- 

VARONES Hst icas 	particulares 	del 	área programática, 
fue lo q oc m otivó la re.alii.ación de aquélla. 

Para su confección se utilizaron los datos 
que conterifan las historias clínicas de los ni- 

N 	de 

350 REGISTROS DE RECIEN NACIDOS 

MUJERES 
450 

N de casos 

500 

450 

400 

350 

300 

250 

200 

150 

100 

50 

rl 

1 	2 
1 igu ra 6: 

2. Peso de la población infantil de O a 6 años 
de edad —según sexo e intervalos de edad es-
tablecidos sin tener en cuenta SU estado ge-
neral en el momento de la determinación del 
Peso 

El hecho de nro contar con una curva de 

150 

iool 

i-iguia 7: 
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ñO controlados a lo largo de 1965-1973, 
como fue explicado anteriormente. 

Para obtener la curva de PCSO del tolal de 
la población sin lencr en cuenta el estado ge- 

ncral de los niños, fueron leídos 14,185 re-
gistros (curvas de pgs. 8 y  9) de los cuales 
7.143 correspondieron al sexo masculino y 
7.042 al femenino (tabla 2) 

Tabla 2 

RL'GJSl'ROS VARONES .WLJJERLS TOTAL 

S.NOS 2.447 2.388 4.835 

DIARREi\S 853 863 1.716 

INFECCIONES 625 631 1.256 

I3RONCOPATIAS 1.786 1.732 3,518 

OTRAS ENF[RMF[)ADES 1.432 1.428 2.860 

TOTAL 7.143 7.042 14.185 

PISO (kq) 

1 	PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL 

MASCULINA 

20 - 

19 

1/ 

16 

I5 

14 

12 

11 

10 

9 

0 1 23 '1 56 796 161112 13 15 16 18 1921 272471 	30 	36 	4 2 	19 	64 

Figura 8; 
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18 

8 

'7 

4 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

8 

49 9' 1T 11  

1 igtira 	. 

E L)ALI) nses) 

1. 	19) 	¿ • .7l8,4 	iD 	9 

PESO (k9) 

21 1 	PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL 

FEMENINA 

3. Peso de la población infantil de O a 6 anos 
(le edad —según sexo e intervalos de edad es-
tablecidos - teniendo en cuenta sólo los ni-
nos que concurrieron por control en salud, 
en el momento de la determinación del peso. 

4. Peso de la población infantil de O a 6 años 
de edad —según sexo e intervalos de edad es-

tablecidos -- teniendo en cueii ta sólo los ni-

ños que concurrieron por diversas patolo-
gías, en el momento de la determinación del 

Peso. 

Se con teccioiiarori curvas teniendo en 

Citen iii el estado eerieral en el itiome rito de 
la consulta. 

As se obtuvo una en rva de peso para ni-
HOS sanos de acuerdo con el scxo y a los iii-
crviilos de edades preesiah Iccidos con un 

total de 4.35 registros (34.05% del total). 
del cita 1 2.447 correspondieron al sexo mas-

culitio y 2358 al l'emenimto (curvas de ligs. 

10 y 11 . y curvas de peso para las patolo-
gías más frecuentes: diarreas, iiilecciones. 

broncopa t (as y otras en termedades (curvas 
de íigs. 12 y 13) en las cuales se incluyeron  

9.350 165.9 1 % ) del total de las determina-

dones, correspondiendo 4.654 al sexo feme-

uno y 4.96 al masculino. 

Asimismo se corifeccionó una tabla de 
perce n tilos pal•a ambos sexos con los datos 

ob tenidos del total de la población (LabIa 3 y 

4). 
La hipótesis de trabajo era demostrar qie 

li e urva de peso del total de la población po-
LI (a ser utilizada como curva patrón, ya que 
la patología aguda no iii fluiría en el peso. Pa-
ta deiiiostrarlo por iuétoi.lo estadístico, luego 

de la deierin macIÓn de los pesos medios para 

cada intervalo de edad SL' clectuarori los (ests 
de SCHLI:l  F y el de DUNNFT, comparando 

sanos y en ferinos en cada uno de los grupos 

(íig.l4t. Del estudin del test de SCHEFFE 
surgió que no existe signifucaiicia en los pe-
SOS (le los grupos comparados y que el tra-
zado diferente de las CurvaS se debe a la dife-
rencia de número de casos. 

Por lo antedicho se puede afirmar que la 
patología mas frecuente que se presentó en 
el CESIR no alteró el peso de la población 
infantil del u rea programá tica. 
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PESO (kg) 

: 1 
19 

38 

17 

36 

15 
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13 

2 
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5 

PESO DF LOS REGISTROS DE LA POBLACION INFANTIL MASCULINA 
ÇM 5lllfl 

o 	 EDAD (meses) 

0 1 2 3 4 6 6 7 8 31 10 11 17 13 1 1,  133 18 19 21 22 24 21 	30 	36 	42 	48 	54 	00 	613 	72 
Figura 10; 

PESO (kg) 

71 	
PESO DE LOS REGISTROS DE LA I'OBLACION INFANTIL FEMENINA 

EN SALUD 
20 

19 

18 

17 

16 

15 
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17 

lo 

3) 

8 

33 

4 

3 

o 
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Figura II; 
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PESO DE LOS REGISTROS DE POBLACION INFANTIL MASCULINA CON 

DISTINTAS PATOLOGIAS 

PESO (ksI 

:n 

10 

19 

1$ 

7 

113 

4 

13 

13 

9 

8 

7 

0 

0 1 2 3 4 5 13 7 '1 1 10 i 1 11 1 3 1 5 1 	113 	3 7' 22 74 77  30 

ro 12:  

Ii 111C111141 lis 

EDAD iiisiir) 

36 	47 	48 	54 	40 	64 	72 

ESO kql 

21 	 PESO DE LOS REGISTROS DE POBLACION INFANTIL PEMENINA CON 

-- 1 	 DISTINTAS PATOLOGIAS 
70 - 

ILCPJ ¡lis 

EDAD irrieses) 
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Tabla 3. Percentilos para la poblacion infantil masculina 

FDA 13 
	

FREC MADIA D.S. 	 PJ/RCEA TILOS 
5 	10 	25 	50 	7 	90 	95 

Edad 0 961 
1 mes 177 
2 meses 257 
3 meses 282 
4 meses 300 
5 meses 288 
6 nieses 250 
7 meses 250 
8 meses 271 
9 meses 260 
iü ni eses 251 
11 meses 219 
1 año 247 
laño 1 1/2 meses 215 
1 año 3 meses 251 
1 año 41/2 meses 149 
1 año ti meses 196 
1 año 71/2 meses 152 
1 año 9 nieses 172 
1 año 10 1/2 meses 104 
2 años 176 
2 años 3 meseS 151 
2 años 6 nir'ses 278 
3 años 287 
3 años 6 meses 225 
4 años 222 
4años6 meses 174 
5 años 155 
5 años 6 meses 109 
6 años 66 

3,47 0.64 2,50 2,70 3,10 3,50 3.80 4.20 4.50 
4,22 0,14 3,20 3.30 3,80 4,20 4.70 5.00 3,20 
5.07 0,76 3,60 4,00 4.50 5.10 5.60 6,00 6.20 
5,96 0,92 4,30 4,70 5,40 6,00 6,60 7,00 7,30 
6,58 0,94 5,00 5 1 30 6,00 6.60 7.10 7.70 8.00 
7,23 1,33 5,20 5,80 6,50 7,20 8,00 8.50 6.00 
8,02 121 5.90 6,50 7,30 8,00 8,80 9,50 9.90 
8.02 1,21 5,90 6,50 7,30 8,00 8,80 9,50 9,90 
8.34 1,26 6,00 6,5)) 7 560 8,40 9.20 9,80 10,30 
8,68 1,39 6.20 7,00 8,00 8,70 9.40 10.10 10,30 
8,90 1,31 6.80 7,40 8,10 9,00 9.70 10,40 10,60 
9,24 1,22 6,90 7,60 8,50 9,30 10,00 10.60 11.20 
9,45 1,39 7,20 7 1 70 8.50 9,40 10,40 1100 11.40 
9.73 1,23 7,70 8,00 9,00 9,80 111,50 Ii .30 11,70 

10,14 1,31 8,1)0 8,50 920 10.00 11.00 11.80 12,00 
10,38 1.63 7.40 8,60 9,60 10.50 11.20 12,00 12.70 
10.79 1,20 8,50 9,10 10,00 10,90 11,50 1 2.40 12.50 
11,14 1,21 9,10 9,60 10.30 11.00 12,00 12,70 13.10 
11,31 1,30 9,00 9,80 10,50 11.20 12.00 13,00 13.21) 
¡1,57 1,51 8,90 9,60 10,50 11,51) 12.51.) 13,50 14,00 
II .80 1,70 9,00 9,90 111.70 12.00 13,00 13,60 14,30 
1 2.57 1,52 9,50 10.50 11.6(1 12,60 13,50 14,30 14,60 
13,22 1,66 10,50 11,01) 12.00 13,00 14,30 15,01) 15.71) 
14,30 1,88 12,00 12,50 13,00 14,00 15.40 16,50 17,00 
15,27 2,10 12,50 13,00 14,00 15,00 10.70 17,50 18,50 
16,33 2,30 13,00 14,0)) 15,00 16,00 17.50 19,00 19,50 
17.38 2,88 14,00 14,60 16.00 17,00 (8,50 20,0)) 20,50 
18,13 2,56 14,00 15,50 17,110 18.00 19,70 20,50 21.50 
19,04 2,21 15,00 16,50 17,50 1900 20,00 22,00 22.50 
19,98 2,07 17,00 17,00 18,50 20,00 21.0)) 22,5)) 23,00 

Fig. 14 Modelo de Test de Scheffe 

COMPARACION EN EDAD - ENTRE SANOS Y ENFERMOS- HOMBRES 

CALCULO DEL PROMEDIO 

GRUPO 	 ,W.)MRRE O/3S1/'R VI ('lO'/ RS l'ROMÍ/DlO 
No 	 GR U/0 (' RL PO ('l? / PO 

1 	 SANOS 6 8,17 
2 	 [/NFF/RMOS 23 8,30 
3 	 FOTAI. 29 8.27 

Sunui de cuadrados 	Grados de libertad 	(liar/rodo 
(ncdk) 

Deiitru de los grupos 48,82 27 1,81 
entre grupos 0,08 1 0,08 
TOTALES 48.90 28 
RAZON E = 0.044 E (27.1) = 4,20 

Desvíos standard diferencias Diferencias observadas Test Dunnct 
contra el testigo contra el testigo 

1 	2 	 0,616 -0,129 -0,209 

Test de Sehcffe 
Scheffe = 2,049 

Desvíos standard diferencias Difrrencias observadas Diferencias limites 

1 - 	2 	 0,616 - -0,129 1,263 
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Tabla 4. Percentios para la población infantil femenina. 

1/DAT) FRECMEDM D. S. PERcEVTILOS 
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 4.30 
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 
5 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 7,77 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 año 274 8,93 1,26 7,00 7,50 8,10 9,00 9.70 10,30 10,80 
laño 1 112 meses 248 9,15 1,22 7,10 7,70 8,20 9.00 10,00 10.60 11,00 
1 año 3 meses 265 9.60 1.21 7.90 8,10 8,70 9,40 10,30 11,30 11.80 
1 año4 1/2 meses 159 9.87 1,62 7,60 8,30 9,00 9,70 10,80 11,50 12.00 
l año 6 meses 229 10.19 1.27 8.20 8.70 9,30 10,00 10,90 11,80 12,20 
1 año 7 1/2 meses 140 10,28 1.43 8.10 8.80 9.50 10,40 11.00 11.90 12,10 
1 año 9 meses 162 10,52 1,35 8.50 8,80 9.50 10,50 11.20 12,20 12,80 
1 año 10 1/2 meses 114 10.91 1,48 8,70 9,00 10,00 10,60 11,60 12.80 13,00 
2 años 166 11,13 1.71 8,80 9.30 10,00 11.00 12,00 13.00 13.50 
2 años 3 meses 138 11.75 1,45 9.50 10,00 10.50 11.80 12.70 13.50 14.00 
2 años 6 meses 292 12,57 2,03 10,00 10,50 11,40 12,50 13,70 14,80 15,00 
3 años 251 13.72 1,70 11,00 11,70 12,50 13,50 14,50 15.80 16,50 
3 años 6 meses 238 14,77 1,85 12,00 12,50 13.50 14.50 16,00 17.00 18,00 
4 años 193 15,48 2,10 12,50 13,00 14,50 15,50 16.50 18,00 18,50 
4 años 6 meses 154 16,27 2,23 13,20 14.00 15,00 16.50 17,70 18,50 19,30 
5 años 157 17,54 2.31 13,60 15,00 16.00 17,50 19.00 20,00 21,00 
5 años6 meses 114 18,85 2.15 15,00 16,00 17,30 19,00 20.00 21.30 22.00 
6 años 63 19,16 2,43 15,00 16,00 17,30 18.60 20,50 22,00 23,30 

S. Peso de la poblacion infantil según edad y 	dos en la nacionalidad de los niños y SUS pe- 
sexo seleccionados con relación a su 	 sos según sexos e intervalos tic etiad esta- 
nacionalidad 	 blecidos. 

I.OS registros leídos - que fueron 14. 1 85- 
Se efectuaron estudios estadísticos basa- 	tLivieron la siguiente distribución: 

NACIONALIDAD 	VARONES NIÑAS 	TOTAL 
Argentina 	 6.424 	6.386 	12.810 
Boliviana 	 184 	 187 	 371 
Otros 	 535 	 469 	1.004 

	

7.143 
	

7.042 	14.185 

l)ada la gran mayoría de niños argentinos, 
no se pudieron establecer comparaciones es-
tad ísticam ente viii idas. 

6. Peso de la población infantil COD relación 
a la nacionalidad de los padres 

De las 2.267 carpetas f'amiliares procesa-
das la nacionalidad (le la madre arrojó los si-
guien tes datos: 

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

Desconocida 326 1 4,3 O/ 

Argentina 1.027 45.3% 
Boliviana 729 32.2°i 
Paraguaya 149 6.6% 
Otras 36 1 ,6°i 

Desconocida 	170 
Argentina 	1 .242 

Boliviana 	693 
Paraguaya 	137 
Otras 	 25 

En los 14.185 registros infantiles se buscó 

	

75% 	establecer la posibilidad de variación del pe- 

	

54.8°/o 	St) de acuerdo con la nacionalidad de los pa- 

	

30,6 o/o 	 dres. 
En el formulario familiar (véase fig.3) uti- 

	

1 , 1 °fo 	 lizado. se  consignaron las siguientes naciona- 
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lidades tanto para la madre como para el pa-
dre: 

0: desconocida 
1: argentina 
2: boliviana 
3 : paraguaya 
4: otras 

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 sí. 

iste gran número de nacionalidades impi-
dió obtener en cada grupo cantidades sufi-
cientes de registros como tiara establecer di-
terencias válidas desde el punto de vista esta-
dístico. 

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

Ambos padres argentinos ..... .S.893 (41 .54°io 
Ambos padres bolivianos . 	. 	. 	. 	. 4. 2 3 7 29,8 
Otros ...................... 3.112 (21 »3' 
Padre boliviano y madre 
argentina ................. 786 ( 	5,54% 
Padre argentino y madre 
boliviana 	................. 157 ( 	1.10% 

De todo lo ant erioruiente expresado se 
trabajó sobre la relación existente entre los 
dos grupos numéricamente más importantes, 
que sumados representaron 10.130 registros 
o sea el 7 1 .41 % de los consid erados. 

Si bien el objetivo (te este trabajo estaba 
centrado en lo referente al peso de los niioS. 
resulta útil consignar las otras relaciones que 
nada tienen que ver con el aspecto central 
Pero que pueden tener valor desde otros zin-
gulos (social, migratorio, etc.). 

Resulta interesante ol)servar, en los matri-
monios ile diferentes nacionalidades, cómo 
predomni na notablemente el grupo de padre 
boliviano con madre arge ilma. ]o que se de-
be sin d utia a la mayor frecuencia con que el 
hombre inmigra a nuestro ia is. establecien-
do posteriormente una unión de pareJa (lo 
mismo se observa en los paires de nacionali-
dad paraguaya con madres de nacionalidad 
aricnt ma ). 

En lo referente específicamente a las va-
riaciones de peso de acuerdo con la miacio-
nalidad de los padres, se confeccionaron di-
versos cuadros, tanto para mujeres c orno pa-
ra varones, buscando la diferencia significati-
va de acuerdo con el test de Schet'fe ilig. 
lS) 

Peso de la población infantil con relación 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-
fie a liv as. 

lii las mujeres, 8 intervalos de edades: 0. 
3, 4. 6, 8. 13, 15. 20: y en los varones. tani-
bién 8 intervalos de edades: 0. 1 . 3. 4, 5, 6, 
8. 9 , existiendo edades com unes en las que 
coincid en las diferencias significativas para 
ambos sexos. 

GráVicaniente se pueden analizar los re-
sult ados de las curvas en las que se presentan 
los pesos de las mujeres y de los varones de 
acuerdo con la nacionalidad de sus padres 
(curvas de figs. l y 17 

1 as razones étnicas y milteratormas. con to-
das las consecuencIas socia les que esi as (ilt 
jitas presentan, liarían 'Imponer (. 11 prilicipio 
una (lmlercnc!a de peso mmlayor a Favor de los 
himos de ambos padres argentinos con vela-
ción a los de ambos padres bol ivi a nos. 

Sin embargo, se comprueba que es mayor 
el peso de los luJos varones de ambos pa-
dres bolivianos que da ambos padres argen-
inos, al igual que en las hijas ni ujeres, entre 

las cuales se observan diferencias smgri i ficati-
vas a taveir de las hijas di' Padres argeni iiiOs 

sólo en los intervalos 13, 15 y 20. 
Esto pod ría debeise, en principio, a una 

diferencia de hábil osa luientarios, pero no 
se etectuaron estud iiis al respecto que hubie-
ran perrimitido conlirniar esta hipótesis. 

7. Peso (le la poblacion inl'an tu de O a 6 añoS 
—según sexo e intervalos de edad estableci-
dos— sin tener en cuenta so estado general 
en el momento de la determinación del peso 
con relación al nivel (le vida 

De los 14,W  reeistros li idos. 7.1 43 co- 
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Fig. 15 -- Modelo de Test de Scheffe 

COMPARACION EN EDAD - ENTRE PADRES ARGENTINOS Y BOLIVIANOS - HOMBRES 

CALCULO DEL PROMEDIO 

GR UPu 	N041RRE 
N. 	 GR ('PO 

1 	 ARGLNTINO 
2 10L1V1AN0 
3 	 lOT AL 

A. A II. A. 	 Suma de cuadrados 

Dentro de los grupos 	397,72 	 208 
entre grupos 	 8,47 	 1 
TOTALES 	 406,20 	 209 
R-\iO\ 1' = 4.431 	 F (208,1) = 3,84 

PROMEDiO 
GR ¿IPO 

7,11 
7,52 
7,27 

Cuadrado 
medio 

1,91 
8,47 

0J3SER A ClONES 
GR UPO 

128 
82 

210 

Grados de libertad 

Des i'íos standard li.frrencias 	 Diferencias obseri'cidas 	 Test Dunner 
contra el testigo 	 contra el testigo 

12 
	

0.196 
	

0,412 
	

2,105 

Tcst de Sc]ieffe 
Scheffe = 1,960 

Desvíos standard diferencias 
	

Diferencias observadas 	 Diferencias limites 

1 - 2 	 0,196 
	 -0,412 	 0,383 

rrespond ieron a Iii LICreS ( 50,36% ) y 7.042 a 
varones 149,64% 1. 

De este tol al se pu.io determina r la rda-
cion del peso con el \V 1 . NV2 y NV3 en 
12. 146 regis1ros. correspondiendo a registros 
tic ruhiteres 0.196 (5 1 .0 1 0i ) y a registros de 
varones 5.950 (48.98 0/o ), pites los registros 
con NV desconocidos no Íuefl)il considera-
dos i tabla 7 bisE 

Segúii se observa en la fioura 18 fue siini- 
lar el porcL- n taje de registros 	de alilbos Se- 

xos 	con relación a cada tino de los niveles 
de vida est (Kl iados. 

Debe destacurse que el porcentaje nuniC'-
ricaiiten te mayor corresponde al NV 2 
25.36% (registros de niujeres y 23,8 1% (re-
gist ros (le varones). El porcentaje menor CO-

rrespond id al N V 1 8,92% ( registros de ni ti-

jeles ) y 9.38 0/ ( registros de varones) 
Para detcrniinar si existían 	o no dife- 

rencias signi lica tivas en las curvas de PeSO 
con relacion a los tres \ Retes tic \'ida. se 
a plicó el Tesi de Significa neia (le Scheffe pa-
ra los 29 intervalos tic edad establecidos pa-
ra ambos sexos ( figs. 19 y 20). 

Los resultados Obtenidos figuran en la ta-
bla 8 (registros de mujeres) y en la tabla 9 
(registros de varones). 

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

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

2. Del NY 2 con relación al NY 3: fueron 
significativas las diferencias de peso tic los in-
tervalos: 22-23. 

Por lo tanto, se observaron sólo tres inter-
valos de edad con diferencias (le peso signifi-
cativas para el NV 1 con relación al NV 3 y 
sólo dos intervalos de edad con diferencias 
de peso significativas para el NV2 con rela-
ción al NV 3. sobre un total de 29 intervalos 
tic edad estudiados con el Tst de Sclieffe. 

De esta evaluación puede establecerse que 
el NV no incidió ---salvo esas cinco excepcio-
nes— sobre el peso del total de los registros 
leídos de mujeres de - a 6 aiios, observndo-
se una gran similitud en las curvas de peso 
correspondientes a los 3 NV (curva d.c fig. 
21). 

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

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

Edad 0 ¡ 2 	3 4 5 6 7 	8 9 	10 	11 	12 	13 	14 	15 	16 	17 	18 	19 	20 	21 	22 	23 	24 	25 	26 	27 28 	29 

Padresargentinos SS —S SSS — 	 SS — 	 — 	 — 	 — 	 — 	 — 	 -- 	 — 	 — 	 - 

Padresbolivianos 5 S - 	 5 5 S 5 - 	 5 S 	- 	 - 	 - 	 - 	 - 	 - 	 -- 

Tabla 6: Diferencias significativas de peso de los rcstros leídos de mujeres con relación a la nacionalidad de ios padres (Test de significaricia de Scheffe). 

Edad 0123456 7 	- 	 9 	101I121 314151617119 20212223242526272829 

Padresargentinos 5 SS 5 S S - - 	 - 

Pa(lIcsboljvjanos 5 - 	Ss 5 S- 5 5 5 	-- 	 - 	 - - 



PESO (kg) 

21 	 PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL 

MASCULINA CON RELACION A LA NACIONALIDAD DE LOS PADRES 
20 

19 

18 	
, 

17 	 - 

16 	 - 

14 

13, 
/ 

lo. 

e 	 - 	- 	 - - - Ambos padres bolivianos 

1 	
- Ambos padres argentinos 

1 	 _ 	EDAD (meses) 

36,3) Ir))) 12 rS- 	5 16 	11) 	19 21 	27 23 	77 	7)' 	56 	7' 	45 	72 

Figura lEs: 

PESO (kg) 

21 	 PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE LA POBLACION INFANTIL 

FEMENINA EN RELACION A LA NACIONALIDAD DE LOS PADRES 
20 

111 	 - - 
/ 

18 
	 / 

/ 

17 	 -- 

16 

15 	 - - 

/ 
14 	 / 

, 

13 
/ 

12 	 / 
/ 

10 

/ 

8 	 - 	 - Ambos padres argentinos 

7 	 - -- Ambos padres bolivianos 

6 

7) 	
EDAD meses) 

	

0 1 2 2 4 7. 6)1) 3 11 11 17 13 15 16 18 19 21 22 24 7/ 	33 	36 	42 	48 	57 	60 	66 	72 

Figura 17: 
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Tabla 7 

Desconocidos 947 13,25 % 

SLJB- Nivel de Vida 1 1084 15,17 % 

TOTAL. MUJERES Nivel de Vida 2 3080 43,11 % 

7143 Nive]deVida3 2032 28,44% 
50,36 % SUBTOTAL 7143 9997 % 

DesconocidOs 1092 15,50 °,o 

Sun- Nivel de Vida 1 1140 16.17 % 

TOTAL VARONES Nivel (le Vida 2 2892 41,06 % 

7042 Nivel de Vida 3 1918 27,23% 
49.64 SUB-TOTAL 7042 9996 

fOTAI. DF REGISTROS LEIDOS DE 0-6 años 14.185. 

Niveles de vida Registros de mujeres Registro de varones Total de registros 

conocidos conocidos 

N y 1 1.084 8.92 oJ 1.140 9.38 % 2.224 18,30% 

N V 2 3.080 2536% 2.89 2381% 5972 4917% 

NV 3 2.032 16,73 % 1.918 15,79 % 3.950 32,52 % 

6.196 51,01 % 5.950 48.98% 12.146 9999% 

PORCENTAJE DE LOS REGISTROS LEIDOS 

DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL, 

SEGIJN SEXO, CON RELACION A LOS 
NIVELES DE VIDA 

intervalos: 0-1-7-8-10-1 1-13 (0 sea 7 interva-
los de edad). 

2. DeI NV 1 con relación al NY 3: fueron 
sign il'icativas las diferencias de peso de los iii-
tervalos: 0-9-10-1 1-12-13-14-24-26 (o sea 9 
intervalos de edad). 

3. Del NY 2 con relación al NY 3: fueron 
significatias las diferencias de peso de los in-
tervalos: 0-1-7-8-9-10-1 1-1 2-13-14-24-26 (o 
sca 12 intervalos de edad) (curva (le fig. 22). 

Las diferencias sigrilficativas observadas 
entre los intervalos de 7 meses a 1 año y 3 
meses con relación a los 3 NV, podrían atri-
huirse al destete - a partir del primer senies-
tres (le vida vinculado con un mejor apor-
te (le alimentos complementarios en el NV 3 
con relación al NV 2 y de éstos con relación 
aINV 1. 

Si esta interpretación fuera la adecuada. 
cabe planlearse por qué no se observaron las 
mismas (Ilferencias significativas de peso en- 

60 

20 

10 

o 

Figura IS: 	 tic as LLiLIJ iL. 
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Fig. 19 - Modelo de Test de Sceffe 

('OMPARACION DE MEDIAS EN LA EDAD 13 PARA LOS NIVELES DL VIDA EN VARONES 

CALCULO DEL PROMEDIo 

GR LIPO NLM'IBRE 	 OBSER VA ClONES PROMEDIO 
N. GRL'PO GR LEO GRUPO 

NIV 1 30 9,41 
2 NIV2 97 9,81 
3 NIV 3 5 IOXY? 
4 TOTAL 179 9.82 

1. tvl V. .4. Suma de cuadrados 	(,'rados de libertad 	Cadriido 
mcd ji 

Dentro de los gnipos 256.22 	 170 1,46 
Entre grupos 8,52 4,26 
TOTAl ES 264.73 	 178 
RAZON 1= 2.°25 F( 1 76.2) =3,00 

/)cs' [os standard diferencias Dif'rc,ieias obseri'adas i'e.çr Dunnet 
contra el testigo contra el testigo 

1 	2 0,252 0,403 1.597 
1 	3 0.277 0,266 0,961 

Fest de Sctieffe 
Schefíe - 0,708 

Desi'ios .viandard diferenciales DiJ'rencias Observadas l)iferencias 1. [mites 

t 	2 0.252 0.403 0.179 
1 	3 0,277 0.668 0,196 
2 	3 0,207 0,266 0,147 

20 	Modelo de Test de Scheffe Fig. 
(OMPAR.ACION 1)1. MI'.l)IAS FN LA EDAI) 1 	PARA lOS NIVELES DL VlI).A IN \1t.JERI S 

('Al .( :( 1.0 1 )EL PRO%l EDIO 

(;RL;'/'o VO.l!BRE - 	 OBS1'RVA('IOiVliS' l'ROMEDIO 
Afo  GRJ'O 6'R 'PO GR('I'O 

1 NIV 1 43 8,51 
2 NIV 2 113 9,04 
3 N1' 3 72 9,15 
4 TOTAl 228 897 

.i.A'. JA. 

Dentro de los grupos 
Entre grupos 
TOTA LIIS 
RAZON 1= 3,587 

/)esi '[os standard diferencias 

contra el testigo 

2 	 0,235 
1 	3 	 0,251 

Test de Schel'fe 
Seheííc 2.449 

flesi '[os standard diferencias 

1 	2 	 0.233 
1 	3 	 0,251 
2 	3 	 0,196 

Sonia de cuadrados Grados de libertad ('uadrudo 

medio 

380,89 225 1.69 
12,15 2 6,07 

393.04 227 
F"(225.2) 	3,00 

Diferencias observadas l'st Dwinet 
contra el testigo 

0.534 2,289 
0.111 0.441 

DiI're,u'ias observadas 	 l)erencias límites 

	

0.534 	 0,571 

	

0.644 	 0.614 

	

0.111 	 0,451 
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o 	1 2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 10 II /2 	/3 14 	15 	16 	17 	18 	19 	20 21 	22 23 24 	25 26 27 28 29 

SS - 	 - 	 SS SS 5 - 	--- 	- 

S 	-- - 	 - 	 -- 	SS S S 	S S 	- 	 ---- - 	 -S 5 	SS 

S 	5 ----- 	- 	 - 	 S 	S 	S 5 S s 	s s 	-- 	- 	 - 	 -- 	-- 	-- - 	 5 S 

RN Im 2m 3m 4m Sm Cm 7m Sm 9m 10 11 la 	]a la 	la 	la 	la 	la 	la 	2a 2a 	2a 	3a 	3a 	4a 4a 	Sa 	Sa 	Sa 

ni m 1.5 3m 4,5 Cm 7,5 9m 10,5 3m Cm 	Cm Cm 

r. 	,Vh'eI de rida 

12 
r. 

1-3 

Edades 

Tabla 8: Test de significancia de Scheffe. Relación entre el peso de los registros de la población femenina y el nivel de vida. 

Código intervalos de edad 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 

- ------- 	 s 	----- 	 s 

- 	 --- 	- ---- 
- 	 - 

RN Im 2m 3m 4m Sm 6m 7m Sm 9m 10 II la la la la la la la la 2a 2a 2a 3a 3a 4a 4a Sa Sa 6a 
in m 	1.5 3m 4,5 6, 7,5 91n 10.5 	3m Cm 	Cm 	Cm 	6m 

Viel de i'ida 

1-2 

1-3 

2-3 

Edades 

Tabla 9: Test de significancia de Scheffe. Relación entre peso de los registros de la población masculina y el nivel de vida. 



RELACION ENTRE PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL 

FEMENINA Y LOS NIVELES DE VIDA 

PESO (kg) 

21 

20 

19 

18 

17 

ti 

11 

114 

¡el ile V id 

el ile V;d4 2 

ele Vi(i./ 3 

RELACION ENTRE PESO DE LOS REGISTROS DEL TOTAL DE POBLACION 

INFANTIL MASCULINA Y LOS NIVELES DE VIDA 

PEQ (144 

21 

7(1 

14 - 

li V,d4 2 
Nel ¡le Vída 3 

F[)AL) (iis , d 
- 	e 

l-jRura 21: 

1. DAD 

4.4 	 -i 	 I•ii 	 lii' 

1 iurj 22: 
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. Peso de la población infantil de estado 
geiieral sano con relación al nivel de vida 

Para relacionar las curvas de peso de la po-
Nación infantil sana tfl el mOflerIt() ile 
la consulta - con lOS ulisi irutos niveles de vi-
da. se  Leyeron un total (le 4.1 14 registros (lOe 

se d isi ribuyeron (le la siLwente Íorma 

\V 1 	65 (va rolles \' inuieres) 
NV 	l .)04( varones y mujeres 
N\' 3 	l .552( varones y mujeres) 

De los 4.114 registros el 51.42% (2.115) 
correspondió al sexo uiasculiiio y el 4.5% 
rl )o)j  al femenino íFig. 23. 

PORCENTAJE DE LOS REGISTROS LEIDOS 

DE LA POBLACION INFANTIL SANA, 

SEGIJN SEXO, CON RELACION AL NIVEL 

DE VIDA 

SG- 

- 	 40 

30 

Figura 23: 
Q 

Luego de rejlitir el esludio esIuilustico y 
r 	 aplicare el tesI (le Schefle ( labIa lO, iiruiles. 

Q 

	 NI 	 y tabla l 1 , mureres 	e demosi ró que no 
2 existen diferencias signilicativas eiuirc los 

tres Niveles de Vida salvo en algunas edades 
tu uy aisladas tcurvas (le 1 ios. 24 y 25). 

Similar deniosiración se obtuvo previa-
mente al relacionar los distintos 	V con to- 

1- 
	 da la población infantil cspecialnienie Ucine- 

luna) sin tener en cuenta su estado general. 

9. Curva (le peso de la l)oblación infantil 
con relación al nivel educacional de los 

— 	 padres 

Fn el estudio de los pesos de los niflos se 
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Ln 

o' 

03 

rI 

o' 

03 

r.. 

o' 

r1 

buscó la relación que podía existir entre 
aqu'llos y el nivel educacional de los padres. 
Para ello se consideró el nivel adqLiirido por 
la madre o persona a cargo del niño. 

Se establecieron cuatro niveles, a saber: 

NL 0 = Nive.l Ld nacional Desconocido 
NE 1 = No lee ni escri be 
NF: 2 = Lee y escribe sin primaria coiiipleta 
NE 3 = Primaria com piel a o mís 

Fn los 2.267 lorili ulanos familiares consi-
derados el indicador Nivel Fducaciona] se 
distribuyó de la siguiente manera: 

NL () 	894 	39 , 4% 
Nil 	189 	8,3% 
NF 2 894 	39,4% 
NL3 	290 	12.8°b 

Pero coni o el trabajo se ce niró funda-
inen talmente en los dat os ob tenidos de las 
fichas inlan ti les con respecto al peso de los 
niños, los resultados se refieren a los regis-
1 ros de Peso inta it i les leídos y no u las tichas 
fu inilia res. 

De los 14.185 reistros (le pesO) leídos, se 
pudo deterin mr el Nivel F:ducacionai en 
8.667 casos 101,09% ). correspondiendo a 
los varones 4.380 (30,8 7% ) y u ls mujeres 
4.287 30,22% ). ('un Nivel lil ucacional 
Desconocido figuraron 5.518 registros co-
rrespondien tes al 38 90°i del total (que se 
desecharon ). 

Los 8.667 regist ros utilizados se d istribti-
yeron de la siguiente manera: 1 l'ig. 261: 

NF 1. 1.182 registros 1 3.63°/o 1. corres-
pondiendo 559 a los varones (6.44% ) y 623 
a las muieres 7,1 9 o/ ) 

Ni- 2. 5.894 registros 68% ): 2969 
(34.25% ) varones y  2.925 (33,75° muje-
res. 

NL J. 1.591 registros t 18.36°/o )L 852 
9.83% .1 Varones V 739 (8,53% ) mujeres. 

Con respecto a [LI relación existente entre 
estos diferentes niveles y los pesos determi-
nados para cada uno de ellos, se aplicó el 
Test de Schel'fe. pudiendo coniproburse que 
la mayoría de las dil'erencias existentes eran 
no significativas desde el punto de vista esta-
dístico. Para ello se buscaron las relaciones 
entre cada u no de los grupos, con los otros 
dos, tan Lo en los varones como en las muje-
res ( tablas 12 y 13). 

Sólo se pudieron encontrar d il'erencias 
sienilical ivas en 6 intervalos de edad de vai'o 
nes ( Ú ,66 0/o ), correspondiendo 2 entre NF 1 
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PORCENTAJE DE LOS REGISTROS LEIDOS 

DEL TOTAL DE POBLACION INFANTIL, 

SEGUN SEXO, CON RELACION AL NIVEL 

EDUCACIONAL DE LA MADRE 

60 

50 

y NI-. 2. 3 entre Nl'. 1 y NF 3 y. solamente 
1 entre NF ~2  y NL 3. Por lo tanto, las dife-
rencias significativas halladas correspondie-
ron a los siguientes intervalos: 

Ni 1 	NF 2 : Intervalos 12-16 
NL 1 	NF'. 3 : intervalos 10-16-21 
NF 2 	NL 3 : Intervalo 21 

('oil respecto a las mujeres sólo se esta-
blecieron diferencias significativas entre 5 iii-
icrvalos de edad ( 5.55% ). correspondiendo 
3 entre NL 1 y Nl. 2: 2 a NL 1 con relación 
a NI'. 3 y ningti na diferencia significativa en-
Ire los Niveles Lduacionales 2 y 3. Los inter-
valos respectivos con diferencias significati-
vas fueron: 

NF 1 	NF 2: Intervalos 16-26-27 
NI: 1 	NL 3: Intervalos 16-27 

Los intervalos de edad con diferencias sig-
ni fica t ivas no sólo SOfl escasos siiio que no 
guardan i'elación entre sí en lo que se refiere 
a ambos sexos. 

[,.a cI isparid ad en 1 re ambos sexos pei'm ite 
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 numero de registros leídos. 

Este estudio permite establecer que el NE 

de los padres no incidió sobre la curva de pe-
so del total de la población infantil investi-
gada. 

lO. Curva de peso (le la población infantil 
sana con relación al nivel educacional de la 
madre 

Dentro de los registros computados se es-
tudió la relación entre el peso de los niños 
sanos y el Nivel Educacional (le la madre. 
Los datos obtenidos se distribuyeron de la si-
guiente manera: 

NE 1= 327(146 varones y  151 mujeres) 
NF 2 = 2.021 (1.008 varones y  1.013 mu- 
leres) 
NE 3 = 614 (347 varones y  267 mujeres) 
'1 otal = 2.962 registros 

Se comprobó la dificultad de comparar es-
tos datos con el total de los registros leídos. 
Salvo los (le Nt'. 2, los de los otros dos nive-
les —por el escaso número 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. 

Previaniente se había llegado a la conclu-
sión de que no existían diferencias signifi-
cativas en el peso del total de la población 
infantil con respecto al Nivel Educacional de 
las madres, por lo que se estiinó que lo mis-
mo era valedero para esta relación. 

No se ha querido, sin embargo, de,jar de 
consignar estos datos, pues formaron parle 
de una de las hipótesis: "en qué medida po-
día incidir el Nivel l:d ucacional de las ma-
dres sobre el peso de la población infantil 
sana'': por lo tanto la ni isma se sometió al 
procesamiento correspondiente. 

1. Comparación del peso de toda la pobla 
ción infantil con el obtenido en otra pobla-
ción infantil proveniente de un distinto ni 
vesi socio-económico-cultural 

Se comprobó que los niños que vivían en 
el árca progranLtica investigada, tenían un 
peso semejante al de los niños de otros nú-
cleos sociales del país. ya que las curvas de 
peso obtenidas por otros investigadores 
tCentro de Desarrollo y ('recimiento del 
Hospital de Niños (le la ciudad (le La Plata), 
al ser comparadas con las confeccionadas pa-
ra el ñrea del ('ESIR, eran casi idénticas a és-
tas. 

No obstante, no pudo efectuarse la coni 
paracion estad ist!L'a ni certificarse la iizii:i 1- 
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dad debido a la diferencia metodología usa-
da en aiiibas investigaciones y  al desconoci-
miento del número de casos estudiados en 
dicho Centro de F)esarrollo y ('reciiniento de 
La Plata. 

V. COMENTARIOS Y CONCLUSiONES 

1. El estudio realizado COn respecto al pe-
so de los reciin nacidos del área programá-
tica, aporta (latos equiparables a los arroja -
dos por la información estadística de otras 
poblaciones. Esta observación se considera 
íntimamente ligada al control periódico y 
continuo de las mujeres gestantes en el con -
sultorio de tocoginecología del CESIR, lo 
cual disminuyó notablemente la inci(leflCia 
(le patología crónica en aquéllas con sus ne-
fastas consecuencias sobre el neonato. 

2. El estudio de la influencia de las patolo-
gías más frecuentemente observadas ( dia-
rreas, infecciones, broncopatías) sobre el e 
so de los niños, permite afirmar que no lo 
modi liean. como ha i uedado demostrado 
por medio le los lests de signiticancia obte-
nidos entre población sana y enferma. Por 
consiguiente la curva de peso del total de po 
blación infantil sin tener en cuenta su esta 
do general en el momento de la determina-
ción— puede ser utilizada como curva patrón 
del área programática estudiada. 

3. fn cuanto a la hipótesis de que los pe-
sos ele los niños pudieran tener relación con 
la nacionalidad, duda la gran mayoría de ar -
gentinos (1 2.81 () 	1 0.28o/ , entre ambos se- 
xos) con respecto a las otras nacionalidades 
(1 375 	9.71°i . entre ambos sexos) no se 
pudo establecer relación 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 hábitos alimentarios 
de estos dos grupos, pues los aspectos étni-
cos, miizratorios y sociales hicieron presumir 
una relación distinta a la observada. 

. En lo que se ietiere al Nivel Educacio- 
nal. se  destaca el alto porcentaje del NL 2 

cte corresponde a las madres que leen y es- 
criben 5in primaria coinpleta (68%) 4~ y NF. 
3 	madres con primaria completa o más 

l 8.36%) siendo relativamente bajo el ín-
dice de analfabetismo ( 1 3,63%) indicado en 
el NL 1. Estos dat os llaman la atención por,  
tratarse de un área proeramática con caracte-
r íst icas particulares. 

Fin cuanto a la influencia del Nivel Educa- 

cional sobre el peso del toial de los niños, 
quedó demostrado que no actuó inodificán-
dolos, ya que el estudio estadístico compara-
tivo entre los tres Niveles Educacionales no 
arroió significancia entre ellos. La causa pue-
de airjbtiirse al alto nivel (le educación sani-
tana alcanzado por las madres en las conti-
nuas clases y mostraciones prácticas imparti-
das en el CESIR, tal como lo demostró una 
encuesta realizada al respecto. 

6. Referente a la inílLiencia del Nivel idu-
cacional sobre el peso de la población sana. 
habiéndose llegado previamente a la conclu-
sión de que no existen diferencias significati-
vas de pCs() (le toda la población con respec-
to al nivel educacional, se presumió, dado el 
escaso número de casos, que lo mismo se ob-
servaría para esta relación (población sana y 
Nivel Educacional). 

7. Fin lo que respeeta al Nivel (le Vida, se 
comprobó el predominio del Porcentaje del 
NV 2 (25,36°i en mujeres y 23.81 % en varo-
nes), al que siguió el Ny 3 (1 6. 7 3°i en iiiije-
res y 15 .7)% en varones), siendo relativa-
mente bajo el NV 1 (8.92% en mujeres y 

en varones). 

En cuanto al estudio de la relación entre 
NV y peso del total de la población, se coin-
probaron escasas diferencias sieiii l'icativas en 
ambos sexos solo 5 intervalos dispersos en 
mujeres y 4 intervalos dispersos en varones. 
Pero en estos 611 tinos se ohscrvó. además, 
una banda ele sienificaneia entre los interva-
los 7 a 15 meses, que podría a tribuirse a un 
mejor aporte de alimentos coitiplementarios 
en el NV 3 en relación al Ny 2 N ele ambos 
en relación ¿ti NV 1. De ser válida esta inter-
pretación queda el interrogante: ¿por qué no 
se comprobó ese fenómeno en el mismo gril-
po etano femenino? Esto podría fundamnen-
tarse cii el hecho de que en ciertas comuni-
dades se asigna mayor importancia al hito va-
rón. Si bien la legislación no establece prio-
(les entre los sexos. existen tendencias ances-
trales evidentes. 

La ausencia de diferencias significativas 
con relación al Nivel de Vida hace suponer 
que la variación entre los tres Niveles cm-
picados en el trabajo, no fue lo suficiente-
mente amplia romo para incidir en el PCSO 

del total de la población infantil. 
S. lgtialmnentc la relación entre peso ele la 

población infantil sana y Nivel de Vida de-
mostró la falta ele sign ifiearwia entre los tres 
Niveles. 
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9. El estudio de la relación entre el peso 
del total de la población infantil y el NL de 
las madres tamhiún demostró la falta de sig-
nif'icancia entre los tres Niveles. 

0. En cuanto a la relación entre el peso 
de la población infantil sana y el NF. de las 
madres, se comprobó la dificultad de eoinpa-
rar esos (latos debido al escaso número de re-
gistros leídos. Pero dado que el N E no había 
incidido sobre el peso del total (le la pobla-
ción infantil, se estirnó también vilida esa 
falta de incidencia para esta última relacion. 

1. 1 ncgo del estudio de las causas pro-
pias del 1rea que ha brian podido modil'icar 
el peso y ha bintfose cleni ostrado que n 
influyeron sobre L'sle se eoniparÚ la curva 
de peso obtenida del total de la población in-
fantil ct;n las con feecionadas por el ('cii tro 
de ('reeiiiiiento y l)esarrollo del Hospital de 
N itios tic la ciudad (le La Plata, obscríndose 
que ljs ruvas sOfl similares. Se pudo así 
etirrohorar que el desarrollo ponderal de los 
nilios del irea estudiada es semejante al de 
otras urcas con características socio-econó-
mico-culturales diferentes. 

l'or lo tanto debe conel uirse enfatizando 
que el área programática estudiada tuvo ac-
CCS() a una atención méd a integral materno-
infantil (IUC contribuyo evidentemente al 
normal desarrollo pondcril de la población 
de O a 6 años. 
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ACTITUD DEL PEDIATRA ANTE 
LA LACTANCIA MATERNA 

Carlos Heccar Varela * 

RES U \1 EN 

Sc describen dijerentes conductas que el 
pediatra puede adoptar ante la lactancia ma-
ter/la. 

Indif'eren te resultado cJe u iia cal! ura 
ineclica que subesri,na lo natural. 

- A mb/gua: recomienda la lactancia ma-
terna pero ignara su conducción practica y 
cae fácilmente en la prescripcicJn de alimen-
racion artificial. 

¡iía,ulaiorio: plwitea la lactancia inaíc'r-
mia coma una cuc 1/oil niaral rigida. 

Saboteador, quien par lo que dice 1 

prescribe destruye la pasibilidad materna de 
amainan lar. 

Apurado. porque ''no tic,ie tiempo de 
ocuparse del problema de la lactancia inater-
na' 

Fanático, a quien le interesa mas pro-
mm -jo ver la lactancia rna/cina que a las persa- 

¡'1 que aprende, porque sabe escuchar 
ejercita la obsen 'acion. 

- II que promueve rae/ana/mente la lac-
tanc'ui Inaterna. considera que el amainan la-
miento signijica la oportunidad de realizar 
varios actos dr' la crianza de una manera óf)-
lima al pro veer nit ti/entes en equilibrio per-
fecta, aportar un complejo inmunológico in-
sustituible, facilitar la formación cte un 
vínculo pro fánda e llevar la maternidad a 51.1 

plenitud. Oee que jale la pena promover la 
lactancia materna porque sabe que la mayo-
ría cte las madres desean íntimamente hacer-
lo. :Vo se coloca en posición de maestro, vigi-
la,itc' o juez Si//o de asesor a/emito a las necc'- 

sidacles de la madre y su nulo. Escucha e ¡a-
ten ta sincerwn en te avadar dando infínina-
ción a la madre en la medida en que ella pue-
da utilizarla r con un sentimiento básico de 
confianza en ella. Tiene respeto por la liber-
tad cte la madre en la elección dc' la forma cic' 
alimentar a su hijo, /7C1?) le transmite coijoci-
mientas ¡'iciedignos para que ella puc'cla reali-
zar una elección informarla. Sabe promover 
el intercs 1' apcn'O de los maridos ,ara la lar'-
talle/a al pecho. Reconoce los casos en los 
que no debe insistir ni recomc'nc/ar el ama-
nmantamic'n ro. R ecom ¡curia a las madres to-
mar contacto can otras madres c'pertas en 
a/nafllar/taIliie//lO. Co,,siclera que el cxito dr' 
la lactancia materna iio debe mnedirsc-' por el 
logro de una lactancia al pecho exclusiva si-
no por haberse logrado que el pee/lo sea, 
además de fuente de alimento, Ilativo dr' 
acercamiento y estimulación sensorial madre-
li/jo. Por i'iltimo, sr' i//tegra con c'l Lquipo de 
Salud Materno injantil para hacer irás eJ'c-
fha su promoción. 

SUMMARY 

Tlie present paper /S u desciiption of di/fe-
rc'n t pediatrie attitudes tu rc'lation witli 
brea,stfec'c/ing, sumnniarizc'd as jo/lo ws 

- Jnclijjerenf: lic is t/lc' results a/a mnc'dic'al 
culture thlat oi'erlooks all thai is natural, 

.4 mhiguous: tuis pediatrician recom-
,nc'nds breastf'c'cJi,zg bat ignores its mnanage-
mnent amul switches easilv lo J'ormula feeding. 

- Dictatorial siate.s brc'astJ'eeding as a ri-
gorous ,noralitt' subject. 

- Sabotear: with bis talking ai-icl prescri- 
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bing cicstro's maternal con fidence and poi-
bu/lies of breasifeedfng. 

- Hurried: sai.'s thai he hasn 't time ro fa-
ce Ihe hreastfredirig »rohlcm''. 

- P1J/klIjcal: lic Ls niorc' jiifercstecl in 
hrca.s-tfeeding pru/iiotioii than iii pci-son pro-
,iio 1/oil. 

- Te pecliatiiiiaii si,ho /carns. lic lisien ¡o 
¡u'op/e and ii-aichs I/eem. 

- The pediatrician who mt/oua//y pro/no-
tes brcastfeeding he consk/crs breas! feeding 
(is an oplimal wav ftr accomp/ishing serc'ra/ 
nur.sing targeis sucli as a peuifret iiulrilional 
si/vp!? , , iuiiununologica/ .support, uno ther-in-
tan! hoiul/ug auid maternal fiullfiflness. He 
he/leves 1/ini it is wurt/1V [o pi-nno te brcast-
fccding hec-aiisc' he knows 1/ial itca,-li -  cdl wo-
iueui intilnale/v w/sh ¡o breastteci 1/lea' ha-
bies, líe doesn t act as a teaclicui poiiceniwi or 
ita/ga bar as un alteniiie eonsu/tant tor [he 
/1?Ot/Wr-iul/uui 1 necds, He 1isten. lo ¡inci s/iice 
re/l tries tu /ie1i 1/u -  uno 1/lcr g/)'iiig /2 L'i' ¿iltHr-
iiiai U)?? thcit she c-aii haiidle. Ile aíso lías a ba-
sic 1/? ¡he iiii.ithc'r''c inothering ca-
pudo. 1/e res/lcct.s 1/ie morlier " i'i'hi ¡o 
chuose ¡lic wav lo feed her hube bat gires 
her u/('curaie iirorii;.alioui 50 511 e CaJi maL e ap 
h c/' ni ¡ial ubou / f'edh ig lier bubi w/ ¡II aii 

/iifruiiecJ (ho/Cc ''. Áriows liow ¡o proniole 
[he ¡i)tdr'/ cinci support ()/ 1ii/sbal?d5 un 
breasi/eeding, l:ncoamages mo ¡lier ¡o ¡cm e 
perienced breast[eeding ,00thcrs. (ouisidcr.s 
¡liar breastfec'ding success oug/i 1 lo he inca-
sitred not ouilv for total h meastfecding  buí 
when hrcastf'ecfing sigu it/es ¡iii ti-ilion plus 
approac/i/ng aUd iiioi/iei'-/iiIa,i t bondin,i' 
1/iruiégli se/l.o)ria/ si/inu!ation. La1 but iit)t 
lcast. he u'orks toget/ler Oit/i otiler lien/ti; 
ct'or/tc'rs so 1/ial lic can cuhu'ie a berier 
b reaslfeedi, ig pro? Ho 1/u a. 

Actitud del pediatra ante la lactancia 
malerna 

La aclitucl del pediatra ante la lactancia 
materna puede --,Cr la resultan te de varios fac-
tures: el ti po de vínculo primario o propi (1 

del o la pediatra. la  formación recibida sobre 
el Lenta lactancia en su carrera, las iii fluen-
cias mas o Illenos determinantes del anihie ri-
le. el estudio y la i-eflexión y Cl nodo (]LLe 
tiene en iienera 1 ante las personas que lo con-
sultan. 

A lenrios pedia iras niant ienen la ni isma ac-
ti t ud toda su vida profesional - Otros tienen 
características cte varias de ellas, For último, 
hay quienes van eiiii biando con los afios al  

punto de que pueden llegar a pasar por todas 
o casi todas las actitudes que aquí 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 vida expresión popu-
1at - 

FI pediatra indiferente es producto de una 
cultura mCdica que ignora lo natural y, con-
secuentemente, no cIa tormación adecuada 
sobre lactancia natural ni en Li tacultad ni en 
el posgrado. LI extraordinario avance de la 
tecnología en el procesamiento de ]echcs pa-
ra su consumo por bebcs ha encandilado al 
inri ndo uIiLlico apro xitnadanie tite ilesd e 
1921   FI que esto escribe no escapó a un ti-
po de formación ináthca en la q LIC SC ponía 
el acento en u numerables detalles de la t&c-
tuca de la alimentación I por supuesto artifi-
ciah, con pocas o ninguna referencia a la lac-
tancia liatLl ral - 1 l pediatra formado en esta 
mentalidad se sentirá nnus cómodo inclicaii-
do la preparación de leches en polvo o las 
distintas d ilaciones, agreyadosy aeidit'ica-
ción Ile la leche de vaca. 

El pediatra anhl)iguo 

Se parece al descrito como mdi ferente - 
pero con el agregado de que muestra un cier-
to entusiasmo con respecto a las bondades 
tic la lactancia al pecho. Suele cIar niensatc 
contradictorio cuando recomienda a la ma-
mmi dar el pecho pero deja indicados los LOtil -
pleitie it os pat -a 'el caso de que la leche sea 
insu tic cii te''. ( uando su reen di ficu 1 tuLles. 
aun pequeñas, indica con ligereza cumple-
milenIos o la suspension ch el am aman? :mmicn-
tu. demosi rancio con ello ignorancia par? re-
solver problemas y/o poca convicción sobre 
Li superioridad de la lactancia al pecho. 

El pediatra mandatorio 

Plantea ha lactancia al pecho como una 
cuestión moral. sosteiiiendo (1LIC  ''la leche de 
una madre pertenece a su hijo''. LS?) es cier-
to. pero esta afirmación suele verse asociada 
a una gran rigidez en el ''riianeio'' del ania-
liii] utarniento, con indicaciones tales conio: 
'no más de cuatro ni menos de ties horas 

entre mamadas''. 'tantos miiutos cii Liii pe-
elio, tantos en el otro''. Si pide antes de las 
tres horas hay Li poga lactia y debe clarse 
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COfl)lernefltO", "a los tres meses el niño de-
be aconstumbrarse a dormir toda la noche", 
etc. 

la única manera de prevenirla es prohibiendo 
la lactancia al pecho o al menos desalentán-
dola enfáticamente. 

El pediatra saboteador 

Hay un prototipo de frases, muy similar 
en varias partes 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 mayoría de las mujeres hoy 
en día tienen que dar complementos". "su 
leche es muy llaca y no sirve". "se le va a 
arruinar la figura'', etc. 

('uando a pesar de todo la madre ama-
manta a su bebé, se sabotea la la.tancia en la 
maternidad separando los recién nacidos sa-
nos de sus madres y llevándolos al pecho con 
horarios rígidos y muy espaciados. Cuando 
el bebé llora en "u urserie" se le sum inistra 
agua glucosada o teche en polvo con biberón. 
Cuando es llevado a la hora en que le toca el 
pecho no tiene hambre y no se prende ni 
sticciona adecuadamente, con la consecuente 
tensión láctea y ansiedad materna. Cuando la 
madre está 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). P0RIUC Cl bebé insiste en tomar 
de los dos pechos cuando se ha indicado que 
tome de Lino solo por maniada, pojue q uie-
re mamar más frecuentemente de lo conside-
rado aceptable, o porque tiene deposiciones 
flojas ( normales en el amamantado) que se 
consid eran diarrea 7.  

Es claro que el pediatra saboteador no 
quiere que el niño sea amamantado . Nunca 
faltan motivos, no siempre conscientes, ra-
ra hacerlo. Se enumeran ten tativainentc algu-
nos de eJios: 

Rechazo a admitir los pechos como 
fuente de relación niadre hijo y de alimen-
to. por asignarles un exclLisivo papel esté-
tico - sexual. 

- La mujer del pediatra no amnamanló a 
sus hijos. 

La pediatra no ainúmantó u sus hijos. 
- FI o la pediatra tuvo una mala experien-

cia personal con el pecho en Ja propia infan-
cia y/o problemas vinculares con la propia 
madre. 

- Teme que el amamantamiento favorez-
ca el cáncer de pecho. 

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

El pediatra apurado 

"No tengo tiempo para ocuparme del 
problema de la lactancia materna''. Es muy 
frecuente oír esto a pediatras. Aquí la pala-
bra "tiempo" puede tener varios sentidos: 

E lay quien utiliza el tiempo en una di-
mensión 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-
greso. 

- Hay quien mide el tiempo en dimen-
Sión utilitaria, viendo en e! Paciente alguien 
de quien sacar algo (el autor rio conoce pe-
diatris utilitarios sólo asume la posibilidad 
(le su existencia). 

EJ pediatra fanático 

Promueve la lactancia al pecho a pesar de 
todo y contra todo. No acepta jamás la posi-
bi ¡idad de un biberón com plemen ta rio o su-
plementario . Arriesm.a la salud del nifio que 
no gana peso al pecho insistiendo en qe se 
continúe indefinidamente con ainamunta-
miento exclusivo. No quiere indicar alimen-
tos sólidos hasta muy pasados los 6 meses de 
vida de! bebé. Considera a las mujeres q nc no 
ainaman tan o i nc al.,andonan preeoi.memi te 
la lactancia como cobardes. fríidas o ma-
las madres. Es particularmente agresivo con 
sus pares cuando éstos son indiferentes, am-
biguos o saboteadores. Llega al punto de to-
mar bajo su atención únicamente niños que 
son amamantados (sic). 

El pediafra que aprende 

Cualesquiera que hayan sido sus antece-
dentes en relación con la lactancia, este pe-
diatra aprendió antes que nada a escuchar. 
Saber escuchar quiere decir, ante todo, con-
siderar que el otro puede tener razón, que 
vales al menos tanto como uno y que aun-
que no esté parado en un pedestal puede es-
tar más cerca de Ja verdad que "el doctor", 

FI pediatra que aprende es capaz de cam-
biar su actitud ante la lactancia valorando lo 
que observa y escucha en el ejercicio de la es-
pecialidad. Verá madres cuya Producción de 
leche parece estar decreciendo pero que re- 
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chazan la indicación de biberón complemen-
tarjo y, a través de descanso y aumento de la 
frecuencia de las lactadas. incrementan su 
producción láctea. Verá madres que supe-
ran exitosamente jiit'eccjones en el pecho o 
una grille sin abandonar la lactancia, o ma-
dres que amamantan fácilmente a pesar de 
tener varios chicos pequeños que atender. 
Verá alguna madre amamantar exitosamente 
mellizos a pesar de advertencias en contra-
rio. Verá a la madre de un prematuro mante-
rier la producción de leche extrayéndosela 
manual o mecánicamente durante fi semanas 
o más hasta que Cl bebé esté en condiciones 
de comenzar a a[)rcniler a succionar del pe-
cho. Con estas experiencias el pediatra cono-
cerá de primera niano que es posible para las 
madres amamantar en diversas circunstan-
cias aun problemáticas) y, de ahí en más, en 
vez de desalentar a las madres que tichen al-
gima dificultad. les retransmitirá lo aprendi-
do '. 

El pediatra que promueve racionalmente la 
lactancia al pecho 

Considera que toda madre desea criar 
bien a su hijo (salvo escasas graves pablo-
cías). Entiende por crianza un conJunto de 
actos habituales donde se explicita fuerte-
mente la maternidad 1 y paternidad): tocar 
al bebé, mirarle, hablarle, iugar con él. hi-
denizarlo. bañarlo, vestirlo, abrigarlo, re-
frescarlo. cuidarlo, al/arlo, abrazarlo, ah-
meo tarlo. educarlo 

Pero tanibién sabe que ci amamanta-
IUIC lito significa la oportunidad por exce-
lencia de realizar varios actos de la crianza de 
una manera óptima al proveer iiutrientes en 
equilibrio perfecto, aportar un coni pleju ill -
1111.11101ó2iCO insustituible, facilitar la lorina-
cion de tirl vínculo prolundo y llevar la ma-
ternidad a su plenitud. 

Cree que va le la peiia promover la lac-
tancia al pecho porque ha visto que las mu-
jeres se sienten más inuieres y más madres 
cuando lo hacen. 

No teme crear sen 1 inuentos de culpa 
cuando explica las ventalas del amamanta-
miento y la forma de prepararse para éi. por-
que es conscien te (le que la mayoría de las 
mujeres (le este siglo ignoran totalmente lo 
que se refiere a ese arte y, sin embaruzu, de-
sean adquirirlo. 

No se coloca en posición de niaest ro 
(que pone nota), ni de vigilante (que lleva 
preso), ni de Juez (que sentencia). Estas no  

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

- implícita y explícitamente se coloca en 
actitud de asesor atento a las necesidades (le 
la madre y SU niño. Escucha para poder saber 
por qué la madre elige o no el amamanta-
miento, para conocer a la madre niisma y su 
ambiente físico y psicológico, para poder 
averiguar qué es lo que la madre necesita sa-
ber y para conocer al bebé 2 

- intenta sinceramente a udar dando a la 
madre inlorniación cii la medula en que el la 
pueda utilizarla, con un sentimiento básico 
de con fianza en ella y citando ejemplos mi-
viduales, claros y recientes 2 

Tiene respeto por la h bertad de la ma-
dre en la elección (le la forma ile alimentar al 
hijo pero promueve la lactamicia al Pecho. 
¿Cómo conciba las (los cosas? Newton y 
Newton 6  señalan que hay tres tipos (le acti-
tud materna ante la 1actilci'al pecho: 1 . de-
cididamente cmi contra: , decidiulamnenié a 
favo r:3. am higua. La mad re que claramente 
no quiere amamantar no debe ser presionada 
para hacerlo y será ayudada y asesorada para 
criar bien a su hijo. La madre que realmente 
quiere amamantar lo liará con un ni i'nimo 
de apoyo técnico y moral hasta en un am-
biente hostil. La nia.l re am biva necesita, an-
tes que nada, inforniacion verdadera para po-
(lcr hacer lo q ime se 11am a una ''elección iii-
formada'. L.a niayoria de las iiiai.lres ile 
liuiestra en ltora están cmi esta uIt inia catego-
ria y necesitan apo o y ayuda técnica (le sus 
pedia tras asm como ile sus pares con expe-
riencia en amainan (amiento. Hoy está reco-
nocido iiun' una miller con e\perieiicia (le 
lactancia prolongada es una ayuda invalorable 
para una primeriza. II pediatra debe ser cons-
ciente de ello y t'acilirar al máximo el contac-
to de madres expertas con madres inexpertas. 

Lii el contexto ile estas ideas el pedia-
tra recomendará a las madres iii forniarse 
acerca de la lactancia desde antes del parto 
con participación de los ma riJost por mneiliu 

(le asistencia a charlas, lecturas o visita al pe-
diatra. Aconsejará la preparación de los pe-
chos por estimulación táctil y toma ile aire y 
sol. Recomendará tain hién el contacto pre-
coz con el hijo (lu rante la primera hora pos-
parlo (cuando éste tuvo lugar en coiid iciones 
normales) para favorecer la interacción ma-
dm'e--hi10 y facilitar el rellejo de eyección 
láctea. 
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-- FI pediatra que promueve racionalnien-
te el amamantamiento considera que el éxito 
de éste no debe medirse por el logro de una 
lactancia ul pecho exclusiva sino por haberse 
conseguido que ci pecho sea, ademas de 
fuente de alimento, motivo de acercamiento 
y CSti iiiu]ación sensorial nTadre--liijo. Consi-
iteru que en circunstancias bien definidas un 
biberón suministrado en fruia discrimina-
da puede ser compatible con la lactancia exi-
tosa y no necesariameri te conducird al deste-
te precoz Antes 'ten, a veces puede llegar 
a ser factor -  de soporte para la continuación 
d el am a manta rulen to (en am hientes con ina- 
decuadas condiciones de hi g iene se dch i er 
ser extremadamente reservado y cauteloso 
pal-a indicar compleiiientaciún con hihero-
n es>. 

EJ pediatra (leNe conocer las ci rctinstan-
cias que signi fican contra ud icación ahsolui:i 
relativa o temporaria ile la lactancia inI pecho 
de la propia madre . De otro modo. puede 
causar grave daño al bebé por no suspender 
la lactancia cuando esta indicado o, 10 que es 
mís írccuenlc, por sLlspenderla cuando no 
era necesario. 

- Cuando el pedialra promueve la lac-
tancia como SC acaba de explicar, su accionar 
se verá cxl raord inariamnent e potenciado en lii 
medida en que lo inleere con el accionar de 
otros nnieiiibros ilel l.qumpo de Salud Mater-
un In fui til que participan de la misrmua forma 
de pensar 

i 'ii sin tesis, el pcdint ra que promi'''e ra- 

cionalinente la lactancia al pecho realiza los 
siguientes actos: 

t]hica el aniamantarilicn to en un con-
texto de la cm ariza. 

. I:scucha. 
3. Informa aticcuadanien me a los pudres. 
4. Enseña como prepararse para la lactan-

cia. 
Estiniula el contacto precoz niadre-lujo. 

6. Transmite confianza. 
7. Recomienda a las madres tomar cori tac-

to cor madres expertas orn :imauiantauuento, 
8. Reconoce los casos en los que no debe 

i iisist ir ni recomendar el arluaniantamienlo. 
9. 13 rinda apoyo para la crianza a las ma-

d res titic no amamantan 
10. Se intecra con el ESMI para hacer ms 

efectiva su promoción. 
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PEDIATRIA ABORIGEN 
PI LAGAS 

Dr. Donato A. Depalma 

Ambito geográfico 

El territorio ocupado en el Chaco proba-
blemente no ha sido siempre el que actual-
mente conocemos. Los grupos más numero-
sos se aposentaron en la costa sur del estero 
Patiño y del río Pilcomayo, desde la aguada 
del "Fortín Chaves" y "Kaaiasc" hasta la de-
nominada junta del l)orado. Kersten sostiene 
que el arribo de las vanguardias pilagás a su 
ú!tmo asentamiento es un hecho reciente. 
deduciendo Palavccino por referencias de 
Azara que esta tribu tijó sus perímetros tras-
humantes a principios del siglo XIX. Si bien 
existen referencias de dichos aborígenes en 
relaciones del siglo XVII su nominación se 
menciona con algunas modilicaciones: "za-
pitilagua'', 	"yadpitilaga''. 	"zapitalagua'', 
"yapitaiagua". "apitolagas". "pitalaes", 
telabas", "pitilagas" y "pilagás". 

Antropología 

Pertenecen al grupo "guaycurú", mosaico 
de gran confusión étnica que tuvo su disper-
sión en el Gran Chaco. Solían presentar una 
manifiesta variedad de tipos fisonómicos en 
los que predominaban las facciones de an-
chtira mediana con pómulos salientes. La es-
tatura puede considerarse alta ya que no po-
cos indios sobrepasaban la taita de 1,70 m te-
niendo sólo algunas medias antropométricas 
bajas. Las extremidades inferiores eran lar-
gas, notablemente delgadas, en especial a la 
altura de las pantorrillas. El sexo femenino 
exhibía robustez, sin llegar a la obesidad. 
siendo su estatura inferior a la de los hom-
bres. Tales son, sucintamente, los caracteres 
somáticos de los progenitores de los niños 
pilagás, comunidad que, como dijéramos, se 
hallaba enclavada en la intimidad de la cuña 
boscosa chaqueña. 

Alimentación 

inmersos en una Zoila lértil. selvática, ro-
deados de una lioresta exhuherante no tu-
vieron dificultades al igual que otros su b-
grupos primitivos vecinos en proveerse de 
alimentos. Brindaron a sus niños los trulos 
naturalmente recolectados, así como pie/as 
de caza y pese a. Degristthan chañar * , mis-
tol, tusca, molle, algarroba, ananás silvestres. 
higos de luna, tasi, naraniillo y una arleLIad 
ile garbanzo i LIC 5C ablanda por ebLilI ición 
"lolnalkowi"). 

En las abras del monte practicaron una 
precaria a—ricullura Li LIC perinit ia la obten-
ción de magras cosechas LIC ma ÍZ. así como 
calabazas. Es de señalar que las tareas de re-
moción correspondían eKclusivamente a las 
Iii Lucres y se realizaban con primitivas piulas 
1) palos aguzados, corno los que se usaban 
en los pueblos amazónicos, Los hoyos de 
sim bra eran poco profundos y la tierra se 
apisonaba con el pie. Termi riada la laica. el 
médico brujo con sus Invocaciones, sortile-
gios y creni onias mágicas aseguraba el ile-
sarrolio del plantío, l)esconoe íaui las labo-
res de riego, aporcanl ieulto Y separación de 
malezas. 

Si este tipo de cultivo. Por diversas cir-
cunslaneias aunhie ntales, permitía ima reco-
lección generosa, los niños provistos tic bol-
sas de cUero de peearí sujetas a la Irente o 
sostenidas en bandolera, hacían acopio de 
aquel la cosecha abundante. 

Duran te la fruci ilicación de los algarroba-
les toLla la tribu abandonaba sus aldeas per- 

' Ch añar : eoost it us un etc menlo primord ial en la ah-
rncntucjrn. II fruto se hace 11eT\1r, Se aplasta coii morteros 
y Se contorma una masa cn la que se hacen pequeños pa-
nes tiamados 
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manentcs para proveerse de las preciadas viii-
nas. Los niños participaban vivani ente 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 sumergía la red 
cuando observaba que había atrapado algún 
peL la cerraba prcslamcn te y re tiraba la pre-
sa, la golpea ha con un pa Fo corto o le tri tu-
riba la cabeza con los dientes. Luego el pes-
cado era enhebrado con una aeuja de madera 
sosten ida al exirein o de un Etilo que SU 

poseedor llevaba atado a la cintura. Recorde-
Filos q te en Aquellas tareas (le pesquería 
siempre participaban varios varones nunca 
menos ile cinco y que a los niños les cabía 
i lupi irtan te papel. Otras veces acorralaban un 
cardumen hacia la orilla en que habían chs-
ueto las redes, capturando ni uclios ejem-

plares. Totnilhanlos con las manos y arrojá-
[millos a 1 ierra . Posteriormente los ensarta-
ban en forma de FiSt ms. ¡.05 pequeños pila-
gis pan icipabati (le esi as operaciones con ce 
leridad, alegría y animación indescriptibles. 

01ro sistema de pesca se realizaba con ar-
co y Flecha o con varas cmi lorni a de arpón. 
De la quietud del agila. ile la vista y certeza 
del disparo depcnd ía la fortuna de la provi-
siómi. 

A travc's de todo este arle se iban desper-
tando el los niños el Hisli ri to de obediencia, 
Cl adiestrmmniento. iprcniliiqc y espíritu tri-
bal. 

Caza 

lrm practicada mndividuimlmnente o en pe-
q ueños grupos, muanteni-endose en acecho en 
las iibras o en las aguadas de sus doni i inos. 
También se valieron del fuego incend ando 
campos yprovocando la Ii uida de animales 
hacia luearesahiertoy. Futre las especies qLie 
contribuyeron con su nu trimn ICfl to al iq ttili-
brio del régimen pilagd infa u til. merecen ci-
tarse : tapires. pecari es. corzuelas, cervati-
llos, aguarás, gatos del monte, roedores, ir-
muadillos, monos, aves, laeartos y grandes cu-
lebras. 

(cn el arribo de conq instadores y m isio-
neros conocieron animales domésticos cOlil() 

asnos, mulas, ovejas y cabras. Estos mier-
cam bios y trascul turaciones les perni i tieron 
ocasionalmente aprovechar diversos cueros y 
lanas. 

¿Cómo fue con todos estos ingresos la co-
cina que aumentó al niño pilagií? Según Pala-
vecino esta riqueza gastronómica carecía (le 
refinamientos, La carne (le caza se consumía 
mal asada si se trataba de animales pequeños 
se colocaban sobre el fuego * sin destripar y 
no se perdonaban siquiera las vísceras más 
repelentes. LI pescado aceptiíhase asado o 
hervido: si era voluminoso se lo abría y en-
sartaba en Liii rudimentario asador que po-
seía varillas transversales: si era pequeño se 
exponía al calor atravesado en un palo. 
Cuando las familias emigraban en busca de 
mejor liiíbital solían llevar pescados deseca-
dos para ofrecer a sus niños. No era infre-
cuente observar sobre las tachtimbres (le sus 
chozas numerosos especímenes convertidos 
en una suerte de charq Lii. Según Erie cuando 
carecían de sal utilizaban como condimento 
las cmnzas (le una planta. También daban a 
comer a sus niños alimentos hervidos en ollas 
de barro. 

Dedicaremos un piírrafo especial a la miel 
silvestre de aheas. ya que los pilagiis de to-
das las edades fueron grandes consLlniidores. 
F.stos insectos sLlelen const ritir SUS celdas ba-
jo tierra; los indios las extraían cavando 

previo ahuyentnniento de los insec tos con 
h LimO y luego rompían el panal, verl ían el 
con tenido en calabazas o en bolsos tic cuero, 
lo colaban a través de Li ti tej ido para separar 
la tierra y despnés lo degustaban golosamen-
te. Con miel también elaboraban bebidas fer-
in en ladas. Fric a firma que mus q LIC la miel 
los antivos preíeríari las larvas, y Metraux re-
fire haber visto tostar paneles ViCíOS iili 
comer tun fas y gusanos. 

Vivienda 

Los niños se abrigaban en viviendas cons-
IrLi ídums con armazones de troncos y ramas 
cii biertas por gramil íneas secas dispuestas al 
azar. La forma era aproximadamente el ípt i-
ca. La agrupación comunal de estas corislruc-
clones oideiiadas en semicírculo aglutinaba 
una aldea L] ue llegaba a albergar hasta cien al-
mas. En cada choza viv íami treinta o cuarenta 
indígenas comprendiendo matrimonios, an-
cianos y niños cJe ambos sexos. I- tahit Liii-
mente el cacique alzaba su vivienda en el 
centro del villorrio, en tanto los adultos sol-
teros convivían en una cabaña construída en 
sus adyacencias. 

Conocían la olJIenck)n dl fuego por giración. Poste-
riorillente se trvieron de yesqueros y pedernal. 
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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-
ción- hacia el norte. Cuando los pilagás reali-
zaban migraciones llevaban a modo (le Vi-

vienda móvil, esteras trasportables . 
Será conveniente señalar que los habitác u-

los indígenas fueron, y aún lo son, casi ex-
clusivamente para dormir. La vida de niños y 
adultos se desarrolló fuera de sus viviendas. 
Era frente a aqt.iéllas, en lugar abierto, donde 
se realizaban las tareas inlierentesa la comu-
nidad: allí te; íarl. fabricaban cerámicas y ar-
mas, cocían los alimentos, dirimían enfrenta-
mientos, reunían consejos, decidían trasla-
dos y coirientaban la educación de sus ni-
ños. Actualmente en "Ruca Choroy" (Neu-
quén ). y sirva esto de paralelo, las comuni-
dades araucanas siguen realizando este modo 
tic vida, e xec'ptt) durante Cl período mver-
na l* .  

Si nos hubiésemos adentrado en la casuca 
pilagá habríamos observado un reducido me-
naje lormado por bolsas tic cuero dr' 1)eeiri, 
mantos de avestruz y cobertores hechos cori 
hilos de carasua tá junto a pieles (le corzuela 
que hacían más mullido el suelo sobre el 
depositabaii sus niños. Baleas con clucha. re-
des y botijos con arua conformaban toda la 
batería de esta grupación norteña. 

Narra Palavecino clLie  frente a las chozas 
extstian desperdicios de lodo género y de-
Veeciones tic niños por doquier. Tul estado 
de suciedad se consideraba normal. FI mismo 
autor nos acerca el testimonio del teniente 
Rafael Pons t.ci.iea del Regimiento tic Gen-
darnieria de Línea de Formosa, quien co-
mc nto que: "m uclias veces había tratado de 
introducir un poco tic orden y limpieza en 
las tolderías próxinias al t'orl ín de su mando, 
pero que solamente había logrado una fugaz 
reacción de pocos días la suciedad primitiva 

Durante estas marchas emprendidas por "tobas". 
ahipones" y "mbaya-guaeurues" se utilizaban idénticos 

sisL'illas. 

* Por cierro que llamo nuestra atención al visitar la re-
gióri - que las chozas coniruida s cori tro neos sólidaniente 
einp[zado.s para soportar los rendavales precordilleranos ex-
cpcionaliierite cobiajaban a SUS habitantes durante el cija - 
toda expresión de vida y InovIlillento estaba íuera del ho-
gar. Los enseres imís comunes, prendas, arreos, rolares, po-
rros, niños y ancianos sr' hallaban en los alrededores. Ista 
concepción del espacio, al no existir paredes, aceras ni 1 
mitos urhan Isticos permite al niño "gatear" y deambular sin 
Li ortodoxia de nuestras pautas educativas. Si a ello agrega-
mus la sugestión de un escenario naturalmente eglógico no 
seri dificil comprender porqué aquellos indígenas desarro-
1 lai o u un insondable instinto de libertad  

volvía a dominar en todas partes" (setiembre 
1929), 

Vestimenta 

Los indieeitos iban desnudos hasta la pu-
bertad. Superados los ritos de iniciación los 
jóvenes adoptaban el indumento (le sus ma-
yores, ('ubrían sus zonas pudendas con una 
faja perineal, pie.a rectangular de tela que 
pasaba entre las piernas sujetándose por de-
lante y detrás con una cuerda que rodeaba la 
cintura. Las importantes y documentadas 
aportaciones de Palavecino permiten aseverar 
qL.ie este tipo de "guarda sexo" fue observa-
do en épocas pasadas en tribus de cul tora no 
chaqueña como las "chanes" y "chirigua-
nas". tina contribución cuyos orígenes y dis-
cusiones hemos comentado al tratar los in-
dios a bipones estuvo deteriti muda por el 
manto de cuero, pieza confeccionada y cosi-
cia con pieles de animales, que, según relacio-
nes de antiguos y modernos cronistas, se 
convirtió para las agrupaciones chaquenses 
en el atuendo más difundido. Se mencionan 
''quillangos" de ñan(lués, así como de cabra 
U Otros aniniules 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-
volvían todo el cuerpo (lesdc los hombros 
hasta los tobillos y se hallaban sostenidos en 
la cintura por una faja de lana tej ida. Si la 
temperatura era agradable o elevada —como 
suele ser en el norte - se descubrían lara  uti-
lizarlos ocasionalmente. Las fajas (le sostén 
constituían artesanjas tle dimensiones varia-
das. l)redominando las grandes con dibujos y 
decorados. 

Adonios 

Los niños, sin distinción de sexos. usaban 
vinchas, así como trenzas con cordones. El 
pelo solían cortarlo a nivel de las cejas, en 
tanto dos lareos mechones encuadraban el 
rostro hasta la mandíbula excepcionalmente 
lo llevaban atado sobre la nuca en un solo 
mechón con cordoncillos o cuentas de lana 
terminadas en borlas. Para alisar el pelo, 
abundant íslmo, utilizaban peines de palillos. 

* ()bs&vese la clii crc'neia cultural entre pilagás y onas y 

tehiuelclies, indígenas estos últimos que se cubrían con pie-
les de guanaco con el pelo hacia afuera. 
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Otros aderezos capilares comprendían apli-
ques de plumas de garza o de avestruz en-
trelazadas o dispuestas en forma de diadema 
y unidas por los cañones. En tobillos y mu-
ñecas se colocaban pulseras obtenidas (le re-
cortes de cuero de ñandú que áun conserva-
ban plumón. No desdeñaron brazaletes de 
cuero con incrustaciones de pezuña de cor-
zuda que utilizaban a modo de defensa. En 
el cuello colgaban collares (abalorios) hechos 
con semillas, conchillas, caracolillos, piedre-
cillas y dientes de animales cnhehrados '. 

A modo de colgantes sujetaban pendientes 
fabricados con los mismos elementos. Será 
necesario detenernos en la perforación de 
las orejas. Estas mutilaciones parciales se 
¡)raCticaban tanto cii varones como en muje-
res introduciendo botones de madera u hojas 
(le palmera arrolladas. El agujero se iba dila-
tando hasta permitir el pasaje de un disco 
que medía cuatro o cinco centímetros. 

Este ritual se remontaba a los primeros 
años de vida, habiéndose comprobado en lac-
tantes de dos años horadación de ambos 16-
hitos con palillos i)erforantcs. Se señala que 
estos adornos de madera podían ser lisos o 
poseer f'iligramas pirograbadas; también so-
lían exhibir discos y cruces de latón. Palave-
cmb al interrogar a los "pilagás" sobre el sig-
nificado (le tales aderc7os obtuvo por res-
puesta que los "ketek" —nombre vernáculo 
de estos adminículos— servían para idcntit'i-
car a los individuos (le "su raza". El mismo 
autor fue informado que durante las peleas 
acostum bradan cambiar estos are les por 
guarniciones metálicas, imbuidos de la idea 
de parecer mas terroríficos durante el com-
bate. 

Practicaban, asimismo, la depilación y se 
decoraban la piel con tinturas adversas. Los 
púberes completaban su ornamentación con 
una especie de cinto de cuero de tapir o de 
vaca que podía llevar o no incrustaciones 
metálicas. Si bien la mayor parte del tienipo 
permanecían descalzos no desconocían san-
dalias ni ojotas, ni una suerte de protección 
que remeda al mocasín. Los dos primeros co-
rrespondían con seguridad a aculturaciones 
ándidas, en tanto el segundo tiene origen di-
fícil de determinar ya que ha sido hallado en 
pueblos patagónicos como lehuelches, onas 
y yaganes (Nor(lcnskjóld). 

¿Qué extraña correlación cultural existió 

* Al intercambias objetos con el hombre blanco también 
los confeccionaron con vidrios de colores.  

entre agrupaciones septentrionales y meri-
dio u ales? 

Religión 
Los niños fueron instruidos en la creencia 

de que existía un solo Dios, creador de los 
cielos, de la tierra y los ríos Pllconiayo, Para-
guay y Bermejo que (lividen campos y selvas. 
Su nombre era "Koyokota" y justificó. se-
gún el folklore indígena, la paternidad del 
primer pilagá al que reconocían con la clesig-
nación (le "Chodosnuhpagán". Reza la mito-
logía que este personaje fue UIi hom bre de 
estatura baja que se comunicaba con el caci-
(U más viejo transformándose en humareda. 

Cuando las condiciones se consideraban 
propicias los circunstantes más ovenes 
acompañaban al jefe de tribt.t hasta un claro 
del bosque y lo dejaban solo para que tuvie-
ra lugar la entrevista. Dice la narrativa l le el 
oráculo desdibujado por el In,inio prean u u-
ciaba los acontecimientos futuros. 1:1 eaci-
(ue. iivestido por la majestad de los manes 
transmitidos, inl'orniaba en solemne asani-
blea lcs resi.iltados de aquellas apariciones 
aprisionado en una atmósfera preñada de su-
gestibilidad. En este aspecto del misticismo 
pilagá ten íanse en cuenta las fases de la luna 
COl)) O un elemento más (le la i titerprctacióii 
cosmogónica. 

Si bien la in t'lueneia ni Sionera Introdujo 
los principios básicos del cristianismo, el nú-
ck'o de las creencias religiosas suhsitió nicon-
taminado en la mente de los indios que asis-
tían a luisa los domingos pero que q UL'Iilil-

han el rancho (le los tu uerl os para q nc no 
volviera el espíritu del (Ii titulo. 

Muchos franciscanos aseguraban que sola-
mente en los niños dcsarraicados de su am-
biente podían germinar eun provecho las 
ideas cristianas. 

En síntesis, los investigadores están PCI-

suadidos ile q tic cii esta parcialidad privaba 
una concepción monoteísta. Así lo confir-
man relaciones del padre ('ardiel quien en el 
siglo XVIII escribía: "1am hién es cierto que 
reconocen un en te superior a q uicn cada na-
ción llama con noni bre propio. conforme a 
sus atributos''. 

Embarazo 
Los pilagás de América del Sur creen que 

la eyaculación del hom bre introduce un ho-
múnculo completo en la mujer y que éste 
crece nuevamente dentro (le ella hasta llegar 
a ser lo suficientemente grande para salir'' 
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(Del libro "Heridas simbólicas", de Bruno 
Bettehcirn). 

Parto 

Antes de ciar a luz, las futuras madres se 
untaban con grasa de raya con la idea de ah-
'iar dolores y por la aceptación mágica de 
que "la raya no tiene la cría dentro del vien-
tre, sino en una bolsa fuera de él". Superado 
el trance, el que se realizaban en lugar aleja-
do y asistido por otras mujeres, la madre ba 
ñaba al recién nacido en el río. 

Después del parto -y por una luna, según 
tabués familiares -- la madre se alimentaba 
con "ñapa" ("osogue" en pilagá). 

Al recién nacido mientras no tenía nom-
bre se lo reconocía con la expresión "naga-
nik" . La lactancia podía extenderse hasta 
los tres o cuatro años, periodo en q nc por lo 
general no nacían otros niños. Su desarrollo 
y maduración se hallaban supeditados al me-
dio ecologico. a la armonía del cian y a la 
imitación de sus congéneres. Con el creci-
miento participaría de la pesca, se ejercitaría 
en las prácticas de arquería cazando anima-
les pequeños y corretearía con jóvcnes de su 
misma edad, enriqueciendo su haber selvíco-
la en el fascinante nitLIldO de la Na uraleza. 
Es curioso mencionar entre estos niños el ne-
xo inseparable de amistad que demostraban 
durante el luego o en el cumplimiento de ta-
reas domésticas. En este apartado sobre edu-
cación una vez, más recurriremos al excelente 
trabajo del Dr. Falavecitio quien en torno de 
la pedagogía pilagá aplicada a los varones se 
expresa así . .....es fácil comprobar una ten-
dencia al endureeuniento temprano del 
cuerpo. que no consiste precisamente en la 
aplicación de castigos corporales o retos y 
trato brusco, que son inconcebibles entre los 
padres indios, sino más bien en el desarrollo 
de una especie de estoicismo, estimulado por 
el aprecio hacia los muchachos que sufren 

* Naganik "Sobre nombres propios no pude obtener 
da10 entre los pilagís. pero entre los 'tobas" de "Laishi" 
recogí datos interesantes de boca de Felipe Joidoló que Se 
titulaba "médico" de los indios del lugar, parece que hay 
dos ciases de nombres, sinos que serian propios y exclusivos 

de personas y otros que lo son también de plantas y anima-
les. 1 sios ohmios se aplican circunstaneialoiente cuando al-

gún niño enferma y se supone que es por haber comido al-

gún animal o planta indigesta. 1.1 tal caso Los padres consu-
tan con el "médico", el cual por la noche, en sueños con-
sulta con su demonio quien le comunica el nombre del ap.-

mal o vegetal dañino y entonces la cura se hace aplicando 
niño el nombre "Joidoiú" es el nombre de un pajaro y tú 

llevaba el "itiédico" de Laislu a causa de una enfcrmedau 
que pidecio en la intiitcia'' (PiIavecioo.  

caídas o golpes en el juego, sin exteriorizar 
su dolor y también por la pasividad con que 
contemplan algunos otros pequeños cotidia-
nos accidentes, que entre los blancos no ocu-
rrirían sin provocar las lamentaciones de los 
padres. He aquí dos casos que ilustran lo que 
dejo dicho: Un día en una partida de Elem-
rak un niño recibió un fuerte golpe de palo 
en las piernas y continuó jugando sin exhalar 
una queja: el comentario elogioso de los es-
l)eCtadores se hizo sentir enseguido: "no llo-
ró", dijeron todos y lo repitieron con admi-
ración: otra vez en un día de pesca en "Ka-
laasí" un pequeño pescador atrapó en sus 
redes una palometa; al sacarla (e 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 seguían pescan-
do indiferentes, hasta que pasado un rato 
como el chico no acallara un viejo se le acer-
có, mató al pez que todavía se debatía, ven-
dó el dedo herido que sangraba abundante-
mente y volvió a Pescar a su sitio sin hacer 
case) (le los gimoteos del niño que cesaron al 
rato, 

En la pubertad y en la juventud las tareas 
son de más en más rudas y arduas; los perío-
dos de escasez y de hambre no hacen en el 
indio gran mella, y los jóvenes convertidos 
en infatigables rastreadores y expertos tira-
dores viven ya en perpetuo e intenso ejerci-
cio que la penosa procura del alimento les 
i m pon e, 

La vejez es en general respetada. En Ka-
laase como en FaagaÍi era muy rara la choza 
en que no había alguna vieja o viejo con fre-
cuericia ciego a los que no faltaba algún laza-
rillo y aun cuando no pueden prestar ya iiizi-
gún servicio a la tribu son aliirientados hasta 
que la muerte pone término a sus vidas". 

Las niñas 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 pilagás recurrieron, lara  curar a sus 
niños, al empirismo, a los exorcismos, a los 
bailes y a la magia. La función de sUs brujos 
no se lijnitó :11 "acto médico'' y a la pres-
cripción de determinadas lormulas herborís-
ficas, aplicación (le sustancias animales o mi-
net - ales, sino que sus experiencias, consejos y 
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sugerencias se extendieron hacia los logros 
de una cacería y pesca íructíferas. 

Entre sus terapislas contaron con ]]'lédicos 
chupadores, una suerte de succionadorcs cu-
yos métodos curativos se identifican con los 
enipleados por los chaman es del grupo tupi-
guaran i'. 

Para sanar las lesiones ampollosas de los 
pias —tanto en niños Como en adultos--
aconsejaban fricciones con grasa de ciervo. 
en ]a creencia de que pod (art adq uirir la ve-
locidad del gamo. 

ljrit forna derivativa huinora] basáhase, 
por analogía con otras agrupaciones borea-
les, en la indicación de sallgtmas, método que 
se ejercía con un hueso aguzado a gtiisa (le 
punz(iii. 

Esta íolk-medicina o elnomedicina ha pro-
liferado en el área del (;rarl (:heo dahido al 
hábitat lujurioso, exuberante y selvático en 
que vivieron los pilagás. Esta cultura identi-
I'icada con el 'rail grupo gtiaycurú pOr e] 
lii toma ' por sus formas de vida, guarda sin-
gular parecido cori la medicina practicada 
por "cliarotes", ''ashlusliltiy''. "macca'', 

tobas" y "matacos' Su terapéu Lica nativa 
y tradicional posee un surtido anaquel bolá-
nico aplicah]e a heridas, fracturas, cs2tiínces, 
ulceraciones, tLImoreS, parasitosis y picadu-
ras. Diversas sustancias extraídas de los otros 
dOS reinos de la Na tu raleza enrio uecen la 
vast a farmacopea de estas primitivas pobla-
ciones donde el ritual, los cátiticos. la  adivi-
nación, conjuros e invocación de asrentes so-
brenaturales dramatizados por e] "médico-
brujo", crean el contexto tcrapculico acorde 
con 1as estructuras sociales de la comunidad. 
Este halo misterioso, mágico, profetizante, 
adquiere en el marco ceremonioso de la cu-
ración LLfl u ferte contenido psicológico. don-
de la monoron (a de los tamboriles y el huuio 
del tabaco contribuyen a crear la esccnotra-
fía que prcdispone el alejamiento de la en-
fermedad. 

Tatuaje 

El taraceo estuvo muy difundido entre los 
"pilagás" del Pilcornayo, Este cirioso y difí-
cil arfe se practicaba con agujas de cardón 
frotando sobre la pie] punteada diversas sus- 

1- 1 pcii sa iiii'ji lo ni djço elia iii inico liac 	Oc los 
venci, ca;sdores portaran aniotoos. collares, çjntlIrollcs y 
saquillos que contenían ptoitroiics, trozos do caj tílago, res-
tos de cuero, raíces y pidrus Al )Vjstar las piezas trotaban 
obr Io.s Labios los diversos olilOtos LUYO rol era el de dobilj-

tar la fuerza del animal y su catrera, 

tancias, entre ellas hollín. Los niños eran ta-
tuados con dibujos que mostraban figLiras 
geomé'tricas: óvalos, círculos y rombos, divi-
didos tior diámetros, diagonales y rectángu-
los. Debajo de los ojos solían ostentar t'ili-
granas en forma de tridente, así como lineas 
paralelas. En la boca, desde la comisura hasta 
el mentón, tatuaban registros o dibujos simi-
lares. 

Las niñas empleaban mayor variedad y 
entitidad de ¡'icuras ornamentales cubriendo 
tota lmen te el rostro. En los "Ana les del Mu-
seo Nacional de Historia Natura]F" hallani os 
cii torno de estas motivaciones, la siguiente 
descripción' "En las dos (inicas anotaciones 
de rat naje l'emenino que hice efltl'e las cejas 
Y en la raíz nasal observé grabados iguales a 
los de los hombres, pero a It) largo del dorso 
de la narii. tenitin el trazo de dos paralelas 
que iban desde el nacilli iento hasta el pon ta. 
E ri la t'rcnte, sobre la 1 inca de nacimiento de] 
pelo se tatúa mi triá ngulos algLlnas veces di,-
bIes y superpuestos con prolongactones un-
21.11arcs Itacia abajo, o peq uefius áncoras. 
1 ainbicri se tal Cian sobre las cejas los liii Sil] ("5 

triángulos con ciertas prolongaciones sobre 
el párpado superior. Desde los ojos hasta el 
borde del lila xi lar iii tenor. se tatLldfl dos pa-
ralelas ti cada lado en trazos cnt recortados y 
desde el lab iii interior los Inot VOS de ioimi bos 

puntoa se etL'ctúan en registros verticales 
paralelos. lina de las mujeres llamada 
"Achmara'' tenía hacia el ánimulo palpebral 
externo un pequeño 8 a cada lado, y cii el 
labio silper ior nlotivos análogos u los qnc los 
hombres se trazan en el meimión. Fmi las mcii-
las. Ja otra india anotada llantada "T:ilkodo'' 
ostentaba el complicado sistema de rombos 
(ILIL caracteriza a las niujercs ''tobas'' y 

tash jhs''. Según pude comprobar. 1 umbién 
era atributo pilagá que pci más de uiia razón 
es comisider;ido da igual t'iliación que la de los 
grupos noni brados. ('ada Vez que traté (le 
averiguar la razón (1(1 tatuaje recib i irle u ica 
respuesta "es marca pilaoá '' . Pero c'SLt) 110 

pare'e rezar con el tatuaje del bruzo q tic vi 

en algLlnas mujeres y que se me dijo que era 
''para que no tuvieran la pesie''. En "Pauga- 

me aseguraron tj nc las mujeres se tatúa u 
todos los años para inniunizarsei si en el 
prinmer caso el carácter distintivi, nacional 
mime parece bien claro. cmi e] segundo la tun-
L1011 mágica es evideti te. El tatuaje se practi-
ca poco a poco: los niños de corta edad sie-
te u ocho años tienen a veces tatuado un 
solo niotivo. generalnlente el ccii tro (le la 
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I'rente y a veces incompleto. Solamente en 
años posteriores se agregan dibujos restantes: 
los rombos se tatúan entre los 18 y  20 
ancs 

Organización social 

Los miembros de esta comunidad ¡ud íge-
na fueron norinalme nte monógamos, acep-
tandose solo la poligamia del eaCiq Lic. la 
unión matrimonial de parientes est aha veda-
da a tal 1)1111  (o, que se consideraba incestuosO 
el casamiento entre primos. En relaciones de 
acercamiento, parece ser que las jóvenes tO 
mahan la iniciativa, ya que se refieren riñas Y 

peleas para disputarse a los varones. 
Las vinculaciones sexuales Pr' puheraks 

se consideraban normales. 
('orne ntemos que dell 1ro del manejo so-

cio-i'conómieo de la tribu las adolescentes 
eran orientadas hacia trabajos de alfarería, 
teicdurías de redes, hilados, construcción (le 
bolsos tareas de sernbradío y recolección. 
Instruiaselas, además. en los secretos gastro-
nómicos. búsqueda de leña y frutos. y cola-
boraban en el acarreo de agua. 

Los niños eran est ini ulados hacia aven to-
ras cinegéticas, Pesca. recolección de miel. 
pirograbado, construcción de tallas, con fcc-
ción ile redes e ¡ tisrrtiiucn tos musicales: tam-
boriles con parches de cuero. sonajeros de 
pc/uñas y calabai.as. silbatos y flautas. A 
propostio de tales instrumeiltos tan caros a 
sus expresiones coreográficas: cánticos, dan-
zas y bailes, recordaremos que el tambor y 
"kaket í" se construía con una piel tensa ex-
tendida sobre un cantaro a medio llenar y se 
pere nl ía con un palilo e nsa nc liado por sus 
cxl renios que remedaba caracteres de lis-

tritilientos arcaicos precordilleranos. Soliase 
utilitar en ccreniouiialcs de magia e itivoca-
cion. 

1.1 sonajero con pciiuñas de ciervo atadas 
es mencionado por el pad re St lial d orante la 
cetchracion de los ritos de iniciación. 

lo cuanto a los sonajeros de calabazas. s-
tas se ah uecahan. se  introducían en ellas gui-
jarros o semillas y se cerraba la abertura con 
un tapón de iii adera Los movimientos de los 
bailarines trasmil ian un ritmo "simple. nio -
riótono y recurrente''. iii síntesis. la  mujer 
tomaba bato su responsabilidad las tareas de 
esfuerzos con ti;itiados. aplicándose los honi-
bres a trabajos inherentes al logro del susten-
to y al despliegue de fuerzas. Durante los 

cambios de residencia al igual que otros et-
ilos la mujer no sólo se encargaba (le la  

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

Así organizada, la cólLila familiar dependía 
del cacique y del capitanejo. Nada se em-
Prendía sin consultas previas, ya fuera el 
traslado hacia zonas de mayores recursos, ca-
cerías, ceremoniales o actitudes respecto de 
pueblos vecinos. La autoridad del cacique 
era, en general, paternal para cmi sus súbdi-
tos. El cacicazgo recaía en el prii1ioginito, 
siel(ipre que éste fuera declarado apto para 
regir los destinos (le la comunidad en caso 
contrario se elegía al que hubiera demostra-
do más inteligencia, valentía, equidad y jus-
ticia. 

Juegos 

1 ntre ni ñosj y jóvenes "pilagás'' el juego 
motivaba encendidas escenas. 

Conocieron el "suka". arle ludicro que se 
improvisaba con cuatro cañitas partidas Ion-
gitudinalniente. Los jugadores eran (los; en-
Ircuitados, lanzaban con ambas manos y por 
turno dos cañitas que entrechocaban en el 
aire. Según cayeran sobre la parte cóncava o 
cotivexa se apuntaban tantos. Será iii il recLi-
rri r nuevamente al Dr. Palaveeino quien acer-
ca de los tantos del ''suka'' escribe: 

"sukole": cuando caen tres cadas con la 
concavidad hacia arriba y una hacia a bajo. 

"kop-tawa": cuando quedan tres cañas 
con la concavidad hacia abajo y una hacia 
arriba 

"tawa": cuando las cuatro cañas quedan 
con la concavidad hacia ahajo. 

"kirni'': cuando las cuatro concavidades 
están hacia a rri ha. 

"kop kiini": dos cañas hacia arriba y (los 
hacia abajo. 

Los valores del juego eran: 
"sukok": uno 
''kimi": tres 
"tawa": cinco 

kop-! awa y kio-kini i'': cero 

"Al igual q oc las agrupaciones maticas y 
otras chaquenses estudiadas por Nordensk-
jold continúa Palaveci 110 los ''pilagás'' 
ietien unjuego de pelota con palos (lite  en 

su idioma llaman ''Elernrak ''. Para jugar cli-
gen un terreno llano y desprovisto de árbo 
les: las dimensiones dci campo que vi en Ka-
laasc eran (le unos.S0 metros (le largo por 30 
de ancho, pero sobre esto 110 hay regla fiJa. 
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Pi.iedc ser menor o mayor siempre que la dis-
tancia entre los "goals" sea suficientemente 
grande como para que no sea fácil marcar 
tantos desde un extremo al Otro COfl un solo 
golpe. Los mismos límites del campo son es-
tablecidos más que por convenio previo por 
el mismo desarrollo del juego, siempre prúxi-
mo a uno de los dos "goals". Estos están for-
mados por dos montones (le ramas. altos co-
mo de 1 metro entre los cuales hay que in-
troducir la pelota para marcar un tanto. Los 
jugadores provistos (le palos largos, eflcOl -Va-
dos en un extremo, se dividen en dos bandos 
iguales, e ada uno de los cuales pugna por ini-
pulsar con su palo la pelota hacia el campo 
contrario. Si la pelota pasa por sobre el mon-
tón de ramas el tanto no es válido. La pelota 
puede detenerse en el aire con la mano, pero 
110 impulsarla. Dos (le 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 teani que perdió el anterior 
partido: después de cada tanto el juego se 
suspende y se empieza nuevamente. 

Para el partido los jugadores sólo visten ta-
parrabos y faja y se pintan el cuerpo y la ca-
ra en rojo y negro. dispuestos en bandas 
transversales, que es su pintura (le guerra. 

El entusiasmo que demuestran los "pila-
gás" por este JUC110 es mUy grande. Especta-
dores y jugadores apuestan prendas de vestir 
por el triunfo (le tino u otro bando. Sola-
mente los hombres, los muclicachos y los iii-
ños juegan, pero cuando las partidas se con-
ciertan entre dos aldeas los jugadores son 
cuidadosamente seleccionados entre los más 
ágiles y  fuertes. Los ''teams'' están sieiiipre 
constituídos por individ uos emparentados 
entre sí y cuando juegan los (le una aldea 
contra grupos (le otras aldeas siempre se or-
ganizan segíln las relaciones familiares, por lo 
cual se ven en el iiiisiiio bando los individuos  

de distintos pueblos vinculados por relacio-
nes consanguíneas: el hijo juega en el 
"team" del padre; el casarnie1to no altera es-
ta regla. lauto las pinturas como la organiza-
ción del juego indican claramente que este 
juego es en realidad un juego guerrero: du-
rante el juego corren y se revuelven con una 
agilidad increíble lo que entre los "pilagás" 
es tenido en gran estima". 

Desaparición de ios pilagás 

No 1105 extenderemos sobre los motivos 
que condicionaron la disminución (le estos 
grupos autóctonos, ya que las causas se su-
perponen con las acaecidas en otros etnos: 
hasta recordar que hacia la década del veinte 
de nuestro siglo. Matraux visitó esta tribu 
encontrándola diezmada por la viruela. Si a 
este flagelo sumamos otras en fermedades y 
ademas agregan -los la liiiitacióii de los cam-
pos de caza --fuere por destrucción indiscri-
mitiada de las especies o por dominio de los 
cotos por avance del hombre blanco con-
cluiremos por comprender el porqué etc tan 
corto número de sobrevivientes. 
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ACTUALIZACION 

TORTICOLIS MUSCULAR CONCJENITO 

Dres. Jorge Buccino * 
Guillermo Berger ** 
Néstor Vallejos Meana 
Jorge S. Sereni **** 

RESUMEN 

La jibro,natosis coli o tortícolis muscular 
congénita se puede detectar desde las prime-
ras semanas de vida. La causa más aceptada 
es el trauma obstétrico, A ctualmcnt ese con-
sidera que el traumatismo aciiw sobre ci 
niús u/o ajee tado por proc eso patológico 
preivo, hipotrotico  isquemicu, posibienienle 
por rna/a posición intrauterina. Diagnósti-
cos diferencia/es:  se debe etéctuar  al pacien-
te radiografía de columna cervical para des-
cartar anomalías congénitas vertebrales, he-
,nfvériebras e síndrome de Kippe/-Eei/, ( , n-
fermedad de Grissei, etc. Debe también cies-
c'ariarsc' el (orn colis tune/ollal u ocular, los 
tortícolis inflamatorios origiriados por el mul 
de Poti, el torticolis espast feo, etc, 

Tratamiento conservador: kinés ¡co (mo ii-
li:ación, tracción estímulos). í'ostoperato-
rio: a los 4 ci fas de la intervención. Orte.sis: 
collar de S'chang. 

Tratamiento quirúrgico: si fracasa el tra-
tumicnio conservador es necesario el quirár-
giro, después del alio e hasta los 12 anos. 
Luego de esta edad la mejoría es parcial (la 
atrofia del esternocleidomastoideo es irre ver-
sihie). Se pasa revista a técnicas operatorias. 

SUMMARY: 

C'fh,yniafos/s coli nr congenilal muscular 
torticolis ccvi be jóund since firsr week.r of li-
fr. Tite /nost accepted cause is ihe obsretric 
Trauma. A'ow it ¡5 considc'red thai 1/te ¡rau-
inatism acts on the ajjeeied muse/e he a pre-
t'ious pathologic process, isquemie /1/potro-
ph/e, possihlv hecause of a bad position in- 

trauterus. Dijj'erencial diagnos lies: X rae 
,trom cervical spine musi be takc'n in order fo 
la.v aside ant,' vertebral congeruial anomalies, 
hernivertebras arid Kippel—j 'cii svndru,ne, 
Grissel disc'cise, etc, it rnu.s'r a/so be laici as/de 
Juncrional anri ocular lorf ¡co/fis and ¡nf/am-
inarorv ¡orneo/lis originated by Pott disease, 
sjastic torticol/is, etc. 

Preserver trea tment: Ph isicteraphi'. m obi-
/iZation, trae/ion, stf#nulus. Posloperative.' 4 
dais ujier surger)'. Schariz co/lar. 

Su rgical tren tment: ff the preserver ireat 
meng fai/s tite surgical treatment is necessa-
rt. after / vear oid and up ro 12 vears oid. 
Ot'er (bis agr' ib e impro cern en! is palu/al (tite 
esternoclefdoniastoidc'o atrophi' is irrei'ersi-
bir'). Surgica/ lec'hn ¡que rnust be studied. 

La fibroma tosis coli o tortícolis congénito 
se puede detectar desde las primeras semanas 
de vida; se palpa en el vientre muscular del 
esternoclejtlomastojdeo una masa fibrosa, 
dura, que puede evolucionar acortándolo y 
llevando a una actitud de inclinación de la 
cabeza y rotación del cuello que se agrava 
con el tiempo, pudiendo llegar a la dcforrna-
ción asimétrica de cráneo, cara y cuello. 

Su denominación deriva riel latín 'br-
tus'', totcido. y de ''collum'', cuello, siendo 
más común observarlo en las nifias que en 
los varones con predominio ligero en el lado 
dereclioZ excepcionalmente es bilateral. 

Anatómicamente el esternocleidomastoi-
deo es un másculo largo y aplanado que se 
encuentra en las caras anterior y lateral del 
cuello. 

Según Altemberg y Chandler está consti-
tuído por cinco vientres musculares: 

* Jefe interino, Unidad XIV, Hospital Gral. de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrc7. ** Mídiro Concurrente, Unidad XLV, Hospital 
Gral, de Nidos "Dr. Ricardo Gutiérrez" - 	Médico Concurrente, Unidad XIV, Hospital Gral, de Niños "Dr. Ricardo Gutié- 
rrcz" - 	Kincsiólogo. [islatra. Jefe de Terapia 1' Lica.y Kinesioloda. Hospital Gral, de Niños "Dr, Ricardo Gutiérre?." 
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1) Esternocicidomastoideo superficial. 
2) Esternocleidornastoideo occipital su-

perficial. 
3) Cleidooeeipital superflcii1. 
4) Esternoniastoideo profundo. 
5 ('leidomastoideo prof undo. 

La inervación motriz deriva de fibras vis-
cerables del nervio espinal accesorio y la sen-
sitiva motriz la recibe de los nervios 2 1 , 3 0  y 
4° cervicales. 

La irrigación la recibe de varias fuentes. 
La porción superior, de la rania occipital de 
la arteroi auricular posterior y de la arteria 
esfernocleidomastoidea la parte inedia, del 
ramo esternocleidornastoideo de la arteria 
tiroidea superior, y la inferior, de la rama as-
cendente de la cervical transversa y de una 
rama de la escapular superior. 

El drenaje venoso es realizado a través de 
una amplia red que desem boca en las yugula-
res interna, externa y antenor, en la occipi-
tal auricular posterior y en la facial anterior 
y posterior. 

Recordemos que la acción del músculo es-
tercleidomastoideo actuando de un solo lado 
produce la rotación de la cabeza hacia el la-
do opuesto, dirigiendo la barbilla hacia arri-
ba. Si actúan ambos a la vez mantienen fijas 
las vértel)ras cervicales, dirigiendo la cabeza 
hacia atrts. o manteniendo fija la cabeza ele-
van la clavícula y con ella, el esternón, ac-
toando como músculos rcsf)iratOriOs de ter -
cer orden. 

Etiología 

Lina de las causas ms aceptadas de el 
trauma obstétrico l)rovoeado por maniobras 
de parto, pero no existen evidencias para sos-
tener este concepto. En 1922, Brooks efec-
tUÓ un trabajo experimental en perros. obs-
truyendo por completo la vena que sale del 
músculo y dejando intacta la arteria obtuvo 
como resultado edema, degeneración de las 
fibras musculares y por último fibrosis mus-
cular. Este cuadro patológico es bastante se-
mejante al que se observa en el tortícolis 
muscular congénito. En la obstrucción arte-
rial completa, Brooks observó atrofio exter-
na y necrosis del músculo, pero no fibrosis ni 
restitución con tejido fibroso. 

Jcpson. en 1926 y Middleton. en 1930, 
en investigaciones semejantes, llegaron a la 
misma conclusión. 

El concepto actual considera que el trau-
matisnio actúa sobre el músculo ya afectado 

ni 
ligura 1: 
De 1 r'iit.c sc obcrvj 12 n1jnt ion & lo JI)73 ilileid lo d-
recha y co ri1a mcli din oso iji. t ni sin o lado. 

por el proceso patológico prc o. hipotrófi-
co e iSq u( mnico. posiblemente por malo posi-
ciÓn intrauterina. Otras teorías etiopa 1 ogCmi-
cas son: 

a) Ea uterina, sostenida por Colon na. Mor-
se. Peterson, Schmnidt y otros, la cual explica 
la deformidad como el resultado de una pre-
sion anormal, mala posición o traumatismo 
del músculo d urante la vida intrauterina. 

h ) La hereditaria, sostenida por E lellsta-
dius. Aberle e lsigkemt. 

e) La neurogén ica. io aceptada actual-
mente pues la lesión no se parece en nada a 
las observadas en parilmsis cerebrales, distro-
has neuromusctilares, etc. 

d) La teoría del traumatismo del parto es 
aceptada por la mayoría, pero no pol' la sim-
ple ruptura muscular que lleva a la tibrosis 
sino porque el trauma asienta sobre un 
músculo con un proceso patológico previo. 

e) La teoría de la oclusión venosa o arte-
rial ha sido descartada experimentalmente. 

fi La teoría tumnoral que lo considera una 
enfermedad del tejido fibroso, derivada de 
un tumor desmoide extraabdominal o como 
una manifestación (le este tipo. 

g) La teoría mixta es la que sostiene ('han- 
dler, que afirma (loe la posible compresión e 

— 

1 
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fl:I 

1 iura 2: 
DL perOl 	e LIlrerva el iiii1sculo eSierO.leRIOiii,iStÚI(i'I) 
ii,urtl,liiailo y ren,r', desde niasiojds a iiiano csteriiul. 

isquemia del in sciiio y la mala posición iii-

1 rau lerma provocan acorramlenlo, lo que 
lo Iiai- ía nií'. ensiblc al ImLimatismo del ar-
lo. 

Patoiogía 

La tiiiiior:icim'n LS de color hlaiico y relLi-
e ente teniendo la apariencia de un fibroma 
blando iiimcroscúpicaniente la lesión es 0-
Nroh lásl ica y su aspecto varía desde el de un 
tejido con pocas c'lul as, simulando un des-
inoide, a otro con más células, que se parece 
a la fibroma usk o sea al tej ido fibroso den-
so. No se encuentran restos de hemorragias 
ni henitis den ria resid ual. 

CI íiiiea 

Fs poco Irecuente liallir la tunioración en 
el momento del nacnniento, Lzeneralmente se 
encuentra cnt re los 7 y 20 d ías. adquiriendo 
su iii:íxi mo laiflañL) entre el 1 ° y 2 mes de 
edad: después puede periiianecer estaciona-
rio o d ismiiluir (le tamaño y desaparecer dcii-
tro del lcr. año - Si no desaparee e, el múscu-
lo se vuelve libroSo y retrae sus cuerpos en 
foni ia perni ant nc determinando el tortícolis. 
deformidad que se mantendrá si no se some-
te al tralanlie nto. 

En la cara y el cráneo se presentan las si-
guientes manifestaciones: plagiocefalia o asi-
mnetrfa de la cara, así denominada por 
Adams, en la que se observa disparalelismo 
octilobucal, detectado por la convergencia de 
la línea que pasa uniendo las comisuras labia-
les y la que pasa por ambos ojos; normal-
mente son paralelas, pero la lesión hace que 
se unan en un punto próximo al hombro del 
lado afectado. 

La hemicara del lado enfermo se aplana, 
mientras que en el lado sano se hipertrofia y 
se hace convexa: el maxilar inferior, es más 
grande, fuerte y saliente del lado sano; Li co-
inisura bucal baja en el lado enfermo y se 
eleva en el lado sano. 

lsta retracción muscular y el desequili-
brio de posición del cráneo originan una es-
coliosis cervical que forma parte (le la acti-
tud adoptada por el enfermo. Según Lorenz 
existen (los tipos: una con una curva única 
en "C'' que se extiende desde el atlas a la 
3ra. vértebra luin bar. con concavidad hacia 
el lado enfermo; la otra sería una escoliosis 
cervical con concavidad hacia el lado enler-
110. pero con curvas conipesacloras dorso-
1 u imibares. 

ligura .1: 
la esle casa se observa niavor inclinacion de la cabeta, can 
evid cute plagiocela lia. 
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l: Llrj  4: 
I.j uisiij ttntcri d- pLriii 11LIc'ir1 	rLi:i1lnt» di -rr 

'iCiJtfl.'tidL 	norjd. 

( )t ras Jetona idades que se observan suri el 
desnivel de os liom hros y las cscipulas, con 
costillas V cstcrnon excavados. 

[o los casos de tortícolis doble en que se 
hallan afectados am bus cslernocleidomastoi-
deos. el cuello se encuentra en la línea me-
dia y es corto, la barbilla csui elevada y la ca-
ra inclinaia hacia arriba. 

[)iagnóstico diferencial 

ecunocer cf tun icolis ni uscular corigeni-
lo no suele ser difícil, por la contractura ca-
racteríst ¡ca y la palpación cii cordón del 
niúsculo en cambio, la presencia del tumor 
puede pasar -  inadvertida. 

A todo paciente se fc debe efeci tiar tina 
radiui.ra tía de columna cervical para descar-
tar anomalías congénitas de vértebras. hcmi-
vértebras y síndrome ile Klippel - ci y en-
fermedad de (irisscl . cn la que rio se encuen-
tran sintomas locales del músculo esterno-
cleidumastuideo y en la proyección radiogra-
íica peroral de frente se observa la luxación 
a t loidcoaxoidea unilateral. 

l)ehc descartarse el tortícolis funcional u 
ocular consecuente a des macrones de los 
opus. cii el cual el niño tiene que inclinar la 
ca beza para corregir su (¡etecto de visión. 

Los tortícolis inflamatorios originados por 
el mal de Poti u osteomielitis cervical se 
acompafian de otros signos clínicos: fiebre, 
eritrosedimentación elevada, signos inflama-
torios locales, antecedentes, etc. El tortícolis 
espatico afecta a todos los músculos rotado-
res de la cabeza y en el paralítico el esterno-
cicidomastuideo se presenta fticcido pudien-
do predominar el del lado sano, pero sin las 
características de atrofia y retracción des-
criptas al) teriornien te. 

Tratamiento 

Puede ser conservador y/o quirúrgico. 

Tratamiento kinésico o conservador: 

El prciente recibido para tratamiento en-
cudra en tres formas clínicas: 

H ernatom a sin tortícolis. 
O  ) 1 -lema tuina y tortícolis. 

3 ) Tortícolis sin hematonni - 

Islas tres fonnas nos dan las pautas del 
tratamiento y del pronóstico que seri ópli-
nno en el 1 er. caso, regular cii el 0 y no sa-
istactorio en el 3° - 

l'.n los tres casos el tratamiento, por re-
querir frecuencia diaria, se electuara en con-
sultorio y en domicilio. 

°) Hematoma sin tortícolis: 

tJtilizanos masaje , movilización y estí- 
mulos. 

a) Masaje: Se coloca al niño en decúbito 
dorsal con una alnnohadilla bajo su dorso, a 
efectos de conseguir una hiperextensión pa-
siva de cabeza, y se le gira ésta hacia el lado 
sano, con lo cual se presenta un campo lo su-
ficientementc amplio para pernlit ir la mani-
pinlación. tIna mano del kinesiólogo actúa 
pasmvaiiiente, pues su dedo medio colocado 
paralelo a la cara interna del esternocleido-
mastoideo le da una base firme que evita des-
plazamientos perniitiendo la presion ejercida 
col) la otra mano, que con su dedo medio 
presiona en fricción profunda la 1 umoración 
hacia la inserciún iii l'erior, siguiendo el eje 
loiigii ud mal del músculo. La mano pasiva no 
sólo proporciona una base a la activa sino 
ci inc en su l)aSividad evita el manoseo del pa-
hilete vasculo nervioso. F.l masaje serí soste-
nido durante diez minutos. Desde hace poco 
tiempo se usan, en diversos medios, medica-
melitos que actúan sobre las fibras cohge-
mis y los tibrinoides, para aconipañar a las 
manipulaciones. Tenemos poca experiencia 
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al respecto. En el mejor de los casos podrían 
coadyuvar a una reabsorción más rápida, pe-
ro recordemos que sin estos elementos el re-
sultado en la resolución del hematoma es 
prácticamente bueno en el 100% de los ca-
sos. 

b) Movilización: Se realiza con fines pro-
filácticos y será suave, pasiva y sostenida. lle-
vando la cabeza en inclinación lateral opues-
ta y rotación hacia el mismo lado de la le-
sión, tratando (le mantener la amplitud arti-
cular dentro de los límites normales. 

e) Estímulos: Se enseñará a los padres la 
forma (le ubicar al niño en el dormitorio o 
lugar de estar para que reciba los estímulos 
lumínicos, auditivos y táctiles que le hagan 
girar la cabeza hacia el lado que deseamos, 
llamarlo, colocarle papeles de colores, obje-
tos llamativos, luz, televisión, forma de ali-
mentarlo, de ubicación en la cama. etc. 

2°) Hematoma con tortícolis 

Se procede igual que en el caso anterior, 
aumentando la intensidad de la movilización 
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 aproximádo de 1 . 1 1 2 y 
2 kg en niños de 1, 2 y 3 meses de edad, du-
rante 20 minutos. 

Se instruye para que en los momentos de 
tener al niño en brazos se aproveche para 
elongar el estímulo. 

Se puede trabajar sobre una pelota de 
plástico grande para que lleve la cabeza a la 
posición requerida y realizar inclinaciones la-
terales hacia el lado afectado a fin (le estimu-
lar el opuesto. 

En los tumores grandes, la movilización 
puede traer un principio de cianosis que (le-
be evitarse en todos los casos, producida por 
compresión del tumor contra los vasos san-
gu íneos. 

3°) Tortícolis sin hematoma 

Se evita el masaje y se procede en la inis 
ma forma que en el caso anterior. 

Post operatorio 

Cuando es requerido, se inicia lrataiiiicnto 
a los 3 o 4 dias de practicada la interven-
ción. La movilización será suave y el mayor 
esfuerzo cstará dirigido a la estimulación dia-
ria y permantene del niño en su casa con las 
técnicas descriptas y con todos los elementos  

que puedan ayudar a éstas, (le USO y/o fabri-
cación casera, que sirvan a los fines. 

ORTESIS 

No son (le USO común en el medio en que 
actuamos, resolviéndose la mayoría de los 
casos sin necesidad de ellas: no obstante, en 
determinadas circunstancias el uso del collar 
de plástico tipo Schanz y similar en "goma 
pluma" coadyuva a la corrección deseada. 

Fisioterapia 

En los casos tratados no fue necesaria la 
utilización de agentes fisioterápicos, indicán-
dose en aquellos en que había 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 quirúrgico 

Ante el fracaso del tratamiento conserva-
dor por manipulación será necesario el qui-
rurgico, que se efectuará despues del año de 
vida y hasta los 1 2 años, ya que las alteracio-
nes producidas en cranco, cara y cuello se 
pueden corregir: cii cambio, luego de esta 
edad la inejoria es parcial y lúgicaniente la 
atrolia del esternocleidomastoideo es irrever-
sible a cualquier edad (Jue c opere. 

Existen varias técnicas operatorias: son 
las tenotomías o la extirpación total del 
músculo afectado. Las tenotom ías pueden 
ser: a) suhcu tanea de la inserción cIa ieuktr. 
la  que ha (lado buenos resultados, pero ae-
1 ualmentc se ha abandonado por ser poco 
precisa y peligrosa, ya que las anomal fas de 
insercion muscular y las (le la vena vuular 
externa son t'reciienies, pudiendo tainhien le-
sionarse el nervio trenieo. h t Tenotoni fa pro-
ximal. indicada desde el punto de vista esté-
tico en las niñas, pues no interrumpe el con-
torno normal en ''\/'' de ambos ni fiscu los del 
cuello y deja una cicatriz poco visible, pero 
la desinserción total del músculo es d ifi'cil y 
requiere una diseccion anatómica precisa, 
eLudaildo de no lesionar el nervio espinal ac-
cesorio, y la elongación obtenida debe ser 
mayor (le 2,5 cm. e) Tenotomía distal. que 
es la que se efectúa con mayor frecuencia y 
la (le elección en la mayoría (le los casos: se 
realiza una incisión de 5 cm (le largo desde el 
extremo interno (le la clavícula por encima 
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y paralela a ésta; localizadas las inserciones 
esiernal y clavicular del músculo se las sec-
ciona y se extirpan 2.5 cm de ambas, aproxi-
madamente. Si se encuentra contracturado el 
músculo cutáneo dci cuello, así como la apo-
neurosis profunda y la fascia adyacente, se 
los secciona. A continuación se gira la cabeza 
hacia el lado aiectado con el mentón descen-
dido, se explora digitalmente la herida por si 
quedara algún resto de músculo o tascra con-
trae t urada y se Seccionan baio control visual 
ti irecto, hasta que la deformidad en lo posi-
ble sea hipercorregida. De no obtenerse esta 
liipercorrección se electuaré también la teno-
tom ía pro xi ita 1. di Resección total del 
músculo: oper:ic ion descripta por Mikultcz 
en 1 595 pero poco ti ti litada en le actualidad, 
por el peligro de lesión del nervio esptnal, el 
mayor riesgo operatorio y la producción de 
retracciones y queloidcs. Puede estar indica-
da en casos en que el músculo sea extrema-
damen te corto, [ibrótico y la asimetría [acial 
ni arcadatuen le progresiva, el Rcsecctún hipo- 

, preconizada por ('huIro: es la coinbina-
clon de h i y e ) descritas antertormen te. 1') La 
téc tuca de Brown Mc. Dowell es similar a la 
tenotomía distal pero en ella se diseca y sec-
ciona en su totalidad el músculo, debiendo  

tenerse presente el peligro de las lesiones ner-
viosas y vasculares .g) Elongación en "Z'' del 

músculo;generalmente es factor de recidiva 
y de lesión (le vasos y nervios del cuello. 

En el posuperatorio se deja al niño con 
tracción cefálica, cabestrillo de luna en la 
cama y la barbilla dirigida hacia Cl m.uculo 
afectado, A los 3 o 4 ti ías se indica k inesio-
terapia, cnt re los 7 y 10 días se coloca Una 
minerva de yeso cmi liipercorrección, con la 
oreja dirigida hacia el hombro optieslo a la 
lesión y el mentón mirando hacia el músculo 
a í'ectado; se deja (le 4 a 6 semanas. Se puede 
utilizar el chaleco de Bucktninster Brown 
qLte sostiene la cabeza en hipercorrección. 
No es necesario el uso de yesos en niños me-
nores (le 1 año Ni medio de edad. 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 
DEL SHOCK EN EL RECIEN NACIDO 

Dres Guillermo R. lngrassia * 

Ignacio J. Barrenechea * 

RESUMEN 

Se a'e/'ine s/iock r se dan las pautas lisio-
patológicas, en la cual se delimitar: especial-
/nc'níe los componentes de las júses tempra-
na i ,  ra,'día del shock séptico. Se ha ek'giclo 
para su clasUicación la patogénesis, conside-
rando el sliock Cardiogé/iiCo, hipo Volé/nico 1' 

septico. Se exponen las mediciones que pe-
riúdicamenie deben realizarse en todos los 
recién nacidos con shock, con rus diferentes 
grados, Finalmente se of'ece  una guía útil en 
las prioridades del tratamiento del shock del 
recien nacido, para cada una de sus formas 
clin kas. 

SUMMARY 

Shock de/inirion and fisiopathologic ft'a -
tures, particularlt earlt and late phases of 
sep tic síiock, are described. 

A clasification has been ¡nade according 
1.4 11/1 paíhogenesis, considering cardiogenic, 
hipoiolemic and septic shock. 

D/Jfercnt tneasurenu'/its that periodicail 
should be taken iii all newborns wiih di/fe-
rent degrees of shock, are described. A use-
tú! fúide 1/ial evukl be followed during fue 
tratment of .s/iock iii the newborn, in each of 
its cli,ucal Jeatures. is giren. 

INTRODUCCION 

Los avances en la medicina perinatal han 
llevado a una marcada reducción de la mor-
ralidad materna y nconatal. Las discusiones  

de los últimos anos se han centrado preferen-
temente en el tratamiento de los cuadros de 
distress respiratorio del recién nacido (enfer-
medad de la membrana hialina, aspiración de 
líquido amniótico rneconial, taquipnea tran-
sitoria, etc.). No obstante lo adecuado y exi-
toso de estas discusiones, se torna importan-
te que el compartimiento vascular sea clepo-
sitario de tanta atención corno el aparato res-
piratorio. 

Las frecuentes "depresiones neonatales" 
en sala de iartos, el curso desfavorable de al-
gunas insuficiencias respiratorias, cuadros 
sépticos y cardiopatías congénitas, no son 
otra cosa que variedades de shock o hipoten-
sión neonatales. El propósito de este artículo 
es presentar una revisión y actualización del 
problema y enfatizar algunos de los factores 
de mayor importancia respecto del manejo 
médico correcto de esta patología. 

Definición 

A pesar de que el shock ha sido reconocI-
do como una emergencia médica desde hace 
casi 200 aóos, existió y existe aún gran dis-
crepancia alrededor de su etiología y pato-
génesis. La dificultad fue debida a la inten-
ción de interpretarlo como una entidad mdc-
pendiente y los conceptos se fueron aclaran-
do sólo después de considerarlo como una 
respuesta aduptativa a diferentes injurias que 
amenazan la vida. Quizás por esta razón du-
rante mucho tiempo fue más aceptable la de-
finición "filosófica" de Warren: shock, una 
momentánea pausa en el acto de la muerte. 

Una definición mas ajustada y aceptada 
ahora es la de Dic tzman: "shock es la inhabi-
lidad del sistema circulatorio de proveer las 

* \1idicos Directores de la unidad de Cuidado Intensivo Neonatal - Centro de Neonajología de Rosario - Moreno 545 - 2000 Ro. 
sano. Argentina. 
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necesidades de oxígeno y nutrientes a los te-
jidos, y de remover sus metabolitos tóxicos. 

ALGUNOS ASPECTOS 
FISIOPATOLOGICOS 

Excepto en las fases tempranas del shock 
séptico, como se verá más adelante, dos ca-
racterísticas fisiopatológicas dominan el 
cuadro de shock: 

a) Rendimiento cardiaco disminuIdo. 
b) Resistencia vascular periférica aumenta-

cia. 
Estudios en animales demuestran el au-

mento del flujo sanguíneo en ci cerebro, co-
razón e hígado, en detrimento del flujo hacia 
piel, riñón, aparato gastointestinal, múscu-
los, etc. 

Durante la hipoxia celular los lisosomas 
desvitalizan sus membranas y las enzimas Ii-
sosómicas (hidrolasas ácidas) ganan e] cito-
plasma celular y luego la circulación general. 
Estas sustancias lisosomales compondrían un 
factor (le depresión miocárdica que, debido a 
la depresión del sistema retículo endotelial 
por el bajo flujo del bazo, persiste en la cir -
culación teniendo efecto adverso sobre el co-
razón y cerrando el círculo, que generalmen-
te tiene desarrollo fatal. ( fig. 1). 

Estas características fisiopatológicas son 
algo distintas en el shock séptico cambiando, 
en consecuencia, las manifestaciones clíni-
cas. 

En efecto, en las fases tempranas del 
shock séptico existen: 

a) Rend ini iento cardíaco aumentado (por 
la hipertermia y la liheración de catecolami-
n as). 

h) Disminución ile la resistencia vascular 
Periférica (posiblemente debido a la libera-
ción (le bradiquininas. 

Durante esta fase, a pesar de la adecuada 
perfusión periférica se desarrolla una progre-
siva acidosis metabólica debido a la depre-
sión del metabolismo aeróbico tisular nor-
mal y/o a la apertura de los shunts capilares 
periféricos. 

En la fase tardía del shock séptico la per-
fusión periférica está disminuida como resul-
tado (le las sustancias lisosóm icas, masiva 
pérdida de líquidos del espacio intravascular, 
acumulación de sangre en los capilares y de-
presión de la función cardíaca debido a sus-
tancias tóxicas en la circulación. 

El riñón neonatal padece (le reducción del 
tiujo. lo que determina desde falla glomeru-
lar y tubular leve y transitoria hasta insufi- 

SHOCK IRREVERSIBLE 

GASTO 	1 
('A RDIACO j 

CON'IRACTILIDAD 	 ILUJO 
MIOCARDICA 	 ]SI'l.ANICO 

[ENZIMAS 

1 IISOSOMICiJ 

1 	
LS]) SRE1 

1 FAGOCITOSIS 

k

1 FLUJO SRi 
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Figura 1 

ciencia renal irreversible. La disfunción renal 
agrave ci trastorno ácido base, no pudiendo 
excrctarse l -I , fosfatos ácidos y ácido lácti-
co. El niño puede sufrir como secuela daño 
renal caracterizado por pérdida de capaci-
dad de concentración por insensibilidad ile! 
epitelio (le lOs túhulos a la acción de la hor-
mona antidiurética. 

La respuesta del pulmón del recién nacido 
en shock, es particularmente distinta que la 
del adulto. En efecto, la disminución del Pl-! 
y la baja P.O, producen vasoconstricción de 

las reactivas arteriolas pulmonares, lo l  nc 
asociado a la persistencia anatómica del (luc-
tus ocasiona hipopert'usión pulmonar y 
shunt de derecha a izquierda. con mayor 

m comproiso (le la oxigenación. Esta rever-
sión a la circulación letal es un evento termi-
nal en ni (ichos neona tos que mueren en 
shock. 

Clasificación 

Varias clasificaciones (le shock han sido 
propuestas, pero la clasificación 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 
neurogenico, anafiláctico y endocrino no 
han sido estudiados adecuadamente en el 
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neonato, y por lo tanto, no serán considera-
dos aquí. 

SHOCK CARDIOGENICO 

Brevemente diremos que el factor deter-
minante es la falla de la bomba cardíaca. En 
general se combinan falla izquierda y dere-
cha, dando hepatomegalia, edema pulmonar 
y aumento de la presión venosa central 
(PVC), pero otras veces la falla es a predo-
minio derecho (hipertensión pulmonar resis-
tente) o izquierdo (ductus). 

Neurnopericardio 
Hemopericardio 
Hydropericardio 

C) Cardiopatías congénitas 
1) Síndrome del ventrículo izquierdo hi-
plástico. 
2) Atresia pulmonar sin C.LV. 
3) Atresia tricuspídea 
4) Malformación de Ebstein 
5) Coartación de aorta 
6) Estenosis aórtica 
7) Ductus persistente 

SHOCK HIPO VOLEMICO 

Sobreviene a la pérdida aguda o subaguda 
(le sangre. El paciente debe perder más del 
20% de volemia para que aparezcan taqui-
cardia e hipotensión (lo que significa que la 
presión arterial normal no implica que no 
hubo pérdida de sangre). Es aquí donde tic- 

B) Restricción mecánica de la función 	 nc gran importancia el monitoreo de la 
cardíaca O (tel retorno venoso 	 P.V.C. En el shock hipovolémico puro, la 

1) Neumotórax a tensión 	 P.V.('. desciende y con la infusión de líqui- 
2) Hernia diafragmática 	 dos se obtiene un ascenso lento. La l'.V.C. 
3) Enfisema intersticial severo 	 de recuperación muy rápida indica falla de 
4 faponaniieni C:IT J ii.- o 	 boniba. 
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l-igura 2: Trazado de nmnitoreo cardiovascular de un reden nacido en shock hpoolemao por desprendimiento norinoplacen-
tarjo. 
Nótese la taquicardia severa (190 latidos por minuto) que se registra en el canal superior. II canal inferior muestra un registro de 
presión venosa central (PVC) baja ( 2 10 mmHg) seguido de un trazado de presian arterial sistólica (40 ininHg) y diastólica 
(15 rnmHg) con una presión media de 23 mml-lg para un valor normal de 38 mmflg.. La-administración (A) de cxpansorcs de la 
voleniia (Ringer lactado + Plasmanate) produce un significativo aumento de las presiones arteriales sistólica (55 mmllg). diastó-
lica (25 mmHg) y inedia (35 miuHg). 

CAUSAS DE SHOCK CARDIOGENICO 

A) Disfunción miocárdica 
a) Síndrome del "corazón asfixiado" 
2) Miocardiopatías 
3) Arritmias severas 
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F gura .3: Registro de minitore(i cardiovascular en un paciente en sh,ck cardiogánic(> por asíixia perinatal sciera. 

1:1 canal superior muestra una lírica de base de la Írecuenia cardiaca instantánea de 130 latidos por minuto con dcscnso abrup-
to. Ante la ca ida de la trecuencia cardiaca el paciente recibe una intusion eridovenosa. de Isoproterenol, lo que aumenta la línea 
de base a 120 latidos por Inmuto. Se observan, además. extrasístoles exageradas por la medicación B adrcnrica. En el canal in-
terior se registra la presión venosa central elevada ( 14 / 1 9 iumgll), seguida de un trazado de respiración. 

Causas de shock hipovolémico 

A) Prdtda de sangre anteparto 
1) Sangrado en el tercer trimestre 
2) Placenta previa 
3) l)esprendiinienio placentario 
4) Transfusión gemelo - gemelo 
5 ) Transfusión feto-materno 
6) Parto dificulioso 
7) Asl'ixia al nacimiento 
8 ) In Urjas al nacimiento: 
a) Ruptura de vasos umbilicales 
b) Ruptura (le bazo 
e) Ruptura de hígado 

B) I'érdida (le sangre posparto 
1) Yatrogenia 
2) Coagulación intravascular diseminada 
3 ) Deficiencia (le vitamina K 
4) Otros 

C) Pérdida de fluidos y electrolitos 
1) I)iarrea 
2) Vómitos 
3) Stress por calor 
4) Trastornos de la piel 
5) Malformaciones gastrointestinales 
6) Yatrogenia  

SHOCK SEPTICO 

Se l)orduce por aCcin ch.' las exotoxi-
nas y endotoxinas bacterianas que penetran 
en la circulación. 

Es Ittll)ortantc la detección precoz del 
shock séptico, debido a que en su fase tem-
prana (también llamada hipotensión tihia o 
shock rosado) el paciente, como vinios ante-
riormente, se encuentra hipotenso y con aci-
dosis metabólica, pero rosado, con buena 
temperatura (le piel (o fiebre) y con pulso 
amplio: y si bien en esta etapa el diagnóstico 
es difícil, las posibilidades terapéutico SOfl 

mayores. 
En la segunda fase (tardía o hipotensión 

fría) las toxinas deterioran progresivamente 
la función cardíaca, renal, hepótica, pulmo-
nar, etc. Comienza a umentar la P.V.C. y el 
neonato presenta signos de falta de bomba 
(shock cardiogénico). 

Causas de shock séptico 

Organismos comúnmente encontrados en el 
shock séptico neonatal 

A. Organismos Gramit ( —) 
1- E. Coli 
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2 - Klebsiella 
3- Enterobacter 
4 - Pseudoinonas 
5 - Proteus 
B. Organismos Gram (+) 
1 - Estreptococo grupo B 
2 - Estafilococo 
3 - Listeria 
4 - Enterococos 
5 - Estreptococo grupo A 

Desde el punto de vista clínico es esen-
cial reconocer el shock, determinar su grave-
dad y etiologia e instalar un programa de 
control intensivo y tratamiento. 

Cuadro clínico del recién nacido en shock 

El paciente se presentará con depresión 
del sistema nervioso central (letargia, hipoto-
nía), piel fría y pálida, disminución del lle-
nado capilar cutmnco, pulso rápido y débil y 
bajo rendimiento urinario. 

La única excepción a este cuadro sería la 
fase temprana del shock séptico, en la cual el 
niño tiene buena circulación, piel rosada y ti-
hia y buen lleno capilar, pero la hipotensión 
diastólica y la depresión del sistema nervioso 
central, así como la acidosis metabólica, ayu-
dan a sospecharlo. 

Parámetros Cardiogénico Hipo i'olémico Septico precoz 
(hipotensión tihia) 

Séptico tardío 
(hipotensión fha) 

Presion arterial Baja Baja Baja Baja 
Presión Vellosa central Alta Baja Normal Alta 
Pulso Débil Débil Normal Débil 
Resistencia vascular 
periférica Alta Alta Baja Alta 
Gasto cardíaco Bajo Baio Alto o noriiial Bajo 
t °  recto y piel Aumentada Aumentada Normal o Jisminuí(1a Aunientauu 

Evaluación del paciente en shock 

La evaluación de las variables hemodiná-
micas, respiratorias y metabólicas en pacien-
tes adultos han facilitado el entendimiento 
de los mecanismos fundamentales del shock, 
así corno las indicaciones terapéuticas. 

El valor del monitoreo de estos paráme-
tros ha sido reconocido recientemente en el 
manejo (le los recién nacidos. 

Las siguientes mediciones deben ser reali-
zadas periódicamente en todos los neonatos 
en shock: 

1) Gases en sangre arterial 
2) llematócrito y hemoglobina 
3) Presión arterial y presión venosa central 
4) Frecuencia cardíaca y respiración 
5 ) Temperatura (le piel, recto y ambiente 
6) Nitrógeno ureico en sangre y ionogra-

ma. 
7) Estricto control de ingresos líquidos y 

rendimiento urinario. 
Otros controles que contribuyen significa-

tivarnente al diagnóstico y deben ser hechos 
(le rutina son: 

1) Frecuentes mediciones del peso corpo- 

2) Análisis (le orina completo 
3) Hcmograrna 
4) Osmolaridad sérica y urinaria 
5) Glucemia y calcemia 
6) Radiografía de tórax 

La determinación (lc ácido láctico y pirú-
vico, si es posible, debe ser parte de la rutina 
así corno el control hematológico para des-
pistar coagulación intravascular diseminada. 

Actualmente, la determinación de gasto 
cardíaco no puede ser realizada de rutina por 
dificultades técnicas, pero sería de gran im-
portancia práctica. 

Tratamiento del neonato en shock 

En el tratamiento del recién nacido en 
shock debe aprovecharse, con el máximo de 
efectividad, el POCO tiempo disponible. No-
sotros colocamos al paciente en servocuna e 
introducimos catéteres radiopacos en aorta 
abdominal y en vena cava inferior a través de 
los vasos umbilicales. De esta ritanera conse-
guimos vía de administración de líquido, 
muestra (le gases en sangre arterial y registros 
de presión arterial y presión venosa central, 
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Presión arterial media Pulso 

O 	(normal) O (norma! 
1 	(< 200/ bajo de la 

normal) 1 (uébil) 
2 	(> 20% bajo de la 

normal) 2 (imper- 
ceptible) 

Ternp. de piel Color 	circulación en piel 

O (normal) 	O (normal) 	O (normal) 

(fresco) 	1 (pálido) 	1 (levemente lenta) 

2 (frío) 	2 (moteado) 2 (severamente lenta) 

de vital importancia para ci diagnóstico, tra-
tam lento y control del mismo paciente. 

Una guía útil para las prioridades del tra-
tamiento la proporciona la neniotecnica des-
cripta por Wcil: VIP-TT (donde V = ventila-
ción, 1 = Infusión de fluidos plasma o sangre, 
P = Perfusión. T = Temperatura y 1' = Tera-
péutica específica). 

Asegurarle al paciente una adecuada venti-
lación y oxigenación es muy importante en 
el manejo del neonato en shock. Si el niño 
no respira adecuadamente o desarrolla un 
trabajo respiratorio excesivo usam os ven lila-
ción a presión positiva. Es conveniente arle-
más asegurarle al paciente un ambiente de 
lermoneutralidad dado que éste disminuirá 
el consumo (le oxígeno y evitará la perfu-
sión del pulmón con sangre fría, lo cual au-
mentará la resistencia vascular pulmonar pre-
disponiendo a la Ii iper! ensión pu! monar per-
sistente. El resto de las medidas específicas 
de tratamiento difieren según la variedad de 
shock, 

En el shock cardiogénico la administra-
ción (1e líquidos debe mantenerse al mínimo 
para evitar sobrecargar al corazón en falla. Si 
la íalla de bomba se debe a asfixia y acidosis 
perinatal severa (Síndrome del corazón asfi-
xiado) esta disfunción miocárdica mejorará 
en la medida en que .se corrijan la oxigena-
ción y el medio interno. La hipoglucemia e 
hipocalcemia se asocian a este cuadro y de-
ben ser tratadas a fin de que no disminuya 
aún más la contractilidad miocárdica. Luego 
de corregir 1 -a hipoxia y la acidosis considera-
Tflos el uso de drogas vasoactivas. Nosotros 
hemos utilizado con buenos resultados infu-
siones de 0,2 0,5 mcg/Kg/ininuto de Eso-
proterenol. ln pacientes con probada hiper-
tensión pulmonar el USO de tolazolina ha si-
do en algunos casos de gran ayuda. 

La cardioversión debe ser considerada en 
Fallas de bomba por laquiarritmia, pero no-
sotros preferirnos la utilización del digital. 

El inmediato alivio de la restricción mecá-
nica de la función cardíaca o el retorno ve-
noso en pacientes en shock cardiogánico es 
de vital importancia. Los niños prematuros 
con distrcss respiratorio que se hallan en ven-
tilación mecánica pueden desarrollar neumo-
tórax y  neumopericardio; el reconocimiento 
rápido y el tratamiento precoz pueden res-
taurar la función cardíaca normal. 

El shock hipovolémico en el recién nacido 
requiere una enérgica terapia de reposición 
de la volemia, Como medida de emergencia 
usamos expansores ilasmáticos (Dextrán, 
Plasmanate + Albúmina, Plasma fresco) en la 
dosis de 20 ml/kg. FI monitoreo de la P.V.C. 
durante la expansión es de importancia para 
controlar lo adecuado del tratamiento. 

La pérdida fetal suhaguda de sangre, mani-
festada al nacimiento por anemia puede re-
querir el uso de puré de glóbulos. 

La deshidratación y pérdida de electroli-
tos que llevan a shock hipovlémico, respon-
den generalmente bien a la administración de 
soluciones (le dextrosa en agua y sales. 

La detección temprana del shock séptico 
es la clave del tratamiento exitoso. Los anti-
bióticos son la terapéutica de base, acompa-
ñados por otras medidas, como la reposición 
de líquidos, el uso de drogas vasoactivas y 
corticoides. 

Antes de iniciar la terapia antimicrohiana 
se tomarán muestras para cultivo bacterioló-
gico yantibiograma de sangre, líquido cefalo 
raquídeo, orina y aspirado gástrico, así como 
exudados de los sitios de infección (ombligo, 
conjuntivas, etc.). 

Inmediatamente después de la recolección 
de las muestras se iniciará la terapéutica anti-
mi cro b ia u a. 
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La reposición de líquidos contrarrestará la 
gran cantidad de fluidos secuestrados en los 
sitios de inflamación. Debido a la dificultad 
de determinar efectivamente el estado de la 
volemia, la medición de la PVC es esencial en 
la evaluación de la competencia cardíaca pa-
ra aceptar la carga de volumen. De esta ma-
nera la expansión rápida de la volemia puede 
realizarse siempre que la PVC no sobrepase 
los 5 cm de H 2  O. El tipo de líquidos usados 
dependerá del tipo de pérdidas al "tercer es-
pacio". La terapia de reposición podrá hacer-
se con Riner lactado, sangre (según hema-
tócrito y hemoglobina) y plasma o albúmina, 
según la condición clínica del niño. 

El uso (le cortjcoides en el shock séptico 
aún es controvertido. En dosis altas podrían 
tener un efecto protector sobre la membrana 
celular y lisosomal contra los efectos de las 
e nd oto xi nas. 

El lsoproterenol y la Dopamina son dos 
drogas vasoactivas comúnmente usadas en el 
tratamiento del shock séptico. l)ebido a su 
prominente acción alfa-estimulante en dosis 
demasiado altas, nosotros usamos la Dopa-
mina a menos de 6 mcg/Kg/niinuto, ya que 
por encima de esta cantidad puede agravarse 
la hipertensión pulmonar que generalmente 
está presente en las etapas tardías del shock 
SÚ ¡) tic O.  
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PEDIATRIA PRACTICA 

CORTICOTERAPIA 10 PICA 
EN DERMATOLOGIA INFANTIL 

Dr. Héctor Guillermo Crespi 

Una de las iludas que a menudo se le plan-
tean al pediatra, es la elección del adecuado 
COmPUeStO cortiCoestero)ide para el tratamien-
to de diferentes dermatosis de consulta ex-
terna. Dentro de éstas, las más frecuentes 
501!. 

Dernatitis atópica. 
- Neurodermafitis atópica 

Placas localizadas de Psoriasis 
Eczema de contacto 

- Algunos casos de l)ermatitis seborreica 
Esta elección no solo dependerá del bene-

ficioso efecto Lerapéul ¡co que debe poseer el 
preparado elegido, sino también de la capaci-
dad del mismo para engendrar efectos secun-
darios indeseables. 

A mayor acción terapéutica corresponde 
también una más alta incidencia de secunda-
rismo. mientras que en cambio. cuanto me-
nos activo es el corticoide. menores serán sus 
clictos indeseables. 

La información disponible sobre los cor-
ticoesteroides tópicos permite agruparlos en 
tres niveles de actividad. (le menor a mayor: 

Nivel 1: Acetato (le hidrocorlisona al J °i 

Nivel 2: Ace tonida de triamcinolona al 
0.1 oi y Acetonida de lluocinolona al 0.025 % 

Nivel 3: Valcrato de betainetasona al 
0.1%. 

La diferencia entre los niveles l 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 
sódico, el pivalato de llumetasona, el caproa- 

[o de lluocortolona y el acetato de tiLipred-
1 eno. 
En el nivel 3. se han agregado en los últi-

mos dos años, otros dos cori icoesteroides. el 
d iprop jo nato (le bel a ni e tason a y el prop i ona-
lo de clobetasol, éste Último, de mayor acti-
vidad terapéutica en relación a lis hasta en-
tonces conocidos. 1. n esi ud jo internacional 
controlado, e tect nado por Sparkers y Wilson 
(Br.J.of Dernialology. 90: 17: ]i74,  (le-
iI)osl ro la preeminencia del propiona lo de 
clohel asol sohre otros cori icocsl eroides tópi-
cos en el Ira ianiien lo del eczema y la psoria-
sis, pero l)aralckinlen te se comunicaron apre-
ciables signos y síntoma de absorción siste-
mática 

La experiencia el i'nica ha demostrado con-
cluyentemente que la diterencia entre la ac-
Ividad de la hidrocori isona y la (le los nuevos 
esteroides tópicos tluorados no es solo cuan-
titativa, sino también cualitativa. Es decir, 
las diferencias en potencia no pueden coni-
pensarse simplemente ni litando el esteroi-
ile menos potente en una concentración ¡mis 
elevada. La lndrocort isona a gran concentra-
ción muy a men nilo no da resultado algu no 
en casos severos de psoriasis o de líq Lien sim-
pIe crónico. en los cuales un compuesto de 
alta potencia produce respuestas terapéuticas 
dramáticas. 

Es necesario sin embargo tener en cuenta, 
que la hídrocortisona es por mucho, el corta-
coesteroide tópico con menor incidencia de 
electos secundarios, que en el caso de estos 
compuestos pucden ser sistéinicos o locales. 

Hospital de Niños "Ricardo Gutjrre," (Hs,As.) 
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LJec(os secu,,darios sistérnicos de los 
corticoesteroides tópicos 

Menor nivel de corticoesteroides 
phasniá ICOS durante y (iesplií's del Era tu-
tflie rilo. 

2 	Mayor incidencia del electo citado en 
pacientes tratados con propiona lo tic clohe-
tasol. 

1 	Supre sióti temporaria de la produc- 
cióii tic u iii n )c(Jrl 15011 a 

4. Posibilidad de precipitar un glaucoma 
laten te. 

5, - Formación de cataratas. 
6. Retardo del creciin lento. 
7. - Alteración del metabolismo glúcido. 

/tec1os secu/ic/aríos ¡oea/es de mar or 
sei'eridad de los corticoesteroides tópicos 

Degeneración riel colágeno con reduc-
ción del tel ido de soporte de los vasos san- 

U Íi1C05. 

2. 	1 oId bictón tic la síntesis de los quera- 
tinocilos. 

3. 	Aparición de lelangiectasias y exacer- 
bación de lesiones de rosucca con el empleo 
ile corticocstcroidcs lluorados cii la cara. 

4. - Gran absorción alrededor de los otos. 
5. 1' nmascara miento y empeoramiento 

de lesiones producidas por dcrmaofitos y 
caildiLlil 

6.Aparic ido de lesiones de psoriasis pus-
tolosa sobre placas de psoriasis. 

L/ectos seeu,idario, de irunor s'r'eridad de 
/05 corti(OL',Stefl)ides tópicos 

1 . 	1 ntensi ticación dci piurito. 
2. 	Sensación tic ardor local. 
3. 	Xerosis. 
4 	Foliculitis 
5 	Iii l'cccidn secu n ilaria. 
6. 	FI iper t ricosis. 
7. 	lesiones acneiforines. 
S. 	Miliaria. 
t) 	Maceración. 

Tan importan te como la introducción de 
nuevos cort icoesteroides ha sido la i ilcorpo-
ración de nuevos ni'totIos de aplicación. Fn 
1 L)i 1, Sult.bergcr y colab. (Archives ol Der-
inatology, 54: 1027), mtorinaron sobre el  

lratainient() cori oclusión mediante plástico. 
técnica que amplió considera bleniente las in-
dicaciones de los corticoesteroides, pero que 
también puede presentar considerables efec-
tos secundarios. 

Efectos secundarios locales de los 
corticoesteroides tópicos empleados con 
netodü O(/USiI'O 

.Atrohu cutánea. 
2. "Vergelures". 
3. Hipopigmentación. 
4. Hipertricosis. 
5. Lesiones acnci formes. 
6. Telanriectasias. 

FI niétodo oclusivo es tenido en cuenta en 
numerosas ocasiones, pues parece ser que la 
droga penetra niejor sobre todo por la mace-
ración qUe la atmost era Ir irmeda produce en 
la supert'icie córnea. 

La oclusión es particularmente eficaz en 
aquellas afecciones en las que la función de 
barrera está más o ilieflos iii lacia. no siendo 
necesaria dLrrante las 24 horas del día, ya 
que comparaciones paralelas contirniarori 
que es igua linente el icaz cuando se usa dii-
rante 12 a 14 horas. 

FI criterio que debe rna o tenerse para la 
elección del corlicoesteroide tópico deperi-
dcrií de la clermato'.is a 1 rutar, de su exten-
sión y fundaincutalniente. del lieiilpo qie la 
terapia deberá prolongarse. 

De este inodo, una dermatosis que ha de 
ser 1 rutada dii ru nie un periodo ni uy pro Ion-
gadu, corno eh cctcriia utópico, requerirá con 
frecuencia que el pediatra inilique la Indro-
cortisona al 1 % en el vehículo apropiado. 
ni ient ras que por cieniplo, un cc/ema de 
con tacto, agudo. pruriginoso pero int'xora-
bleinente de corta evolucion Si se conoce el 
agente desencadenante, tornará lavorable la 
prescripción de un corticocsleroidc de nivel 
3 y  dentro tic ellos, del prop ionato de do-
betasol. 1ste es un pequeno enu iici:ido q tic 
puede servir de ayuda para li dccc ión del 
corticoesteroide tópico en las rl ist mEas cir-
cLinstancias Cloe sc presenten, recordando 
siempre que no deberán preescrihirse cmii-
puestos íluior:idos en la cara cualquiera sea la 
dermatosis a tratar, por la alta incidencia dc 
aparición de telangiectasias. 
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 
70 ANIVERSARIO DE SU FUNDACION 

(1911-1981) 

EVENTOS CONMEMORATIVOS 

MES DE OCTUBRE 

Seminarios (por invitación) 

Días 8, 9 y  10 "Enseñanza de la Pediatr(a en el pregrado". Coordi-

nador: Dr. José R. Vasquez. 

Día 16 	'Educación para la salud para periodistas". Coordi- 

nador: Dr. Saúl Biocca. 

Días 23 y 24 	"Investigación en Pediatría". Coordinador: Dr. Juan 

C. Cresto. 

Días 30 y 31. 	"Atención maternoiritantil en areas de 1 rontera''. 

Coordinador: Dr. Enrique Biedak 

20 de Octubre: DIA DE LA PEDIATRIA. 
Entrega de Diplomas a los nuevos Socios Vitalicios. 

Conferencia: Dr. Donato Depalma. "El niño discapa-

citado a través de la historia 

MES DE NOVIEMBRE 

Das 19, 20 y 21 1 CONGRESO RIOPLATENSE DE PEDIATRIA 

Facultad de Medicina de Bs.As. 



1 0  CONGRESO RIOP[.ATENSE 
DE PEDIATRIA 

(XJX JORNADAS RIOPAT[NSES) 

1as. JORNADAS DEL EQUIPO DE SALUD 
MATERNOI NEANTIL 

19 --21 de Noviembre de 1981 

Organizados por la SOCIEDAD ARGENTINA DE 
PEDIATRIA, en homenaje al 70 ANIVERSARIO 

DE SU FUNDACION (1911 - 1981) 

Declarado de Interés Nacional 
por el Ministerio de Salud Pública y Medio Ambiente 

de la Nación y de Interés Municipal por la 
Municipalidad de la Ciudad de Bs.As. 

CURSO PRECONGRESO PARA ENFERMERAS 
Enfermería pediátrica y neonatal' 

16,17 y 18 de Noviembre de 1981 en 
nuestra Sede Societaria 	Coronel Díaz 1971 

PRESIDENTES HONORARIOS 	 Dr. Narciso Ferrero 

Dr. Daniel Fonseca 
	 Dr. Raul O. Ruvinsky 

Dr. Uomis M. Banzas 	
Secretaria de Relaciones 

COMITE ORGANIZADOR 

Presidente: Dr. Teodoro F. Puga 
Vice—presidente: Dr. Oscar Anzorena 
Secretario General: Dr. José M. Ccriani Cernadas 

Comité Científico 

Dr. Oscar Abeyií 
Dr. Carlos Gianantonio 
Dr. Angel Cedrato 
Dr. José R. Vasquez 
Dr. Néstor Bonesana 
Dr. Juan J. Rehoiras 
Dr. Luis E. Voyer 
Dr. Juan J. Heinrich 

Secretaría de Finanzas 

Dr. Angel Plaza 
Dr. Raúl Merech 

Secretaría Técnica 

Dr. Héctor Vecchio 

Dr. Jorge Ldo 
Dr. Ra! ael Roberto Toi ano 
Dr. Mai Uno PaLi 
Dr. Juan Carlos David 
Dr. Adalberto PjIiiii 

Secretaría de Informaciones 

Dr. E mil ¡o Armendar u 
Dr. Gustavo Descalzo PU 
Dr. Nestor Aparicio 

Secretaría de Publicaciones 

Dr. Elector Mora 
Dr. Abel Ben insoli 
Dr. Jesús Rey 

Secretaría de Actas 

Dra. Mercedes Riaño Garcés 

Dr. Ricardo Dalarnon 

MIEMBROS DE HONOR 

Dr. Raúl P. Beranger 
Dr. Gustavo Bern 

Dr. Felipe de Elizalde 

Dr. Alfredo E. Larguía 
Dr. Jorge M. Nocetti 1-asolino 

Dr. Humberto Notti 

Dr. Juan J. Murtagh 
Dr. José Rivarola 

Dr. Hector Baiiano 
Dr. Alfredo Ramón Guerra 
Dr. Julio Loreruo Deal 
Dr. Ramón Carlos Negro 

Dr. José María Portillo 
Dr. José A. Soto 
Dr. Ricardo B. Yannicelli 
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9 	Nuevas adquisiciones en el estudio de la disfunción cere- 

bral mínima". 	 - 
Coordinador: Julio CAS FANO (relator) 

Invitados: Maria A. REBOLLO, C. BATRO y C. ROBLES 

GORRITI 

PROGRAMA PREUMINAR 
TEMAS CENTRALES 

1 - RELATO URUGUAYO: "I-.l niño minusválido: 
aspectos sociales, psicomotore.s y sensoriales'. 
Dr, AdoBo SCFIIAF FINO y colaboradores. 
CORRELATO ARGENTINO: Dr. Héctor 

WAISI3URG y colaboradores 

2 	RELATO ARGENTINO: MENINGITIS AGUDA" 
Dr. José A. BODINO, Eduardo LOPFL y 
colaboradores. 
CORRELATO URUGUAYO: "MENINGI FIS 
BALi [RIANA - COMPLICACIONES" 	

II 

Dra. Irma GENTILE RAMOS, M. QAJLR, A. 
NAIRAC,M.J. SARACHAGA, N. REBUI lO, A. 
MONI ANO VS. DA LUZ. 

SEMINARIOS 

"LI Laboratorio moderno en el diagnóstico infectológico" 
Director: Emilio CECCHINI 
Coordinador: Raúl O, RUVINSKY 
Invitados: Daniel STAMBOULIAN, Ana María FERRARI, 

Etelvina RUI3EGLIO, Saúl GRINSTEIN, Calixto PEREL 

MALDONADO. 

Avances en Asma Infantil - Errfoque multidisciplinario" 
Director: Guillermo J. 13LJS1 OS (relator) 

Coordinador: Adolfo BODAS 

Invitados: Juan F. SCFIULL, Juan C. IIALUGA, Víctor 
BADARACCO, 1 clix ISASSA, Alberto AlVAREZ, Carlos 
BELLA y Horacio RUSSO. 

10 

"Revisión crítica de los criterios preventivos, diagnosticos y 

terapéuticos de la T.B.C. inlantil" 
Director: Oscar AN/ORENA (relator) 
Coordinadora: Ivonne RUBIO de HAZ ZINO 
Invitados: Raquel G. de BA/ERQUE, Eduardo LCLA, 

Carlos SAUCEDO y Yolanda MASCARO. 

2 - 	''El adolescente, rin desafio para el pediatra" 
Director: Horacio GIBERTI 
Coordinador: Richard LB RLNBOCK (relator) 
1 rivitados: Carlos A. BALLA (Urug.), Irma GLN1 ILE 

RAMOS. 

3 - 	"Infección urinaria, reflulo vésico ureter:d" 

D irer. tor: H orado R LP El TO 
Coordinador: Ramón L XLNI (relator) 
Invitados: 1. (;RUNI3FRG, E rnesto PERAL/.O, Lrnesto 

BOTTINI y Alberto LUBL 1 KIN 

4 - 	''Sepsis neonar,rl - errores ' aciertos''. 
Director: Rodollo DAMENO 

Coordinador: lose A. CAS 1 AÑOS 
Rrlator: A. Miguel I.ARCUIA 
Invitados: losé L. PEÑA, Alberto LAMBOSCO, Ada 

BA RBATO y I.duardo 1 IALAC 

"T;icticas a emplear en el diagnóstico prccoe de los tumores 

en la infancia'' 
Coordinador: Enrique SCHWARTIMAN 
Relator: Guillermo GALLO 
Invitados: Julio LORENZO v de IBARRLTA, Celia 
ROCCA de GARCIA, 1 uisCASTILI.O VILLALBA, Carlos 
IRLA, Juan C. BEDIAC, Washington GIGUENS, A. PFREZ 

SC R EM INI 

"S (ndrurnc dr' malabsorciúrr" 
Coordinador: F trique O. ABLYA GILARDON 

Relator: R 0001 fo M AGGI 
Invitarlos: Violeta MARQ(.ILZ, Daniel D'AGOSTINO y 

Virginia MI.NDEJ. 

7 . 	''E nterocolitis ne.erntiiantc - Un problema en Terapia 

intensiva neonatal" 
Coordinador: loan Carlos PUIGDLVALL 
Relator: Luis PRLJDLNT 
Invitados: Alejandro RIVAROLA, Fermín F'Rl LTO, Daniel 

STAMBOIJI.IAN y Ernesto ALDA. 

5 . "Luxación Congénita de cadera - Conducta pediátrica y 

ortopédica" 
Director: Oscar G1)GLIFL.MONE (relator) 

Coordinador: Héctor MAL VARLZ 
Invitados: Samuel PARFRA GAVIÑA, Elias ALTERMAN 

Jorge GROISO, 

12 	"El equipo de s,rlud en la atención materno infantil" 
Director: Teodoro 1 . PUGA 
Coordinadoras: Maria Luisa AGEITOS y Lic. Graciela 
LAPLACE! lE 

Asesora pedagógica: Lic, Amanda GALLI 

CONFERENCIAS 

- Dr, Víctor SCOLPINI "latrogercia en Diabetes infantil" 

2 - Dr. Carlos GIANANTONIO . ''Pasado, presente s' Futuro de 

la residencia pediátrica". 

Dr. Juan 1 osé (IR Rl) FI A . (Guatemala) . Asesor regional 
area materno infantil (le la O.P.S. "Hidratación oral en las 

diarreas infantiles'. 

MFSAS REDONDAS 

''Pediatría Legal" - Responsabilidad médica pedrátrica 

(imprudencia, impericia y negligencia), problema5 

pediáiricos penales y civiles". 
Coordinador: Dr, Carlos RAY •Secretario del Comité de 

Pediatría Legal ele la S.A.P. 
Con partit ipaeión de miembros del citado comité e 

invitados especiales, 

1 nvag i nación intestinal" 
Coordinadores: Walter TAIBO CANAl E (Uruguay) y 

col ,ihorad ores, 

TLMAS LIBRES 

1 nscripción y envio de resumenes desde el 30 de 

Setiembre hasta el 15 de Octubre de 1981. 

A R AN CE 1. ES 

Miembros 1 tu lar rs: $ 25 0,001),- 
Profesic,nales con menos ele 5 años de graduados, 

residentes y equipo paramédico: S 150,000.- 

-. Miembros acompañantes: 	1 20,000.- 

BECAS 

Becas de Inscrip ión para socios de las Regiorre's y  Filiales 

de S.A.P. 
Becds de inscripciñn para personal pararnédico y para 
estudiantes del último ,iñcr de las Facultades de Medicina de 

Uruguay y Argentina 

FECHA: 19, 20 y  21 de Noviembre d' 1981 

LUGAR: Facultad de Medicina de la llrri',crsidad de lisAs. 

Par,igu,iy 2135 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

PROPUESTA DE LA SAP. A LA 
SUBSECRETARIA DEL MENOR Y LA FAMILIA 

A principios de julio de 1981  la Sitbsecre-
tana del Menor y la Familia se dirigió a la 
SAP para solici tanle su colaboración en el 
proeeo de Ietiislaci ni para la Proteccion de 
Menores ''adecuada a nueStro 1 ieillpo'' y Con 
el menor conto sujeto de la misma'' 

Se pidió, al efecto, la con lecci n de un 
Documento Bdsico sobie aspectos psicobio-
logicos le Li sal oil del niño y del adolescente 
como e) m plemen to a otros doc Limentos se-
mejan tes vinculados a la sil uación social. 
pei ial. laboral y educativa encargadossa los 
eminentes especialistas doctores PLNNA. 
MARTINI:,Z Y IVOT y SALONIA. 

la SAP, considerando su responsabilidad 
y gral amente impresionada por esta solicitud 
de pan icipacion en la gestacion de una ley 
sobre el menor, designo una Comisión 
Ad-hoc para la consec ucion de tal fin. 

LI 8 (le agosto en la sede de la Entidad 
Matriz se const it uvó la ('omisión con lot-
mada por c nsoeios (le probada trayectoria 
y relevantes nieritos profesionales en sesión 
continua de Q a 14 h. Participaron: 1 enfcr-
ni era. 2 sociologos. 2 asistentes sociales. 1 
psicologo Y 30 médicos pediatras. LOS parti-
cipani es 1 rabaia ron en grupos según criterio 
etano (teto y Recién nacidos, Lactante y 
Preescolar, Lscolar y Adolescente) y luego 
de activo debate e InI ercarnhio de pareceres, 
definieron la naturaleza y trascendencia de 
los aspectos fluís sustantivos de la Salud del 
Niño Y del Adolescente. 

Posteriormente los mismos participantes 
designaron un Conii té Redactor para la con-
solidación de los resultados del trabajo gru-
pal y SLi transiorniacián en un documento 
único y final. Este documento, así generado,  

es el que ponemos a continuacion al conoci-
miento de los lectores de Archivos. 

DOÇUMENTO RESPUESTA DE LA SAP A LA 
SUBSECRETARIA DEL MENOR Y LA 
F AM ILIA 

Pre vi j  lina i nt md Ucciti u de caract e r Protocolar. el 
documento dirigido al t)r. Mario Russak con fecha 
- 5 de agosto de 1981 y  suscripto por los Dres: T. 
Puga, J .M. Ceriani y  ML. Age dos. dic e en su parte 
sustantiva 

Consideraciones generales 

La Sociedad Argentina (le Pediatría consi-
dera indispensable dejar asentadas algunas 
premisas que toda legislación sobre el niño 
debe contemplar, en calidad de marco refe-
rencia 1. En una a pretada síntesis el las serían 
las sigUie lites: 

1 1 Desde nuestra perspectiva cient ífica, el 
niño y el adolescente a barcan dos unidad es 
secuenciales inseparables que cubren las dos 
primeras décadas de la vida. Mds aun, consi-
deramos que la vida se inicia realmente con 
la concepción y, por lo tanto. nuestro ilite-
rés incluye al feto (y a su madre ) de fliO(lo 

indisoluble. 
0 EI.ejc que caracteriza todo este perío-

do y por el cual nos guiamos para establecer 
patrones de normalidad es el (le Crecimiento 
y Desarrollo. En él ocurre un crecimiento li-
neal de peso y estatura con diversos ritmos 
de velocidad y una adquisición (le funciones 
que denominamos desarrollo. 

3 ) El "ser'' en Crecimiento y Desarrollo 
(desde menos de 9 meses hasta 19 años) tie-
ne necesidades hdsicas biopisosociales que le 
coiiteren derechos y obligaciones. 

4) Los derechos son mayoritarios pues pri- 
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vilegian su esencial naturalieza de ser depen-
diente biológico y social. Us obligaciones, 
corno garant ia del cabal ejercicio de estos de-
rechos, corre por cuenta de sus progenitores, 
familia y sociedad, ello en orden decreciente, 

5) El joven (concepto sociológico) duran-
te la etapa de adolescente (concepto bioló-
gico) ejerce el derecho a participar como ex-
rresión de obligación que incumbe a su 
adiestramiento para la adultez. Tiene dere-
elio a equivocarse pues su rnctodo de apren-
dizaje es fundamentalmente por ensayo y 
error. 

6) La legislación sobre el ¡lIño incluye ini-
pl ícitamenl e 	d urante la edad letal y la pri- 
mera iii fancia a la madre o a la persona l U( 

desempeñe ti elio rol social 
7) La familia, en el contexto de una legis-

lación positiva, eonlorTna el continente apto 
para el Crecimiento y Desarrollo del niño y 
del adoleseen te. Por tal razón la sociedad 
global debiera cautelar su estabilidad y ga-
rantizar principalmente a través de la ofer-
ta de trabajo a los adultos un ingreso ade-
cuado para la satisfacción de las necesidades 
(le ios miembros más vulnerables: el niños, el 
adolescente y la madre (y aun del senescente 
que, incorporado a la fa milia, ci esempena un 
rol importante en el cuidado y socialización 
tiel niño ). 

En substituto a esa capacidad básica de la 
familia destinada a garantizar el desempeño 
de las funciones de reposición o reproduc-
ción de los miembros (le la comunidad y la 
crianza y mantención biológica de los vásta-
gos. en C5() de falencia económica y extre-
rna necesidad, corresponde a la Seguridad 
Social. a través del Estado, cubrir esas nece-
sidad e'.. 

Necesidades biopsieosociales relevantes 

Las necesidades básicas del teto, recién na-
ciclo, lactante, escolar y adoleseen te solo 
pueden ser satisfechas en el seno (le una fa-
milia, cuya estabilidad es imprescindible. 
Desde nuestro en Íoque pediátrieo cnt ende-
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 atención requieren las adolescen-
tes embarazadas las que la precariedad (le los  

recursos resiente el cuidado del grupo pediá-
trico, por no poder acceder a vivienda, ali-
mentación, educación, recreación, etc., ade-
cuadas. Consideración especial exigen las fa-
milias de los genéricamente llamados "niños 
maltratados", en toda la extensa gama de 
presentación clínica del maltrato. Deben ase-
gurarse medidas que protejan a estos niños Y 
(LIe garaiiticen el tratamiento medico y so-
cial de esos familiares eriíermos. 

La alta vulnerabilidad (le la mujer gestante 
y el ser gestado hace inc XcLisable el cuidado 
programado (le las embarazadas por lo que 
debe asegUrarse su acceso a los sistemas de 
atenciun médica sin barreras de ningítn tipo. 
¡lay sLtliciente experiencia sobre los benefi-
cios que. para madre e hijo, resultan de gii-
rant izar el reposo de la embarazada en los uI-
timos meses (le gestación. Debe proenrarse 
que los partos tengan lugar en irisi it Liciones 
a un de evitar los riesgos ile los partos domi-
ciliarios. Li Legislación sobre abortos provo-
cailos apuntará a determinar y a remover las 
causas que los provoeail. 

La a linientación al pecho es una necesidad 
básica para el lacia rite por lo menos (1 orante 
los seis primeros meses de vida. Necesidad 
cuya satisFacción es un ilereeho natural. Ra-
7ones nutricionales, ant iiii teeciosas, psieoe-
mocionales, ét ieas y aun ecorioni leas u valan 
el valor incuestionable (le la leche h Limnana 
como el mejor itiimen t O fui FU .' 1 ni 110 peque-
ño. La legislación deberá promover la ah-
mnentación materna y a la vez contener en 
límites éticos la propaganda ele las empresas 
(loe venden "leches''. 

El proceso de humanización e illdividLia-
eión del niño se cumple plenamente sólo en 
el interjuego de una trama familiar. Dentro 
de ese lnterj Liego, la relación madre hijo, es-
pecia Imente ti tira nie los meses que siguen a 
sU naeini iento es condición ineludible para 
asegurar la maduración armónica de la perso-
nalidad del niño. Deteriorar ese vinculo es 
crear enlennedad. Debe gurantizurse el dere-
elio (le las madres a permanecer junto u sus 
hijos pequeños, y el (le ambos padres a 
acompañar a sus hijos en situaciones criticas 
corno, por ejemplo, internaciones hospitala-
rias. 

La extrema labilidad del organo mcii tal en 
los primeros meses de vida lleva a considerar 
como seguramen te peligrosos todas las cii -
eunstancias que priven al niño ile Lifl "nida-
je'' ('am iliar. FI alojamiento en instituciones, 
la tenencia provisonal y la adopción tardía 
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teneran daño biológico, psicológico y social, 
no siempre reaparable. Importa agilizar las 
normas jurídicas vigentes para [acuitar la iii-
corporación temprana de estos niños a 1111 

grupo Familiar esta He. 
El derecho a la educación debe ser,  prote-

gido. Es Preciso valorar la deserción escolar 
como indicador de desatusles en el niño, la 
faini ha y la sociedad. Los trastornos de 
aprendizaje de ben sci' comprendidos como 
alteraciones de la salud y tratados ci mio ta-
les. La comunidad debe proveer recursos pa-
ra la curación y/o rehabilitación de los niños 
discapaci lados. 

La adolescencia como etapa de la vida de 
prolurida 1raniorinacio1i tísica y psicosocial 
es act uaime rl te incluida en el campo de la pe-
dia tría: sin embargo. el tratani enlo de las si-
1 uaciones y problemas que plantea req uiere 
a nieriiido un cii toque mult id isciplinario. 

FI adolescente tiene derecho a una correc-
ta rin rición respeto a la bíisq ueda de su 
identidad. capacitación adecuada y seguridad 

que la legislación de be proveerle para (lue 
estas necesidades básicas se salistagan. Debe-
ni ser protegido (le la adopción de hábitos 
rioc VOs (a Icoliol sil] o. ti rogad meció 11) así co-
mo de circunstancias que a tecle ti su Si¡¡(¡(¡ 

cii termcdades de transmisión sexual, traba-
jo insalubre, ete.t. 

Conclusiones y sugerencias 

La Sociedad Argen tina de Pediatría deta 
constancia de su sal isíacción por la detere li-
eja de la Subsecretaría de] Menor y la Falili-
lia al haber considerado Útil su participación 
en un tema de tanta relevancia social. A la 
vez olrece a la Subsecretaría sU colaboración 
para esl e proceso de legislación ti ie se iii cia  

como asesora en los tenias que hacen a la sa-
lud infantil. 

NOMINA DE PARTICIPANTES EN LA 
REUN ION DE LA "COMISION Ad--Hoc" 
DESICNAI)A POR LA COMISION DIREC-
TIVA Y ORGANIZADA POR EL COMITE 
DE SALUD PUBLICA 

Dr. MarLelo A. /\'eVL'IIO 1) ni!. 

Dr. 1 oms U. A,ariiij, (La F'I.iia 

Dra. Mar ía E. u isa AgelloN  

Dr. ()S.Uí AIiir>II.fl..i 

l)r. Julio Arce (Neuqurn) 

Dra. (ui.iii na liusiiin;i nne 

Dra. Nmlida liusso 

Dr. Jorge iiimraschi 

Dr 

'

Norberio S. Baiwichuk 

Dr. Enrique Birdak 

Dr. (arlos lliariculli 

Dra. Irma .1 - Buch uil 
Dr. SaiI Iliocca 

Dr. Angel Ced rio 

Dr. Alberto (liarla' 

Dra. Nilclii Diipus 

Dr. Rudolhi ¡'erraro 

Dr. Narciso A. 1cm rero 

Di. lkcnor Garcia La Plaza 

Lic. Dora Garc ia 

Dr. Mario Gniierrcz 

lic. Maria Marta Hci , 
Dra. Su sana 1 lo t e 
1.ir. HavíJeé 1 15rlisol  

Dr. Aleiimndro Siolil 

Dr. .-\lber'o C. Maiii'itia 

1) r. Ru ben Ni rvt.i 

Dr. ('irlos Ntieiii,i ti 

Dr. J orire Norel mi 1 .isoliiim' 

Dr l iectoi Parral 

Dr 1 codoro 1 lumni 

Dra Su ro ra lS. re, 

Dr .\daihcri4 Pidaeci i Rosario) 

Ini. Marcela Roccmi 

Dr iorge Resta un ( Reermnqoistril 

lic. Dna ira }tet ia 

Dn Mario Ru-eii,ieliai,i 

Dr. Raul Ruviiisks 

Dr. MarLos tirLovicli 

liii. Joanlose L,rritiia 

Dr. Jorge V iieisuvie 

Lii. .5niçrninçm /,acearia 
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NECROLOGICAS 

Dr. DAGOBERTO O. PIERINI 

1-allecido inesperadamente el 12 de julio 
(le 1981. 

Con la desaparición (Jet Protesor 1)r. í)ago-
heno Pierini pierde la 1)ermatologia uno ile 
sus hombres más brillantes. La Dermatología 
lnfan ti despide a nuestro más a utént leo 
ni aest ro. a su pionero, a aq nc 1 que su po b ri ti - 

dar siempre un profundo Cofloci ni lento cien-
it reo y una honda calidez humana para ali-

viar el dolor de la infancia. 
Muchos somos los que llevados de su lila-

no hemos aprendido el abecé ile los misterios 
de la piel y el valor casi mágico (le una sonri -
sa ante el llanto de un niño. 

IT fect tió sus est tidios universitarios en la 
Facultad de Medicina de la Universidad de 
l3uenos Aires, egresando con diploma de ho-
nor. Poco después se doctoró en Medicina 
con la tesis "Estados ile senilidad cutánea'' 
que fue calificada (le Sobresaliente. 

Fue profesor regular adjunto de la la.  Gí-
tedra de Dermatología de la Facultad (le Me-
dicina (le la Universidad de Buenos Aires. y 
desde 1961 jefe del Servicio de [)eimatolo-
gía del Hospital de Niños "Pedro de llizal-
de'' (ex Casa ('uiia ). cargos que deseni peñaba 
en la fecha de su deceso. Su carrera hospita-
laria se (lesarrolló además en los hospitales 
Italiano, Rawson, de Niños "Ricardo (iutié-
rrez" y ('entro Tisiológico Nacional. 

El 1)r. Pienni representó a nuestro país an-
te la Sociedad Internacional (le Dermatolo-
gía Pediátrica y fue miembro de la Sociedad 
internacional de t)ermatología Tropical, So-
ciedad Argentina de Dermatología, Asocia-
ciér Argentina ile l)ermatología, Sociedades 
ile Dermatología Uruguaya, Mejicana, Vene-
zolana y Ecuatoriana. 

Las revistas argentinas y extranjeras conta-
ron con la publicación de más de doscientos 
trabajos científicos de los que fue autor. 

Con su permanente espíritu ile búsqueda 
y superación fue socio fundador (le los Ar - 

cliivoslrcentmos de l)erilLltolo ía y eoIl(ni-
huyo a la loririacion de su excelente hihliot e-
ea. (jik' ('5 liov lugar de consulta &le niéd icos 
de bito el continente. 

Lsi a síntesis biogrulica es solo un retiejo 
somero de su personalidad intachable q iie se 
inailesto tanto en el ainhito cient íficü como 
cii su vida de familia. 

Todo aquel que tuvo la suc rl e de compar-
tir con él horas de trabajo. de estudio, de 
consulta, de charla amable. no pude (lejar de 
reconocer al hombre de bien y al prolesional 
tenaz iled icado liasi a (uI imo mome nto a su 
tarea ile hospital, a sus nuños. a su ciencia. 

Sean estas siiiiples palabras. q lic en modo 
alguno llegan a transinit ir la prolundidad 
de nuestra pena, el post rer homenaje de ais 
discípulos. Cree ni os que a un Ii u un bre q nc 
supo vivir cori la sencillez que caraet coya a 
los auténticamente grandes, debemos despe-
(lirIo así, sin gra ridiloeuencias, con la prome-
sa de seguir andando el camino que él, sa-
biamen te. nos señaló. 

El I)r. I)agoherto 0. Pierini descansa en la 
paz del Señor, en el lugar reservado a los ius-
lis. Seguiremos hoy y siempre trabajando en 
memoria de quien fue nuestro gran maestro. 

Sus discipuIo 
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Dr. LISARDO JUAN CABANA 

Su fallecimiento ocurrido el día 6 de junio 
de 1981. enluta a la Pediatría argentina. Las 
facetas múltiples de su personalidad, integra-
ban un todo armon loso. lúcido y cautivante. 
Lisardo no se limitó al ejercicio de ulla pro-
fesión. Vivió acuciado por la problemática 
sociocultural de las familias que lo rodea-
ban. Buscó pernianenteiflente superarse en el 
arte y la ciencia de la Medicina, enriquecien-
do además su espíritu con todo aquello que 
seriala al hombre Su existencia tmseentlente. 
Médico Pediatra, l)ocentc y 1 uncionario ca-
paz, honesto y emprendedor. tuvo el respal-
do que da la tranquilidad LIC un hogar, crisol 
de virt mies. 1 n este tiempo de desuniones y 
descnc uentros en las familias, ('ahana tormó 
Y ilialituvo Li suya, para ejemplo de la socie-
dad tandiierise que lo despidiÓ (yo fuí testi-
go 1 con emoción y agradeeimn ieiito. 

Al egresar de la Facultad de Medicina de 
la Plata en 1 951 . ('ahana fue designado co-
mo Pediatra en el Hospital Ramón Santama-
rina de Tandil. llecando a la jefatura en 
1968. Actuó ademas como Pediatra en el 
('entro de Higiene Materno Infantil, en el 
Policlínico Ferroviario y en la Dirección de 
Psicología del Ministerio de Fducación de la 
l > iovi nc ia de Buenos Aires. 

Dedicó muchas de SUS horas a la hscuela 
de Enferniería de la ('ruz Roia de Tandil, co-
mo Profesor de Pediatría y de Psicología e 
inclusive como Director de la ni isma. Su vo-
cación docente tanihjtn lo llevó a ser Profe-
sor titular de Puericultura y Neurosiquiatría 
Infantil en la Universidad de Tandil y luego  

en la Universidad del Centro de la Provincia 
de Buenos Aires. 

Fecunda labor desarro 116 como Miembro 
Fundador y Presidente a partir de Abril de 
1978 hasta su muerte, de la 1-undación I.Jni-
versidad de 'landil, que tijera origen inicial-
mente a dicha Universidad, y iuegc) a la Uni-
versidad Nacional del Centro de la Pcia. tic 
Buenos Aires en la que ocupó el cargo de 
Miembro del Consejo Superior. 

('ahana supo transmitir sus conocimien-
tos e inquietudes, en numerosos trabajos 
científicos, mesas redondas y relatos en 
reuniones cient íf'icas. 1 as Jornadas Argen-
mas tic Pediatría constituían para él, una 

cita obligada donde intercambiaba cori los 
pediatras del país ciencia y amistad. Así su 
personalidad fue adquiriendo gran relieve en 
La Sociedad Arentina de l'ediatria. Miem-
bro fundador. Secretario y Presidente ( 1970-
75) de la Filial Regional Centro de la Provin-
cia de Buenos Aires. i'ue elegido Primer 
Director Asociado de la lla Región de la 
SAP. en Mayo de 1977. Su capacidad y en-
trega total al progreso de SU querida SAP, hi-
zo que sus pares It) sacaran de su Tandl y lo 
1 rujeran a la ('apital Federal para formar par-
te de la Comisión l)irectiva tic la Institución, 
un mes antes de su fallecimiento. 

El recuerdo de ese hombre cabal que fue 
el Dr. Lisardo ('ahana, permanecerá imborra-
ble en el corazón no sólo de SUS familiares de 
los que luimos sus auimigos, sino además en el 
de aquellos que se beneficiaron con sus iles-
veos de médico pediatra. 

Dr. Jorge Nocttj Fasolino 
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