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EDITORIAL 

('umplir setenta años al servicio de la pediatría significa de alguna 
manera haber adquirido derechos para regir una rama de la Medicina 
que, sin lugar a dudas, es la de mayor importancia en la salud del 
hombre. Este privilegio lo tiene la pediatría por tratar al ser huma-
no desde su nacimiento hasta que completa su madurez, es decir to-
da la etapa ile crecimiento y desarrollo. Durante todo este período 
no se descarta la enorme implicancia olue  la medicina preventiva tie-
ne en la salud infantil. Para ello no podemos quedarnos satislechos 
COfl una difusión de medidas profilácticas, a nivel (le profesionales 
médicos. Se debe ir mucho más lejos, adelantándose al tiempo y lle-
gando con su influencia a otras áreas más vastas. Para esto es nece-
sario variar la metodología, siendo imprescindible la participación 
del equipo de salud maternoinfantil. El se encargará (le introducir 
con técnica y en forma sistemática los mensajes para la difusión 
de esas medidas. Esto lo realizará a nivel de los grupos de prolesio-
nales médicos y paramédicos, pero muy especialmente dentro (le la 
comunidad hasta llegar a la familia misma. Este rol lo ha asumido la 
Sociedad Argentina de Pediatría, considerándolo un desafío y fue 
por eso que al cumplir sus setenta años ole vida ha Puesto énfasis 
en este hecho en la mayoría de los actos conmemorativos. Como 
homenaje se realizaron una serie de seminarios y cursos, ciilniinan-
do con el 1 Congreso Rioplatense de Pediatría y las Primeras Jor -
nadas del Equipo (le Salud, donde por primera vez en la historia (le la 
Sociedad el equipo de salud maternoinfantil ocupó un lugar de pri-
vilegio en reuniones pediátricas. Es de destacar que como cursos 
precongreso se realizaron dos para enfermeras, cumpliendo con el pri-
mer paso de las metas prefijadas. Faltan ahora los pasos posteriores, 
pero desde ya colaboraremos con todo nuestro esluerzo para lograr 
el éxito. Felicitaciones SAP. 

hedor MORA 
Director de PublicacioneN 

Pág. 559 
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COLABORACIONES INTERNACIONALES 

CONSIDERACIONES ETICAS 
EN EL TRATAMIENTO MEDICO 
DEL PACIENTE ADOLESCENTE 

Tomás José Silber, M.D., F.A.A.P., M.A.S.S. 

RESUMEN 

En fórma creciente los adolescentes con-
sultan al médico para ser tratados por diver-
sas enfermedades. A menudo surge la pre-
gunta: ¿No deberían saber los padres lo que 
les está sucediendo? Esta situación frecuen 
temente se expresa en términos de conflicto 
con relación al consentimiento para trata- 

¡en to i asegura ni ¡en to de Co nfiden cia lidad. 
La forma en que con/estamos la pregunta 

depende de cómo cada sociedad define a los 
niñoS con relación a sus padres. 

ííistóricamen te la respuesta más tempra-
na fue la doctrina de 'patria potestad', que 
significa que los Padres son dueños de sus /ii 
¡os. 1-lacia fiiies del siglo XIX, el estado ini-
/?11S0 líniites a esa posición en aquellas cir-
cunstancias en que se consideraba que los ni-
ños estaban en peligro: una posición de 'bie-
nestar social' A pesar de la disimilitud entre 
ambas interpretaciones, éstas tienen un ele-
meiito en común: los adolescentes no poseen 
derechos propios. 

En las últimas dos décadas surgió una nue-
va filosofía que se ocupó de los "derechos ci-
viles" de los adolescentes. Este enfoque sólo 
da permiso a los padres o al estado a repre-
sentar al menor siempre y cuando éste no se 
encuentre en condiciones de hacerlo. Este 
concepto ha recibido el nombre de la "doc-
trina del menor maduro". La justificación  

ética de dic/ja doctrina está basada en los 
principios de autonomía y de beneficencia. 
Las implicaciones legales de estas conside-
raciones éticas, con respecto al tratamiento 
de las enfermedades de los adolescentes, de-
ben ser desarrolladas en las legislaciones esta-
tales para promover la atención médica con-
fidencial. 

SUMMARY 

Adolescents incrcasingli CO/fl(' to ¡)hVSi-

ciaiis' offices f'or trealment. The qU('stiOfl 
o/ten arises: "S/iouldn 't 11w parents know? 
This is frequentiv expressed iii terms of con-
fiict around tile issues of conseni and confi-
den tiality. 

T/'ze way in w/lic/z Wc answcr the precc'- 
ding question depencis on liow a society de-
fines c/iildren in relation ship to their pa-
ren ts. Historicalli', the earliest respÓzse was 
tu e doc trine of ''paren tal so vereign ti 
which assumes a parental claiin ojowners/iip 
of their children. In ilie late 19111 centurv 
the state imp osed limits to parental owner-
ship in those circunstances in which the 
children were considered to be iii danger: 
the ''child welfáre" position. l,i spite of their 
dissim ilaritjv, bo th of th ese in terpretations 
have a significant element in common: ado-
iescents have no rights of t/ieir own. Either 
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the parents oi• t/ie state dererpiluiL' it'hat is tu 
be in their best iiiterest. 

J,i [he past t%Vo clecades, a new phiioso-
p/iv appeared dealing with [he "civil rights'' 
of adu leseen ts. Tli is appruac/i al/u ws Jr pa-
rents ur [he state tu represent [he ininur's 
interesi un/y as lung US 1/le aduiesceiit is nut 
ab/e tu du su. This concept has been reJ'rred 
tu as [lic niature minur ductrine ''. The ethi-
cal justificatiun br 1/lis positiun Ls based un 
[lic principie of autununiv and [he princi-
pie uf heneficence.  Tlie legal iniplicaliuns uf 
tu is e [Ii ical co, isidera [ion are b eing Jete/o-
ped iii state laws which recugnize [hat [ce-
nagers shuuld hace access tu cunfidential me-
dieai care i,i urder tu facilitutc' [heir access tu 
health care. 

Cuando un joven concurre a la consulta 
médica para tratamiento (le SU enfermedad, 
solo o acompañado por sus padres, él se con-
vierte en el paciente y, si la responsabilidad 
por su atención médica es aceptada, incurri-
inos en una obligación con respecto a él' 
¿Cómo podemos reconciliar nuestra obliga-
ción con respecto al joven por una parte y 
con sus padres por la otra? Este problema 
puede ser conceptualizado mejor con rela-
ción a los términos de consentimiento y con-
Fidencialidad. 

Consentimiento y confidencialidad 

El consentimiento es un contrato entre el 
paciente y el médico. 

El médico debe explicar la naturaleza del 
tratamiento propuesto así como las alternati-
vas existentes en dicho tratamiento, a cani-
hio de [o cual el paciente le darú el permiso 
para el tratamiento. Y es aquí donde emerge 
el conflicto: en el caso del adolescente, ni ni-
ño ni adulto. ¿quién debería dar el consenti-
miento? 

La confidencialidad se ocupa de la natura-
leza privilegiada de la información dada al 
médico por el joven. De acuerdo con esta no-
ción la anamnesis y los hallazgos del examen 
físico no pueden ser compartidos con otros, 
incluso sus padres, sin el permiso del joven. 
De acuerdo con esta noción, surge un con-
flicto cuando un adolescente que vive en ca-
sa de sus padres adquiere una enfermedad o 
problema y niega a sus padres el derecho de 
ser informados. ¿No tienen acaso los padres 
el derecho de ser informados?  

¿Cómo define la sociedad al adolescente 
con relación a SUS padres? 

La forma en que contestamos la pregunta 
precedente depende en cierto grado de cómo 
nuestra propia sociedad define a los niños 
con relación a sus padres. La respuesta a este 
tema ha sido variada 2  Históricamente, la 
primera respuesta consistió en negar todo de-
recho a los jóvenes. Los adolescentes, por lo 
tanto, no podían consentir su propio trata-
miento médico. Esto estaba basado en el 
concepto de "patria potestad", que implica 
el derecho de los padres a ser dueños de sus 
hijos. Esta idea todavía tiene vigencia y es vi-
sible en decisiones judiciales sobre custodia y 
adopción. Relativamente reciente, a fines del 
siglo XIX. fue la imposición (le límites al 
ejercicio (le la patria potestad en aquellas cir -
cunstancias en que se estimaba que los niños 
se hallaban en peligro. Esta posición es reco-
nocida como la supremacía del bienestar so-
cial. Es claramente identificable en las leyes 
de enseñanza obligatoria y en las leyes de 
protección a! menor 

A pesar de su disimilitud ambas interpre-
taciones tienen un elemento en común: los 
adolescentes no poseen derechos propios y 
son los padres o el Estado los que determi-
nan lo que corresponde a su mejor interés. 

Un grave defecto (le la doctrina de patria 
potestad y de la posición de bienestar social, 
es que ninguna de las dos permite distinguir 
entre la etapa (le dependencia absoluta tan 
característica (le la niñez y la etapa de emer -
gente autononi ía en el adolescente que se es-
tá desarrollando. 

En las últimas dos décadas apareció una 
nueva filosofía que se ocupó del tema de los 
"derechos civiles" de los adolescentes. Este 
enfoque pennite a los padres y al Estado re-
presentar a un menor solamente durante el 
tiempo en que dicho menor no es capaz de 
representarse a sí mismo. Como corolario 
propone lo siguiente: que el nivel de madurez 
alcanzado por el adolescente sea determinan-
te (le la capacidad de (lar consentimiento por 
parte del adolescente, en lugar de una dispo-
sición legal arbitraria. Este concepto ha reci-
bido el nombre de "la doctrina del menor 
maduro" y está ejemplificada en recientes 
disposiciones otorgando el derecho a la liber-
tad de expresión en las escuelas y el derecho 
de los menores a obtener contraceptivos. La 
doctrina del menor maduro ha sido con-
gruente con el punto de vista de pediatras y 
especialistas en el desarrollo infantil y el con- 
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cepto ha sido aceptado por la Academia 
Americana de Pediatría . Se trata de una 
definición social qc reconoce los cambios 
que coinciden con la creciente capacidad cje 
los a(lokscentes y que afirma que ellos pue-
den tomar (1 CCiSiO ries racio tia les y que, por lo 
tanto, son competentes para dar consenti-
mien [o para su atención médica 

La justificación ética en favor de esta po-
sición está basada en ilos principios: 

1.F.l Principio ile Autonomía que dice 
que toda persona tiche tener voz y voto en 
toda disposición con respecto a ella. 

2. El Principio ile Beneficencia que dice 
que sieinp re que sea posible hacerle un bien 
a otra persona debe hacerse, o al menos que 
no deben alzarse barreras para impedir la oF.-

tención ile dicho beneficio. 
El principio de autonomía, aplicado al pa-

ciente adolescente, rechaza la noción de que 
el consentimiento de los padres es un requisi-
to previo a su a tención médica y que esto 
significa un acto ile protección. Todo lo cori-
Erario, considera la insistencia en el consen ti-
miento pa terna! como una negación de los 
derechos del adolescente como persona sepa-
rada de sus padres. 

El principio de beneficencia también brin-
da claro apoyo a la doctrina del menor ma-
duro: muchos adolescentes q nc necesitan 
tratamiento para su gonorrea jamás consul-
tarían al médico si éste insistiera en obtener 
el permiso de los padres previo al tratamiemi-
tu 6  Bajo este mismo principio, es fácil Lun-
hién ver cómo la conlidencialidad de la in-
formación que el adolescente comparte con 
el médico debe ser respetada y que esto está 
moralmente justificado: la falta de confiden-
ciallilad coiist ituirá tina barrera a la a tención 
niéd ica. 

1)iscusión 

Ha sido argumentado que los padres tie-
nen derecho a la in!'orm ación completa sobre 
la condición de salud de sus hijos. También 
ha sido cuestionado, si al invocar el derecho 
del adolescente a dar el consentimiento para 
su tratamiento uno no estaría dando demna-
siado poder al médico. Estas preocupaciones 
pueden ser incorporadas en otra pregunta: 
¿puede un joven, dependiente de SUS padres 
en todas las esferas, ser considerado inde-
pendiente con relación al diagnóstico y trata-
miento de su enfermedad venérea? 

En respuesta a esto debe hacerse constar 
primero que la eliminación del consentimien- 

to por la notificación a los padres no signifi-
ca que la participación de éstos en la aten-
ción de la salud de los adolescentes no sea 
importante: por lo contrario, constituye un 
ingrediente esencial en la atención óptima 
de la sulLid del adolescente '. El niéd ico, en 
realidad, nunca está en posición de adversa-
rio cori respecto a los padres cuando obtje-
mmc el consentimiento ile! adolescente y man-
tiene la confidencialidad de la relación mé-
d ico-paciente (aunque algunos padres pite-
dan percibirlo así). La realidad es que el mé-
d ico persigue el ni ismi) fin que la Íami 1 ia del 
adolescente: protegerlo y restanrar su salud. 

En la vida cotidiana a mentido son los mé-
dicos quienes aconsejan a sus pacientes ado-
lescentes que se comuniquen con sus padres, 
muy a menudo actuando como intermedia-
rius en situaciones de crisis y ayudando a res-
ta urar la organización de la familia. Tamupo-
co hay duda alguna de que el médico valora 
la vida por encima de la cont'idencialidad y 
que ésta será sacrificada en casos de peligro, 
por ejeniplo cuando un joven requiere aten-
ción por gonocemia generalizada y rehúsa la 
internación. No obstante, cuando debe [o 
marse una medida tan inusual es obligación 
del médico informar a su paciente que va a 
hacerse caso omiso de la confidencia y a su 
vez la razón (le esta decisión. 

¿Cuáles son las implicaciones legales (le es-
tas consideraciones éticas? Esto, obviamente, 
es del dominio de las legislaciones locales. En 
la mayoría de los estados norteamericanos la 
doctrina del menor ruad uro está tácitani ente 
aceptada, dado que poseen leyes, estable-
ciendo que los nicilores pueden dar consenti-
miento para su tratamiento halo ciertas con-
diciones específicas como ser la sospecha de 
ent'ermedadcs venéreas o de emharazo. Ade-
más. existen leyes que van aun más allá 
creando la categoría de menor emancipa-
do". Según los estados caben dentro de esa 
categoría quienes "viven en domicilio d istin-
tu al de sus padres'', "mantienen un hijo''. 
"son miembros de las fuerzas armadas'', etc. 
['ste principio ha sido puesto a prueba en un 
caso 8 , Una adolescente (le 17 años de edad 
había consentido realizar tratamiento mnédi-
co sin el conocimiento de SUS padres. A pesar 
del buen resultado los padres iniciaron juicio 
al médico, considerando que la paciente era 
una menor ile edad y, por lo tanto, fl() esta-
ba autorizada a consentir su tratamiento y 
que, por ende, había recibido tratamiento 
médico sin consentimiento válido. Ellos per- 
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dieron la disputa. El tribunal decidió que la 
ley del estado protegía al médico tratante 
con respecto a ese tipo de litigio: el mismo 
dictamen fue confirmado cuando el caso fue 
apelado. 

Desde el punto de vista de potenciales jui-
cios de nialpráctica médica esto significa 
que actualmente se requiere de todo niédico 
que conozca las condiciones y  circunstan-
cias bajo las cuales le está permitido atender 
adolescentes sin el permiso de los padres, así 
como, qué constituye un menor emancipado 
en su jurisdicción. Todo esto debe (loCumen-
larse en la historia ci (nica. Es ile interés 
hacer notar que hay cii vigencia legislación 
que protege a médicos y a centros (le aten-
cióii niéd ica de ser culpados por aceptar el 
consentimiento de un nienor (le buena fe. 
Así, por ejemplo, si un menor da talso testi-
monio con respecto a su grado de md epen-
dencia eso no invalida el consentim ieii lo 
aceptado por el médico en buena fe. 

Es obvio que el debate alrededor de los 
derechos del adolescente a dar consentimien-
to y exigir confidencialidad es sólo un com-
ponente de una batalla dentro de las guerras 
en que la filosofía moral se encuentra en-
vuelta. Nuestra sociedad se halla frente a la 
encrucijada de un número de diferentes sis-
temas éticos. Cada uno es el portador de una 
tradición moral altamente diferenciada, co-
mo lo demuestra la aparición de conceptos  

tan diferentes como "patria potestad''. "bie-
nestar social" y "derechos civiles''. Por cier-
to, cuando d elias tradiciones morales se en-
cuentran resultan heridas y fragmentadas en 
el proceso. Por lo tanto, ro es sorprendente 
que las confusiones del pluralismo se expre-
sen con frecuencia en temas que se relacio-
nan con e] status de los adolescentes. Aun-
que dicha confusión está siendo disipada por 
guías y regulaciones legales, lo que se requie-
re por encima de todo es la reflexión cons-
ciente de cada uno de nosotros. 
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DEFICIENCIA MENTAL 
EN LOS ESCOLARES DEBIDO A LA 

DESNUTRICION EN LA PRIMERA INFANCIA 

Dra. María Luisa Peláez U. 

RESUMEN 

Se rcrisall las ciefiiiicioiies t clasificaciones 
cte De ficiencia i4c'ntai e se liaceii considera-
(lo/les sobre c'I (ocie//fc' intelectual e la for-
ma Lic' eraliiarlo. Se analiza la re/ación e vis-
tc'nt e en tve desnutrición_v dc'sarrollo cerc'-
bral. 

Sc conclave ql/e: 
1. los tcsts u tili:ados para diagnosticar CI 

110 SO!! cideciiados. 
2. /1 iiiique el cerebro se puede L1i.'ctar por 

la desnu tricion, es el ó It/mao órgano en 
dañarse. 

Sc debe promo ver la biiei,a iiiitrición 
del muño desde aiites de 1/acer u estinuilar la 
lactancia materna, co/no los mejores medios 
para prele/lir la desnutrición temprana. 

SUMMARY 

Tije definition of ¡líen tal 1) el icienct is r'- 
Somne consiclerations about intc'ligc'iice 

qlloticnt a/UI its ei'aluatio,i are mude. 7'/ic' re-
lation betttec',i malnutrition a,id tiiemital de-
ieloptnemit ¡5 ana/vzed. 

Co,iclusions: 
1. llie tc'StS 1/sed for diagnosing fue JO are 

iiiadeqiia fc'. 
2. ílltliuugh ulie brain mar he aJR'(/ed br 

mna/nutrition it is fue la.st  organ fo bc'come 
daniaged. 

3. Good nutritiun s/iould be prometed be-
/ore birth amid hreasu—feeding should be en-
couraged tI) preien t eariv mnalnu trition. 

Estas son las aportaciones a un trabajo an-
terior, presentado en el concurso X-038!80 
de la UAM Xochimilco 'y que fueron expre-
sadas durante el examen oral. Tal como se 
realizó en dicha exposición, las nuevas apor-
taciones se harán siguiendo el mismo orden 
del tra bajo anterior. 

Definiciones: 

Se propone denominar a este capítulo de-
finición y clasificaciones. 

Se comentará especialmente la Clasifica-
ción Internacional de las Enfermedades, en 
sus dos últimas revisiones. 

En la Sa. (1 965) se hace referencia a oli-
gofrenia y se la clasifica en: 

310 liminar ('1: 68 85 
311 [)iscreta Cl :62-67 
312 Moderada CI :36 61 
313 - Severa 0 : 20 35 
314 - Grave (1 : Menor de 20 
315 No especificada 

En la 9a. ( 1975 ) se cambia oligofrenia por 
retardo mental y ademitás de lo que va se se-
ia1ó en el trabajo anterior, que la codilica-
ción debe hacerse según el nivel de funcio-
namiento actual de individuo agrega. "sin te-
ner en cuenta su natu raleza ni las causas, ta-
les como psicosis. PRIVACION CULTU-
RAL. síndrome de Down". Continúa: Cuan-
do hay una desventaja cognoscitiva, tal como 
en el lenguaje, la asignación del 4o. dígito, 
deberá hasarse en el examen cuantitativo del 
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conocimiento en las áreas que no están afec-
tadas por la desventaja específica. La evalua-
ció o del nivel intelectual deberá hacerse so-
bre la base de cualquier inforTilación disponi-
ble, incluso la conducta adaptat iva. la  evi-
dencia clínica y los hallazgos psicomdtricos. 

Los nivelc del cocienle (le intelieencia 
(('1) se basan en una prueba tal como las es-
calas de Wec lisler que 1 ienen una media de 
100 y una desviación slándard de 15: se indi-
can sólo como u mt tu ía Y su aplicación no 
debe ser rígida. LI retraso mental a menudo 
¡ nvol Licra trastornos psiquiátricos con fre-
cuencia JnIL'LIc desarroliarse coiiio consecuen-
cia Lic alcún traumatismo o de una enfL'rme-
dad somática. Lii estos casos se debe usar 
u mio o más códiios adicionales para indicar 
cualesquiera enfeririedades asociadas psiq uiá-
ri cas u orciiiiicas, 

Consultar ('lasiticación de Defectos e In-
capa ciLla des. 
317 	Retraso mental discreto (S1: 50 70. 
3 18 - Retraso nienta 1 LIC otro erado especili-
ctdo. 

318.0 Retraso mental moderado CI:35 -49 
318.1 Retraso illenLal grave 0: 20 34 
318.2  Retraso ni cii tal profu mido (1: me-
nos 20. 

3 1 9 	R el raso mcii tal de grado no es pee fi- 
c1(l0, 

Ahora analicemos las dos revisiones ( 8a. y 
LI1 ) entre sí y con especial referencia a la íd-
t011a L]Lie es la que nos "rigc'. 

1. Cambia P tcnmnino oiiiiofrcniii por el LIC 
re tardo iiiemi tal Aveces se ha susi tu ído ci 
de "pobres''. por el de "subdesarrollados. 

2. ('uando en la 9a. Revisión LI ice : "sin te-
ner en cuenta las c;nisas y entre ellas esta la 
privIcu)m 	cultural, es lógico ponerse cmi 
guardia. l na clasificación que siempre ha 
querilo llegar a la causa básica y que repcnt 
mmainenle niegue o iiiiiiusvalore la privacR')im 
cultural, se vuelve sospechosa". 

3. Luego alude a "desventmjas cognosciti-
vas específicas, tal como el lenguaje'' y reco-
miiienda basarse en el CX3I11L'LI cuantitativo del 
conoc]mlien lo en las áreas q tic no esti'n afec-
tadas por la desventaja específica. Es muy 
probable (1110 cua 1(10 Se escribio esio, se es-
tuviera pcmisaiido en los sordomudos, que tic-
iicn ulla luerte ornani ación y no cii el 
numeral 315 de la niisiima Clasificación que 

' Pt5i a detallar; 

- 	 - 	 ,1 	 1 
, 	 1 	. Re 1am Lii) selectivo dei desarrollo, 

315.0 Lectura 
315.1 Aritmdtica 
315.2 Otras áreas selectivas del aprendtzaje. 
315.3 - Lenguaje o habla 
315.4 Motor selectivo 
315.5  Mix fo del desarrollo 

	

315.8 	Otros 

	

315.9 	Sin especificar 

Posteriormente se liará rel'erencia a estos 
retardos selectivos, tambidn llamados tras-
E.rnos o problemas del aprendizaje, cuando 
se discuta las diferencias en los grados de Ci 
de la Clasi i'icación y cuando en el próximo 
capítulo se hable de Cociente Intelectual, 

4. La normalización expresa "que la eva-
luación del nivel intelectual deberá hacerse 
en base a cualquier información disponible, 
incluso la conducta adapiat ¡va". Para q nico 
haya estado en contacto con ni6os, no pLiede 
dejar de sLlrgir la pregunta; es más inteligen-
te el que se deia  avasallar y cetie ante un pu-
(1 re, un maestro o una sitLiación am britana. 
o el que se rebela ante las mismas circunstan-
cias? 

5. Uno de los tests que propone la mcii-
ciL)ilada Clasificación, es el (le Weclisler, con 
tina media de 1 00 y una desviación stá ndard 
tic 15. Aquí sólo se dirá que para su "norma-
lización'' se excl myó a la población negra de 
Estados Unidos. En el próximo capítulo se 
comentará dicho tcst y sus "nornializacio-
mies". 

6. Siguiendo con la descripción de lo que 
es el retardo mental, dice la 9a. Revisión que 
"a menudo involucra trastornos psiquiátri-
cos: con frecuencia puede desarroilarse como 
consecuencia de a lgimn traumatismo o de en-
fermnedad somática. En estos casos se debe 
usar uno o más códigos adicionales para mdi-
cal' cualesquiera enfermedadL's asociadas psi-
qitiátricas u organicas . Aquí sólo resta decir 
q LiC se pu cdc codificar lo orgá nico y aun lo 
psiqtmi;itrico. pero no la de privación social o 
cultural; eso está prollibiLlo. 

7. Ahora entrando en la coni paración de 
ambas clasificaciones. en lo que respecta a 
grado, debemos decir que se onu len los himi-
nares que están sólo 1 desviación sta nLlard 
por debajo de la media Dl: 88 85, 8a. Re-
visión). ('on casi total seguridad este grupo 
cae en el numeral 315 de RETARDO SE-
LI-C'lIVO DEL DESAR Ro LLO. pero. por 
factor, no hacer referencia a "privación so-
cial y cultura]''. 

CONSIDERACIONES SOBRE 
INTELIGENCIA, DESARROLLO MENTAL 
Y COCIENTE INTELECTUAL 

1. El Cl mid e algunos desempefos de Li 
actividad iii telcctual. que son más valorados 
en ciertas clases sociales. E- 1 carácter compe-
titivo de la situación LIc test, hace que el de- 
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sempeño sca mejor en el niño perteneciente 
a clases o estratos sociales donde el éxito y la 
competencia se valoran más. Por lo tanto 
existen grandes diferencias de CI de acuerdo 
con la clase social ile donde provenga el ni-
no. 

2. La situación de test no es neutra. 
Se enfrenta a un niño, que generalmente 

tiene problemas escolares y familiares y mu-
chas veces de una cultura diferente, a un 
adulto (psicólogo) que la examina y aun 
cuando este último adopte una actitud "clí-
nica''. no interpreta ni el discurso ni las reac-
ciones del niño, sino el resultado del test 
Vale decir, adopta una actitud paternalista, 
pero no clínica. 

-- El psicólogo no controla todas las posi-
bles interpretaciones de las preguntas: el tus-
Irumento lo somete y cae fácilmente en un 
etnocentrismo de clase. Esto lo lleva a ne-
gar la existencia de diferentes formas de pen-
sanijento, sobre todo las ajenas a él y al ms-
1 rumento que está utilizando. 

3. El ('1 no es constante en un indiviil no, 
aun en períodos cortos ile tiempo: esto iiiipi-
di' darle valor pronóstico. 

4. Los tests otorgan una "inteligencia" en 
calidad de propiedad privada, diferencial y 
anterior a toda práctica individual o social. 
Sólo la práctica da ideas que otrogan el co-
nocimiento de algo, ile allí el error de los 
tests. 

5. Los tests son una caricatura de los ejer-
cicios escolares. 

Porque contienen ejercicios escolares, 
ya sean de aritmética o lenguaje. 

- Al igual que en los ejercicios escolares 
los personajes que se presentan no están de 
acuerdo con la realidad. Encon iranios orfe-
bres. ebanistas, etc., cuando el niño, en el 
mejor de los casos. ha visto empleados di' 
supermercados. Se le prequnta qué es "una 
manlá'' y no cómo es ''su mamá''. etc. 

Como los ejercicios escolares, están des-
ligados de toda práctica. No hay transforma-
ción de la realidad y, por lo tanto, son ma-
nipulaciones gratuitas. Tanto en la escuela 
como en los tests se trabaja mucho y se pro-
duce poco. No hay práctica política, porque 
la relación del niño con el entrevistador es 
autocrática. El último pregunta y el otro res-
ponde. Todas las experiencias democráticas 
que el niño pueda haber tenido se anulan. 
porque se enfrenta a una situación en que se 
está probando su sumisión intelectual y su 
docilidad escolar y social. Y, finalmente, no  

hay práctica científica, porque el derecho al 
error, primer principio de la actividad cient í-
fica, no existe. Prohibido equiocarse, te es-
toy calificando. Tú te puede sublevar, pero 
yo finalmente te calilico. y tú ya andas mal 
en la escuela, en tu casa. etc. 

Porque se utiliza el lenguaje escolar, que 
es iilependiente y desligailo de la práctica y 
además mutilado, porque se basa en pregun-
tas y respuestas o coiiiplementación de ora-
ciones. El desconocimiento lingüístico de los 
Lubricadores de tesis los ha llevado a confu n-
d ir la manipulación verbal con el dom iii O) de 
la abstracción, conducidos por un concepto 
idea lista del conoc 1] ien to. 

- Con la aparición de los tests de compor-
tamientos no verbales sigue existienilo una 
sumisión a la lógica abstracta, sin ni nguiia re-
lación con la práctica real. 

Tal como en la relación escolar, la situa-
ción ile test tiene un alto contenido policial. 
El maestro y el psicólogo están investidos (le 
poderes, contra los cuales el niño no puede 
hacer nada. Peri) con el maestro existe un 
amplio illargen para que esta relación irist itu-
conal cambie, y ile hecho esto sucede mu-
elias veces. Ello no acontece en la situacion 
de test con el psicólogo. 

6. tJ u instrumento u che tener pri'cisión, 
sensibilidad y fidelidad. 

Cualquier observación cient it'ica es al 
mismo tiempo una 1 ransformación del obje-
to del conocimiento y por ende no existe 
o ingú o iii st ni mcii lo ile registro pu ro. Pero 
esos instrumentos son la M ATER 1 ALI/.A-
('ION de una teoría. Si exam inanlos una ra-
il iogratía de tórax, 110 son los pulmones, el 
corazón, ni las costillas realmente lo que es-
tamos viendo. pero Sabeiu)i)S por el momeo ti) 
algunas leyes (le difusión de determinados ra-
yos sobre diferentes cuerpos (le "X" densi-
dad. Nos podemos llevar sorpresas Si 110 S-

hemos que se puede sobreponer una pleura 
engrosada con un área de enfisema por de-
bajo y ello nos da una imagen normal. Tene-
moS simplemeni e un instrumento que se ba-
sa en muchas teorías y con el cual se debe te-
ner cuidado porque no tiene demasiada pre-
cisión, en lo que a diagnóstico se refiere. 
Ahora cuando se aplica un test, es de pregun-
tarse qué teoría respalda su aplicación. Es 
más, y volviendo a la radiología, cuando un 
revelador o una película están mal. se  detee-
La fácilmente el "artefacto", que es una 
transformación incontrolada (le la realidad. 
¿Se pregunta, detecta, registra y, por lo tan- 
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lo, se repite un lest cuando el niño está ner-
vioso o se sabe (]LIL' siempre tuvo baja estitnu-
lación? Además, en qué teoría se basa la 
construcción de tests ¿No será que los tesIs 
SILMPRF SOfl artefactos? 

Un lcst realizado por un individuo no 
es más que una muestra de los tests posibles y 
cuando se habla (le un Cl de 80 ¿qué se quie-
re decir? Que si se repite el test, existe una 
probabilidad del 70. 80 o 90% que esté entre 
78 y  82, entre 70 y 84 o entre 70 y 90. 

- Cuando se realizan diversos tests si bien 
existen coeficien tes de correlación "significa-
tivos'', hay una falta de coincid ene ia de mu-
chos individuos. Por otra parte, sieni pie bu-
bo correlación entre aparición de cigüeñas en 
determinados lugares y aumento de los naci-
mnientos. pero generalmente lo último estaba 
en relación con otras circunstancias que te-
ilían lugar 40 semanas antes del hecho. Siem-
pre ha habido correlación entre los tests y las 
calilieaciones escolares, ya que aquéllos no 
son más que ejercicios escolares, pero cues-
tan mucho más y se les otorga indebidaincn-
te mayor valor diagnóstico y pronóstico. 

7. LI Cl ¡lo tiene una distribución normal 
o gaussiana. 

Porque Si bien un carácter biológico, en 
una población homogénea. se  distribuye fre-
ctientemente en una curva normal, no nece-
sariamente debe hacerlo en esta turma. 

- Para que un fenómeno se (listribu ya en 
forma normal o gaussiana se requiere que la 
población sea homogénea y éste no es el e¿¡- 
so de nuestra sociedad. 

El Cl depende di, la clase social y nin-
gún hecho que Llependa de clase social se cus-
tribuye en curva de Gauss. 

S. A pesar de todas las evidencias de que 
ci Cl nO se distribuye nornia]rnente se sigue 
asu iii iendo (llie lo hace en forma gaussiana. 

- Porque sería más difícil elegir tcsts en 
función de una definición explícita (le inleli-
ge ri cia. 

-- Porque de esta forma el campo de la in-
vestigación es fácil, va que se pueden elabo-
rar trabajos, como la relación entre Cl y (lis-
tancia a la escuela. Claro que facilidad no es 
sinónini o de productividad ni (le imagina-
ción. 

Porque el hablar (le "normalidad" esca-
motea las diferencias y antagonismos en una 
suciedad. Así el reparto de dones se hace al 
azar y el azar no se equivoca. 

9. Para "normalizar" los lests en una po-
blación se hace lo siguiente: 

Se toman poblaciones, se realizan las 
preguntas y se eliminan los reactivos que di-
vidan demasiado o que dividan poco y se 
conservan las que den distribución "flor - 
nial". 

Se debe destacar que la población negra 
de Estados Unidos de Norteamérica t'ue ex-
cluida cuando se realizó la "normalización'' 
o "estandarización'. 

lO. Los psicólogos autores (le tests V mu-
dios (le los (IUC  los aplican S(iOilCfl quc exis-
te un factor único llamado "inteligencia" 
que diferencia a los individuos según posean 
más U flietios. 

1 . 1:sto los lleva a cometer un error mate-
mático (le pri muera mnagnit ud. ya que su man 
plintos obtenidos en los diversos suhtcsts. 
Lstos son pruebas independientes entre sí y 
con ('ocf'ieientes de Variación (Desviación 
Estandar/Prome(lio) muy disímiles. Vale la 
pena recordar a un viejo profesor de mate-
niáticas que al iniciar sus clases decía a sus 
alumnos: el señor Mengaiio tiene 2 burros y 
3 pavoS y el sr. Zutano tiene 3 burros y 2 pa-
vos, ¿cuál tiene más? No faltaba algún alumno 
que cayera en la trampa, y respondiera: "Los 
dos igua]", a lo (Itid  el profesor respondía: 
"Sí sumas pavos con burros, es porque eres 
un burro y corres el riesgo de convertirte en 
un pavo". No nos debernos dejar impresionar 
con números porque también los alquimistas 
los utilizaban. 

RELACION ENTRE LA DESNIJTRICION 
Y DESARROLLO CEREBRAL Y MENTAL 

1. Los resu liados d C iiiuclios cstiidios ex-
perinieiitalcs en animales, que relacionan 
desnutrición con desarrollo cerebral o de-
sempcño intelectual, no son fácilmente ex-
rapolables al ser humano, porque 

Las especies utilizadas son muy (hIeren-
les de la humana. con preñeces múltiples, 
distintas curvas de crecimiento y cerebros 
proporcmonalmen te menores. Los estudios en 
primates son menos numerosos y ellos indi-
can que la desnutrición durante la gestación 
eleva la mortalidad letal, pero los quc nacen 
vivos acusan menos diferencias en masa ce-
rebral y desempeños, que los resultados cx-
perirnentales observados en otras especies 
animales, indicando que los animales con 
preñeces únicas y cerebros mayores como el 
ser humano pueden ser relativamente menos 
vulnerables a la desnutrición, padecida a 
temprana edad, 

- II grado de desnutrición a la que llegan 
los experimentos animales gori generalmente 
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de una magnitud muy superior a la observa-
da en la desnutrición humana. 

Las pruebas que se realizan a los anima-
les miden el desempeño de aprendizaje y no 
la capacidad de aprendizaje y, dado que uno 
de los resultados de la desnutrición es la apa-
ía es probable que la disminución de la co-

riosidad dé por resultado un desempeño de 
apre rid i/.ajc más pobre. 

., Los estudios de .Anatov en el sitio de 
l..eningrado. que duró 18 meses y donde la 
población tenía una ingesta muy baja de ca-
lorías. constataron que la tasa de mortalidad 
fetal se (10h16 y la preinatu rez y la inorta Ii-
dad neonatal se elevaron en torma significa-
tiva. No SC hicieron estudios de seguimiento 
en los que nacieron durante este período y 
sobrevivieron. 1 n Holanda, que en la Segun-
da Guerra Mundial estuvo sometida durante S 
meses a una ingestión de 1 000 calorías por 
día y menos de 40 gramos de prot (nas, 
Smith observó que en las madres previamen-
te bien nutridas no se elevó la mortalidad l'e-
tal. LI peso de los recien nacidos cuyas ma-
dres tuvieron esta restricción alimenticia du-
rante la segunda mitad de la gestación des-
cendió 240 gramos en promedio. Cuando a 
los 18 años de edad se los examinó para el 
servicio militar, las pruebas que les realizaron 
no acusaron diferencias con los individuos 
normales de esta edad. 

3. La menor cantidad de DNA y, por en-
de, menor número de células en cerebro de 
niños que fallecieron (le desnutrición, sería 
prueba de que ésta puede dañar el cerebro, 
pero hay que recordar que la desnutrición 
temprana y severa no les permitió sobrevi-
vir. 

4. Sicnipre se ha suscitado la duda de si es 
la 	desnutrición o la ['alta (le estimulación 
sensorial lo que marca las diferencias en los 
desempeños intelectuales entre (lesnutriclos 
eutróficos. La desnutrición y la falta de estí-
mulos se asocian frecuentemente en las po-
blaciones en riesgo. 

Además mientras el niño está desnutrido 
interaetúa menos con el medio. No se pue-
de seguir consilerando a la "inteligencia" 
como una dotación individual y anterior a 
toda práctica. 

Conclusiones 

Las pruebas generalmente utilizadas para 
diagnosticar la eficiencia mental de los esco-
lares no son apropiadas; no tienen en cuenta 
el ambiente social en el cual el niño se desa- 

rrolló y no sirven para la posible corrección 
psicoeducacional de los déficit. Es más lo 
que escund en que lo revelan. 

1-lay suticientes datos epidemiolúgicos y 
(le experimentación animal y humana para 
decir que la desnutrición puede inuluir en el 
(lesempeilo intelectual del niño escolar 6 1 S 

2 2 2 3 , Si este efecto pernicioso se ejerce SÓ-

lo por la nutrición o la falta de estímulos, 
se considera una discusion bizantina, va que 
ambos hechos se asocian en las poblaciones 
en riesgo. Además hay que tener en cuenta 
que mientras el niño está (lesnutridu es me-
nos activo, interactúa menos con el medio. 
Esto le impide ir formando "esquemas'' sen-
soriomotores sobre los cuales se edifican 
operaciones intelectuales más sofisticadas. 
Querer aislar desnutrición (le falta (le est 
mulación. es  como tratar de separar. en for-
ma tajante, desuutricióii e inteccion Son 
condiciones que se suman, se potencian, se 
sinergitan. Sólo una visión estrecha y seudo-
científica del fenómeno salud—enfermedad 
puede llevarnos a un abordaje unicatisal del 
le nom en o. 

Si bien el cerebro se puede afectar por la 
desnutrición y el grado de deterioro depende 
de la edad en que tuvo lugar aquélla y (le su 
gravedad y duración, no debemos olvidar la 
gran reserva fisiológica de este órgano. que 
además es el último en danarse. Esto hace 
volver n uestra a tención sobre los llamados 
tests de intelicencia y cociente intelectual y 
repetir que los mismos son inadecuados, ya 

tie no 1 onian en cuenta las potencialidades 
del individuo sino simplemente comparan el 
(lcsempeño (le un niño con el de otros niños 
(le ambientes totalmente diferentes. 

El que no aceptemos como válidos los 
tests de cociente intelectual no quiere decir 
(llic petiscillos que la población (lesnutrida 
no está en riesgo de padecer déficit intelec-
uales. 

De acuerdo con los datos existentes, la 
prevención de la desnutrición debe hacerse 
antes de que nazca el niño. La influencia de 
la desnutrición intrauterina sobre el poten-
cial de crecimiento, incluido el intelectual, es 
demasiado evidente para seguir haciendo en-
sayos. "La desnutrición de nuestros niños es 
congénita, no genética". 

Se debe promover la lactancia materna co-
mo medio eficaz para prevenir la desnutri-
ción de los primeros meses y durante esta 
época dar suplementación a la madre y no al 
niño. 
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Este concepto reviste para México una im-
portancia singular. Con el rápido proceso de 
urbanización y el aumento de los partos ins-
titucionales se está separando al niño de la 
madre en 'nurseries", y esto bien se sabe 
que es perjudicial para el establecimiento de 
una adecuada lactancia. Además, la madre 
sale de la clínica con un tarro de leche "ma-
ternizada", que por otra parte se considera 
una "conquista social'' de la empleada y de 
la obrera. fodas estas circunstancias pueden 
desplazar la desnutrición a los primeros me-
ses de la vida, con un mayor riesgo para el 
futuro del niño. 

A partir del cuarto mes o antes se debeii 
dar otros alimentos al niño, pero la lactancia 
materna debe continuar por varios meses 
más. Esta fuente de proteínas de alto valor 
biológico permite, con el agregado (le calo-
rías, un crecimiento y desarrollo adecuados. 

La gran mayoría de nuestras poblaciones 
están más carentes de calorías que de proteí-
nas. Esto nos lleva a la conclusión (le que se-
rá cuestion de producir inés granos y legu-
minosas y hacer una mejor repartición (le és-
tos y terminar con los mitos (le las "ineapari-
nas" y de las leches industriales que les so-
braron a los países "desarrollados" 1 5 1 7  23 

No es difícil determinar cuáles son las po-
blaciones en riesgo de padecer desnutrición y 
falta de estímulos y, por lo tanto, dificulta-
des en la edad escolar. No esperemos lie el 
niño llegue a la escuela para hacer un diag-
nóstico cori una prueba inadecuada y por de-
lante de él un eurriculum escolar que solo lo 
frustrará y lo hará desertar, l)asafldo así a en-
grosar las filas de los desempleados. En estas 
poblaciones de mayor riesgo la vigilancia rIel 
crecimiento y desarrollo del niño y de la sa-
lud de ha madre debe ser prioritaria. No es 
posible decir que algunas (le las alteraciones 
encontradas en los casos de desnutrición le-
ve o moderada sean permanentes, pero es 
inapropiado pensar sólo en función del futu-
ro intelectual del niño, porque éste, en su 
presente. también debe ser objeto de preocu-
pación de los responsables (le la salud, de la 
educación y del bienestar social. Si bien las 
acciones deben ser predoniinantemente de 
promoción y prevención, también son nece-
sarias las (le curación y rehabilitación 2 4 2 5 

El fin último de las investigaciones epide-
miológicas, es proveer de un marco para in-
troducir programas de acción y prevención. 
Es muy aleccionadora la frase (le Wortis, en 
un estudio de seguimiento de niños negros  

de bajo peso al nacer. Este autor lo expresa 
así: 

"lue para nosotros una experiencia muy 
triste observar un grupo grande (le recién na-
cidos, seres humanos de potencial desconoci-
do, y presenciar durante un período de 5 
años su preparación social para ingresar a la 
clase menos diestra, menos educada y más 
rechazada de nuestra sociedad" 
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EL NIÑO EN LA SOCIEDAD MEDIEVAL 

Felipe Aires en "Siglos de Infancia" llamó dramáticamente nuestra 

atención diciendo que la infancia como fenómeno en sí mismo es una 

invención de los tiempos modernos. El escribe: 
"En la Sociedad Medieval la idea de infancia no existía; no quiere 

decir esto que el niño fuera olvidado o descuidado. La idea de infan-

cia no debe confundirse con ci afecto por los niños; corresponde al 

conocimiento de la naturaleia específica de la niñez, esa particular 

naturaleza que distingue el niño del adulto y aun del joven. 

En la Sociedad Medieval ese conocimiento era ignorado, porque 

tan pronto como el niño podía vivir sin la constante atención de su 

madre, su niñera o s ama, pertenecía a la sociedad adulta. El idioma 

no daba a la palabra "niño" el estricto significado que le damos hoy. 

La gente dec(a "niño" como nosotros decimos "muchacho" o "chi-

co" en el lenguaje cotidiano. 

La ausencia de definición se extendía a cualquier tipo de actividad 

social: juegos, astucias, etc." 
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XXV JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA 

II JORNADAS DEL EQUIPO DE SALUD MATERNO INFANTIL 

CURSOS DE SECRETARIADO MEDICO 

Organitadas por la SOCIEDAD ARGENTINA DE PADIATRIA 
-. Filial LA PLATA - 

Se realizarán en forma conjunta, en la ciudad de Mar del Plata, 

del 7 al 13 de noviembre de 1982 

TEMA CENTRAL 

"ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA" 

Asimismo se realizarán Cursos Pre Jornadas, Seminarios, Conferencias 

y Tenias libres seleccionados. 

El Capítulo Argentino de la Academia Americana de Pediatría orgcnizará 

un SEMINARIO ESPECIAL presidido por el Dr. Carlos Rezzonico. 

Participarán figuras de prestigio nacional e internacional. 

Informes e inscripción: Dr. José 1ARZIAN 

Hospital de Niños "Sor María Ludovica", Calle 14 N° 1631 - (1900)La Plata 



ARTICU LOS 

EVALUACION DE LOS METODOS 
NO INVASIVOS PARA DETERMINAR 
LOCALIZACION DE LA INFECCION 

URINARIA 

Dres. Alberto M. Luhctkii * 

Oscar Brarda ** 
Miguel Granero 
Jorge Garirnaldi 
Jorge Maldonado 

RESUMEN 

Se estudiaron 64 niños con infecciones 
urinarias en edades comprendidas entre los 6 
meses y 12 años: 44 mu/eres y 20 varones. 
Doce ,iiños sin ¡nf eccion urinaria sirvieron de 
gn.ipi control. La localización de la in.R'c-
ción fice realizada por dos de los siguientes 
mctodos: a) prueba del lavado vesical, b) 
prueba de concen / rw ió u renal, e) radiología 
renal, y d) sediinen [o urinario significa ti i'o 
con n fución renal comprometida. En todos 
se realizó determinación de las isoenzimas de 
la láclico dcli ¡dro genasa v determinación de 
las bacterias cubiertas con anticuerpos inma-
nofluorc'scc-iitcs en orina c título de an ti-
cuerpos un tihucterianos pfasmnáticos pr he-
magIa f mac ión bacteriana indirecta. Las bac-
terias en hienas Cc ni anticuerpos O mu u of lun-
rcsc'entes arrojaron un 46% de resultados liii-
sos negativos en infecciones altas y un 27% 
de fálsos positivos en infecciones bajas. Las 
isoen:imas de la láctico deliidrogenasa fe-
ron capaces de determinar el compromiso rc'-
nal en el 100% de las infecciones altas mos-
trando un patrón característico con aumento 
significativo de las isoenzimas de la zona len-
ta (4 y ,5) Asimismo 13 de 42 niños mostra-
ron actividad de la isoenzima 5 en infeccio-
nes bajas, aunque el valor porcentual medio 
fue significativamente  menor que en las iii-
fizcciones paren qn imnatosas. 1'inalrnen te el  

ti tu lo de anticuerpos atitibacieriallos plasmná-
jicos dc'mnostró que ci 100% de las imijeccio-
mies altas tenían un título superior o igual a 
1:256. Sin embargo. 9 de 42 niños cori (jçj_ 
¡is alcanzaron un título similar por lo que los 
autores proponen como hm ¡te de separación 
de las infecciones altas y bajas la cifra  1:512. 
El 94,4% de las infecciones  renales alcanza-
ron ¿íii título igual o mayor de 1:512. En las 
infecciones bajas solamente 2 mimos de 26 
( 7 7) llegaren, a un título de 1 :512. 

SU MM A RY 

S'ix ti - faur cli iidreu wi/Il urinarv mice-
1 ion were studio'd. Tlieir ages were he! wern ( 
inontlts and 12 t'ears: 44 girls and 20 boi's. 
Tweli'e chiidreu wit/loul itrinary ¡nf cctions 
won/ccd as ('Lwtrol ,group. l7ie k.icahization of 
time mnfectiun itas cuade bu Iwo of [he fbi/o-
wing inc (lic) cis: a) hlad(1er was/i ou t les!, h) 
decreased renal caneen tration capaciti, e) 
renal radiologv, and (1) urinarv sedimen Is. In 
all cases, 1/mc' determination of the isoenzi-
mes o] time lacticode/midrogenase and ilie de-
terminatian of tIme coated bacteria with inmnu-
noJluorescent a.'itihodics in urine amid time ti-
t tle ofplasmatic un tibacterian antibodies, was 
mnade hi.' indircc t hm eoaglu tina [ion les t. Tu e 
coated bacteria with inmunofiuorescent anti-
bodies gaye a 46% of false mzcgalim'c' result,s iii 
uppc'r lract infections amid a 27°i o] false po- 

* Jefe de Capacitación, Docencia e Investigación, Hospital Central de Río Cuarto. Profesor Adjunto de Pediatría, Universidad 
Nacional de Córdoba. 
** Profesor Adjunto de Inniunología. Universidad Nacional de Río Cuarto. 

Jefe dci Servicio de Urología, Hospital Central de Río Cuarto. 
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sitives in lower tract ¡nf L'ction,s. The isoenzi'-
mes of ¡he lac'tico deltidrogenase were able 
fo determine ¡he renal iiir'oli'enient ¡u 100% 
of ¡he upper tract infectious, showing a ti -
pical pattern wirh a signifieatir'e mercase of 
¡he SOCHZ tifles of ¡lic slow zane (4 and 5). 
A t the sanie time 13 vut uf 42 c/iildren sim-
wed act/i'iIj u] ¡he ¡SOL'liZi'IiICS 5 Iii lower 
Intel ¡u/ecIja/o, al rimaugli ¡he alcrage l'a/uc 
was signi/icatii'c/r lowcr ¡fian iii time parem:-
chi -matumo fi i/ ce tions. Fina/li' ¡he tittle al 
¡liC plasniatie an tibacterian aim / ¡bodies s/mo 
wed thai time /OO°io of Ihe upper tract ¡nf cc-
¡lo/ls liad a titile timar %V5 Idgimer or equal ¡o 

1.256, ,iei'erihe/ess 9 01/1 uf 42 childre,, 
wilim cistitis reac'/,ed a similar tirtie; 1/ial is 
wimi' authors sugge.sr ¡he figure 1:512 as ¡he 
limit [hat sc',)arates upper ¡nf ections from lo-
wer omies; 94°i of ¡he renal infections rea-
ched a ¡itt/e equal nr highcr (han 1:512. ¡u 
(he lowcr tract miiJCcTioiis uiili twa chi/dremi 
OH! of 26 ( 7, 7°) reacimed a ¡it//e uf / :5/2. 

introducción 

La diferenciación entre i'  iclonefritis y cis-
titis es generalmente difícil en los niños y so-
bre todo en los lactantes 1 4 . Se ha buscado 
una técnica confiable, no invasiva y COfl alto 
porcentaje de seguridad, lo que sería de mu-
cha utilidad desde el punto de vista pronós-
tico y terapLulico ya que se podría conocer 
mejor la ir istoria natura] (le la ení'ermedad y, 
fundamen taimen te, realizar un tratamiento 
sobre bases racionales. 

1)e todos los métodos indirectos propues-
tos estimamos tres que merecen evaluarse ya 
que han demostrado, en estudios aislados, su 
valor para determinar esta situación. 

Por ello tiernos efectuado un estudio pros-
pectivo y realizado una evaluación compara-
tiva de: t'racciones de isoenzimas de la lácti-
co dehidrogenasa en orina. anticuerpos a'iti-
bacterianos plasmáticos y anticuerpos unidos 
a bacterias en el sedimento de oriria, en un 
grupo de niños con infecciones urinarias. 

Material y métodos 

Material humaiio: Se estudiaron 76 niños 
de edades coiitprendidas cutre 6 meses y 12 
años de los cuales 29 eran varones y 47 ni-
ñas. 

Se conformaron tres grupos considerando 
si tenían o no infecciones urinarias y el sitio 
de localización de éstas. 

('grupo 1: 22 niños con infección urinaria 
alta ( IUA ) (tabla 11). 

Grupo 11: 42 niños con infección urinaria 
baja (1U13) (tabla 1). 

Grupo III: 12 niños sin inf'ecciún urina-
ria, elínicamente sanos y con estudios eom-
plernentarios (laboratorio y radiología) nor-
males, sirvieron como control (tabla III). 

Todos los casos fueron tomados de] Servi-
cio (Ie Pediatría del Hospital Regional Pro-
vincial de la ciudad de Rio ('u arto, Córdoba, 
Argentina. 

Se consideró con infección urinaria a todo 
paciente que manifestó positividad en dos 
urocultivos realizados con 24 horas de dife-
rencia que mostraron el mismo rnicroorga-
nismo, la misma sensibilidad a los antibió-
ticos y un recuento de colonias igual o ma-
yor de 100.000/cm 3  de orina. La recolec-
ción de orina se realizó del chorro medio en 
estrictas condiciones de asepsia. 

Pai'a determinar el sitio de la infección 
urinaria se realizaron a cada niño 2 o 3 de los 
siguen les eStu(l ios: 

a) Prueba del lavado vesical según la técni-
ca de Farley 

b) Prueba de concentración renal con pi-
tresina nasal 6 

c) Radiología renal con visualización de 
anormalidades radiológicas en la urografía 
descendente y en la eistouretrografía que per -
miten aseverar la lesión y localización renal: 
cicatriz del parénquima renal, reflujo vesico-
renal. duplicación de sistemas. dilatación y 
deformación calieial o hidroriefrosis. 

d) Sedimento renal con cilindros teucoci-
tarios y Función renal comprometida (creati' 
ninernia por encima de  

Técnicas empleadas 

1) Determinación de las isoenzimas de la 
láctico dehidrogenasa en orina. 

Una alícuota de 20 cm 3  de orina fue cen-
trifugada, filtrada y lLiego dializada durante 
2 horas contra agua corriente a efectos de 
eliminar sustancias inhibidoras de estas enzi-
mas ' - La muestra se llevó a un volumen cien 
veces menor iuiediamite el empleo de concen-
traciones MINICON B 15. Se realizó una 
corrida electroforélica sobre acetato de cclii-
losa empleando 1 Op] del concentrado. El 
revelado posterior se hizo con reactivos co-
merciales (Sigma Ch. Company). La fracción 
que migra más rápido hacia el ánodo se con-
sideró fracción 1 8  La cuantificación porcen-
tual de las t'racciones se realizó por espectro-
fotometría ( figs. 1 a 4). 
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JSOEVZI4111S IlE LA L4CHC() DEJIIDROGkJVASA 

Caso ¡'1171  1.1)1-1-1 1.1)11-2 I[)H-i 11)114 11)11-5 11cnag1uíiie ¡So &cieria!,' cubiertas 
- 1 (rulos 05' ifl/flUflO5lOhU ¡toas 

1 82 18 - 1/64 Negativo 
2 73,5 26.5 - - 1/256 Negativo 
3 71,5 25,3 2.70 0,5 - N.U. Ngutivo 
4 67,10 29,50 3,40 - - 11128 Negativo 
5 64.20 33,70 2,10 1/256 Negativo 
6 70.5 26.20 3,30 - -- 1 /64 Negativo 
7 58,4 31,9 9,7 - 1/256 N.U. 
8 49 32 12 4,10 2,9 1/512 Positivo 
9 77,50 20,70 1,80 - 11256 Negativo 

10 46 51 5,0 - - 1164 Negativo - 

11 69,50 28,7 1,80 - 1/256 Negativo 
12 67 24,90 2,5 2,1 3,5 1/128 Positivo 
13 66 32 2 - - 11256 Positivo 
14 64,50 33 2,5 - /128 Negativo 
15 48 27 6 4 15 N.D. N.U. 
16 63,40 21,10 4.3 5,8 5,4 NI). Negativo 
17 48,50 34,20 8,5 6,3 2,5 11512 Negativo 
18 87 13 - - 1/256 Negativo 
19 81 II 8 - 1164 Negativo 
20 58 27 5 lO 1/256 Negativo 
21 64,2 21 9.3 6 0,5 NI). N.D. 
22 54 32 11 3 1/256 Negativo C 
23 68 32 - - - 1/128 Negativo 
24 97 3 - - /64 Positivo 
25 69 26 4 - 1/64 Negativo 
26 52 35 13 - 1128 Negativo 
27 97 3 - 1164 Negativo C 
28 100 - - - N.D. Negativo 
29 41 3,75 12 4,5 5 
30 44 23 10 15 8 
31 62 21 5,4 3,6 8 
32 82,40 10 7,6 
33 91 9 - - - 

34 36,40 27,10 29 3,3 4,20 1/128 
35 45 30 15 4 6 
36 50 48 2 - - 

37 65 20 155 - 1/64 
38 57 35 7,5 0,5 - 

39 71 29 - - - 

40 18,40 27 40,9 8,3 5,4 1/64 
41 60 26 11 0,5 0,5 
42 61 30 9 

X 64,24 25,50 6,72 1,94 1,60 
DS 16,87 10,57 7,84 3,28 3,12 



TABLA ti 

INFECCIONES DEI, TRACFO URINARIO ALTO 

JSOb.W7141AS DE LA LA CTICO DEJHDROGENASA 
Caso .V° Li)!!.! LD11-2 ¡.1)11-3 LDH-4 1.1)11-5 l/einaglutinoción Bacterias cubiertas 

% Títulos de i#z,nuiioglohulina 

1 23 11 20 36 30 112048 Positivo 
2 1.80 3.30 29,80 31,10 34 1/1024 Positivo 
3 21.90 16.60 30,80 9,40 21,30 1/1024 Positivo 
4 25 37 15 18 25 1/1024 Negativo 
5 23.40 15 14,60 15,90 31,10 1/512 Positivo 
6 38,10 10,40 21.90 20 29,60 1/512 Negativo 
7 23.48 22,37 15,26 13,04 26,10 1/1024 Positivo 
8 38 21.40 14,70 14.10 11,80 1/512 Nceativo 
9 43 21 3 10 23 1/1024 Positivo 

1) 30 27 10 14 19 1/1024 Positivo 
II 29.4 28.2 7,8 13.5 21,1 112048 Positivo 
12 26 31.5 21.5 18 3 N.D. Negativo 
13 39 21 19 8 3 1/512 PositIvo 
14 14,8 12,1 28 21 24 1/256 Negativo 
15 11 16 24.3 19 29,70 1/512 

1 39,5 2,3 7,10 12,70 38,40 111024 
7 32.50 12 23,20 28.80 27,40 1/512 

18 22,10 18.30 33 13,60 13 
19 18 13 10 27 32 11512 
20 39 13 14 3 31 11512 
21 30 27 10 14 19 
22 35,1 28 5 1,9 30 

X 25,64 17,60 17,37 15.55 23,75 

DS 10,39 7,67 8.46 7,13 9,14 

TABLA III 

CONTROLES 

Cavo NO LDII-1 

¡St) VZ1i lAS DE LA LA C71CO 1)EHIDRO(ENAS.4 

LDI1-2 	LDH-3 	LDI14 	¡.1)1-1-5 

61 27 	 2 	 - 
73 26 	 1 

3 64.20 33.3 	2,5 	 - 	 - 
4 61,3 32,5 	5.2 	 1 	 - 
5 74 18 	 5 	 3 
6 88 12 	 - 	 - 
7 89 11 	 - 	 - 	 - 
8 42.4 21,3 	30 	 6,3 	 - 
9 95 2,8 	2,2 	 - 

lO 62,1 37,9 	 - 	 - 
II 81,7 10 	 8,3 	 - 
12 69 31 	 - 	 - 

X 72,55 21.90 	4,60 	 0,85 	 - 

1)S 13,93 10,65 	8,03 	 1,84 	 -- 
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Figura 1: 
Corridas electroforéticas de 1,is isoenhimas de la LDH urina-
ria de 5 niños con infecciones urinarias. Cuatro suri infec-
ciones bajas en las que las fracciones IV y y o están ausen-
tes o no sobrepasan la concentración del 2,6% . Dos son 
piclonefritis y la fracción V c s t á por encima del loo/o  de la 
onecir e 

Figura 2: 
Patrón eleetroforético de las isoenzjnlas de la LDH urinaria 
en un paciente con cistitis. Aparecen solanlente las fraceio-
nes 1 y II (zona rápida). 

Figura 3: 	 Figura 4: 
Niños con infección urinaria alta. La actividad total de la 	Separación eIcctro1)ré(ica de las isoen7.imas de la ¡.Dll un- 
LDH urinaria es mayor que en las infecciones bajas. Li por- 	nana en un enfermo con pieionefrjtis. Nótcse ci Incremento 
centaje de la fracción V está muy por encima del lO%de la 	de la fracción V que se encuentra en mayor concentración 
actividad total (38,4 °/o), 	 que las otras fracciones. 
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2) Determinación del título de anticuer-
f)OS antihacterianos plasmáticos (hemagluti-
nación pasiva). 

Obtención del antígeno: Las bacterias ais-
ladas del urocultivo se sembraron en caldo 
Tripsina- soya y se dejaron desarrollar duran-
te 24 horas: se produjo la muerte bacteriana 
incubando los cultivos en un baño dc agua a 
600  C durante 1 hora. Se extrajo el medio de 
cultivo por centrifugación y las bacterias 
contenidas en el sedimento se lavaron tres 
veces con solución salina buferada Ph 7.2 
(SSB). Luego del último lavado el sedimento 
se resuspendió en SSB hasta obtener una 
concentración de 9 x 1 0 bacterias/ml. Esta 
se determinó por turbidimetría. 

La suspensión bacteriana se trató con 
igual volumen de tritón al lo/o  durante 3 horas 
a temperatura ambiente y el detergente fue 
removido mediante tres lavados con SSB. El 
sedimento resultante del último lavado fue 
resuspcnd ido y llevad o a volumen original 
con NaOH 1 N dejándose en contacto con es-
ta solución 8 horas a 56°C a efectos de pro-
(lucir la lisis bacteriana que fue comprobada 
por rnicrosco[)ía óptica. El lisado así obteni-
do se llevó a pH 7,2 7,4 con ácido clorhí-
drico concentrado y luego se dializó contra 
agua destilada hasta obtener reacción de clo-
ruros negativos en el agua de diálisis. Esta so- 

lución fue consid erada antígeno bacteriano. 
Con este antígeno se llevó a cabo la reac-

ción de hemaglutinación (le acuerdo con la 
técnica de Boyden . 

3) Deterni mación de inmunoglobulinas 
unidas a bacterias en el sedimento de orina. 

Mediante ininunofluorescencia indirecta 
se investigó en el scdiinento urinario, la pre-
sencia de bacterias cubiertas de inmunoglo-
bolinas según la técnica de Thomas 10  Pa-
ra la ol)servación de los preparados se  éni-
pleó un microscopio Zeizz con sistema de 
cpiiluminación Fueron consideradas como 
positivas las orinas cuyos sedimentos mostra-
ron un porcentaje de bacterias con fluores-
cencia mayor del 30°. 

Los estudios de isoenzimas, de anticuer-
pos fluorescentes y de anticuerpos séricos 
fueron realizados e interpretados por el bio-
químico Sin el conocimieiito del tipo de in-
fección urinaria del pacien te. 

Para las comparaciones esta(lísticas Se uti-
¡izaron los test de Student y del chi 2  

Resultados 

Los valores de las fracciones de las isoen-
zimas de la láctico dehidrogenasa obtenidos 
en los tres grupos estudiados se detallan en la 
tabla IV. 

TABLA IV 

Numero de casos estUdiados. Valor medio y desvío standard de las fracciones 4 II, U, VI y V de la LDH urinaria en las 
infecciones renales, en las cistitis y en el grupo contioL 

LDII-1 LDII-2 LDII.3 1.1)114 LDII-5 

lOA 1 	=25,64 5Z 	=17,60 Y 	= 17,17 K 	=15,55 7 	=23,75 
N°22 casos DS = 10,39 DS = 7,67 DS = 8,46 DS = 7,13 DS = 9,14 

IUB YC 	=64,24 K =25,50 Y = 6,72 1 = 1,94 = 	1,60 
N°42 casos l)S = 16,87 DS = 10,57 DS = 7,84 DS = 3,21 l)S = 	3,12 

Controles 1 =72,55 X 	= 21,90 Z = 4,68 Y = 0,85 y = O 
NO 12 casos DS13,93 DS = 10,65 DS = 8,03 I)S = 	1,84 DS 	O 

Cuando se comparó el grupo de niños con 
IUA con ci de ltJB se observó en ci primero 
un aumento significativo en las fracciones (le 
la LDH 5, LDH 4 y LDH 3 resultando de 
mayor significancia el comprobado en la 
fracción LI)H-5. En este mismo grupo se 
observó un descenso significativo en la frac-
ción LDII- ¡ y un descenso menos significa-
tivo en la fracción LDII 2. 

Cuando se realizó la comparación (le los 

grupos en estudio con el grupo control tam-
bién se encontró diferencia en los valores de 
las fracciones de las isoenzimas de la láctico 
dell i d rogen asa. 

Median te la técnica (le bern aglutinación 
pasiva fue posible demostrar anticuerpos an-
tibacterianos plasmáticos en los grupos de ni-
ños con IVA e IUB observándose títulos ma-
yores en los primeros (tabla Y). 
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r - 	TABLA\' - 

Anticuerpos antihactcrianos plasniaticos estudiados 
por la técnica de la hcrnaglutinación bacteriana mdi-

recta. Sólo un niño cori infección renal no alcanzó el 
titulo de 151 2. Dos niños con infecciones hajas al-

canzaron el título de 11512 . Ambos niños cran infec-

ciones recurren (es. 

¡ILMA GLUJh\A (ION 
= 44 ca S(#S 

Títulos 	 Jitulos 
menores 	 oia vores o 

(le. 	 iguales a: 
11512  

Infección 
urinaria 	 1 	 17 

alta 	 (6 %) 	 94,4 %) 

lnlccción 
urinaria 	 24 	 2 

baja 	 (92.3 %) 	 (7,7 %)  

E)iscusi ún 

Ihomas t  1 en 1974 describió que las bac-
tel ias cubiertas con anticuerpos fluorescen-
tes en el sedimento urinario son de valor pa-
ra deternunar el nivel de infección urinaria. 
Sin embarco, estudios ulteriores de Ileliers-
tein 1 2 demostraron con este método resul-
tados falsos negativos en el 33,3% de las in-
fecciones altas y falsos positivos en el 34,2% 
en niños con infecciones urinarias bajas. 

Nuestros resultados arrojaron un 36,5% de 
niños con infecciones renales con bacterias 
cubiertas negativas (falsos negativos) y un 
18.5 % de falsos positivos en infecciones ba-

jas, y están de acuerdo con la falta de especi-
ficidad (le esta determinación en lactantes Y 

niños para Iocahiar la infección urinaria so-
bre todo si nos atenemos a las recome rtdacio-
iies de 1 liornas 12  de que por lo menos el 
25% (le los gérmenes deben mostrar fluores-
cencia para considerar el test CORlO positivo 
(tabla VIII). 

las bacterias cubiertas con anticuerpos se 
observaron con mayor frecuencia en los ni-
ños con IUA, aunque tambi 5 n se encontra-
ron resultados negativos en IIJA y positivos 
en tU B; no obstante, al realii.ar el tratamieti-
fo estadi'stico se observa diferencia signifi-
cativa en los resultados obtenidos en los grtl-
pos en estud tu (t ab lii \ 1). 

tABLA VI 

Istudio de las hacteriae ubiertas con antieLlelpos en el 

sedimento urinario de 41 niños con infecciones tirina-

rías. Cinco infecciones altas no mostraron tluorescen-

cia en las bacterias del sedimento. A su vez 5 niños con 
infecciones urinarias bajas mostraron bacterias cubier-

tas con anrienerpOS. 

BACTERIAS C1BIER TAS 
NO = 41 casos 

Positivo 	 Negativo 

Infección 
urinaria 	 9 	 5 

alta 	 (63,5 %) 	 (36,5 %) 

Infección 
urinaria 	 5 	 22 

baja 	 (18,50 %) 	 (81,50 %)  

TABLA VII 

Valores medios y desviación standard de la activitL-id 

de la jsoenzima de b LDI{ en infecciones altas. bajas y 
controles sanos. Ntcse el valor mecho en las pielone-

fritis significativamente mayor que en las inleceiofles 

bajas(p K 0,01). 

VALORES MEI)JOS Y I)S DE LA LI)!! 5 

IUA 	 fUJI 	 C0V TROJES 

X = 23,75 	' = 1,60 	 = 0 

DS= 9,14 	l)S = 3,12 	 l)S = O 

N°=22 	 N°=42 	 N°12 

Las isoenzirnas de la láctico dehidrogenasa 
fueron primeramente descriptas por Carvajal 
y col. 1 3 en 1975, quienes demostraron que 
en niños la presencia en orilla de la iSOCflZi-

ma 5 es un indicador confiable (le la infec-
ción del riñón. En el estudio de estos autores 
las isoenzimas de la zona lenta (4 y  5) locali-
zaron correctamente la infección en 15 (le 
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16 pacientes cori pie lonefritis y también fue-
ron seguras para la clasificación de infeccio-
nes bajas en 22 niños que mostraron el pa-
trón característico en presencia de las infec-
ciones .1 , 2 y 3 (zona rápida). 

1.1 trabajo de Lorcntz y col. 14  comparan-
do esta técnica con el lavado vesical demos-
tró que lueron capaces de aseverar una inlc-
cióri urinaria alta en 14 de 10 niñ os e identi-
licar correctamente a los 14 niños con irifec-
ción del tracto urinario iii ferior, siendo estas 
deterni mac iones superiores a la de las bacte-
rias cubiertas. 

A nalizando iitiestros resultados debemos 

destacar que el hecho de encontrar la frac-
ción LDH --5 en la orina de niños con infec-
ción urinaria nos indicaría con una pro habi-
lidad muy alta, que la localización de aquélla 
estaría en el parénquima renal, siempre que 
los valores porcentuales de esta fracción sean 
igLiales o superen el 10% 1 5 

Es de singular importancia destacar este 
valor debido a que en ningún caso de 1L1 B 
fue observado con nuestra metodología. Así 
el valor porcentual medio para estos pacien-
tes fLre de 23,75% en las infecciones altas 
contra 1 .60% en las bajas, lo que es muy sig-
n itcativo estadístic;iniente (tabla VII). 

TABLA VIII 

Niños con infecciones renales o bajas estudiados para determinar el título de anticuerpos antibacteria-

nos, la actividad de la fracción V de las isoenzimas de la LDII en orisia y las bacterias cubiertas con an-

ticuerpos. El número de casos difiere en cada grupo ya que flt) en todos los pacientes pudieron realizar-

se las tres determinaciones. 

LÁCTICO 	 ¡lA CTER!AS 
/JE4L4GLU7LVAUO:V DEllIDROGEVASA 5 	 CUBJI/R TAS 

= 44 casas NO = 64 casos 	 N° =41 casos 

T/tulos 	litulos 
¿i)v'totv's 	oto rotes 
ile: 	 o ¡('no/es a: > JO % 	< ¡O % 	Pos/tito 	Negativo 

11.512 	1/512 

lvi lección 
urinaria 	 1 	 17 20 	 2 	 9 	 5 

alta 	 (5,6 %) 	(94,4 %) (90,90 %) 	(9,1 0/a) 	(63,5 %) 	(36.5 O/a) 

Infección 
urinaria 	24 	 2 1 	 41 	 5 	 22 

baa 	(92,3 %) 	(7,7 %) (2,4 %) 	(97,60 %) 	(18,50 0/a) 	(81,50 %) 

la delenn mación (le anticuerpos ant ihac-
(enanos plasmáticos tam hién permite usen-
ruinar nivel de infección para esto debernos 
tener en cuenta el título, ya que cuando éste 
es igual o mayor de 115 12 la probabilidad de 
que se trata (le una localización re rial es muy 
Po Sil) le - 

LI grado de segundad (le estos dos mnéto-
(los no invasivos aparece como suficiente-
mente espee (fico para la mayoría de los pro-
pósitos clínicos 1 6 17 .  

Es nuestro criterio que la determinación 
de las fracciones (le rsoenzinias en oriria es la 
metodología que debe emplearse como dato 
de tundamen tal importancia cuando se quie-
re diferenciar IUA de ILIR porque, aitnqiie 
tiene la misni a especificidad que la detci -nii-
nación (le anticuerpos antibacterianos phis-
máticos, es una técnica mucho más simple y 
de menor tiempo de ejecución. 

Creemos que con estos dos procedimien-
tos nos estamos aproximando a la mcta lar-
gamente buscada (le determinar en una infec - 

cióti urinaria (le cualquier edad la indem ni-
dad o el compromiso del riñón en forma pre-
coz y segtnra. 
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NORMAS Y DEFINICIONES DE LACTANCIA MATERNA 

Correcciones/Agregados a las mismas o Propuestos por el Autor 
Publicadas en N° 5 de Archivos Arg. Ped. 1981 pág. 451-69 

Norma 8.2.1 Debe quedar así: "Se intentará obtener la colabora-
ción de nodrizas voluntarias sanas. Esto tiene la ven-
taja de que el niño tiene el complemento al mismo 
tiempo que reaprende a succionar correctamente. 
Puede hacerse en una o dos ocasiones por día y  en 
forma transitoria, para no alterar el vínculo madre-
hijo". 

Norma 8.2.4 Donde dice entre paréntesis "(de maicena, semolín, 
vitina, etc.)", debe decir: "(con adecuada relación ca-
lórico —proteica)". 
Al final de esta norma agregar: "La papilla no consu-. 
mida por el bebe podrá ser comida inmediatamente 
por otro miembro de la familia. Se desaconsejará la 
práctica de guardar los restos de papilla no consumi-
da". 
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CONSIDERACIONES SOBRE 
EL DESARROLLO DEL ALCOHOLISMO 

EN LA ADOLESCENCIA 

Dr. Raúl Enrique Valencia 

RESUMEN 

Se presen tan 20 casos de adicción alcohó-
lica que comenzaron a beber durante la ado-
lescencia, estableciéndose el porcentaje de 
incidencia de los distintos Jictores que inter-
i'ienen en su génesis y era/uando la impor-
tancia de cada uno de ellos. 

SUMMARY 

1v'en t u cases of a/cohobes who hegan to 
drin k clii 	cl ring aolescence are analvz c'd. Psi-
CO logic and socio-el! Itural fac tors besides a 
gene! ic predisposition are co nsid cred lo ha-
re an imporlant rol iii eriopathogenesis of 
this clisease. A )'erV important factor ii ¡he 
dei' e/opinen t of alcoli olic addic han is t/ie 
age iii whic/i [he patic'nt began tu drink, be-
(ause ihe prolongecl ingestion (diree fo fli'e 
iears) is a principal factor in ibis kind of 
adcliction. 

Wc cnust emnpliasize t/iat W/ieli ac/olesc'ents 
learc' Iheir families at earlier ages, fue proba-
bilities or contací with alco/iop/iilic groiip 
meases, with 1/le corresponding mercase or 
addic 1 ion clii ring adolescence. 

Introducción 

El estudio del alcoholismo en la adoles-
cencia involucra dos problemáticas distin-
tas: la del alcoholismo y la de la adolescen-
cia. 

Consideramos, con otros autores, que la 
adolescencia es una etapa de crisis específi-
ca del desarrollo humano que se observa en 
todas las culturas y que determina el aunien-
to de conflictos consigo mismo y con el 
mundo exterior, y cuyo límite cronológico 
es variable. 

Para realizar el estudio del alcoholismo es 
necesario utilizar las siguientes definiciones 
operacionales, clasificando los distintos ti-
pos (le bebedores en cuatro grupos según los 
conceptos de Marconi (Chile), con algunas 
modificaciones. 

a) Abstemio: Individuo que no ingiere al-
cohol o lo hace en canti(Iad moderada hasta 
cinco veces en el año calendario en situacio-
mies excepcionales. 

b) Bebedor moderado: Individuo que in-
giere alcohol habitualmente (más de tres 
días por semana) menos de 100 cm 3  de al-
cohol absoluto en un día calendario y/o pre-
senta nienos (le doce estados de embriaguez 
en un amio calendario. 

e) Bebedor excesivo: Individuo caracteri-
zado por ingerir habitualmente por depen-
dencia sociocultural y/o psicopato lógica más 
de 100 cm 3  de alcohol absoluto en un día 
calendario y/o presenta doce o más estados 
de embriaguez en un año calendario. 

d) Alcoholómano o enfermo alcohólico: 
individuo caracterizado por la presencia re-
gular de dependencia sociocultural y/o psi-
copatológica y física del etanol. 

* Trabajo presentado en las III Jornadas Regionales de Pediatría, Olavarría, Pcia. de Buenos Aires. 10 al 13 de septiembre de 
1981. 
Ganador del premio "Dr. Lisardo Cabana" de la SAP, otorgado en las mismas jornadas. 
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Esta últ una dependencia se ma riificsta en 
la t'oniia de incapacidad de detenerse y/o 
abstenerse una vez iniciada la ingestióii de al-
eolio 1. 

También necesitarnos definir el término 
de embriaguez, que es el estado en el cual es-
tán alterados en forma visible la coordina-
ción y el lenguaje y/o la conducta como resul-
lado de la ingestión alcohólica. 

Para comprender el alcoholismo conside-
ramos sus tres vertientes: la social, la lisien-
lógica y la biológica. 

La psicología dinámica ha manifestado 
distintas propuestas según diferentes autores. 
Para Freud el alcoholismo es la consecuencia 
de intensas influencias orales de la infancia. 
Menninger consideró como componente fun-
dainental del alcoholismo el impulso auto-
destructivo, Adler propuso que la causa de la 
adicción nl alcohol eran los sentimientos de 
inferioridad ligados a un estado de inseguri-
dad y deseo de huir de las responsabilidades. 

Pero las teorías psicológicas sólo dan res-
puestas parciales, pues no explican por qué 
personas con similar configuración emocio-
nal y vivencial no presen tan adicción. 

Una explicación de la causa del bebedor 
adolescente hace referencia a conductas 
aprendidas. debiendo ser relacionadas con el 
contexto sociocultural. Los padres como 
principales agentes cje socialización influi-
rían mediante el desarrollo de actitudes favo-
recedoras del consumo de alcohol. Otra teo-
ría dice que los adolescentes son impulsados 
a beber por la irresistible presión de sus pa-
res. También se relaciona esto cori las presio-
nes que sufren los adolescentes en este perío-
do de transición hacia la adultez. Algunos iii-
vestigadores afirman que toda conducta es 
determinada simultáneamente por la perso-
nalidacl y variables socioculturales. Hay tam-
bién quienes la consideran relacionada con 
conflictos familiares. 

Sin embargo, el condicionamiento psico-
sociocultural daría origen al bebedor mode-
railo y al excesivo pero no necesariamente al 
alcoholismo com o en fermedad. Son realmen-
te importantes los estudios genéticos de 
Goodwin, quien lialló que los hijos de alco-
hólicos separados de sus padres alcohólicos 
tienen cuatro veces más probabilidades de 
serlo también que los hijos de no alcoholicos, 

Objetivo 

Para realizar este trabajo que considero 
una comunicación preliminar, y dada la ci ¡fi- 

en dad para hallar su ficienles casos (le ad ic-
os adolescentes que resulten significativos, 

he recurrido a tomar una muestra de enfer-
mnos alcohólicos que comenzaron a beber du-
rante la adolescencia. Si hubiera considerado 
una muestra de adolescentes alcohólicos mo-
derados o excesivos no hubiera podido pre-
decir quiénes serían enfermos alcohólicos. 

1 sta niclodologia ni e permitirá obtener 
datos estadísticos sobre el desarrollo del al-
coho 1 ismo en la aclo lescencia que se concre-
tarán en la constitución de la enferni edad al-
cohol ca. 

Material y método 

Se lomaron 20 pacientes que presentaban 
adicción alcohólica y que comenzaron a be-
ber desde los 12 hasta los 18 años: 16 honi-
bres y 4 mujeres. Nueve eran pacientes inter-
nados en el Hospital Psiquiátrico cje Hinojo, 
3 fueron atendidos en consultorio eXteriTo 
del Hospital "(miel. O lavarría'' y 8 eran pa-
cientes privados: 9 eran solteros y 1 1 casa-
dos y sus edades oscilaban entre 1 9 y 55 
años, con una ni cd ia de 36 años. 

Caso N° 1: Edad 54 años, casado, sexo 
masculino: padre, madre y un hermano aleo-
hólico. Comenzó a beber a los 12 años. No 
presentaba patología psicótica. 

Caso N° 2: Edad 30 años, soltero, sexo 
masculino padre, abuelo y tío materno al-
cohiólicos. Comenzó a beber a los 10 años: 
dcc ía que fue a consecuencia del am bien te 
nocturno que Irecuenta ha. Presentaba neu-
rosis ansiosa. 

Caso N° 3: Edad 38 años, soltero, sexo 
masculino; no presentaba antecedentes fa-
miliares alcohólicos. Comenzó a beber a los 
17 años a consecuencia de sus compañeros. 
Era trabajador rural. 

Caso N° 4: Edad 22 años, sexo masculino, 
soltero. Comenzó a beber a los 15 años a 
consecuencia de trabajar en un local de di-
versión nocturna sirviendo bebidas; llegó a 
tomar dos botellas (le coñac por día. Cuando 
sus compañeros dejaban de beber él necesita-
ba seguir hasta que el nivel de intoxicación 
no le peniiilía seguir haciéndolo. 

Padre, tíos maternos y hermano alcohóli-
cos. Sus padres istaban separados desde que 
él tenía 5 meses de edad. Su padrastro y su 
madre no eran alcohólicos. Presentaba neu-
rosis ansiosa. 

Caso N° 6: Edad 27 años, sexo femeni-
no, casada. Comenzó a beber a los 18 años 
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ignorando la causa tenía un hermano alco-
hólico. Presentaba neurosis depresiva. 

Caso N° 7: Edad 27 años, sexo masculi-
no, casado. Comenzó a beber a los 18 años 
COfl SUS -  amigos: se ponía affesivO cuando be-
bía. No presentaba patología psicótica ni an-
tecedentes familiares alcohólicos. 

Caso N° 8: Edad 35 años, sexo inasculi-
no, soltero: había llegado a beber alcohol di-
luido: intieria 8 litros de vino por día. Co-
iiienzó a beber a los 17 años. Vivía en zona 
rural: no tenía antecedentes familiares alco-
hólicos. Presentaba neurosis hipocondríaca. 

(Taso N° 9: Edad 19 años, sexo femenino. 
soltera. Comenzó a hehei a los 14 años vino, 
coñac y ginebra; el motivo 4ue un conflicto 
relacionado con su noviazgo y su familia. Vi-
vía en zona rural. 

Tío paterno alcohólico. Presentaba neuro-
sis depresiva: a los 18 años ya tenía clepen-
dencia psicofísica del alcohol. 

('aso N° 10: Edad 30 años, sexo masculi-
no. casado. Comenzó a beber a los 17 años 
los fines de semana hasta en briagarse. Un tío 
y una tía paterna alcohólicos. No presentaba 
patología psicótica. 

('aso N° 1 1: Edad 35 años, sexo ni asen 11-
no, soltero, C'omenzú a beber a los 12 años: 
fue internado en tres ocasiones por presentar 
deliriums tremens. Padre alcohólico. Fi - a tra-
bajador rural. A los 18 años presentaba de-
pendencia psicofísica del alcohol. 

('aso N° 1 2: Edad 35 años, sexo femeni-
no, casada. C'omenzó a beber a los 15 años: 
padre, madre y un hermano alcohólicos. 

('aso N° 13: Edad 53 años, sexo masculi-
no. casado. Comenzó a beber a los 12 años: 
padre, hermano y tío paterno alcohólicos. 
Vivía en zona rural. No presentaba patolo-
gía psicótica. 

A los 18 años tenía depend encia psicofí -
sica del alcohol. 

Caso N° 14: Edad 42 años, sexo masculi-
no, casado. Comenzó a beber a los 18 años 
frecuentando ambientes nocturnos: gastrec-
tom izado. No presentaba antecedentes fami-
liares alcohólicos. Presentaba neurosis ansio-
sa. 

Caso N° 15: Edad 44 años, sexo masculi-
no, casdo. Comenzó a beber a los 18 años en 
compañía de sus amigos. Vivía en zona rt.iral. 
Se observaba polineuritis etílica, no tenía an-
tecedentes familiares alcohólicos. Presentaba 
neurosis ansiosa. 

Caso N °  1 6: Edad 35 años, sexo masculi-
no, soltero. Comenzó a beber a los 17 años  

en compañía de SUS amigos. Vivía en zona 
rural. Padre, hermano y 2 tíos ni atemos al-
eo hólicos. Prese 11 t ó una vez delirium tre-
mens y en otra ocasión ictericia por intoxi-
cación hep5tica. No presentaba patología 
psicótica. 

Caso N° 17: Edad 55 años, sexo ferneni-
no. casada. Comenzó a beber a los 18 años: 
tomaba dos vasos de vino y no podía dete-
nerse; presentaba períodos prolongados de 
abstinencia. Tío paterno alcohólico. Presen-
taba neurosis depresiva. 

Caso N° 1 8: Edad 46 años, sexo ni asculi-
no. casado. Comenzó a beber a los 18 años a 
consecuencia de sus compañeros: no tenía 
antecedentes familiares alcohólicos. Presen-
taba polineuritis etílica. No se observó pato-
logía psicótica. 

Caso N° 19: Edad 33 años, sexo niasculi-
no, casado. Comenzó a beber a los 18 años 
vino y ginebra: no podía dejar de beber. No 
tenía antecedentes familiares alcohólicos. 
Presentaba neurosis ansiosa. 

Caso N° 20: Edad 35 años, sexo masculi-
llo. casado. Comenzó a beber a los 18 años 
en compañía de sus amigos; no podía dejar 
de beber. Presentaba polineuritis etílica. Pa-
dre y hermano alcohólicos. No se observó 
patología psicótica. 

Resultados 

Considerando las tres vertientes que inter-
vienen en la génesis del alcoholismo hemos 
hallado los siguientes resultados: 

Con respecto a la vertiente psicológica se 
observó un 590/a  con patología neurótica, dis-
tribuido de la siguiente manera: neurosis an-
siosa 25°i , neurosis depresiva 15% . neurosis 
hipocondríaca 1 0% - 

Con respecto a la vertiente sociocultural 
se observó una influencia del 90% distribui-
do de la siguiente manera: medio ambiente 
!amiliai 30°i , comenzando a beber 3 casos a 
los 12 años: las pautas culturales (le la zona 
influyeron en el 450/a , beben en compañía 
de sus amigos en bares de la campaña: el 
15% por concurrencia asidua a locales noc-
turnos de diversión. 

La vertiente biológica, en el aspecto de la 
predisposición genética, nos dio un resulta-
do de 40% con un padre o ambos alcohóli- 
CC) 5. 

Un caso en que influyeron los factores 
bio-psico-socioculturales es el N° 5, en que 
pudimos evaluar el factor genético sin in-
tluencia alguna del medio ambiente familiar, 
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pues su padre fue alcohólico pero estuvo se-
parado de su madre desde que él tenía 5 me-
ses de edad. Su madre formó una nueva pare-
ja no alcohólica, o sea que su medio ambien-
te familiar después de los 5 meses de edad 

LIC de no alcohólicos. Presentó también neu-
rosis ansiosa que juntamente COn el medio 
imhiente nocturno que frecuentaba influyó 
en el sentido de ponerlo en contacto prolon-
gado con el alcohol, lo que le d etermn inó pos-
terioniien te SLI ni.] icción a él e. 

Conclusiones 

De acuerdo coii los resultados preceden-
tes puede apreciarse la importancia de los 
t'actores psicológicos y socioculturales en el 
origen del alcoholismo en la adolescencia, 
no pudiendo ignorarse la probable predispo-
sición genética. En este aspecto estamos de 
acuerdo con Rodríguez Casanova quien dice: 
"la perpetuación de la genuina enfermedad 
alcohólica biológica estaría dada por un 
complejo de reacciones bioquímicas y de 
membrana celular, con una base de predispo-
sición genética''. Se han hallado variaciones 
cii los niveles de norepinerina cerebral, se-
rotonina, magnesio, zinc, metabolismo lii-
d rocarbona do, ¿cido ganilna-ani ino-but írico 
acetileolina, glutamnato, etc. éste Ciliinio 
concepto es iiia1eiiil de otras investigacio-
n es. 

De los 2 0 casos, los N O, II y 13 ya ha-
bían alcanzado la fase de ad icción o enfer-
medad alcohólica en la adolescencia, ten ien-
do importancia para ello la edad de comien-
zo, pues es una condición brisica la ingestión  

prolongada (se considera (le 3 a 5 años como 
ni ínimo ). 

Hasta ahora, el comenzar a beber tempra-
namente, es decir desde los 12 hasta los 14 
años dependió geiieralnieiile (le factores del 
medio familiar (grupo Vanilíliar alcohólico) 
que cii nuestra mt.lestra me del 30% . Pero a 
I1IL'(lida que la independencia dc los adoles-
centes se produzca a edades inris tempranas. 
por alejamiento del núcleo familiar o (les-
preocupación de los padres, aumentarri la 
probabilidad de que se ponga u en contacto 
con grupos alcoliofílicos incidiendo en el 
jurnento de la adicción en la adolescencia. 
Esta situación representani un grave proble-
ma como ya sucede en algunos países que 
se han visto en la necesidad de crear grupos 
(le alcohólicos anónimos adolescentes. 
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EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD 
DE HEMODIALISIS PEDIATRICA 

1)res, José Alberto Ramírez * 

Jorge Ferraris * 
Carlos A. Gianantomo 

RESUM EN 

La hemadiálisis crónica en nii7os y adoles-
cente.s es una modalidad de tratamiento 
aceptada en [ocio ci mundo. 

En la Repon//ca ;lrgentina no hay centros 
dedicados cxci usivamen te al traiwnicn tu de 
la insuficiencia renal cronica terminal en la 
edad pedatrica, aunque sí se hemadializan 
niios y adolescc'n (es en cen [ros para adultos. 

i:i presente trabajo describe la experiencia 
de una Unidad de lleínodiálisis Pediá(rica 
donde se trataron 21 pacientes durante un 
lapso de 1 a 16 meses. f) e estos 21 pacien [es. 
17 iii iciaro u su tratani ¡en [o el 10  de al) rif de 
1980.   Si se tiene en cacuro que fa incidencia 
de insuficiencia renal crónica terminal en pe-
cliatría es de 3/1,000.000 de población total 
por ano 6,  en nuestra (nidacl ingreso so/a-
menre el 19 0/0 de los pacientes que requieren 
ano a/ni en te tratamiento düiiíi ico (clearanee 
de crearinina menor de 5 mf/ni in. / 1, 73 in 2)  

A nalizados los aspectos técnicos re/acto-
nados cori ci procecliin ien to, merecen especial 
consideración la ifa de acceso a la circula-
ción i' la elección del dializador. La fístula 
art c'rio venosa como vta de acceso es factible 
para el tratamiento dialitico. Es nuestra idea 
que en los pcioi tes que llegan a la insufi-
ciencia renal terminal sin habérse les progra-
mado con aiiticipaeión (creatinina plasmna-
lico de 8-9 ,ng/dl) la confección  quirúrgi-
ca de la fístula arterioi'c'nosa, se inicie diá-
lisis peritoneal intermitente ambulatoria si-
rnultáneamente con la creación de la vía de 
acceso. 

La e//ciencia de la diálisis tornando corno 
parámetros de evaluación el valor de urea 
plasmática prediáfisis y la ultrafiltración al- 

caii:ada en cacto sesión, se reflejó en una 
fran ca mejoría de los sin (ornas urémicos de 
nuestros pacientes aun sin severas restrtccto-
nes dietéticas i' en el control ile la /upertc'n-
sión arterial en el 6 7°i de ellos. 

ii pesar de lograr adecuados niveles de cal-
cia i' fósfúro plasmático, la osteítis fibrosa 
en el 44% de nciestro.ç pacientes muestra la 
mu Iticausaliclad de la enfernic'o]ad ósea re-
no!. La pobre correlación entre los niveles cte 
calcio, Jósfóro 1 fúsfatasa alcalina con las le-
s/Oiles óseas de fi iperpara tiroidisrno va fu e 
demostrada . La osteítis fibrosa es la forma 
más común de osteodistrufw renal en la edad 
pediátrica. Mientras el raquitisulo renal cura 
sólo con diálisis, aun sin la suplenientación 
de calcio, que/antes de fósforo  e vitamilia ¡) 
la osteítis fibrosa es resistente al trata-
miento e puede desarrol/arse cii hernodiali-
sis luego de un pur/udu de 2 a 1 7 meses de 
tratamiento 

El retardo de ereo ¡miento pandoeslatural 
en la insuficiencia  renal crónica, atribiiicio a 
múltiples causas, algunas de las cuales mejo-
ron con el tratamien to hemodia/ític.o, consti-
tuve el gran desafío  al pediatra e/o nefm'ólo-
go. Ls factores dietéticos serían más inipor-
tan tes que los metabólicos en ci re tardo de 
cre c.im ien lo del paciente cmi hemodiálisis cró-
nica 4 . En la eficiencia  de la liemodiálisis .c 
en el adecuado aporte calórico-proteico se 
apocaría el logro del objetivo. 

En un plan de tratamiento integral del iii-
suficiente renal crónico, la diálisis no puede 
considerarse aislada de un programa de tras-
plwiie renal. A mbos son procedim.ien tos 
complementarios. Si bien es posible la relia-
bilitación del paciente por una u otra moda- 

* Sección Nefrología. Departamento de Pediatría. Hospital Italiano de 13s. Aires. 
** Jefe del Departamento de Pediatría. Hospital Italiano de Bs Aireo. 
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lidad de [la tani ien [o, un tra sp1a i te renal ex i-
tose es la mcta fitial del insuficiente reital 
eró mce. 

('a/orce de estos 21 pucicil res i'a jueron 
trasplantados. ¡Vuestra experiencia en tras-
f)/a//íe ,'e,ial e'FI la c'dad pediáíric''a será obje-
lo de un prú.vimno lraha,o. 

SU M Nl A R Y 

,S'ei'en leen ch i/dren and 4 ado/eseen ts, 7 [o 
/8 i'ears ojage, were a'/aR':ed, joi' periods of 

1 te 16 mo/It/ls. 
Omie pat/e/It died, huí not w/iile oit diaíi-

sis. 4 V 1/síu/a wem'e prejerred lo s/lunts í,,'u/ 
(itere! ore were perfermned suecess fu/li' iii 
[it ese cii ilciren. 

R'/t/i diaívzers of 1 te 1.4 ,.,2  imzeaii pre-
diali 'sis serurn urea ej 210 le 218 ing/dI we-
re inaintained iii ehi/dren weighing 16 te 52 
kg, Match/ng c/iaracleristics for [he ch(;ice of 
diaíi':er were 1/te chi/d '5 wei/igt, 1/le so/vii' 
clearance (urca), tite u/ira fi/tration ra te and 
[he h/ood lo/u/nc. 

To mnaintain hemnalocri! /eie/s ahoi'e 16 0/0  

tite nican transiusion rcquiremnent iras 0,57 
ii//jis ej packcd cc///mnenth. 

¡"luid rete//lien ocurred between diali 'sis 
iii cren' pat/e/Ii aiid /1 was associated wiI/i 

hi'pertension ¡mi 47°i of u/em. Wc were ab/e 
te ('cnt/el bleod pre.rsurc iii 6 7°, of [bese pa-
¡tenis /' remei'ing 3.4 [o 4. 6% of their 
iv e/gil t as ex trace//u/ar fluid through ultra fil-
Ira! ion, 

I?adio/ogic ei 'idejice of subp eriosteal he-
ne /'Cserf.)tio/i of 1/le /,ands, disclosed In'per-
parathi'roid homie disease ¡/7 44% Of [he c'/i//- 
dren, Tite incidetice of hoite disease was 'not 
i'c/ated te 1/le S('/'iml ('e/icenlrat!()/i of cal-
cfi/mil. pi! espii orus amid alka/i,ze pliospha tare. 

)Ilest of our c'/ii/dren undergoing dia/j'sis 
were gro iv [It re tarded, Tu e causes of' gm'o wt/i 
retarda! ion are incomplet cli' understood, 
b u! lizost observa! iomis suggest titar dietan' 
/actnrs are mn ore important iban metaholic 
jactors iii delerinining 1/le groivtii of chil-
dren en ('/1ro/tic diali'sis. anci thai growt/i 
cati impro ve if' ¡he proper balance of calo-
ries, proteili iii take amid diaíi'sis is achieved, 

A /thougii t chroiiic diali 'sis ¡las pro i'ed 
praclical iii children amid has resu/ted iii at 
Icast partial rehabi/itation, the goal of ti/e 
treatment is successjul re/ial transp/antat ion. 
Fourteen of these 21 patients liare alreadv 
/eemi transp/an red. 

La hemodiálisis crónica corno modalidad 
de Iratamiento (le la insuficiencia renal cró-
nica del adulto fue instituida en 1960.   

En forma independiente y corno trata-
i—niento definitivo se desarrolló el trasplante 
renal. 

Los programas de hemodiálisis y trasplan-
te renal en la celad pediátrica surgieron 6 
años más tarde. 

El presente trabajo describe un programa 
de hemodiálisis crónica desarrollado en el 
Departamento de Pediatría del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires, iniciado ci 10  de no-
viembre de 197 1). 

Pacientes y métodos 
Entre el 1° de noviembre de 1979 y  el 31 

de marzo de 1981,   17 niños y 4 adolescen-
tes, con edades comprendidas entre los 7 y 
los 18 años, iniciaron su tratamiento en he-
moeliálisis. Estos 4 adolescentes con enfer-
medades congénitas y/o adquiridas fueron 
tratados desde el diagnóstico y a lo largo de 
toda su evolución por ci grupo ped iátrico. 

La etiología de la insuficiencia renal, sexo, 
edad ele conhjenzo en hemod iúlisis y perma-
nencia en ésta se describen en tabla 1 

La vía de acceso a la criculación fue, de 
elección, la fístula artertovenosa. En nues-
tros pacientes las fístulas arteriovenosas t'ue-
ron rad jales, de muñeca o antebrazo, según 
el peso del paciente: proximales en los pa-
cientes de menor peso por el menor cIesa-
rrollo vascular. En todos los casos las anas-
tomosis fueron terniinolateral de vena y ar -
teria respectivamente. Al cabo ele 4 a 6 se-
manas las fístulas estuvieron suf'icien temen-
te desarrolladas como para ser utilizadas. 

Dos fístulas arteriovenosas de muñeca no 
funcionaron: una en el posoperatorio in-
mediato y otra al cabo de 2 semanas. En am-
bos casos, la segunda f'íst ula fue radial ele 
antebrazo. 

El shunt arteriovenoso radial en 2 pacien-
tes y el femoral suerficial en una niña de 16 
kg, fueron las vías de acceso al tiempo que 
"madui'ahan'' las fístulas arteriovenosas. 

'l'an lo en los casos de shun s com o en los 
de fístulas arteriovenosas se utilizaron bom-
bas de sangre para obtener un adecuado flu-
jo de ésta a través del dializador. El dializan-
te fue provisto por una central a recirculado-
res, donde se mantuvo un flujo de 500 
mI/miri. Con la mezcla de un concentrado 
comercial y agua corriente tratada con filtros 
ultramicroporosos se obtuvo una solución de 
diálisis con la siguiente composición: sodio 
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1 35 m Eq!1, pOtasio 2 mEq/ 1. cloro 100 
mEq/l. magnesio 1,7 mFq/I, calcio 4,5 m [ql 
l. acetato 38 rnEq/1. No se utilizó glucosa en 
el baño de diálisis. 

Tres características del dializador en rela-
ción con el peso del paciente SOfl considera-
das en la elección de aquél. Ellas son: clea-
rance de urea, ultrat'iltración y volumen de 
cebado ci el dializador y tu b ulad u ras. 

El clearance ile urea, en ni 1/mio, debe ser 
tres veces el peso del paciente en kilogra-
mos, una ultrafiltracióri suficiente como para 
producir un descenso en un S% del peso de 
prediálisis y un secuestro de sangre no supe-
rior al 1 0% de la volemia del Paciente. 

Fueron utilizados c[ahzadores de 11,12 

superficie para niños con un peso promedio 
de 26 kg ( 16- 33 kg) y de 1 ,4rn 2  para un 
peso promedio de 44 kg (35-52 kg). Los pa-
cientes fueron dializados en tres sesiones se-
manales cte 4 horas cada una. U u paciente lo 
hizo en dos sesiones de 6 horas cada una. 

Lina vez por mes se evaluaron paráuuie tros 
bioquímicos, según métodos de laboratorio 
que a continuación se describen: electróli-
tos (por fotometría (le llama Radiometer), 
urea sérica (técnica cte Autoanalyzer Tech-
nicon), creatinina sérica (reacción (le picra-
to alcalino-reacción de Jaffe. método ciné-
tico). calcemia (método de Diehl y Elling-
boe), fósforo erico (método de Fiske Suba-
row), fosfatasa alcalina y transaminasa 
FGO—TGP ( test cinético enzimático optimi-
zado), proteínas totales (método (le Fiske 
Subarow ). antígeno HBs ( heinaglut mación 
reversa pasiva y contrainmunoelectrofore-
Sis), anticuerpo HBs ( contrainm unoekctro-
foresis). liemograma. semanalmente tierna-
tócrito y mensualmente estado ácido-base 
(analizador de gases en sangre Radiometer). 

('ada 6 meses los pacientes fueron evalua-
dos por la Sección cie Crecimiento y Desa-
rrollo y Neurología Infantil. 

El Servicio de Salud Men tal del I)eparta-
meuito ile Pediatría brindó su colaboración 
designando un psiquiatra en la U nidail de 
Ilemodialisis. 

La provisión de un adecuado aporte caló-
rico proteico dentro (le las limitaciones ile-
cesarias en la ingesta de proteínas, sodio. po 
tasio y agua, constituyó uno de los proble-
mas mayores en los niños y adolescentes en 
liemodiáijsis crónica. 

No se hizo restricción proteica en pacien-
tes con urea de prediálisis menor a 200 ¡ng! 
di. Resultó difícil determinar el ingreso ca- 

lórico real. En la literatura no hay suficien-
te inlormación sobre el ingreso calórico pro-
mcd o en pacientes ped atricos en heniodiá-
lisis aunque se sugiere que éste sea mayor 
del 70°, del aporte recomendado para niños 
de la ni isnia talla. 

Para aquellos pacientes en los que no se 
lograba el valor de urea prediálisis esperado, 
empíricamente se indicaron dietas con 29 y 
1,5 g/kg/d ía (nifios y adolescentes respec-
ivamente ). cubriendo un 8 a 1 2°i del aporte 

calórico total corno proteínas, siendo éstas 
en un 70% cte origen animal. 

En cuanto al aporte de sodio se indicó el 
un agregado de sal a la comida. 

Mayores restricciones se Impusieron en 
aquellos pacientes en los que ia ultrafiltra-
ción no fue SL! ficiente para hacerles perder el 
peso ganado en el períod: interdialítico, so-
bre todo si se acompañaba de Ii ipe rtensión y 
edemas. En estos Casos el aporte de agua y 
sodio se hizo de tal modo que la relación so-
dio/agua fuera isotónica con el plasma. 

[)ado que la restricción de fósforo y pota-
sio puede comprometer el ingreso proteico, 
preferimos aportar resinas de intercambio ca-
tiónico y quelan tes ile fósforo antes de pres-
cribir dietas pobres en potasio y fósforo. 

En todos los pacientes se indicó: hierro, 
ácido fóhco, polivitam micos (incluyendo pi-
ridoxina), calcio (como glucono lactato ile 
calcio, carbonato ile calcio o lactato de cal-
cio), quelantes de fósforo (hidróxido ile alu-
mimo) y ergocalciferol. 

Resul lados 

E)iecisictc niños y 4 adolescentes (Licroli 
hernodializados crónicamente en nuestra 
Unidad. El tiempo en hemoci iálisis fue de 1 a 
16 meses ( promedio: 6,5 meses) y una expe-
riencia total de 95 hemodiálisis/paciente/ 
mes. 

Un paciente talleció en el sector de cuida-
dos intensivos, no estando en tiem ud iúlisis en 
el momento de su muerte. 

Los resultados (le la hemnodiáiisis en el tra-
tamiento de la insuficiencia renal terminal en 
la edad ped iátrica dependen de la eficiencia 
de la diálisis en relación con el peso del niro, 
producción de urea, nutrición y función re-
mil resiil ial (pacientes con adecuada Llitiresis, 
requieren menos ultrafiltración para llegar a 
su peso "seco''). La urea ile pred iálisis (pe-
riodo interd ia lítico entre 48 y 72 11) fue de: 

218 ¡ng/dl (180 240) para los pacientes 
dializados en dializadores de ini 2  y  210 
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ing/dI (1 80-245) para el grupo dializado en 
1 ,4m 2  de superficie. 

Los valores de creatinina sérica prediálisis 
fueron más elevados en los niños mayores 
COri mayor masa muscular por kilogramo de 
peso, pero es la urea sérica de prediálisis la 
que mejor se correlaciona con la mejoría ele 
los síntomas y signos (le la uremia. 

Con este grado de control bioquímico 
(urea prediálisis) los niños se sienten bien, 
aunque algunas veces experimentan cierto 
grado de letargia en las últimas horas de! pe-
ríodo in terdial ítico. 

La sobrevida limitada del situnt en nuestra 
unidad (3 meses el arterial. 2.5 meses el ve-
noso), experiencia similar a la de otros cen-
tros, nos permite aconsejar la fístula como 
vía de elección en la edad pediátriea. 

La concurrencia al colegio se vio limitada 
por los requerimientos de diálisis. Maestras 
domiciliarias para los niños y la voluntad de 
los adolescentes de concurrir al colegio los 
días libres de diálisis permitieron mantener 
una continuidad educativa. 

Complicaciones y observaciones clínicas 
En nuestra Unidad no fue observado el 

síndrome de desequilibrio. En ningún caso 
se utilizó glucosa o urea en el dializante para 
prevenirlo tampoco se le adm inistró man i-
tol al paciente. La única consideración fue la 
elección de un dializador menos eficiente 
que el recomendado para el tratamiento pos-
terior (clearance de urea 1 m]/iiiin por el pe-
so del l)aciente en kilogramos versus 3 
mi/mm.). 

No observamos insuficiencia cardíaca por 
sobrecarga de volumen en las fístulas arterio-
venosas proxirnales. En un paciente que no 
figura en la tabla 1 por haberse iniciado en 
hemodiálisis a posteriori del período de tra-
bajo analizado, se planteó este diagnóstico 
ante un episodio de insuficiencia cardíaca. 
En la actualidad este paciente, al cabo de 1 
mes de un trasplante renal exitoso, mantie-
nc su fístula arteriovenósa permeable y se 
encuentra hemod ináni icamen te com pensa-
ci o. 

La insuficiencia cardíaca del paciente he-
modializado está más frecuentemente rela-
cionada con una insuficiente ultrafiltración 
y/o anemia; esta consideración evitará un 
"cerclaje'' innecesario de la fístula. 

La isquemia e hipertrofia del miembro fis-
tulizado es infrecuente; no fue observada en 
nuestros pacientes. 

La anemia como complicación de la insu- 

ficiencia renal crónica se agrava con la pérdi-
da de sangre en cada diálisis Si no se hace un 
retorno adecuado de ésta y, con la mayor 
frecuencia, el análisis de laboratorio que re-
quiere el paciente pediátrico. 

Nuestro objetivo es mantener un hemató-
erito prediáiisis de 16% . Todos los pacien-
les recibieron hierro y ácido fólico. 

El requerimiento de transfusiones fue de 
0,57 U de glóbulos rojos concentrados por 
pacientes por mes, con un rango de O a 1,33 
U. 

Los pacientes con mayor requerimiento 
de transfusiones fueron: el paciente 6, quien 
fue nefrectoinizado por pionefrosis secunda-
ria a una uropal ía obstruetiva, en plan de 
trasplante renal con dador familiar, y el pa-
ciente 5, quien desarrollú pericarditis con he-
mopericardio recidivante y taponamiento 
cardíaco en una sesión de diálisis. 

Los Pacientes 7 y  16, con gloinerulonefri-
lis menibranoproliferativa y glomerulonefri-
tis crónica respectivamente., requirieron el 
mismo número de transfusiones sin tener 
una causa justificable como en los casos an-
te rio res. 

Los Pacientes 8 y Y,c 01) hipoplasia renal 
bilateral y nefronoptisis, no requirieron 
transfusiones en 16 y  12 meses ele hernodiáli-
sis respectivamente. 

La retención de líquidos isotónica con el 
l)laSma ocurrió en el período interdialítico 
en lodos los pacientes. En el 47°i de los ca-
sos los l)acientes eran hipertensos prcdiáli-
sis: Y 160 inml-lg (1 50-1 70)'Z 105 mmllg 
1 00-1 25). a pesar de recibir medicación lii-

potensora crónicamente. Es nuestro objeti-
vo mantener una presión arterial de prediá-
lisis inferior a 150/100 mmHg. 

Con la uit ra fil t ración se logró una d ism 
nución del peso ele prediúlisis en un 4,6°i en 
los pacientes con peso promedio de 26 kg y 
ele 3,4°, en aquellos con peso promedio de 
44 kg. 

En 2 pacientes adolescentes que llegaron 
a hemodiálisis con signos de hipervolemia 
fue posible reducir el peso en un 8% 

Al finalizar la sesión de diálisis 67' ele los 
pacientes eran norrnotensos (volumen-depen-
diente) y 33s' cran hipertensos (insuficiente 
ultrafiltración y/u otro mecanismo de pre-
sión). 

Los Pacientes 7-y  4 al finalizar diálisis te-
nían valores tensionales de 180-190/1 00-200 
inrnl-lg con una ultrafiltración de 3,5% de su 
peso de prediálisis. Luego de un trasplante 
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renal satisfaclorio en la paciente 7 la presión 
arterial se iiormalizó. 

La hipertensión del paciente pediítrieo cii 
hemodiulisis crónica es volumen-dependiente 
en ci 95 O/  de ls casos 

Aquellos pacientes que ganan peso hasta 
un 1 1 % en el período interdial ítico (cii rela-
ción con una ingesta excesiva (le sal y agua) 
podrían no tolerar la ultrafil tración requeri-
da para lograr su PCSO "seco". Estos pacien-
tes con una expansión crónica del espacio 
ex tracelular son los que se benefician con 
una restricción de sal y agua isotónica al 
plasina La ultrafiltración adecuada y la rc-
fricción de sodio y agua pueden evitar la nc-
1 rectom ía bilateral por hipertensión Hicori-
trolable. lodos los pacientes lueron diali-
¡ados con una concentración de potasio de 2 
m Eq 1 1 en el dializante. Sólo el pacien te fi 
taba hiperkakniico (7,5 inEq/ 1) cuando el 
intervalo interdialitico era mayor de 48 Ii 
La hiperkatemia estaba relacionada con 
transgresiones dic ttticas. Con la administra-
ción de resma de intercambio catiónico en el 
fin de semana, sin niaores restricciones ah-
mcii tarias. el pacien te logró normalizar la 
concentración de potasio f)laSII1ltico. 

La pericarditis urimica se diagnosticó en 
los pacientes 4 y 7 por presencia de frote pe-
rieardico. En ambos casos el ecocardiogrania 
conf irnió derrame perieard ico leve. Ambos 
pacientes mejoraron con u ialisis eficiente 
d isnijnuciún de la urea preddilisis en un 

65% ) sin aumentar el número de horas JL 

Ira tanhiento. 

El paciente 5 ilesa rrollo lmeinopericaidmu 
con un e pis dio ile taponamiento can.l lacti 
intradiilisis. En la primera pericardioccimtesis 
se le extrajeron 1.200 cm 3  de iiii lÍQUdi() 
sanguinoleni o ( licmatócriio 1 2%). A pesar de 
la l!el)arinización regional, radiolúgicamen te 
no li ubo disniinu ción en la silueta cardíaca 
requiriendo un total de cuatro l)ericardiocefl-
tesis. En la última de éstas se le administró 
por vía intrapericíidica hexacetonida de 
triamcinulona. La evolución posterior del pa-
ciente fue satisfactoria (íigs. 1 y 2). 

El metabolismo del calcio-fósforo y la os-

teodistrofia renal fueron evaluados en 1 ú pa-
cientes. Todos los casos estudiados estaban 
suplementados con calcio (500-1500 mg (le 
calcio iónico/día ). quelantes de fósforo, 
ergocalciferol (20.000-60.000) U/día). La 
concentración de calcio en el d ializante fue 
igual para todos los pacien Les. 

El aporte de calcio, vitamina U y quelan- 

tes (le fósforo se ajustó de acuerdo con los 
valores iredilisis de calcio y fósforo plasmá-
tico. con el objetivo de mantener una calce-
ni ja mayor ile 8 ing!dl (con proteínas totales 

Figura 1: 
1 icinjricirdio 

liura 2: 
1 k noperi.ardio . posi pericardiucen teSIS Y t r:ItanI cnt 
licxacctonidi dc triarncinoiona. 
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normales) y 1111,1 fosí)rern la me nor de ( 
mg/dl. 

El calcio p!asrnií Iic:Ü 	(Lic de 8.8 mg/dl en 
14 pacie rites, 2 pacientes tenían rin calcio de 
7 me/dl. 

El losf oro plasmi rieti 	fue de 5,3 nicídi 
en 13 pacientes y 'Je 6,5 ing/dI en 3 pacien-
tes. 

Un tacienle presentó un episodio de lii 
percaleeiri ia (calcio p1asm:tieo 1 2 mg/dl 
q LIC SL nonnirlió al suspender el aporte de 
calcio y vitamina D. Fil este paciente se ob-
servaron lesiones rudiok)gtcas compatibles 
'Oii osteitis fi h rosa. 

La fosfatasa alcalina estaba aumentada en 
2 pacientes. e fl Liii caso en un 45% por enci-
ma de su valor normrial 400 U /1) y cii el otro 
caso en un 70' El paciente con mayor ele-
vación de losfatusa alcalina llevaba 6 meses 
cii liemodiiilisis y su patología de base era 
una glomuerulorie fn lis ni cm branoproli !era ti va 
tipo 1 que hab (a iniciado su en icrur edad 8 
años antes de llegar a la insLiticiencia i'enal 
cronica terminal. El otro paciente llevaba It 
meses de heniudiúlisis y tenía una hipopla-
Sia renal bilateral corno causa de su insufi-
ciencia renal. Ambos pacientes mostraban se-
vera reabsorción subperióstica en radiogra-
fías de niano com patible con enfermedad 
ósea por hiperparati roidismo. 

C'i rico pacie nies con n veles norniale.s de 
fosfa lasa alcalina tenían severa oste ítis fibro-
sa, uno de ellos con lesiones osteolíticas de 
metáfisis de radio y cúbito (fig.3) y otro pa-
ciente desarrolló necrosis aséptica de cadera 
al año de un trasplante renal satisfactorio 
(creatinina plasniática 0,8 mg/dl). 

La mayor parte de los niños cii hcmodiáli-
sis crónica no crecen adecuadamente. Mu-
chos factores se le han imputado a este retar-
do de crecimiento aunque se pone especial 
énfasis en un aporte inadecuado de calorías 
resultante de anorexia y/o restricciones die-
téticas . 

En un estudio transversal sobre 16 de 
nuestros pacientes que estuvieron en hemo-
diálisis crónica durante 1 a 16 meses, los va-
lores medios de los pliegues en Lúneos (trici-
pital y subescapular combinados) y peso cor-
poral expresados en puntaje de desviación 
standard mostraban un mayor déticit de pe-
so que de grasa corporal (-2,41 y  -0,71 DS 
respectivamen te). 

En el mismo grupo de pacientes el valor 
medio de estatura fue de -2,40 DS. La edad 
ósea estaba, en promedio, retrasada en 1 .21 

l_iS'uI.:.I 3 
Orteitis fibrosa. Lesiones osLeoliijas inciafjsarij &i 
Y cúhiiu. 

años respecto de la edad cronológica (equi-
valente a -1,21 DS). 

Por lo tanto hay un déficit más importan-
te en estatura que en edad 6sca esta diferen-
cia puede significar un menor potencial de 
crecimiento y una reducción de la estatura 
final adulta. 

Existen estudios que muestran que la des-
nutrición en la insuficiencia re rial crónica no 
sólti es calórica sino también proteica 2  El 
rriayor déficit de es taturi y peso (1LiC  de grasa 
corporal encontrado en nuestros pacientes es 
consistente con este concepto. 

La incidencia de hepatitis fue (le un 35°i 
aunque un 23% (le los pacientes se positivi-
xaron en el período postrasplante. El aumnen-
to de las transaminasas se registró cii ei 
100% de ]os casos: sin embargo, sólo el 17% 
mostró clínica de hepatitis. La adaptación 
del paciente pediátrico al tratamiento, en ge-
neral, es buena si se hace rtna observación su-
perficial del comportamiento del niño. Una 
mayor profundizaeióii psicológica mediaii te 
tests proyectivos, permite observar alteracio-
nes francas de la personalidad: aislamiento 
social, dependencia y depresión. 

La Secciín Neho1o,'ía agradece al Dr. Rodoito Neirotti, 
Jefe de la Seciún Cirugía ('ardiovascuiar Pediátrica y si Dr. 
Horacio 1,cjarraga, Jeme deis Sección Crecimiento y Desa-
rrollo. 

Especial agradeciniicnto a nuestros tócnicos de hemodiá-
lisis, Sres. Felipe Raúl ('ardo7o, Roberto Marino, Rarael Ló-
peL, Nciiy Iseima y Ornar Marino. 
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TABLA 1 

Edad de comienzo IiOI( ogía ricinpo un 
Paciente de /,e,nodialisis Sexo IRU henioctia/isis 

(años) (,nesc) 

1 7 Nl (NRP(I) 5 

2 17 F Displasia renal 7 

3 lO M GFSF(2) 

4 16 Ni GES 1 	( 2 ) 4 

5 15 M GNMI'(3) o 

6 15 M Vl)patla 10 

7 18 E GNMP(3) 6 

8 15 M Flipoplasia renal 
bilateral 16 

9 11 E Nefronoptisis 12 

10 17 E (;EsF (2) 8 

11 11 M GESF (2) 6 

12 10 M R.poliq. 6 

13 15 Nl SUIl(S) 6 

14 17 E R. poliq. Fibr.hep.(6) 5 

15 11 Nl GNMP (3) 9 

10 13 E G.nefr. crónica 3 

17 lO F GESF(2) 4 

1 <S 17 E GNMP(3) 4 

19 7 E (;NMD(4) 15 

20 11 E (;.nefr. crónica 

21 14 E SER (5) 4 

1) 	Glomerulonefritis r;ipidainente progresiva. 2) 	Gloitieruloesclerosis seginentaria y focal. 	3) 	Gb- 

nerulonefritis ruembranoproliferativa 4) 	Glonierulonefritis mesangial difusa. 5) Síndrome urémico 

hemol ít Co, 6) Riñón poliqu ístico-l-  ibrosis hepít tea. 
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VALORES ELEVADOS 
DE PRESION ARTERIAL INFANTIL 
Y FACTORES PREDISPONENTES 
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RESUMEN 

La inl/)Hrlancia de ln.% lac ores predspo-
ile/lleS ([P) e 'ludiados ('/1 c'1 tiffilo sobre una 
,nedu:,on ocasional de presión arterial. qi.ieda 
denu)strada en este ensaio; se ¡ile/u veron 
50$ niños entre 6 u 12 años de edad sin nin-
gún tipo de selección previa. 

Entre los 336 que no teilian EP, 16, 07°i 
o u )strar() /1 Ja/OreS ele iados de presión arte-
rial mientras que en los 172 con El 31, 970/o 

los presentaron. 
Estos hallazgos significaii que los niños 

con EP tienen dos reces más probabilidades 
de presentar i'alores de presión sanguínea 
e/erados que los que no muestran LP. 

Se deja establecido que los LP hacen más 
probable la aparición de elevaciones ocasio-
nale.s de la presión sanguinea: cuando #io se 
reiteran Lii mediciones posTeriores no esta-
blecen el diagnostico de enfermedad  hiper-
tetis/la pero conservan el valor de un titetor 
de riesgo. L.s (/ecu. oiie ese niño tic/le au-
iic',iiadas SuS posibilidades de coni'ertuse en 
su adolescencia o adultez en (1/1 hipertenso i, 
por lo tu//lo. e,s importante que la jnnilia 
efectúe un esfuerzo  en el sentido de realizar 
los canibios mi tricionales necesarios para lo-
grar la prevención primaria de la hiperteii- 
Sil)!! arterial. 

SUM MAR Y 

TI/rol/gb 1/lis stiidv we Jouiiid t/iat Risk 
í'il(lorS (Rl) related to blood pressure iii 
chi/dren are importan 1. 

Qur siiidi was mac/e witil a sin LIe (si sto- 

lic diasiolie) reading on 50$ chi/dren bet-
ween agc.s 6 and 12 uit!i no p/c''iou.s selec-
fian: 336 e/ui/dreii shotied no Rl and ftoni 
Ibis group 16.07% showed /iigh lerels al 
h lood pressurc: 172 ch ildre,, pr'.s'e/i teel RE 
and troin Ibis group 31 970/0  showed /ugh le-
veis of blod pre,ssure. 

ThaI ineans that high let'els of blood P''-
ssure occur twice more of ten ¡ti children '-
senting RE ti/a!! ¡1/ their counterpart with no 
R F. 

There were statistical significan t dujeren-
ces between both groups, Thcrefore, oeca-
sional elevations of blood are iiot indepen-
dentfrom RE 

In bis studv we considered as RF; 1st  a 
faniili Iiistor of hj'pertension: 7/id  orer-
n'eiglit. aiid 3ro!,  excesive salt intake. 

Ti/rol/gil tuis studi WC fflI//d ti/at it i5 ¡/1!-

portant la adi•'isc tize tvl,ale tiunili to start 
inaking saf' nutrilionat 11 rgienic efforts cii-
iiied a! 1/li' priman' prei'cntion o] hvperten-
Sial! ¡n childhood aiid youth, sudi as corree-
¡ian o] oi'erweight aiid Iiig/,' sal! intake. 

Introducción 

Diversos estudios epidemiológicos sobre 
hipertensión arterial esencial en el adulto se-
fialan la concurrencia de factores predispo-
nentes que en forma aislada o conjuntamen-
te se relacionan con valores de presión arte-
rial más elevados que en aquellos que no los 
presentan. 

Estos factores incriminados son entre O-

tros: la obesidad, el antecedente familiar de 

* Jete de Unidad de Cardiología, Hospital P. Piñero Jefe del Departamento de Cardiología del Sanatorio Santa IsabeL 
** Médico de la Unidad de Cardiología, Hospital 1'.Piñero. 

Dirección Postal: Unidad de Cardiología 	Hospital P. Piiiero - Varela 1300 	Buenos Aires. 
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Iiiperteiisióii arterial y el alto consumo de 
sal. 

Jani ltiéii en el niño se han iden titicailo es-
tos factores y señalado como responsables de 
producir () asociarse a ci iras [misionales ni uis 
altas. 

En este estudio nos propusi nos investigar 
un grupo de niños de segunda infancia. con-
currentes habituales a los consultorios exter -
nos de Pediatría, para verificar en qué medi-
da los citad os factores se hallaban presentes 
y qué >igriii'ic¿i(:ióii tenían en los valores de la 
presión arterial 

Este ensayo lonna parte del comienzo de 
un 1 rabaio longitudinal que estamos realizan-
do para determinar citíil es la evolución de 
cstos niños y qué relación preseiitLin con la 
hipertensión arterial esencial in fan ti! y del 
adolescente. 

Material y método 

Este estudio se realizó cii la U nidad (le 
Cardiología (le! Uospital General (le Agudos 
P. Piñero donde uno de nosotros recolectó 
datos de cada niño en una historia clínica- y 
en los Consultorios Externos de Pediatría 
-donde otro médico, sin conocer los (latos 
recogidos, registraba en cada niño la presión 
arterial, lo medía y lo pesaba. 

Todos los niños comprendidos en este en-
sayo contaban de 6 a 12 años de edad y no  

fueron sorne [idos en pincipio a Ii inguna 
selección. 

En la historia clínica figuraban los sigu ien-
tes ílenis: antecedentes (le nefropatías y/ti 
escarlat lila, antecedentes familiares de liiper-
teusion arterial, tipo (le psiq uisfiio. mcd ica-
ción recibida hasta 48 horas antes y una es-
cila tIc consumo diario (le sal. 

Sobre la base de estos ítem s se tI escaria-
ron con post erioridad todos los niños (11.1C  

presentaban un tipo ile psiquismo irrita ble, 
rel ,crido o mani t'ieslo. aquellos coii ant ccc-
(lentes de en feruiedades nelrológicus o con 
un anteceden le sospechoso o conliniado tic 
escarlatiia y los que se hallaban balo Irala-
m imito farniacológico con simpa ticonimiél-
cos, siem prc que presentasen valores eleva-
(los de presión arterial segón la metodología 
efectuad a y 1 1  udieseii alterar los resultados de 
una muestra homogénea como la tILle 5C bus-
ca ha. 

..\ todos los niños que excedan los valores 
(le presión arterial expuestos Cii la labia 1 se 
los separó del total, conlormindoles una bis-
torta clínica especial con examen físico ex-
haustivo y estudios complementarios (orina, 
E.CG y fondo de Ojo). dejándose para este 
trabajo sólo aquellos casos con cifras (le tire-
sión arterial altas. en los que por ninguno de 
los métodos empleados se llegó a detectar la 
causa de esa elevación. 

TABLA 1 

VALORES LIMITES DE PRESION ARTERIAL SEGUN EDAD Y SEXO 

1lños Presión arterial sistólica Presión arterial diastelua 

(1 122 

7 122 St) 
8  130 50 

0 130 SO 

10 

1 	1 130 Muieres 	 Vajones 

12 50 	 55 

(Esta tabla se confornIÓ de acuerdo con un trabajo anterior. 1 4 )  

A todos los niños se les midió la presión 
arterial observando las siguientes regias: 

1 . Al final de su examen pediáirico, una 
vez que el niño no tuviera por extraño al iné-
(lico agregado i LIC le tomaría la presión arte-
rial -Siempre en presencia de la madre u  

otro familiar— en un ambiente tranquilo. 
Cuando esto no fue posible se aplazó la me-
(1 ición para otra oportun Riad. 

2. I...a posición fue sentada, con el brazo 
derecho al descubierto, sin ropa alguna. 

3. Los manguitos usados cubrieron por lo 
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menos dos tercios del brazo. siendo de 7 a 
1 2 cm de ancho, dejando libre la región del 
coti o. 

4. Lii niños obesos se utiIiiñ un brazal de 
40 cm de longitud. 

LI estetoscopio se colocó por debajo 
del iiiaiigtnto siii tocarlo. 

6, 111 munhiUito se desinfló en forma muy 
len La. 

7. Se torno como presión diastólica aquella 
en que todos los ruidos cesan cuando esta se 
alejó más de 10 mm Hg del momento en que 
los ro idos disminuyen bruscamente de inteii - 
sidad. el caso fue descartad o. 

S. La (1 elerininación se efectuó al final del 
examen físico si la toma presentaba valores  

elevados se repelía con LLfl intervalo rio me-
nor de 5 minutos con el InangLilto desinf la-
do, y nuevainen te a los 7 d fas. Se i ncltiveron 
dentro del grupo de valores elevados los que 
en la pnmnera toma presentaban cifras lenslo-
nales superiores a las consideradas como va-
lores límites (tabla 1). 

9. F ir todos los casos se nl ilizó inanonie-
1ro mercurial. 

Ln total se realizó este lrahajo con 506 ni-
ños, d istribuyndose (le acuerd o c ni los si-
guientes parámetros: 

l.EDAI) Y SEXO: 265 niños del sexo eme-
trino y 223 del niascu lino con torniaro n ci lo-
tal de u iños que por edad es se il isi ribuyeromi 
corno seO ala la tabla II. 

DISTRIBUCION 
TABLA II 

DE N[ÑOS POR EDAD Y SEXO 

Edad Sexo femenino Sexo masculino i'ota/ 

6 37 45 82 
7 60 32 02 

8 38 44 82 
ci 34 23 57 

10 37 34 71 

II 31 18 40 

12 48 27 75 

FOTAL: 285 223 506 

II. ANTECEDENTES FAMILIARES DE 
HIPERTENSION ARTERIAL: Separando 
los niños en uno o (los antecedentes y por se- 

xo. se  ha 116 un total de 6 1 niños ;)ertcnccien-
tes a este item. La tabla 111 muestra la clisiri-
hución correspondiente. 

TABLA III 

DISTRIBUCION DE NIÑOS SEGUN EL NUMERO DE ANTECEDENTES 
FAMILIARES DE HIPERTENSION ARTERIAL 

\/r) de antecedentes 	Total de niños 	Sexo femenino 	Sexo masculino 

76 	 35 	 41 

2 	 5 	 3 	 2 

Total: 	 81 	 38 	 43 

III. PESO: Ln el total se hallaron 32 niños 
obesos, clasi ficándolos como tales si supera-
ban en un 20% los valores máximos estable-
cilios en las tablas ped iátricas de P. Wino-
cur 

IV. INGESTION DE SAL: Esle parámetro 
se calificó segun una escala (le 4 grados que  

mcd fa la cantidad diaria de sal como se deta-
lla: 

GrIdL) 1: Corresponde a la ingesta menor 
(le sal incluye a todos los niños que cOflSU-

rilen alimentos a los que en ningún momento 
de su preparación se les añadió sal. 

Grado 2: Jncluye a todos aquellos que 
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consumen alimentos preparados con sal pero 
qie no la agregan al comer. 

Grado 3: Igual que el anterior pero que se 
caracterizan por consumir entre las comidas 
diarias alimentos con alto contenido de sal 
(galletitas, quesos, chocolates, etc). 

Grado 4: Corresponde a la mayor ingesta 
de sal. Consumen alimentos preparados con  

sal, la afiaden al conier y consumen alimen-
tos mencionados en grado 3. 

Aunque esta gradación es groseramente 
cuantitativa o poco dice de la cantidad espe-
cífica usada en cada caso creemos que guar-
da una relación útil para los fines de este en-
sayo. 

La distribución del consumo de sal según 
esta escala y por edades se realizó según 
muestra la tabla IV. 

TABLA IV 

DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SAL DIARIO SEGUN ESCALA DE 1 A 4 

Edad 	Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

6 	 1 8 62 II 

7 	 - 18 60 14 

8 	 - 17 48 17 

9 	 - 6 40 11 

10 	 - 17 41 12 

II 	 1 8 32 8 

12 	 1 15 43 16 

TOTAL: 	4 89 326 89 

Resultados 
A. Incidencia de los factores predisponen- 

tes 

El total de niños se dividió en dos grupos: 
con y sin factores predisponentes (FP). se-
gún muestra la tabla V. 

TABLA V 

INCIDENCiA DE LOS FACTORES PREDISPONENTES 

(;rip 	 NO de casos 

Sin H> 	 336 66,1 

Con FP 	 172 33.9 

TOTAL: 	 508 100,0 

B. Distribución de los lactores predispo-
nen les 

El total de niflos con FP se dividió en dos 
grupos con uno o con dos o más FP, obte-
niéndose así una distribución COfliO la que se-
ñala la tabla VL 

C. Distribución de los grupos con factores 
predisponentes según valores de presión ar-
erial 

La tabla ViI divide a los iiiños de acuerdo 
con sus valores de presión arterial y señala la 
incidencia de los diversos EF. 

D. Relación entre los factores predispo-
nentes y la presión arterial 

Para estudiar si la condición de presentar 
FP o no, estaba asociada con valores eleva- 
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TABLA VI 

DISTRIBUCION DEL GRUPO CON FACTORES PREI)ISPONENTES 

Grupo 	N° de casos -- % 

('un AFll\* 	 59 343 

('un ()** 	 16 93 

('un ACS ° 	 9 40,1 

('un más de un IP 	 28 1 6.3 

TOTAl.: 	 172 100,0 

* 	FF1\ 	Antecedentes faini1iarc 	de hipertensión arterial. 
Oh,: Obesidad. 
ACS: 	Alto COnSUmO de sal 

TABLA VII 

DISTRIBUC1ON DE LOS GRUPOS CON FACTORES PREDISPON ENTES SEGIJN 
VALORES DE PRESION ARTERIAL 

Gritpo 	 1 	 i'AE** I)taI 

('un AHIA 	17 	 2 8,8 1 	 42 71.19 59 

('un Oh. 	 (' 	 37,5 	 lO 62,5 16 

('un ACS 	19 	 2 7.5 4 	 50 72,46 69 

('un 2 o niás FP 	13 	 46,43 	 1 5 53.57 28 

TOTAL: 	55 	 31,97 	117 68,03 172 

* 	VI'.: 	Valores elevados. 

VNL: 	Valores no elevados. 

dos o no de presión artenal 	los va- 	estudiar el grupo total como t'uente prima- 
lores definidos en este trabajo) se procedió a 	ria ( véase tabla VIII). 

'FABLA VIII 

RELACION ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y PRESION ARTERIAL 

hiciore.s presunhieus 1'/'. rVI' ¡ola! 

('un factores 55 31.97 117 68,03 	172 

Sin 6etores 54 16.07 282 83,93 	336 

TO1AL: 109 2145 399 78.55 	508 

Así se plantearon las hipótesis: 	 tad y un nivel (le signíl'icación x= 0,01 ciuc 
Ho) Fxiste independencia entre presencia 	es igual a 6.63, se procede a rechazai' la hipó- 

o no de FP y valores elevados o flO de pre- 	tesis nula de independencia. 
sión arterial (hipótesis (le nulidad). 

III) No existe independencia. 	 E. Relación entre uno o más factores pie- 
Para la decisión estadística se utilizó la 	disponentes respecto (le los valores de pro- 

distribución x 2 (chi cuadrado) obteniéndose 	sión arterial. 
como valor observarlo un x 2 : 1 7.08. 	 1 labiéndose rechazado la hipótesis nula 

Contrastado el x 2 con un grado de libcr- 	del test anterior se consideró de interés estu- 
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diar el stibconjunto de 172 niños con FI' 
ahora calhcados a partir de contar con un 
solo factor y con dos o más en cuanto a la 

tendencia de valores elevados o no de pre-
sión arleria! (la tabla IX muestra la clasiíica-
Cióii). 

TABLA IX 

RELACION DE UNO O MAS FACTORES PREDISPONENTES CON VALORES DE 
PRES1ON ARTERIAL 

;Vumero de PP vi 

('on 2 o más FI> 13 46,43 	 15 53,57 	 28 

Con 1 	II' 42 29,17 	 102 70,83 	144 

FOTAL.: 55 3! .97 	 117 68,03 	1 7. 

Se planicaron las siguientes hipótesis: 
lb Fxiste independencia cii tre tener un 

solo FP o dos o más IP con valores elevados 
o rio (le PA. 

III) No existe independencia. 
Aplicándose una distribución de probabi-

lidad de x 2 : (' alculado el x 2 observado, re-
soiltó de 3.13: comparado con el x 2 de la 
distribución de probabilidad con un iirado de  

libertad y un nivel de signit'icación de 
X(),05. (l(1C  es de 3.84, se procede a no re-
chazar la hipótesis nula 1 -lo. 

V. Relación de los diversos grupos con 
tactores pred isponentes con los valores de 
presión arterial 

A modo de síntesis la tabla X muestra lo-
dos los grupos y sus incidencias con respecto 
a los valores de presión arterial. 

TABLA X 

RELACION DE LOS DIVERSOS GRUPOS CON FACTORES PREDISPONENTES ('ON 
LOS VALORES DE PRESION ARTERIAL 

(;7/J)Q 
líE ViVE Tole! 

Sin VP 54 10,07 22 85,93 

Con 1-, 1' 55 31,97 117 68,03 172 

Con \FFl,\ 17 28,81 42 71,19 59 

Con Ob. 6 37,5 lO 62,5 16 

Con ACS 19 27,54 50 72,46 69 

Con 2 o más VP 13 46,43 1 5 53,57 

Discusión 

La hipertensión arterial es el mayor pro-
blema de salud que al'ecla a nuestra pobla-
ción adulta y es el t'actor de riesgo más co-
múninente asociado a las Cli í'ermedadcs co-
ronarias, los accidentes cerebrovasculares y 
las arteriopat fas peri1ricas, lo cual hace que 
adquieran tun(lamental importancia su de-
tección y tratamiento y más aun Sim preven-
ción. 

Factor predisponente signut'ica la presencia 
ile un agente capaz de aumentar la incidencia  

de una en l'crmncda',l: diversos factores predis-
ponentes contribuyen a producir la ent'crme-
dad hipertensiva: entre ellos los antecedentes 
tamiljares de hipertensión arterial, el consu-
mo elevado (le sal y la obesidad, ocupan lu-
gares prominentes. 

1,1 na elevación ocasional de la presión san-
gim ínea no autoriza a establecer un d iagnóstm-
co de hipertensión arterial pcm parece ser un 
factor predisponen te importante. I)iversos 
autores 1 0 1 1 12 han hallado una mayor in-
cidencia de hipertensión arterial en la''d()les- 
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cencia y en la edad adulta cuando este ólti-
mo tactor se hallaba presente, y Carol 
Buck - conclllye su estudio con la siguien-
te afirmación: "Aquellos niños cuya presión 
arterial a los 5 años de edad presentaba una 
desviación standard sobre el promedio co-
rrespoiidiente. a los 12 años de edad tenían 
un promedio de 9 y de 6 mmHg mayor para 
la sistólica y la LI iastólica que los promedios 
correspondientes a dicha edad". 

Nuestro ensayo confirma la importancia 
que tienen los factores predisponentes estl4-
diados sobre la presión arterial del niño en 
una mcd ición ocasional de presión. Así. de 
los niños que rio presentaban factores predis-
ponentes tuvieron valores elevados de pre-
sión arterial Un i 6,07% mientras que en los 
que sí los presentaban el resultado alcanzó 
Un 31,97°/o 

Esto demuestra la importancia que tieiieii 
los antecedentes familiares de hipertensión 
arterial, la obesidad y el consumo elevado de 
sal corno factores aislados o en combinación 
en la medición fortuita LIC presión arttrial en 
el niño. 
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PERSISTENCIA DE LA CIRCULACION FETAL 
(Hipertensión pulmonar persistente) 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Dres.: Ignacio Barrenechea 
Guillermo lngrassia * 

R ESUMEN 

A partir de 1969 en que Gersoni 1 col, 
describieron dos neonatos con ''rasgos per-
sistentes de circulación fetal, con ausencia de 
signos de enfermedad  pu imanar, cardíaca, 
hematológica o neurológica'', SC han publica-
do muchos trabajos que describe,, tales ca-
racteri'sticas hemodinámicas, asociadas c'oii 
signos pu mio iiares. Ii ipogiucem ja, po//cite-
in ja o asfix ja neo za tal. 

Es propósito de este trabajo organizar los 
conceptos actuales sobre persistencia de la 
circulación fetal y presentar una guía diag-
nóstica y terapt'itica. l'ara ello se describen 
los rasgos clínicos y se tvponen las observa-
(iones personales realizadas en tres pacientes 
con este síndrome. 

/1 través de la comprensión de los meca-
nisnios de la persiste/icia de la circulación fe-
tal se hace claro el curso clínico de muchos 
síndromes de dificultad  respiratoria idio-
páticos 'a típicos'', síndromes de aspiración 
de líquido amniótico meconiul, hernia dia-
fragmática, etc. 

Se sugiere que la hiperventilación con res-
piradores mecánicos puede ser un recurso al-
ternativo en el tratamiento de estos pacien-
tes, a raíz de la dificultad actual para conse-
guir tolazolina en nuestro país, además de 
los efectos colaterales de esta droga. 

Seráii necesarios ulteriores estudios para 

establecer la incidencia real de esta enferme-
dad, así como investigaciones sobre nii ci'os 
recursos terapéuticos para estos neonalos en 
ct'n tros de lnenorc's disp( nihilidades 

SUMMARY 

Since iii 1969 Gerson.y and Col. described 
two neonatc's %vit/l ''persistent features of 
the fetal circula tion, in abscense of ¡mimo-
nari, cardiac, h ema tologic or neurologic 
disease '' ,nani' papers it ¡las been published 
describ ing dic same Ji einod ina,n ic characte-
ristics in associatio,z is'ith /)lil,nonary disea-
ses, hi'pogli'ce,niú. polttvtiieniia or ieona-
tul asphixia. 

T/ie purpose of tuis arije/e is to organize 
the actual concepts about PFC and to pre-
sent a diagnostic a#id treatme,it guide.-line. 

Wc describe the clinical features of the 
PFC aiid coinnjent about three patients with 
(bis svndronu'. 

Troug/i the comprehension of tíze niecha-
nisins of P1'C it becomes more clear tlie cli-
nical course of rnany ''atypical" IRSD, me-
coniu,n aspiration svndrornes, diapiiragrñatic 
hernia, etc. 

Wc suggest that iziperventilation %4,'itll me-
chanical respirators rnav he aiz alternative 
tool in the treatment of t/zese patients, be-
cause t/ie dificulty to get tolazoline in our 
coun try and its side effects. 

* Médicos Directores de la unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, Centro de Neonatología de Rosario, Moreno 545, 2000 Ro-
sario, Argentina. 
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It woufd be iiecesari turtljer .vtudies tc set 
ihe real iucicle,u'e nf llu dbu'ase 11nd ¡sn'eli-
gal ion of new ¡Jierapeutie aelinns (o h'li tlu:' 
treatnen/ of (bese newhorns in centers id Ib 
less fwilities, 

Abreviaturas 
PCI 	= Perictencia de la circulación ut.il 

SNC 	= Sisteiria flCíViOSO central 

Pal]. 	= Presión parcial de ox ígcno Cli salirle aiicrial 

i'at O, 	= Presión parcial de ci ¡óxldo de carbono en 
sangre arterial 

cix crcatjnjn fosfo q llinasa 

CPK - MR Fracción iniocárdica de ('PK 

ECG = 1- k'ctrocardiograina 

FiO, = Fracción inspirada de oxigeno 

PIP Pico de presión de inutiación 

PLI.P Presión positiva al final de la espiraeióa 

I)l'l' -- l)uiacióii de la presion positiva 

a 5V Presión media de la vía aérea 

Rx Ra ci Logra fía 

IIMD = Hilo de madre diabética 

SDR Sínd rutile dr clilicultad rcspirat tiTia 

PPES = Período de pre 	evección sitóliea 

PiS = Período de eyeeción sirtólica 

Introducción 

En 1969 Gersony y col. descnbieron ca-
SOS (le neonatos COR "persistencia de las ca-
meter ísticas feta les ile la circulación, en nu- 

sencia de enfermedad card íaca. pu]monar. 
heniato lógica y/o neiiroIógica'. 

En los últimos años se han anregado publi-
CaCiOfleS en ]as eLlaleS se descri lien las ni iSlil as 
características heinod inítinicas, Llsoci;idas con 
enfermedad pulmonar. It ipoglucenua. pril ici-
1 emia o asfixia neona la 1 en ad ro 1). 

1/1 propósito de este art (culo es reordenar 
los conceptos existentes en cuanto a persis-
tencia de la circulación fetal (P(L) y presen-
tar un plan de diagnóstico y tratani ieii to 

Incidencia 

La frecuencia de esta patología es difícil 
de determinar en nuestro ined ni por su re-
ciente difusión entre neonalólogos y pcdia-
tras, pero algunas pLlhlicacio]les extranieras 
le asignan entre 0,5 y 1 ° de los nacidos vi-
vos. 

Fisiopatología y  etiapa togenia 

Las características heritod inóiiiieas funda-
mentales de este síndrome son la hiperten-
sión pulmonar ( la presión cii la arleria pul-
iiionar trcciieiiteiiiente iguala o excede a la 
preióu sisleiiiiea ) y el shunt de dereclii a 
izquierda a lravs del duci us y,Ío 
del foramen ovale con el consiguiente resul-
tado de Ii ipoxenna sevei -u 

La etio logia de la P( 1 no esló aún debida-
mente aclarada y existe creciente preocupa- 

CUA[)RO 1 CON[)ICIONES NEONATALES ASOCIADAS CON PCE 

PCI S ¡ir en leriurdad prilicoicar 
('oit unción ntiiiuí id ¡ea iioiinij 1 
('on ci ¡sfunciórt niiocárd ica 

Enfennedad del parénquima pulmonar 
F)iíieultrid rcsJJir'atoriii id i,píít r'fl 

5 íflcI rrrnnes de aspiración 
Neunrori (a estreptucócica o vinal 
Síndrome de taquipnca transitoria 

III \ialfonuacioncs conptnitas del pulmón y vía airea superior 
1 lerriia diafragmática 
Enfisema lobar conginito 
Al e sia de coanas 

IV- iolicileinia con o sin liiperv'olcmia (kiperviscosidad) 

y 1-lipoglucennia 

VI 1 tipocaleeniia 

VII - Enfermedades del SN(' 

VIII Enfermedad hemolítica severa del recién ftacido 

1X— Enfermedad card íaea congénita o adquirida 
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ción SOl)re el importante rol de la rcactivitlacl 
del lecho vascular pulmonar 

Se ha observado que la presión en la arte-
ria pulmonar sube más bruscamente en res-
pUesta a la hipox ¡a en el niño que en el adul-
lo. También contribuirían a la vasocons-
tricción pu mu onar, la acidosis ni cia bólica y 
respiratoria y factores prenatales corno Fu-
poxia crúrnea VR, aguda intrauterina, hiper -
tensión fer al y cierre parcial del d nc tus. 

l.-J reitit ado ''fu ncional'' de estos factores 
es la vasoeurist ricción de las arteriolas pul-
niunares. y anatonn ipatológicame rife encon-
iranios las pequeñas ami erias contraídas con 
la capa media hipertrofiada pero sin daño de 
la capa í'i lima. 

La I'CF rio debe confundirse con la cnti-
dad conocida como hipertensión pulmonar 
primaria, la cual tiene un comienzo fliás tar- 
d ío y es debido a fibrosis de la capa íntima 
co u una hipert rolia secundaria de la capa 
niejia riniscitiar. 

Diagnóstico 

La presencia de cianosis desproporcionada 
al erado de dificultad respiratoria nos hace 
sospechar el cuadro de P('F. la hipertensión 
pulnio na r y el shu nt de derecha a izquierda 
pueden ser difíc.i les de detcrm huir clínica-
mente y mi.ielios recién nacidos con cate cua-
dro aparen tan tene r cardiopatías congénitas. 

FI diagnóstico es eunlirinado cuando los 
valores de PaO to]nad a por debajo del ci uc-
tus. a 1 ravés de Lin Liii ter en arteria orn bili-
cal. están un ] 0% por debajo de los valores 
de FaO, obtenidos de la arteria radial dere-
cha (preductab: esto indica la presencia del  

shun t de derecha-izquierda a través del duc-
tus arterioso. Lii cambio, la presencia de 
shunt de derecha-izquierda por el foramen 
ovale es difícil de establecer solarnen te por 
oxime tría. 

Es de 1 Lmndaulen ial importancia establecer, 
además, la presencia de disfunción iniocár-
dica, dada la severidad del cuadro que algu-
nas veces es semejante al síndrome de cora-
zón izquierdo hipoplásico Y  que, además, re-
quiere tratamieri (o inmediato para restable-
cer el buen funcionamiento (le la bomba car-
díaca antes de la adniinistracióri de vasodila-
tadores pulmonares. 

Características clínicas 
(Cuadro 2) 

1. Persistencia de la circulación fetal 

a) Recién nacido de término o cercano al 
término. 

b) Uistoria de asfixia o Apgar bajo al ita-
cimiento (50% tIc los casos) 

ci ('0111 jenzo de los síntomas en las prime-
ras 24 horas de vida 

d Cianosis sin dificultad respiratoria 
e) Cianosis que no siempre responde a la 

ad ministracióni de oxígeno 
fi Hipoxemnia desproporcional al grado de 

dificultad respiratoria 
al 20  nudo cardíaco aumen lado cmi imiten-

sidad 
li ECC : H ipertrofia ventricular Licrecha 
i) Rx: con signos de hipoflujo pulnionar 
.1) Ecocard iograma: Hipertensión pulmo-

nar ( fig. 1) 

('uaçi ro 2 DA FOS CLINICOS DE TRES PACIONTES CON PCE 

Paciente Peso 
al 
nacer 	1 mio. 

Apgar 

5 	mm. 10 non. 

idad 

gen. 
Nacimiento 

Dura-jío 
Diagrtátco 	tratamiento del 

Tratamiento 
Sobrevida 

3000g 	1 4 7 39 a Cesárea PCF. llernia Hipervent. 37 h No 
ci iafragiu at lea 

2 2310g 	2 6 8 37 s ('esítrea PCF, SOR 	Tolazolina 48 It Sí 
Miocaid. hi- 
perirót'ic'a 

3 3200p 	3 6 8 40 s Cesárea PUF 	Hipervent. 20 h Si' 
Toiazohna 
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" 

Figura 1: 
Lcocardiograina de un iieonato 	 mioc.rdica. Se evidencia ausencia de la onda "A" pulmonar 
aumento de la relación P1'FS!PES = 0,70 mseg (normal 0,50 mseg). 

7 .  PCF con disfunción miocárdica 

a) Pulsos débiles en todas las extremida-
des 

b) Hepatoniegalia 
e) Hipotensión sistémica 
d) Ritmo de galope 
e) Soplo holosistólico en el lado izquierdo 

del esternón 
f) Insuficiencia mitral o tricuspídea 
g) 2° ruido cardíaco aumentado en interi-

sidad 
h) CPK y CPK - MB aumentadas  

i) ECG: Hipertrofia ventricular (Jerecha. 
Isquemia suhendocárdica (fig. 2) 

j) Ecocardiogrania: Hipertensión pulmo-
nar y disfunción miocárdica ( fig. 1 

k) Rx: Hipof'lujo pulmonar y cardiome-
galia (fig. 3) 

Tratamiento 

F;s preciso conocer claramente las distintas 
patologías que conducen al cuadro de PCF, 
como así tani bién su fisiopatología, para ins-
talar un precoz y adecuado tratamiento que 

Figura 2: 
ECG de un neonato con PCF y disfunción mjocárdica. La 2° derivación standard demuestra sobrecarga auricular dere- 
cha. En las derivaciones precordiales V 1  y y 11  se evidencia hipertrofia ventricular derecha y signos de isqucmia subendo- 

cárdica (desnivel del scnento S--T e inversión de ondaT). 
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Figtira 3: 
R.id iografia U e oru.. de paci cale von PO '1 c disi uiieióii 
mio c;írd tea. Se aist'rva Iii pofliijo pu (ni nar y card iomega- 

lia. 

perinitirí la recu peración de la iii ayor(a (le 
los pacientes sin secuelas aparentes. 

En u tiestra U nidad ile ('uidado 1 n1cnsvo 
el manejo terapéutico (le este grupo de pa-
cientes se hasa en tres aspectos l'unilamen-
tales. 

TRATAMIENTO l)E SOSTEN 
FIIPERVEN'FILACION 
DROGAS VASODILATADORAS 

Los j)critcs son iiioni tun ddos con re-
gistro corilinuc de frecuencia can] i'aca y res-
piratoria. presión arterial y presión venosa 
central 1 l'ig. 4. 

Se administ ra oxígeno con 1 jO 2  necesaria 
para mantener Pa0 2  de (O 50 mml lg. Es de 
destacar la importancia de la humioliticación 
y calorihcación ( 34° ('1 de aquél .afin de 
que no ejerza efecto constrictivo sobre el le-
cho vascular tiulmonar. 

.1. r1anejo venhilatori() 

Si con las medulas anleriormenle citadas 
O'] neonato continúa lupóxco, iniciamos Veli-

ilación mecinica. U t ilii,amos nesp ¡ motores ile 
presión Baby O ird , con HO., (le 1 00% al ini-
cio y 1 ecuencias al tas ( 40-úO ciclos por nii-
nuto ). l' 1 objetivo es, mcd lan te la hiperventi-
lación. llevar al paciente a la alcalosis respira-
toria, lo cual produce un marcado efecto va-
sodilataolon pLitinonar con consiguiente an-
ule rito (le la oxigenació 1 (cuadro 3 ). Mante-
nenlos en tunees al neonato con PH 7,50 y 

.1 	Lo 

210 

o 'N1 o 

1. Tratamiento de sostén 

Los pacientes son colocados en ant bientes 
(le termoncutralidad ( servocunas o incubado-
ras) con administración de soluciones gluco-
sadas a razón (le SO- lOO cm 3  jkg,dia. 

La corrección de hipocalcemia, si hubiere, 
es importante debido al e fecto vasoconstric-
tor pulmonar de ésta. Igualmente la sangría-
transfusión debe corregir la poliglohulia fre-
cuentemente asociada.  

- 

- 	.p. 
r 

Figura 4: 
Registro de monitoreo cardiovascular durante la infusión de 
totazolina. Nótse el brusco descenso de la presión sistimni-
ca (canal inferior) acompañado de aumrniu compensador 
de la frecuencia cardíaca (canal superior). 1:1 paciente recu-
pera espontancanlentc u presión arterial normal. 
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PaCO 2  menor de 30 tnnilig adaptando el res-
pirador a tal e íectu UI ¡tizamos en torices. 
además d e Ea alta hecuencia, PIP de hasta 35-
40 cm 11 2 () ITTA> de 2 cro H 2 0 y l)PP de 
500 mSeg. en pultit ones normales. 

Si eX ist e patología pulmonar de base, se 
adaptajá el tlhlncJO ventilalorio a cada caso. 

El CO ntrol (le la PaW se realiza con mofli-
lot-  Neutuogard ( Novometrix USA) a fin de  

d isminu ir el riesgo de en fisenia intersticial. 
neumomediastiio y neumotórax y de preve 
oir la aparición del fenómeno ile "PEEP 
¡riad ver 1 ido''. 

Si el paciente, a pesar de todas las medidas 
terapéuticas lomadas, mio es capaz de riian-
tener una Pa0 2  por encima de 50 mrnHg no-
sotros combinamos al efecto de la hiperven-
ilación el uso de un agente vasodilatador ar-

teriolar pulmonar. 

1 i 
/ 

51J1 

4 	 l-tEE'ERs i\ttit(IEE\ 	P.\(Ei \ II 	1 

/ 	

•]El[ AJEO ISA I'AE It-SI E 5 

1015/01551 11111 IE\I\IiI \ tii\Isi 11511 5 

L 	_ 	-r' - 
EE)MIl\/(l lOE IEEAI,\M1l\IE) 	 110115510 IlE El EMIE \jo 

(LJAI)RO 3: 
t VullicIuli de laa tres presiones parciales de 0, en sangre arterial de tres pacientes con I'CF. ('ada uno de ellos lue t raul-
do en turnia diferente. N(oese el mejoramiento de la PaO , en los tres casos, aunque se obtiene una mayor y u ís rípI-

tI a respuesta ei aquel neona tu tratado con hipervent ilación y tolazolina. 

3. Drogas vasodilatadoras 

La droga con e lee lo vasodilatador puinio-
nar más usada hasta la actualidad en los pa-
cientes a fectados por PCF es la TO LAZO-
LINA (Priscoline ('IBA). 

1 nyectanios una dosis 1 a 2 ni g/kg en for-
ma de 1)011) por una vena del cuero cahellu-
do. La dosis puede repetirse, siempre con 
control contitit.to de la presión arrial (fig. 
4). 

Luego continuamos una infusión de 2-5 
mg/kg/hora a través de la ni istu a vía o de un 
catéter colocado en vena cava inferior (a fin 
de que la droga llegue directamente al lecho 
pulmonar). 

Los efectos combinados de hiperventila-
ción y tolazolina producen una mejor res-
puesta vasodilatadora arleriolar pulm onar, 

Es necesario aclarar que en aquellos casos 
de PCF con disfunción miocárdica confirma- 
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da mediante ecocardiogra fía ( flg. 1), trata-
mos en primer término esta falta cardíaca 
mcd iante agentes inotrópicos corno DOPA-
MINA en dosis de 2 a 12 rncg/kg/min y lue-
go de restablecida una buena función mio-
cárdica procedemos a usar tolai.olina en la 
dosis arriba indicada. 

Además. contraindicamos el uso de tola- 

zolina si no se dispone de monitoreo Conti-
nuo de la presión arterial sistémica ya que 
posee un marcado efecto hipotensor, corno 
se puede apreciar en las figuras 4 y  5. Con-
trarrestamos este efecto hipotensor con ex-
pansores de volumen o mediante la infu-
sión continua de dopamina lg. 6). 

Cuando el paciente logra una correcta oxi- 

(OtUC5  
1 

5M l 1 	1 
'-le----- ------------- - 	- _-i 	- 	- 

— 
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Figura 5: 
Registro de monitoreo cardiovascular durante la infusión de tolazolina. La hipotensión marcada que produce el agente 
vasodilatador es compensada con la infusión de expansares de la volcrnia (Ringer lactado 	Plasmanate). 

'ceMtrtcl r.u,ea&* 	• 	 s 'os -. o 

VC 

-------------------------------- 	- 
1 

Mr
'  

g$III)I$$I'lIIlT3lIIIIIIIIII$$II$IIIt! 	. 	. u 
Figura 6: 
,\d ministración de dopainina a un paciente hipotenso por la acción de la tulazc'lina. 
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genación comenzamos a bajar los parámetros 
del respirador y la H0 2  de a 5% . mantenien 
una PaO-, entre 60 y 80 m mHg. Si el pacien-
1 i' tolera un a 1 i02 de 40°i SuSpend Cfl) os la 
tolazoiina. 

Complicaciones por uso de tolazolina 

Adenkis de la truentc y marcada hipo-
tensión sistnHca puede ohservarse más ra-
ramente 

Ileniorragia renal. 
Hemorragia intestinal. 

Conclusiones 

A trav's (le la comprensión del mecanis-
mo de la PCF resulta más clara ahora la in-
terprctación del curso clínico (le muchos 
síndromes de dit'icultad respiratoria, aspira-
ción de meconio y hernias diafragniáticas. 

Fi manejo de estos iacientes debe realizar-
se en unidades de alta complejidad y el diag-
nóstico y tratamiento precoz ayudan a resol-
ver, generalmente en forma satisfactoria, esta 
patología, ya sea presentada aisladamente o 
combinada con otros cuadros. 

La hiperventilación surge como coadyu-
vante o bien como alternativa en el trata-
miento de estos pacientes debido a la difi- 

cultad de disponer de la droga tolazolina en 
el mercado nacional y a los efectos indesea-
bies y complicaciones 'iue  produce. 

Serían ile utilidad estudios más amplios a 
fin (le determinar la frecuencia de PCF en 
nuestro medio y la investigación ile acciones 
terapi'uticas que abran nuevas posibilidades 
para centros asistenciales de menor comple-
jidad. 
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INFORMACION 

La Filial Tucunián de la Sociedad Argentina de Pediatría, realizará 
entre el 27 y  30 de Abril de 1982, las "Jornadas sobre Salud del 
Adolescente", en la Ciudad de San Miguel de Tucumán. En las mis-
mas se incluyen aspectos normales y sus desviaciones en las áreas bio-
lógicas, psicológica y espiritual de los Adolescentes. 
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SINDROME UREMICO HEMOLITICO 

EXPERIENCIA DURANTE CINCO ANOS 
EN UN SERVICIO DE PEDIATRIA 

DE UN HOSPITAL GENERAL 

Dres. Néstor Raúl Rossi * 
Carlos Fernández Campaña ** 
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N. Hugo Roque **** 

RESUMEN 
Se presentan 37 casos de síndrome urémi-

co hemolítico tratados en el hospital munici-
pal "Dr. Leónidas Lucero" de Bahía Blanca 
entre 1976 y 1980, provenientes en el 62°i 
de la ciudad de Bahía Blanca, en el 1 7% de 
localidades cercanas (a menos de 100 kin) y 
el 21% de localidades alejadas(a más de 100 
km de Bahía Blanca). 

La edad de los pacientes estaba entre los 6 
y los 24 meses y hubo algún predominio de 
presentación en las estaciones de verano y 
primavera. 

Al 35% de los pacientes se los son etió a 
tratamiento dialítico Del total de los enfér-
fliOS el 78°i se (ur(5 sin secuelas, un 8% que-
dó eoii insuficiencia  reiia/ y un 2, 7°i con hi-
pertcnsiói arterial. Falleció un 10,81 o/  del 
total. Como conclusión final se consideró 
con venienfe dializar más tempranamente a 
los enfi'rmos que presen ten formas gra i'es de 
insufieie , icia renal, con lo que posib/e,nente 
se disminuirá el porcentaje de fallecimientos. 

SUMMARY 

A .tóllow -up studv was carried out o#i 37 
infánts agc'd between 6 and 26 monilis affec-
ted wit/i liemo/t'tic urernic st'ndrotnc. Tite 
childreu wc're adinilted ¡o t/u' Hospital j14i.- 

nicipal "Dr. Leónidas Lucero" of Bahía 
Blanca, between 1976 and 1980, coming 
62°i from this city, 1 7°i from towns less 
than 100 km and 21% more than 100 km 
awav, predominating th e inciden ce during 
spring and sutnmer time. 

Thirtv —five percent of the patients were 
submitted to dialvsis and 65% received a 
conservative treatment,' 78% of ¡he total 
nuinber of patients hai.'e recovered complete-
¡y and without sequelae, 8% developed renal 
impairment and about 2. 7°, lave arterial itt -
pertension. The mortalitv rate was 10.81% 
for the en tire group. 

It is suggested thai diahsis perjormed as 
early as pos.sihle ¡u with sei'ere re-
iial ilnpairm('nt favours ¡he ,fi,,al  outcome 
aiid iowerss ¡he ,nortaliti rute. 

Introducción - Definición - Objetivos 

Se presentan 37 casos de síndrome urmi-
co hemolítico estudiados y tratados en ci 
Hospital Municipal "Dr, Leónidas Lucero" 
de Bahía Blanca. Se describen las caracterís-
ticas clínicas presentadas, la ocurrencia zo-
nal y estacional de los casos COfl sus t'ormas 
evolutivas de acuerdo con el tratamiento rea-
lizado. 

* Jefe dci Servicio de Pediatría del Hospital Municipal "Dr. L.Luuero' - ** Médico dci Servicio de Pediatría del Hospital Munici-
pal "Dr.L.Lucero" Médico de Guardia Integrada dci Hospital Municipal "Dr. L.Luccro" - Nefrólogo dci Hospital 
Municipal "Dr. 1.. Lucero". 
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El síndrome originalmente descripto por 
Gasser 1  es hoy muy conocido y está muy 
difundido entre los pediatras, quienes efec-
túan su diagnóstico muy prccozmente. 

Existen excelentes actualizaciones y am-
plia hibliografía sobre el tema 2 7 Nuestro 
objetivo es coni unicar el Seguimiento (le los 
casos de nuestra zona de influencia que an-
teriormente se derivaban a centros de la 
Capital Federal. 

El estudio abarca desde 1976 a 1980. Se 
reunieron 37 casos con la siguiente frecuen-
cia anual: 1976, 12 casos; 1977, 6 casos; 
1978, 5 casos; 1979, 7 casos; 1980, 7 ca-
sos. 

La edad predominante se encontró entre 
los 6 y  los 24 meses con el 78,4°i del total 
de casos, siendo el niño de menor edad de 
5 meses y el de mayor edad de f 1/2 años, 
todos ellos eutróficos. 

La distribución por sexos fue: niñas, 54°i. 
niños, 46°i . En cuanto a la procedencia el 
62°i pertenecía a nuestra ciudad, el 17°i a 
localidades cercanas (— de 100 km) y el 
21 % a localidades alejadas (+ de 100 km). 

En cuanto a la frecuencia estacional fue 
de un 46% en el verano, 30% en primavera y 
el resto en otoño e invierno. 

Descripción de la patología 

Las manifestaciones encontradas incluye-
ron trastornos del agua y medio interno, ane-
mia aguda. signos de lesión renal y del siste-
ma nervioso central, hemorragias gastro intes-
1 males, siempre precedidos por pródromos 
digestivos en el 78,37°i, respiratorios en el 
13,5 1 % O sisténiicos. 

Las manifestaciones clínicas al ingreso 
fueron las siguientes: palidez 94.60%. ane-
mia 75,67% . diarrea 70,27% , vómitos 
67,56%, oliguria 67.56°i, hipertensióP 54%, 
hipertermia 45.94°i . enterorragia 35,13% 
edemas 32,43%. convulsiones 27,02%, deshi-
dratación 24,32% , depresión del sensorio 
21.62% , hematuria 21,62°i, excitación del 
sensorio 16,21%, anuria 16,21%, tromboci-
topenia 13,51% y petequias 13,51 0/o. 

La prevalencia (le los síntomas digestivos 
se ve reflejada en el porcentaje de vómitos y 
diarrea 

El laboratorio al ingreso demuestra, con-
cordando con la palidez y anemia presen-
tadas por la gran mayoría de lo.s enfermos, 
una cifra (le hemoglobina promedio (le 
7,83 %con un rango de 3,5 a 12,30 g°io. 

Se observó en el 90% de nuestros pacien-
tes glóbulos rojos crenados, con un porcenta-
je sobre los glóbulos rojos totales de 0.5% a 
40% y  un promedio del 9,05% 

La uremia se hallaba elevada en el 97% de 
los casos con un rango al ingreso (le 0.36 gr%0 
a 2,40 gr%0 y una media (le 1,22 gr%0 . En 
cuanto al sodio hemos visto algunas hipona-
tremias por dilución y el potasio en la ma-
yoría de los casos era (le normal a elevado. 

Evolución 

La fragmentación eritrocitaria se observó 
en el 90% de los Pacientes con una media de 
8,5 días (le duración y un rango de 2 a 14 
días. 

La oliguria se observó en el 67,56°i de los 
pacientes y su duración fue de 2 a 10 días 
con una media de 4.08 días. 

La anuria se comprobó en el 16,21 % de 
los pacientes con una duración entre 2 y  18 
días y una media de 7,54 días. 

La infección urinaria la vimos en el 
13,51% de los pacientes y debe buscarse en 
la evolución o posteriormente en todo cua-
dro febril. 

Tratamiento 

En esta afección pueden seguirse dos con-
ductas terapéuticas: conservadora y dialíti-
ca. La conservadora, con dieta adecuada y 
controles repetidos hasta que aparezcan pa-
rámetros que indiquen la diálisis peritoneal 
o evolución favorable. 

De nuestros pacientes el 65% se siguió con 
tratamiento conservador con un promedio 
de internación de 1 5 días. 

Para los dializados tuvimos en cuenta uno 
de estos parámetros: uremia superior a 2 

bicarbonato inferior a 15 mEq/ 1 o po-
tasio superior a 7 mnEq/1 . Cada caso es mdi-
vidual y se realiza una evaluación total (Id 
paciente, para decidir el momento de co-
menzar la diálisis con uno o más parámetros 
de su enfermedad, su estado general y fun-
damentalmente las horas o días de anuria co-
rrelacionados con los elementos citados an-
teriormnente. 

Dializamos al 35% (le nuestros pacientes 
durante una media de 7,1 días y un rango (le 
3 a 18 días. El l)romedio de internación en 
nuestros dializados fue de 3 1,4; contrasta es-
to con los 15 días de los no dializados. 

Del total, el 89,18% recibieron 1 o más 
transfusiones de glóbulos rojos sedinienta-
dos. 

Pág. 610/ Síndrome urémico hemolítico. Dr. Néstor Raúl Rosst y coL 



Evolución final 

fvo1ucionaron bien el 890% de los casos, 
de los cuales se curaron sin secuelas el 62%. 
con restitución tardía de la función renal pe-
ro antes del.ler. aflo el 16% , quedaron con 
insuficiencia renal el 8% y  con hipertensión 
el 2,70% 

Los fallecidos alcanzaron al 10,8 1 % 
Se preparó un cuadro comparativo de 

acuerdo con el tipo de tratamiento. 
Si bien los cuadros son más leves en los 

pacientes con tratamiento conservador, nos 
llama a la retiexión el dato de que las secue-
las son en los dializados del 7,7% mientras 
(1IIC cori tratamiento conservador son del 
1 2,50% 

FI porcentaje de mortalidad es lógico por 
la gravedad de los dializados, en compara-
ción con los rIO dializados. 

Reflexiones finales 

Como resumen y conclusiones de la expe-
riencia recogida en nuestro trabajo, debemos 
decir que la diálisis precoz en los anúricos u 
oligoanóricos aunque no lleguen a paráme-
tros absolutos ya establecidos, para dializar, 
si el criterio clínico hace sospechar que la 
evolución del caso individual será hacia la in-
suficiencia renal aguda severa nos hace pen-
sar que es aconsejable iniciar precozmente la  

diálisis, con lo cual mejora el pronóstico con 
menores porcentajes de. secuelas 4.  Por lo 
tanto, si bien en nuestra estadística el núme-
ro de tratados con medios conservadores i's 
del 65% del total podría, de hoy en más, in-
vertirse la relación ya que liemos soluciona-
do los inconvenientes técnicos y (le organi-
zación del servicio para realización y control 
de las diálisis, 
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EPIDEMIOLOGIA DE LA INCOMPATIBILIDAD 
SANGUINEA ABO EN EL RECtEN NACIDO 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo para de-
terminar la incidencia de la incompatibilidad 
ARO y de la enfermedad hemolítica produci-
da por ella. La población estuvo constituida 
por 5346 madres de raza blanca y 5368 re-
cién nacidos. Un 39% de las madres presen-
taron grupo sanguíneo O y sus neonatos en 
un 72% tuvieron también grupo O, un 23,6% 
grupo A y 4,5% grupo B. En total el 11% de 
la poblaciÓn, 589 recién nacidos, eran ARO 
incompatibles y fteron estudiados para de-
terminar la presencia de enfermedad  hemo-
lítica AB O. Se realizó dosaje de anticuerpos 
inmuies IgG anti A o antiB en suero mater-
no, prueba de Goonbs en sangre de cordón y 
fro fis en sangre periférica del recién nacido. 
El diagnóstico de enfermedad hemolítica 
ARO se hizo cuando la madre tenía títulos 
de anticuerpos ant / A o antiB IgG superiores 
a 114)' Cfl el recién nacido se observaba esfe-
rocitosis y reticulocitosis (>4,5% en las pri-
meras 48 horas de vida). Así se deterrninó 
que sólo 27 neonatos, el 4,6% de los ARO in-
compatibles, tenían enfermedad hemolítica. 
La prueba de Coombs (técnica clásica) fue 
positiva en ci 30% de los neonatos con enfer -
medad hemolítica por lo que su utilidad para 
el diagnóstico es muj' reducida. La enferme-
dad hemolítica AO tuvo una frecuencia de 1 
cada 26 recién nacidos A, mientras que la 
.80 fte de 1 cada 12, 3,8% Vs. 8,5% respec- 

tivamenle (p < 0,05), Todos los neonatos 
con enfermedad hemolítica ABO, excepto 
uno, presentaron ictericia pero sólo en 4 ni-
ños (15%) fue severa requiriendo exanguino-
transfusión. Estos 4 neonatos presentaron 
prueba de Coomhs positiva. La incidencia de 
ictericia en los recién nacidos ABO incompa.-
tibles, sin enfermedad hemolítica, fue el do-
ble de la habitual en nuestra población 
(28,6% vs 14% respectivamente). La inci -
dencia de enfermedad  hemolítica 480 en la 
población general fue de 0,5%, es decir 1 ca-
da 200 recién nacidos vivos. 

Palabras daves: Incompatibilidad A130. En-
fermedad hemolítica, Hiperb ilirrubinernia, 
Exanguinotransfusión. 

SLJMMA RY 

A prospecth'e stud. v was carried out to de-
termine thc .480 epidemioloçy and the .480 
Ji e,no lv tic disease inciden ce. Th e po puta tion 
was mude up of 5346 white mothers and 
5368 fleo nates. 

Tliírtj,,  nine percent of tite mothers had O 
blood group and 72% of their neonates had 
the sume group, 23,6% had group A and 
4,5 gmup B. A total of 589 newborns 
(11% of the general population) having A or 
1.? blood groups and their mothers with 
group O were studied to determine the mci-
dence of the ARO hemolytic disease. Anti 
/1 vr antiR immunes antihodl, (IgG) Pneasu- 

* Sección Neonatología. Departamento de Pediatría. 

** Servicio de Hemoterapia e inanunohematología - Hospital Italiano de Buenos Aires. 

Dr. J.M. Ceriani Cernadas - Potosí 4135 (1199) - Ijuenos Aires 
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renrenis ¡u maternal ,çerum (b' inactii'atiun 
of tire Igl'! with DEAE—celiuiusc), Coomb.ç 
test iii curci hlood (Standard metirod), peri-
pheric blood smears and reticu/ocries count 
in the newburns. 1t'ere carnee! out. Tire diag-
PIOSeS of tire ARO hemoli'ric disease was mu-
de wiren the fines of IgG antihodies anti A 
or anti 8 ¿u maternal seru,n were > 114 and 
tire ncwborns hlood smear .ç/rowed sphero-
cYtusis and a risc iii reticulocytes coan t 
(> 45 o/ ¡u the first  48 hours). This it was 
determincd that 27 uf tire 589 (4,6%) ABO 
incompatible babies, shuwcd ARO l;e,nolj'tic 
discase. Tire direct antiglohulin test was pos'/-
tive in 9 ou t of 2 .7 (30°i) infants with hemo-
le tic disease arid in none of tire ABO incorn-
patib les bab ¡es w it hou t 1. emolv tic di.rease. 
Thc ABO b . emol tic disease appearcd ¡o 
3,8°i (un incidence uf 1 ¿o 26 newborns) of 
tire neutrales with group A and ¡u 8,5% (1 
out of 12 hables) of tire unes haeing group 
B (p<O, 05). AIf hut une of the newburns with 

t HO ir emole tic' clisease haci hr'perbilirrubinc-
ruja ' 10org°i in [lic' firsí 48 Irours), bar n 
onlv foar of thein ( 15%) tire lremolvtic di-
.çease was severe eiruugh tu r'equire c'xchange 
transfit'sion. Tire direct arr tigluhulin fest was 
¡rositir'e jo these lattcr ,iewboros Tire inci-
den ce of irvp erb ilirrub mcm ¿a in AB O iii comn-
patible bables withou t hemoli'tic disease was 
Jiigher ^ than in tire general population 
(28.6% es. 14°i ), It ¡s suggested that ihese 
infánts coulci' ¡raye rnild írcmolysis even 
though there ls no ¿o vitro evidcncc of sensi-
tiza tiuir, fu sum mare frum tire lo tal number 
uf muthers wirh O hlood group, 28°t (589) 
of thcir ofsprings had A o, B groups, but oir-
It 4.601. of tirem (1 ¿ir 20 ABO incompatible 
babies) s/iowcd ABO hemolvtic disease. lo 
tire general population tire incidenice of ABO 
hcmnulr'tic discase was of 0.5% or 1 ¡u 200 
birf/rs. 

Key Words: ABO incompatibility, hemolytic 
disease, hyperbilirruhinemia, exchange trans-
fu sió u. 

Es conocido que la inconipatibilidad san-
guínea ABO puede producir heniólisis de 
grado variable en el recién nacido y ser cau-
sa de ictericia de aparición temprana (primer 
día de vida). El diagnóstico de la enfermedad 
hemolítica ABO es frecuentemente difícil de 
confirmar y un número muy amplio de neo-
natos con grupo A o B de madres con grupo 
O,quc presentan ictericia, no tienen hemóli-
sis evidente, es decir no hay entonces enfer-
medad hemolítica. 

F.xisten en la literatura diversos estudios 
que han determinado la epidemiología de es-
te proceso 1 4, pero no encontramos ningu-
na referencia publicada en nuestro país. Con 
el objetivo de conocer la incidencia de la en-
fermedad heinolulica ABO se planificó este 
estudio en forma prospectiva, utilizando la 
combinación, para e.l diagnóstico, de la de-
terminación de anticuerpos inmunes en el 
suero materno y la presencia de signos de he-
inólisis en el recién nacida. 

Población 

El trabajo se llevó a cabo en e] Hospital 
Italiano de Buenos Aires y la población estu-
vo constituida por 5346 madres atendidas en 
el Servicio de Obstetricia y  5368 recién naci-
dos cúyo cuidado se efectuó en la Sección 
Neonatología del Departamento de Pedia-
tría. Estos nacimientos tuvieron lugar entre 
el 10  de junio tic 1978 y  el 31 de julio de 
1980. Se excluyeron aquellas madres y re-
cién nacidos que presentaban eritrohiastosis 
por incompatibilidad Rh y cualquier otra pa-
tologia conocida que pueda producir hemóli-
sis temprana en el neonato. 

Métodos 

'fodas las madres estaban agrupadas previo 
al parto y en el momento del nacimiento se 
tomó sangre de cordón para determinar el 
grupo sanguíneo del recién nacido. Cuando 
la madre tenía grupo sanguíneo O y el iicona-
to A o 13 se practicaba, además, prueba de 
Coombs directa en sangre de cordón y detec-
ción de anticuerpos inmunes lgG anti A o 
anti B en el suero materno. La prueba de 
Coomhs directa se efcctuó según la técnica 
clásica con antigamrnaglobulina humana lgG 
(Rabhit heavy chain Specific. Ortho Diag-
nostics. El dosaje de anticuerpos maternos 
lgG específicos para el sistema antigénico 
critrocitario ABO se realizó mediante e] mé-
todo de neutralización de la lgM (Neutrab 
Reagent DEAD). 

Las alteraciones eritrocitarias en el recién 
nacido se estudiaron con la observación del 
frotis sanguíneo obtenido por punción del 
talón. La coloración utilizada fue May-Grun-
wa]d Giemsa. Se definió esferocitosis 
cuando el número de esferocitos (no cuanti-
ficado) era evidentemente mayor que lo nor-
mal. Para la búsqueda de reticulocitos se Iii-
zo extracción de sangre por microtécnica 
mediante punción del talán y luego exten-
sión del frotis con la coloración de azul bri- 
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llante de cresilo. La lectura se efectuó obser-
vando 1000 células rojas y traduciendo la 
cantidad de reticulocitos vistos a porcentaje. 
Se consideró anormal una reticulocitosis su-
perior al 4,5% en las primeras 48 horas de vi-
(la teniendo en cuenta los valores normales 
en nuestra población (Bujas, M., Comunica-
ción personal). 

Todos los estudios inmunohematológicos 
fueron realizados por uno de los autores (M-
B.). 

El diagnóstico de enfermedad hemolítica 
ABO se hizo cuando el título de anticuerpos 
inmunes anti A o anti 13, en la madre, era de 
114 o mayor y se observaba esferocitosis y 
reticulocitosis en el frotis sanguíneo del re-
cién nacido. Se consideró ictericia cuando las 
cifras de bilirrubinemia superaron los 10 
mg°io en las primeras 72 horas de vida. 

El análisis estadístico de los (latos se efec-
tuó utilizando el test de chi cuadrado. 

En todos los casos se obtuvo previamente 
la correspondiente autorización de los pa-
dres. 

Resultados 

Del total de 5346 madres, ci 39% (2085) 
tenía grupo sanguíneo QE! 7 1,9% (1508) de 
los recién nacidos de estas madres también  

tuvieron grupo O, mientras que el 23,6°i 
(495) presentaron grupo A y el 4,5% (94) 
grupo B (cuadro 1). En total 589 neonatos 
con grupo A o 13 y  sus madres con grupo O 
fueron estudiados para determinar la presen-
cia (le anticuerpos inmunes en suero mater-
no, prueba de ('oonihs en sangre de cordón y 
signos de hemólisis en los recién nacidos. 

Cuadro 1. Distribución de la población 
Total de niadres 5346 
Total de recién nacidos 5368 
Madres grupo sanguíneo 0 2087 

Recién nacjdos0 1508 (72%) 
Recién nacidos A 495 (23,6%) 
Recién nacidos 13 94 (4.4%) 

Total recién nacidos A o 13 
de madre grupo 0 589 

Incidencia de enfermedad hemolítica ABO 

De los 589 recién nacidos ABO incompa-
tibies sólo 27 presentaron enfermedad hemo-
lítica, lo cual señala una incidencia de 4.6% 
es decir 1 caso de cada 20 neonatos con in-
compatibilidad ABO. 

En relación con la población general la in-
cidencia de enfermedad hemolítica ABO fue 
de 0,5% o sea 1 caso cada 200 recién nacidos 
vivos (cuadro 2). 

Cuadro 2. Incidencia de la enfermedad hernolitica ABO 

Recién nacidos 	 Total 	Enf. hernolitica ABO 	% 

Grupo A o B y madres 0 	 589 	 27 	 4,6 

Población general 	 5368 	 27 	 0,5 

Presencia de ictericia 

Todos los neonatos con enfermedad he-
molítica, excepto uno, presentaron icteri-
cia. El comienzo de ésta fue en el primer día 
de vida y los valores de bilirrubinemia supe-
raron los 6 mg% en el primer día y  10 mg 
en las primeras 48 horas. En sólo 4 recién 
nacidos la hiperbilirrubinemia fue muy seve-
ra siendo necesario practicar exanguinotrans-
fusión (cifras superiores a 12 mg% en las pri-
meras 24 horas). Los demás niños ictéricos 
fueron tratados con lurninoterapia. 

La incidencia de ictericia en los recién na-
cidos con enfermedad hemolítica fue de 
96% (26/27) mientras que en los neonatos 
ABO incompatibles sin hemólisis dennostra- 

da fue de 28,6% (cuadro 3). Estas diferencias 
son estadísticamente significativas ( p < 
0,0005). 

La incid encia de hiperb ji irrub mcm la en 
este último grupo de niños ABO incompati-
bles sin hemólisis es el doble a la hallada en 
la población general en nuestro Servicio du-
rante el mismo período, que fue de 14% 
(Fustiñana, C., Comunicación personal). 

Prueba de Coombs en sangre de cordón 

Fue positiva eñ el 30' de los recién naci-
dos con enfermedad hemolítica y en ningún 
caso de los demás niños ABO incompatibles. 
La severidad de la ictericia fue notablemen-
te más marcada en los neonatos con Coombs 
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Cuadro 3. Incidencia de ictericia (bili rrubinemia> 10 mg% ) en los recién 
nacidos Abo incompatibles 

Recién nacidos 
ABO incompatibles N° 	Ictericia % 	 P 

Con enfermedad hemolítica 27 	26 96,2 

Siti enfermedad hemolítica 562 	161 28,6) 

Total 589 	187 31.7 

positiva. De los 9 que presentaron la prueba 
positiva, en 4 fue necesario practicar exan- 
guinotransíusión i o más), mientras que en 

los 18 restantes con Coomhs negativa no hu-
bo ningún recién nacido exanguinado (cua-
dro 4). 

Cuadro 4. Prueba de Coombs en sangre de cordón y exanguinotransfusión en 
los recién nacidos con enfermedad hemolítica Abo 

Exangui- 
Prueba de Coombs 	 No 	 % 	RN 

Positiva 	 9 	 30 	4 	44,4 

Negativa 	 18 	 70 	 - 

Total 	 27 	100 	4 	14,8 

incidencia de enfermedad hemolítica AO VS. 

BO 
La frecuencia de nconat.os con grupo san-

gui'neo A es mucho mayor CIUC la de aquellos 
con grupo B (véase cuadro 1) por lo que hu-
bo más niños con enferniedad hemolítica 
AO. 70.3% (19/27). iue BO. 29,7% (8/27). 
Sin embargo, si tomamos en cuenta la mci- 

dencia de hemólisis según el número total de 
recién nacidos A y B con madres O, vemos 
que aquélla es más frecuente en los neonatos 
con grupo B que en aquellos con grupo A, 
8,5% vs. 3.8% (cuadro 5). Esto significa que 
1 de cada 121  recién nacidos BO incompati-
bles y  1 de cada 26 AO presentan enferme-
dad hemolítica. 

Cuadro S. Incidencia de enfermedad hemolítica en recién nacidos con incompatibilidad 
¡sO vs. BO 

	

Total 	Con enfermedad 
he,nolmi ka 

	

Recién nacidos grupo A 	495 	 19 	 3,8 '\ 
p<0,05 

	

Recien nacidos grupo B 	 94 	 8 	 85 ) 

Total 	 589 	 27 	 4,6 

Cuadro 6. Incidencia de enfermedad heniolítica ABO en los recién nacidos 

AB() incompatibles con ictericia 

Recién nacidos ABO 
incompatibles e ictericia 

Con enfcrnedad hemolítica 	 26 	 14 

Sin enfermedad hemolítica 	 161 	 84 

	

Total 	 187 	 lOO 
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Incidencia de enfermedad hemolítica en los 
recién nacidos con ictericia 

De los 589 recién nacidos ABO incompa-
tibies hubo 187 (31,4%) que presentaron ic-
tericia. De ellos 26 tenían diagnóstico de en-
fermedad hemolítica ABO, lo que determina 
una incidencia de 14% . Esto señala que 1 de 
cada 7 recién nacidos ABO incompatibles 
con ictericia tienen enfermedad hemolítica 
(cuadro 6). 

Discusión 

Este estudio determinó la incidencia de la 
enfermedad hemo1íica por incompatibilidad 
sanguínea ABO en un grupo de neonatos de 
raza blanca y clase social media nacidos en el 
Hospital Italiano de Buenos Aires. Los resul-
tados nos muestran que sólo el 4,6% de los 
recién nacidos con grupo A o B y madres O 
tienen enfermedad hemolítica ABO, detecta-
ble por la presencia de títulos elevados de 
anticuerpos inmunes (lgG) anti A o anti B en 
el suero materno y esferocitosis y reticuloci-
tosis en el frotis de los recién nacidos. 

Un aspecto difícil de definir es cuál debe 
ser la metodología para confirmar la presen-
cia de incompatibilidad ABO verdadera. Esto 
es motivo de controversia ' y se han pro-
puesto métodos que simplifiuen el abordaje 
diagnóstico . 

Es conocido el hecho de qe la prueba de 
Cooinbs directa (según la técnica standard) 
no es un buen elemento diagnóstico, ya que 
en muchos de los casos es negativa, aun rea-
lizándose en sangre de cordón. En nuestro 
estudio sólo el 30% de los neonatos con en-
fermedad hemolítica tuvo prueba de 
Coombs positiva. Esta incidencia coincide 
aproximadamente con la descripta en algu-
nos trabajos 1 6 aunque es inferior a la seña-
lada en otros 7 8 en donde se refiere hasta 
un 100% de positividad utilizando otras téc-
nicas. 

De cualquier manera, la mayoría coincide 
en que la positividad de la prueba de 
Coombs en la enfermedad hemolítica ABO 
es netamente inferior a la hallada en la en-
troblastosis fetal por incompatibilidad Rh. 
Se supone que esta baja positividad es debi-
da a que el número de moléculas anti A o 
anti B en los eritrocitos es escaso o está en el 
límite inferior de la sensibilidad de la prue-
ba . Las diferencias encontradas, como ya 
señalamos, pueden tener relación con las dis-
tintas técnicas ensayadas. 

La prueba de Coornbs sí tiene valor pro-
nóstico, porque en general cuando es positi-
va es también mayor la intensidad y severi-
dad de la ictericia . En este estudio de los 
9 recién nacidos con prueba positiva, en 4 de 
ellos hubo necesidad de practicar exanguino-
transfusión, mientras que ello no fue necesa-
rio en ninguno de los 18 niños con Coomhs 
negativa. 

El hallazgo aislado de anticuerpos anti A 
o anti B en suero materno tampoco hace el 
diagnóstico ya que es necesario tener alguna 
evidencia de hemólisis en el recién nacido . 
En algunas madres se encuentran títulos su-
periores a 1/4 pero en los neonatos no se 
pueden demostrar signos de hemólisis. Sin 
embargo, actualmente se acepta que es muy 
probable que leves grados de hemólisis no 
tengan manifestación morfológica en los 
eritrocitos pero sí puedan ser causa de hiper-
bilirrubinemia en los primeros días de vida 2 

Esta teoría se apoya en el hecho, también 
observado en nuestro estudio, (le que los re-
cién nacidos de grupo A o B y madres O. aun 
cuando no tengan enfermedad hemolítica 
ABO, presentan una mayor incidencia de hi-
perbilirrubinemia que la población general. 
En el presente estudio la incidencia (le icte-
ricia en el grupo de recién nacidos ABO in-
compatible (sin enfermedad hemolítica) fue 
el doble a la hallada en la población general 
en el mismo período. 28,6% vs.. 14% . De al-
guna manera esto parecería confirmar cierto 
grado de hemólisis no detectable por los me-
dios habituales y que tal vez pueda estar rela-
cionado en algunos casos con anticuerpos 
¡gG anti A o anti B con alto grado de activi-
dad biológica aun cuando sus concentracio-
nes sean bajas'' 12 

En relación con la incidencia de enferme-
dad hemolítica ABO en la población de neo-
natos ABO incompatibles, nuestros datos de 
4,6% coinciden con los hallados por Desjar-
dins y col. que diagnosticaron hemólisis sig-
nificativa en 27 de 680 recién nacidos A o 
B, es decir el 4% 2  Por otra parte, nuestra 
frecuencia de enfermedad hemolítica ABO 
en la población general, que fue de 1 cada 
200 niños, es semejante a la publicada por 
Halbrecht y col. 3  de 1 cada 180 e inferior a 
la hallada por Hsia y Gellis que fue de 1 cada 
140 recién nacidos . Mollison. 1  recopilando 
varias publicaciones afirma que la frecuencia 
mínima sería de 1 cada 150 neonatos. Las 
diferencias halladas pueden ser explicadas 
por la clase de población estudiada y los en- 
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terios de diagnóstico utilizados. En la raza 
negra la frecuencia es 2 a 6 veces más alta 
que en blancos ' 3, por lo tanto en toda ca-
suística debe tenerse en cuenta este detalle. 
En algunos trabajos 1  la incidencia que seña-
lan se determina únicamente por la preseri-
cia de ictericia en las primeras 24 horas de 
vida, por lo cual los datos no son totainien-
te comparables. 

En nuestro estudio liLIbo sólo 4 recién iia-
cidos con enfermedad hemolítica severa y 
que requirieron exangu i notra risfusión. Esto 
nos muestra una incidencia de enfermedad 
grave de. 1 cada 147 recién nacidos ABO iii-
compatibles y  1 cada 1340 en la población 
general. Con respecto a esta últinia cifra en-
contramos que es más elevada a la hallada 
por Ames y Lloyd , que fue de 1 caJa 
2670, y  la de Mollison de 1 cada 3000 1  Sin 
embargo, es ligeramente superior a la publi-
cada por Voak y Bowley l S que fue de 1 ca-
da 950 niños. Enfatizamos que las diferen-
cias en la población y probablemente tam-
bién en los criterios para indicar la exangui-
notranstusión, expliquen estos distintos re-
sultados. 

Respecto de nuestra mayor incidencia de 
enfermedad hemolítica BO vs. AO (1 cada 
12 y  1 cada 26 respectivamente) no halla-
mos en la literatura datos concretos. Según 
Mollison en algunos trabajos se observó 
Liria menor frecuencia de hernólisis en los re-
cién nacidos con grupo B mientras que otros 
describen lo contrario. Sí se acepta que en la 
raza negra la enfermedad hemolítica BO es 
mucho más frecuente que en blancos; la cau-
sa exacta tie este feTlómeno se desconoce. 

En relación con la presencia de enferme-
dad hemolítica en recién nacidos ABO in-
compatibles con ictericia, ios datos de este 
estudio muestran que hay 1 neonato con en-
fermedad hemolítica por cada 7 que presen-
tan ictericia (hilirrubinemia superior 10 
mg%) e incompatibilidad A130. Tampoco ha-
llamos en la literatura datos sobre esta rela-
ción para poder compararlos. Hay muy po-
cas observaciones sobre la curva de bilirrubi-
nemia en recién nacidos ABO incompatibles 1  

lo cual dificulta obtener valores que sean 
equiparables con los hallados en este estudio. 

En conclusión, pensarnos que es importan-
te conocer la epidemiología de la incompati-
bilidad ARO en nuestra población, ya que es 
la causa más frecuente de Fieniólisis en el pe-
ríodo neonatal inmediato. El conocitiiiento 
de su frecuencia ayudará a una mejor orien-
tación del médico tratante debido a que, co-
mo señalamos, el diagnóstico plantea dificul-
tades y su confirmación no es hahitualnicnte 
factible en la práctica diaria. 
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SEGUIMIENTO AMBULATORIO 
DE PACIENTES PEDIATRICOS CON 

PADECIMIENTOS TUBERCULOSOS, DURANTE 
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RES U M EN 

Se revisaron 206 /lisroruis clínicas de ni-
ñuc nu'i,ores de 12 iijs con padecimien (os 
tubc'rcu/usos.Se coiistaló JOC() contagian fc 

'l una gral, fha lar/a ('.) %). Se ()bsL'n'o ¡)rc'-
dununia cte formas e/inicas co,nunes. El Ira-
twnien te .fie cuinp limen lado satisfactoria-
irienre ( 76° ). logranclose un porceii/ajc de 
a/tas (64%) importante, Consideramos qiu la 
accesibilidad a la consulta, la prui'isióii e dis-
f)wiibi/id/ac/ de drogaS V la c'o/aburació,z del 
Seri'iciu Social, fuero,, factures cte la ti/smi-
Pili ('ion tic abundo no de 1ra/am/en tu obs 'r va-
cía. Lii este piiii tu ,ti e clara la relució,, Con 
mcc//u suc'jal, Se destaca también la necesi-
dcn/ cte Tela/orar /)aC'ie/lteS en quieiles se 1fl5-

ti/ii le qiiiifliü/)rOJ'ilaViS, dado el porcentaje 
de lira/es tubc'rculínieus observados. 

Se c'oni;robó que cada 5 días, uproxima-
daniente, un itiño entre todos los que concu-
rren a nuestro Hospital, inicia quitítioprofila-
XiS quinliotratainic'nto. 

StJMMARY 

J'wo /iunclrec/-,s'i.v clin/cal rec'orcls of cliii-
ciren under 12 i'ears of age sujjering Jroin 
tuberculosis llave been Tel/sed. Pal ients wilo 
underwent chemopropli 1/ax/s hace u/so b ccii 
in clac/ecl. 

T/ie abo le inent ioned f)atiefl ts were atten-
ded al tlie .'Veumoiisiologie Surgen' O] fue 
I'eclialries Departuieni of thc' E:eiza lluspi-
tal, Prov/ncc of Buenos /1 irc's, /1 rgc',it//le Re-
/)ublic'. ["orn ¡lpril 1977 tu / 980. 

SLvti'-six per cent of tiie c/iildren were 
under Jite t'c'ar.s of age. .-I great ¡ne/dcncc', 
85%. oJ' deteciion of adu/t frwus of ,  infec-
tion has been abserved. for 1/lis value therc 
has heen no diJJ'erence  of fue patient 's social 
c'nt'ironien t. Pc'rmaiieii t corniflu nieatio/i wit/i 
1/le A dult Tisiologi S'urgeri' of ¡lic Hosi)ital. 
1/le ac.'t ion oJ' fue Soeial5ertice unci 1/le cOnhi-
iiuous searchi ui/fi/lcd bi' fue Pediatrk' De-
fh'il'tl'flelll acc'ount [vr fuese lligli values. 

In relation to 1/le social enviroment Pflost 
(lic peo/Ile liad iow, 58% or ven' low, 20% 
ec'onomic earnings. 

Treannc'n t was suc'c'essjiilfi' c'oinpliec/ bv 
76% eJ dic patients; 64% /iai'ing been dis-
cliarged Jroni hospital while 1/le of/lcr 12% 
liad unclergoile regular treatinent Jor over six 
niont/is. Píe imporlanc'e ej tize social envi-
ronmeni ni 1/le conipliance of treallneflt has 
/)t'ell re,narkable. 

Definitit'e abandonrnent, 22%, is lower 
1/ial? 1/ial ,netitioned iii literature. A ccessihi/i-
ti' te J'isits, suppli' azd at'ailubilitv of drugs 
aiid fue cooperalion al' 1/It' Social Servic'c' ha- 

* Médica Pediatra, a cargo del Consultorio de Neumolisiologia, Servicio de Pediatría, Hospital Zonal Ezeiza, Prov, de Buenos Ai-
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ve proved successfiil ¡u reducing failure iii 
treatiu cnt. 

i'he incidence of severe ,firni.s' was greater 
¿u chi/dren under fire iears of age, 88 °i Two 
tuberculosis mci ingitis huye b ecu diagnosed, 
Jo ever)' social en vironm cnt severe furms ha ve 
been jound, but thcv were predominant iii 
tho.s'e of lovver ecouoinic resourccs. 

The need fo re'alue healihi' palien ts who 
ha ve undergon e ch ciii Of) rophi i 'lax is, du e to 
th e Ji ighi pereen tage. 15%, of (u b ercu fin ¡es 
chiangcs detected ¿u Ihiem has heen po/ii ted 
01 it, 

it has been found out thai about ever' fi-
ve da es, one out ofall the chiihdren attending 
our 1/osp ital begins treatm ci it or ch emo pro-
pio/axis, During dic lasi three i'curs, twen ti' 
children sujt'cring ,ftoni  tuberculosis huye 
beco hospirahized. This mean; about ever 
monthi and a hialf thlere is a child sufj'ering 
from tuberculosis iii oar Hospital ward. 

IIlIrO(IUCCi6fl 

FI objeto de esta revisión fue deternunar, 
respecto de los niños con padecimientos tLI-
berculosos que concurrieron a nuestro servi-
cio, relaciones y porcentajes estadísticos en-
tre diferentes variables. 

Las q Lic SL' tuvieron en cuenta en este tra-
bajo fueron: edad, foco contagiante (conoci-
(lo o desconocido ), forma c]ínica que presen-
taban, medio social al cual pertenecían y 
evolución (es decir si obtuvieron o no el alta 
correspondiente). 

En un trabajo sobre control de la TRC en 
América Latina 1 0 se consigna que 
tralanien10 es bastante deficiente y es co-
mún el 40% o más de fracasos por la irregu la-
ridad o e! abandono''. 

En Argentina, según el último ('ongreso 
Argentino de Fisiología y Neumonolog (a 
realizad o en Mar del Plata ' . . . A una Imeti-
te hay 5 nuevas intccciones por cada 1.000 
habitantes...'', . , . y existen altas tasas de 
morbilidad y mortalidad, incluidas meningi-
tis TI3C en menores de 15 aios, especialnien-
te en niños entre O y 5 anos". 

Los países latinoamericanos que más han 
trabajado en este tipo de observaciones han 
sido: México 5 8 , Brasil 3 1 1 , Uruguay y 
Venezuela (en menor escala). 

Material y métodos 

E ueron revisadas 206 historias de niños 
con edades comprendidas entre O y 12 años  

que tenían padecimientos tuberculosos, en-
tre los que se incluyeron también las quimio-
profilaxis. Estos pacientes fueron asistidos 
en el servicio de Pediatría de un hospital Ge-
nera 1 (1 lospital Zonal Ezeiza, Pcia. de Uixc-
nos Aires, Argentina ). en el consultorio de 
Neumot isiología, desde abril de 1977 hasta 
abril de 190. 

Fueron excluidos de la muestra los niños 
que llevaban nienos de 6 meses (le control 
1 3 . La tleteccion de estos casos se hizo, en 
algunas oportunidades. por catastro (p01' fo-
co conocido) siendo enviados p01' e! Servicio 
Social o por el Consultorio de 'fisiología de 
Adultos, y en otras oportunidades por pes-
quisas rutinarias o por diagnóstico durante 
internaciones. 

Las citaciones se efectuaron aproxiniada-
mente en forma mensual. En estas consultas 
además del examen clínico completo se efec-
tuó el control de los exámenes complemen-
tarios y la lectura de las pruebas cutáneas. 

El medio social al cual pertenecían se ca-
ratuló de acuerdo con normas del Servicio 
Social en: Bueno (si tenían más de lo md is-
pensable). Regular (silos ingresos sólo les cu-
brían las necesidades elementales) y Malo (si 
no llega ban a est e ni ín uno ). 

Respecto del tratamiento se consideró si 
éste fue cumplido regularmente o no. 

Los mcd ieamcntos fueron suministrados 
en turnia grat Llita por el Hospital (Servicio 
Social). 

Las normas (le dagnost ico y tra tani jeito 
de TI3C fueron las tit i 1 izadas en el Hospital 
Nacio ial Profesor A. Posadas y vigentes en 
nuestro servicio ( eoniun icación perso ial). 

Resultados 

De los 2O(i niños tratados eran muicres 
lOO (48,5°i ) y varones 106 (51.45%). Res-
pecto (le la edad la mayoría. 136 ( 66%), eran 
menores (le 5 años (tabla 1). 

TABLA 1. Total de niños tratados segIn 
cdad 

IDAI3 'V° 

1 	a 33 16 

1 	a 	5a 103 50 

+ 	5 a 70 34 

TOTAl. 206 lOO 

Respecto del foco consideramos si éste era 
coiiocitlo o no y en el primer caso si se tra-
taba de un familiar o de un vecino. La inves- 
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tigación nos mostró mayor porcentaje de co-
nocidos(85,5%) (tabla 2). 

TABLA 2. I)e(ecciím dc foco TBC. Paren tesen 

Paren tPSCO V° 

Conocido 176 853 

Fai1iar 171) 

Vecino 6 

F)csconucldo - 3() 14,5 

TOTAl. 206 1(10 

las formas clínicas se caratularon en ma-
paren tes. comunes y graves, correspondiendo 
a las formas comunes el mayor porcentaje, 
sien do las cifras niuy semejan les para las illa-
Pa'e1 les y las eraves. 

1)e los 200 ntros seguidos. 142 (69%) en-
Iraron en qili u iotrai ta rnien lo dcsd e el co- 

mienzo. mientras que los restantes 64 (3 1%) 
iniciaron quim ioprot'ilaxis. 1 stos pacientes 
en quim joprotilaxis fueron controlados a los 
3 meses con pruebas cutáneas ( Mantoux 1 % 
PI'l) 2 VT) y radiografías de tórax, encon-
trándose que a lO (1 5.6% ) buho que ubicar-
los en esquemas terapCuticos por virajes y 
aparición en algunos de ellos de imágenes ra-
diológicas compatibles (tablas 3 y 4. 

TABLA 3. 'Fotal de niños tratados 

Quimiptralamiento según formas clínicas. 

Quimioproíilaxis primaria y secundaria. 

Tratamiento 

Quirniotratamiento 152 73,8 

Formas inaparentcs 20 9.7 

1-orinas comunes 115 55.8 
lomiasgraves 17 8,2 

Quimioprofilaxis 54 26.2 

Primaria 48 23.3 
Secundaria 6 2,9 

TOTALI-.S 206 100 

TABLA 4. Niños que pasaron de quimioprofilaxis a quimiotratamiento según formas clínicas 

'Vn de Qujpnio pro/Y/axis Quirnior rara miento 
lof! 

casos Tipo ¡naparen (es 	Comunes 

54 Primarias 3 	 3 6 9.37 

10 Secundarias - 	 4 4 6,25 

TOTAI.l .S T T' 15,60 

El medio social fue en la mayoría de los 
casos. 8% del tipo Regular, siendo pareja su 
distribucióii en las otras dos clases, segíin 
C'otisti en la tabla 5. 

TABLA 5. Niños tratados según Medio 

Social 

Medio Soda! 

Bueno 45 22 
Regular 120 58 
Malo 41 20 

TOTAL 206 100 

Respecto de la evolución, obtuvieron el 
Al_JA el 64% de la muestra y continuaban. 
en el momento de la recopilación, otro 1 1 % 
que llevaban más de 6 meses de iratani lento. 
Estas estad ísticas hacen un total de 75% de 
pacientes conliolados. 

Tuvimos un abandono del 22' en forma 
definitiva, COnlO se refleja en la tabla 6. 

Comentarios 

Respecto de la edad de prevakncia 66%  

TABLA 6. Fvolución y cumplimiento de tra-

miento AnSi Tll(' 

Condic6n N° 

Altas 133 64 

Con trat. regular 107 52 
('un trat. irregular 26 12 

Fo tratajuicnto 23 II 

Abandonos 45 22 

Otros (derivados, etc.) 5 2 

TOTALES 206 lOO 

menores de 5 años), coincide con lo encon-
trado POF otros a it lores en li infancia . 

Fi alto porcentaje en esta eslad ística de 
foco conocido (85,5 %) se debería a la buena 
interacción entre el Servicio Social, el Con-
sultorio de Tisiología de Adultos y nuestro 
servicio. 

Las formas clínicas que predominaron 
fueron las comunes. Teniendo en cuenta que 
ci 1 5.6% de uit) os en qu ini ioprotilaxis pasa-
ron a quinliotra lanlien lo ca be destacar la ini- 
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portancia de ctect Liar nuevos controles a es-
tos pacien les en su evolución. 

A su vei los abandotios definitivos que tu-
VimOs 1 que alcanzaron al 22 °k 1 muestran ci-
fras inferiones a las encontradas en otros 
muestreos °, Atribuimos este hecho 1 Ii 
facilidad con que contaron los pacientes para 
acceder reinilarmeri te a la consulta y a la pro-
visión de las drogas correspondientes (que se 
en tregalon por vIa (le un trámite simple y rá-
pido), a que estas nunca tallaron y al enipe-
ño puesto por el Servicio Social en lo rcíe-
ren te al control ile asistencia ( comp retid icn-
do citaciones. visitas domiciliarias. etc.). 

Nos pareció interesante, por su importan-
cia, desglosar las turnias graves y relacionar-
las con algunas variantes. L n este period o tu-
viiiios 1 7 fornius graves de las cuales fueron 
menores de 1 año. 9 (que significa el 53°/o ), 
presentándose la particularidad de que todos 
estuvieron internados, sietido considerados 
graves por edad niños y además uno de 
ellos tuvo baciloscopia positiva. 

Entre los niños de 1 a 5 años hubo 6 casos 
de gravedad (significa el 35%). Se manifesta-
ron 2 me ningitis tuberculosas, l fístula gan-
gliobronquial con baciloscopia Positiva y ca-
vernas y 3 casos que fueron retratamien Los. 

De más de 5 años sólo hubo 2 niños (equi-
valente al 1 2°i ) que eran lesiones abiertas 
con baciloscopia positiva. 

Si relacionarnos a estos casos graves con el 
medio al cual pertenecían vemos que cran de 
clase Buena el 1 7%, Regular el 47%y Mala 
e] 35oi (váase tabla 7). Estos porcentajes in- 
d ican a las claras que hubo influencia de la 
condición soc.iocconómica. 

'FABlA 7. Formas graves. Relación edad-medio 

social 

C'ondiciau 1 a 1 a 5 + 5 a NO % 

I3uena 1 1 1 3 17 
Regular 4 3 1 8 47 
Mala 4 2 6 35 

'FOIALI - S 9 6 2 17 100 

/ 

Respecto de la evolución de estos niños 
con turmas graves, obtuvieron el alta 7 (sig-
nifica el 41 o) y continuaban en tratamiento 
3 (o sea el 1 7,60/0) 1 Esto da una situación 
controlada del 58,6% de los casos. liii 35% 
de abandonos (tabla 8) nos da valores más 
negativos que en la estadística general. 

Es interesante destacar que en este grupo 
grave todos los pacientes (le clase Buena oh- 

TABLA 8. TBC. Formas graves. Fvo'ución y edad 

b.'volucfón - 1 a 1 a 5 	+5 a NO % 

Altas 3 2 	2 7 41 
Continúan 2 1 3 17.6 
Ahandonaroii 4 2 6 35 
Otros derivados 1 1 5,8 

TOTAlES 9 6 	2 17 100 

tuvieron el alta De los que abandonaron el 
tratamiento, 2 (el 37°i) eran de clase Regular 
y 4 (ci 67%) eran (le clase Baja. 

Con respecto al foco las cifras de 'conoci-
do" fuero u i u tenores a las del total del 
mLlest reo que era de 85,5% (tablas 2 y 9) 

TABLA 9. TBC, Formas graves. Relación edad—l'oeo 

Foco — la 1a5 +ia N° 	% 

Conocido 5 4 2 11 	64.7 
Familiar 5 4 2 
Vecino 
Desconocido 4 2 - 6 	35,3 

TOTALES 9 6 2 17 	lOO 

Por considerar a la TBC una ent'erniedad 
social relacionamos el medio con las Otras va-
riables. Respecto de las formas clínicas llama 
la atención e] importante porcentaje de qui-
mioprofilaxis en el grupo social Bueno (que 
alcanza al 46%) siguiendo casi con la mitad 
el grupo Malo con el 24°i ) y por íiltiino el 
grupo Regular (19%). 

El porcentaje de turmas graves fue similar 
(ó,b%) en los grupos Rueno y Regular, aseen-
dien&Lo a más del doble (146%) en tas clases 
I11S hajas 

Los valores de formas biaparentes no fue-
ron ni uy altos-- - ti el tiied io l3ucno f .6% , en 
el Regular 11 .6io y en el sector Bajo 4,8%. 

La mayor incidencia en las clases Regular 
y Mala la tuvieron las formas comunes, en 
tanto en la clase Buena predominaron las 
quimiprofilaxis (tabla 10). 

Combinando las vailables medio social--
evolución, se destaca en forma evidente la iti-

tluencia del índice socioeconómico en la ob-
tención del alta y en la regularidad de los tra-
ta ni len tos. alcanzando un 90,7% las clases 
más solventes, un 76.60% las regulares y un 
53,65% las más indigentes. 
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TABlA 10. Relación formas clínicas-medio social 

l'orna Medio sueel 
clínica Buena Regular 

N° 
 Malo 

0/. N0 	% N° % 

lntparentes 3 6,6 14 	11.66 2 4,8 
Comunes 18 40 75 	62,50 23 56 
(',raves 3 6,6 8 	6,6 6 14,6 
Quimioprofilaxis 21 46.6 23 	19 10 24 

TO1AI.IS 45 100 120 100 41 100 

Adeniíis, los seguimientos Fueron siempre 
regulares en el mejor medio, siendo más irre-
gulares en los deniás. l.,tabla l 1). 

De acuerdo con la tabla 11 advertimos 
que los abandonos Fueron del 36,58% en la 
clase más Baja de 21 .% en la Regular y de 
sólo el 8.80/0 en la más solvente. 

Fn el 111 cd mo Malo hubo oteas evoluciones 

ej. nimios bajo custod ja del Tribunal de Me-
nores, 9,7 °ío). 

TABLA II. TBC. Relación inedia social-evolución 

JlIEDJ() SO(71 1. 
BUE.VO REGULAR uluLO 

O % 	S. T. N° % 	5'. T. N° % 	S.L. 	Tu ial 

Altas 

Rerular 35 77,7 71 59 10 24,3 	u 7 
Irregular 90 14 II .6 	76,6 3 7,3 J 	J 53,6% 
(ontinúall 6 13 8 6.6 

) 9 21.9 
Abandonaron 4 8.8 26 21,6 15 36.5 
Otros 4 9,7 

TOTALES 45 100 120 100 41 100 

Nos quedaría por relacionar el medio con 

el conocimiento o no del t'oco preexistente. 

Llamativantente en todas las clases no hu-
bo grandes diferencias, sólo un ligero porcen-
taje mayor de conocidos en la clase Regular,  

siguiéndolo la clase Buena y fina lmen te la 
Mala. 

Como índice de promiscuidad, en los me-
dios más pobres hubo casos de vecinos" de-
tectados como foco, lo que no se consignó 
en la clase Buena (tabla 12). 

TABLA 12, TBC. Relación medio social-foco conocido o no 

Foco Bueno Regular Malo 
NO 	% N° % 	5. T. N° % 	S. T. 

Conocido 
Familiar 38 	84,5 99 ' 82,5 	86 66 33 

" 

80,4 82,4 
Vecino - 5 416J 	' 1 2,4 	J 

Desconocido 7 	15,5 16 13,3 7 17 

TOTAL 45 	j00 - 120 lOO 41 100 

Quedaría coni o corolario que aproxim ada-

niemite cada 5 días 1 niño de los que concu-
rren al Consultorio Fxlerno inicia (lUirIm  io-
profilaxis o tratani ien k) en nuestro Flospital. 

'' (1LIC en estos 3 años, 20 niños fueron iii-

ernados por padecimientos tuberculosos, o 
sea que cada mes y medio aproximada rtien te 

hay posibilidades (le que uno de los nimios de 
la sala sea tuberculoso. 
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS 
EN EL ENFERMO QUIRURGICO 

Dr. Miguel Angel Paladino 

RESUMEN 

Se den orn ma interacciones farmacológi-
cas a los efectos o acciones que producen 
dos o más fármacos administrados conjun-
tamente al paciente. Asimismo, por exten-
sión, consideramos bajo este titulo las alte-
raciones fc4rmacocin é ticas producidas por 
cambios fisiológicos o patológicos del en-
fermo. 

Las interacciones pueden ser divididas di-
dácticamente en interacciones in vitro o in 
vivo. 

Las primeras son den orn inadas incompati-
bilidades Jirrnacéu ficas y se deben a cam-
bios físicos o químicos. In vivo las interac-
ciones pueden deherse a alteraciones farma-
cocinéticas (absorción, metabolismo, trans-
porte i excreción) o bien a alteraciones far-
macodi,iain icas (competencia por el sitio de 
alteraciones del receptor, alteraciones de 
otros componentes (Jet Sitio de acción, efec -
tos sobre un sistema biológico dfcrente). 

SUMMARY 

Tiie terni drug interactions is applied fo 

ti/e etfccts vr actions that can he produced 
br 1 he concOmitaflt use of two vr more 
dri.igs. Morever, in a broad sense this notion 
inc/u des th e rn odirfratio ns of p/iarrnacokin e-
ties paranwters induced bv phisiological vr 
pa fil ological disorders. 

The interactions can be dirided in two 
groups; (a) "iTI vitro and (h) 'iii vivo''. The 
form er are called pharrnaceu tical incompati- 

hilities and are due fo chemical vr physical 
changes. 'i,i vi'o" interactions can he pro-
duced h pharrnacokine tics alterations (of 
absortion, distribu tion, me tabolisrn, ex cre-
non) vr pharmacodynarn ics altera tions 
(competition for ¿he site of action, modif i-
cation of de receptor, modification  of other 
structures of the site of action, effects vn 
another biologic system). 

Introducción 
La anestesiología es, sin duda, una de las 

especialidades de la medicina que más se ha 
desarrollado en los últinos veinte años. 

La administración de la anestesia dejó de 
ser tarea del cabo enfermero o la religiosa de 
hospital para dar paso a médicos especialis-
tas con un enorme bagaje de conocimientos 
que abarcan desde las ciencias básicas de la 
medicina a la increíble cibernética del siglo 
XXI. 

Entre las ciencias básicas una destaca su 
importancia: es la farmacología. 

El aporte de nuevas y poderosas drogas 
nos obliga a conocer sus acciones farniacoló-
g ic as. 

De los muchos aspectos que nos ofrece la 
farmacología uno tic ellos ha adquirido rele-
vancia por sus implicancias en el paciente 
ese aspecto lo constituyen las interacciones 
farmacológicas. 

Si bien son numerosos los fármacos posi-
bles de interacciones potenciales durante la 
anestesia, resulta difícil reunirlos en grupos 

Servicio de Anestesiología - Hospital de Niños de La Plata - Cátedra de Farmacología Facultad de Ciencias Médicas, UNLP. - 
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farmacológicos o aparato del organismo afec-
tado. Además, la terminología usada difiere 
de un autor a otro, haciendo más difícil su 
cOmI)rensión por el médico asistencialista 
que. alejado de la investigación, recibe la in-
formación en forma confusa. 

En un intento de tratar de aclarar algunos 
conceptos haré una descripción de los dife-
rentes mecanismos de interacciones farma-
cológicas para luego pasar de lleno al tema 
central de este trabajo "interacción farrua-
cológica en a nestcsio]ogía". 

Para poder unitcar la tenii inologia daré 
algunas definiciones que resultaran de interés 
en el transcurso de esta recopilación. 

Los receptores serían grupos químicos del 
protoplasma celular sobre los cuales las dro-
gas, presumiblemente, se unirían para produ-
cii' una respuesta farmacológica. 

Los fármacos que se unen con el receptor 
y desencadenan una acción farmacológica, se 
denominan agonistas, tienen afinidad y acti-
vidad intrínseca. 

Hay drogas que tienen afinidad por un de-
terminado receptor, pero poseen una activi-
dad intrínseca menor que otras; se denomi-
nan agonistas parciales, es decir se unen al 
receptor pero su respuesta farmacológica es 
menor. Si la droga tiene afinidad por el re-
ceptor y no posee actividad intrínseca se di-
ce que es un antagonista, pues ocupa el re-
ceptor y no da respuesta farmacológica. 

Cuando administramos dos o más drogas 
puede ocurrir que la respuesta farmacológica 
sea superior a la suma de las (los acciones por 
separado: diremos que se ha producido un 
Sinergis,no de refuerzo o pote nciación. 

Si la respuesta es igual a la suma de los 
efectos con dosis menores de cada una tene-
mos un sinergismo de suma. 

Si el resultado obtenido es inferior a la su-
ma de los efectos de las drogas por separado 
decimos que hay antagonismo. 

Se denomina antagonismo competitivo 
cuando el antagonista actúa sobre el mismo 
receptor, antagonismo no competitivo cuan-
do actúa sobre un receptor distinto que el 
agonista. La combinación del antagonista 
con su receptor modifica los efectos del ago-
nista. Este antagonismo, a diferencia del pri-
mero, no es reversible aumentando la con-
centración de la droga agonista. 

Efectos colaterales son expresión inevita-
ble de la multiplicidad de efectos que produ-
ce en el organismo una droga determinada,  

varios relacionados con la estructura quími-
ca del fármaco aplicado. 

Este término se confunde con "efectos se-
cundarios"; a diferencia (le los anteriores és-
tos, en muchos casos. 1am hién inevitables, 
no son debidos a la propia acción farmaco-
lógica de las drogas sino consecuencia de las 
acciones terapéuticas. 

Hipersensibilidad es un efecto larmacoló-
gico excesivo o tóxico causado por suscepti-
bilidad poco usual. Gejieralinente responde a 
mecanismos genéticos. 

Reacción alérgica es una respuesta mdc-
seable que requiere la cxposición anterior a 
la droga o a determinado grupo químico y 
en que la existencia de anticuerpos es cono-
cida o presumida. 

Idiosincrasia es otro término que nos lle-
va a los médicos a la confuiúii: es una reac-
ción inesperada hacia una droga que aparc-
ce en raras circunstancias, de mecanismo des-
conocid o. 

Interacción terapéutica es la reacción que 
producen (los o más drogas que tienen como 
resultado una disminución o aumento de la 
actividad farmacológica. Una vez lijadas es-
tas pautas intentaremos una clasificación a 
los fines didácticos: 

Incompatibilidades farmacológicas in vitro: 

Físicas 
Químicas 

Interacción con estados fisiológicos del 
paciente 

Interacción con estados patológicos del 
pacien te 

interacciones fannacológicas in vivo. 
1. Absorción: 
a) Aumento o disminución de velocidad 

de absorción. 
h) Aumento o disminución de la cantidad 

de droga absorbida. 

A) Fármaco cinéticas 
II. Metabolismo 
a) Inducción enzimática. 
h) inhibición del metabolismo. 

111. Eliminación 
a) Competencia para el transporte tubular. 
b) Cambio del pH urinario. 
IV. Transporte de drogas 
Ligaduras proteicas. 
Competencia por el sitio de acción. 
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B) Fármaco dinámicas 
Alteración del receptor. 
Alteración de otros componentes en el si-

tio de acción. 
Efecto sobre rin sistema biológico distin- 

to. 

No es su íicicntc conocer Que Una íiroga iii-
teractúa con otra sino QUC es esencial la com-
prensión de su mecanismo de acción para pi-
der deducir otras interacciones con drogas de 
reciente aparición por ana]ogia 

Introdueiéndonos en el campo de la anes-
tesiología trataremos sucesivamente: 

1) Interacciones de drogas y estados fisio-
lógicos. 

2 1 Interacciones de drogas y estados pato-
lógicos. 

3) 1 nieracc iones con drogas no relaciona-
(las con La anestesia. 

4) Interacciones de drogas intraanestési-
cas. 

Interacciones de drogas y estados fisiológicos 

Edad: E] metabolismo basal varía con la 
edad. También sucede esto en la madurez de 
[os mecanismos enzimáticos. Sabemos que el 
recién nacido tiene un déficit de la plantilla 
enzimática hepática: involucra entre otras la 
seudocolinesterasa por lo cual las dosis de 
succini]colina tIchen ser estimarlas con cui-
dado por su tolerancia en los pacientes me-
nores de 30 días. 

En el recién nacido el problema deriva de] 
débil poder de glucuronoconjugación de la 
célula hepática como consecuencia de la in-
ni ad urez. de dos sistemas enzimáticos: la un-
dindifosto—glucosa dehidrogcnasa y la glu-
curonil Iransferasa. 

El recién nacido carece de la mctahemo-
globina reductasa siendo por esto mucho 
más vulnerable a los medicamentos produc-
tores de metahenioglobinemia corno la pro-
caína y la pnilocaína. Además, tiene mayor 
cantidad de líquido intersticial en el cual las 
drogas se diluyen, necesitando más dosis que 
el adulto por kilogramo de peso para igual 
efecto. En el gcrontc este proceso se invierte 
y las dosis deben ser menores. Es importan-
te evaluar en el anciano la capacidad funcio-
nal de sus emuntorios, pues una incapacidad 
en el metabolismo y excreción de la droga 
prolongaría su vida media. 

Complexión física: Para los individuos del 
mismo peso teóricamente las dosis deben ser 
iguales, pero en la práctica no es así. El tipo  

"atleta" requiere dosis mayores cori respecto 
a] pícnico por su mayor relación musculos-
tejido adiposo. 

Sexo: En general las mujeres requieren 
dosis menores de drogas por menos metabo-
lismo basal y menor relación músculo teji-
do adiposo. Se está investigando la inciden-
cia de los estrógenos en relación coii ésto. 
Las dosis pueden estimarse en un 25% meno-
res en la mujer. 

Estados anímicos: Es conocido que las 
emociones actúan, aumentan el metabolismo 
basal y con ello es mayor el consumo de dro-
gas por su más rápido metabolismo. 

El temor y la exictación iiicrernentan el 
nivel de hormonas catabólicas aumentando 
los requerimientos de medicamentos. 

Raza: En ocasiones existen grandes dife-
rencias metabólicas entre razas. Se conoce 
desde antiguo la distinta respuesta niidniáti-
ca entre los europeos, chinos y negros rela-
cionándolos algunos con el contenido dife-
rente de dopaoxidasa. 

Existen importanes diferencias en la res-
puesta a la atropina. Los negros requieren 
dosis mayores de ella durante la anestesia pa-
ra reducir las secreciones traqueales y los 
efectos sobre la frecuencia cardíaca son tam-
bién menores. Paskind cree que esto se debe 
a una mayor actividad enzimática de la raza 
con respecto a este alcaloide. 

Alimentación: El ayuno deprime la trans-
formación oxidativa por pérdida de la pro-
teína enzirnática. Un déficit de ácido ascór-
hico puede llegar a disminuir la actividad de 
ciertos sistemas enziniát icos. 

Flay varios ejemplos pero todavía ellos 
no cuentan con bases realmente científicas 
para su aceptación definitiva, 

interacciones de drogas y estados pato-
lógicos: Podemos distinguir trastornos loca-
les y generales, pero inespecíficos que pue-
dcii repercutir sobre la absorción, transporte 
y metabolismo de fármacos y aquellos défi-
cit cuanti o cualitativos enzirnáticos o meta-
bólicos que en ocasiones se manifiestan Co-

mo respuesta normal de una droga o grupo 
de drogas. 

Hepalopatías adquiridas: Se acepta clási-
camente que las enfermedades hepáticas 
traen corno consecuencia que estos pacientes 
toleren peor ciertas drogas que los individuos 
n orruales. 

Las investigaciones han demostrado que la 
lesión hepática debe ser muy intensa para 
que se refleje en la transformación anormal 
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de las drogas en el hígado. El dosaje (le seu-
docolinesterasa y el tiempo de protrombina 
serían los primeros indicadores de la insufi-
ciencia hepática. 

Son varios los mecanismos por los cuales 
la anestesia puede traer agravamiento de esta 
insuficiencia llevando a la muerte de! hepato-
cito: 1) desconocimiento (le la acción tóxica 
del fármaco que se emplea sobre el hepatoci-
lo: 2) alteración de las condiciones hemodj-
námicas en detrimento del volumen minuto 
hepático: 3) hipoxia por mala ventilación: 4) 
perfusión sanguínea inadecuada. 

La toxicidad de las drogas puede signifi-
car: a) acción directa sobre la célula: b) reac-
ciones de hipersensibilidad: e) produciendo 
colestasis uitracanalicular. 

El tiorbarbitúrico se conjuga en el hígado 
lo mismo que la alfoxalona y alfadolona: su 
vida media se halla prolongada en las hepato-
pat ías. 

La seudocolinesterasa baja su concentra-
ción en presencia de insuficiencia hepática 
prolongando los efectos de los relajantes 
musculares despolarizantes. La propanidida, 
anestésicos locales, ketamina, opiáceos, feno-
tiazinas entre otras, también ven alterado su 
metabolismo ante la falla hepática. 

Fallas metabólicas hereditarias: En los ni-
ños mogóhcos se ha descrito una especial 
sensibilidad a la atropina, expresión de su 
metabolización defectuosa. 

Se ha visto que existe un grupo de perso-
nas que tienen un déficit hereditario (le co-
linesterasa plasmática o seudocolinesterasa, 
glucoproteína que desdobla hidrolíticamente 
algunas drogas usadas en anestesiología que 
tienen la estructura éster corno la succinilco-
lina, procaína, propamidida. Normalmente la 
colinesterasa del plasma es capaz de inactivar 
120 mg de succinilcolina por minuto. Uno 
de cada 3000 individuos tiene una colineste-
rasa atípica con una afinidad mucho más pe-
queña para la sucinilcolina. Ello hace que la 
droga administrada produzca una apnea pro-
longada. Estudios recientes de Kutt indican 
la existencia de defectos genéticos en la oxi-
dación de drogas como la difenilhidantoína 
la que originaría signos (le toxicidad con la 
administración de pequeñas dosis de este an-
tiarrítmico. 

Insuficiencia renal: En presencia de defi-
ciente función renal la vida media de ciertas 
drogas se prolonga y algunos que no son de-
gradadas por otra vía ciulan muchísimo 
tiempo en la sangre. 

Los parámetros como la creatinenhia y 
uremia pueden orientarnos sobre la eficacia 
de esta importantísima vía de excreción de 
drogas. 

Tal vez las drogas más importantes que 
usa el anestesiólogo y se excretan por esta 
vía son la gallenina, pancuronio y dialilto-
xiferina: en parte terminan su acción al unir-
se a receptores inactivos. Cuando éstos son 
saturados se excretan por riñón. Si éste es 
deficiente, su acción se prolonga: el aneste-
siólogo se verá tentado por usar el antago-
nista competitivo, los inhibidores de la coli-
nesterasa, pero si sabemos que la acción de la 
neostigmina es poco duradera el paciente se 
recurariza cuando el antagonista sea metaho-
lizado a nivel hepático. La acidosis que trae 
aparejada la insuficiencia renal hace que dro-
gas como las catecolarninas y congéneres no 
actúen. Los tiobarbitúricos disminuyen su 
poder de combinación con las seroalbúrninas 
aumentando la fracción libre que es la que va 
a actuar. La morfina es eliminada por riñón 
en un 15 0i aproximadamente en forma libre. 
La lidocaína también se exreta en parte por 
riñón. 

Fiebre: En los febriles está aumentado el 
metabolismo en general, por lo tanto las dro-
gas serán afectadas en su vida media. Por ca-
da grado centígrado aumenta el nietaholis-
mo en un 1 2°i. 

Hipoproteinemia: Una droga al ser admi-
nistrada llega al torrente sanguíneo. Puede 
circular libre en forma activa o inactiva liga-
da a las proteínas. Esta fracción conjugada 
actúa como reserva. La unión a la proteína le 
impide actuar, ser metaholizada o excretada 
por el riñón. Esta unión es reversible. Está en 
relación con la mcta bolización de la fracción 
libre. Las ligaduras proteicas se realizan en su 
mayoría con las albúminas. El peso molecu-
lar de éstas es aproximadamente 60.000. Al 
del plasma está cargado negativamente, pero 
la molécula tam hién contiene locus positivas. 
Los aniones se unen a ellos con prevalencia a 
los cationes. La estabilidad de la ligadura de-
pende del coeficiente de partición de la mo-
lécula con las drogas liposolubles, que se ha-
llan ligadas más sólidamente. Las globulinas 
tienen escasa atracción por las drogas. Los 
corticoides y la tiroxina tienen cierta afini-
dad por ellas. 

Las proteínas intracelulares comparten es-
tas propiedades de fijación de drogas aunque 
no en la misma proporción. Por ejemplo la 
clorprornacina se fija 50 veces más en las Ii- 
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poproteínas cerebrales que en las del resto 
del organismo. 

Si la digital se distribuyera en forma igual 
con todas las proteínas se deberían adrninis-
trar grandes cantidades para poder actuar. 
Pero como tanto la clorproniaciiia como la 
digital tienen afinidad específica para las 
proteínas encefálicas y cardíacas, respectiva-
mente, pueden actuar en pequeñas dosis. 

La unión a las proteínas es reversible. La 
relación droga libre - droga conjugada se 
mantiene. Si administramos dos drogas que 
se unan a la misma proteína estableceremos 
una competencia por el locus receptor. 
Aquella que tenga más afinidad desplazará a 
la otra, aumentando la fracción libre de la 
droga. Si recordamos que la fracción libre es 
la activa, su acción farmacológica se verá in-
crementada pudiendo llegar a ser tóxica. Un 
ejemplo es el desplazamiento de los anticoa-
gulantes cumarínicos de su unión a las pro-
le i'nas por los derivados (le las pirazolonas: 
d ipirona. fenilbutazona, oxifenhutazona 
et.... produciéndose un aumento de la activi-
dad anticoagulante. En anestesiología es im-
portante aquel paciente con hipoalbumine-
mia. Al no tener sustrato con el cual unirse, 
la droga aumenta la fracción libre, incremen-
ta su acción farmacológica, disminuye el in-
dice terapéutico, dccrec e ci margen de segu-
ridad. El tiopental se une normalmente, 75% 
a las albúminas, en hipoproleinemia debe-
mos reducir las dosis para no tener sobredo-
sificaciones peligrosas con depresión profun-
da de! SNC. Gran parte de las drogas auxi]ia-
res de la anestesia circulan unidas a proleí-
rias, morfina, barbitúricos, digitálicos, antia-
rrít micas, tranquilizantes, curares. etc. Cuan-
Jo una droga normalmente está unida con 
intensidad a las proteínas (90% o más), con 
una alt eración mml ínim a del porcen taje de li-
gadura proteica (2% a 5%), puede duplicar o 
triplicar la concentración de droga libre. 

Hipovolemia: La hipovolernia se encuen-
tra frecuentemente en las anestesias de ur-
gencia. No siempre es posible recuperar el 
paciente integralmente antes de comenzar la 
inducción. 

Esta volemia influye sobre la concentra-
ción de las drogas. Una concentración de un 
gas anestésico normal para un paciente nor-
movolémico puede set' mortal en estos enfcr-
mus. La disminución del gasto cardíaco al 
reducir la circulación pulmonar acentúa la 
toma de anestésico inhalatorio. Ello acorta-
rá el período de inducción. La redistribu- 

ción del bajo gasto cardíaco hará que el ce-
rebro y el corazón reciban más anestésico 
por unidad de volumen. Los agentes muy li-
posolubles, como el éter y metoxifluorano 
ven notablemente acortado el tiempo de in-
ducción y disminuyen su margen de seguri-
dad. El óxido nitroso no altera su acción far-
macológica. 

Cuando la hipovolernia entra en shock se 
agregan otras entidades la disminución de 
temperatura y pH influyen. La hipotermia 
eoiidiciona una menor función enzimática, 
por lo cual el metabolismo de algunas drogas 
se ve prolongado. El frío aumenta la solubili-
dad de los anestésicos gasesoso en el plasma. 
Con el pH disminuido ya vimos que algunas 
drogas alteran su fracción libre. La disfninu-
ción del p11 alterará la fracción ionizada de 
la droga. La placa mioneural es escenario de 
cambios importantes debido a la alteración 
ácido base. En forma general, podemos decir 
que la acidosis potencia a los relajantes no 
despolarizantes. 

interacciones con drogas no relacionadas con 
la anestesia 

El hecho de que gran cantidad de pacien-
tes son sometidos a cirugía entraña proble-
mas y riesgos. Dice Collins que ci 54% de la 
población adulta de Estados Unidos toma o 
(ma tomado habitualmente medicamentos 
quizás de inés importancia que el fármaco: el 
anestesiólogo deberá conocer el tipo de dro-
ga, la extensión de su empico y el grado de 
dependencia. No obstante, hay drogas de las 
que es imprescindible conocer sus interaccio-
nes, por la frecuencia con que son prescrip-
tas. 

11 tui vez reconocidas en la historia clínica 
las drogas utilizadas por el paciente pueden 
seguirse dos técnicas: 1 1 esperar si se presen-
tan alteraciones o deficiencias atribuidas al 
fármaco y tratarlas, o 2) suponer que los 
efectos aparecerán y tratar de impedirlos. La 
aspirina es, sin duda, la droga de más consu-
mo en el mundo. En dosis terapéuticas pro-
longadas puede producir tenómenos henio-
rrágicos y alteración del equilibrio ácido ba-
se. Los salicilatos retardan el tiempo de pro-
trombina y e] de coagulación. También cau-
san trombocitopema secundaria. Se creía an-
teriormente que la aspirina depfimía la res-
puesta corticoadrenal al stress. Trabajos ac-
tuales no han podido comprobar este postu-
lado. 

Antibióticos: Se ha demostrado con rin- 
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merosos estudios la interacción entre anti-
bióticos aminoglucósidos relajantes inuscuhi-
res, éter o rnetaoxifluoiano. Los estuil tos de 
farmacología experimetoal han deni ostrado 
que la neomicina, estreptomicina, diestrep-
tomicina y vioniicina ocasionan bloqueo 
neuromusuclar intensificado por los relajan-
tes musuclares antidespolarizante y antago-
fizados por el calcio y la neostinina. En-
very afirma que la estreptomicina reduce la 
liberación de aeetilcolina, mientras que la 
neomicina sería un bloqueador. Para los de-
más antibióticos no está claro el mecanis-
mo de acción. Se sabe que el bloqueo produ-
cido por la kanatnicina es antagonizado por 
el calcio pero no por la neostigmina. Este 
anticolinesterásico prolonga. sin duda, el blo-
queo producido por la polirnixina [3 y el co-
listín de modo que aquí también el calcio se-
ría el antagonista. La neomicina puede pro-
longar el efecto de la succinilcolina. La gen-
tamicina participaría del mismo mecanismo 
de acción que la kanamicina. La administra-
ción intraperitoneal durante las operaciones 
abdominales en lo posible debe ser evitada, 

Antihipertensivos: El paciente que llega al 
acto quirúrgico tomando reserpina constitu-
yó durante mucho tiempo un fantasma para 
el anestesiólogo. Hoy, gracias al conociinien-
to del mecanismo de acción, es necesario so-
lamente saber su existencia. La administra-
ción cuidadosa de la anestesia y el correcto 
uso de vasopresores (le acción directa (nora-
drenalina, ctilfenilefrina o metoxamina) tie-
nen más importancia que suprimir el fárma-
co. Los diuréticos son drogas que pueden lle-
gar a perturbar ci equilibrio iónico y ácido 
básico especialmente a nivel del sodio y po-
tasio. 

La guanetidina hioquca los reflejos sinip-
ticos al igual que la alfametildopa, pero esta 
última tiene tina actividad niuy corta pues en 
24 horas desaparece su acción mientras que 
la primera puede tardar 21 días en inactivar-
se. Con respecto al paciente que torna guane-
tidina está contraindicado el uso del ¡netara-
minol pues en ausencia de noradrenalina se 
transforma en un falso transmisor producien-
do mayor hipotensión. 

Inhibidores de la monoaniinooxidasa: Es-
tas drogas son hipotensoras al igual que las 
antidepresivas tricíclicas y serán suspendidas 
en lo posible 10 días antesde la anestesia, y 
las tricíclicas 3 días antes. Estas drogas po-
tencian los efectos de las hipertensoras, bar- 

bitúricos, tranquilizantes, hipnoanaigésicos y 
relajantes musculares. 

La meperidina ve alterado su metabolismo 
por ser también dejada en parte por la MAO. 

Barbitúricos: El uso continuo de este gru- 
po de drogas puede traer tolerancia cruzada 
con otros depresores del SNC. por ser induc- 
tores enzirnáticos intracelulares. Otras drogas 
que aumenta la actividad enzirnática son: 
beniegrida, c.!orprornacina, estrógenos, me-
toxifluorano, niketarnina, prednisolona y mi-
ranlidona. 

Tranquilizantes: Las fenotiazinas y buti-
rofenonas al ser alfalíticas facilitan la hipo-
tensión de las drogas y técnicas anestésicas 
corno ser la analgésica peridural y potencian 
la acción de barbitúricos, anestésicos, hip-
noanalgésicos y relajantes despolarizantes. 

Estrógenos: Los estrógenos son inducto-
res enzimáticos. Además interfieren en la 
coagulación por alterar los mecanismos hepá-
ticos de producción enziniática. 

Drogas de acción cardiovascular 

Digital: El paciente con exceso de digital 
puede traer problemas al anestesiólogo. Los 
fármacos vagomiméticos como el tiopental y 
el halotano pueden provocar bradicardia, 
ciertos tipos de bloqueo, arritmias ventricu-
lares hasta la fibrilación ventricular. Recor-
demos que el antiarrítmico más usado en ca-
so de arrtimias cardiotónicas es la (lilenilhi-
danto ína. Los beta-bloqueadores son (i tiles 
cuando estas arritmias son producidas por 
catecolaminas. Los nitritos son importantes 
vasodilatadores periféricos, en especial los de 
acción prolongada. 

La quinidina es un depresor cardíaco y  en 
lo posible no se debería administrar con dro-
gas como tiopental, halolano, éter, etc, por 
ser potenciada la depresión card (aca. 

Además del efecto cardíaco la quinidina 
tiene efecto bloqueador muscular potencia-
do por los bloqueantes antidespolarizanles. 

Los beta-bloqueadores disminuyen los re-
flejos simpáticos en el stress, pudiendo evi-
tar, por ejemplo, la taquicardia compensado-
ra en una emergencia hemodináinica con dé-
ficit del flujo cerebral y cardíaco. 

Predispone al broncoespasmo. 
Está contraindicado formalmente en los 

asmáticos e insu ficiencia cardíaca. 
Corticoides: Los pacientes que crónica-

mente reciben corticoides tienen cierta inca-
pacidad (le responder al stress. Se debe ello a 
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la depresión de la glándula suprarrenal causa-
da por la falta de ACTH hipofisaria. 

La supresión de este fármaco antes de la 
cirugía en forma inconsulta puede causar co-
lapso circulatorio al ser inducida la anestcsia 
o cuando se someta al paciente al stress qui-
rúrgico. 

Los corticoides producen liiperglucemia; 
además, la adrenalina y otros simpaticorni-
méticos potencializan este efecto. 

An ticoIinestersicos: Cuand o se ap liquen 
drogas que tengan estas características, la 
suecinilcolina podrá ver prolongados sus 
e rectos. 

Los colirios (le ecotiofato usados crónica-
mente cii el glaucoma pueden disminuir la 
tasa de colinesterasa aun 4 semanas después 
de haberse suprimido. 

El Trasylol ha demostrado disminuir en 
un 25% la actividad de la colinesterasa luego 
de 30 minutos de ser administrado. 

La intoxicación crónica por compuestos 
orgánicos fosforados prolongan también la 
acción de la succinilcolina. 

La ciclofostamida y algunos otros citotó-
XiCOS alquilizantes alargan la vida media de 
este relajante por un mecanismo similar. 

De todo lo expuesto hasta ahora surge la 
enorme cantidad de drogas capaces de aca-
rrear serios problemas al anestesiólogo. Día 
a día se irán encontrando nuevas interaccio-
nes y otras serán descartadas al precisar su 
estudio. 

Interacciones de drogas intraanestésicas 

Una serie de combinaciones de drogas se 
utilizan en anestesiología para antagonizar 
efectos colaterales de alguna de ellas. 

Este tipo de asociación es aceptable, sólo 
cuando la droga no puede ser reemplazada 
por otra única. Comentará aquí tres casos 
que sirvan de ejmplo. La ketamina actúa esti-
mulando ci sistema límbico y produce oni-
rismos a veces desagradables. El flunitraco-
pan deprime el sistema ante dicho suprimien-
do los sueÍos y otros efectos colaterales co-
mo la hipertensión arterial, el mayor consu-
mo de oxígeno, etc. Sin duda es beneficioso 
su uso. En cambio el empleo de analépticos, 
bemegrida, niketamina, etc., como antagonis-
tas ile los barbitúricos y otros depresores de 
SNC es irracional. El analéptico estirnula la 
célula nerviosa deprimida por las drogas. Su 
acción es fugaz: cuando ésta mengua la célu-
la se ve afectada por una mayor depresión  

que la inicial; además, es sobrecarga del or-
ganismo para excretar otras drogas. 

Otro ejemplo muy discutible combina re-
lajantes antidespolarizantes despolarizantes 
para evitar las fasciculaciones de la succinil-
colina y suprimir las algias musculares posto-
peratorias. Si consideramos la acción de la 
succinilcolina veremos que entre sus efectos 
colaterales puede producir, por su semejanza 
con la acetilcolina, acciones colinérgicas, blo-
queos cardíacos e hipotensión. Todo ello se 
trata de evitar con atropina, gallamina, lido-
caína, propanidida y otras drogas. Si pensa-
mos que para evitar acciones colaterales de 
una droga usamos dos y tres fármacos que 
también tienen efectos indeseables, tenemos 
que replanteamos si realmente su uso no 
puede ser reemplazado por otra única y efi-
caz droga del rico arsenal anestesiológico. 

Otros diversos tipos de asociaciones son 
peligrosos. 

El halotano tiene una acción cronotrópica 
negativa directa sobre el marcapaso sinoauri-
cular. 

La depresión del sinoauricular puede cau-
sar descargas ectópicas que ocurren con ma-
y or frecuencias en pacientes incorrectamen-
te digitalizados. Esto es agravado por el uso 
de succinilcolina y la hipoxia, El halotano 
antagoniza la acción de la digital y su arrit-
mia puede ser corregida por el propranolol o 
la difenilhidantoína. 

El mctoxifluorano debe ser evitado en 
aquellos pacientes que han recibido dosis im-
portantes de drogas nefrotóxicas como: es-
treptomicina, gentarjiicina, karamicina, etc., 
pues aumentan geométricamente su acción 
tóxica a nivel renal. 

La procaína usada como anestésico eiido-
venoso es degradada por la coliriosterasa 
plasmática. Cuando la asociamos a succinil-
colina vemos que el tiempo es metabolizado 
por la misma enzima. La propanidida es des-
truida por la colincsterasa plasmática y por 
la alilesterasa; también entrará en competen-
cia por la enzima plasmática. Si por cual-
quier eventualidad ese paciente al cual admi-
nistramos esta triple asociación tiene una dis-
minución cuanti o cualitativa de seudocoli-
nesterasa, los resultados de esta interacción 
pueden llegar a ser desastrosos. 

La inyección de catecolaminas en pacien-
tes anestesiados con hidrocarburos o éteres 
halogenados es capaz (le producir arritmias 
ventriculares. Este efecto también pueden 
ocasionarlo drogas que liberan noradrenali- 
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na en el organismo corno las fenolaminas y 
las fenilarninas. 

Los uteroconstrictores usados durante ]a 
cesárea o el parto pueden potenciar la acción 
de las drogas alfa estijn ulan tes del simpático, 
llegando a producir hemorragias cerebrales 
por aumento de la presión sistólica. El oci-
tocito estimu la a] músculo liso del vaso y el 
hipertensor generalmente usado tiene acción 
a nivel de los receptores simpáticos alfa. 

LI tiunitracopan y sus anúlogas diacepáni-
cos son drogas potericiadoras Je los demáS 
fármacos que actóan deprimiendo el SNC. 
Su uso implica la disminución de las dosis. 

Con frecuencia durante el trabajo de parto 
se administran drogas sedantes del músculo 
uterino como el diacepan e isoproterenol u 
otro betaestimulante que antagonizan la ac-
ción de los uteroconstrictores por ocupar al-
gunos los receptores y otros por acción di-
recta sobre la fibra aumentando la dosis del 
agonista --estimulante revertirnos el efecto de 
los beta estimulantes. 

Esta recopilación ha intentado interesar al 
médico anestesiólogo por un flUCVO horizon- 

te; no es completa, pues ello sería un trabajo 
enciclopédico árido y sin brillo. 

Con el tiempo se irán agregando, sin duda, 
nuevos datos y otros serán descartados. La 
utilidad mayor de este terna es conocerlo pa-
ra poder interpretar accidentes que hoy cara-
tularnos como "alergia" o sinónimos que en 
realidad encierran nuestra ignoran cia. 
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EL NIÑO DISCAPACITADO 
ATRAVES DE LA HISTORIA 

Dr. Donato Depalma * 

La vida del niño impedido, su integración 
social, su admisión en el clan y su trato, han 
variado notablemente en el decurso de los 
tiempos de acuerdo con el grado de culturi-
zación alcanzado en épocas diversas. ¿Cuáles 
han sido las actitudes del entorno respecto 
de estos niños? Sus respuestas constituirán 
una gama de concepciones presionadas por la 
evolución cje ideales filosóficos y religiosos y 
por el avance cje la ciencia. Esta última, al 
eliminar, minimizar y compensar las defor-
midades físicas y permitir desarrollar en el li-
siado capacidades intelectuales, artísticas y 
manuales, logra con largueza devolverlo a la 
sociedad para desempeñar actividades simila-
res a las que realizan los niños y adolescentes 
sanos. 

"Durante siglos —ha expresado Henry El. 
Kessler— los físicamente o intelectualmente 
incapacitados fueron personas apartadas del 
grupo social: alternativamente adoradas o 
despreciadas, en ocasiones compadecidas, 
con frecuencia temidas y siempre incom-
Prendidas". Sólo recientemente se irá desco-
rriendo el velo de este Inarginamiento para 
comprender que son niños "diferentes''. 

El hombre paleolítico probablemente 
atendía sus miembros fracturados en la for-
ma en cjue lo hacen los animales superiores 
- por instinto - usando el reposo y la moviliza-
ción precoz. Alguien con más imaginación 
concibió la idea de inmovilizar el miembro 
con el uso de ramas, cañas y astillas a modo  

de férula, descubriendo el bienestar que es-
te tratamiento l)roporcionaha. Su desconoci-
do inventor merece el mismo honor que los 
anónimos que descubrieron la rueda y el fue-
go, sus contemporáneos paleontológicos. 

Hacia el neolítico, con los índices de pro-
greso que se advierten en la manufactura de 
instrumentos de obsidiana y en la fusión de 
metales, se inicia la primitiva cirugía cuya 
aplicación en amputaciones dactilares proba-
blemente se identifique con algún simbolis-
mo religioso **• 

Más tardíamente, la alfarería decorada 
permitirá el hallazgo de dibujos con imáge-
nes de cifóticos. cojos y enanos como prue-
ba de las deformidades que afligieron al 
Hombre desde su más remota aparición. 

Entre los pueblos primitivos más antiguos. 
al  niño que presentaba alguna deformidad se 
lodejaha morir y el adulto era proscripto del 
grupo: ambos eran segregados por conside-
rárselos incapaces de sobrevivir a una existen-
cia acorde con el status vital establecido. 
Piénsese ciue  la fuerza física significaba su-
pervivencia y que la indefensión, la inepti-
tud de subsistencia, el acoso de otras tribus, 
constituían una limitación de desenvolvi- 

** En las cuevas de Laterre, Francia, se han encontrado nu-
merosas figuras de manos humanas en las cuales dicha ope-
ración había sido realizada. 

* Médico Cirujano, Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez". Docente Autorizado de la Cátedra de Historia de la Medicina, UBA. 
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miento del grupo, afianzado principalmente 
en la fortaleza y reciedumbre de sus inte-
gran [es. Paralelamente, a la situación de me-
nosprecio en que se tenía a los impedidos 
por estas causas se SUfl] aba el pensamiento 
niiígico de aquellas coni unidades que ad sen-
bían las irrerularidades y deficiencias a cas-
tiens divinos y a estigmas demonológicos. 

1 .n las antiguas cLil turas que vieron la luz 
en O nien te los ni ños deficientes cian ibando-
nados en lii selva, arrojados al desierto o lan-
zados al ( ianges. En Babilonia se excluía de 
la Cor(e a todo aquel que presen tira alguna 
turnia de anormalidad. En Egipto la comuni-
dad aceptaba toda clase de de forni idades e 
incapacidades y en los papiros se esbozan al-
gunas tentativas ile tratamiento. En excava-
ciones cuyas tumbas datan de más (le 4000 
años se han encontrado bajorrelieves con fi-
guras de deformados y ¡u Lit dados, así como 
moni ias portadoras (le dispositivos destina-
dos al trataniie tito (le de ficiencias físicas. En 
uno de aquel los hallazgos aparece un prínci- 

pe de la XVIII dinast (a mostrando su niienlT 
bro inferior derecho con el pie equino. 
¿Polio? Este grabado representa la noticia 
niás remota que tenemos acerca del uso de 
la muleta. Señalemos que la atención se cir-
cunscni bía a los príncipes y a los guerreros 
en tanto que los súbditos eran relegados a 
los, ensalmadores y curanderos. 

Los lisiados fueron tenidos en considera-
ción entre los hebreos imbuidos de los pre-
ceptos religiosos que acercaban la dignidad 
del hombre a Dios. No obstante, los inváli-
dos eran excluidos del sacerdocio y de los 
servicios del templo. 

En Atenas. después de las reformas de Pc-
ricles (499-429 A.C.), comenzó a atenderse a 
los desvalidos fundándose casas de convale-
cientes en lugares reputados como saluda-
bles. 

En Esparta las leyes de Licurgo decreta-
ron la eliminación de tQdos aquellos que su-
frieran algún tipo de deformidad o incapa-
cidad corno medio de lograr la perfección de 
la raza. No olvidemos que al nacer el niño 
pertenecía a] Estado, al cual debía servir du-
rante su vida con el rnáxinio de sus fuerzas 
físicas, principalmente en la guerra. Su elimi-
nación se realizaba arrojándosele desde el 
monte Taigeto. 

Los romanos de los primeros tiempos con-
cedieron al padre el derecho de quitar la vida 
a un hijo imperfecto si lo mostraba a cinco 
de sus vecinos y éstos daban su consenti- 

miento. La Ley (le las Doce Tablas, promul-
gada en el año 541-540 A .C.. aniplió aun 
más el derecho de vida y nlucrte que gozaba 
el pater familias en el senlido de que éste po-
día privar de la viila al lujo inmediatamente 
después del nacimiento sin necesidad del 
consentiniiento de persona alguna. A pesar 
de esta prerrogativa ile que disfrutaban los 
padres, el infant icid jo no fue práctica común 
en el 1 inperio Roni ano Sino en los (1 (as de su 
corrupción y decadencia, y aun ento nces los 
niños físicamente incapacitados eran iban-
(lunados, por lo general, en las calles y en la 
orilla de los caminos y, en algunos casos, 
arroiados al Tíber, en cestas adornadas (le 
flores. Muchas de esas criaturas sobrevivían y 
eran recogidas para servir de esclavos a los 
que al parecer los amparaban, quienes los 
utilizaban como pordioseros. En ocasiones 
las condiciones físicas (le los niños se einpeo-
raban deliberadamente a fin de excitar la 
conipasión - uno de los escasos nobles senti-
ni ie ritos que los ciudadanos ronia nos abri-
gaban con respecto a sus prójimos cii desgra-
cia-- obteniendo así limosnas más generosas 
de los transeúntes. L.a venta (le niños lisiados 
para utilizarlos como pordioseros llegó a ser 
un negocio tan iroductivo que dio lugar a 
que infantes físicamente normales fueran (le-
formados por medio (le vendajes para impe-
dir su crecimiento o por mutilación (le algu-
no de sus miembros. 

El ('ristianismo con sus doctrinas de amor, 
mansedumbre y caridad, que exigía como 
deber el tratar a todos los seres corno bernia-
nos, contribuyó a inoiliticar las perspectivas 
asistenciales elevando la comprensión hacia 
todos los pacientes, brindándoles además te-
cho, comida y auxilio espiritual. Las "Casas 
de Dios'' constituyeron un apacible retugio 
para niños inválidos y deficientes, ya que la 
idea de que un cuerpo deformado solamente 
podía albergar una mente deformada era 
aceptada entonces con escasas reservas. De 
allí por qué durante centurias se los utilizase 
en los más bajos menesteres y dispusieran de 
la limosna como único mcd io (le vida. 

Durante el Renacimiento se darían los pri-
meros pasos acerca de la responsabilidad que 
le cabe a la sociedad respecto de sus niiem-
bros necesitados, pobres y enfermos. sieiido 
Isabel 1 (le Inglaterra la que consagraría la le-
gislación de tan avanzadas iniciativas. 

No debernos olvidar la figura (le Ambrosio 
Paré, creador de innúmeras prótesis destina-
das a facilitar la rehabilitación. 

Pag. 632 ¡ El niño discapacitado a través de la historia. Dr. Donato Depalma. 



lii la Edad Moderna se crearían muchas 
lOs! it nerones riue Prestarían ayuda al iinpedi-
do, va no solamen te asistiendo a sus proble-
n)as físicos. Sino a todos aquellos (ItlC  dirtia-
nan de la dignidad humana y de la conviven-
cia social. 

Lii el siglo XVIII todos los hom bres libres 
1 est ini o niaron una firme y vahen te voluntad 
de secularización de la cultura y de indepen-
dencia de la investigación eientíiica. Renun-
ciando definitivarriente a los preconceptos 
del misticismo, las ciencias del Hombre co-
menzaron a reclamar la ruptura de lazos con 
los viejos cuños escolásticos. Toda concep-
ción debería convalidarse por la observación 
positivista y por la experiencia. Serían los fi-
lósofos los que enarbolarían las consignas de 
la autonomía de la ciencia y la filosofía del 
ilim mismo proyec t aria su fulgor hacia nue-
vos delToteros del conocimiento. Heredero 
de Condillac. Locke y Rousseau, Philippe Pi-
oc!, tirio de los más grandes renovadores de 
la psiquiatría francesa, médico, ideólogo, di-
rector y promotor de reformas de todas las 
reclusiones nianicom jales de París, liquida-
ría los rasgos más crueles y retrógrados de 
la asistencia isiqiiiátrica que por entonces se 
brindaba a psicópatas y débiles mentales. Es 
por en lo nces que tres instituciones cien 1 ífi-
cas de la Francia posrevolucionaría : la "So-
ciedad de Observadores del Honnibre", el 
"Hospicio de Bicetre" y la "Escuela de Ree-
ulucación de Niños Sordomudos", transita-
fOfl por una experiencia crucial cuando un 
afortunado azar les entregara un niño de ulo-
ce o trece años, encontrado en completo es-
tado de abandono y salvajismo en ch bosque 
de Aveyron. ¿Era el vivo testimonio de un 
conjunto de posibilidades no desarrolladas 
en a nisencia de com u ni icació ti? 

debate de los riréd icos y pedagogos ti e 
en torrees para c'Oii el caso "Víctor'' facnli 1 aha 
un campo privilegiado de experinientacion, 
observación y validación de hipótesis ya que 
las disquisiciones incursionaban en las na-
cientes ciencias del hombre y la psiquiatría. 
¿Cómo se originan las ideas? ¿('uál es su 
vínculo con las sensaciones? ¿Qué relación 
existe entre la necesidad y la costumbre? 
¿Cómo se adquiere el lenguaje? ¿Cómo se 
desarrollan las aptitudes mentales? ¿Qué fac-
tores pueden entorpecer su enriq nec ini ien to? 

Lo cierto es que el niño alojado en la "Es-
cuela de Sordomudos'' que dirigía Sicard fue 
encomendado a Jean Itard, joven médico 
vinculado a Pinel. Itard, quien realizó estu- 

ti ¡os cori Larre', 	ci 1 aol oso ciruja no en jefe 
de [os ejércitos napokonicos . comenzó a 
trabajar en la reed Ltcación de sor(Ium udos y 
dedicó casi diez años a la educación de V fc-
br, cuyo registro figura en dos Memorias 
que redactó resuni rendo los progresos y los 
métodos empleados. Importa señalar aque-
llos propósitos concretados en cinco Ol)jeti-
vos: 

1) Vincular a Victor a la vi(la social, br-
nándola más placentera que la que había co-
nne ido y menos ro da que la q nne había abati-
do nado. 

. 	l)esperlar su sensibilidad provocando 
electos eficaces en su espíritu (hoy diría-
mos estimulación). 

3) Ampliar su campo y multiplicar sus re-
laciones con los seres que lo rodean (sociali-
zación). 

4) Inducirlo al uso de la palabra. 
5) Ejercitar las operaciones más simples 

del espíritu ampliando las aplicaciones que 
pudieran instruirlo. 

Nos hallamos en 1797, año en que se ini-
cia el tratamiento médico—pedagógico de 
aquel adolescente del cual Itard desistiría a 
[>'sai tic haber logrado apreciahilísimos re-
sultados, con extraordinaria tenacidad y 
habilidad. 

Sin embargo. Seguin, pedagogo y discípu-
lo de aquél, se serviría del niétodo empleado 
para aplicarlo a un grupo de oligofrénicos 
internado en Bicetre. Luego de laboriosas 
gestiones, consiguió Seguin. en 1847, la fuin-
clación de una escuela para reeducar imbecí-
licos profundos. Pero incomprendido en 
Francia, emigró a los EE.UU. donde fundó 
varias escuelas para retrasados y anormales. 
punto de partida del movimiento mundial 
para la integración y reeducación de alum-
mus diferenciados. Esquii-oi estudiaría el (ni-
canrente ci problema de los aminorados y en 
1864 daría a conocer las conclusiones de sus 
observaciones y sur compensación pedagógi-
ca. En países europeos más cultos —princi-
palniente Alemania, Suiza y Bélgica se ini-
ciaría desde la publicación del libro de Es-
quirol la enseñanza de niños infradotados. 

La noción del "mental test'' fue introd uci-
da en psicología experimental por Catell 

1896), creador (le las pruebas para medir la 
inteligencia. El método hubiera caído en ci 
olvido si las pacientes investigaciones de fi-
riel cii niños normales y anormales no hubie-
ran fijado los puntos de ref'érencia objetivos 
para determinar en todos los medios escola- 
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res primarios el nivel mental de los alumnos. 
La publicación de los trabajos de l3inet-

Simon sobre el desarrollo de la inteligencia 
en los niños constituiría el hito inicial de in-
cesantes trabajos de psicólogos especializa-
dos acerca de la determinación de las condi-
ciones que deben reunir los tests en las esca-
las de medida de la inteligencia, así como sus 
falencias y erróneas interpretaciones. Otro 
importante acontecer apunta hacia la funda-
ción (le escuelas y clases auxiliares para ami-
norados, iniciativa debida a Stoetzner, maes-
tro sajón que recibió en 1865 el encargo de 
la ciudad de Leipzig de ordenar un plan de en-
señanza para deficientes intelectuales. En 
188 1 en la citada ciudad se inauguró la prime-
ra escuela púl)lica destinada a anormales y en 
1 896 un congreso de pedagogos aprobó la 
iniciativa de enviar a las clases auxiliares a los 
niños que presentaran estigmas de debilidad 
mental. En 1904 se contaba en Alemania 
con 700 escuelas auxiliares y una población 
de 15.000 alumnos. 

Desde Itard hasta la fecha pasan del cente-
nar los métodos (le educación y tratamiento 
de alumnos atipicos, siendo los más conoci-
dos en países latinos los (le Montessori, De-
croly y Descoudres. 

Hace ya una década que la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas en sesión plena-
ria proclarnó los derechos del Retrasado 
Mental, consciente de la obligación de los Es-
tados miembros de promover niveles de vi-
da más elevados para todos los discapacita-
dos. Con ello refirmaba pnncipios de digni-
dad, libertad, paz y justicia, recordando la 
"Declaración Universal de los Derechos 1 -fu-
manos, la "Declaración de los Derechos (le! 
Niño" y las normas de progreso social enun-
ciadas en las constituciones, convenciones, 
congresos y resoluciones de la UNESCO, 
OMS, UNICEF y OIT. 

hace seis años, a fines de 1975. la Asam-
blea General (le las Naciones Unidas aprobó 
la "Declaración de los !)erechos de los Impe-
didos", enfatizando acerca de la necesidad 
de prevenir la incapacidad física y mental y 
de ayudarlos a desarrollar sus aptitudes en 
las más diversas esferas de! inundo circun-
dante, tratando en lo posible su incorpora-
ción a la vida normal. 

Hacia 1976 la Asamblea de las Naciones 

Unidas ratificó las iniciativas anteriores de-
clarando a 198 1 "Año Internacional de los 
Impedidos'' con el lema "Participación ple-
na" y con un emblema que representa a una 
persona impedida y a otra sin impedimentos 
que tomándose de las manos simbolizan 
"solidaridad, esperanza Y aPOYO mutuos en 
un pie de' igualdad". 

¿Pero, qué significa discapacitación.' 
Apuntemos el esclarecimiento de su signi-

ficado recordando qUe es una "limitación 
menor o mayor, temprana o permanente, a 
distintos niveles, sean somáticos o psíqui-
cos". Esta concepción lleva iinph'citas las po-
sibilidades terapéuticas de la llamada medici-
na recuperativa y rehabilitación temprana, 
hasta las interrelaciones (le todos y cada uno 
de los miembros del equipo multidisciplina-
rio. 

Señalemos que el Poder Ejecutivo Nacio-
nal por Decreto 2418/80 declaró a 1981 
"Año Internacional del Discapacitado", con 
la actuación (le una ('oniisión Asesora. Para-
lelamen te. el Ministerio de ('ul tu ra y Educa-
ción por medio de la Dirección Nacional de 
Educación Especial, Sanidad Escolar, Secre-
taria Permanente Comisión Nacional A rgen-
tina de Cooperación con la UNESC'O, ha 
programado un interesante plan de activida-
des tendientes a concientizar a la comunidad 
(le la responsabilidad que le cabe en la com-
prensión de los discapacitados. 

De allí que a la adhesión (IC organismos di-
versos se sume la Sociedad Argentina de Pe-
diatría. entidad que iiediarite su labor de 
educación continua reactualiza el enfoque 
hio-psico-social del niño discapacitado, cons-
ciente de la magnitud de esta acuciante pro-
blemática infantil. 
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ECOS DE CONGRESOS Y JORNADAS 

ACTOS CONMEMORATIVOS 
REALIZADOS CON MOTIVO DE LOS 

FESTEJOS DEL 70 ANIVERSARIO 
DE LA FUNDACION DE LA 

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

"Por un niño sano en un 
mundo mejor" 
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III SEMINARIO DE "ENSEÑANZA 
DE LA PEDIATRIA EN EL PREGRADO" 

"Objetivos Educacionales de Pediatría II" 

Con el auspicio de la Aso-
ciación Argentina de Educa-
ción Médica, la Asociación 
Latino Americana de Pedia-
tría. el Capítulo Argentino 
cte la Academia Americana de 
Pediatría, se realizó entre el 
8 y 10 de octubre próximo 
pasado en la Entidad Matriz 
de la Sociedad Argentina de 
Pediatría y organizado por su 
Comité de Educación Médi-
ca, el III Seminario Nacional 
de Enseñanza de la Pediatría 
en el Pregrado. 

lod as las cáted ras de pe- 

DR. ALFREDO PIZ/IA 

diatría del país, oficiales y 
privadas, estuvieron represen-
tadas en este evento que reu-
niÓ a docentes de pregrado 
interesados en estas cuestio-
nes. 

En Seminarios anteriores 
se habían tratado: 

1 Seminario (1979): Plan 
de estudios -- Currículuni Pc-
diátrico - Diagnóstico de si-
tuación de la enseñanza cte la 
Pediatría en nuestro país. 

II Seminario (1980): Ela-
1 la boración de Objetivos 
Id ucacionaks de Pediatría 1.- 

Presidió la apertura del 
Seminario el Dr. Teodoro F. 
PUGA, quien historió la la-
bor docente de la Sociedad 
y su sentido ético, al anali-
zar dentro (le su ámbito y 
con la participación de las 
13 Cátedras de Pediatría del 
país, objetivos educacionales 
sobre bases científlcas rela-
cionadas Con las normas ac-
tuales que rigen en Ciencias 
de la Educación. 

El l)r. Andrés SANTAS. 
invitado especial, se refirió a 
la labor d esarro liad a p r la 

1 
Los Dres. Morano 	. 	...'lata, el Presidente de SAP, los Dres. Vásquez y Santas (invitado especial) y la Li .Asiianda 
GaiJi, asesora pedagugica, cn el coctel de apertura del Seminario. 
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Asociación Argentina 	dc 
Educacióii Médica, trasmitió 
su vasta experiencia en este 
Tema y señaló las dificulta-
des pasadas y actuales para 
llevarla a la práctica. 

El Dr. José Raúl VAS-
QUEZ analizó los Semina-
rios anteriores y los resulta-
dos obtenidos hasta el pre-
sente y finalmente el Dr. Al-
fredo PIZZIA explicó la me-
todología a seguir y anunció 
la formación de los grupos (le 
trabajo. 

El producto del 111 Semi-
nario fue la formulación de 
un cuerpo de objetivos edu-
cacionales de Pediatría II, oh-
etivos pertinentes a cada una 

de las siguientes Unidades 1 e-
máticas: 

No 1 - Recién Nacido Pa-
tológico. N° 2 Patología de 
la Nutrición, N° 3 - Patolo-
gía Digestiva, N° 4 - Patolo-
gía Otorrinolaringológica, N° 

 

Un aparte entre el Secretario del COFStI- Dr, I'IZZIÁ Y  el Dr. Sixto c;0NzALEz, 
de C6ideha. 

Los docentes del interior en plena "tarea". 
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5 	Patoloí'ía Respiratoria 
O bstruc t iv a Aguda. N° 6 
Pato logia Respiratoria Aguda 
no lubcrcii k)Sa N 7 	Tu- 
berculosis Puliiioiiar, N° 8 
l:ielire Reumútica y otras ('o- 
lagenopa tías. N° () 	('ard io- 
logia. \G 	 Patologia Re- 
nal, \° 11 	Patologia (ro- 
log ica. N 	1 2 	1>a tu logia 
Neurológica, N° 13 	Patolo- 
g (a Ortopd ica. N° 14 	Pa- 
lología Quirúrgica, N° 15 
Fn lerinedades T'rasniisihles. 
N 16 Patología Regionai 
Infecciosa y Parasitaria. N° 
17 hematología, N 18 
Oncología. \O 19 	Patolo- 
gía Endocrina, N 20 
necología. N° 21 	Adoles- 
cencia. N< 22 -- Dermato lo- 
gia. N° 23 	Oftalmología. 
N 0  24 - Trastornos de la Co- 

ni unicación y del Aprendiza- 
je, N° 25 	Psicopatología, 
N° 26 	1. rgencias MCdicas, 
N° 27 	toxicología. N° 28 
Farmacología. 

De los Seminarios de los 
años 1980 y 1981  emerge. 
cii tunees, un l>rograma de la 
asigna t ura estructurado o-
bre la base de ohpel iVO5 (con -
d netas que (le heríi adquirir el 
cd ucand o) cIa ramente de fini-
dos. lIto constituye ti mi ten-
deiicia preconizada por la 
moderna tecnología lduca-
ciomial. para rcenip lazar a los 
programas analítiCOS tradicio-
iiales estructurados sobre la 
base de un listado de temas y 
con te ni dos. 

En el acto de clausura. 
despues de leídas las Conclu-
siones, despidieron a los par- 

tici pan tes el Presiden te de 
SAP y el Dr. VASQLJFZ y 
agradeció en nombre de 
a(lti(Ilos el Prof. Dr. Julio A. 
MAL/A. 

Se Ita previsto para los 
años 1982 y 1 983 la realiza-
ció u (le Seminarios para d esa-
rro llar "Metodología del pro-
CCSO de enseñanza y aprend 
zaje" y "Evaluación respec-
1 ivaniente, con lo cual se 
cont pIe taría ci tratani en tu 
(le las etapas búsicas ile la lila-
ni ficación educacional de la 
Pediatría cii el pregrado iii-
dico de nuestro país. 

La Sociedad Argentina (le 
Pediatría agrad ccc a La hora-
torios "NestI" la colabora-
ción que prestó para posibili-
tar la realización de este Se-
ni i nario. 

('uutro entusiastas colegas del Seminario analizando objetivos. 

Pág. 638 / Actos conmemorativos 



* 	 - 

ti Di . Bioeca expone ante lo, pan i1pant .sal Seni mu It' sobre Per OLI nrno y Salud ini antoiuvenil. 
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SEMINARIO SOBRE "PERIODISMO 
Y SALUD INFANTOJUVENIL" 

Director: Dr. 1 eodoro F. FUGA 
Coordinadores: Lic. Graciela I3IAGINI y Lic. Graciela LAPLACE1 TE. 

Se realitó el viernes 16 de octubre de 1 81. 

PROPOSITO GENERAL 

Intercambiar experiencias 
entre profesionales de la sa-
lud y periodistas tendientes a 
la elaboración de una estrate-
gia de comunicación con la 
población, a través (le! USO 

de medios masivos, que pro-
mueva el cuidado de su salud. 

OBJETIVOS 

Acordar la necesidad del 

énfasis en lo preventivo 
en las acciones de trasnii-
sión de mensajes referi-
dos a la problemática de 
la salud de la población y 
del medio. 

2.—A través de un trabajo iii-
terdisciplinario elaborar 
mensajes para medios rna-
sivos de comunicación, 
con temática previamen-
te establecida. 

3.— Delimitar el perfil y el 

quehacer prolesional que. 
en educacion para la sa-
lud, les compete al perio-
dismo y al equipo (le sa-
lud. 

METODO LOGI A 

El programa se desarrolló 
sobre la base de: 

a) exposiciones informati-
vas introductorias al semina-
rio y al tema: 

h) breves exposiciones es- 



l".ola de la perid,sra Bctt FIizaId. det programa 'De 7 a 8''. al Dr. Oscar Al7rcna. 

1.1' 'a 	I.11'aII ,'. CII pll traiaju erupal. 

pecificas a cargo de expertos 
y posterior trabajo: 

e) plenario general. 

DESARROLLO DEL 
PROGRAMA 

1. - La Sociedad Art!entina de 
Pediatría y la l)ifusión de 
inensales educativos, Dr. 
Teodoro V. PL r( ;:\ 

('oncept os ile cd ucació u 
para la salud. Dr, Saúl 
BIOCCA. 

III. Elaboración de mensajes 
preventivos sobre temas 
relacionados con la Salud 
1 rifan toj uve ni 1. 
Grupo 1 Educación Ah-
mentaria Expositor: 
Dr. Raúl MARTIN. 
Grupo 2: Accidentes: Ex-
positor: Dr. Tomás BAN-
ZAS. 

1V-Rol del periodismo en la 
Educación para la Salud. 
Plenario general. Conclu-
siones: Dr. Mario GV-
TIERREZ LEYTON. 

Participaron un importan-
te número de profesionales y 
representantes de catorce me-
dios de difusión. 

El objeto del encuentro 
—el prtrnero qe se realiza en 
el país— fue el de trabajar con 
referencia a determinadas pa-
tologías en la confección de 
mensajes preventivos a nivel 
gráfico y radial, y como qi.ie-
dó señalado en los objetivos. 
delimitar el perfil y el queha-
cer profesional que, en edu-
cación para la salud les com-
pete al periodisnio y al equi-
pode salud. 

El seminario brindó la 
oportunidad de un abierto iii-
tercam hio de opiniones entre  

los especialistas y el periodis-
mo especializado, a efectos 
de la trasmisión del conoci-
miento científico decantado 

en l'unción de un beneficio 
preventivo para la salud de 
las personas y de la comuni-
dad. 
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('orno ya es tradicional en 
nuestra Sociedad, se realiza-
ron actos conmemorativos 
del Día de la Pediatría en to-
das las Filiales del país. 

Lst e año adi1 uiriero n Liii 

carócl.er especial, darlo que se 
festejaba el 700  Aniversario 
de la Fundaci6n (le la SAP. 

l.Jna interesante y emotiva 
reunión se llevó a cabo en la 
Entidad Matriz, que fue p re-
sid ida por el 1 )r. Teod oro F. 
PL 1(  ;A quien abrió el Acto. 
hacicnd oiii rcscñi de ] 1:1- 

DIA DE LA PEDIATRIA 

20 de Octubre de 1981 

rea desarru liada por la Socie-
dad Argentina de Pediatría 
desde el día de su fundación 
el 20 de octubre de 1') 1 1. 
destacando la labor de los 
piQueros, el quehacer actual 
y los objetivos luturos. 

A continuación se entrega-
ron Diplomas de Miembros 
Vitalicios a los Miembros Ti-
tulares que cumplieron 2 
ah os de asociados a la Insti- 

II cj 611. 

lo 	iecddeion 	1-cm  

(ARClA de ARAM13CRL, 
Lía V. VOGHTLRR de P11-
NA. Jorge V. (IUSSAN1, 
Oscar TURR(5, José luis 
('ODEGLIA, Oscar ABE-
YA, Tomis BANZAS, Eduar-
do EEOLE, José Rl B(. Ra-
fael R. L. SAMPAYO, Ricar-
do (1). 'TRACCHIA. Hécior J. 
VAZQ!J EZ, Armando CA-
RI AGA I'ALH\QUI., Oscar 
RONCHI (Entre Ríos). 1-cdc-
rico PA( AN 1 (Córdoba) y 
\ldo M. 1)APPAS, Angel 
Mi \1)(7:\ CABARDOS y 

AILUMOS de los homenajeados en SAP el Día de la 1' diatría. De izquiexda a derecha los Dies. 'fraechija, l)cphiiia, (areaga I'aien-
que Eeuu, Codeglia (oculto por Erxhi), Voghtcrr de Peña. Felipe de Fhizalde. Teodojo E. Puga, García de Aratiiburu. Noett1 
Fasolino, Anzorena, Abey:L Rihó y G iussani. 
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"Ya nunca ?fláS seré fliW) mimado 
saltando en las rodilas ,nater,wlcs, 

Ya no .serc estudiante albo'ozado 
j p racticante de esos /ws'/)ita/cs. 

i'irrak de Nunca niíe' de Baldomero Fernández Moreno. 

1. 

El Presideitte de SAP entrega el Diploma al Dr. Ahcyá. 

Juan 'IORMAC HIO (Men-
do za) 

Agradeció, en nombre de 
los nuevos MIEMBROS VI-
TALI('IOS. el Dr. José Rl-
BO. 

I)ijo e! Dr. Rjhú: Sr. Pre-
sidente de la SAP. Dr. Teodo- 

ro F. Puga, Cokgas. Señoras 
y Señores: 

Agradezco emocionado el 
honor de conferirme la Jis-

1 inción de designarme para 
hablar esta noche, en nom bre 
de ta u calificado y  (1 ist ingui-
dos pediatras. 

1) esile esa j uve nl ud Ita pa-
sado la iilo tiempo y fue tan 
poco: no es una con) rad ic-
e ) fl fue mu uch o t ieni po p r 
lo poco qUe hemos hecho y 
fue poco para todo lo que 
pe u sá hamos hacer y no pud i-
tIlOS llevar a cabo, si recorda-
fi os q iie no nos co ji fc) rm á ha-
mus con arreglar unes) ra vi-
da, nuestra casa y nuestro 
país: pretendíamos arreglar el 
nmundo, 

1 oJos itimnios luvenes e 
inipel liosos, pero en estos 
niolueti tos quisiera ser poel a 
y estar inspirado por las mu-
sas para poder expresar con 
bellas palabras nuestros seilti-
mico tos, pero pisando sobre 
la tierra sólo puedo apelar a 
mis recuerdos. 

Siendo estudiante, su bien- 
la barranca 'de San Telmo 
la calle 1 luniherto 1 0  co- 

el viejo Patronato de la 
Infancia y tuve ini primer 
contacto con la peiliul ría ahí 
vi ile cerca esa niñez :iha mido-
nada y desvalida, esas caritas 
'denipre tristes que nunca o!- 

m vidé: tuis prieros jefc . el 
pLd iatra Salomone AHies'i y 

otorrinolaringólogo J. M. 
Rodríguez me enseflaron con 

tm etemplo a amar a los ni- 
, y desde ese entonces co- 

menzó mi" to he or not to 
He": nunca pude saber si sería 
ti n pci iatra al que gustaba la 
ulttrrinolaringolog ía o si sería 

O) orrmo la ringó logo al tI lic 
mistaba la pediatría: más tar- 
de va médico pasé a la vieja 
Casa (una donde al lado de 
Raúl Beranger y Felipe de 
Elizalde completé mi forma- 
ción pediátrica. pero sobre 
todo fue el Profesor Dr. Yago 
Franchini, maestro por auto- 
noniasia y figura señera de la 
Otorrinolaringología Infantil 
en la Argentina, quien con su 
capacidad y su bondad iiie 
enseflhl no sólo Medicina, si- 
no que comnpletó itt i forma- 
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ció n liurn anístic a, ini p resc Ti-
dible en todo iquel que dedi-
ca su vida a la atención de los 
niñOs. 

Con Franchini ingresarnos 
untos a la SAP para apren-

d er más y perfeccionarnos: 
juntos intervinimos en innu-
merables reuniones y orna-
cias, y la SAP nos dio ciencia 
pero tanibithi nos dio algo 
mucho más importante: nos 
dio muchos amigos, y así en 
la SAP hicimos un culto per-
manente a la amistad. 

Hoy, 20 de octubre, "Día 
de la Pediatría Argentina", 
un grupo tic pecliatras tene-
mos el honor y la alegría de 
recibir el Dipioma de Miern-
bros Vitalicios de la SAP: a 
ni lic Ii OS SC les asocia la j nhi 
ladón profesional, pero esto 
no significa un retiro, por-
que los pediatras no se jubi-
lan nunca, simplemente los 
jubilan administrativa mente; 
el pediatra, porque ama su 
profesión, sigue trabajando. 
sigue estudiando Y sigue con-
curriendo al Hospital, porque 
la atracción que tiene la ni-
ñez para nosotros es irresis-
ib le. y así también seguire-

mos trabajando y colaboran-
do con la SAP. 

Agrad CCCTUOS y valoramos 
nuestra designación de Miem-
bros Vitalicios. ¿Acaso signi-
ficará una nueva etapa en 
nuestras vidas? No, todo se-
guirá igual y parodiando al 
poeta Olegario V. Andrade 
cuando decía en "La vuelta 
al hogar" 

En este día de recuerdos, 
prometemos que el HOY, no 
es más que la unión entre el 
AYER y el MAÑANA; que 
seguiremos trabajando por el 
bienestar de nuestros niños, 
porque en algo todavía no 
hemos cambiado, y es en la 
rebeldía juvenil que nos un-
pulsa a la lucha cc) tidiana, a 
estudiar, a trabajar, a mejo-
rarnos, y a seguir MAÑANA 
bregando por el engrandeci-
miento de la SAP corno lo 
hemos hecho hasta AYER, 
con la esperanza y la ilusión 
de poder estar presentes du-
ran te ni ochos afios festejan-
do todos juntos el Día de la 
Pediatría Argentina. 

s~ 

Finalmente cerró el acto, 
el Presidente de 
sión de Cultura y Estudios 
Históricos de la Pediatría Dr. 
Donato DEPALMA, quien en 
una interesante Conferencia 
y en adhesióii de la Sociedad 
al "Año del Discapacitado" 
se refirió al "NIÑO DISCA-
PACITADO A TRAVES DE 
LA HISFORIA"(publicada en 
este mismo número). 

Un Lunch, entre alegrías y 
recuerdos, fue el corolario 
del emotivo encuentro. 

1.1 Dr. Codeglia recibc su diptoma 
il Miembro VitaUcio de manos del 
Dr. Nocetti Faolino. 

'Todo está COJnU era catolices 

Todo está, nada ha cambiado 

Hoy vuelve el niño hecho hombre. 
No va contento y tranquilo, 
¡Con arrugas en la frente 
i el cabello c'nhIanquecdo! 

yo diría: 

Todo está como era entonces, 
El Patronato de la infáncia, la ('asa ('una, 
El viejo hospital de Niños, 
Y la Sociedad Argentina de Pediatría. 
Sólo nosotros hemos cambiado. 
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SEMINARIO SOBRE "SALUD MATERNO 
INFANTIL EN AREAS DE FRONTERAS" 

('on su realización, organi-
zad o por el Comité de Salud 
Pública y llevado a cabo en 
a Entidad Matriz los días 30 

3 1 de octubre, la Soc jedad 
A rren tiria de Pe(l ratria ha 
concluido los eventos desti-
nados a cetebrar el mes de la 
Pediatría. 

Se co nró con la part icipa-
clon d e las siguientes 1 nst it U - 

cm ries: Ministerio de Salud 
Pública y Medio Anib rente. 
Secretaria de Salud Pública 
de la ('iudad de Buenos A i-
res. Facultad de Medicina y 
Escuela de Salud Pública de 
la Universidad de Buenos Ai-
res. Facultad de M edicina de 
la U niversidad del Salvador. 
Sanidad del Ejército y (;en-
darmeria Nacional, Ministe-
rio de l)efensa. Escuelas de 
Enfermería: de la Mun icipa-
Jidad de la Ciudad de l3ue-
nos Aires, (le la Universidad 
de Buenos Aires y del Hospi-
tal Militar Central. Regiona-
les y Filiales de la Sociedad 
Argentina de Pediatría, de 

Courdi,iador: /)r. Ltirique B/LT.)A K 

Rosario, La Plata y San .1 uan. 
I 'scuela Superior de Sa nidad 
del Litoral. Cátedra de Mcdi-
cina Preventiva y Social de 
la Facultad de Mcd icina, Se-
ñores Representantes de las 
Provincias de San La Cruz, 
Chubut, La Rioja, Jujuy, 
Sari Juan, Misiones. Santa 
le, Sociedad de Obstetricia 
y Ginecología de Buenos Ai-
res e invitados especiales. 

Durante el desarrollo del 
Seminario, organizado sobre 
la base de la actividad grupal, 
se dictaron sendas conferen-
cias a cargo del Mayor Oscar 
Vijande, representante del 
Ministerio de Defensa, y del 
Dr. Manuel Irán ('ampo co-
mo Miembro Ho norario Na-
cional de nuestra Sociedad. 

Se conformaron 5 grupos 
de trabajo que abordaron los 
siguientes temas: Atención 
Perinatológica. Atención Pc-
diátrica, Formación de Re-
cii rsos Humanos, Programa-
ción de Actividades y Estra- 

t egias para el ar'io 1000. Las 
couclLisiu nos de cada grupo 
fueron expuestas en plenario, 
las que servirán para la redac-
ción de un documento comiso-
lidado para ser elevado apor-
unamente a las autoridad es 

pertinentes. Se puso énfasis 
en las actividades especial-
mentes insertas en el marco 
de la atención primaria de la 
Salud sobre todo en lo que 
respecta a la Educación para 
la Salud y a la prevención de 
Patologías comunes. Se resal-
Ió, asimismo, la necesidad de 
formar un Recurso Humano 
a(lecuadc) a la realidad que 
caracteriza a estas Arcas con 
sus problemas específicos de 
Salud y de Atención Médica, 
recomcnddndose incrementar 
ademas, el desarrollo econó-
mico social. Al término del 
Seminario se ofreció un vino 
de honor en homenaje a los 
participantes del iii tenor del 
país cuya presencia y expe-
riencia cmi el terna, signaron 
el éxito del evelito. 

REUNIONES REALIZADAS EN LA ASOCIACION 
MEDICA ARGENTINA EN HOMENAJE AL 

700 ANIVERSARIO DE LA FUNDACION DE LA SAP 

El martes 6 de octubre a las II la se-
sión científica de la SOCIEDAD AR-
GENTINA DE HISTORIA DE LA ME-
DICINA, Filial de la AMA, fue dedicada 
al 701  Aniversario de la Fundación de la 
SAP. 

Asimismo por invitación de la SOCIE-
DAD ARGENTINA DF. UROLOGIA, se 
llevó a cabo una sesión conjurita con 
nuestra Sociedad en la sede de la AMA  

(Santa Fe l 1 71), el pasado 6 de noviem-
bre a las 11.30. 

La Mesa Redonda estuvo dirigida por 
los Presidentes (le ambas Sociedades 
Dres. Héctor BER Rl y Teodoro E. PU-
GA. El Tema tratado fue "Reflujo Vési-
co—ureteral" actuó Como Coordinador 
el Dr. Raúl BORZONE, participando los 
Dres. Francisco SPIZIRRI (Secretario 
del Comité (le Nefrología de SAP) Al-, 
herto LUBETKIN. Ernesto PERAZZO, 
Andrés STFINER y Miguel PODESTA. 
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SEMINARIO SOBRE "INVESTIGACION EN PEDIATRIA" 

Conceptos generales 

1) La Investigación Cien-
tífica es la aplicación del Mé-
todo Científico para el desa-
rroilo del conocimiento. 

V11 el caso específico de la 
Investigación en Pediatría es 
la aplicación del Método 
Científico a problemas pediá-
tricos. 

No existe posibi]idtd de 
aplicación del Método Cien-
ítico si no hay recursos hu-

manos disponibles: es por 
ello que la investigación en 
Pediatría no puede separarse 
de la formación (le Investiga-
dores en Pediatría. 

2) Fn un país de recursos 
(imitados o con grandes re-
cursos limitados por la dis-
persión y superposición de 
actividades, su planificación 
es una necesidad. Tal reque-
rimiento de ileinanda de 
atención médica en un deter-
niinado Sector Pediátrico, no 
excluye el desarrollo de la In-
vestigación y de la formación 
de investigadores que puedan 
actuar en cualquiera de las 
áreas de la Salud Pediátrica 
(diagnóstico u organización 
en Salud Púhiica Maternoin-
fantil en atención perinatal 
Patología Regional o Enfer-
medades). De ello se deduce 

Coordinador: Dr. Juan C. CRESTO 

que las estad ísticas de de-
mandas de atención no pue-
den generar un orden de prio-
rid ades que sign ifique una 
regimentación del pensamien-
to, una exclusión de vocacio-
nes individuales (el único mo-
tor impulsor de desarrollo 
siempre vigente) o una mar-
ginación de las enfermedades 
de acuerdo con su frecuencia. 

FI resultado de la disen-
sión coincide en aceptar que 
la INVESTIGACION PEDIA-
TRICA ES UNA NECESI-
DAD Y SE REQUiERE PA-
RA UNA ASISTENCIA CO-
RRECTA. Ella permite corre-
gir la información importada, 
muchas veces inátil. Incorpo-
rar el conocimiento indivi-
dual para normatizar conduc-
tas diagnósticas o terapéuti-
cas. Incorporar el razona-
miento científico en la aten-
ción pediátrica. Elevar el ni-
vel general ile conocimientos 
en la medida en que se incre-
mente su difusión. 

PUNTO 1 - EDUCACION 
PARA LA INVESTIGAC1ON 
PEDIATR1CA 

En la discusión general se 
trató el tema como impl feito 
en el concepto de Irivestiga-
ción Pediátrica. No es posible 

instrumentar ura política de 
Investigación sin los recursos 
humanos necesarios. La for -
mación de un Investigador re-
quiere como condicióii fun-
damental el hallazgo de tiria 
vocación. La form ación de 
un investigador (genérica-
mente dedicado a una activi-
dad básica) lleva lO años 
aproximadamente. Es proba-
ble que un 1 nestigador en 
Pediatría requiera más tiem-
po, ya que necesita una for-
mación pediátriea básica, una 
especializada y la adquisición 
de recursos técnicos y teóri-
cos para la investigación en la 
discipli ira elegida .Su inser-
ción en el Sistema Asistencial 
no es conflictiva en la mcdi-
da en que no es rechazada si-
rio aceptada como atención 
diferencial. No representa 
una suhcultura en el ámbito 
asistencial si está médicainen-
te h en formado. iriduda ble-
mente requiere una elastici-
dad mayor en lo que respec-
ta a normas de atención y ho-
rarios, con relación a activi-
dades docentes o asistencia a 
Reuniones Científicas. 

En relación con la Educa-
ción para la lnvestigacfón co-
mo formación básica de todo 
médico, la enseñanza univer- 

* Se realizó el viernes 23 de octubre de 1981. Informe preliminar. 
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sitaria no aporta al estudian-
te conocimientos inetodoló-
gicos de investigación con 
la práctica necesaria y, salvo 
excepciones, tampoco se ad-
quieren durante el ejercicio 
(1 e la l'ro fesión. Es por ello 
que el Médico Pediatra ve es-
te campo como algo prohibi-
do y limitado únicamente pa-
ra exclusivos, porque carece 
de los recursos teóricos y téc-
rucos para encarar y conducir 
una investigación metodoló-
gicamnente bien orientada. Es 
así que el grueso de los Pedia-
tras admira o rechai.a lo que 
debería formar parte normal 
de su bagaje científico y de 
su intercambio de informa-
ción. 

PUNTC 2 - QUE 
INVESTIGAR 

Un racional aprovecha-
miento de recursos i n (1 ica 
que el grupo de Investigación 
ya formado es el más econó-
mico para el desarrollo de ta-
reas de investigación. Ningún 
grupo es impermeable a los 
requerimientos de su medio. 
y mucho menos cuando su 
ubicación está dentro del es-
quema de Asistencia Médica 
(por ejemplo Hospital). No 
hay dinero que fabrique un 
Investigador. Los recursos 
económicos pueden generar 
trabajos de Investigación, pe-
ro no la formación de un gru-
po de Investigación. Lo ha-
bitual es que un Lwupo for-
mado desvíe parte de su tema 
central de investigación, ha-
cia una rama colateral para 
conseguir recursos. La ruoti-
vación de los distintos grupos 
hacia áreas de Interés Nacio-
nal es probablemente la for-
ma más económica y racio-
nal de propender al desarro-
llo de áreas prioritarias y hay 
experiencia Nacional con en-
fermedad de Chagas y fiebre 
hemorrágica que lo demues-
tra. 

PUNTO 3 - COMO 
INVESTIGAR 

La Investigacion Clínica en 
Pediatría está sumamente Li-
mitada por el sujeto en estu-
dio. Se puede propender a 
Niveles de Investigación (Ni-
veles no se refiere a calidad 
sino a tipo o forma de Inves-
tigación). Casuística: con 
protocolos específicos. In-
vestigación Clínica: en enfer-
medades con terapéutica o 
diagnóstico definidos y como 
resultado (le la atención pe-
d iátrica normal. Modelos Ex-
perimentales: en animales, 
para reproducir patologías es-
pecíficas. La orientación y 
calidad del grupo de Investi-
gación es fundamental. 

En el cómo Investigar, los 
límites éticos son parte fun-
da men tal de la Investigación 
Ped iát rica. Los Comités de 
Docencia e Investigación de 
cada Institución deberían 
Participar activamente en su 
orientación. No para limitar 
solamente, sino para clarifi-
car. aun en campos no co-
rrespondientes a la Investiga-
ción. 

Los límites éticos están 
perfectamente definidos con 
las proposiciones Internacio-
nales de Nuremberg (1947). 
Helsinki (1964), Tokio 
(1975) y Portugal (1978) y 
propuestos como Código de 
Etica por el Ministerio de 
Bienestar Social, Secretaría 
de Salud Pública (1980) (ver 
Resumen al final). 

PUNTO 4 - DONDE 
INVESTIGAR 

A nivel Institucional (Hos-
pital, Instituto. Universidad), 
es inseparable la Investiga-
ción de la función que le 
compete. 

Si no se realiza por alguna 
razón, ése debe ser el objeti-
vo. 

PUNTO 5 - DEFINIR 
LOS INVESTIGADORES 

No es 1 nvestigador todo 
aquel que hace una Investiga-
ción. Investigador es aquel 
que dedica su tiempo especí-
ficamente a la Investigación 
en el campo de su actividad. 
El "tiempo de dedicación'' es 
fundamental para esta defini-
ción. Esto flO significa nece-
sarianlen te dedicación exclu-
siva, pero si tiempo comple-
(o. 

Una id ea co heren te con lo 
post alado, es la proposición 
de una Carrera de Investiga-
d or Ped iát rico, asociada al 
organigrama de Docencia e 
Investigación de las distintas 
1 nst ituciones. que permita ín-
tegra r realmen te la A sistencja 
Ped iátrica en sus diferentes 
aspectos. 

PUNTO 6 - FUNCION 
DE LA SAP en la Investiga-
ción Pediátrica 

La proposición específica 
es la creación de un ('omité 
de Investigación de la Socie-
dad Argentina de Pediatría, 
que podría desempeñar varias 
fu n ci o u es: 

Estimular la formación 
cI e Investigad ores por medio 
de Becas. 

Allegar fondos para es-
tos fines a través de Funda-
ciones u otras Instituciones 
de Bien Público. 

-- Recomendar o rechaiar 
la publicación en ''Archivos 
Argentinos de Pediatría" de 
aquellos trabajos que no con-
1 eniplen límites éticos en sus 
estudios. 

- Solicitar a otras Institu-
ciones de Investigación del 
país o extranjeras, que en-
víen resultados de sus inves-
tigaciones a "Archivos Ar-
gentinos de Pediatría" para 
su difusión entre los Pedia-
tras (lógicamente aquellos de 
interés). 
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II REUNION NACIONAL 
SOBRE POLITICAS 1)1 

INVESTICACION EN 

SAL UD 

Secretaría de Estado de Sa-

lud Pit blica 

Buenos Aires. noviembre 

1 950 

CAPiTULO: ASPECTOS 
ETICOS DE LA 
INVESFIGACION EN 
SA E.0 1) 

( Restimeli) 

1. 	Elementos para la redac- 
Clon de un código de ética de la 
Investigación Científica en Salud 

1. ( (Ilsiderar la icalidad de la 
1 nvestigacióii .'ii Salud como un 

todo: al servici( de la persona, de 
su dignidad integral y de la comu-
nidad en general. 

2. Dcc larai que por los ince- 
santes avances de la tecnología 
moderna, la casuística relativa a 
las cuestiones de la ética en la iii-
vestigación, deberá ser interpreta-
cia con carácter enunciativo y fo 
taxativo. 

3.- í)ccla rar que el hombre es 
el destinatario de todos los progre-

SOS (le las ciencias y de la l nveSti-
gación ('ienti lica en Salud: se6a-
laudo que el progreso de las cien-
cias y de la Investigación ('ientífl-
ca en Salud es coincidente cori el 
bien del hombre, y que éste in-
cluye el bien de su salud, tal conio 
la deFine y la entiende la O.M.S. 

4. Reconocer en su plenitud. 

la exigencia ética mencionada y 
hacerla cumplir en la elaboración 
de las políticas globales de Inves-
tigación en Salud; en su planifica-
ción, programación, evaluación y 

en la asignación de recursos co-
rrespondientes para su ejecución. 

5. Incluir dentro de las nor- 
olas éticas a todos aquellos que 
tengan responsabilidad económi-
ca, financiera o administrativa cii 
el Sistema de Investigación en Sa-
lud y que presten apoyo a la In-
vestigación a través de sus tareas 
específicas. 

6. Declarar, también, que el 
Código se hará un deber en pre-
servar los derechos y las exigen- 

cias de las ('iencias y (le la Inves-
tigación y del respeto por la digni-
dad de la persona humana que in-
terviene como sujeto de experi-
mentaciun científica en una Inves-
tigación en Salud. Este deber sólo 
podrá concretarse en un sano 
equilibrio entre tales derechos y 
exigencias, el cual pasa efectiva-
mente por el respeto por las re-
glas de la Ciencia. de la Investiga-
ción, del l)erecho y de la Etica. 

7. Garantizar el derecho de 

ms investigadores a que se reco-
noican e individualicen sus cuntri-
b uciones personales de acuerdo 
con el avance del conocimiento 

científico y sus aplicaciones. 

S. Defender el derecho de los 
investigadores a que se difundan 
los resultados cieni ificos de sus 
trabajos de investigación sin otro 
limite de sus méritos intrínsecos, 
siempre que no se violen princi-
pios eticos. Recomendar a los 
('ornités de Redacción de las Re-
vistas científicas del país que 
acepten sólo aquellos trabajos que 
cumplan con los principios éticos 

explicitados en el presente docu-
ni ci it o. 

. 	1-istab lecer la responsabil i- 
dad ética individual y social del in-
vestigador en Salud con indepen-
dencia y sin pcijtncio de su res-
poiisah il idad civil y penal. 

lo. 	Declarar 	iricompat ib le 

con las normas y principios de la 
ética. toda investigación o expen-
mcii tación llevada a cabo suh rep-
ticianien te sobre seres liii llanos. 

1. Ix igir una conducta éti-

ca irreprochable por parte de los 
investigadores que deban usar ani-
niales para su experimentación. 

abstciiiénd ose de ocasionarles da-

005 o sufrimientos inútiles y pro-
curándoles las mejores cond icid)-

nes de existencia posible. 

12. 	Exigir que en aquellas iii- 
vestigaciones cierit (ficas en Salud 
que efectivamen te no puedan 

avaniar sin el concurso de seres 
humanos para la experimentación, 

se dé cumplimiento al protocolo 
de la investigación en todas sus 
Jáses (el. Resolución de la Secre-
taria (le Estado de Salud Pública, 
N 858, 24 de abril, 1979, p. 5; 
especialmente artículo 1, 3: jiS- 

pecios citicc)s  r' jurídicos). Velar 

para que este protocolo sea eXanhi-
nado y autorizado por un (onlité 
de [tica en los casos en que co-
rresponda. 

13. En todos los casos en q u e 
se proponga una Investigación 
('ientifica en Salud, defender el 
derecho al respeto de la dignidad 
de la persona humana a quien se le 
solicite y acepte, participar en uiia 
experiencia científica en Salud. 
Refirmar la Declaración de Tokio 
(1975), en el sentido de que los 
intereses de la persona en su inte-

gridad física, moral y social, pre-
valecerán por sobre los intereses 
de la sociedad actual o futura y/o 
de la ciencia y de la investigación 
científica. 

14.— Establecer como princi-
pio general que en todas las inves-
tigaciones científicas en Salud 
donde se requiera iner'itabkmen-
te el concurso de seres humanos 
para la experimentación, se apli-
quen los principios de subsidia-
riedad y de proporcionalidad, 

corno garantías de respeto a la 
dignidad de la persona humana. 

15.- Defender el derecho que 
asiste a todo ser humano que se 
preste a tuiia experiencia científi-
ca en Salud a que su consenti-
miento sea informado y libre. 

16. Establecer y hacer cum-
plir que en toda Investigación 
Científica en Salud donde se re-

quiera el concurso de seres hurna-
nos para la experimentación cicii-
tífica, se proceda de una mane-
ra concreta, prudente, explícita, 
eficiente, para discernir el modo y 
validez de la obtención del con-
sentimiento de los llamados suje-
tos de experimentación. 

17. - Establecer y hacer cum-
plir la exigencia imprescriptible 
de la injórtnación en el consenti-
miento por parte de los llamados 
sujetos de experimentación. Esta 
obligación se aplica al investiga-
dor que se hace responsable de la 
experiencia científica y ella supo-
nc que comunica al sujeto de la 
experimentación una informa-
ción clara, precisa. leal, total-
mente adecuada a la capacidad de 
comprender del interlocutor de 
su nivel y grado de desarrollo cul-
tural e intelectual. Toda forma de 
simulación o engaño u'icia el con- 
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sentimiento libre. La informa-
ción a transmitir a los seres hunia-
isos que participan en una expe-
riencia científica debe hacer saber 
al sujeto los riesgos y peligros ac-
tu ales o potenciales que correrá al 
participar en la experiencia, tan-
to en lo inmediato cuanto en lo 
futuro. 

En e] caso de la experimenta-
ción clínica o terapéutica se le ha-
rá saber al paciente las posibles al-
ternativas q nc le puden o írecer los 
tratamientos conocidos tren te al 
tra tam ien tu e u estudio. 

18.— Establecer y hacer cum-
pIE la cxigencia impi'escriptiblc de 
la libertad en el coriseittjjnjcnjo de 
los llamados sujetos de experi-
mentación, En efecto, el corisco-
Liinicnto debe ser ajeno a toda for-
ma de coacción, cualquiera sea la 
formulación de los procedimien-
tos empleados. Esto importa so-
bremanera en el caso (le aquellos 
en quienes el desarrollo cultu ral y 
la capacidad de comprensión los 
coloque en una efectiva relación 
de ji ideJéi isión fre n te a la a (it o rl - 
dad del Investigador en Salud. 

19.-- El consentimiento para 
ser libre debe ser ajeno a toda for-
rna de pago, premio o privilegio 
que lo condicione. Este hecho es 
particularmente grave en los pena-
dos o prisioneros o bien en e] per-
sonal con relación de dependen-
cia. Coerción, coacción, pago, pre-
inios o privilegios rielan de nuli-
dad la libertad del consentiinien-
to por parte de seres humanos que 
participan en una Investigación 
Científica en Salud. Sería reco-
mendable que un profesional idó-
neo ajeno a la Investigación se en-
cargue de obtener el consenti-
miento. 

20.— Establecer que la investi-
gación en niños e incapaces debe 
ser en principio excepcional y jus-
tificada ampliamente por exigen-
cias de la situación de enferme-
dad, su grado de evolución y la 
medición del riesgo. Exigir que la 
relación riesgo—beneficio —enten-
dida en términos de salud debe 
arrojar un beneficio para el pa-
ciente en la Investigación. Cuando 
la edad del menor lo permita, se 
debe pedir su consentimiento y 
su rechazo a participar en la expe- 

riencia científica; debe ser respeta-
do en todos los casos. salvo cuan-
do el bien de la salud del niño exi-
ja otra cond ncta configu ramIo uti 
estado de necesidad. En el CLISO de 
ser iniposibk pedir cOnselIllnUCn-
to al ni it o d che obtenerse un con-
sentimiento delegado hecho efec-
tivo por sus representantes legales. 

21.- l)cfender el d crecltu a re-
tirarse de una experiencia científi-
ca a la cual se prestara consenti-
mi en to in fo rin ad o y lib re cuando 
los sujetos de la experimentación 
así lo deseen bajo su exclusiva res-
pOilsabilidad, sean éstos mayores 
de edad o menoires en cortdiciones 
de hacerlo. 

- E: stable ... y hacer cum-
l3lir que en todas las investigacio-
nes farmacológicas, especialmente 
en aquellas que incluyen "ciego", 
"doble ciego" u que combinen 
adntiiiistración de placeho se cxi-
la un riguroso examen del pi -oto-
eolo en fase pree]inica y clínica 
asegurándose que el respeto a la 
dignidad de la persona Inimana se 
mantenga y se profltueva CII todos 
los casos. Aquí se aplicarán los 
principios de subsidiariedad y (le 
proporcionalidad. Y de acuerdo 
con la declaración de Helsinki se-
ñalar que "cii cualquier estudio 
médico debe aplicarse a todos los 
pacientes - incluídos los del grupo 
de coittrol, si los hubiere- - el mé-
todo diagnóstico o terapéutico de 
mayor eficacia comprobada''. 

23.— Establecer que las investi-
gaciones farmacológicas concier-
nen a la ática de la Nación, a la de-
fensa nacional y a la seguridad de 
su población en materia de salud. 
En efecto, se trata de defender el 
derecho a esta salud por parte de 
la comunidad nacional, toda vez 
que elIi se pueda ver afectada a 
través de investigaciones científi-
cas y/o metodologías científicas 
de investigación que La pongan en 
peligro o que encierren riesgos po-
tenciales no evaluados o incierta-
mente evaluados; y que, por otra 
parte, se hallen prohibidas en paí-
ses científica y tecnológicamente 
desarrollados o bien severamen te 
controladas y Sin autorización ofi-
cial y ética correspondiente en los 
países señ alados. 

El Comité de Etica deberá re-
solver en aquellas investigaciones  

que han sido u son rcc h iadas en 
otros paises y mantgner al respec -
to una iii formación lo niás com-
pleta y actualizada posible hacien-
do publica su resolución, 

24. Defender el derecho de la 
comunidad a pl'esei''ar el equili-
brio ecológico en el que se halla 
inserta su vida y prohibir aquellas 
investigaciones 	cien tíficas que 
atcnten contra dicho equilibrio. 
En todos los casos será requerido 
el juicio de un ('omitité de Elica. 

25. Velar para que Cii todas 
las investigaciones científicas en 
Salud se respeten las normas de 
seguridad cii los Centros de Inves-
tigación, acorde con una política 
de planificación y vigilancia gene-
ral. 

II. - Elementos para coinpo-
SiCiÚfl, fuilcionamuienlo Y COflie- 

tencia de los Comités de Etjca pa-
ra la Investigación Científica en 
Salud (C.E.I.C.S.) 

El oh1ct ico de estos Conti-
tés de Et lea indcpend lentes es ci 
de estimular y proteger a la liLves-
tigación ('ientífica en SalLid, de-
fendiendo los LI creuhos de la co-
mnunidad cieitii'fiea y de la comu-
niclad en general. Para esto se es-
una necesario alcanzar una repte-

setitación suficiente de ambas cc'-
munidades e independiente del 
Investigad or. 

2. - Los C,E,l.C,S. son órga-
nos LI e jo ido independiente com-
puestos por homh res de ciencia y 
de experiencia en la Investiga-
ción ('ient ifica en Salud indiscu-
tiblemente reconocida: por sus 
pares en otras ciencias que no scan 
las hiomédicas;jurisias y represen-
tantes notables de la comunidad 
que se hayan distinguido por la 
prudencia de su juicio. La expe-
riencia de otros países en los cua-
les funcionan Comités de Etica 
aconseja incluir la presencia de 
teólogos, filósofos y enferme ras, 
En todos los casos el anuncio de 
miembro del Comité hace posible 
el máximo de eficacia operativa en 
sus funciones. 

3.— Los C,E.l.Cs. tendrán 
tres niveles de funcionamiento 
complementario: 1) Nacional; 2) 
Regional; 3) Institucional; es de-
cir, en el sitio mismo donde se or- 
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ganiza, coordina o ejecuta una Iri-
vestigación en Salud. 

4. Los Comités de ética a ni-
vel institucional incluirán entre 
sus miembros científicos, repre-
sentantes de las ciencias biomédi-
cas y otros miembros de acuerdo 
con lo señalado en el punto 2 su-
pra. 

5,- El número de miembros 
científicos poseedores de una ex-
periencia reconocida en investiga-
ción no será menor al de los otros 
miembros no científicos. 

ti— El dictamen del Comité de 
Etica institucional no sea posible 
lado ante el Comité de Etica Re-
gional. y el de este último ante el 
Comité Nacional, que funcionará 
corno última instancia. 

7.— ('uando en un Comité de 
Etica institucional no se aposible 
llegar a un acuerdo para producir 
dictamen sobre el caso de una In-
vestigación Científica en Salud 
sometido a su consideración y jui-
cio, este comité deberá girar las 
actuaciones correspondientes al 
Comité Regional de Etica, el cual 
deberá expedirse en el plazo más 
breve posible. Si esta situación se 
reiterara a nivel del Comité Regio-
nal, las actuaciones se girarán al 
Comité Nacional, el que también 
deberá expedirse en el plazo más 
breve posible. 

8.— La competencia de los 
C.E.1.C.S. será la del examen y 
asesoramiento en materia ética 
respecto de los proyectos de In-
vestigación Científica en Salud. El 
objetivo de su acción en todos los 
casos será promover y defender 
los derechos de la ciencia y de la 
investigación científica. juntanlen-
te con la promoción y la defensa 
de los derechos de la persona hu-
mana que particpe en una Investi-
gación Científica en Salud, en una 
re/ación integral que respete la 
primacía de los derechos de la per-
sona humana (Cf. Declaración de 
Tokio 1975). 

9.— Los C.E.1.C.S. Nacional, 
Regional e Institucional deberán 
velar para que a través de los pro-
tocolos de Investigación Científi-
ca en Salud, así como a través de 
su ejecución se defiendan: la sa-
lud, tal corno la entiende la Orga-
ni.zación Mundial de la Salud; el 
respeto por la dignidad de la per-
Sona /,u,nana en todas las situa- 

ciones y fases que conciernan a 
un proyecto de Investigación en 
Salud, cii las cuales, de manera 
inevitable, haya que contar con la 
participación de seres humanos; e] 
derecho a la privacidad del sujeto 
de la experiencia científica en sa-
lud, sea paciente o voluntario. 

Los Comités deben velar para 
que se cumpla rigurosamente con 
las exigencias del consentimiento 
informado y libre en todos los ca-
sos en que esto sea posible. 

En todos aquellos en que fuera 
imposible obtener un consenti-
miento informado y libre, los Co-
mités de Etica velarán para que se 
defienda el derecho al respeto a la 
dignidad de la persona humana en 
todas aquellas investigaciones que 
requieran inevitablemente la parti-
cipacióri de: 1) indigentes analfa-
betos cuyo nivel de comprensión 
intelectual los coloque en una si-
tuación de dependencia respecto 
de la autoridad de Investigación 
en Salud; 2) los incapaces tales 
como: los alienados, los pacientes 
psiquiátricos sometidos a interna-
ción; 3) los ancianos internados; 
4) las mujeres embarazadas; 5) los 
niños; 6) los penados y los prisio-
neros; 7) aquellos incapaces de 
coni unicarse. 

Las mismas exigencias de rigor 
ético en el examen y aprobación 
de los protocolos de investigación 
se trasladan a aquellas investiga-
ciones farmacológicas; genét ¡cas; 
quirúrgicas, psiquiátricas; de psi-
cología médica referidas específi-
camente a comportamiento Ini-
ulano; investigaciones sobre el 
ambiente o sobre factores capa-
ces de perturbarlo. 

ANEXO FORMACION DE LOS 
COMITES DE ETJCA 

1.— En todos los casos los co-
mités de Etica funcionarán de a-
acuerdo con un Reglamento interno 
en el que se fijarán explícitamente 
sus deberes y sus atribuciones; las 
normas y procedimientos que se 
tendrán en cuenta para la elección 
de sus rniemb ros: los requisitos alle-
niar para la designación por parte de 
cada miembro según sea la calidad 
de su representación: científica, 
hiomédica, otras ciencias no cien-
tífican miembros de la comuni-
dad que se hayan distinguido por  

la prudencia de su juicio. Otros 
miembros; los plazos para expe-
djrse en los dictámenes de los ca-
sos que en materia de investiga-
ción científica sean sometidos a su 
juicio ético y toda otra disposi-
ción que se ordene al mejor cum-
plimiento de la misión que le ha 
sido confiada en el nivel regional, 
institucional y nacional. 

2. Acorde con el espíritu del 
punto 1 de la presentación de la 
necesidad de los Comités de Etica, 
se quiere subrayar que su razón de 
ser se ordena a promover y prote-
ger los derechos de la Investiga-
ción Científica en Salud y, de la 
misnia forma y con el mismo ri-
gor, los derechos de la persona 1w-
mana que participe en una expe-
riencia científica, correspondiente 
a tiiia Investigación en Salud. 

En ningún caso, la existencia y 
funciones de los Comités de Eti-
ca pueden constituir un inipedi-
niento incluso relativo, para fre-
nar, desalentar o aun impedir 
aquellas investigaciones científicas 
en Salud que hayan demostrado 
fehacientemente ser irreprocha-
bles desde el punto de vista cien-
tífico, metodolúgico y técnico, 
tanto en su protocolo cuanto en 
su ejecución (ya que la investiga-
ción científica mal ejecutada es 
contraria a la Etica), así como 
aquellas investigaciones científi-
cas que se manifiesten desde el 
Comienzo como inobjetah les des-
de el punto de vista ético. 

2.1.— En la composición, re-
glamentación y funcionamiento 
operativos de los Comités de Eti-
ca Nacional, Regional e Institu-
cional (en el Sitio mismo donde se 
desarrolla y coordina la investiga-
ción) serán consultadas las institu-
ciones públicas y privadas relacio-
nadas con el tema de la Inivestiga-
ción Científica en Salud. 

2.2. Es indispensable que se 
arbitren los medios para procesar 
toda la información internacional 
debidamente actualizada acerca 
del funcionamiento de Comités de 
Etica en diversos países que tienen 
experiencia en esta institución. 
Igualmente, es necesario que se 
proceda a una evaluación de la 
propia experiencia en esta mate-
ria, a fin de obtener toda la infor-
mación que sirva para fijar crite-
rios y procedimientos generales. 
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1 CONGRESO RIOPLATENSE 
DE PEDIATRIA 

(XIX Jornadas Rioplatenses) 

las. JORNADAS DEL EQUIPO DE SALUD 
MATERNO INFANTIL 

19, 20 y  21 de noviembre de 1981. 
Organizadas por la SOCIEDAD ARGENTINA DL PEDIATRIA, en homenaje al 

700 ANIVERSARIO DE SU FUNDACION (1911 -1981). 
Declarado de INTERES NACIONAL por el Ministerio de Salud Pública y Medio 
ambiente de la Nación y de INFERES MUNICIPAL por la Municipalidad de la 

Ciudad de Bs. Aires. 

Aula Magna FACULTAD de MEDICINA de Buenos Aires 

CURSO PRECONGRESO PARA ENFERMERAS 
'Enfermería pediátrica y neonatal" 16, 17 y 18 de novftrnhre de 1981 en riies• 

tra sede Societaria 	Coronel Díaz 1971). 

Corno culminación de los 
AcI os conmemorativos del 
70 ANIVERSARIO DE LA 
FUNDACION de la SOCIE-
DAD ARGENTINA DE PE-
DIATRIA se realizaron los 
eventos científicos del epí-
grafe. 

Por priniera vez en la his-
toria de la SAP, como lo se-
ñaló el Dr. Teodoro F. PUGA 
en la iniciación de los "CUR-
SOS PRECONGRESO PARA 
ENFERMERAS" el Equipo 
de Salud Maternoinfantil 
"ocupa en los hechos. el lu-
gar que le corresponde en 
Congresos y Jornadas". 

Alrededor de 180 enferme-
ras se inscribieron en los dos 
cursos precongreso. 

Fi curso de "ENFERME-
RIA PEDIATRICA" en ci 
que actuó como Coordina-
dora General la Enfermera 
Sra. María Finita ARIAS de 
ARIAS. Jefa de la División 
Enfermería del Hospital de 
Niños "Ricardo Gutiérrez", 
el Ternario desarrollado fue: 
La enfermera en Pediatría, 

Urgencias en Pediatría, El ni-
ño de Alto Riesgo. Diarrea y 
desnutrición, Cuidados del 
niño con meningitis y Aten-
ción de enfermería en pacien-
tes oncológicos. 

En el Curso de "Enferme-
ría Neonatal". cuya Coordi-
nadora General fue la Ení. 
María E. E3EUIRAN, los Te-
mas abordados fueron los si-
guientes: Normas Generales 
de asepsia en las unidades de 
cuidado inten sivo. I ntecciñn  

intrahospilalaria. Manejo del 
prematuro menor de 1500 
gramos, Cuidados del RN en 
asistencia respiratoria inecá-
nica y presión positiva conti-
nua, Enterocolitis necrotizan-
te, Cuidados en ci l)OStOpera-
tono de cirugía torácica y ab-
dominal, Los padres y la en-
l'erniera del RN en cuidado 
intensivo neonatal, y una Me-
sa Redonda final sobre Edu-
cación continua en Enferme-
ría Neonai:il. 

l_j 1 nl. 'daria Imita l\.rcis dc .\rh 	 .fln:• 	jI ( tirm , 	i iiiiI ji I'Iiátri- 
ca' con algunas de sus colaboradoras. 
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Colisiaron la Sala numero- 
sas asistentes al ('ursa de 

Enfermería Pediátrica. 

\li 	Rduida del (ursa 
1 uferni er ja new ia tal'' 

.an la Coordinadora (;nL--
ial En!. María T. Behraíu, 
Los Dres. J.M.Ceriani Cer- 

das y E. Cnlom bu y la 
1 nf. Angela (oucheft. 

Enfermeras asistentes al 
CUrSO de Enfermería Nu- 

natal. 
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La noche del 	18 de 
no iembre, y como parte de 
lüs Actos Sociales organiza-
dos para recibir. a nuestros 
hermanos orientales, se llevó 
a Cabo una inolvidable Fiesta 
Hípica en el HIPODROMO 
DE SAN ISII)RO. gracias a 
una especial deferencia del 
JOCKEY CLUB. 

'1 oilo el grupo R ioplaten-
se, atendido magníficamente. 

El Presidente de la SAP, 
Dr. Teodoro E. Puga, en-
trega ci Prendo a la propie-
taria del ganador de la 9a. 
Carrera: 70 0  Aniversario 
de la Sociedad Argentina 
de Pediatría". 

Po-te ile los concurrentes a la entrega de los Premios. 
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en el Palco de Honor por el 
Sr. José A. VINCENT GA-
CHE, Jefe del Ceremonial y 
por sus colaboradores, disfru-
tó especialmente de la 9a. 
Carrera: PREMIO "70 0  ANI-
VERSARI() DE LA SOCiE-
DAD ARGENTINA DE PE-
DIATRIA", y de la lOa. Ca-
rrera. PREMIO "PRIMER 
CONGRESO RIOPLATEN-
SE DE PEDIATRIA". 

EJ Vicepresidente de la 
Sociedad Uruguaya de Pe- 

diatría. Dr. Mauricio Ga- 
jer entrega el Premio a la 

propietaria del ganador de la 
lOa. Carrera: "Primer Con- 

greso Rioplatense de Pc- 
dia tría". 

-4 



El día 19 de noviem bre a 
las 9.30, en el Aula Magna de 
la Facultad de Mcd tema de la 
Universidad tJ L Us. A ¡les, tu-
vo lugar el A(l'(.) 1 N A (J( U-
RAE del "1 CONGRESO 
RIOPLATENSE I)E PEDIA- 

TRIA'' (X1X Jornadas Rio-
platenses) y las las. JOR-
NAI)AS DEL EQUIPO DE 
SALUD MATERNOINFAN-
TIL". 

En primer lugar Fueron en-
tonailoS los Himnos Nacio na- 

les Argentino y Uruguayo. A 
continuación habló el Presi-
(lente de la Sociedad Argenli-
na de Pediatría y del ('omits' 
Organizador Dr. Teodoro F. 
PUGA quien se expresó Cli 

los siguientes túrmirios: 

l'n el Acto lnaiic'ural Cl Dr, 1 	luii pl(1tiujicia el l)iscurs.i de \peWLi. 

"Instalados en las estrol'as de nuestros l-lininos, reverde-
cEla l romun elilocióli patria, el uit) tiento es propicio para 
eonsuhslauieiarno, en la grata tarea de iniciar este reencuen-
tro dando la bienven ida a nuestros liernianis uruguayos. 

Dos pediatrías paralelas, tal veí, la primeras naeidas en 
Latinoamérica, cuando en el siglo pasado ya se insuruaha la 
preponderancia de la Medicina del niño. La Historia siempre 
nos enseña dónde cstzmn las raíces y es necesario que sobre 
todo los más jóvenes la conozcan, para que se puedan expl-
car con claridad ci porqué de este momento. 

hacia fiiics del siglo XVIII, antes de que naciera la pa-
tria, el progresista Virrey Juan José de VERTIZ y SALCT-
DO en agosto de 1779 inaugura la Casa de l"xpósttos, lioy 
Hospital General de Niños "PEDRO Di ELIZALDE", y 
con ella comienza la asistencia institucionalizada del niño 
en nuestro medio. 

L.n siglo después, co 1875, se funda el actual Hospital 
General de Niños "RICARDO GUTII R Rl' 7.". al que luego 
se suma La vieja Sala VI del Hospital de Clínicas, y en 1893. 
el Servicio de Pediatría del Horpila) San Roque (hoy RA-
MOS MEliÁ) y en el interior del país nuevos hospitales en 
CORI)OBA, ROSARIO. LA  PLATA y MENDOZA. 

La enseñanza universitaria de la Pediatría se inicia en 
Buenos Aires con la creación de la Cátedra de "Partos, en-
fermedades de niños y medicina legal" en 1826, que dirigió 
por poco tiempo Cosme ARGFRICH y luego una tigura se-
ñera de la Medicina Argentina, Francisco Javier MUNIZ. 
Después de su muerte, en 1852, un destacado obstetra, Pe-
dro A. PARDO, se hace cargo de la Cátedra de "Partos, mu-
jeres y enfermedades de niños". Es recién en 1883 que to-
ma individualidad la Pediatría Universitaria, con la creación 
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de la Cátedra de "Enfermedades de niños" siendo su primer 
prulesor Manuel BLANCAS al que le siguieron Angel M. 
('INFENO, Mamerto ACUNA y Juan P. GARRAHAN. 
Más tarde se suman otras ('ítcdras, siendo en este momento 
tres. 

En el interior del país en el ámbito universitario se de-
sarrolló un proceso similar. Córdoba inaugura su Cátedra en 
1885, siendo su primer profesor l)on Alejandro ORTIZ; en 
Rosario Camilo MUNIAGLJRRIA ocupa por primera vez la 
('atedra de "Clínica Pediátrica y Puericultura", en 1921; en 
La Plata en 1935 se crea la de "Medicina Infantil" con se-
de en el Hospital de Niños, que fue obtenida por Fernando 
SCIIWEIZER; Mendoza, Tucumán y Corrientes se incorpo-
ran más tarde a la enseñanza de la Pediatría, así como tain-
hién las Universidades del Salvador en Buenos Aires y la Ca-
tólica en Córdoba. 

('asi simultáneamente se producta un proceso similar en 
la vecina orilla. 

A principios del siglo XIX, siguiendo la iniciativa de Sa-
tutnino SEGUROLA en la Casa de Expósitos de Bs. Aires, 
el Padre LARRANAGA funda una inclusa en Montevideo y 
el niño abandonado de uruguay comienza a atenderse bajo 
el mismo lema: "Mi madre y ini padre mc arrojan de sí, la 
Piedad divina me recoge aqu (". 

l)espués, la Sala San Luis del llos'pital de Caridad, hoy 
Hospital Macid, y con posterioridad se citructuran las dos 
instituciones pedi'tricas más importantes, los célebres Hos-
pitales "PEREYRA ROSSILL" y "PEDRO VISCA", que 
atesoran dentro de sus muros la verdadera historia de la 
Asistencia Infantil montevideana, así como la enseñanza de 
la pediatría a tantos jóvenes, hoy médicos, hoy pediatras y 



de los que seguramente muchos están aquí presentes. 
La Docencia 1..'niverritaria de las enfermedades de niños 

estuvo unida en 1849 a "Nosografía Médica", en 1883 a 
"Partos y mujeres" cori Alejandro FIOL como Profesor y es 
recién en 1892 que se crea una Cátedra de niños autónoma 
que dirigió desde 1894 a 1899 ci Dr. Francisco SOCA. 

Pero es recién en 1900 que nace con Letras de Oro la Pe-
diatría de la República OrienÉil del Uruguay, a través de la 
figura de Lun, MORQULO "el pediatra de América", como 
lo definió con ustieia Gregorio ARAO/. ALFARO, que jun-
to con José María P011ll.LO. otro gran Pediatra de la ve-
cina or]lla, fueron los primeros profesores de las dos Cáte-
dras de Pediatría de la l_ niver.sidad Uruguaya. 

Al nacer las jnstitucjo nes asitenciales y docentes hacia fi-
nes de siglo, no resulté extraño que surgiera en 1905 Una 
publicación trascendente, los' Archivos Latinoamericanos 
de Pediatría", creados por cuatro figuras pioneras de la Pc-
diatr ja Su slanierjca na: 01.1 NTO DE OLIVEIRA s 
NANDI:S t IGUI:RAS de Brasil y sobre todo Luis MOR-
QUIO y nuestro Gregorio ARAOZ ALFARO que fueron en 
los hechos sus directores. Allí se volcaron durante muchos 
años importantes trabajos científicos de la época. 

Por eso que no fue casual el nacimiento de nuestras So-
ciedades Nacinuales de Pediatría, sino una consecuencia na-
tural para podL canalizar inquietudes comunes. 

Y aquí nuevamente las vidis Paralelas de que hahiába-
ni os al p rin ripio. 

lIn eSOS años, el 20 de octubre de 1911. Ss' crea la SO-
CIEDAD ARGENTINA DF PEDIAFRIA - huy estamos ce-
lebrando con este Congreso la culminación de los festejos 
del 700 Aniversario— y en enero sIc 1915 la SOCIEDAD 
URUGUAYA DE PEI)IATRIA 

las figuras de sus primeros Presidentes Angel M. CEN-
lINO y Luis MORQ(J lO, personaltr.aron a todos los Presi-
dentes, a todas las Comisiones l)ireelivas y a todos los e-
diitras que en ambas márgenes del Plata han hecho grande 
la Pediatría Rioplatense. 

Pero a pesar de haber creado nuestras propias Socieda-
des nsj rica estuviino s separados. 

LI origen, el idioma, la geografía, las necesidades, las in-
quietudes, las ]lUsioIieS esa amistad, ese amor, ese estrecho 
vínculo que siempre nos unió, siguió andando y en 1921, 
sesenta años atrás, nacieron estas Jornadas Rioplatenses. 

Quiero decirles a las autoridadcs presentes y a lo jóve-
¡res pcdiatras urwn R hayos y arctentinos, que la eunión que 
hoy nos congrega podrá hacerlos pensar sine éste es un co-
nuenzo. 

No señores, este 1 Congreso Rioplatense de Pediatría 
constituye en realidad las XIX .IORNADAS RIOPLAllN-
SES. llevadas a cabo a través de 60 años cii ambas márge-
nes del Ríc, cte la Plata. 

Cuáotas alegrías, cuántas niariifcstaciones de sincera 
amistad. cuántos recuerdos se encierran en ellas! 

No sería justo continuar sin personalizar nuevamente 
' ul personiliz.a.r volver a rendir en estos nombres un 1ro-

menaje a los pioncros y a todos los pediatras rioplatenses. 
Lii primer lugar luis MORQL.lIO. 
De ascendencia italiana, su aspecto exterior no demos-

traba su riqueza interior plena de humanismo generoso. 
turs uii estudiante normal, tesonero y honesto y se gra-

dué de medico presentando su Tesis sobre "liebre tifoi-
dea". 

Interno de Ja Clínici Médica del Profesor VISCA en 
1890, atraído por el prestigio de la Medicina francesa, co-
nro sucedió con muchos de los profesionales de su época, se 
marcha a París y allí recibe y comparte las enseñanzas de 
PARROT, TROUSSEA(I, BOUCHOUT, cAl)FT DE CASI-
COURT, Jules SIMON y en el "lluspital des Enfaisti Ma-
lades" de (áRANCI-IER. HVTINEL y sobre todo de su gran 
amigo MAREAN. En el Instituto Pasteur también compar-
tió muchas horas con ROI)X y METCFINICOFF. 

MORQUJO estuvo ños años en I'raiscia y su vuelta coin-
cidió con la Fundación de la Clínica de Niños de la Cátedra 
de la especialidad de la Facultad de Montevideo co la Sala 
San Luis del Hospital de Caridad, hoy Hospital Macid. 

Voy a tratar dr' resuirur toda la inmensa tarea de este 
fomnsidahle uruguayo. l':n 1900 fue nombrado Profesor Ti-
tular cte la Cátedra sic Pediatria que Prestigié durante 35 
años en el hospital PERLYRA ROSSELL y en el Instituto 
de Clínica Pediátrjea y Puericultura. 

Fue Jefe del Asilo de Ixpúsitos y Huérfanos, médico de 
la Cuna y Director del Asilo LARRAÑAGA. En 1915 su vo-
luntad se impone al pesirrlimso reinante y funda la Sociedad 
Uniguaya de Pediatría. 

En 1920 figura ala cabeza del II ('ONGRESO PANA-
MLRIE'ANO DEL NINO, siendo Director durante 10 años. 

Miembro de la Academia de Medicina de París y niiem-
bro honorario de la Academia Nacional de Medicina de Bs. 
Aijes, fue un gran clínuco; el Pseudo Kcrnig en la enferme-
dad de Heme Medin y sina de las fornsas de mueopolisaeari-
dosis son conocidos cts el mundo entero por su nonsbre. 

Pero por sobre todas las cosas fue un grap Maestro, un 
pediatra, un puericultor, un sociólogo y un precursor de la 
Pediatría Social y cte la Docencia Paraoi&lica. tina hermosa 
avenida de Montevideo, un monumenlo del escultor José 
BEL LONI cii el Parque HATTLE Y ORDONEZ y el día que 
nació, un 24 de setiembre, "Día de Morquio" para todos los 
uruguayos, recuerdan para siempre su memoria. 

Junto a él quiero recordar a so gran amigo, Gregorio 
AR.AOZ ALFARO, tucumano de nacimiento .Semiólogo, 
clínico Y  PCdiatra, con gran dominio dela medicina preven-
tiva y la higiene social. En 1893, gana el concurso del Servi-
cio de Pediatría del Hospital San Roque, que bujo su direc-
ción llegó a alcanzar singular prestigio, formando ijsnumera-
ble cantidad de discípulos que también ocuparon logares 
destacados. Dueño de una gran cultura general. fue Profesor 
universitario y miembro de la Academuja Nacional de Medi-
cina de lIs. Aires. Con justicia un Hospital del área nsetro-
pohitana hoy lleva su nombre. 

Lo un gesto nseniorahle que lo ennoblece, quiero sinte-
tizar la extraordinaria personalidad de este gran tucumano. 
Verdadero iniciador y fundador de la soclir:DAI) ARGEN-
TINA DE PLDIArRIA, no aceptó iicupar la Presidencia 
que todos le ofrecían y él mismo propuso a Angel ),1. CEN-
TENO. entonces Profesor Titular de Pediatría y  figura de 
gran prestigio, que quedó consagrado como su primer Pie-
sideis te. 

I 5 inalnicote en esta trilogía la figura de Juan Carlos NA-
VARRO adquiere perfiles propios pues fue el primer Presi-
dente de estas Jornadas en 1921. Sanjuanino de origen, se 
inició como Practicante del Clínicas, llegando u Profesor 
Suplente de la Cátedra cte CENTENO Alcanzó la Presiden-
cia de la SOCIEDAI) ARGENTINA Dl' PEDIATRIA, de la 
ASOCIACION MIS)ICA ARGII.NTINA, de la ACADEMIA 
NACIONAl DE MEDICINA y dirigió la Facultad en sino de 
los mnomen tos nuis difíciles. 

Poseedor de un dinanuuno inagotable, por algo tenía los 
raos fisonómicos y sangre de SARMIENTO. Fallecido pre-
mnaturaniente fue considerado en su momento el inris bri-
llante representante de la PIDIATRIA ARGENTINA. 

Junto a estos tres ploneros de la Medicina Infantil dci 
Río de la Plata, todos los que ustedes conocen, recuerdan o 
conocieron. 

Adnsiradu y encantado por este vínculo pemianente-
mente renovado entre Orientales y Argentinos, lic logrado 
descubrir que un Duende liahita en sus mismas entrañas. 
Ese inisuto Duende que tisis bien supo distinguir Federico 
GARCIA LORCA, de la Mioma y del AngeL 

El Angel guía y regala. defiende, evita y previene. La 
Musa dieta, en algunas ocasiones sopla y despierta la inteli-
gencia. 

Arribos vienen desde hiera, descienden sobre el hombre 
para inspirarlo o protegerlo, pero aquél, emana de su pro-
funUa intimidad, se despierta en las últimas habitaciones de 
la sangre creando siria criatura incorpórea, fruto del querer 
y del luchar, Desde hace 60 años ese Duende transita por ch 
Río de la Plata cada vez que nuestras JORNADAS lo con-
vocan. 

No me puedo resistir ha hacer volar ini imaginación; en-
trecierro mis Ojos y veo avanzar por la calle Paraguay, desde 
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la esquina de Uriburu, encabezados por MORQUIO, .Víc-
tor ESCARDO y ANAYA, BONABA, BERRO, CARRJW, 
ZERB1NO, UGON, YANICCELLI, MARCOS, Julia gAu-
ZA, P1.LUI.l:O.  PELFORT, PORTILLO y tantos otros; que 
van al encuentro de los que vienen desde la esquina de Ju-
nín. Ahí están CENTENO y ARAOZ ALFARO junto a 
ELIZALDE, ACUÑA. los LARGUIA, SCI-IWEIZER, CI-
BIES AGUIRRE, GARRAHAN, DEL CARRIL, VALDEZ, 

MUNIAGURRIA, BI RETERVIDL, ARANA, MAC1,RA, 
KRFUTZER y todos se abrazan, nos traen ese Duende que 
tan magistralmente describió GARCIA LORCA. 

Entran a los claustros de esta Facultad, llegan al AULA 
MAGNA y nos aplauden como nosotros los aplaudimos a 
ellos, porque todos, ellos y nosotros, cumplimos con los pi-
bes argentinos y los botijas uruguayos para logar una infan-
cia más sana y más feliz. 

Seguidanente el Dr. Julio 
LORENZO y de IBARRE-
TA, Presidente de la Socie-
dad Uruguaya de Pediatría, 
entre otros conceptos resal-
tú la unión fraternal existen-
te entre argentinos y urugua-
yos, los lazos históriocs y de 
sangre, augurando un gran 
éxito al Congreso y a las Jor-
nadas. entregando al Dr. PU-
GA un hermoso presente, co-
ronado por dos pequeñas 
banderas argentina y urugua-
ya y dejando Inaugurado ci 
Congreso. 

Cerró el Acto Inaugural un 
magnífico recital del Coro de 
la Facultad de Medicina de la 
UNBA bajo la dirección dci 
Maestro Guillermo Tuchsz-
naider. 

La Actividad Científica se 
desarrolló sobre la base de lo 
Tenias ('entrales, Conferen-
cias. Seminarios, Mesas Re-
dondas y Trabajos libres, alt-
nes a los Temas de los Senit-
narios. 

El TEMA CENTRAL del 
20 de noviembre "El niño 
minusválido. Aspectos Socia-
les, Psicomotores y Sensoria-
les" fue relatado por los 
Dres. Adolfo SCHIAFFINO, 
Ofelia LEONE, Fisiot. Lucía 
VIGNOLA y Fonoaud. Iris 
TAGLIABUE de ESCUDER, 
(del Uruguay), estando a car-
go del Dr. Héctor WAIS-
BURG y de las Licenciadas 
Carmen CASTELLO, Juana 
COLÜMBO, Rosa LAN-
GUER y Liliana MENEN-
DEZ el Correlato Argentino. 

El día 21 fue abordado el 
otro TEMA CENTRAL "Me-
ningitis aguda". 

El Relato Argentino lo de-
sarrollaron José A. BODINO, 
Eduardo LOPEZ y colabora-
dores y el Correlato Urugua-
yo los Dres. Irma GENTILE 
RAMOS, Mauricio GAJER, 
A. NAIRAC, M.J. SARA-
CHAGA, N. REBUFFO, A. 
MONTAÑO y S. I)A LUZ 

Las Conferencias estuvie-
ron a careo de Carlos CIA- 

Se realizaron todos los Se-
minarios programados que 
contaron con gran concurren-
cia de los inscriptos. El traba-
jo grupal y la participación 
activa de los profesionales, 
demostraron que la metodo-
logía de los Seminarios fue 
ampliamente aceptada y es 
perfectamente realizable en 
Congresos y Jornadas. 

El jueves 19 de noviembre 
en horas de la tarde se consti-
tuyeron los siguientes: 

1- SEPSIS NEONATAL: 
Errores y aciertos. Direc-
tor: Dr. Rodolfo Dameno. 
Coordinador: Dr. José A. 
Castaños. 

NANTONIO de Argentina, 
quien se ocupó del "Pasa-
do, presente y futuro de la 
Residencia Pediátrica" de 
Víctor SCOLPINI de Uru-
guay que desarrolló el Tema: 
"Diabetes en la Infancia y de 
la Dra. Aurora PEREZ que 
en la conferencia final abor-
dó todos los aspectos vincu-
lados a "Pediatría y Fanii-
ia". 

2- TACI'ICAS A EMPLEAR 
EN EL DIAGNOSTICO 
PRECOZ DE LOS TUMO-
RES EN LA INFANCIA. 
Coordinador: Dr. Enrique 
Schwartzman. 

3- EL LABORATORIO MO-
DERNO EN EL DIAG-
NOSTICO ENFECTOLO-
GICO. Director: Dr. Emi-
lio Cecchini. Coordina-
dor: Dr. Richard Ehren-
bóck 

4- EL ADOLESCENTE, UN 
DESAFLO PARA EL PE-
DIATRA. 	Coordinador: 
Dr. Richard Flirenbóck. 

5-SINDROMF DE MALAB-
SORCION. Director: Dr. 

•* 

/ 
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t. m n  unipo d' trabap' en el Seminarn de Sepi re 

Otro grupo de trabajo en el Seniinz,rio de lnfeelolopia. 

Coordinador e invitados en la Mesa Rcdond2 de. Pediatría Legal. 
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Jorge Ortiz. Coordinador: 
Dr. LrtriqLle O. Abevá Gi-
lat dún. 

6- EL EQUIPO DF SALUD 
EN LA ATENCION MA-
TERNOINFAN1IL. Direc-
tor: l)r. Teodoro F. Puga. 
Coordinadoras: Dra. Ma-
ría Luisa Ageilos y Lic. 
Graciela Lap]acettc. Aseso-
ra pedagógica: Lic. Aman-
da (;alIi. 
Continuaron e! viernes 20 

de noviembre también en ho-
ras de la tarde. 

7- REVISION ('RITICA Dl 
LOS CRITERIOS PRE-
VENI IVOS, DIAGNOSTI-
COS Y TERAPEUTICOS 
DE LA TBC INFANTIL. 
Director: Di - . Oscar Anzo-
rena, Coordinadora: Lyon-
ne Rubio de Bazzino (Uru-
guay). 

8- ENTEROCOLIIIS NL-
CROTIZANTE. UN PRO-
BLEMA EN TERAPIA IN-
TENS IVA NEONiTAL. 
Coordinador: 	Dr. Juan 
Carlos Puigdevall. 

9-APORJES AL TRATA-
MIENTO I)E LA I)ISFUN-
ClON CEREBRAL MINI-
MA. Director: Dr. Julio O. 
Castaio. Coordinador: Dr. 
Zenón M. Sfaello. 

10- INFECCION U RINA-
RIA. REFLUJO VESI-
COURETERAL. Direc-
tor: Dr. Horacio Repetto. 
Coordinador: 1)r. Ramáii 
Exeni. 

11-AVANCES EN ASMA 
INFANTIL. Enfoque 
multidisciplinario. Direc-
tor: Dr. Guillermo J. Bus-
tos. Coordinador: Dr. 
Adolfo Bodas. 

12- LUXACION CONGENI-
TA DE CADF:RA, Con-
ducta Pediátrica y orto-
pédica. Director: Dr. Os-
car Guglielmone (Uru-
guay). ('oordinador: Dr. 
Héctor Malvarez. 



LI Dr. José R. Vásqut enuega el Premio (apuno al Dr. Angel Plaza. 

Las MESAS RF.l)OI)AS 
1am b]L' u con la ron c >n eran 
aprobactón. 

La de "INVA(INACION 
iNTESTINAL" fue (nordi-
nada por el I)r. \Va It el 1 Al-
l(i) (ANALL del Uruguay: 
en e la Se ni 051 ró la impor-
tante experiencia uruguaya 
cii cli ema. tanto en el as-
pecto clínico. como en el ra-
il to logic() y (i turú rgico. 

La de "PI1)IATRIA U-
(\l 	Rll'( )\ 	\IULII) \l) 

MI iD ICA 	PEDIATRI(A 
(Imprudencia, impericia y 
negligencia). PROBLEMAS 
PLDIA'lRICOS PFNALLS Y 
('IVILLS'', se desarrolló ba-
jo la ('oord mación dci Dr. 
Carlos RAY. La iiiiporta nela 
de esta 'lemática en el mo-
inento actual quedó refleja-
da en la uum erosa concurren-
cia qc parricipó.  

('oni ) d ijinios al comien-
70. IIM\S LIHRI 5 afines a 
1,1prciiitiea de Iu Senii- 

narios fueron presentados y 
algunos resultaron de gran in-
t eri's. 

Lii el ACTo DL ('LAtJSU-
RA Íueron leídas las ('QN-
('ELISIONES Y RECOMI-N-
DACIONES por los Vicepre-
sidentes tIc las Sociedades 
Uruguaya y Argentina de Pe-
diatría l)res. Mauricio 
(;AJI.R y Oscar ANZORE-
Ní\ Serdu publicadas "iii ex-
tensi ' cii próximos nuiiie 
o 

'utoriad's y Stietubros de Honor en el Acto de ( lauuru. 

Seguidamente el Dr. He-
br V FCCFII() hizo una com-
pleta sembla liza del gran Pe-
diatra Argentino Dr. Jorge D. 
CAPURRO, recientemente 
desaparecido, y a continua-
ción se entregó el Premio (IUC 

lleva su nombre. 
El Jurado formado por los 

l)res. Gustavo BERRI, Jorge 
NOCEíTTI lASOLINO y 
Teodoro E. PUGA se lo otor-
gó al Trabajo: "Estudio Clí-
nico y Epidemiológico de la 
Diarrea por Rotavirus en la 
Infancia" de los Drcs. Angel 
PLAZA, S. GRINSTEIN, 
G. MUCHINIK. M. VALVA-
NO y J. GOMEZ. 
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FI 1 )r. i olio [.orL'mn 	1> al :e he el 1) Ip Iota dv M rejirliro (orrcspond lente Ixtra o- 

lerir de Illa llos riel I)r lIii:ii,crji Sutil. 

It Jir. Ju ti o [rLn/ i5 \ 	Ie II)Jrrcta reL i ¡ le el I)inhuiia rI. 10kinIri' ( orrespiidirit 

I-I\triaiiicrk ,  de 	del l)r. trÚclrJ 1. P11L. 

la Dra. kniiita Corrcu dL Araujo Ii 	vIur-a de oir ruino Je I1>ei. a la Sta. de 

Greppi. 

Asimismo se concedieron 
3 Accésit al Premio Capu-
rro a los siguientes Trabajos: 
"Experiencia en Educación 
para la Salud en Perinatolo-
gía. Estímulo de la lactancia 
natural a través del apoyo fa-
miliar". de los Dres. Antonino 
Z ACC1\ Rl A. Liberto BASES, 
D. VILLARINOS, H. CAS-
TELLANO, J. SCHANTON, 
N. KOVASIVICK, D. PON-
('FI, G. de ARENAZA. Psic, 
M. BONEL.L1, Liliana BA-
SES y Lic. S. PEREZ ALVA-
RIZ: "El Equipo de Salud 
frente a la Desnutrición" de 
los Dres. Oscar ANZORENA, 
J,C.CLNDRA. S,C. GLEICH, 
y L.N. ORANI, y "Colestasis 
del lactante" de los Dres. O. 
ARUSA. M.H. NUÑFZ y R. 
LICASIRO. 

A cotitinuaein se p roce- 
d ió a la cnt rega de diplomas 
de MIEMBROS CORRES-
PONDIENTES EXTRANJE-
ROS a los destacados Pedia-
tras Uruguayos I)rcs. Julio 
LORFINZ O y DEAL, I)aniel 
lONS1CA, Ramón NEGRO. 
Julio LORENZo y de IBA-
RRI:TA. Walter iAIBO ('A-
NALE y Mauricio GAJER, 

l>osteriormente el 	Presi- 
den te (le la SAP. Dr. Feodoro 
F. FUGA, prorILLnció unas pa-
la h ras en l lo me u aje tI 1) fa de 
la En fermera destacando la 
labor y dedicación permanen-
te de la Enl'ermera pediatrica 
e u la asistencia dci niño y el 
ComprOmiSo ful U() de la So-
ciedad Argentina Lic Pediatría 
de acrecentar la Educación 
continua a todos los compo-
tientes del EL1 Ulpo de Salud. 

Fueron agasajadas con un 
ra mo de flores las represen-
lantes de la Escuela de Enfer-
Inería "Cecilia Grie.rson'', de 
la División Enfermería de los 
Hoipitales de Niños "Ricar-
do GutiéneL", "Ped ro de Eh-
zalde", Militar Central y de la 
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Asociación de Enfermeras de 
la Capital Federal. 

Finalmente el Dr. Luis 
VIGNOLO PULLA, Pediatra 
del Departamento de Artigas 
del Interior del Uruguay, se-
ñaló la importancia de la ta-
rea desarrollada en el Congre-
so, la indisoluble amistad de 
los Ped ¡a tras argen t ¡nos y  

uruguayos y agradeció todas 
las atenciónes recibidas por 
los visitantes. 

Dentro del Programa So-
cial, junto a la Fiesta Hípica 
llevada a cabo en el Hipódro-
mo de San Isidro que comen-
tamos al comienzo, debemos 
destacar el coctel inaugural.  

la recepción realizada en la 
sede de la SAP en homenaje 
a las autoridades de la Socie-
dad Uruguaya de Pediatría, la 
visita guiada a la Ciudad de 
Bs. Aires y al nuevo Hospital 
Nacional de Pediatría y la Ce-
na de Clausura Cli el "Hostal 
del Lago" en los Jardines de 
Palermo. 

Cabecera de una de las mesas de la Cena de ('lausura en el "Hostal del Lago". 

Obsequio entregado en el Acto Inaugural a la SA!' por el Dr. Julib Lorenzo y de lbarrcta símbolo de la pernlancnte hermandad 
de Argentinos y Uruguayos. 
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CASU ISTICA 

COLECCIONES SUBDURALES EN LA INFANCIA 

ACTUALIZACION ACERCA DEL DIAGNOSTICO 
Y TRATAMIENTO 

CASUISTICA DEL HOSPITAL GENERAL 
DE NIÑOS PEDRO DE ELIZALDE 

Dres. Norberto M. López Rimos 
Guillermo S. Ajier 

RESUMEN 

Se detalla en el presente trabajo una des-
cripción acerca de la etiología, patogenia, 
cuadro clínico, métodos auxiliares de estu-
dio, diagnóstico diferencial j tratamiento de 
las sufusiones  subdurales en la infancia. 

Se ha historiado la evolución en las distin-
tas épocas acerca de las terapéuticas ofreci-
das por los medios neuroquirurgicos;  a la vez 
se in tegra la casuística (/el Hospital de Niños 
Pedro de Elizalde. 

Se estudiaron 52 casos, siendo sometidos 
a análisis; 1) la incidencia de acuerdo con la 
edad i' sexo. 2) la forma de presentación 
(clínica): 3) los métodos auxiliares de dkig-
nóstico: 4) las diferentes etiologías, i 5) los 
tratainien tos empleados. 

Re visada la bibliografía y analizada la ca-
si.i íst lea se concuerda en coordinar la acción 
fu tu ra bajo las siguientes pi-em isas: 

la. Actitud conservadora con controles 
clínicos y tomogra jicos ante derrames que 
no producen síndrome de hipertensión en do-
craneana o signos de déficit neurológico 
apreciable. 

2a. Esquema de pu ri ciones evacuadoras en 
casos de hipertensión discreta, siguiendo las 
indicaciones que se de tallan. 

3a. Suhdurc. - peritoneostoin [a transitorta 
para los cuadros que cursan con hipertensión 
severa o en los que la tomografía computada 
demuestra extensas colec:-iones con ''efe(., to 
de masa". 

En todos los caso.s bajo riguroso control 

clínico, fonio grá fico y psico pedagógico dii-
rante el proceso y en el seguimiento alejado. 

SUMMARY 

A deserip tion of eth iologv, pathogc'nesis, 
clinical feati.mres. auxiliare e methods o.f ci iag-
nosis, differential diagnosis and treatniciil 
are detaileci at this present stude. 

A rei'iew of evolution o] the disc'ase accor-
ding the different treatments used along ihe 
time, and ¡he casuistic from General Cliii-
dren 's Hospital Fedro de Eliz a/de. is offrred. 

The rei'i('W compoes 52 cases,. amid ¡he 
it/iCifls suhmnited to anal vsjs are: 1) inciden-
ce according age and sex; 2) the forrn of pre-
sen tation; 3) th e auxilliarv mn ethods of diag-
nosis; 4)1/le different  ethiologies, amid 5) ¡lic 
treatmen ts emplo ved. 

Baseci upon time rei'iew o,f ¡he literature 
amid ¡lic' c.asz.iistic a Jiirrher action under the 
follo wing prem iSC5 is proposed: 

1) Conservative attitude with clinical and 
tomnograph leal con trois iii ejfusions that rio! 
cause E. 11.5. or signs of noticeable neurolo-
gical deficit. 

2) A pro gram of needie aspiration in ca-
ses of mild hvperlension, following the de'-
tailed indica fions. 

3) Transien ¡ subduroperitoneostornv for 
¡he forms with se vere hvpertension or for 
fuere in wich C. T. Scan demonstrated large 
effusions vt'itlz "mass effect". 
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Iii ererr case under clinical. toinograpili-
cal aiid psicopedagogical observation along 
1/le w/iole process and ¡17 tIle long term Jb-
1/oit' U/). 

Introduccion 

Esta entidad fue conocida a través de la 
Historia Médica bajo las denominaciones de 
paquimeningitis hemorrágica interna (Vir-
cliow), hemorragia subdural, hematoma de la 
(1 urani adre, h igroni a, Fi idroin a. quiste heni o-
rrágico aracnoideo, hematoma subdural be-
nigno y (fuiste venoso del aracnoides, sien-
do aL'rupadas en la actualidad sus diferentes 
formas bajo la denominación genérica de co-
lección su bd ural y respondiendo a la pa rolo-
pía iii l'an ti 1 caracterizada por la acumulación 
de líquido en el espacio subdural, cuyo vo-
lumen aspirado excede de 2 ml en cualquier 
nionlento en que se efectúe la aspiración, 
con concentraciones de proteínas no infe-
riores a los 40mg/ 100 ml y con un número 
de eritrocitos que varía desde unos pocos a 
no más dc 1 millón/ml . 

Epidemiología y etiología 

[as colecciones subduralcs de tipo sero-
sanguinolento cii la infancia son producidas 
priniariamerite por el trauma obstétrico, por 
lesiones traumáticas cefálicas posteriores al 
nacimiento y se observan también, a veces, 
como coniplicaciones de técnicas neUroqui-
rúrgicas, sobre todo después de intervencio-
nes para derivaciones ventriculares. 

LOS derrames no heniorrágicos pueden ser 
complicaciones (le cuadros meningíticos y se 
aprecian asimismo en casos (le deshidrata-
ción extrema, toxoanalgesia y en una gran 
variedad de trastornos neurológicos y entida-
des clínicas que ocasionan aumento de la fra-
gilidad capilar o desequilibrios hidroelectro-
líticos severos 

Patogenia y fisiopatología 

Los hematomas bilaterales son la regla en 
la infancia y pueden variar en su distribución 
y tamaño, desde pequeños cúmulos localiza-
dos hasta amplias colecciones generalizadas y 
bilaterales que en ocasiones se comunican 
por debajo de la hoz del cerebro. 

Los Lraunatismos craneanos pueden pro-
ducir hemorragia suhdural a partir (le la aper-
tura de las venas cerebrales que surcan a ma-
iiera "de puente" el espacio subdural, ya que 
se muestran excesivamente frágiles y disten-
ti idas. 

Esto Puede servir también como explica-
ción para los derrames que se producen en 
caso de hipovitarninosis (' y K, púrpura, leu-
cemia, hemofilia, disminución del volumen 
cerebral o neumoencefalogra fía con aire sub-
olural después de extraer grandes volúmenes 
de líquido cefalorraqu ideo, así corno tam-
bién en casos de deshidratación con hiperos-
molaridad. 

Con respecto al jnecanismo de produc-
ción de los derrames posmeningíticos, éstos 
pod rían deberse a (los causas: la) inflaina-
ción tic las "venas puente'' con rotura (le la 
pared venosa al cruzar el espacio subdura 1 
2a) rotu ra de una vellosidad aracnoidea in-
fec t ada con CXI) ulsió n de 1 íquido suba racnoi-
deo hacia ci espacio subdural, 

Una vez instalada la colección, ésta queda 
envuelta por las membranas subdurai externa 
e interna, que se formarán por un proceso de 
organización fibroblástica: la proliferación 
vascular concomitante lleva al desarrollo de 
un aporte sanguíneo común entre la mem-
brana externa y la superficie interna de la 
duramadre a la cual se encuentra adherida. 
Mediante diversos experimentos con anima-
les de laboratorio se ha demostrado que el 
proceso de formación de las membranas se 
inicia aproximadamente 4 horas después (le 
instalada la colección serohemática, habién-
dose no sólo identificado clínicamente las 
membranas sino también logra(lo su repro-
ducción en forma experimental. 

Con respecto a los mecanismos de persis-
tencia del olerrame suhd ural se estima que la 
trasudación (le agua y proteínas a partir de 
espacios neovasculares anormalmente per-
meahies (le la membrana externa de la dura-
madre vecina, estimula la recurrencia de las 
colecciones: la albúmina es la responsable del 
auriiento de la presión osmótica Y del mayor 
influjo dci líquido, uniéndose a ello la des-
proporción craneocerebral como factor favo-
recedor de la persistencia del derrame, 

Rahe y col. han inyectado albúmina mar-
cada con lodo 13 1 por vía intravenosa y sub-
dural. Al inyectarsc intravenosa la albúmina 
aparecía en el espacio subdural. lo que indi-
caba que la albúmina suhd ural deriva del 
plasma, y, ad emás, la albúmina marcada in-
yectada en el espacio sUl)dural se presentaba 
en el plasma, lo que indicaba recambio cons-
tante de albúmina entre el plasma y el espa-
cio suhdural 8 9 

Al analizar las diferentes concentraciones 
en plasma y espacio subdural y subaracnoi- 
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deo se concluyó que éstos se encuentran se-
parados a manera de compartimientos sin 
comunicación directa alguna, lo que prueba 
la existencia de una permeabilidad anormal 
en los espacios vasculares de la membrana 
dural externa en lactantes con hematoma 
suhd ural. 

No existen en la actualidad pruebas de 
qUe el volumen del derrame o sus ruembra-
nas produzcan efectos nocivos directos sobre 
la corteza cerebral, salvo cuando se instalan 
cuadros que cursan con severa hipertensión 
endocraneana 

En cuanto a la reacumulación de líquido 
de colección, el proceso se resuelve general-
mc rit al cabo de varias semanas o meses por 
maduración de las membrana subdurales con 
desaparición de las estructuras vasculares 
anormalmente permeables. 

Cuadro clínico 

Clínicamente cabe distinguir la presenta-
ción aguda de la crónica. En la forma aguda 
se aprecia neto predominio del síndrome de 
hipertensión endocraneana. cursando e] cua-
dro con: 

• Anorexia 
• Vómitos 
• Déficit motor: herniparesias o cuadripa-
resias 
• Edema de papila - Hemorragia retiniana 
Micropuntillado hemorrágico (signo (le De-
h ré) 
• Alteraciones del sensorio - Hiperirritahili-
dad Somnolencia 
• En los cuadros sépticos, síndrome febril 
prolongado. 

En la forma crónica predominan los si-
guientes síntomas y signos: 
• Macrocefalia 
• Cefaleas crónicas y progresivas 
• Alteraciones de la visión (edema de papila, 
atrofia óptica, ambliopía, diplopía, beni ia-
nopsia. etc.) 
• Vómitos iterativos 
• Anorexia -- Pérdida de peso 
• Retraso madurativo 
• Síndrome comicial. 

Diagn&stico 

Evaluados en el parágrafo anterior los sig-
nos y síntomas clínicos que hacen sospechar 
la presencia de colección, cabe enumerar los 
métodos auxiliares de diagnóstico: 

1 0  Radiografía simple de cráneo, frente y 

perfil. Se apreciará la diastasis de suturas, re-
flejo del síndrome de hipertensión endocra-
neana. En casos de heniatoinas de larga evo-
lUció]i se podrán observar calcificaciones, he-
cho poco frecuente. 

2 5  'lransi]uminaeión, Fácilmente realiza-
ble en cuarto oscuro y utilizando una linter-
na con banda de caucho adaptadora, colo-
cándola en la eminencia frontal y fontanela 
anterior: iluminando al nnio con una inci-
dencia perpendicular al cráneo se observará 
un halo producido por la masa líquida. 

3 Electroencefalograma. De gran utilidad 
en el diagnóstico de esta patología. Las dife-
rentes estad ísticas establecen que se registran 
trazados anormales entre el 80 y 90% de los 
casos. Las anormalidades descriptas son: 

• Asimetrías: de menor frecuencia y am-
plitud del lado de la lesión, que es el hallazgo 
electroencefalográfico más frecuente 

• lesiones localizadas: ondas agudas o es-
pigas de mayor o menor amplitud que e] res-
to del trazado, circunscriptas a una determi-
nada región. 

• Lesiones difusas: en ocasiones falta la 
localización de la asimetría en colecciones 
unilaterales porque las ondas lentas de sul'ri-
miento cerebral difuso provocadas por el he-
matoma experimnrnlan una depresión por Ja 
interposición física de éste entre el cerebro y 
los electrodos, predominando ento rices del 
lado sano, es decir donde no hay interposi-
ción de masa líquida 

4° Tomografía computada. El principal 
elemento diagnóstico con que cuenta el ncu-
rocirujano en la actualidad no sólo porque 
permite establecer la localización y exten-
sión de la colección, sino porque a través de 
un método incruento de gran certeza diag-
nóstica podernos seguir la evolución de la le-
sión y ]a respuesta a los métodos terapéuti-
cos empleados, recibiendo a la vez inl'orma-
ción del estado del parénquima nervioso y 
de la arquitectura del sistema ventricular. 
Cabe señalar que, en oportunidades, tierna-
toriius suhdurales isodensos con relación a la 
corteza pueden dar un f'also resultado negati-
vo, aunque la incidencia de este hecho es re-
lativamente poco frecuente. Los cortes coro-
nales ayudarán a dilucidar dudas diagnósti-
cas. 

50  Punción suhdural. Permite el diagnós-
tico de un importante porcentaje de casos 
(90-95% ) según las diferentes estadísticas, 
pudiendo resultar negativa cuando el tierna-
toma se encuentra en cara inferior de los he- 
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misferios cerebrales o en la fusa poste-
rior 6. 

Merece especial atención el cuidado en la 
realización de aquélla en lo que ataie a la 
asepsia y técnica, a fin de evitar convertirla 
en un acto yatrogénico, capaz de inocular iii-
fccciones o bien desencadenar hemorragias. 

6° Centellografía. De L,  ran utilidad antes 
tLel advenim ierito de la tomografía computa-
da. Utilizada ante la imposibilidad de acce-
cler a ésta, ofrece posibilidades menores de 
error cuando se trata de cuadros unilatera-
les. Constituye aún un importante auxiliar 
diagnóstico, 

7° Angiografía cerebral, Puede practicar-
se por punción perculánea en niños riiayo-
res. En los lactantes se efectúa por cateteris-
mo o a través de la arteria humeral por con-
tracorrien te. 

La imagen muestra el clásico espacio uvas-
cular patológico (menisco) entre la superli-
cie del encéfalo y  la calota craneana uni o 
bilateral. En los hematomas bilalerales no 
existe casi desplazamiento de la línea me-
dia, a diferencia de lo qe ocurre en los uni-
laterales 2  

8 1  Ecografía cerebral (ultrasonido). Corno 
procedimiento simple y no invasivo: aún no 
demasiado desarrollado en nuestro país (den-
tro (te la neurocirugía) puede brindar iniáge-
nes del sistema ventricular así como de la 
presencia de masa líquida entre calota cra-
neana y parénquima cerebral. 

9 0  Neurrroencefalografía. Estudio cruento 
y que puede llevar a una nueva hemorragia 
por neumosuhdurogralía accidental. Hacaido 
en desuso para el diagnóstico (le las coleccio-
nes subdurales. 

Como imagen positiva podemos hallar (les-
censo del lecho ventricular del lado afectado 
por compresión del derrame: para que se 
produzca, es necesario que exista un higro-
ma de gran envergadura. Como signo indirec -
to tenemos la falta de relleno con aire suh-
aracnoideo al estar el espacio ocupado por el 
líquido. 

10 0  Estudio del líquido subdural. En la 
mayoría de los casos es xantocrómico, con 
menos asiduidad hemorrágico. Se caracteriza 
por su alto contenido de albúmina, superior 
en un 40 al 50/o . aproximadamente, de las 
cifras obtenidas al mismo tiempo en líquido 
cefalorraquídeo, con reacciones de flocula-
ción positivas 2 - 

La glucosa puede encontrarse normal o le-
vemente disminuida con respecto al líquido  

ceflilorraquídeo. En cuanto a los elementos, 
existe una discreta pleocitosis linfocitaria, 
siendo de importancia el hecho de localizar 
una pleocitosis neutrúli]a luego (le la primera 
punción, pues puede alertar acerca ile la for -
mación de un empiem a suhd ural. 

Diagnóstico diferencial 

Debe reulizarse con las sinzuientes entida-
(les patológicas: 

• 1 lidrocefalia. En la colección subdural 
no existe casi nunca el signo de "ojos en SO] 

naciente". La tomografía computada y la 
punción su bdural ( negativa) coruple tarán el 
diagnóstico. 

• Megaloencefalia. '1 ienen en común la 
niacrocetalia; la punción negativa, tornogra-
tía computada, electroencefalograrn a. angio 
y/o neLrmOcnccfulografía servirán para la 
conf irrnaciún de un diagnóstico correcto. 

• Síndroni e de hipertensión endocranea-
na. Es necesario efectuar diagnóstico diferen-
cial con todos los procesos que la producen. 
ci: seudotumores, neoplasias. abscesos intra-
craneales, intoxicaciones talio, plomo, lu-
pervitani inosis A y D, etc.). La evolución ci í-. 
nica y los métodos auxiliares enumerados 
permitirán obtener la certeza diagnóstica. 
Sin olvidar como en este caso la coexistencia 
de otra patología junto a la colección: en 
esta ocasión un absceso intracerebral. 

• Quistes aracnoidales. En algunos casos 
podrán plantear dificultades diagnósticas. El 
estudio del líquido, así como el de los ele-
mentos complementarios de diagnóstico, lo-
grarán la diferenciación de estas dos entida-
des. 

• Hematoma extradural. La progresión 
sintomática, la tumografía computada y la 
angiografía cerebral permitirán diferenciar 
ambas patologías. 

Tratamiento 

La elección rIel tratamiento adecuado pa-
ra cada caso dependerá de las características 
de la colección. Sabemos ¿tel ualmente que 
derrames de discreto tamaño que cursan sin 
Signos de hipertensión endocraneana se re-
suelven sin intervención ni punciones evacua-
doras; podemos constatar el hecho en varios 
casos mcd junte conti'olcs -sucesivos con to-
mografías computadas seriadas. Generalmen-
te observamos este fenómeno en las sLrfusio-
nes posmeningíticas, las que evolucionan 
hacia la reabsorción espontánea. 
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En aquellos casos en los cuales el cuadro 
clínico, la magnitud del derrame y la presen-
cia de hipertensión lo requieren, se aconseja 
efectuar punciones evacuadoras bajo las si-
guientes premisas: 

1) Estricto control de técnica y asepsia. 
2) No establecer plazos fijos entre las pun-

ciones (cj: 24 - 48 - 72 hs. etc.). Se repetirá la 
punción cada vez que el cúmulo de líquido 
produzca un "pico" de hipertensión endo-
craneana o bien cuando la evolución clínica 
(episodio diarreico o vómito aislado) lo mdi-
que, sin efectuar un número mayor a 3 o 4 
pu nciones. 

3) La cantidad de líquido extraído en ca-
da punción no sobrepasará los 1 5 cm 3 . 

Se acompañará la realización de las pun-
ciones evacuadoras con terapeútica anticoni 
cial, corrección de los desequilibrios hidroe-
lectrolíticos y transfusiones sanguíneas cii 
caso de necesidad. 

La obtención de una punción negativa 
puede anunciar la resolución del proceso, pe-
ro sólo debe darse el alta al paciente cuando 
este hecho se acompañe de la remisión com-
pleta del cuadro clínico. 

Los criterios actuales muestran los benefi-
cios de una conducta conservadora, pero será 
necesaria la intervención quirúrgica siempre 
que estemos ante una gran colección que 
produzca "efecto de masa" y que no pueda 
ser evacuada por punciones repetidas, ya sea 
por su ubicación y volumen o cronicidad, o 
bien frente a un proceso de hipertensión en-
docrancana resistente a las punciones 6 9 

Sabernos en la actualidad que el líquido 
suhdural y las membranas no ejercen efectos 
constrictores sobre la superficie cerebral, por 
lo que la técnica de craneotornía formal 
acompañada de lavado y extirpación de 
rnenibranas ha caído en desuso. Considera-
¡nos que, ante la necesidad de una inerven-
ción quirúrgica por las razones apuntadas en 
párrafos anteriores, se impone la realización 
de una derivación, aconsejando efectuar una 
"subduroperitoneostomía" transitoria, que 
puede ser extraída una vez que los contro-
les tomográficos informen acerca de la reso-
lución total de la patología. 

Evaluación y pronóstico 

Una vez resuelta la sufusión quedan por 
establecer las normas de contralor ulterior de 
los niños afectados. Más allá de las evaluacio-
ties clínicas periódicas es necesario efectuar 
controles electroencefalográficos, pues no  

sólo existe una alteración transitoria de la 
conducción hiocléctrica cerebral concomi-
tante con el hematoma sino que se registra 
sufrimiento lesional de la corteza subya-
cente que puede ser calibrado mediante es-
te método y tratado en forma precoz y acer-
tada. El control deberá ser periódico y ale-
jado pues se dan casos en los que existe un 
"intervalo libre" entre un trazado normal in-
mediato y uno posterior patológico. 

La tomografía computada servirá como 
método principal para asegurarnos la no re-
currencia del proceso, así como las caracte-
rísticas del parénquima nervioso luego de so-
portada la injuria. 

Para culminar el tratamiento será necesa-
rio efect itar evaluaciones psicopedagógicas 
que permitan un contralor de la maduración 
psicomotriz del niño, así como también del 
nivel de inteligencia y de su capacidad de 
adaptación al medio social en que se desa-
rrolla. 

A continuación analizaremos la casuística 
del Hospital de Niños Pedro de Elizalde. 

Se analizaron en esta serie 53 niños que 
padecieron colección subdural, siendo trata-
dos en nuestro servicio en los últimos 8 años. 
Dci tota1,35 pertenecían al sexo masculino y 
18 al femenino. 

Su incidencia fue dividida, de acuerdo con 
la edad, cii 4 grupos: 

O a 3 meses 3 a 6 meses 6 a 9 meses Más de 9 meses 
11 	10 	20 	 11 
21% 	19% 	39% 	21% 

58% 

Con respecto a la sintomatología doini-
nante del proceso se aprecian los siguientes 
hallazgos: 

Hipertensión fontanelar 21 casos 40,3% 
Macrocefalia 20 	" 39 % 
hemorragia retiniana 18 	" 34,6% 
Síndrome convulsivo 17 	" 32,6% 
Vómitos 16 30,7% 
Retraso madurativo 14 	' 27 % 
Edema de papila 14 	' 2 	% 
Paresias 4 	" 8 % 
Atrofia óptica 2 '  4 % 

Fueron estudiados con los siguientes rué-
todos auxiliares de diagnóstico: 

. Radiografía de cráneo simple (frente y perfil) 
apreciándose diastasis de suturas en 15 40 casos 
• Electroencefalograma, 17 casos demostraron 
asimetrías. 7 focos de irritación cortical y 3 
daño cortical difuso 27 
• Tomografía computada 14 
• Centellografía 17 
• Angiografía 6 
• Neumoencetalografía 4 
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Se realizaron 35 punciones subdurales con 
propósitos diagnósticos. En lo referente a la 
etiología dci proceso pudo establecerse: 

• Traumatismo de cráneo 
(tratándose en 3 casos de 
trauma obstétrico) 	21 casos 40,2% 
• Meningitis bacteriana 	15 « 29 % 
• Diarrea y deshidratación 13  25,1°/o 
• Meningitis TBC 	2 3,8% 
• lnfermcdad hemorrágica 
(hemofilia) 	 1 	« 1,9% 

Las medidas terapéuticas empleadas fue-
ron: 

• Tratamiento conservador sin intervención 
quirúrgica ni punción (colecciones sin 
hipertension) 	 13 casos 
• Punciones repetidas 	 19 

sin membranectom ía 13 
• Lavado suhdural 	 15 con menibranectomia 2 
• Suhduroperitoncostomía 	 9 

Cabe acotar que en 6 de los sometidos a 
punciones repetidas se efectuó a posteriori 
lavado o derivación ante la imposibilidad de 
controlar la recurrencia, siendo en 3 de ellos 
empiemas subdurales, a la vez que los lava-
dos efectuados pertenecen a los 3 primeros 
años de la casuística. 

Conclusiones 

Revisada la bibliografía y analizada la ca-
suística de nuestro Servicio cóncordamos en 
la necesidad de una actitud cautelosa frente 
al problema de las sufusiones subdurales, es-
quematizando nuestra acción futura bajo las 
siguientes premisas: 

la. Actitud conservadora con controles 
clínicos y de tomografía computada ante de-
rrames que no produzcan hipertensión endo-
craneana o signos de déficit neurológico 
apreciable. 

2a. Esquema tic punciones evacuadoras en 
caso de hipertensión discreta y bajo los re-
caudos enumerados en el párrafo correspon-
(lien te. 

3a. Subd uroperitoneostomía transitoria 
para los cuadros que cursan con hipertensión 
severa o en los que se demuestren tomográfi-
camente extensas colecciones con "efecto de 
masa". 

En todos los casos es fundamental el rigu-
roso control clínico del niño durante el pro-
ceso y un sistemático y prolongado segui-
miento alejado a fin de implementar las me-
didas necesarias para asegurar a estos niños 
las mejores posibilidades en su vida futura. 
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4. Actividades de aprendizaje 

4.1 Precisiones conceptuales 

Se entiende por "actividades de aprendiza-
je" las experiencias u oportunidades que se 
brindan a los educandos para. que adquieran 
las conductas descriptas en los objetivos. En 
consecuencia, las actividades de aprendizaje 
se seleccionan una vez establecidas las metas 
que se desea alcanzar. 

U] aprendizaje se produce a través de las 
experiencias personales, que resultan de las 
interacciones entre el medio y los educan-
dos. Las reacciones de éstos frente a deterini-
nadas situaciones y la Fijación de tales con-
ductas en forma rnás o menos duraderas, 
constituyen el núcleo del proceso de apren-
d iz aje. 

De modo que un principio general para la 
selección de las actividades con vista al 
aprendizaje, es que el educando debe verse 
involucrado activamente en situaciones que 
implique la práctica o ejercitación de con-
d uctas estipuladas en los objetivos. En esta 
etapa del proceso docente la tarea consiste 
cii imaginar esas situaciones estimulantes, 
creando las condiciones y seleccionando los 
recursos para promover la adquisición y fija-
ción de dete.nninadas conductas. 

En otras palabras, la elaboración de las es-
trategias (le enseñanza—aprendizaje, implica 
la toma de decisiones sobre: 

- qud actividades efectuará el docente: 
exposiciones, demostraciones, etc. 

- qué recursos didácticos son necesarios: 
historias clínicas, diapositivas, impresos, etc. 

En síntesis, una vez definidos los objeti-
vos específicos, el docente decidirá qud liará 
él y qué deberán hacer los educandos para al-
canzarlos. 

4.2 Prctjcas adecuadas 

Todas las actividades que se propongan los 
participantes deben constituir "prácticas 
adecuadas". Una práctica es adecuada cuan-
do el comportamiento que ejercita es igual o 
muy similar a la conducta descripta en el ob-
jetivo. 

Se denomina práctica equivalente a aque-
llas situaciones en las cuales los aprendices 
practican o ensayan la misma conducta y en 
las mismas condiciones que las enunciadas en 
ci objetivo. Así, por ejemplo, si el objetivo 
termina] es "el médico, al finalizar su erío-
do de instrucción, será capaz (le intubar a un 
lactante", cuando los médicos realicen mt u-
baciones en niños menores de un aÍo, esta-
rán efectuando una práctica equivalente. 

La práctica análoga, que también es ade-
cuada, es la ejercitación de una conducta si-
milar pero no idéntica al comportamiento 
termina] expresado en el objetivo. El estímu-
lo instruccional y la respuesta del educando 
serán parecidos, pero no iguales al comporta-
miento terminal estipulado en el objetivo. 
Para el mismo objetivo "intubar a un lactan-
te", la realización de intubaciones en cadá- 

ARCH. ARG. PED., Vol. 79, NI 6, 1981 Pag. 669 



veres de lactantes puede constituir una prác-
tica análoga. 

El aprendizaje de esta destreza (intuba-
ción), requiere por su complejidad una gra-
duación de las prácticas. Antes de llegar a 
una práctica adecuada (equivalente o análo-
ga), es necesario promover y orientar los 
comportamientos intermediarios que son las 
conductas previas, condiciones necesarias o 
prerrequisitos para llegar al comportamien-
to terminal. En nuestro ejemplo de la intu-
badán, son comportamientos intermediarios 
describir la anatomía de la laringe, identifi-
car el instrumental (laringoscopio, cánulas) 
y representar las maniobras qe exige la in-
tervención, 

En un programa docente debe tenerse es-
pecial cuidado para descartar las prácticas 
irrelevantcs, que son aquellas conductas que 
no contribuyen en nada a la adquisición riel 
comportamiento terminal. En el ejemplo an-
terior, es una práctica irrelevante la redac-
ción de una monografía que reseñe la histo-
ria de la intubación de lactantes. 

4.3 Algunas formas de organización de 
actividades de enseñanza—aprendizaje 

4.3.1 Clase Expositiva Entre las inodali-
dades tradicionales, la ms frecuentemente 
utilizada es la clase expositiva o exposición 
oral, también denominada "clase teórica". 
Consiste en el desarrollo de un tema, en 
forma oral, ordenada y lógica, a cargo de un 
profesor o experto y ante un auditorio ¡mís o 
menos numeroso. La exposición debe seguir 
la siguiente sccuencia: introducción, desarro-
llo y síntesis. 

En la introducción se anuncia el tema, 
destacando su importancia y/o estableciendo 
sus relaciones con otros temas. También re-
sulta conveniente explicar el plan de la expo-
sición, es decir enumerar los suhtemas que 
serán abordados de esta manera ci auditorio 
puede captar el criterio de organización ele-
gido por el expositor y se facilita la com-
prensión de las interrelaciones entre los asun-
tos tratados. 

Los contenidos vertidos durante el desa-
rrollo de la clase deben ser cuidadosamente 
seleccionados en función del nivel de los re-
ceptores. 

La síntesis reseña lo expuesto, jerarqui-
zando los conceptos fundamentales. Tam-
bién pueden plantearse, a modo de cierre, 
una serie de interrogantes que queden for- 

mulados como estímulo para futuros estu-
dios. 

Una exposición es una comunicación uni-
direccional: los mensajes emitidos por el ex-
positor pueden ser interpretados asignándo-
les dispares significados por las distintas per-
sonas del auditorio. Para corregir esta "trans-
formación'' o distorsión de los mensajes 
(propia (le las situaciones de comunicación 
unidireccional), deben incluirse frecuentes 
"redundancias" en todas las exposiciones. A 
través de repeticiones parciales y de la utili-
zación de otros códigos y canales (diapositi-
vas, películas, esquemas y notas en el piza-
rrón, etc.), el expositor debe insistir en los 
conceptos más importantes para que sean co-
rrectamente aprehendidos por todos. 

4.3.2 Entrevista colectiva. Un grupo redu-
cido de tres a cuatro personas, elegidas entre 
los participantes, iTiterroga a un experto ante 
el auditorio sobre un tema previamente esta-
blecido. Las preguntas que se ]e formulan al 
experto, son preparadas a partir de un inter-
cambio de ideas entre todos los participan-
tes, de modo que incluyan cuestiones repre-
sentativas del interé.s (le todo e! auditorio. 
Esta modalidad implica una participación acti-
va de todo el grupo en la preparación del 
cuestionario. La información que se obtiene 
del experto está así perfectamente adecuada 
a los intereses y necesidades (le los recepto-
res. 

43.3 Ejercicios clínicos. Con el propósito 
de brindar una oportunidad de participación 
activa del auditorio, para obtener "feed-
back", para redundar sobre conceptos bási-
cos y para evaluar el nivel de aprovechamien-
to, resulta operat ¡yo y muy motivador la in-
clusión de reuniones plenarias de elercicios 
clínicos. El docente que ha tenido a su cargo 
la exposición entrega a cada subgrupo de tra-
bajo, de cuatro a seis personas, el resumen de 
una historia clínica previamente selecciona-
da. Los subgrupos la discuten entre 15 y  30 
minutos: analizan los datos, preguntan sobre 
exámenes complementarios, elaboran diag-
nósticos y/o proponen tratamientos. Finali-
zado este tiempo cada suhgrupo designa un 
relator qe presente, ante el grupo total, las 
conclusiones de su pequeño grupo de traba-
jo. Esta reunión plenaria es coordinada por 
el docente, quien actúa como moderador de 
las conclusiones que se presentan. 

4.3.4 Presentación de casos clínicos. Es el 
análisis de un "caso real" que se presenta 
con el objeto de discutir con los participan- 
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tes el diagnóstico y tratamiento, para extraer 
conclusiones válidas y extrapolables. Puede 
hacerse examinando al enfermo si es indis-
pensable, o reemplazándolo por registros y 
material suficiente. La presentación del ca-
SO está a cargo de un profesional, y la (IiSCU-

sión o debate es coordinado por otro profe-
sional. Finalizadas la presentación y la dis-
cusión, deben elaborarse conclusiones que 
puedan aplicarse en casos similares. 

4.3.5 Revisión de la historia clínica. Es 
una actividad de adiestramiento en servicio 
I1e realiza el jefe o encargado de un sector. 
Consiste en el análisis crítico de la historia, 
tomando en cuenta las normas existentes y 
los nuevos aportes científicos, y el comen-
tario de lo evaluado con el médico respon-
sable de dicha historia clínica. Este comen-
tario debe puntualizar los aciertos y los 
errores cometidos en el manejo del paciente 
y la fidelidad de los registros. 

4.3.6 Pase de sala. Es también una activi-
dad de adiestramiento en servicio. Consiste 
en la revisión crítica del diagnóstico, evolu-
ción y terapéutica de los pacientes interna-
dos en una sala, teniendo domo marco de re-
ferencia las normas del servicio. Se realiza 
junto al paciente en base a los datos recien-
tes del examen clínico y los exámenes com-
plementarios actualizados. La presentación 
está a cargo del médico tratante, participan-
do en la discusión todos los profesionales de 
la sala o servicio. El pase de sala responderá 
a objetivos definidos, teniendo en cuenta los 
médicos participantes y el tiempo disponi-
ble para su realización. 

S. Recursos 

El diseño de un programa educativo pre-
supone contar con los recursos necesarios 
para llevarlo a cabo. Estos se dividen en hu-
manos (cantidad, calidad y distribución), 
materiales (presupuesto, planta física y equi-
pamiento) y temporales. 

La situación ideal sería aquella en que, 
formulados los objetivos y determinadas las 
actividades de aprendizaje equivalentes para 
el logro de las conductas enunciadas, se 
cuenta, o es posible obtener, los recursos ne-
cesarios para el desarrollo de todo el progra-
ma. 

Si esto no es posible, se puede hablar de 
recursos limitantes. En estos casos es alta-
mente operativo efectuar una estimación 
previa de los recursos antes de la iniciación 
del programa, para que dste no exceda las  

reales posibilidades del medio. Puede ser ne-
cesario adaptar las actividades de aprendizaje 
a los recursos disponibles, implementando 
pra'cticas adecuadas análogas. 

En situaciones extremas, las limitaciones 
en los recursos pueden imposibilitar el cum-
plimniento de objetivos esenciales, llevando a 
la desnaturalización del programa mismo, in-
capaz de responder a las necesidades que lo 
originaron. 

Yendo más lejos, la experiencia ha mostra-
do programas docentes determinados exclu-
sivamente por los recursos disponibles. Esto 
tampoco es adecuado, porque margina la 
evaluación previa de necesidades y lleva a 
una inhibición del proceso de cambio y por 
ende del progreso científico, contribuyendo 
a mantener el "statu—quo". 

El esfuerzo por trazar programas con ex-
trema economía de recursos, no inhabitual 
en nuestro medio, conduce a un franco pre-
dominio de técnicas didácticas expositivas, 
donde el rol del receptor es pasivo y los ca-
nales de comunicación funcionan en un so-
lo sentido, lo que lleva al docente a ignorar 
el nivel de percepción del auditorio. Esta di-
námica es s3lQ aplicable cuando el único pro-
pósito es transmitir información, pero aun 
así siempre debe instrumentarse un "feed-
back" adecuado. 

6. Evaluación 

6.1 Aspectos didácticos generales 

6.1 .1. La evaluación en el proceso educa-
tivo. 

En el capítulo inicial se enumeraron los 
aspectos básicos de la planificación educa-
cional, que siguiendo una secuencia lógica, 
fueron ordenados de la siguiente manera: 

- Evaluación diagnóstica. 
- Formulación de propósitos y objetivos 

(metas). 
- Selección de las actividades de aprendi-

zaje (métodos de instrucción). 
- Evaluación del proceso de enseñanza-

aprendizaje (programa) y de su producto (re-
sultados). 

Como afirma Lafourcade 6  no es comple-
to un acto educativo si falta cualquiera de 
esas etapas. Sin objetivos, el proceso sería un 
barco a la deriva; sin un buen diseño meto-
dológico, una acción inorgánica y azarosa; 
sin evaluación, una empresa de la cual se des-
conocería la eficacia pese a que la tuviera y 
sin posibilidades de reajustes que la reencau- 
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cen oportunamente, es decir, una tarea a me-
d ias. 

Siendo una parte de un proceso, es lógico 
que la evaluación adquirirá sentido sólo si 
no se la desgiosa de su contexto total. 

De este marco estructural surge el concep-
to actual de evaluación, entendida entonces 
como la etapa del proceso educacional diri-
gida a comprobar en qué medida se han al-
canzado los objetivos fijados previamente y,  

a través de esta verificación, retroalimentar 
el proceso mismo. 

6.1.2. Tipos y funciones de la evaluación 

De acuerdo con sus propósitos y funcio-
nes y con su momento de aplicación dentro 
del proceso educativo, se reconocen los ti-
pos de evaluación que pueden observarse en 
el cuadro siguiente: 

TIPOS DE 	 PROI'OSITOS 	 MOMENTOS DE 
EVALUACION 	Y FUNCIONES 	 APLICACION 

Sumativa o 	 Calificar 	 Durante ci período de instruc- 
acumulativa 	 Promover 	 ción (exámenes parciales) 

Al completar un ciclo docente 

Diagnóstica 	 Determinar el nivel 	Al iniciar el curso 
inicial de los apren- 
dizajes en los edii- 
candos 
Detectar las causas 	Episódica o continua, durante 
de fracaso en los apren- 	el período de instrucción 
dizajes 

La evaluación sumativa informa sobre ca-
da educando y su gntpo de pertenencia y 
además permite la comparación de indivi-
duos dentro de ese grupo y de los grupos en-
tre sí. Cuando se aplica como instancia única 
y final, es de poca utilidad para modificar las 
conductas del individuo y del grupo. 

La evaluación diagnóstica, al detenninar el 
nivel del individuo o del grupo al iniciar un 
programa, posibilita la adecuación de las ac-
tividades programadas y aun la creación de 
nuevas estrategias docentes (reciclaje de in-
formación, reformulación de objetivos, etc.). 

Por otro lado, cuando se efectúa durante el 
desarrollo del programa, permite detectar el 
área y el nivel de los comportamientos falen-
tes y las causas que los producen. 

6. 1 .3 Instrumentos de evaluación 

Los instrumentos utilizados serán elabora-
dos por el equipo docente y permitirán ex-
plorar los contenidos del curso. 

Como fuera expresado en el capítulo 
"Formulación de propósitos y objetivos edu-
cacionales", la pedagogía actual reconoce 
tres areas del comportamiento humano: cog-
noscitiva, sensorio —motora y afectiva. 

6.1.3.1. Areas del comportamiento e ins-
trumentos de evaluación 

El cuadro siguiente vincula las arcas del 
comportamiento con los instrumentos de 
evaluación que, en educación médica, son 
empleados habitualmente para explorarlas. 

6.1.3.2 Características y normas generales 
para la construcción de las pruebas 

- Orales. Tanto la evaluación individual 
como el coloquio ', permiten establecer cier-
ta relación personal entre el educando y el 
evaluador. Para alcanzar un nivel adecuado 
de objetividad y representatividad, deben 
responder a dos exigencias básicas: 

a. Verificar las conductas enunciadas en 
los objetivos educacionales del programa do-
ce n te. 

b. Explorar un número significativo de di-
chas conductas, de manera que se evaliíen to-
dos los temas desarrollados en el curso. 

* Sobre las partes y dinámica del examen coloquial exis-
te un fascículo impreso que puede solicitarse al Comité de 
Educación Médica de la Sociedad Argentina de Pediatría 
(Entidad Matriz). 
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AREAS DEL COMPORTAMIENTO INSTRUMENTOS DE EVALUAC'ION 

PRUEBAS J 	EXAMEN INDIVIDUAL.. 
ORALES \- EXAMEN COLOQUIAL. 

- NO ESTRUCTIJRAI)AS: ensayo o 
cOrilpOSiCion. 

COGNOSCITIVA 
- SEMI ESTRUCTURADAS: 	tipo cues- 

I'RUEBAS tionario. 
ESCRITAS - ESTRUCTURADAS: de completa- 

miento; verdadero-falso: de selección 
múltiple. 
OTRAS. 

SENSORiO- PRUEBAS DL LISTA DE COTEJO. 
MOTORA y OBSERVACION ESCALAS DE CALIFICACION: gráfi. 
AFECTIVA ESTRUCTURADA cas y/o descriptivas. 

- De ensayo o composición. Es el tipo 
clásico de examen escrito donde el educando 
desarrolla un tema determinado. Sus princi-
pales desventajas son su corrección trabajosa 
y la inevitable subjetividad con que se la eva-
lúa. Ejemplo: desarrollar el tema 'Cardiopa-
tías congénitas acianóticas". 

- De base semiestructurada. Consiste en 
la organización de un conjunto de preguntas 
que el educando debe contestar brevemente 
y cuyo enunciado solicita conductas ms 
precisas y menos extensas que las pruebas de 
ensayo. Ejemplo: "Desarrollar en no mís de 
cinco líneas el tratamiento antibiótico ini-
cial de la meningitis purulenta sin germen de-
tenninado". 

De base estructurada. Por su forma de 
construcción y por el tipo de respuesta que 
requieren conforman la categoría de las lla-
madas "pruebas objetivas". Entre ellas pode-
mos distinguir: 

a. Pruebas de respuesta breve y de comple-
mentación. Se responden mediante una pala-
bra, frase, número o símbolo, y sólo se dis-
tinguen entre sí por la forma de presenta-
ción del enunciado o base. Ejemplos: 

- ¿Cómo se denomina el area del compor-
tamiento humano cuyas conductas requie-
ren el empleo de destrezas? 

Sensoriomotora (respuesta breve) 
La tasa de mortalidad infantil en la Re-

pública Argentina en los últimos 15 años os-
ciló entre el 45 y 50% (completamiento) 

b. Pruebas de verdadero—falso (.V - F). 
Aquí se solicita la elección de una de las dos  

alternativas propuestas. Tiene como inconve-
niente el alto grado de azar en la elección. 
Ejemplo: 

- Encierre en un círculo la alternativa co-
rrecta: 

"Las necesidades y los intereses de los 
educandos son las únicas fuentes de los obje-
tivos de la educación". 

V— -F 
c. Pruebas de selección múltiple. Por cons-

tituir, hasta el momento, la prueba objetiva 
más frecuentemente empleada en educación 
médica para explorar el área cognoscitiva, se 
transcribe un instructivo para la formulación 
de este tipo de preguntas. 

('ada cuestión, problema o ítem constará 
de un enunciado y cinco opciones. 

De los enunciados. Serán adecuados en su 
extensión. Deberán comprendcrse cabalmen-
te, aun sin recurrir a la lectura de las alterna-
tivas. Su interpretación formará parte de la 
prueba. 

En la redacción de las bases se evitará toda 
ambigüedad. Se excluirán todos los datos ca-
paces de confundir la elección (le la respuesta 
correcta. Es conveniente, además, construir-
las con oraciones afirmativas. Para su ade-
cuada formulación se recomienda atender 
ciertas características 16 

Los enunciados . se ajustarán a las variantes 
que se delinen y ejemplifican. 

- Directo. Propone la elección de una de 
las respuestas mediante los interrogativos 
qué, cuál, dónde, etc. 

- ¿Cuál es, entre las siguientes, la cholo- 
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gía más frecuente de la miocarditis del lac-
tan te? 

a) Reumática. 
h) Diftérica. 
c) Tuberculosa. 
d) Virósica. 
e) Chagásica. 

- De complemento. Exige el reconoci-
miento de la alternativa que lo complementa 
adecuadamente. 

-- Ante un lactante de dos meses que pre-
senta espontáneamente reflejo tónico cervi-
cal asimétrico, se debe: 

a) consultar a un neurtpediatra. 
b) indicar estimulación y reeducación. 
e) considerarlo un niño normal. 
d) obtener un electroencefalograma, 
e) solicitar pruebas de selección metabóli-

ca en orina. 

- De excepción. Solicita el señalamiento 
de la opción incorrecta. 

-- La glomerulonefritis difusa aguda pre-
senta habitualmente los siguientes signos ex-
cepto uno; señálelo. 

a) Hiperazoemia. 
b) Oliguria. 
e) Hipertensión. 
d) Hematuria. 
e) Hiperlipemia. 
- De mejor respuesta. Jerarquiza la elec-

ción de una entre varias alternativas correc-
tas. 

- Si un niño ingiere accidentalmente lejía 
de soda, se esperaría encontrar lesiones cáus-
ticas mís graves en: 

a) labios. 
b) lengua, 
e) faringe. 
d) esófago. 
e) estómago. 

De respuesta múltiple. Requiere, entre 
varias opciones, la elección de niís de una 
correcta. 

- El sarampión es capaz de producir: 
1. artritis séptica. 
2. encefalitis. 
3. osteomielitis. 
4. endocarditis. 
5. laringitis. 
Señale ahora, la correcta entre las alterna-

tivas que siguen: 
a) 1 y  3. 
b) 2 y  5. 
c) 1 y  2. 
d) 3 y  4. 
e) 1 y 5. 

De correlación. Pide establecer la co-
rrespondencia entre dos grupos de enuncia-
dos. 

—En la columna 1 se citan enfermedades 
exantemáticas. En la columna II se describen 
signos y síntomas de dichas enfermedades. 
Correlacione ambas columnas colocando en 
el paréntesis libre de la columna 11 la letra 
correspondiente de la columna 1. 

1 	 II 

a) Rubéola 	 ( . . ) 	De aparición casi exclusiva en el lactante. 
b) Sarampión 	( . . ) 	Adenoniegalias generalizadas. 
e) 	Escarlatina 	( . . ) 	Facies de Filatow 
d) Varicela 	 ( . .) 	Período de incubación de diez días. 
e) Exantema súbito 	( . . ) 	Polimorfismo lesional regional y general. 

En la elaboración de la prueba se reco-
mienda utilizar los diferentes tipos de enun-
cia dos. 

De las opciones. Su formulación será bre-
ve y clara. Las alternativas asignadas a cada 
base tendrán similares características forma-
les; la correcta no deberá llamar la atención 
por una amplitud mayor o menor que las res-
tantes ni por su ubicación repetida en la se-
cuencia de las alternativas. Empleadas con 
mesura podrán utilizarse en las opciones fra-
ses hechas tales como "ninguna de ellas" o 
"todas ellas". 

Cinco alternativas seguirán a cada enuncia- 

do: una la correcta; las otras cuatro, distrae-
tores. En las de excepción, que exigen seña-
lar la opción incorrecta, todos los distracto-
res, paradójicamente. son respuestas correc-
tas. F.n las de mejor respuesta, todas las al-
ternativas tienen algún grado de verdad, 
siendo correcta aquella que corresponde es-
trictamente al enunciado (ver ejemplos an-
teriores). 

Se recomienda que las preguntas se diver-
sifiquen en los distintos niveles taxonómi-
cos del area cognoscitiva: información, com-
prensión, aplicación, etc. Por ejemplo: 
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De información. 
¿Cuántos niños vivos nacen por año en 

nuestro País? 
a) 100.000 
h) 250.000 
e) 500.000 
d) 750.000 
e) 900.000 

De comprensión 
En un niño de dos años con cuadros 

bronquiales a repetición y diarreas ocasiona-
les, dos tcsts del sudor de 17 y  25 mEq/l de 
sodio descartan el diagnóstico de: 

a) heniosid erosis pulmonar. 
ti) rnucoviscidosis. 
c) disautonomía familiar, 
d) arniloidosis 
e) enfermedad celiaca. 
- De aplicación (solución de problemas). 
En un lactante de 10 meses de edad la 

reacción PPD es de lOmm. No ha recibido 
BCG. Su radiografía de tórax no muestra 
imágenes patológicas y no se encuentran ba-
cilos ácido alcohol resistentes en el mate-
rial de lavado gástrico. FI examen catastral 
(le los convivientes es negativo. ¿Cuál es la 
conducta a decu ada? 

a) 1 nd ucarle isoniacida como quinijoprofi-
laxis. 

h) Administrarle vacuna BCG. 
e) Tratarlo con tres drogas. 
dI No tratarlo, controlándolo con exfme-

lies clínicos y radiológicos periódicos. 
e) Practicark BCG test. 

Listas de cotejo. Son tanihién llamadas 
listas de "comprobación" o de verificación". 
Consisten en un listado de enu nciados que, 
expresados en forma afirmativa o interroga-
tiva. permiten verificar. secuencialmente, ac-
cione.s o hechos que ocurren en una inulitu-
ción y, también, constatar algunos compor-
iamiefltos personales. El examinador, por 
observación, registra su presencia o ausencia 
con un tilde. 

Este instrumento permite verificar, por 
ejemplo, el cumplimiento de normas de aten- 

100% 	80% 	60% 

5 	 4 	 3 

b. Escalas descriptivas. Aquí cada una de 
las categorías se describe en forma sucinta 
pero del modo nis exacto posible, y a cada 
una de cijas se le adjudica un valor que el 
observador registra. Ejemplo:  

ción médica en un Servicio, o el plan de una 
clase expositiva, o bien la adquisición de 
conductas personales que requieren la apli-
cación de los sentidos o la coordinación neu-
romotora (destreza). 

Ejemplo: 

LISTA t)l COTEJO PARA NORMAS DF; ATl;NCION 
Mi: I)ICA 

SI 	NO 

1. Los recursos disponibles 	fl permiten su aplicación 

2. Su ámbito de aplicación es; 

- 	 salas de internación. LII ILII 
- consultorios externos E E 

• OTRAS ARLAS. 

3. Elaboradas por el personal E del Servicio 

4. Su aplicación: 	 E 	E - es habitual. 

se fundamenta su 
cii m piiiniento 	 E 	[1111111 

- Escalas de calificación 

Mientras tas listas de cotejo sólo permiten 
registrar la presencia o ausencia de un hecho 
o acción determinados, las escalas de califica-
ción posibilitan determinar el grado o mcdi-
da en que dicho rango aparece. 

Se emplean frecuentemente para verificar, 
por la observación, conductas del irea afecti-
va (actitudes, intereses, valores, etc.). 

Las más utilizadas son las escalas gráficas 
y las descriptivas. 

a. Escalas gráficas. FI rasgo o característi-
ca se expresa por un enunciado que es segui-
do por una línea horizontal sobre la cual se 
[ilda el nivel detectado por el observador. 
Ejemplo: 

Sentido de responsabilidad en el cum-
plimniento de sus obligaciones. "Durante el 
año concurrió a las reuniones científicas pro-
gramadas en el Servicio en el": 

40% 	30% 	20% 

2 	 1 	 0 

Sentido de cooperación. Capacidad para 
trabaiar en equipo con sos compañeros y su-
tieriores. 

10 puntos: Siempre dispuesto a prestar 
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ayuda. Antepone el éxito del trabajo colec-
tivo 'al SUMO personal. 

9 y 8 puntos. Lvideneia conformidad al 
integrar gru pos de trabajo. 

7 y 6 puntos. Coopera pero sin mayor cm-
peño, cumpliendo su rol pasivamente. 

5, 4 y 3 puntos. Prel'iere trabajar solo. 
2. 1 y  O puntos. No presta ni permite ayu-

da. Lvi ta todo trabajo C rl eonlú rl, 
6.1A Cualidades principales de un insiru-

mciito de evaluación. 
a. Validez. Una prueba es válida en ando 

mide lo que rea lnicn te se propone rired ir. 
Así. por ejemplo, si se desea explorar la ca-
pacidad del educando para ''aplicar" cono-
cimientos, la prueba no será valida si el pro-
bleina que propone puede ser resucito con el 
solo recurso de la niellioria. 

b. Objetividad. Se considera que un exa-
ruen es objetivo cuando: 

- distintos examinadores, en forma mdc-
pendiente, le conceden calificaciones muy 
semejantes. 

distinlos expertos actuando indepen-
dien teniente, seleccionan la misma respuesta 
como la correcta paia cada una de las pre-
gun tas formuladas. 

e. Confiabilidad (fiabilidad) Es la cons-
tancia cmi los resultados de una prueba. Pue-
de at'irmarse que una prueba es confiable 
cuando al repetirla en universos y condicio-
nes similares, se obtienen punlajes simila-
res. Constituye un concepto estrictamente 
estadístico y se expresa a través de un "coe-
ficiente de fiabilidad". 

d. Equidad. Es el grado de concordancia 
entre las preguntas planteadas en el examen 
y los contenidos de la enseñanza, con relación 
a los objetivos educacionales propuestos. Pa-
ra alcanzar esta cualidad es necesario elabo-
rar antes de la prueba una "TABLA DE ES-
PECI FICACIONES" que vincule dichas varia-
bles. La tabla siguiente, confeccionada para 
un examen parcial de la asignatura Pediatria, 
a nivel de pregrado, ejemnplifica esta situa-
ción. 

UNIDADES 

TEMATICAS N° % 

I'REGUNTAS 

De irifor- 	De com- 
mación 	 prensión 

De apli-
cación 

Cardiología 6 12 2 	 1 3 
Ncfrologia 7 14 2 	 4 1 
Paf. transmisibles 9 18 3 	 1 5 
Neumonología 7 14 4 	 1 2 
Urgencias 10 20 2 	 0 8 
Findocrinologia 5 lO 1 	 3 
Hematología 6 12 2 	 0 4 

Totales 50 100 16 	 10 24 

Corno puede observarse, en la tabla se de-
termina la (listrihucián numérica de las pie-
guntas en función de dos variables: los te-
mas de la enseñanza imp,artida y los niveles 
del área cognoscitiva cuya exploración se 
pretende . 

La cantidad de preguntas que se adjudican 
a cada unidad temática es directamente pro- 

* "Información" "comprensión" y "aplicación" cons-
tituyen los tres primeros niveles taxonómicos del írca cog-

noscitiva. Ls preguntas de información pueden contestar-

se rccsirrendo sólo a la memoria; las de comprensión estn 

dirigidas a explorar la capacidad de interpretación de datos, 
y las de aplicación permiten verificar cómo el educando orn-

pica sus conocimientos ante una situación particular y con-
creta.  

porcional a la importancia que el equipo do-
cente le asigna, De este modo, por la exten-
sión y jerarquización de los contenidos ex-
plorados, la tabla expresa la ideología médi-
ca del equipo docente a la vez que contemn-
pla las características de integridad, repre-
sen tatividad y validez de la prueba. 

6.2 Educación médica contínua y funcio-
nes de la evaluación. 

6.2.1. Precisiones conceptuales 

Por "Educación Médica Continua" se en-
tiende el proceso activo y permanente de en-
señanza-aprendizaje, ques' inicia al eesar 
(le una facultad o escuela con el título habili-
tante o bien despues de terminar un entrena- 
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miento adicional, y que se prolonga durante 
todo el ejercicio profesional. 

Una de las expresiones rnás acabadas de la 
educación médica continua es el llamado 
"adiestramiento en servicio" cuando en él se 
cumplen algunos requisitos esenciales. 

La OMS define al adiestramiento en servi-
cio como ''la actividad continua y Organiza-
(la que desarrolla una institución con el pro-
pósito de llevar a su personal a través de la 
iflStrLlcción y la práctica al nivel y condicio-
nes de efectividad requeridos. Cuando es en-
tendido solamente como el aprendizaje in-
lorinal que el miembro del equipo de salud 
obtiene en su labor diaria, no constituye uiia 
forma eficiente de educación continua. Sí, 
adquiere ese carácter en condiciones óptimas 
de programación y supervisión" 

A continuación nos referiremos a la eva-
luación desde esta perspectiva de la educa-
ción médica continua. 

6.2,2. Tendencias actuales. 
Todo tiroceso de enseñanza aprendizaje 

debe ser verificado a través de algi.in tipo de 
resultados 2  1,a evaluación de los profesio-
nales comprendidos en un sistema (le educa-
ción continua adquiere características espe-
ciales que pueden resumirse en los siguientes 
enunciados: 

- Si se acepta que el aprendizaje médico 
es continuo, es decir un proceso de toda la 
vida, la evaluación de su producto, para que 
sea coherente con el proceso docente, debe-
rá ser permanente. 

- Si la mcta de la educación continua es 
la capacitación constante de los miembros de 
un equipo (le salud, el propósito prioritario 
de la evaluación deja de ser la calificación pa-
ra la promoción y pasa a constituirse en un 
recurso más para el logro o dominio de los 
aprendizajes propuestos en el programa: es la 
función formativa de la evaluación. 

- Las tendencias actuales en educación 
médica propician una enseñanza individuali-
zada. al  propio ritmo y según la personal ap-
titud del educando. Estos son los aspectos 
básicos sobre los cuales se apoya el sistema 
de au toinstrucción. A esta metodología edu-
cacional le corresponde un tipo de evalua-
ción que ayude a los propios interesados a 
descubrir, inicialmente, las carencias de su 
formación y, durante las distintas etapas del 
adiestramiento, a conocer los progresos al-
canzados en sus apreidizajes: es la función 
diagnóstica de la evaluación. 

En tal sentido, la autoevaluación, instru- 

mentada a través de pruebas objetivas, apa-
rece cuino ]a forma más indicada para veri-
ficar el nivel en ci área de los conocimien-
tos, mieniras que las técnicas de observa-
ción estruct Liradas. conio fuera dicho, cons-
tituyen la manera más adecuada para la ex-
ploración de destrezas y actitudes. 

6.13. Evaluación dci proceso y del pro-
ducto. 

Toda actividad (le enseñanza -aprendizaje 
reconoce entre otros, dos términos de una 
(liada interactuante: el proceso o programa y 
su producto o resultado. 

622 .3.1 Evaluación del progranla. 
¿Qué evaluar? Se debe verificar: 
a. De qué modo se establecieron los crite-

rios para la determinación y organización (le 
los objetivos: ¿por unidades o grandes áreas 
temáticas?, ¿por patologia de aparatos y sis-
temas'?, ¿respondiendo sólo a intereses y ex-
pectativas de los miembros del equipo de sa-
lud? ¿ajustándolos las reales necesidades de 
la demanda comunitaria? 

b. Si existe correlación entre los objetivos 
propuestos y los métodos de instrucción se-
leccionados (técnica de ensenanza y activi-
dades de aprendizaje) y entre ellos y las iris-
tancias de evaluación. 

e. En qué mcd ida la evaluación retroali-
nienla ci proceso o si constituye sólo una 
instancia única y final, 

¿Cómo evaluar?. Las técnicas de observa-
ción en sus distintas formas (listas de cotelo, 
escalas (le calificación ) constituyen los ins-
trumentos más adecuados para evaluar un 
programa. 

6.23.2 Evaluación del producto. ('on en-
teno didáctico se entiende como "produc-
lo": 

a. El logro o etunpl 1 me tito de las metas 
del programa. En este sent ido, todo progra-
ma de adiestramiento debe Lener corno pro-
pósito general mejorar la calidad de la asis-
te nci a. 

Li. Li nivel ele capacitación alcanzado por 
el equipo de salud. 

Para alcanzar estos logros es insoslayable 
mantener o mejorar la competencia dci re-
curso humano encargado LIC las prestaciones. 
Esta capacitación se centrará en torno del 
cumplimiento (le objetivos o normas de aten-
ción que respondan, según fuera dicho, a las 
reales necesidades asistenciales 4 . Estos dos 
componentes constituyen el "qué evaluar" 
del producto de la enseñanza. 

Atendiendo a dichos componentes, surgi- 
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rán --o habrá que imaginar— los modos o 
maneras de evaluarlos. 

La evaluación del producto de la enseñan-
za suele lirnjtarse a medir la información ad-
quirida. En este sentido existen instrumentos 
objetivos y válidos para hacerlo (pruebas del 
tipo de selección múltiple, simulaciones es-
critas, etc.); pero contemplar solo este aspec-
to resulta insuficiente, pues significa soslayar 
otras vertientes importantes del producto al-
canzado, y aun del proceso mismo. 

Así, por ejemplo, si una de las metas parti-
culares de un programa es "disminuir la mor -
talidad por diarrea aguda", el instrumento 
más adecuado para evaluar ese propóstio y el 
rendimiento del equipo de salud, será, de 
acuerdo con el área o nivel de aplicación de 
esa mcta, la estadística regional o nacional 
pertinente o los datos emergentes del archi-
vo o registro médico del Servicio 1 1 . Supo-
niendo que un propósito particular de un 
programa fuera determinar el grado de cer-
teza en el diagnóstico clínico de las apendi-
citis agudas operadas, el instrumento de eva-
luación irreemplazable será el informe ana-
tomopatológico de las piezas extirpadas, o 
las reuniones grupales de ateneo anatomoclí-
nico para patologías más complejas. 

La auditoría médica profesional, a la cual 
se hiciera referencia al comentar la evalua-
ción diagnóstica de las necesidades, constitu-
ye uno de los métodos más idóneos para ex-
plorar los resultados de la actividad asisten-
cial. Una de las formas instrumentales de di-
cha técnica, que no requiere la intervención 
de personal especializado, es la auditoría de 
historias clfnicas. Siendo astas el registro de 
la actividad médica en y con el paciente, se 
pueede inferir la importancia que adquiere 
como instrumento para evaluar los más di-
versos aspectos del proceso y iroducto de 
las prestaciones médicas. 

Por otra parte, puede y debe evaluarse el 
"impacto" de la Prestación en los pacientes. 
Siendo los receptores, apriorísticamente pa-
sivos, de un programa de asistencia, y si en 
ellos demostramos nuestro nivel de compe- 

tcncia profesional, es justo y altamente salu-
dable que puedan emitir juicios de valor so-
bre dichas acciones. En el ámbito del adies-
tramiento en servicio pediátrico, una manera 
de recoger dichos juicios puede consistir en 
reuniones periódicas de madres que. con una 
adecuada coordinación, pasan a .instituirse en 
un instrumento concurrente para evaluar el 
quehacer profesional. Además, la interpreta-
ción equilibrada de sus juicios, puede consti-
tuirse en un elemento más de realirnentación 
del proceso. 
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COMENTARIOS DE LIBROS 

EFFECTIVENESS OF PEDIATRJC PRLMARY 
CARE. 
John S.O'Shea M.D. y Edward W. Collins M.D. 
The Colamore Prcss, 172 páginas (en inglés) 

Breneman solía decir que el pediatra estaba en las 
primeras lineas en el cuidado de ]a salud del niño. 
En la medicina preventiva y en la Salud Pública, los 
pediatras forman desde hace tiempo la legión, por 
ser los que mejor comprenden la importancia de la 
vacunación, de los cuidados nutricionales e higiéni-
cos, los que siguen el crecimiento y desarrollo y 
brindan asistencia temprana al niño. 

La atención pediátrica primaria hoy no se discu-
te en la Medicina de los países occidentales con me-
dicina más sofisticada y compleja. A nuestro paso 
por la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia 
promovimos este tipo de atención primaria en ]os 
300 centros del país y lo llamamos "Servicio del ni-
ño sano". Nuestra visita a China Continental en vís-
peras de Pediatría XVI flOS afianzó más en nuestro 
convencimiento de la atención preventiva y primaria 
que allí ejecutaban los dos millones de médicos des-
calzos, y que en EF. 1JU. realizan ahora los auxilia-
res de enfermería. 

Ln su contenido fácil de leer y bien presentado, 
el pediatra puede ver cómo actúan para esta aten-
ción los pediatras entrenados para ello y los médicos 
prácticos que prestan su asistencia a las familias, así 
como las enfermeras y otros colaboradores en el 
equipo de salud. 

La atención pediátrica primaria se presenta en es-
te libro con ejemplos de centros establecidos en los 
1 lospitales, en centros vecinales, en servicios priva-
dos con facilidades que ayudan a todos los que nece-
sitan este tipo de atención. 

Un capítulo interesante es aquel en el que tillen 
C. Perno trata acerca de la atención pediátrica pri-
maria a través del teléfono, con todas sus manifes-
taciones e implicaciones, y de la que los pediatras ar-
gentinos tienen dilatada experiencia. Todos los capí -
tulos tienen el valioso aporte de la experiencia de 20 
colaboradores, y uno de los capítulos considera en 
detalle los aspectos financieros de este tipo de aten-
ción primaria en los casos simples o complejos o só- 

lo preventivos de la medicina pediátnica. Su traduc-
ción, si no demora, alcanzará el éxtio que tiene esta 
edición inglesa. 

PUERICULTURA 

Prof. Irma Gentile Ramos. Delta Editorial, 453 pági-
nas, 1980. Distribudor en la R. Argentina J.J. Vallo-
ry. 

Posiblemente pocos temas como la Puericultura 
fueron objeto de tantos diferentes libros de divulga-
ción sobre los cuidados del niño, todos enfocados 
en forma simple y práctica al alcance de todas las 
madres. 

La profesora uruguaya, autora de este magnífi-
co trabajo, pone a disposición de los padres, así co-
mo de los médicos prácticos, pediatras y psicólo-
gos, este volumen cuyas distintas partes son una ex-
celente guía. Sus 34 capítulos abarcan detalladas re-
ferencias sobre el niño, la familia y la sociedad, los 
caminos hacia las distintas autonom ías como la ali-
mentaria, del lenguaje, esfinteriana, del sueño. in-
munitaria y los distintos desarrollos como de la hon-
radeL, de la responsabilidad, de los mecanismos ter-
morreguladores, de la conducta en los cuatro secto-
res principales, la evolución dentaria y maduración y 
conducta sexual. Los 4 capítulos sobre adolescencia, 
los 7 sobre educación, el que se refiere a] niño, el 
médico y la enfennedad tanto aguda como crónica o 
mortal y la conducta de los padres y del niño frente 
a la muerte, son de gran interés. 

Los capítulos del vínculo padres—hijos, la caren-
cia afectiva, los niños maltratados, ahandonados, de-
lincuencia juvenil, los padres solos, viudos, separa-
dos, el hijo ilegítimo y el adoptivo son todos temas 
muy bien desarrollados e ilustrativos y el capítulo fi-
nal trata de la magnitud de los daños que el hambre, 
el analfabetismo producen en el niño. 

El libro no sólo sirve como guía a los padres que 
quieren aclarar sus problemas e inquietudes, sino 
que es de gran utilidad para los pediatras como ayu- 
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da para las numerosas preguntas que las madres les 
hacen en la consulta o por teléfono; tiene muchas 
recomendaciones acerca de los distintos juguetes en 
las diversas edades, como sobre los juegos, lii televi-
sión, la "baby sitter", las guarderías, prevención de 
accidentes, autoridad y disciplina, para sólo recordar 
algunos ejemplos. 

La profesora Irma Gentile Ramos, que con otros 
autores uruguayos tiene publicados numerosos volú-
menes sobre importantes ternas pediátricos, es bien 
conocida entre nosotros tanto en Córdoba como en 
Buenos Aires, donde nos ilustró siempre con su ver-
sación y experiencia. Recomendarnos este libro co-
mo valiosa ayuda a médicos, a los padres y a los que 
como educadores o colaboradores, tienen, por un 
motivo u otro, que atender y entender a los niños. 

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE Y DE LA 
CONDUCTA ESCOLAR 
Luis Bravo Valdivieso, Editorial Andrés Bello, Sgo. 
de Chile. 1980, 1 Vol, de 349 páginas. Distribuye 
Ed. Celcius. 

Esta tercera edición aumentada sobre psicopato-
logía de la disfunción cerebral mínima que el Prof. 

Bravo Valdivieso nos presenta acerca de las altera-
ciones en el desarrollo cognitivo y psicornotor infan-
til, es de una valiosa ayuda para comprender los tras-
tornos de la conducta y del aprendizaje, si bien la 
disfunción cerebral --que otros llaman desorden ce-
rebral mínimo - tiene un origen neurológico con sus 
consecuencias en el aprendizaje escolar y en la con-
ducta que hace necesaria la colaboración del neuro-
pediatra, psicólogo y psicopedagogo. La personalidad 
del niño en plena maduración y desarrollo y sus mo-
dificaciones de la conducta hacen que el tema ad-
quiera una fascinante atracción. Los profesores Ma-
riano Latorre y l-Iéctor Croxatto, que prologaron la 
la y 2a. edición ya agotadas. recomiendan y elogian 
el trabajo y la casuística del autor. 

Hoy los pediatras tienen que descubrir o sospe-
char temprano las dislexias, dislalias, disgrafías, defi-
ciencias perceptivas, trastornos psicomotores, del 
lenguaje, tan conexos con el aprendizaje que obligan 
a cambiar las enseñanzas escolares básicas, para en-
contrarles soluciones (loe permitan progresar en la 
educación y vida de relación. 

Durante muchos años la investigación efectuada 
en el Hospital Calvo Mackena por el Servicio de 
psiquiatría infantil, dio un rico material de trabajo. 

Los neuroped iatras. psicopedagogos, neuropsicó-
logos y pedagogos encontrarán una valiosa ayuda 
para su tarea multidisciplinaria. 

Dr. ALBERTO CiIA11AS 

FE DE ERRATAS 

N °  4/81 Archivos Arg. de Pediatría. Trabajo "Neumotórax del Re-
cin Nacido". Página 314 continuaría en 316. Página 315 va al final 
del trabajo. 

N °  1181. Archivos Arg. de Pediatría. Trabajo "Enfermedad Boca - 
Mano - Pies". Página 60 - eliminar el párrafo del pie de la 2a. co-
lumna. 
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