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EDITORIAL

Cumplir setenta afios al servicio de la pediatria 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 pediatria por tratar al ser huma-
no desde su nacimiento hasta que completa su madurez, es decir to-
da la etapa de crecimiento y desarrollo. Durante todo este periodo
no se descarta la enorme implicancia que la medicina preventiva tie-
ne en la salud infantil. Para ello no podemos quedarnos satistechos
con una difusiéon de medidas profilicticas, a nivel de profesionales
médicos. Se debe ir mucho mds lejos, adelantindose al tiempo y lle-
gando con su influencia a otras dreas mas vastas. Para esto es nece-
sario variar la metodologia, siendo imprescindible la participacion
del equipo de salud maternoinfantil. El se encargard de introducir
con técnica y en forma sistemdtica los mensajes para la difusidon
de csas medidas. Esto lo realizard a nivel de los grupos de profesio-
nales médicos y paramédicos, pero muy especialmente dentro de la
comunidad hasta llegar a la familia misma. Este rol lo ha asumido la
Sociedad Argentina de Pediatria, considerindolo un desafio y fue
por eso que al cumplir sus setenta afios de vida ha puesto énfasis
en este hecho en la mayoria de los actos conmemorativos, Como
homenaje se realizaron una serie de seminarios y cursos, culminan-
do con el | Congreso Rioplatense de Pediatria y las Primeras Jor-
nadas del Equipo de Salud, donde por primera vez en la historia de la
Sociedad el equipo de salud maternoinfantil ocupo un lugar de pri-
vilegio en reuniones pediatricas. Es de deslacar 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 esfuerzo para lograr
el éxito. Felicitaciones SAP.

Hector MORA
Director de Publicaciones
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COLABORACIONES INTERNACIONALES

CONSIDERACIONES ETICAS
EN EL TRATAMIENTO MEDICO
DEL PACIENTE ADOLESCENTE

Tomas José Silber, M.D., FA AP, M.ASS,

RESUMEN

En forma creciente los adolescentes con-
sultan al médico para ser tratados por diver-
sas enfermedades. A menudo surge la pre-
gunta: ;No deberian saber los padres lo que
les estd sucediendo? Esta situacion frecuen-
temente se expresa en términos de conflicto
con relacion al consentimiento para trata-
miento v aseguramiento de confidencialidad.

La forma en que contestamos la pregunta
depende de como cada sociedad define a los
nifios con relacion a sus padres,

Historicamente la respuesta mds tempra-
na fue la doctrina de “‘patria potestad”’, que
significa que los padres son duefios de sus hi-
jos. Hacia fines del siglo XIX, el estado im-
puso limites a esa posicion en aquellas cir-
cunstancias en que se consideraba que los ni-
nos estaban en peligro. una posicion de “‘bie-
nestar social”. A pesar de la disimilitud entre
ambas interpretaciones, éstas tienen un ele-
mento en comun: los adolescentes no poseen
derechos propios.

En las ultimas dos décadas surgio una nue-
va filosofia que se ocupo de los “‘derechos ci-
viles” de los adolescentes. Este enfoque solo
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 justificacion

ética de dicha doctrina estd basada en los
principios de autonomia 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 atencion médica con-
fidencial,

SUMMARY

Adolescents increasingly come to physi-
cians’ offices for treatment. The question
often arises: “Shouldn’t the parents know?
This is frequently expressed in terms of con-
flict around the issues of consent and confi-
dentiality,

The way in which we answer the prece-
ding question depends on how a society de-
fines children in relation ship to their pa-
rents. Historically, the earliest response was
the doctrine of ‘“parental sovereignty”,
which assumes a parental claim of ownership
of their children. In the late 19th century
the state imposed limits to parental owner-
ship in those circumstances in which the
children were considered to be in danger:
the “child welfare” position. In spite of their
dissimilarity, both of these interpretations
have a significant element in common: ado-
lescents have no rights of their own. Either
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the parents or the state determine what is to
be in their best interest.

In the past two decades, a new philoso-
phy appeared dealing with the “civil rights”
of adolescents. This approach allows for pa-
rents or the state to represent the minor’s
interest only as long as the adolescent is not
able to do so. This concept has been referred
to as the “mature minor doctrine”. The ethi-
cal justification for this position is based on
the principle of autonomy and the princi-

ple of beneficence. The legal implications of

this ethical consideration are being develo-
ped in state laws which recognize that tee-
nagers should have access to confidential me-
dical care in order to facilitate their access to
health care.

Cuando un joven concurre a la consulta
medica para tratamiento de su enfermedad,
solo 0 acompanado por sus padres, él se con-
vierte en el paciente y. si la responsabilidad
por su atencion médica es aceptada, incurri-
mos en una obligacion con respecto a é1'.
;Como podemos reconciliar nuestra obliga-

" cidbn con respecto al joven por una parte y
con sus padres por la otra? Este problema
puede ser conceptualizado mejor con rela-
cion a los términos de consentimiento y con-
fidencialidad.

Consentimiento y confidencialidad

El consentimiento ¢s un contrato entre el
paciente y el médico.

El médico debe explicar la naturaleza del
tratamiento propuesto asi como las alternati-
vas existentes en dicho tratamiento, a cam-
bio de lo cual el paciente le dari el permiso
para el tratamiento. Y es aqui donde emerge
el conflicto: en el caso del adolescente, ni ni-
fio ni adulto, ;quién deberia dar el consenti-
miento?

La confidencialidad se ocupa de la natura-
leza privilegiada de la informacién dada al
médico por el joven. De acuerdo con esta no-
cion la anamnesis v los hallazgos del examen
fisico no pueden ser compartidos con otros,
incluso sus padres, sin el permiso del joven.
De acuerdo con esta nocidn, 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?

(Como define la sociedad al adolescente
con relacion a sus padres?

La forma en que contestamos la pregunta
precedente depende en cierto grado de como
nuestra propia sociedad define a los nifios
con relacion a sus padres. La respuesta a este
tema ha sido variada ?. Histéricamente, la
primera respuesta consistid en negar todo de-
recho a los jovenes. Los adolescentes, por lo
tanto, no podian consentir su propio trata-
miento médico. Esto estaba basado en el
concepto de “‘patria potestad”, que implica
el derecho de los padres a ser duenos de sus
hijos. Esta idea todavia tiene vigencia y es vi-
sible en decisiones judiciales sobre custodia vy
adopcion. Relativamente reciente, a fines del
siglo XIX, fue la imposicion de limites al
ejercicio de la patria potestad en aquellas cir-
cunstancias en que se estimaba que los nifios
se hallaban en peligro. Esta posicion es reco-
nocida como la supremacia del bienestar so-
cial. Es claramente identificable en las leyes
de ensefianza obligatoria y en las leyes de
proteccion al menor 3,

A pesar de su disimilitud ambas interpre-
taciones tienen un elemento en comun: 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 de la doctrina de patria
potestad y de la posicidon de bienestar social,
es que ninguna de las dos permite distinguir
entre la etapa de dependencia absoluta tan
caracteristica de la nifiez y la etapa de emer-
gente autonomia en el adolescente que se es-
ta desarrollando.

En las ultimas dos décadas aparecié una
nueva filosofia que se ocupd del tema de los
“derechos civiles’” de los adolescentes. Este
enfoque permite 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 si mismo. Como corolario
propone lo siguiente: que el nivel de madurez
alcanzado por el adolescente sea determinan-
te de la capacidad de dar consentimiento por
parte del adolescente, en lugar de una dispo-
sicion legal arbitraria. Este concepto ha reci-
bido el nombre de “la doctrina del menor
maduro™ y estd ejemplificada en recientes
disposiciones otorgando el derecho a la liber-
tad de expresion en las escuelas y el derecho
de los menores a obtener contraceptivos. La
doctrina del menor maduro ha sido con-
egruente 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 Pediatria *. Se trata de una
definicion social que reconoce los cambios
que coinciden con la creciente capacidad de
los adolescentes y que afirma que ellos pue-
den tomar decisiones racionales y que, por lo
tanto, son competentes para dar consenti-
miento para su atencion médica *.

La justificacion ética en favor de esta po-
sicion esta basada en dos principios:

1. El Principio de Autonomia que dice
que toda persona debe tener voz y voto en
toda disposicion con respecto a ella,

2. El Principio de Beneficencia que dice
que siempre que sea posible hacerle un bien
a otra persona debe hacerse, o al menos que
no deben alzarse barreras para impedir la ob-
tencidn de dicho beneficio.

El principio de autonomia, aplicado al pa-
ciente adolescente, rechaza la nocion de que
el consentimiento de los padres ¢s un requisi-
to previo a su atencion médica y que esto
significa un acto de proteccion. Todo lo con-
frario, considera la insistencia en el consenti-
miento paternal como una negacion 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 gue necesitan
tratamiento para su gonorrea jamds consul-
tarian al médico si éste insistiera en obtener
el permiso de los padres previo al tratamien-
to ¢. Bajo este mismo principio, es facil tam-
bién ver como la confidencialidad de la in-
formacion que el adolescente comparte con
el médico debe ser respetada y que esto esta
moralmente justificado; la falta de confiden-
cialidad constituird una barrera a la atencion
médica,

Discusion

Ha sido argumentado que los padres fie-
nen derecho a la informacion completa sobre
la condicion de salud de sus hijos. También
ha sido cuestionado, si al invocar el derecho
del adolescente a dar ¢l consentimiento para
su tratamientfo uno no estaria dando dema-
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 relacion al diagnostico y trata-
miento de su enfermedad venérea?

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

to por la notificacion a los padres no signifi-
ca que la participacion de éstos en la aten-
cion de la salud de los adolescentes no sea
importante; por lo contrario, constituye un
ingrediente esencial en la atenciéon 6ptima
de la salud del adolescente 7. El médico, en
realidad, nunca estd en posicion de adversa-
rio con respecto a los padres cuando obtie-
ne el consentimiento del adolescente y man-
tiene la confidencialidad de la relacion mé-
dico-paciente (aunque algunos padres pue-
dan percibirlo asi). La realidad es que el mé-
dico persigue el mismo fin que la familia del
adolescente: protegerlo y restaurar su salud.

En la vida cotidiana a menudo son los mé-
dicos quienes aconsejan a sus pacientes ado-
lescentes que se comuniquen con sus padres,
muy a menudo actuando como intermedia-
rios en situaciones de crisis y ayudando a res-
taurar la organizacion de la familia. Tampo-
co hay duda alguna de que el médico valora
la vida por encima de la confidencialidad y
que ésta serd sacrificada en casos de peligro,
por ejemplo cuando un joven requiere aten-
cion por gonocemia generalizada y rehusa la
internacion. No obstante, cuando debe to-
marse una medida tan inusual es obligacion
del médico informar a su paciente que va a
hacerse caso omiso de la confidencia y a su
vez la razOn de esta decision.

;Cuiles son las implicaciones legales de es-
tas consideraciones éticas? Esto, obviamente,
es del dominio de las legislaciones locales. En
la mayoria de los estados norteamericanos la
doctrina del menor maduro estd tidcitamente
aceptada, dado que poseen leyes, estable-
ciendo que los menores pueden dar consenti-
miento para su tratamiento bajo ciertas con-
diciones especificas como ser la sospecha de
enfermedades venéreas o de embarazo. Ade-
mas, existen leyes que van aun mds alla
creando la categoria de “‘menor emancipa-
do”. Segin los estados caben dentro de esa
categoria quienes “‘viven en domicilio distin-
to al de sus padres”, “‘mantienen un hijo”’,
“son miembros de las fuerzas armadas”, etc.
Este principio ha sido puesto a prueba en un
caso ® . Una adolescente de 17 afios de edad
habia consentido realizar tratamiento médi-
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 de edad y, por lo tanto, no esta-
ba autorizada a consentir su tratamiento y
que, por ende, habia recibido tratamiento
médico sin consentimiento vilido, Ellos per-
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dieron la disputa. El tribunal decidid que la
ley del estado protegia 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 malpractica médica esto significa
que actualmente se requiere de todo médico
que conozca las condiciones y circunstan-
cias bajo las cuales le esta permitido atender
adolescentes sin el permiso de los padres, as{
como, qué constituye un menor emancipado
en su jurisdiccion. Todo esto debe documen-
tarse en la historia clinica. Es de interés
hacer notar que hay en vigencia legislacion
que protege a médicos y a centros de aten-
cidn médica de ser culpados por aceptar el
consentimiento de un menor de buena fe.
Asi, por gjemplo, si un menor da falso testi-
monio con respecto a su grado de indepen-
dencia e¢so no invalida el consentimiento
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 s6lo un com-
ponente de una batalla dentro de las guerras
en que la filosofia moral se encuentra en-
vuelta. Nuestra sociedad se halla frente a la
encrucijada de un ntmero de diferentes sis-
temas ¢ticos. Cada uno es el portador de una
tradicidon moral altamente diferenciada, co-
mo lo demuestra la aparicion de conceptos

tan diferentes como “‘patria potestad’’, ‘“‘bie-
nestar social” y ““derechos civiles”. Por cier-
to, cuando dichas tradiciones morales s¢ en-
cuentran resultan heridas y fragmentadas en
el proceso. Por lo tanto, no es sorprendente
que las confusiones del pluralismo se expre-
sen con frecuencia en temas que se relacio-
nan con el status de los adolescentes. Aun-
que dicha confusion estd siendo disipada por
guias y regulaciones legales, lo que se requie-
re por encima de todo es la reflexion 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. Maria Luisa Peliez G.

RESUMEN

Se revisan las definiciones v clasificaciones
de Deficiencia Mental v se hacen considera-
ciones sobre ¢l cociente intelectual v la for-
ma de evaluarlo, Se analiza la relacion exis-
tente entre desnutricion v desarrollo cere-
bral.

Se concluye que.

1. Los tests utilizados para diagnosticar CI
no son adecuados.

2. Aunque el cerebro se puede afectar por
la desnutricion, es el ultimo organo en
daniarse.

3. Se debe promover la buena nutricion
del nino desde antes de nacer v estimular la
lactancia materna, comao los mejores medios
para prevenir la desnutricion temprana.

SUMMARY

The definition of Mental Deficiency is re-
vised. Some considerations about inteligence
quotient and its evaluation are made. The re-
lation between malnutrition and mental de-
velopment is analyzed.

Conclusions:

1. The tests used for diagnosing the IO are
inadequate.

2. Although the brain may be affected by
malnutrition it is the last organ to become
damaged.

3. Good nutrition should be prometed be-
fore birth and breast—feeding should be en-
couraged to prevent early malnutrition,

Estas son las aportacionces a un trabajo an-
terior, presentado en el concurso X-038/80
de la UAM Xochimilco y que fueron expre-
sadas durante ¢l examen oral. Tal como se
realizd en dicha exposicion, las nuevas apor-
taciones se hardn siguicndo ¢l mismo orden
del trabajo anterior.

Definiciones:

Se propone denominar a este capitulo de-
finicion y clasificaciones.

Se comentard especialmente la Clasifica-
cion Internacional de las Enfermedades, en
sus dos altimas revisiones.

En la 8.a. (1965) se hace referencia a oli-
gofrenia y se la clasifica en:

310 Liminar —Cl: 6885
311 Discreta —CI :62—-67
312 - Moderada —CI :36-61
313 — Severa —CI :20-35
314 — Grave CI :Menor de 20

315 — No especificada

En la 9a. (1975) se cambia oligofrenia por
retardo mental y ademds de lo que ya se se-
naldé en el trabajo anterior, que la codifica-
cion debe hacerse seguin el nivel de funcio-
namiento actual de individuo agrega, “sin te-
ner en cuenta su naturaleza ni las causas, ta-
les como psicosis, PRIVACION CULTU-
RAL, sindrome de Down”. Contintia: Cuan-
do hay una desventaja cognoscitiva, tal como
en el lenguaje, la asignacion del 4o. digito,
debera basarse en el examen cuantitativo del
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conocimiento en las dreas que no estdn afec-
tadas por la desventaja especifica. La evalua-
cion del nivel intelectual deberd hacerse so-
bre la base de cualquier informacion disponi-
ble, incluso la conducta adaptativa, la evi-
dencia clinica y los hallazgos psicométricos.

Los niveles del cociente de inteligencia
(CI) se basan en una prucba tal como las es-
calas de Wechsler que tienen una media de
100 y una desviacion standard de 15;se indi-
can sOlo como una guia v su aplicacion no
debe ser rigida. El retraso mental a menudo
involucra trastornos psiquidtricos; con fre-
cuencia puede desarrollarse como consecuen-
cia de algin traumatismo o de una enferme-
dad somditica. En estos casos se debe usar
uno o mas codigos adicionales para indicar
cualesquicra enfermedades asociadas psiquid-
tricas u orgdnicas.

Consultar Clasificacion de Defectos e In-
capacidades.

317 — Retraso mental discreto CI: 5070,
318 — Retraso mental de otro grado especifi-
cado.

318.0 Retraso mental moderado C1:35—49

318.1 Retraso mental grave Cl: 20—34

318.2 Retraso mental profundo CI: me-

nos 20.

319 — Retraso mental de grado no especifi-
cado,

Ahora analicemos las dos revisiones (8a. y
9a.) entre si y con especial referencia a la al-
tima que es la que nos “rige™,

1. Cambia ¢l término oligofrenia por el de
retardo mental. A veces se ha sustituido el
de “pobres™, por el de “subdesarrollados”.

2. Cuando en la 9a. Revision dice: *'sin te-
ner en cuenta las causas y entre ellas estd la
privacion  cultural™, es logico ponerse en
guardia. Una clasificacion que siempre ha
querido llegar a la causa bdsica y que repenti-
namente niegue o minusvalore la privacion
cultural. se vuelve sospechosa™,

3. Luego alude a “‘desventajas cognosciti-
vas especificas, tal como el lenguaje™ v reco-
mienda basarse en el examen cuantitativo del
conocimiento en las dreas que no estén afec-
tadas por la desventaja especifica. Es muy
probable que cuando se escribid esto, se es-
tuvicra pensando en los sordomudos, que tie-
nen una fuerte organizacion y no ¢n el
numeral 315 de la misma Clasificacion que
s¢ pasa a detallar:

315. Retardo sclectivo del desarrollo,
315.0 — Lectura
315.1 — Aritmética
315.2 — Otras dreas selectivas del aprendizaje.
315.3 — Lenguaje o habla
315.4 — Motor selectivo
315.5 — Mixto del desarrollo

315.8 - Otros
315.9 - Sin especificar

Posteriormente se hard referencia a estos
retardos selectivos, también llamados tras-
tornos o problemas del aprendizaje, cuando
se discuta las diferencias en los grados de CI
de la Clasificacion y cuando en el proximo
capitulo se hable de Cociente Intelectual.

4. La normatizaciéon expresa ‘“‘que la eva-
luacién del nivel intelectual deberda hacerse
en base a cualquier informacion disponible,
incluso la conducta adaptativa™. Para quien
haya estado e¢n contacto con nifios, no puede
dejar de surgir la pregunta: jes mds inteligen-
te el que se deja avasallar y cede ante un pa-
dre, un maestro o una situacion autoritaria,
0 ¢l que se rebela ante las mismas circunstan-
cias?

5. Uno de los tests que propone ia men-
cionada Clasificacion, es el de Wechsler, con
una media de 100 vy una desviacidon standard
de 15. Aqui sdlo se dira que para su “‘norma-
lizacion™ se excluyd a la poblacion negra de
Estados Unidos. En el proximo capitulo se
comentard dicho test y sus “‘normalizacio-
nes’’

6. Siguiendo con la descripcion de lo que
es el retardo mental, dice la 9a. Revision que
“a menudo involucra trastornos psiquidtri-
cos; con frecuencia puede desarrollarse como
consecuencia de algin traumatismo o de en-
fermedad somdtica. En estos casos s¢ debe
usar uno 0 mas codigos adicionales para indi-
car cualesquiera enfermedades asociadas psi-
quidtricas u orgdnicas’, Aqui solo resta decir
que se puede codificar lo orgdanico y aun lo
psiquidtrico, pero no la de privacion social o
cultural; eso estd prohibido.

7. Ahora entrando en la comparacion de
ambas clasificaciones, en lo que respecta a
grado, debemos decir que se omiten los limi-
nares que estan solo 1 desviacion standard
por debajo de la media (DI: 68 -85, 8a. Re-
vision), Con casi total seguridad este grupo
cae en ¢l numeral 315 de RETARDO SE-
LECTIVO DEL DESARROLLO, pero. por
factor, no hacer referencia a “privacion so-
cial y cultural™,

CONSIDERACIONES SOBRE
INTELIGENCIA, DESARROLLO MENTAL
Y COCIENTE INTELECTUAL

1. El Cl mide algunos desempenios de la
actividad intelectual, que son mds valorados
en ciertas clases sociales. El cardcter compe-
titivo de la situacion de test, hace que el de-
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sempeno sea mejor en el nifio perteneciente
a clases o estratos sociales donde el éxito y la
competencia se valoran mds, Por lo tanto
existen grandes diferencias de CI de acuerdo
con la clase social de donde provenga el ni-
no.

2. La situacion de test no es neutra.

— Se enfrenta a un nifio, que generalmente
tiene problemas escolares y familiares y mu-
chas veces de una cultura diferente, a un
adulto (psicologo) que la examina y aun
cuando este ultimo adopte una actitud “cli-
nica’’, no interpreta ni el discurso ni las reac-
ciones del nifio, sino el resultado del test.
Vale decir, adopta una actitud paternalista,
pero no clinica.

— EI psicologo no controla todas las posi-
bles interpretaciones de las preguntas: el ins-
frumento lo somete y cae facilmente en un
etnocentrismo de clase. Esto lo lleva a ne-
gar la existencia de diferentes formas de pen-
samiento, sobre todo las ajenas a él y al ins-
trumento que estd utilizando.

3. El1 CI no es constante en un individuo,
aun en periodos cortos de tiempo; esto impi-
de darle valor prondstico.

4, Los tests otorgan una “inteligencia” en
calidad de propiedad privada, diferencial y
anterior a toda practica individual o social.
Sélo la practica da ideas que otrogan ¢l co-
nocimiento de algo, de alli el error de los
tests.

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

— Porque contienen ejercicios escolares,
ya sean de aritmeética o lenguaije,

— Al igual que en los ejercicios escolares
los personajes que se presentan no estan de
acuerdo con la realidad. Encontramos orfe-
bres. ebanistas, etc., cuando el nifo, en el
mejor de los casos, ha visto empleados de
supermercados. Se le prequnta qué es “una
mama” y no como es “‘su mama’’. etc.

— Como los ejercicios escolares, estan des-
ligados de toda prdctica, No hay transforma-
cion 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 préctica politica, porque
la relacion del nifo con el entrevistador es
autocritica. El altimo pregunta y el otro res-
ponde. Todas las experiencias democraticas
que el nifio pueda haber tenido se anulan,
porque se enfrenta a una situacion en que se
estd probando su sumision intelectual y su
docilidad escolar y social. Y, finalmente, no

hay prictica cientifica, porque el derecho al
error, primer principio de la actividad cienti-
fica, no existe. Prohibido equivocarse, te es-
toy calificando. T te puede sublevar, pero
yvo finalmente te califico, y ta ya andas mal
en la escuela, en tu casa, etc,

— Porque se utiliza ¢l lenguaje escolar, que
es idependiente y desligado de la prictica y
ademds mutilado, porque se basa en pregun-
tas y respuestas o complementacion de ora-
ciones. El desconocimiento lingliistico de los
fabricadores de tests los ha llevado a confun-
dir la manipulacion verbal con el dominio de
la abstraccion, conducidos por un concepto
idealista del conocimiento.

— Con la aparicion de los tests de compor-
tamientos no verbales sigue existiendo una
sumision a la logica abstracta, sin ninguna re-
lacion con la priactica real,

— Tal como en la relacion escolar, la situa-
¢ion de test tiene un alto contenido policial.
El maestro y el psicodlogo estin investidos de
poderes, contra los cuales ¢l nifo no puede
hacer nada. Pero con ¢l maestro existe un
amplio margen para que esta relacion institu-
conal cambie, y de hecho e¢sto sucede mu-
chas veces. Ello no acontece en la situacion
de test con el psicologo.

6. Un instrumento debe tener precision,
sensibilidad y fidelidad.

— Cualquier observacion cientifica cs al
mismo tiempo una transformacion del obje-
to del conocimiento y por ende no existe
ningun instrumento de registro puro. Pero
esos instrumentos son la MATERIALIZA-
CION de una teoria. Si ¢examinamos una ra-
diografia de torax, no son los pulmones, ¢l
corazon, ni las costillas realmente lo que es-
tamos viendo, pero sabemos por el momento
algunas leyes de difusion de determinados ra-
yos sobre diferentes cuerpos de X" densi-
dad. Nos podemos llevar sorpresas si no sa-
bemos que se puede sobreponer una pleura
engrosada con un drea de enfisema por de-
bajo y ello nos da una imagen normal. Tene-
mos simplemente un instrumento que se ba-
sa en muchas teorias y con ¢l cual se debe te-
ner cuidado porque no tiene demasiada pre-
cision, en lo que a diagnostico se refiere,
Ahora cuando se aplica un test, es de pregun-
tarse qué teorfa respalda su aplicacion. Es
mads, y volviendo a la radiologia, cuando un
revelador o una pelicula estdn mal, se detec-
ta facilmente el “artefacto’, que es una
transformacion incontrolada de la realidad.
.Se pregunta, detecta, registra y, por lo tan-
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to, se repite un test cuando el nifio estd ner-
vioso o se sabe que siempre tuvo baja estimu-
lacion? Ademds, en qué teoria se basa la
construccion de tests. ;No serd que los tests
SIEMPRE son artefactos?

- Un test realizado por un individuo no
es mds que una muestra de los tests posibles y
cuando se habla de un CI de 80 jqué se quie-
re decir? Que si se repite el test, existe una
probabilidad del 70, 80 o 90% que esté entre
78 v 82, entre 76 y 84 o entre 70 y 90,

— Cuando se realizan diversos tests, si bien
existen coeficientes de correlaciéon “‘significa-
tivos”, hay una falta de coincidencia de mu-
chos individuos. Por otra parte, siempre hu-
bo correlacidon entre aparicion de cigliefias en
determinados lugares y aumento de los naci-
mientos, pero generalmente lo ultimo estaba
en relacidén con ofras circunstancias que te-
nian lugar 40 semanas antes del hecho. Siem-
pre ha habido correlacion entre los tests y las
calificaciones escolares, ya que aquéllos no
son mas que ejercicios escolares, pero cues-
tan mucho mds y se les otorga indebidamen-
te mayor valor diagnoéstico y pronostico.

7. El CI no tiene una distribucion normal
0 gaussiana,

— Porque si bien un caricter bioldgico, en
una poblacion homogénea, se distribuye fre-
cuentemente en una curva normal, no nece-
sariamente debe hacerlo en esta forma.

— Para que un fenomeno se distribuya en
forma normal o gaussiana se requiere que la
poblacion sea homogénea y ¢ste no es el ca-
so de nuestra sociedad,

— El CI depende de la clase social y nin-
giin hecho que dependa de clase social se dis-
tribuye en curva de Gauss.

8. A pesar de todas las evidencias de que
el CI no se distribuye normalmente se sigue
asumiendo que lo hace en forma gaussiana.

— Porque serfa mds dificil elegir tests en
funcion de una definicion explicita de inteli-
gencia.

— Porque de esta forma el campo de la in-
vestigacion es facil, ya que se pueden elabo-
rar trabajos, como la relacion entre CI y dis-
tancia a la escuela. Claro que facilidad no es
sinbnimo de productividad ni de imagina-
cion.

— Porque el hablar de “‘normalidad™ esca-
motea las diferencias y antagonismos en una
sociedad. Asi el reparto de dones se hace al
azar y el azar no se equivoca.

9. Para “‘normalizar” los tests en una po-
blacion 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 distribucion “nor -
mal”,

— Se debe destacar que la poblacion negra
de Estados Unidos de Norteamérica fue ex-
cluida cuando se realizd la “normalizacion™
o “‘estandarizacion’.

10. Los psicologos autores de tests y mu-
chos de los que los aplican suponen que exis-
te un factor unico llamado “‘inteligencia”
que diferencia a los individuos segtin posean
mds 0 menos,

11, Esto los lleva a cometer un error mate-
mdtico de primera magnitud, ya que suman
puntos obtenidos en los diversos subtests.
Estos son pruebas independientes entre si y
con Coeficientes de Variacion (Desviacion
Estindar/Promedio) muy disimiles. Vale la
pena recordar a un viejo profesor de mate-
madticas que al iniciar sus clases decfa a sus
alumnos: el sefior Mengano tiene 2 burros y
3 pavos y el sr. Zutano tiene 3 burros y 2 pa-
vos, ;cudl tiene mds? No faltaba algiin alumno
que cayera en la trampa, y respondiera; ‘“‘Los
dos igual”, a lo que el profesor respondia:
“Si sumas pavos con burros, es porque eres
un burro y corres el riesgo de convertirte en
un pavo”, No nos debemos dejar impresionar
con nimeros porque también los alquimistas
los utilizaban,

RELACION ENTRE LA DESNUTRICION
Y DESARROLLO CEREBRAL Y MENTAL

1. Los resultados de muchos estudios ex-
perimentales en animales, que relacionan
desnutricion con desarrollo cerebral o de-
sempefio intelectual, no son facilmente ex-
trapolables al ser humano, porque:

- Las especies utilizadas son muy diferen-
tes de la humana, con prefeces multiples,
distintas curvas de crecimiento y cerebros
proporcionalmente menores. Los estudios en
primates son menos numerosos y ellos indi-
can que la desputricion durante la gestacion
eleva la mortalidad fetal, pero los que nacen
vivos acusan menos diferencias en masa ce-
rebral ¥y desempenos, que los resultados ex-
perimentales observados en otras especies
animales, indicando que los animales con
prefeces Unicas y cerebros mayores como el
ser humano pueden ser relativamente menos
vulnerables a la desnutricién, padecida a
temprana edad.

— El grado de desnutricion a la que llegan
los experimentos animales son generalmente
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de una magnitud muy superior a la observa-
da en la desnutriciéon humana.,

Las pruebas que se realizan a Jos anima-
les miden el desempefio de aprendizaje y no
la capacidad de aprendizaje y, dado que uno
de los resultados de la desnutricion es la apa-
tia, es probable que la disminucion de la cu-
riosidad dé por resultado un desempeno de
aprendizaje mds pobre,

2. Los estudios de Anatov en el sitio de
Leningrado, que durd 18 meses y donde la
poblacion tenfa una ingesta muy baja de ca-
lorias, constataron que la tasa de mortalidad
fetal se dobld y la prematurez y la mortali-
dad neonatal se elevaron en forma significa-
tiva. No se¢ hicieron estudios de seguimiento
en los que nacieron durante este perfodo y
sobrevivieron. I'n Holanda, que en la Segun-
da Guerra Mundial estuvo sometida durante 8
meses a una ingestion de 1000 calorias por
dia v menos de 40 gramos de proteinas,
Smith observd que en las madres previamen-
te bien nutridas no se elevo la mortalidad fe-
tal. El peso de los recien nacidos cuyas ma-
dres tuvieron esta restriccion alimenticia du-
rante la segunda mitad de la gestacion des-
cendid 240 gramos en promedio. Cuando a
fos 18 anos de edad se los examind 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 vy, por en-
de, menor nimero de células en cerebro de
ninos que fallecieron de desnutricidon, seria
prueba de que ésta puede danar el cerebro,
pero hay que recordar que la desnutricion
temprana y severa no les permitid sobrevi-
vir.

4, Siempre se ha suscitado la duda de sies
la desnutricion o la falta de estimulaciéon
sensorial lo que marca las diferencias ¢n los
desempenos intelectuales entre desnutridos y
eutrdficos. La desnutricion y la falta de esti-
mulos se asocian frecuentemente en las po-
blaciones en riesgo.

Ademds mientras el nifio estd desnutrido
interactia menos con el medio, No se pue-
de seguir considerando a la “inteligencia”
como una dotacion individual y anterior a
toda prdctica.

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 nifio se desa-

rrolldé y no sirven para la posible correccion
psicoeducacional de los déficit. Es mas lo
que esconden que lo revelan.

Hay suficientes datos epidemiolbdgicos vy
de experimentacidn animal y humana para
decir que fa desnutricion puede influir en el
desempefio intelectual del nifio escolar ¢ '8
22 23 §j este efecto pernicioso se ejerce so-
lo por la nutricion o la falta de estimulos,
s¢ considera una discusion bizantina, va que
ambos hechos se asocian en las poblaciones
en riesgo. Ademds hay que tener en cuenta
que mientras el nino estd desnutrido es me-
nos active, interactiia menos con el medio.
Esto le impide ir formando “‘esquemas” sen-
soriomotores sobre los cuales se edifican
operaciones intelectuales mads sofisticadas.
Querer aislar desnutricion de falta de esti-
mulacion, es como tratar de separar, en for-
ma tajante, desnutricion e infeccion. Son
condiciones que se suman, s¢ potencian, se
sinergizan. S6lo una vision estrecha y seudo-
cientifica del fendmeno salud—enfermedad
puede llevarnos a un abordaje unicausal del
fendomeno,

Si bien el cerebro se puede afectar por la
desnutricion y el grado de deterioro depende
de la edad en que tuvo lugar aquélla y de su
gravedad y duracion, no debemos olvidar la
gran reserva fisiologica de este dérgano. que
ademas es el altimo en danarse. Esto hace
volver nuestra atencidon sobre los llamados
tests de inteligencia y cociente intelectual y
repetir que los mismos son inadecuados, ya
que no toman en cuenta las potencialidades
del individuo sino simplemente comparan el
desempenio de un nifio con el de otros nifnos
de ambientes totalmente diferentes.

El que no aceptemos como vilidos los
tests de cociente intelectual no quiere decir
que pensemos que la poblacidon desnutrida
no estd en riesgo de padecer déficit intelec-
tuales.

De acuerdo con los datos existentes, la
prevencion de la desnutricion debe hacerse
antes de que nazca el nifio. La influencia de
la desnutricion intrauterina sobre el poten-
cial de crecimiento, incluido el intelectual, es
demasiado evidente para seguir haciendo en-
sayos. ""La desnutricién de nuestros nifios es
congénita, no genética”. 7.

Se debe promover la lactancia materna co-
mo medio eficaz para prevenir la desnutri-
cibn de los primeros meses y durante esta
época dar suplementacién a la madre y no al
nifio.
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Este concepto reviste para México una im-
portancia singular. Con el rdpido proceso de
urbanizaciéon y el aumento de los partos ins-
titucionales se estd separando al nino de la
madre en *‘nurseries”, y esto bien se sabe
que es perjudicial para el establecimiento de
una adecuada lactancia. Ademds, la madre
sale de la clinica con un tarro de leche “ma-
ternizada”, que por otra parte se considera
una “‘conquista social” de la empleada y de
la obrera. Todas estas circunstancias pueden
desplazar la desnutricion a los primeros me-
ses de la vida, con un mayor riesgo para el
futuro del nifo.

A partir del cuarto mes o antes se deben
dar otros alimentos al nifio, pero la lactancia
materna debe continuar por varios meses
mads. Esta fuente de proteinas de alto valor
biologico permite, con el agregado de calo-
rias, un crecimiento y desarrollo adecuados.

La gran mayoria de nuestras poblaciones
estdn mads carentes de calorias que de protei-
nas. Esto nos lleva a la conclusion de que se-
ri cuestion de producir més granos y legu-
minosas y hacer una mejor reparticion de és-
tos y terminar con los mitos de las “incapari-
nas” y de las leches industriales que les so-
braron a los paises “desarrollados™ '3 7 23

No es dificil determinar cudles son las po-
blaciones en riesgo de padecer desnutricion y
falta de estimulos y, por lo tanto, dificulta-
des en la edad escolar. No esperemos que el
nifno llegue a la escuela para hacer un diag-
noéstico con una prueba inadecuada y por de-
lante de ¢l un curriculum escolar que solo lo
frustrard vy lo hard desertar, pasando asf a en-
grosar las filas de los desempleados. En estas
poblaciones de mayor riesgo la vigilancia del
crecimiento y desarrollo del nifo y de la sa-
lud de la madre debe ser prioritaria. No es
posible decir que algunas de las alteraciones
encontradas en los casos de desnutricion le-
ve o moderada sean permanentes, pero s
inapropiado pensar solo en funcion del futu-
ro intelectual del nifio, porque éste, en su
presente, también debe ser objeto de preocu-
pacion de los responsables de la salud, de la
educacion y del bienestar social. Si bien las
acciones deben ser predominantemente de
promocioén y prevencion, también son nece-
sarias las de curacion y rehabilitacion 24 25,

El fin altimo de las investigaciones epide-
miologicas, es proveer de un marco para in-
troducir programas de accidn y prevencion.
FEs muy aleccionadora la frase de Wortis, en
un estudio de seguimiento de nifios negros

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

“Fue para nosotros una experiencia muy
triste observar un grupo grande de recién na-
cidos, seres humanos de potencial desconoci-
do, y presenciar durante un periodo de 5
anos su preparacion social para ingresar a la
clase menos diestra, menos educada y mds
rechazada de nuestra sociedad™
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EL NINO EN LA SOCIEDAD MEDIEVAL

Felipe Aires en “Siglos de Infancia’’ lamd dramdticamente nuestra
atencion diciendo que la infancia como fendémeno en si mismo es una
invencion de fos tiempos modernos. El escribe:

“En la Sociedad Medieval la idea de infancia no existia; no quiere
decir esto que el nino fuera olvidado o descuidado. La idea de infan-
cia no debe confundirse con el afecto por los nifios; corresponde al
conocimiento de la naturaleza especifica de la nifiez, esa particular
naturaleza que distingue el nifo del adulto y aun del joven.

En la Sociedad Medieval ese conocimiento era ignorado, porgue
tan pronto como el nifno podia vivir sin la constante atencion de su
madre, su nifera o su ama, pertenecia a la sociedad adulta. El idioma
no daba a la palabra “‘nino’ el estricto significado que le damos hoy.
La gente decia ‘“nino” como nosotros decimos ‘““muchacho’ o “chi-

co” en el lenguaje cotidiano.

La ausencia de definicion se extendia a cualquier tipo de actividad

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

I JORNADAS DEL EQUIPO DE SALUD MATERNO INFANTIL

CURSOS DE SECRETARIADO MEDICO

Organizadas por la SOCIEDAD ARGENTINA DE PADIATRIA
— Filial LA PLATA —

Se realizaran 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 realizaran Cursos Pre Jornadas, Seminarios, Conferencias
y Temas libres seleccionados.

El Capitulo Argentino de la Academia Americana de Pediatria orgenizara
un SEMINARIO ESPECIAL presidido por el Dr. Carlos Rezzonico.
Participaran figuras de prestigio nacional e internacional.

Informes e inscripcion: Dr. José TARZIAN
Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica’, Calle 14 N° 1631 - (1900)La Plata
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EVALUACION DE LOS METODOS
NO INVASIVOS PARA DETERMINAR
LOCALIZACION DE LA INFECCION

URINARIA
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Oscar Brarda **
Miguel Granero
Jorge Garimaldi *#*
Jorge Maldonado

RESUMEN

Se estudiaron 64 niftos con infecciones
urinarias en edades comprendidas entre los 6
meses v 12 anos: 44 mujeres y 20 varones.
Doce ninios sin infeccion urinaria sirvieron de
grupo control, La localizacion de la infec-
cion fue realizada por dos de los siguientes
métodos: a) prueba del lavado vesical, b)
prueba de concentracion renal, ¢) radiologia
renal, v d) sedimento urinario significativo
con funcidon renal comprometida. En todos
se realizo determinacion de las isoenzimas de
la lactico dehidrogenasa v determinacion de
las bacterias cubiertas con anticuerpos inmu-
nofluorescentes en orina y titulo de anti-
cuerpos antibacterianos plasmdaticos por he-
maglutinacion bacteriana indirecta. Las bac-
terias cubiertas con anticuerpos inmunofluo-
rescentes arrojaron un 46% de resultados fal-
sos negativos en infecciones altas y un 27%
de falsos positivos en infecciones bajas. Las
isoenzimas de la lactico dehidrogenasa fue-
ron capaces de determinar el compromiso re-
nal en el 100% de las infecciones altas mos-
trando un patron caracteristico con aumento
significativo de las isoenzimas de la zona len-
taf4 vy 5). Asimismo 13 de 42 nifios mostra-
ron actividad de la isoenzima 5 en infeccio-
nes bajas, aunque el valor porcentual medio
fue significativamente menor que en las in-
fecciones parenquimatosas. Finalmente el

titulo de anticuerpos antibacterianos plasmd-
ticos demostrd que el 100% de las infeccio-
nes altas tenian un titulo superior o igual a
1:256. Sin embargo, 9 de 42 nifios con cisti-
tis alcanzaron un titulo similar por lo que los
autores proponen como limite de separacion
de las infecciones altas y bajas la cifra 1:512.
El 94,4% de las infecciones renales alcanza-
ron un titulo igual o mavor de 1:512. En las
infecciones bajas solamente 2 nifios de 26
(7 7%) llegaron a un titulo de 1:512.

SUMMARY

Sixtv—four children with urinary infec-
tion were studied. Their ages were between 6
months and 12 yvears: 44 girls and 20 boys.
Twelve children without urinary infections
worked as control group. The localization of
the infection was made by two of the follo-
wing methods: a) bladder washout test, b)
decreased renal concentration capacity, c)
renal radiology, and d) urinary sediments. In
all cases, the determination of the isoenzi-
mes of the lacticodehidrogenase and the de-
termination of the coated bacteria with inmu-
nofluorescent antibodies in urine and the ti-
ttle of plasmatic antibacterian antibodies, was
made by indirect hemoaglutination test. The
coated bacteria with inmunofluorescent anti-
bodies gave a 46% of false negative results in
upper tract infections and a 27% of false po-

* Jefe de Capacitacion, Docencia e Investigacién, Hospital Central de Rio Cuarto. Profesor Adjunto de Pediatria, Universidad

Nacional de Cordoba.

** Profesor Adjunto de Inmunologia, Universidad Nacional de Rio Cuarto.

#** Jefe del Servicio de Uralogfa, Hospital Central de Rio Cuarto.
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sitives in lower tract infections. The isoenzy-
mes of the lactico dehidrogenase were able
to determine the renal involvement in 100%
of the upper tract infections, showing a ty-

pical pattern with a significative increase of

the isoenzymes of the slow zone (4 and 5),
At the same time 13 out of 42 children sho-
wed activity of the isoenzymes 5 in lower
tract infections, although the average value
was significatively lower than in the paren-

chymatous infections. Finally the tittle of

the plasmatic antibacterian antibodies sho-
wed that the 100% of the upper tract infec-
tions had a tittle that was higher or equal to
1:256, nevertheless 9 out of 42 children
with cystitis reached a similar tittle; that is
why authors suggest the figure 1:512 as the
limit that separates upper infections from lo-
wer ones;, 94% of the renal infections rea-
ched a tittle equal or higher than 1:512, In
the lower tract infections only two children
out of 26 (7, 7%) reached a tittle of 1:512.

Introduccion

La diferenciacion entre piclonefritis y cis-
titis es generalmente dificil en los nifios y so-
bre todo en los lactantes ! 4. Se ha buscado
una técnica confiable, no invasiva y con alto
porcentaje de seguridad, lo que seria de mu-
cha utilidad desde el punto de vista pronos-
tico y terapéutico ya que se podria conocer
mejor la historia natural de la enfermedad v,
fundamentalmente, realizar un tratamiento
sobre bases racionales.

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

Por ello hemos efectuado un estudio pros-
pectivo y realizado una evaluacion compara-
tiva de: fracciones de isoenzimas de la licti-
co dehidrogenasa en orina, anticuerpos anti-
bacterianos plasmaticos y anticuerpos unidos
a bacterias en el sedimento de orina, en un
grupo de nifos con infecciones urinarias.

Material y métodos

Material humano: Se estudiaron 76 nifios
de edades comprendidas entre 6 meses y 12
anos de los cuales 29 eran varones y 47 ni-
nas.

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

Grupo I: 22 nifios con infeccidon urinaria
alta (IUA) (tabla II).

Grupo Il 42 nifios con infeccion urinaria
baja (IUB) (tabla I).

Grupo III: 12 nifios sin infeccidén urina-
ria, clinicamente sanos y con estudios com-
plementarios (laboratorio y radiologia) nor-
males, sirvieron como control (tabla III).

Todos los casos fueron tomados del Servi-
cio de Pediatria del Hospital Regional Pro-
vincial de la ciudad de Rfo Cuarto, Cérdoba,
Argentina.

Se considerd con infeccidon urinaria a todo
paciente que manifestd positividad en dos
urocultivos realizados con 24 horas de dife-
rencia que mostraron el mismo microorga-
nismo, la misma sensibilidad a los antibi6-
ticos y un recuento de colonias igual o ma-
yor de 100.000/cm® de orina. La recolec-
cion de orina se realizé del chorro medio en
estrictas condiciones de asepsia.

Para determinar el sitio de la infeccion
urinaria se realizaron a cada nifio 2 o 3 de los
siguientes estudios:

a) Prueba del lavado vesical segiin la técni-
ca de Farley 5,

b) Prueba de concentracion renal con pi-
tresina nasal ©.

¢) Radiologia renal con visualizacion de
anormalidades radiologicas en la urografia
descendente y en la cistouretrografia que per-
miten aseverar la lesion y localizacion renal:
cicatriz del parénquima renal, reflujo vesico-
renal, duplicacion de sistemas, dilatacion y
deformacion calicial o hidronefrosis.

d) Sedimento renal con cilindros leucoci-
tarios y funcion renal comprometida (creati-
ninemia por encima de 2 mg/dl).

Técnicas empleadas

1) Determinaciéon de las isoenzimas de la
lactico dehidrogenasa en orina.

Una alicuota de 20 ¢cm? de orina fue cen-
trifugada, filtrada y luego dializada durante
2 horas contra agua corriente a efectos de
eliminar sustancias inhibidoras de estas enzi-
mas . La muestra se llevo a un volumen cien
veces menor mediante el empleo de concen-
traciones MINICON B-15. Se realizd una
corrida electroforética sobre acetato de celu-
losa empleando 10gl del concentrado. El
revelado posterior se hizo con reactivos co-
merciales (Sigma Ch. Company). La fraccion
que migra mds riapido hacia el idnodo se con-
siderd fraccion I ®. La cuantificacion porcen-
tual de las fracciones se realizd por espectro-
fotometria (figs. 1 a 4).
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ISOENZIMAS DE LA LACTICO DEHIDROGENASA

109 A UPpAQN "y OMAQIY ‘I SOAISPAUT OU SOPOIIW SOf 9P UOEN[EAT | 9/§

Caso N© LDH-] LDH-2 LDH-3 LDH-4 LDH-5 Hemaglutinacion Bacterias cubiertas
% % % % % Tinilos de inmunoglobulinas
1 82 18 - - 1/64 Negativo
2 73,5 26,5 - - - 1/256 Negativo
3 7,5 25,3 2,70 0.5 - N.D. Negativo
4 67,10 29,50 340 - - 1/128 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.D.
8 49 32 12 4.10 29 1/512 Positivo
9 77,50 20,70 1,80 - - 1/256 Negativo
10 46 51 50 - — 1/64 Negativo =
11 69,50 28,7 1,80 3 & 1/256 Negativo z
12 67 24,90 2.5 2.1 3.5 1/128 Positivo o)
13 66 32 2 - = 1/256 Positivo a2
14 64,50 33 25 - = 1/128 Negativo o
15 48 29 6 4 15 N.D. N.D. %
16 6340 21,10 43 58 5.4 N.D. Negativo «
17 48,50 34,20 8.5 6,3 2,5 1/512 Negativo g
18 87 13 - - - 1/256 Negativo =
19 81 11 8 — - 1/64 Negativo |
20 58 27 5 10 x 1/256 Negativo 4
21 64,2 21 9,3 6 0,5 N.D. N.D. S
22 54 32 11 3 - 1/256 Negativo o
23 68 32 - - - 1/128 Negativo g
24 97 3 — - 1/64 Positivo 5
25 69 26 4 . " 1/64 Negativo =
26 52 35 13 N - 1/128 Negativo z
27 97 3 - - 1/64 Negativo =
28 100 " . = = N.D. Negativo i
29 41 375 12 4.5 5 E
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 33 4,20 1/128
35 45 30 15 4
36 50 48 2 - -
37 65 20 155 - 1/64
38 57 35 7.5 0,5 -
39 71 29 - — -
40 18,40 27 409 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 3,28 312

ILVIdgV L




TABLA 11

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ALTO

ISOENZIMAS DE LA LACTICO DEHIDROGENASA

Caso NO LDH-1 LDH-2 LDH-3 LDH-4 LDH-5 Hemaghutinacion Bacterias cubiertas
% % % % % Titulos de inmunoglobulinas
1 23 11 20 16 30 1/2048 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 17 15 18 25 1/1024 Negativo
5 2340 15 14,60 15,90 31,10 1/512 Positivo
6 18,10 10,40 21,90 20 29,60 1/512 Negativo
7 2348 2217 15,26 13,04 26,10 1/1024 Positivo
8 38 21,40 14,70 14,10 11,80 1/512 Negativo
9 43 21 3 10 23 1/1024 Positivo
10 30 27 10 14 19 1/1024 Positivo
11 294 28,2 7.8 13,5 211 1/2048 Positivo
12 26 31.5 215 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 16 243 19 29,70 1/512
16 395 2.3 7,10 12,70 38,40 1/1024
12 12,50 12 23,20 28,80 27,40 1/512
18 22,10 18,30 33 13,60 13
19 18 13 10 27 32 1/512
20 39 13 14 3 31 1/512
21 30 27 10 14 19
22 s 28 5 1,9 30
X 25,64 17,60 1717 15,55 23,75
DS 10,39 7,67 846 7,13 9,14
TABLA 11
CONTROLES
ISOENZIMAS DE LA LACTICO DEHIDROGENASA
Caso NO LDH-] LDH-2 LDH-3 LDH4 LDH-5
% % % % %
1 61 27 2 - :
) 73 26 1 - -
3 64,20 333 25 - -
4 61,3 32,5 5.2 1 -
5 74 18 5 3
6 88 12 - = =
7 89 11 — = =
8 424 213 30 6,3 -
9 95 2,8 2,2 - -
10 62,1 379 - - =
11 81,7 10 83 = o
12 69 3 - - =
X 72,55 21,90 4,60 0,85 -
DS 13,93 10,65 8,03 1,84 -
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Figura 1: Figura 2:
Corridas electroforéticas de las isoenzimas de la LDH urina- Patrén electroforético de las isoenzimas de la LDH urinaria
ria de 5 nifios con infecciones urinarias. Cuatro son infec- €n un paciente con cistitis. Aparecen solamente las fraccio-
ciones bajas en las que las fracciones 1V v V o estan ausen- nes Iy I (zona rapida).

tes © no sobrepasan la concentracion del 2,6% . Dos son
pielonefTitis y la fraccién V estd por encima del 10%de la
concentracion total (26,1 y 19,0%).
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Figura 3: Figura 4:

Nifios con infeccion urinaria alta. La actividad total de la Separacion electroforética de las isoenzimas de la LDH uri-
LDH urinaria es mayor que en las infecciones bajas. El por- naria en un enfermo con piclonefritis. Notese el incremento
centaje de la fraccion V estd muy por encima del 10%de la de la fraccion V que se encuentra en mayor concentracion
actividad total (38,4%). que las otras fracciones.
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2) Determinacién del titulo de anticuer-
pos antibacterianos plasmditicos (hemagluti-
nacion pasiva).

Obtencion del antigeno: 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 bafio de agua a
60° C durante | hora. Se extrajo el medio de
cultivo por centrifugacion y las bacterias
contenidas en el sedimento se lavaron tres
veces con solucion salina buferada Ph 7.2
(SSB). Luego del altimo lavado el sedimento
s¢ resuspendié en SSB hasta obtener una
concentracion de 9 x 10 bacterias/ml. Esta
se determind por turbidimetria.

La suspension bacteriana se ftratd con
igual volumen de tritén al 1% durante 3 horas
a temperatura ambiente y el detergente fue
removido mediante tres lavados con SSB. El
sedimento resultante del Gltimo lavado fue
resuspendido y llevado a volumen original
con NaOH 1 N dejdndose en contacto con es-
ta solucion 8 horas a 56°C a efectos de pro-
ducir la lisis bacteriana que fue comprobada
por microscopia optica. El lisado as{ obteni-
do se llevo a pH 7,2 — 7,4 con 4cido clorhi-
drico concentrado y luego se dializd contra
agua destilada hasta obtener reaccion de clo-
ruros negativos en el agua de didlisis. Esta so-

lucion fue considerada antigeno bacteriano.

Con este antigeno se llevo a cabo la reac-
cion de hemaglutinacion de acuerdo con la
técnica de Boyden ?.

3) Determinacion de inmunoglobulinas
unidas a bacterias en ¢l sedimento de orina.

Mediante inmunofluorescencia indirecta
se investipd en el sedimento urinario, la pre-
sencia de bacterias cubiertas de inmunoglo-
bulinas segin la técnica de Thomas '9. Pa-
ra la observacion de los preparados se ém-
pled un microscopio Zeizz con sistema de
epiiluminacion. Fueron consideradas como
positivas las orinas cuyos sedimentos mostra-
ron un porcentaje de bacterias con fluores-
cencia mayor del 30%.

Los estudios de iscenzimas, de anticuer-
pos fluorescentes y de anticuerpos séricos
fueron realizados e interpretados por el bio-
quimico sin el conocimiento del tipo de in-
feccidn urinaria del paciente.

Para las comparaciones estadisticas se uti-
lizaron los test de Student y del chi?.

Resultados

Los valores de las fracciones de las isoen-
zimas de la lictico dehidrogenasa obtenidos
en los tres grupos estudiados se detallan en la
tabla [V,

infecciones renales, en las cistitis y en el grupo control

TABLA IV

Namero de casos estudiados. Valor medio y desvio standard de las fracciones I, 11, IL, VI 'y V de la LDH urinaria en las

LDH-1 LDH-2 LDH-3 LDH-4 LDH-5
IUA X =25.64 X =17.60 X =1717 X =1555 X =23,75
NO 22 casos DS =10,39 DS= 7,67 DS= 846 DS= 7,13 DS= 9,14
IUB X =64,24 X =2550 X = 6,72 X — 154 X = 1,60
NO 42 casos DS =16,87 DS =10,57 DS= 784 DS= 3;21 ns= 3,12
Controles X =1255 X =21,90 X = 4,68 X = 0,85 X =0
NO 12 casas DS=1393 DS = 10,65 DS= 8,03 DS= 1284 DS= 0

Cuando se compard el grupo de nifios con
IUA con el de TUB se observd en el primero
un aumento significativo en las fracciones de
fa LDH-S, LDH-4 y LDH-3 resultando de
mayor significancia el comprobado en la
fraccion LDH—5. En este mismo grupo se
observo un descenso significativo en la frac-
cion LDH—1 y un descenso menos significa-
tivo en la fraccién LDH—2.

Cuando se realizd la comparacion de los

grupos en estudio con el grupo control tam-
bién se encontrd diferencia en los valores de
las fracciones de las isoenzimas de la lictico
dehidrogenasa.

Mediante la técnica de hemaglutinacibn
pasiva fue posible demostrar anticuerpos an-
tibacterianos plasmiticos en los grupos de ni-
fios con IUA e IUB observiandose titulos ma-
yores en los primeros {(tabla V).
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TABLA Y

Anticuerpos antibacterianos plasmaticos estudiados
por la técnica de la hemaglutinacion bacteriana indi-
recta. S6lo un nifio con infeccidn renal no alcanzo el
titulo de 1/512. Dos nifios con infecciones bajas al-
canzaron el titulo de 1/512. Ambos nifos eran infec-
ciones recurrentes,

HEMAGLUTINACION
NO = 44 casos
Tirulos Titulos
menores mayores o
de: iguales a:
1/512 1/512
Infeccion
urinaria 1 17
alta (5,6 %) (94,4 %)
Infeccion
urinaria 24 3
baja (92,3 %) (7.7 %)

[as bacterias cubiertas con anticuerpos se
observaron con mayor frecuencia en los ni-
fios con IUA, aunque también se encontra-
ron resultados negativos en IUA y positivos
en IUB; no obstante, al realizar el tratamien-
to estadistico se observa diferencia signifi-
cativa en los resultados obtenidos en los gru-
pos en estudio (tabla VI).

TABLA V1

Estudio de las bacterias cubiertas con anticuerpos en el
sedimento urinario de 41 nifios con infecciones urina-
rias. Cinco infecciones altas no mostraron fluorescen-
cia en las bacterias del sedimento. A su vez 5 nifos con
infecciones urinarias bajas mostraron bacterias cubier-
tas con anticuerpos.

BACTERIAS CUBIERTAS
NO =4] casos

Positivo Negativo
Infeccion
urinaria 9 5
alta (63,5 %) (36,5 %)
Infeccion
urinaria 5 22
baja (18,50 %) (81,50 %)

Discusion
Thomas '! en 1974 describio que las bac-
terias cubiertas con anticuerpos fluorescen-
tes en el sedimento urinario son de valor pa-
ra determinar el nivel de infeccion urinaria.
Sin embargo, estudios ulteriores de Hellers-
tein '? demostraron con este método resul-
tados falsos negativos en el 33,3% de las in-
fecciones altas y falsos positivos en ¢l 34,2%
en nifios con infecciones urinarias bajas.

Nuestros resultados arrojaron un 36,5% de
nifos con infecciones renales con bacterias
cubiertas negativas (falsos negativos) y un
18,5% de falsos positivos en infecciones ba-
jas, y estdn de acuerdo con la falta de especi-
ficidad de esta determinacion en lactantes y
ninos para localizar la infeccion urinaria so-
bre todo si nos atenemos a las recomendacio-
nes de Thomas '? de que por lo menos el
25% de los gérmenes deben mostrar fluores-
cencia para considerar el test como positivo
(tabla VIII).

TABLA VII

Valores medios y desviacion standard de la actividad
de la isoenzima de la LDH en infecciones altas, bajas y
controles sanos. Notese el valor medio en las pielone-
fritis significativamente mayor que en las infecciones
bajas (p < 0,01).

VALORES MEDIOS Y DS DE LA LDH 5

TUA 1UB CONTROLES
X =23,75 X = 1,60 X =0
DS = 9,14 DS = 3,12 DS =0
NO =122 NO =4 NO =12

Las isoenzimas de la lactico dehidrogenasa
fueron primeramente descriptas por Carvajal
y col. '? en 1975, quienes demostraron que
en nifios la presencia en orina de la isoenzi-
ma 5 es un indicador confiable de la infec-
cion del rifion., En el estudio de estos autores
las isoenzimas de la zona lenta (4 y 5) locali-
zaron correctamente la infeccion en 15 de
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16 pacientes con piclonefritis y también fue-
ron seguras para la clasificacion de infeccio-
nes bajas en 22 nifilos que mostraron el pa-
tron caracteristico en presencia de las infec-
ciones 1, 2 y 3 (zona ripida).

El trabajo de Lorentz y col. '* comparan-
do esta téenica con el lavado vesical demos-
tro que fueron capaces de aseverar una infec-
cion urinaria alta en 14 de 16 nifios e identi-
ficar correctamente a los 14 nifios con infec-
cion del tracto urinario inferior, siendo estas
determinaciones superiores a la de las bacte-
rias cubiertas.

Analizando nuestros resultados debemos

destacar que el hecho de encontrar la frac-
cibn LDH—5 en la orina de nifios con infec-
cion urinaria nos indicaria con una probabi-
lidad muy alta, que la localizacion de aquélla
estaria en el parénquima renal, siempre que
los valores porcentuales de esta fraccion sean
iguales o superen el 10% 5.

Es de singular importancia destacar este
valor debido a que en ningan caso de IUB
fue observado con nuestra metodologia. Asi
el valor porcentual medio para estos pacien-
tes fue de 23.,75% en las infecciones altas
contra 1,60% en las bajas, lo que es muy sig-
nificativo estadisticamente (tabla VII).

se las tres determinaciones.

TABLA VIII

Nifios con infecciones renales o bajas estudiados para determinar el titulo de anticuerpos antibacteria-
nos, la actividad de la fraccion V de las isoenzimas de la LDH en orina y las bacterias cubiertas con an-
ticuerpos. El nimero de casos difiere en cada grupo ya que no en todos los pacientes pudieron realizar-

) LACTICO BACTERIAS
HEMAGLUTINACION DEHIDROGENASA 5 CUBIERTAS
Ne = 44 casos NO = 64 casos N© =41 casos
Titulos Titulos
menores mayores
de: oigualesa: > 10 % <10% Positivo Negativo
1/512 1/512
Infeccion
urinaria 1 17 20 2 9 5
alta (5,6 %) (94.4 %) (90,90 %) 9,1 %) (63,5 %) (36,5 %)
Infeccion
urinaria 24 2 1 41 5 22
baja 92,3 %) (7,7 %) 2,4 %) (97,60 %) (18,50 %) (81,50 %)

La determinacion de anticuerpos antibac-
terianos plasmaticos también permite discri-
minar nivel de infeccion; para esto debemos
tener en cuenta el titulo, va que cuando éste
es igual o mayor de 1/512 la probabilidad de
que se trata de una localizacion renal es muy
posible.

El grado de seguridad de estos dos méto-
dos no invasivos aparece como suficiente-
mente especifico para la mayoria de los pro-
positos clinicos 1¢ 17,

Es nuestro criterio que la determinacion
de las fracciones de isoenzimas en orina es la
metodologia que debe emplearse como dato
de fundamental importancia cuando se quie-
re diferenciar IUA de IUB porque, aunque
tiene la misma especificidad que la determi-
nacion de anticuerpos antibacterianos plas-
maticos, es una técnica mucho més simple y
de menor tiempo de ejecucion.

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

cion urinaria de cualquier edad la indemni-
dad o el compromiso del rinon en forma pre-
€Oz y segura.
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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 pdg. 451-69

Norma 8.2.1

Debe quedar asi: “‘Se intentard obtener la colabora-

cion de nodrizas voluntarias sanas. Esto tiene la ven-
taja de que el nifio tiene el complemento al mismo
tiempo que reaprende a succionar correctamente.
Puede hacerse en una o dos ocasiones por dia y en
forma ftransitoria, para no alterar el vinculo madre—

hijo™.

Norma 8.2.4 Donde dice entre paréntesis “(de maicena, semolin,
vitina, etc.)”, debe decir: “(con adecuada relaciéon ca-

l6rico—proteica)”.

Al final de esta norma agregar: “La papilla no consu-
mida por el bebe podra ser comida inmediatamente
por otro miembro de la familia. Se desaconsejard la
practica de guardar los restos de papilla no consumi-

dar,
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CONSIDERACIONES SOBRE
EL DESARROLLO DEL ALCOHOLISMO
EN LA ADOLESCENCIA

Dr. Radl Enrique Valencia

RESUMEN

Se presentan 20 casos de adiccion alcoho-
lica que comenzaron a beber durante la ado-
lescencia, estableciéndose el porcentaje de
incidencia de los distintos factores que inter-
vienen en su génesis v evaluando la impor-
tancia de cada uno de ellos.

SUMMARY

Twenty cases of alcoholics who began to
drink during adolescence are analyzed. Psi-
cologic and socio-cultural factors besides a
genetic predisposition are considered to ha-
ve an important rol in etiopathogenesis of
this disease. A very important factor in the
development of alcoholic addiction is the
age in which the patient began to drink, be-
cause the prolonged ingestion (three to five
vears) is a principal factor in this kind of
addiction.

We must emphasize that when adolescents
leave their families at earlier ages, the proba-
bilities or contact with alcohophilic groups
increases, with the corresponding increase or
addiction during adolescence.

Introduccion

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

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

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

a) Abstemio: Individuo que no ingiere al-
cohol o lo hace en cantidad moderada hasta
cinco veces en el afno calendario en situacio-
nes excepcionales.

b) Bebedor moderado: Individuo que in-
giere alcohol habitualmente (més de tres
dias por semana) menos de 100 cm?® de al-
cohol absoluto en un dia calendario y/o pre-
senta menos de doce estados de embriaguez
en un ano calendario.

¢) Bebedor excesivo: Individuo caracteri-
zado por ingerir habitualmente por depen-
dencia sociocultural y/o psicopatologica mas
de 100 cm?® de alcohol absoluto en un dia
calendario y/o presenta doce o mas estados
de embriaguez en un ano calendario.

d) Alcoholémano o enfermo alcoholico:
Individuo caracterizado por la presencia re-
gular de dependencia sociocultural y/o psi-
copatologica y fisica del etanol.

* Trabajo presentado en las 111 Jornadas Regionales de Pediatria, Olavarria, 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 Gltima dependencia se manifiesta en
la forma de incapacidad dc¢ detenerse y/o
abstenerse una vez iniciada la ingestion de al-
cohol,

También necesitamos definir el término
de embriaguez, que es el estado en el cual es-
tin alterados en forma visible la coordina-
cidon y el lenguaje y/o la conducta como resul-
tado de la ingestion alcohodlica.

Para comprender el alcoholismo conside-
ramos sus ftres vertientes: la social, la psico-
logica y la biologica.

La psicologia dindmica ha manifestado
distintas propuestas segtin diferentes autores.
Para Freud el alcoholismo es la consecuencia
de intensas influencias orales de la infancia.
Menninger consideré como componente fun-
damental del alcoholismo el impulso auto-
destructivo. Adler propuso que la causa de la
adiccion al alcohol eran los sentimientos de
inferioridad ligados a un estado de inseguri-
dad y deseo de huir de las responsabilidades.

Pero las teorias psicologicas solo dan res-
puestas parciales, pues no explican por qué
personas con similar configuracién emocio-
nal y vivencial no presentan adiccion.

Una explicacidon de la causa del bebedor
adolescente hace referencia a conductas
aprendidas, debiendo ser relacionadas con el
contexto sociocultural. Los padres como
principales agentes de socializacion influi-
rian mediante el desarrollo de actitudes favo-
recedoras del consumo de alcohol. Otra teo-
ria dice que los adolescentes son impulsados
a beber por la irresistible presion de sus pa-
res. También se relaciona esto con las presio-
nes que sufren los adolescentes en este perio-
do de transicion hacia la adultez. Algunos in-
vestigadores afirman que toda conducta es
determinada simultineamente por la perso-
nalidad y variables socioculturales. Hay tam-
bién quienes la consideran relacionada con
conflictos familiares.

Sin embargo, el condicionamiento psico-
sociocultural daria origen al bebedor mode-
rado y al excesivo pero no necesariamente al
alcoholismo como enfermedad. Son realmen-
te importantes los estudios genéticos de
Goodwin, quien halldé que los hijos de alco-
holicos separados de sus padres alcohdlicos
tienen cuatro veces mas probabilidades de
serlo también que los hijos de no alcoholicos.

Objetivo

Para realizar este trabajo que considero
una comunicacién preliminar, y dada la difi-

cuitad para hallar suficientes casos de adic-
tos adolescentes que resulten significativos,
he recurrido a tomar una muestra de enfer-
mos alcoholicos que comenzaron a beber du-
rante la adolescencia. Si hubiera considerado
una muestra de adolescentes alcohdlicos mo-
derados o excesivos no hubiera podido pre-
decir quiénes serian enfermos alcohdlicos,

Esta metodologia me permitird obtener
datos estadisticos sobre el desarrollo del al-
coholismo en la adolescencia que se concre-
tardn en la constitucién de la enfermedad al-
coholica.

Material y método

Se tomaron 20 pacientes que presentaban
adiccion alcoholica v que comenzaron a be-
ber desde los 12 hasta los 18 afos: 16 hom-
bres y 4 mujeres. Nucve eran pacientes inter-
nados en el Hospital Psiquidtrico de Hinojo,
3 fueron atendidos en consultorio externo
del Hospital “Cnel. Olavarria”™ y 8 eran pa-
cientes privados: 9 eran solteros v 11 casa-
dos y sus edades oscilaban entre 19 y 55
afos, con una media de 36 anos.

Caso N° 1: Edad 54 anos, casado, sexo
masculino; padre, madre y un hermano alco-
holico. Comenzd a beber a los 12 afios. No
presentaba patologia psicotica.

Caso N° 2: Edad 30 anos, soltero, sexo
masculino; padre, abuelo y tifo materno al-
coholicos, Comenzo a beber a los 16 afos;
decia que fue a consccuencia del ambiente
nocturno que frecuentaba. Presentaba neu-
TOSis ansiosd.

Caso N° 3: Edad 38 anos, soltero, sexo
masculino; no presentaba antecedentes fa-
miliares alcoholicos. Comenzod a beber a los
17 afos a consecuencia de sus companeros.
Era trabajador rural.

Caso N° 4: Edad 22 afios, sexo masculino,
soltero. Comenz6 a beber a los 15 afios a
consecuencia de trabajar en un local de di-
versibn nocturna sirviendo bebidas; Ilegd a
tomar dos botellas de cofiac por dia. Cuando
sus compafieros dejaban de beber él necesita-
ba seguir hasta que el nivel de intoxicacidon
no le permitia seguir haciéndolo.

Padre, tios maternos y hermano alcohdli-
cos. Sus padres estaban separados desde que
él tenfa 5 meses de edad. Su padrastro y su
madre no eran alcohdlicos. Presentaba neu-
rosis ansiosa.

Caso N° 6: Edad 27 afios, sexo femeni-
no, casada. Comenz6 a beber a los 18 afios
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ignorando la causa; tenfa un hermano alco-
hélico. Presentaba neurosis depresiva.

Caso N° 7: Edad 27 afios, sexo masculi-
no, casado. Comenzd a beber a los 18 afios
cOn sus-amigos; se ponia agresivo cuando be-
bia. No presentaba patologia psicotica ni an-
tecedentes familiares alcohdlicos.

Caso N° 8: Edad 35 anos, sexo masculi-
no, soltero; habra llegado a beber alcohol di-
luido; ingeria 8 litros de vino por dia. Co-
menzo a beber a los 17 afios. Vivia en zona
rural; no tenia antecedentes familiares alco-
holicos. Presentaba neurosis hipocondriaca.

Caso N° 9: Edad 19 afos, sexo femenino,
soltera., Comenzd a beber a los 14 afios vino,
cofiac y ginebra; el motivo fue un conflicto
relacionado con su noviazgo y su familia, Vi-
via en zona rural,

Tio paterno alcoholico. Presentaba neuro-
sis deprésiva; a los 18 anos ya tenia depen-
dencia psicofisica del alcohol,

Caso N° 10: Edad 30 afios, sexo masculi-
no, casado. Comenzd a beber a los 17 anos
los fines de semana hasta enbriagarse. Un tio
y una tia paterna alcoholicos. No presentaba
patologia psicotica,

Caso N° 11: Edad 35 anos, sexo masculi-
no, soltero, Comenzd a beber a los 12 afos;
tue internado en tres ocasiones por presentar
deliriums tremens. Padre alcoho6lico. Era tra-
bajador rural. A los 18 afios presentaba de-
pendencia psicofisica del alcohol.

Caso N° 12: Edad 35 aios, sexo femeni-
no, casada. Comenzd a beber a los 15 anos;
padre, madre v un hermano alcohélicos.

Caso N° 13: Edad 53 afios, sexo masculi-
no, casado. Comenzo6 a beber a los 12 afios:
padre, hermano y tio paterno alcohdlicos.
Vivia en zona rural. No presentaba patolo-
gia psicotica.

A los 18 anos tenia dependencia psicofi-
sica del alcohol.

Caso N° 14: Edad 42 afios, sexo masculi-
no, casado. Comenzd a beber a los 18 atios
frecuentando ambientes nocturnos: gastrec-
tomizado. No presentaba antecedentes fami-
liares alcohdlicos. Presentaba neurosis ansio-
sa.

Caso N° 15: Edad 44 anos, sexo masculi-
no, casdo. Comenzd a beber a los 18 anos en
compania de sus amigos. Vivia en zona rural.
Se observaba polineuritis etilica, no tenfa an-
tecedentes familiares alcohdlicos. Presentaba
neurosis ansiosa.

Caso N° 16: Edad 35 anos, sexo masculi-
no, soltero. Comenzd a beber a los 17 afios

en compaiifa de sus amigos. Vivia en zona
rural. Padre, hermano y 2 tios maternos al-
coholicos. Presentd una vez delirium tre-
mens y en otra ocasion ictericia por intoxi-
cacion hepatica. No presentaba patologia
psicotica,

Caso N° 17: Edad 55 afios, sexo femeni-
no, casada. Comenzo6 a beber a los 18 afios;
tomaba dos vasos de vino y no podia dete-
nerse; presentaba periodos prolongados de
abstinencia. Tio paterno alcohoélico. Presen-
taba neurosis depresiva.

Caso N°® 18: Edad 46 afos, sexo masculi-
no, casado. Comenzd a beber a los 18 afios a
consecuencia de sus compafieros; no tenia
antecedentes familiares alcohdlicos. Presen-
taba polineuritis etilica. No se observo pato-
logia psicOtica.

Caso N°® 19: Edad 33 anos, sexo masculi-
no, casado. Comenzd a beber a los 18 afios
vino y ginebra; no podia dejar de beber. No
tenia antecedentes familiares alcoholicos.
Presentaba neurosis ansiosa.

Caso N° 20: Edad 35 afios, sexo masculi-
no, casado. Comenzod a beber a los 18 afos
en compania de sus amigos; no podia dejar
de beber. Presentaba polineuritis etilica. Pa-
dre y hermano alcohdlicos. No se observo
patologia psicotica.

Resultados

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

Con respecto a la vertiente psicologica se
observo un 50% con patologia neurdtica, dis-
tribuido de la siguiente manera: neurosis an-
siosa 25% , neurosis depresiva 15% , neurosis
hipocondriaca 10% .

Con respecto a la vertiente sociocultural
se observd una influencia del 90% distribui-
do de la siguiente manera: medio ambiente
familiar 30% , comenzando a beber 3 casos a
los 12 afios; Jas pautas culturales de la zona
influyeron en el 45% , beben en compania
de sus amigos en bares de la campaifa; el
15% por concurrencia asidua a locales noc-
turnos de diversion.

La vertiente biologica, en el aspecto de la
predisposicion genética, nos dio un resulta-
do de 40% con un padre o ambos alcoholi-
cos.

Un caso en que influyeron los factores
bio-psico-socioculturales es el N° 5, en que
pudimos evaluar el factor genético sin in-
fluencia alguna del medio ambiente familiar,
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pues su padre fue alcohdlico pero estuvo se-
parado de su madre desde que €l tenfa 5 me-
ses de edad. Su madre formo una nueva pare-
ja no alcoholica, o sea que su medio ambien-
te familiar después de los 5 meses de edad
fue de no alcohodlicos, Present6 también neu-
rosis ansiosa que juntamente con el medio
ambiente nocturno que frecuentaba influyo
en el sentido de ponerlo en contacto prolon-
gado con el alcohol, lo que le determind pos-
teriormente su adiccion a éste.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados preceden-
tes puede apreciarse la importancia de los
factores psicologicos y socioculturales en el
origen del alcoholismo en la adolescencia,
no pudiendo ignorarse la probable predispo-
sicion genética. En este aspecto estamos de
acuerdo con Rodriguez Casanova quien dice:
“la perpetuacion de la genuina enfermedad
alcoholica biolégica estaria dada por un
complejo de reacciones bioquimicas y de
membrana celular, con una base de predispo-
sicion genética”. Se han hallado variaciones
en los niveles de norepinefrina cerebral, se-
rotonina, magnesio, zinc, metabolismo hi-
drocarbonado, dcido gamma-amino-butirico,
acetilcolina, glutamato, etc. ; éste ultimo
concepto es material de otras investigacio-
nes.

De los 20 casos, los N° 9, 11 y 13 ya ha-
bian alcanzado la fase de adiccion o enfer-
medad alcoholica en la adolescencia, tenien-
do importancia para ello la edad de comien-
z0, pues es una condicion bdsica la ingestion

prolongada (se considera de 3 a 5 anos como
minimo).

Hasta ahora, el comenzar a beber tempra-
namente, es decir desde los 12 hasta los 14
afios dependid generalmente de factores del
medio familiar (grupo familiar alcoholico)
que en nuestra muestra fue del 30% . Pero a
medida que la independencia de los adoles-
centes se produzca a edades mds tempranas,
por alejamiento del niicleo familiar o des-
preocupacion de los padres, aumentard la
probabilidad de que se pongan en confacto
con grupos alcohofilicos incidiendo en el
aumento de la adicciéon en la adolescencia.
Esta situacion representard un grave proble-
ma como ya sucede en algunos pafses que
se han visto en la necesidad de crear grupos
de alcohodlicos andnimos adolescentes.
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EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD
DE HEMODIALISIS PEDIATRICA

Dres. José Alberto Ramirez *
Jorge Ferraris *
Carlos A. Gianantonio **

RESUMEN

La hemodidlisis cronica en nifios v adoles-
centes es una modalidad de tratamiento
aceptado en todo el mundo.

En la Republica Argentina no hay centros
dedicados exclusivamente al tratamicnto de
la insuficiencia renal cronica terminal en la
edad pedidtrica, aunque si se hemodializan
nifios v adolescentes en centros para adultos.

El presente trabajo describe la experiencia
de una Unidad de Hemodialisis Pedidtrica
donde se trataron 21 pacientes durante un
lapso de 1 a 16 meses. De estos 21 pacientes,
17 iniciaron su tratamiento el 1° de abril de
1980. Si se tiene en cuenta que la incidencia
“de insuficiencia renal cronica terminal en pe-
diatria es de 3/1.000.000 de poblacion total
por aiio ¢, en nuestra Unidad ingreso sola-
mente el 19% de los pacientes que requieren
anualmente tratamiento dialitico (clearance
de creatinina menor de 5 mlfmin.[1,73 m? ).

Analizados los aspectos técnicos relacio-
nados con el procedimiento, merecen especial
consideracion la via de acceso a la circula-
cion v la eleccion del dializador. La fistula
arteriovenosa como via de acceso es factible
para el tratamiento dialitico. Es nuestra idea
que en los pacientes que llegan a la insufi-
ciencia renal terminal sin habérseles progra-
mado con anticipacion (creatinina plasma-
tica de 8-9 mgldl) la confeccion quirirgi-
ca de la fistula arteriovenosa, se inicie did-
lisis peritoneal intermitente ambulatoria si-
multaneamente con la creacion de la via de
aceeso.

La eficiencia de la didlisis tomando como
pardmetros de evaluacion el valor de urea
plasmatica predialisis v la ultrafiltracion al-

canzada en cada sesion, se reflejo en una
franca mejoria de los sintomas urémicos de
nuestros pacientes aun sin severas restriccio-
nes dietéticas v en el control de la hiperten-
sion arterial en el 67% de ellos.

A pesar de lograr adecuados niveles de cal-
cio v fosforo plasmatico, la osteitis fibrosa
en el 44% de nuestros pacientes muestra la
multicausalidad de la enfermedad Osea re-
nal. La pobre correlacion entre los niveles de
calcio, fosforo v fosfatasa alcalina con las le-
siones Oseas de hiperparativoidismo ya fue
demostrada °. La ostertis fibrosa es la forma
mas comtin de osteodistrofia renal en la edad
pedidtrica. Mientras el raquitismo renal cura
solo con dialisis, aun sin la suplementacion
de calcio, quelantes de fosforo y vitamina D',
la osteitis fibrosa es resistente al trata-
miento y puede desarrollarse en hemodidli-
sis luego de un periodo de 2 a 17 meses de
tratamiento 7.

El retardo de crecimiento pondoestatural
en la insuficiencia renal cronica, atribuido a
multiples causas, algunas de las cuales mejo-
ran con el tratamiento hemodialitico, consti-
tuye el gran desafio al pediatra y/o nefrolo-
go. Los factores dietéticos serian mads impor-
tantes que los metabolicos en el retardo de
crecimiento del paciente en hemodidlisis cro-
nica *. En la eficiencia de la hemodidlisis y
en el adecuado aporte calérico-proteico se
apoyaria el logro del objetivo.

En un plan de tratamiento integral del in-
suficiente renal cronico, la dialisis no puede
considerarse aislada de un programa de tras-
plante renal. Ambos son procedimientos
complementarios. Si bien es posible la reha-
bilitacion del paciente por una u otra moda-

* Seccidn Nefrologia, Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Bs. Aires.
** Jefe del Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Bs. Aires.
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lidad de tratamiento, un trasplante renal exi-
toso es la meta final del insuficiente renal
cronico.

Catorce de estos 21 pacientes va fueron
trasplantados, Nuestra experiencia en tras-
plante renal en la edad pedidtrica serd obje-
to de un proximo trabajo.

SUMMARY

Seventeen children and 4 adolescents, 7 to
18 vears of age, were dialyzed, for periods of
1Lto 16 months.

One patient died, but not while on dialy-
sis. AV fistula were preferred to shunts and
therefore were performed successfully in
these children,

With dialvzers of 1 to 1.4 m?, mean pre-
dialvsis serum urea of 210 to 218 mg/dl we-
re maintained in children weighing 16 to 52
kg Matching characteristics for the chaice of
dialvzer were the child’s weihgt, the solute
clearance (urea), the ultrafiltration rate and
the blood volume.

To maintain hematocrit {evels above 16% ,
the mean transfusion requirement was (0,57
units of packed cell/month.

Fluid retention ocurred between dialysis
in every patient and it was-associated with
hypertension in 47% of them. We were able
to control blood pressure in 67% of these pa-
tients by removing 3.4 to 4.6% of their
weight as extracellular fluid through ultrafil-
tration.

Radiologic evidence of subperiosteal bo-
ne resorption of the hands, disclosed hyper-
parathyroid bone disease in 44% of the chil-
dren. The incidence of bone disease was not
related to the serum concentration of cal-
cium, phosphorus and alkaline phosphatase.

Most of our children undergoing dialysis
were growth retarded. The causes of growth
retardation are incompletely wunderstood,
but most observations suggest that dietary
Jfactors are more important than metabolic
factors in determining the growth of chil-
dren on chronic dialysis, and that growth
can improve if the proper balance of calo-
ries, protein intake and dialysis is achieved.

Althought chronic dialysis has proved
practical in children and has resulted in at
least partial rehabilitation, the goal of the
treatment is successful renal transplantation.
Fourteen of these 21 patients have already
been transplanted.

La hemodidlisis cronica como modalidad
de tratamiento de la insuficiencia renal cro-
nica del adulto fue instituida en 1960,

En forma independiente y como ftrata-
miento definitivo se desarrolld el trasplante
renal.

Los programas de hemodiéalisis y trasplan-
te renal en la edad pedidtrica surgieron 6
anos mas tarde.

El presente trabajo describe un programa
de hemodialisis cronica desarrollado en el
Departamento de Pediatria del Hospital [ta-
liano de Buenos Aires, iniciado el 1° de no-
viembre de 1979.

Pacientes y métodos

Entre el 1° de noviembre de 1979 y el 31
de marzo de 1981, 17 ninos y 4 adolescen-
tes, con edades comprendidas entre los 7 v
los 18 anos, iniciaron su (ratamiento en he-
modialisis. Estos 4 adolescentes con enfer-
medades congénitas y/o adquiridas fueron
tratados desde el diagndstico y a lo largo de
toda su evolucion por el grupo pediatrico.

La etiologia de la insuficiencia renal, sexo,
edad de comienzo en hemodidlisis y perma-
nencia en ésta se describen en tabla 1.

La via de acceso a la criculacion fue, de
eleccion, la fistula arteriovenosa. En nues-
tros pacientes las fistulas arteriovenosas fue-
ron radiales, de mufieca o antebrazo, segin
el peso del paciente; proximales en los pa-
cientes de menor peso por el menor desa-
rrollo vascular. En todos los casos las anas-
tomosis fueron terminolateral de vena y ar-
teria respectivamente. Al cabo de 4 a 6 se-
manas las fistulas estuvieron suficientemen-
te desarrolladas como para ser utilizadas.

Dos fistulas arteriovenosas de mufieca no
funcionaron: una en el posoperatorio in-
mediato y otra al cabo de 2 semanas. En am-
bos casos, la segunda fistula fue radial de
antebrazo,

El shunt arteriovenoso radial en 2 pacien-
tes y el femoral superficial en una nifia de 16
kg, fueron las vias de acceso al tiempo que
“maduraban™ las fistulas arteriovenosas.

Tanto en los casos de shunts como en los
de fistulas 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
ml/min. Con la mezcla de un concentrado
comercial y agua corriente tratada con filtros
ultramicroporosos se obtuvo una solucidon de
didlisis con la siguiente composicion: sodio
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135 mEq/l, potasio 2 mkEq/l, cloro 100
mEq/l, magnesio 1,7 mEq/l, calcio 4,5 mEq/
I, acetato 38 mEq/L. No se utilizo glucosa en
el bano de dialisis.

Tres caracteristicas del dializador en rela-
cion con el peso del paciente son considera-
das en la eleccion de aquél. Ellas son: clea-
rance de urea, ultrafiltracion y volumen de
cebado del dializador y tubuladuras.

El clearance de urea, en ml/min, debe ser
tres veces el peso del paciente en kilogra-
mos, una ultrafiltracion suficiente como para
producir un descenso en un 5% del peso de
predidlisis y un secuestro de sangre no supe-
rior al 10% de la volemia del paciente.

Fueron utilizados dializadores de 1m? de
superficie para nifios con un peso promedio
de 26 kg (16-33 kg) y de 1,4 m? para un
peso promedio de 44 kg (35—52 kg). Los pa-
cientes fueron dializados en tres sesiones se-
manales de 4 horas cada una. Un paciente lo
hizo en dos sesiones de 6 horas cada una.

Una vez por mes se evaluaron parimetros
bioquimicos, segin métodos de laboratorio
que a continuacion se describen: electroli-
tos (por fotometria de llama Radiometer),
urea sérica (técnica de Autoanalyzer Tech-
nicon), creatinina sérica (reaccion de picra-
to alcalino—reaccion de Jaffe, método ciné-
tico), calcemia (método de Diehl y Elling-
boe), {osforo Serico (método de Fiske Suba-
row), fosfatasa alcalina y transaminasa
TGO-TGP (test cinético enzimdtico optimi-
zado), proteinas totales (método de Fiske
Subarow), antigeno HBs (hemaglutinacion
reversa pasiva y contrainmunoelectrofore-
sis), anticuerpo HBs (contrainmunoelectro-
foresis), hemograma. semanalmente hema-
tocrito y mensualmente estado acido—base
(analizador de gases en sangre Radiometer).

Cada 6 meses los pacientes fueron evalua-
dos por la Seccion de Crecimiento y Desa-
rrollo y Neurologia Infantil.

El Servicio de Salud Mental del Departa-
mento de Pediatria brindd su colaboracion
designando un psiquiatra en la Unidad de
Hemodiilisis.

La provision de un adecuado aporte calo-
rico proteico dentro de las limitaciones ne-
cesarias en la ingesta de proteinas, sodio, po-
tasio y agua, constituyd uno de los proble-
mas mayores en los nifos y adolescentes en
hemodidlisis cronica.

No se hizo restriccion proteica en pacien-
tes con urea de prediilisis menor a 200 mg/
dl. Resultd dificil determinar el ingreso ca-

lorico real. En la literatura no hay suficien-
te informacion sobre el ingreso calorico pro-
medio en pacientes pediatricos en hemodia-
lisis ? aunque se sugiere que éste sea mayor
del 70% del aporte recomendado para nifios
de la misma talla.

Para aquellos pacientes en los que no se
lograba el valor de urea prediilisis esperado,
empiricamente se indicaron dietas con 2g y
1,5 g/kg/dia (ninos y adolescentes respec-
tivamente), cubriendo un 8 a 12% del aporte
calorico total como proteinas, siendo éstas
en un 70% de origen animal.

En cuanto al aporte de sodio se indico el
no agregado de sal a la comida,

Mayores restricciones se impusieron en
aquellos pacientes en los que la ultrafiltra-
cion no fue suficiente para hacerles perder el
peso ganado en el periodo interdialitico, so-
bre todo si se acompaniaba de hipertension vy
edemas. En estos casos el aporte de agua y
sodio se hizo de tal modo que la relacion so-
dio/agua fuera isotonica con el plasma.

Dado que la restriccion de fosforo y pota-
sio puede comprometer el ingreso proteico,
preferimos aportar resinas de intercambio ca-
tidnico y quelantes de fosforo antes de pres-
cribir dietas pobres en potasio y fosforo.

En todos los pacientes se indico: hierro,
dcido folico, polivitaminicos (incluyendo pi-
ridoxina), calcio (como glucono—lactato de
calcio, carbonato de calcio o lactato de cal-
cio), quelantes de fosforo (hidroxido de alu-
minio) y ergocalciferol.

Resultados

Diecisicte ninos y 4 adolescentes fueron
hemodializados cronicamente en nuestra
Unidad. El tiempo en hemodiilisis fue de 1 a
16 meses (promedio: 6,5 meses) y una expe-
riencia total de 95 hemodidlisis/paciente/
mes.

Un paciente fallecio en el sector de cuida-
dos intensivos, no estando en hemodialisis en
el momento de su muerte.

Los resultados de la hemodidlisis en el tra-
tamiento de la insuficiencia renal terminal en
la edad pedidtrica dependen de la eficiencia
de la didlisis en relacion con el peso del nifio,
produccion de urea, nutricion y funcion re-
nal residual (pacientes con adecuada diuresis,
requieren menos ultrafiltracion para llegar a
su peso “‘seco’). La urea de predialisis (pe-
riodo interdialitico entre 48 y 72 h) fue de:
X 218 mg/dl (180 -240) para los pacientes
dializados en dializadores de 1m? y 210
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mg/dl (180-245) para el grupo dializado en
1,4m? de superficie.

Los valores de creatinina sérica predidlisis
fueron mads elevados en los mifios mayores
con mayor masa muscular por kilogramo de
peso, pero es la urea sérica de predidlisis la
que mejor se correlaciona con la mejoria de
los sintomas v signos de la uremia.

Con este grado de control biogquimico
(urea predialisis) los nifios se sienten bien,
aunque algunas veces experimentan cierto
grado de letargia en las Gltimas horas del pe-
riodo interdialitico.

La sobrevida limitada del shunt 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 fistula como
via de eleccidn en la edad pediatrica.

La concurrencia al colegio se vio limitada
por los requerimientos de dialisis. Maestras
domiciliarias para los niftos y la voluntad de
los adolescentes de concurrir al colegio los
dias libres de didlisis permitieron mantener
una continuidad educativa.

Complicaciones y observaciones clinicas

En nuestra Unidad no fue observado el
sindrome de desequilibrio. En ningin caso
se utilizd glucosa o urea en el dializante para
prevenirlo; tampoco se le administré mani-
tol al paciente. La Gnica consideracion fue la
eleccibn de un dializador menos eficiente
que el recomendado para el tratamiento pos-
terior (clearance de urea 1 ml/min por ¢l pe-
so del paciente en kilogramos versus 3
ml/min.).

No observamos insuficiencia cardiaca por
sobrecarga de volumen en las fistulas arterio-
venosas proximales. En un paciente que no
figura en la tabla | por haberse iniciado en
hemodidlisis a posteriori del periodo de tra-
bajo analizado, se planted este diagnoOstico
ante un episodio de insuficiencia cardiaca.
En la actualidad este paciente, al cabo de |
mes de un ftrasplante renal exitoso, mantie-
ne su fistula arteriovenosa permeable y se
encuentra hemodindmicamente compensa-
do.

La insuficiencia cardiaca del paciente he-
modializado estd mas frecuentemente rela-
cionada con una insuficiente ultrafiltracion
y/o anemia; esta consideracidn evitard un
“cerclaje” innecesario de la fistula.

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

La anemia como complicacion de la insu-

ficiencia renal cronica se agrava con la pérdi-
da de sangre en cada didlisis si no se hace un
retorno adecuado de ésta y, con la mayor
frecuencia, el andlisis de laboratorio que re-
quiere el paciente pedidtrico.

Nuestro objetivo es mantener un hemato-
crito predialisis de 16% . Todos los pacien-
tes recibieron hierro v dcido tolico.

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

Los pacientes con mayor requerimiento
de transfusiones fueron: el paciente 6, quien
fue nefrectomizado por pionefrosis secunda-
ria 4 una uropatia obstructiva, en plan de
trasplante renal con dador familiar, y el pa-
clente 5, quien desarrolld pericarditis con he-
mopericardio recidivante y taponamiento
cardiaco en una sesion de dialisis.

Los pacientes 7 y 16, con glomerulonefri-
tis membranoproliferativa y glomerulonefri-
tis cronica respectivamente, requiricron el
mismo namero de transfusiones sin tener
una causa justificable como en los casos an-
teriores,

Los pacientes 8 y 9, con hipoplasia renal
bilateral y nefronoptisis, no requirieron
transfusiones en 16 y 12 meses de hemodidli-
sis respectivamente.

La retencion de liquidos isoténica con el
plasma ocurrié en el perfodo interdialitico
en todos los pacientes. En el 47% de los ca-
sos los pacientes eran hipertensos prediali-
sis: X 160 mmHg (150-170)/ X 105 mmHg
(100-125), a pesar de recibir medicacion hi-
potensora cronicamente. Es nuestro objeti-
vo mantener una presion arterial de predia-
lisis inferior a 150/100 mmHg.

Con la ultrafiltracion se logrd una dismi-
nucion del peso de predialisis en un 4,6% en
los pacientes con peso promedio de 26 kgy
de 3,4% en aquellos con peso promedio de
44 kg.

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

Al finalizar la sesion de didlisis 67% de los
pacientes eran normotensos (volumen-depen-
diente) y 33% eran hipertensos (insuficiente
ultrafiltracidon y/u otro mecanismo de pre-
sion). :

Los pacientes 7-y 4 al finalizar didlisis te-
nian valores tensionales de 180-190/100-200
mmHg con una ultrafiltracion de 3,5% de su
peso de predidlisis. Luego de un trasplante
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renal satisfactorio en la paciente 7 la presion
arterial se normalizo.

La hipertension del paciente pedidtrico en
hemodiidlisis cronica es volumen-dependiente
en el 95% de los casos B,

Aquellos pacientes que ganan peso hasta
un | 1% en el perfodo interdialitico (en rela-
cibn con una ingesta excesiva de sal y agua)
podrian no tolerar la ultrafiltracion requeri-
da para lograr su peso “‘seco”. Estos pacien-
tes con una expansion cronica del espacio
extracelular son los que se benefician con
una restriccion de sal y agua isotonica al
plasma. La ultrafiltracion adecuada y la res-
triccion de sodio y agua pueden evitar la ne-
trectomia bilateral por hipertension incon-
trolable. Todos los pacientes fueron diali-
zados con una concentracion de potasio de 2
mEq/1 en el dializante. Solo el paciente 6 es-
taba hiperkalémico (7,5 mEg/1) cuando el
intervalo interdialitico era mayor de 48 h.
La hiperkalemia estaba relacionada con
transgresiones dietéticas. Con la administra-
cion de resina de intercambio cationico en el
fin de semana, sin mayores restricciones ali-
mentarias, el paciente logré normalizar la
concentracion de potasio plasmatico.

La pericarditis urémica se diagnostico en
los pacientes 4 y 7 por presencia de frote pe-
ricardico. En ambos casos el ecocardiograma
confirmod derrame pericardico leve. Ambos
pacientes mejoraron con  didlisis eficiente
(disminucion de la urea prediilisis en un
65% ) sin aumentar el namero de horas de
tratamiento,

El paciente 5 desarrolld hemopericardio
con un episodio de taponamiento cardiaco
intradidlisis. En la primera pericardiocentesis
se le extrajeron 1.200 c¢m?® de un liqudio
sanguinolento (hematocrito 12%). A pesar de
la heparinizacion regional, radiologicamente
no hubo disminucion en la silueta cardiaca
requiriendo un total de cuatro pericardiocen-
tesis. En la altima de éstas se le administro
por via Intrapericirdica hexacetonida de
triamcinolona. La evolucion posterior del pa-
ciente fue satisfactoria (figs. 1 v 2).

El metabolismo del calcio-fosforo y la os-
teodistrofia renal fueron evaluados en 16 pa-
cientes, Todos los casos estudiados estaban
suplementados con calcio (500-1500 mg de
calcio ionico/dia), quelantes de fosforo,
ergocalciferol  (20.000-60.000 U/dia). La
concentracion de calcio en el dializante fue
igual para todos los pacientes.

El aporte de calcio, vitamina D y quelan-

tes de fosforo se ajustd de acuerdo con los
valores predialisis de calcio y fosforo plasma-
tico, con el objetivo de mantener una calce-
mia mayor de 8 mg/dl (con proteinas totales

Figura |: ]
Hemopericardio.

Figura 2:
Hemopericardio, postpericardiocentesis y tratamiento con
hexacetonida de triamcinolona.
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normales) y una fostoremia menor de 6
mg/dl.

El calcio plasmdtico X fue de 8.8 mg/dl en
14 pacientes, 2 pacientes tenian un calcio de
7 mg/dl.

El fosforo plasmatico X fue de 5,3 mg/dl
en 13 pacientes y de 6.5 mg/dl en 3 pacien-
tes.

Un paciente presentd un episodio de hi-
percalcemia (calcio plasmdtico 12 mg/dl)
que se normalizd al suspender el aporte de
calcio y vitamina D. En este paciente se ob-
servaron lesiones radiologicas compatibles
con ostertis fibrosa.

La fosfatasa alcalina estaba aumentada en
2 pacientes: en un caso en un 45% por enci-
ma de su valor normal (400 U/1) y ¢n el otro
caso en un 70% . E] paciente con mayor ele-
vacion de fosfatasa alcalina llevaba 6 meses
en hemodialisis y su patologia de base era
una glomerulonefritis membranoproliferativa
fipo 1 que habia iniciado su enfermedad 8
afios antes de llegar a la insuficiencia renal
cronica terminal. El otro paciente levaba 16
meses de hemodidlisis y tenfa una hipopla-
sia renal bilateral como causa de su insufi-
ciencia renal. Ambos pacientes mostraban se-
vera reabsorcion subperidstica en radiogra-
fias de mano compatible con enfermedad
Osea por hiperparatiroidismo.

Cinco pacientes con niveles normales de
fosfatasa alcalina tenian severa osteitis fibro-
sa, uno de ellos con lesiones osteoliticas de
metifisis de radio y cubito (fig.3) y otro pa-
ciente desarrolld necrosis aséptica de cadera
al ano de un trasplante renal satisfactorio
{creatinina plasmadtica 0,8 mg/dl).

La mayor parte de los nifios en hemodidli-
sis cronica 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 calorias
resultante de anorexia y/o restricciones die-
téticas °.

En un estudio transversal sobre 16 de
nuestros pacientes que estuvieron en hemo-
didlisis cronica durante 1 a 16 meses, los va-
lores medios de los pliegues cutdneos (trici-
pital y subescapular combinados) y peso cor-
poral expresados en puntaje de desviacion
standard mostraban un mayor déficit de pe-
s0 que de grasa corporal (-2,41 y -0,71 DS
respectivamente).

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

Figura 3:

Osteitis fibrosa. Lesiones osteoliticas metafisarias de radio
y cubito.

anos respecto de la edad cronoldgica (equi-
valente a -1,21 DS).

Por lo tanto hay un déficit mds importan-
te en estatura que en edad Osea: esta diferen-
cia puede significar un menor potencial de
crecimiento y una reduccion de la estatura
final adulta.

Existen estudios que muestran que la des-
nutricion en la insuficiencia renal cronica no
s0lo es calorica sino también proteica 2. El
mayor déficit de estatura y peso que de grasa
corporal encontrado en nuestros pacientes es
consistente con este concepto.

La incidencia de hepatitis fue de un 35%
aunque un 23% de los pacientes se positivi-
zaron cn el periodo postrasplante. El aumen-
to de las transaminasas se registrd en el
100% de los casos: sin embargo, soloel 17%
mostrd clinica de hepatitis. La adaptacion
del paciente pedidtrico al tratamiento, en ge-
neral, es buena si se hace una observacion su-
perficial del comportamiento del nifio. Una
mayor profundizacion psicologica mediante
tests proyectivos, permite observar alteracio-
nes francas de la personalidad: aislamiento
social, dependencia y depresion.

La Seccion Nefrologia agradece al Dr. Rodolfo Neirotti,
Jefe de la Seccion Cirugia Cardiovascular Pedidtrica y al Dr.
Horacio Lejarraga, Jefe de la Seccion Crecimiento y Desa-
rrollo,

. Especial agradecimiento a nuestros técnicos de hemodia-
lisis, Sres. Felipe Rail Cardozo, Roberto Marino, Rafael Lo-
pez, Nelly Isetta y Omar Marino.
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TABLA 1
Edad de comienzo Etiologia Tiempo en
Paciente de hemodidlisis Sexo IRC hemodialisis
{arios) (meses)
1 7/ GNRP (1) §
2 17 F Displasia renal 7
3 10 M GESF (2) I
4 16 M GESF (2) 4
5 15 M GNMP (3) 6
6 15 M Uropatia 10
i 18 F GNMP (3) 6
8 15 M Hipoplasia renal
bilateral 16
9 11 F Nefronoptisis 12
10 17 B GESF (2) 8
11 11 M GESF (2) 6
|2 10 M R. polig. 6
13 15 M SUH (5) 6
14 17 F R. poliq. Fibr.hep (6) 5
15 11 M GNMP (3) 9
16 13 F G.nefr. cronica 3
17 10 F GESF (2) 4
15 17 F GNMP (3) 4
19 7 F GNMD (4) 15
20 11 F G.nefr. cronica 1
21 14 F SUH (5) 4
1) Glomerulonefritis rdpidamente progresiva, 2) Glomeruloesclerosis segmentaria y focal, 3) Glo-
merulonefritis membranoproliferativa, 4) Glomerulonefritis mesangial difusa, 5) Sindrome urémico
hemolitico, 6) Rifion poliquistico-Fibrosis hepadtica.
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VALORES ELEVADOS
DE PRESION ARTERIAL INFANTIL
Y FACTORES PREDISPONENTES
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RESUMEN

La importancia de los factores predispo-
nentes (FP) estudiados en el nifio sobre una
medicion ocasional de presion arterial, queda
demostrada en este ensayo, se incluyeron
508 ninos entre 6 v 12 anos de edad sin nin-
gun tipo de seleccion previa.

Entre los 336 que no tenian FP,16,07%
mastraron valores elevados de presion arte-
rial mientras que en los 172 con FP.31,97%
los presentaron,

Estos hallazgos significan que los niflos
con FP tienen dos veces mads probabilidades
de presentar valores de presion sanguinea
elevados que los que no muestran FP.

Se deja establecido que los FP hacen mds
probable la aparicion de elevaciones ocasio-
nales de la presion sanguinea; cuando no se
reiteran en mediciones posteriores no esta-
blecen el diagnostico de enfermedad hiper-
tensiva pero conservan el valor de un factor
de riesgo. Es decir, que ese nifio tiene au-
mentadas sus posibilidades de convertirse en
su adolescencia o adultez en un hipertenso y,
por lo tanto, es importante que la familia
efectite un esfuerzo en ¢l sentido de realizar
los cambios nutricionales necesarios para lo-
grar la prevencion primaria de la hiperten-
sion arterial.

SUMMARY

Through this study we found that Risk
Factors (RF) related to blood pressure in
children are important,

Our studyv was made with a single (systo-

lic—diastolic) reading on 308 children bet-
ween ages 6 and 12 with no previous selec-
tion; 336 children showed no RF and from
this group 16,07% showed high levels of
blood pressure; 172 children presented RF
and from this group 31,97% showed high le-
vels of blood pressure.

That means that high levels of blood pre-
ssure occur twice more often in children pre-
senting RI than in their counterpart with no
RF.

There were statistical significant differen-
ces between both groups. Therefore, occa-
sional elevations of blood are not indepen-
dent from RF.

In his study we considered as RF; 157, a
family history of hypertension; 2nd, over-
weight, and 374, excesive salt intake,

Through this studv we found that it is im-
portant to advisc the whole family to start
making safe nutritional—hygienic efforts ai-
med at the primary prevention of hyperten-
sion in childhood and vouth, such as correc-
tion of overweight and high salt intake.

Introduccion

Diversos estudios epidemiolégicos sobre
hipertension arterial esencial en el adulto se-
nalan la concurrencia de factores predispo-
nentes que en forma aislada o conjuntamen-
te se relacionan con valores de presion arte-
rial mds elevados que en aquellos que no los
presentan.

Estos factores incriminados son entre o-
tros: la obesidad, el antecedente familiar de

* Jefe de Unidad de Cardiologia, Hospital P. Pifiero — Jefe del Departamento de Cardiologia del Sanatorio Santa Isabel.

** Médico de la Unidad de Cardiologia, Hospital P.Pifiero.

Direccion Postal: Unidad de Cardiologia — Hospital P. Pifiero — Varela 1300 — Buenos Aires.
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hipertension arterial y el alto consumo de
sal.

También en el nino se han identificado es-
tos factores y senalado como responsables de
producir o asociarse a cifras tensionales mas
altas,

En este estudio nos propusimos investigar
un grupo de nifos de segunda infancia, con-
currentes habituales a los consultorios exter-
nos de Pediatria, para verilicar en qué medi-
da los citados factores se hallaban presentes
v qué significacion tenfan en los valores de la
presion arterial.

Este ensayo forma parte del comienzo de
un trabajo longitudinal que estamos realizan-
do para determinar cudl es la evolucion de
estos nifios v qué relacidon presentan con la
hipertension arterial esencial infantil y del
adolescente,

Material y método

Este estudio se realizd en la Unidad de
Cardiologia del Hospital General de Agudos
P. Pifiero —donde uno de nosotros recolectd
datos de cada nifio en una historia clinica— y
en los Consultorios Externos de Pediatria
—donde otro médico, sin conocer los datos
recogidos, registraba en cada nifio la presion
arterial, lo media y lo pesaba,

Todos los nifios comprendidos en este en-
sayo contaban de 6 a 12 afios de edad y no

fueron sometidos —en principio— a ninguna
scleccion.

En la historia clinica figuraban los siguien-
tes {tems: antecedentes de nefropatias y/o
escarlatina, antecedentes familiares de hiper-
tension arterial, tipo de psiquismo, medica-
cidén recibida hasta 48 horas antes y una es-
cala de consumo diario de sal.

Sobre la base de estos ftems se descarta-
ron con posterioridad todos los nifios que
presentaban un tipo de psiquismo irritable,
referido o manifiesto, aquellos con antece-
dentes de enfermedades nefroldgicas o con
un antecedente sospechoso o confirmado de
escarlatina y los que se hallaban bajo trata-
miento farmacoldgico con simpaticomiméti-
cos, siempre que presentasen valores eleva-
dos de presion arterial segin la metodologia
efectuada v pudiesen alterar los resultados de
una muestra homogénea como la que se bus-
caba.

A todos los nifios que excedian los valores
de presion arterial expuestos en la tabla I se
los separ® del total, conforméndoles una his-
toria clinica especial con examen fisico ex-
haustivo y estudios complementarios (orina,
ECG y fondo de ojo), dejdndose para este
trabajo s6lo aquellos casos con cifras de pre-
sion arterial altas, en los que por ninguno de
los métodos empleados se llegd a detectar la
causa de esa elevacion,

TABLA1
VALORES LIMITES DE PRESION ARTERIAL SEGUN EDAD Y SEXO

Afios Presion arterial sistolica Presion arrerial diastolica
6 122 75
7 122 50
8 130 80
9 130 80
10
11 130 Mujeres Varones
12 30 85

(Fsta tabla se conformo de acuerdo con un trabajo anterior. iy

A todos los nifios se les midid la presion
arterial observando las siguientes reglas:

1. Al final de su examen pedidtrico, una
vez que el nifio no tuviera por extrano al mé-
dico agregado que le tomaria la presion arte-
rial —siempre en presencia de la madre u

otro familiar— en un ambiente tranquilo.
Cuando esto no fue posible se aplazd la me-
dicion para otra oportunidad.

2. La posicion 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
12 ¢cm de ancho, dejando libre la region del
codo.

4. En nifios obesos se utilizdé un brazal de
40 cm de longitud.

5. El estetoscopio se colocod por debajo
del manguito sin tocarlo.

6. El manguito se desintldé en forma muy
lenta.

7. Se tomd como presion diastolica aquella
en que todos los ruidos cesan; cuando ésta se
alejé mds de 10 mm Hg del momento en que
los ruidos disminuyen bruscamente de inten-
sidad, el caso fue descartado.

8. La determinacion se efectud al final del
examen fisico; si la toma presentaba valores

elevados se repetia con un intervalo no me-
nor de 5 minutos con el manguito desinfla-
do, y nuevamente a los 7 dias. Se incluyveron
dentro del grupo de valores elevados los que
en la primera toma presentaban cifras tensio-
nales superiores a las consideradas como va-
lores limites (tabla I).

9. En todos los casos se utilizd manome-
tro mercurial.

En total se realizd este trabajo con 508 ni-
nos, distribuyéndose de acuerdo con los si-
guientes parametros:

LEDAD Y SEXO: 285 nifios del sexo feme-
nino y 223 del masculino conformaron el to-
tal de ninos que por edades se distribuyeron
como senala la tabla I1.

TABLA 11
DISTRIBUCION DE NINOS POR EDAD Y SEXO

Fdad Sexo femenino Sexo masculino Total
6 37 45 82
7 60 32 92
8 38 44 82
9 34 23 57
10 37 34 71
11 31 18 49
12 48 27 75
TOTAL: 285 223 508

[I. ANTECEDENTES FAMILIARES DE
HIPERTENSION ARTERIAL: Separando
los nifios en uno o dos antecedentes y por se-

X0, se halld un total de 81 ninos pertenecien-
tes a este tem. La tabla [Tl muestra la distri-
bucion correspondiente,

TABLA Il

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

NO de antecedentes Total de nifios

Sexo femenino Sexo masculino

1 76
2 5
Total: 81

35 41
3 2
38 43

LI. PESO: En cl total se hallaron 32 nifios
obesos, clasificindolos como tales si supera-
ban en un 20% los valores maximos estable-
cidos en las tablas pedidtricas de P. Wino-
iy
[V. INGESTION DE SAL: Este pardimetro
se calificd segin una escala de 4 grados que

media la cantidad diaria de sal como se deta-
lla:

Grado 1: Corresponde a la ingesta menor
de sal; incluye a todos los nifios que consu-
men alimentos a los que en ninglin momento
de su preparacion se les anadio sal.

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

Grado 3: lgual 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 comer v consumen alimen-
tos mencionados en grado 3,

Aunque esta gradacién es groseramente
cuantitativa o poco dice de la cantidad espe-
cifica usada en cada caso creemos que guar-
da una relacion atil para los fines de este en-
sayo.

La distribucidon del consumo de sal segiin
esta escala y por edades se realizd segin
muestra la tabla IV,

TABLA 1V
DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SAL DIARIO SEGUN ESCALADE 1 A4

Fdad Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
6 1 8 62 11
i - 18 60 14
8 = 17 48 17
9 = 6 40 11
10 - 17 4] 12
11 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 ninos se dividio en dos grupos:
con y sin factores predisponentes (FP), se-
ein muestra la tabla V.,

TABLA V
INCIDENCIA DE LOS FACTORES PREDISPONENTES
Grupo NO de casos %
Sin FP 336 66,1
Con FP 172 339
TOTAL: 508 1000

B. Distribucion de los factores predispo-
nentes

El total de nifios con FP se dividid en dos
grupos con uno o con dos o mis FP, obte-
niéndose asi una distribucion como la que se-
fiala [a tabla VI.

C. Distribucion de los grupos con factores
predisponentes segin valores de presion ar-
terial

La tabla VI1I divide a los nifios de acuerdo
con sus valores de presion arterial y sefala la
incidencia de los diversos FP.

D. Relacion entre los facteres predispo-
nentes y Ia presion arterial

Para estudiar si la condicion de presentar
FP o no, estaba asociada con valores eleva-
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TABLA VI
DISTRIBUCION DEL GRUPO CON FACTORES PREDISPONENTES

#%  (Ob,: Obesidad.
w55 ACS: Alto consumo de sal.

Grupo NO de casos %
Con AFHA* 59 343
Con Ob ** 16 93
Con ACS*** 69 40,1
Con mds de un FP 28 16,3
TOTAL: 172 100,0
* AFHA: Antecedentes familiares de hipertension arterial.

TABLA VII

DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS CON FACTORES PREDISPONENTES SEGUN
VALORES DE PRESION ARTERIAL

Gripo VE* % VINE** % Total
Con AFHA 17 28,81 42 71,19 59
Con Ob. 6 375 10 62,5 16
Con ACS 19 27,54 50 7246 69
Con 2 o mds FP 13 4643 15 5357 28
TOTAL: 55 3197 117 68,03 172

*  VE: Valores elevados.

*# VNE: Valores no elevados.

dos 0 no de presion arterial (segin los va-
lores definidos en este frabajo) se procedit a

estudiar el grupo total como fuente prima-
ria (véase tabla VIII),

TABLA VIII
RELACION ENTRE FACTORES PREDISPONENTES Y PRESION ARTERIAL
Factores presuntivos VE % ‘NE Y% Total
Con factores 55 31,97 117 68,03 172
Sin factores 54 16,07 282 8393 336
TOTAL: 109 2145 399 78,55 508

Asi se plantearon las hipotesis:

Ho) Existe independencia entre presencia
o no de FP y valores elevados o no de pre-
sion arterial (hipotesis de nulidad).

HI) No existe independencia.

Para la decision estadistica se utilizdo la
distribucidon x 2 {chi cuadrado) obteniéndose
como valor observado un x 2 17.08.

Contrastado el X ? con un grado de liber-

tad y un nivel de significacion X= 0,01, que
es igual a 6,63, se procede a rechazar la hipo-
tesis nula de independencia.

E. Relacion entre uno o mas factores pre-
disponentes respecto de los valores de pre-
sion arterial.

Habiéndose rechazado la hipotesis nula
del test anterior se considerd de interés estu-
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diar el subconjunto de 172 ninos con FP
ahora calificados a partir de contar con un
solo factor y con dos o mas en cuanto a la

tendencia de valores elevados o no de pre-
sion arterial (la tabla 1X muestra la clasifica-
cion).

TABLA IX

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

Numero de FP VE % VNE % Total
Con 2 o mas FP 13 4643 15 53,57 28
Con 1 FP 42 2917 102 70.83 144
TOTAL: 55 3197 117 68,03 172

Se plantearon las siguientes hipotesis:

Ho) Existe independencia entre tener un
solo FP o dos o mis FP con valores elevados
o node PA.

Hl) No existe independencia.

Aplicindose una distribucion de probabi-
lidad de x % : Calculado el x 2 observado, re-
sultd de 3,13: comparado con el x 2 de la
distribucion de probabilidad con un grado de

libertad y un nivel de significacion de
X=0,05, que es de 3,34, se procede a no re-
chazar la hipotesis nula Ho.

F. Relacion de los diversos grupos con
factores predisponentes con los valores de
presion arterial

A modo de sintesis la tabla X muestra to-
dos los grupos y sus incidencias con respecto
a los valores de presion arterial.

TABLA X

RELACION DE LOS DIVERSOS GRUPOS CON FACTORES PREDISPONENTES CON
LOS VALORES DE PRESION ARTERIAL

Grupo VE % VNE % Total
Sin FP 54 16,07 282 8393 336
Con FP &8 3197 il o 68,03 172
Con AFHA 17 28 81 42 71,19 59
Con Ob. 6 S5 10 62,5 16
Con ACS 19 27,54 50 72,46 69
Con 2 o mds FP 13 4643 15 53,57 28
Discusion de una enfermedad; diversos factores predis-

La hipertension arterial es el mayor pro-
blema de salud que afecta a nuestra pobla-
cion adulta y es el factor de riesgo mas co-
munmente asociado a las enfermedades co-
ronarias, los accidentes cerebrovasculares y
las arteriopatias periféricas, lo cual hace que
adquieran fundamental importancia su de-
teccion y tratamiento y mads aun su preven-
cion,

Factor predisponente significa la presencia
de un agente capaz de aumentar la incidencia

ponentes contribuyen a producir la enferme-
dad hipertensiva: entre ellos los antecedentes
familiares de hipertension arterial, el consu-
mo clevado de sal y la obesidad, ocupan lu-
gares prominentes.

Una elevacion ocasional de la presion san-
guinea no autoriza a establecer un diagnosti-
co de hipertension arterial pero parece ser un
factor predisponente importante. Diversos
autores 1% ! 12 han hallado una mayor in-
cidencia de hipertension arterial en la adoles-
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cencia y en la edad adulta cuando este Qlti-
mo factor se hallaba presente, y Carol
Buck '? concluye su estudio con la siguien-
te afirmacion: ““Aquellos nifios cuya presion
arterial a los 5 afios de edad presentaba una
desviacion standard sobre el promedio co-
rrespondiente, a los 12 anos de edad tenian
un promedio de 9 y de 6 mmHg mayor para
la sistolica y la diastolica que los promedios
correspondientes a dicha edad™.

Nuestro ensayo confirma la importancia
que tienen los factores predisponentes estu-
diados sobre la presion arterial del nifio en
una medicion ocasional de presion. Asi, de
los nifios que no presentaban factores predis-
ponentes tuvieron valores elevados de pre-
sion arterial un 16,07% mientras que en los
que si los presentaban el resultado alcanzo
un 31,97% .

Esto demuestra la importancia que tienen
los antecedentes familiares de hipertension
arterial, la obesidad y ¢l consumo elevado de
sal como factores aislados o en combinacion
en la medicion fortuita de presion artérial en
el nino.
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PERSISTENCIA DE LA CIRCULACION FETAL

(Hipertension pulmonar persistente)
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dres.: Ignacio Barrenechea
Guillermo Ingrassia *

RESUMEN

A partir de 1969 en que Gersony y col.
describicron dos neonatos con ‘‘rasgos per-
sistentes de circulacion fetal, con ausencia de
signos de enfermedad pulmonar, cardiaca,
hematologica o neurologica”, se han publica-
do muchos trabajos que describen tales ca-
racteristicas hemodinamicas, asociadas con
signos pulmonares, hipoglucemia, policite-
mia o asfixia neonatal,

Es proposito de este trabajo organizar los
conceptos actuales sobre persistencia de la
circulacion fetal y presentar una guia diag-
nostica y terapéutica. Para ello se describen
los rasgos clinicos y se exponen las observa-
ciones personales realizadas en tres pacientes
con este sindrome.

A través de la comprension de los meca-
nismos de la persistencia de la circulacion fe-
tal se hace claro el curso clinico de muchos
sindromes de dificultad respiratoria idio-
pdticos “atipicos”, sindromes de aspiracion
de liquido amniotico meconial, hernia dia-
fragmatica, etc.

Se sugiere que la hiperventilacion con res-
piradores mecanicos puede ser un recurso al-
ternativo en el tratamiento de estos pacien-
tes, a raiz de la dificultad actual para conse-
guir tolazolina en nuestro pais, ademds de
los efectos colaterales de esta droga.

Seran necesarios ulteriores estudios para

establecer la incidencia real de esta enferme-
dad, asi como investigaciones sobre nuevos
recursos terapéuticos para estos neonatos en
centros de menores disponibilidades.

SUMMARY

Since in 1969 Gersony and Col. described
two neonates with “persistent features of
the fetal circulation, in abscense of pulmo-
nary, cardiac, hematologic or neurologic
disease” many papers it has been published
describing the same hemodinamic characte-
ristics in association with pulmonary disea-
ses, hypoglycemia, polveythemia or neona-
tal asphixia.

The purpose of this article is to organize
the actual concepts about PFC and to pre-
sent a diagnostic and treatment guide—line.

We describe the clinical features of the
PFC and comment about three patients with
this syndrome.

Trough the comprehension of the mecha-
nisms of PFC it becomes more clear the cli-
nical course of many “atypical” IRSD, me-
conium aspiration syndromes, diaphragmatic
hernia, etc.

We suggest that hiperventilation with me-
chanical respirators may be an alternative
tool in the treatment of these patients, be-
cause the dificulty to get tolazoline in our
country and its side effects.

* Médicos Directores de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal, Centro de Neonatologia de Rosario, Moreno 545, 2000 Ro-

sario, Argentina.
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It would be necesary further studies to set
the real incidence of the disease and investi-
gation of new therapeutic actions to help the
treatment of these newborns in centers with
less facilities,

Abreviaturas

PCF = Persistencia de la circulacion fetal

SNC = Sistema nervioso central

Pal, = Presion parcial de oxigeno en sangre arterial

PaCo, = Presion parcial de diéxido de carbono en
sangre arterial

CPK = Creatinin fosfo quinasa

CPK — MB = Fraccién miocardica de CPK

ECG = Electrocardiograma

FiD, = Fraccién inspirada de oxigeno

PIP = Pico de presion de insuflacion

PELP = Presion positiva al final de la espiracion

pep = Duracion de la presion positiva

PaW = Presion media de la via aérea

Rx = Radiografia

HMD = Hijo de madre diabCtica

SDR = Sindrome de dificultad respiratoria

PPES =Periodo de pre—eyeccion sistolica

PES =Periodo de eyeccion sistolica

Introduccion

En 1969 Gersony y col. describieron 2 ca-
sos de neonatos con “persistencia de las ca-
racter{sticas fetales de la circulacion, en au-

sencia de enfermedad cardiaca, pulmonar,
hematologica y/o neurologica™.

En los Gltimos anos se han agregado publi-
caciones en las cuales se describen las mismas
caracteristicas hemodindmicas, asociadas con
enfermedad pulmonar, hipoglucemia, polici-
temia o asfixia neonatal (cuadro 1).

El propésito de este articulo es reordenar
los conceptlos existentes en cuanto a persis-
tencia de la circulacion fetal (PCF) y presen-
tar un plan de diagnodstico y tratamiento.

Incidencia

La frecuencia de esta patologia es dificil
de determinar en nuestro medio por su re-
ciente difusion entre neonatologos y pedia-
tras, pero algunas publicaciones extranjeras
le asignan entre 0.5 y 1% de los nacidos vi-
VOS.

Fisiopatologia y etiopatogenia

Las caracteristicas hemodinamicas funda-
mentales de este sindrome son la hiperten-
sion pulmonar (la presion en la arteria pul-
monay frecuentemente iguala o excede a la
presion sistemica) y el shunt de derecha a
izquierda a través del ductus arterioso y/o
del foramen ovale con el consiguiente resul-
tado de hipoxemia severa.

La etiologia de la PCF no esta aun debida-
mente aclarada y existe creciente preocupa-

V — Hipoglucemia
VI Hipocalcemia

I—- PCF. Sin enfermedad pulmonar
Con funcidon miocdrdica normal
Con disfuncién miocdrdica

VII—- Enfermedades dei SNC

VIII— Enfermedad hemolitica severa del recién nacido

CUADRO | CONDICIONES NEONATALES ASOCIADAS CON PCF

11— Enfermedad del parénquima pulmonar
Dificultad respiratoria idiopatica
Sindromes de aspiracion
Neumonia estreptococica o viral
Sindrome de taquipnea transitoria

I Malformaciones congénitas del pulmon y via aérea superior
Hernia diafragmatica
Enfisema lobar congénito
Atresia de coanas

[V— Policitemia con o sin hipervolemia (hiperviscosidad)

IX— Enfermedad cardiaca congénita o adquirida
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cion sobre el importante rol de la reactividad
del lecho vascular pulmonar.

Se ha observado que la presion en la arte-
ria pulmonar sube mas bruscamente en res-
puesta a la_hipoxia en el nifio que en el adul-
to. También contribuirian a la vasocons-
triccion pulmonar, la acidosis metabolica y
respiratoria y factores prenatales como hi-
poxia cronica y/o aguda intrauterina, hiper-
tension fetal y cierre parcial del ductus.

El resultado “‘funcional™ de estos factores
es la vasoconstriccion de las arteriolas pul-
monares, v anatomopatologicamente encon-
tramos las pequefias arterias contrafdas con
la capa media hipertrofiada pero sin dafio de
la capa intima.

La PCF no debe confundirse con la enti-
dad conocida como hipertension pulmonar
primaria, la cual tiene un comienzo mas tar-
dio v es debido a fibrosis de la capa intima
con una hipertrofia secundaria de la capa
media muscular,

Diagnostico

La presencia de cianosis desproporcionada
al grado de dificultad respiratoria nos hace
sospechar el cuadro de PCF. La hipertension
pulmonar y ¢l shunt de derecha a izquierda
pueden ser dificiles de determinar clinica-
mente v muchos recién nacidos con este cua-
dro aparentan tener cardiopatias congénitas.

El diagnostico es conlirmado cuando los
valores de Pa0, tomada por debajo del duc-
tus, a través de un catéter en arteria umbili-
cal. estin un 10% por debajo de los valores
de Pa0O, obtenidos de la arteria radial dere-
cha (preductal): esto indica la presencia del

shunt de derecha-izquierda a través del duc-
tus arterioso. En cambio, la presencia de
shunt de derecha-izquierda por el foramen
ovale es dificil de establecer solamente por
oximetria,

Es de fundamental importancia establecer,
ademads, la presencia de disfunciéon miocar-
dica, dada la severidad del cuadro que algu-
nas veces es semejante al sindrome de cora-
zon izquierdo hipoplasico y que, ademas, re-
quiere tratamiento inmediato para restable-
cer el buen funcionamiento de la bomba car-
diaca antes de la administracion de vasodila-
tadores pulmonares.

Caracteristicas clinicas
(Cuadro 2)

1. Persistencia de la circulacion fetal

a) Recién nacido de término o cercano al
término.

b) Historia de asfixia o Apgar bajo al na-
cimiento (50% de los casos)

¢) Comienzo de los sintomas en las prime-
ras 24 horas de vida

d) Cianosis sin dificultad respiratoria

e) Cianosis que no siempre responde a la
administracion de oxigeno

) Hipoxemia desproporcional al grado de
dificultad respiratoria

g) 2° ruido cardiaco aumentado en inten-
sidad

h) ECG: Hipertrofia ventricular derecha

1) Rx: con signos de hipoflujo pulmonar

j) Ecocardiograma: Hipertension pulmo-
nar (fig. 1)

Cuadro 2 . DATOS CLINICOS DE TRES PACIENTES CON PCF

Paciente Peso Apgar Edad Duracién
al Nacimiento Diagndstico Tratamiento del Sobrevida

N° nacer- Imin. 5 min. 10 min. gest. Tratamiento

1 3000g 1 4 7] 39s Cesirea PCE. Hernia Hipervent. 37 h No
diafragmatica

2 2310g 2 6 8 375 Cesirea PCF, SDR  Tolazolina 48 h Si
Miocard. hi-
pertrofica

3 3200g 3 6 8 40 s Cesirea PCr Hipervent, 20 h Si

Tolazolina
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Figura 1:

Ecocardiograma de un neonato con PCF con disfuncion miocardica. Se evidencia ausencia de la onda “A” pulmonar v
aumento de la relacion PPES/PES = 0,70 mseg {normal 0,50 mseg).

2. PCF con disfuncion miocardica

a) Pulsos débiles en todas las extremida-
des

b) Hepatomegalia

¢) Hipotensiodn sistémica

d) Ritmo de galope

e) Soplo holosistélico en el lado izquierdo
del esternon

f) Insuficiencia mitral o tricuspidea

g) 2° ruido cardiaco aumentado en inten-
sidad

h) CPK y CPK — MB aumentadas

1) ECG: Hipertrofia ventricular derecha.
Isquemia subendocirdica (fig.2)
j) Ecocardiograma: Hipertensiéon pulmo-
nar y disfuncion miocardica (fig. 1)
k) Rx: Hipoflujo pulmonar y cardiome-
galia (fig. 3)

Tratamiento

Es preciso conocer claramente las distintas
patologias que conducen al cuadro de PCF,
como asi también su fisiopatologia, para ins-
talar un precoz y adecuado tratamiento que

Figura 2:

ECG de un neonato con PCF y disfuncion miocardica. La 2° derivacion standard demuestra sobrecarga auricular dere-
cha, En las derivaciones precordiales Vl y V[I se evidencia hipertrofia ventricular derecha y signos de isquemia subendo-

cardica (desnivel del segmento S—T e inversion de ondaT).
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Figura 3: : PN
Radiografia de torax de paciente con PCE y disfuncion
miocardica. Se observa hipoflujo pulmonar v cardiomega-
lia.

permitird la recuperacion de la mayoria de
los pacientes sin secuelas aparentes.

En nuestra Unidad de Cuidado Intensivo
el manejo terapéutico de este grupo de pa-
cientes se basa en (res aspectos fundamen-
tales.

TRATAMIENTO DE SOSTEN
HIPERVENTILACION
DROGAS VASODILATADORAS

1. Tratamiento de sostén

Los pacientes son colocados en ambientes
de termoneutralidad (servocunas o incubado-
ras) con administracion de soluciones gluco-
sadas a razon de 80—100 em? /kg/d{a.

La correccion de hipocalcemia, si hubiere,
es importante debido -al efecto vasoconstric-
tor pulmonar de ésta. Igualmente la sangria-
transfusion debe corregir la poliglobulia fre-
cuentemente asociada.

Los pacientes son monitorizados con re-
gistro continuo de frecuencia cardiaca y res-
piratoria, presion arterial y presion venosa
central (fig. 4).

Se administra oxigeno con Fi0, necesaria
para mantener PaO, de 60—80 mmHg, Es de
destacar la importancia de la humidificacion
y calorificacion (34° C) de aquél, a fin dc
que no ejerza efecto constrictivo sobre el le-
cho vascular pulmonar.

2. Manejo ventilatorio

Si con las medidas anteriormente citadas
el neonato continta hipoxico, iniciamaos ven-
tilacion mecdnica. Utilizamos respiradores de
presion Baby Bird, con FiO, de 100% al ini-
cio y frecuencias altas (40-60 ciclos por mi-
nuto). El objetivo es, mediante la hiperventi-
lacion, llevar al paciente a la alcalosis respira-
toria, lo cual produce un marcado efecto va-
sodilatador pulmonar con consiguiente au-
mento de la oxigenacidon (cuadro 3). Mante-
nemos entonces al neonato con PH 7,50 y
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Figura 4:

Registro de monitoreo cardiovascular durante la infusion de
tolazolina. Notese el brusco descenso de la presion sistémi-
ca (canal inferior) acompanado de aumento compensador
de la frecuencia cardiaca (canal superior). El paciente recu-
pera espontineamente su presién arterial normal,
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PaCO,; menor de 30 mmHg adaptando el res-
pirador a tal efecto. Utilizamos entonces,
ademis de la alta frecuencia, PIP de hasta 35-
40 cm H,O PEEP de 2 cm H,O y DPP de
500 mseg. en pulmones normales.

Si existe patologia pulmonar de base, se
adaptard el manejo ventilatorio a cada caso.

El control de la Paw se realiza con moni-
tor Neumogard (Novometrix USA) a fin de

disminuir el riesgo de enfisema intersticial.
neumomediastino y neumotorax y de preve-
nir la aparicion del fenémeno de “PEEP
inadvertido™.

Si el paciente, a pesar de todas las medidas
terapéuticas tomadas, no es capaz de man-
tener una PaO, por encima de 50 mmHg no-
sotros combinamos al efecto de la hiperven-
tilacion el uso de un agente vasodilatador ar-
teriolar pulmonar.

140

i
/

0 HIPERVENTILACION (PACIENTE N= 1)
@ TOLAZOLINA (PACIENTE N® 2)
S TOLAZOLINA E HIPERVENTILACION (PACIENTE N° 3

i e T
| 1

COMIENZO DEL TRATAMIENTQ

CUADRO 3:

[

4
HORAS DE TRATAMIENTO

Evolucion de las tres presiones parciales de 00, en sangre arterial de tres pacientes con PCF. Cada uno de ellos fue trata-
do en forma diferente. Notese el mejoramiento de la Pa0, en los tres casos, aunque se obtiene una mayor y mas rapi-
da respuesta en aquel neonato {ratado con hiperventilacidn y tolazolina,

3. Drogas vasodilatadoras

La droga con efecto vasodilatador pulmo-
nar mas usada hasta la acfualidad en los pa-
cientes afectados por PCF es la TOLAZO-
LINA (Priscoline CIBA).

Inyectamos una dosis 1 a 2 mg/kg en for-
ma de bolo por una vena del cuero cabellu-
do. La dosis puede repetirse, siempre con
control continuo de la presion argerial (fig.
4).

Luego continuamos una infusion de 2-5
mg/kg/hora a través de la misma via 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-
cion y tolazolina producen una mejor res-
puesta vasodilatadora arteriolar pulmonar.

Es necesario aclarar que en aquellos casos
de PCF con disfuncion miocardica confirma-
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da mediante ecocardiografia (fig. 1), trata-
mos en primer término esta falla cardiaca
mediante agentes inotropicos como DOPA-
MINA en dosis de 2 a 12 mcg/kg/min y lue-
go de restablecida una buena funciéon mio-
ciardica procedemos a usar tolazolina en la
dosis arriba indicada.

Ademas, contraindicamos ¢l uso de tola-

zolina si no se dispone de monitoreo conti-
nuo de la presion arterial sistémica ya que
posee un marcado efecto hipotensor, como
se puede apreciar en las figuras 4 y 5. Con-
trarrestamos este efecto hipotensor con ex-
pansores de volumen o mediante la infu-
sion continua de dopamina (fig. 6).

Cuando el paciente logra una correcta oxi-
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Figura 5:

Registro de monitoreo cardiovascular durante la infusion de tolazolina. La hipotension marcada que produce el agente
vasodilatador es compensada con la infusién de expansores de la volemia (Ringer lactado + Plasmanate).

Figura 6:

Administracion de dopamina a un paciente hipotenso por la accioén de la tolazolina.
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genacidon comenzamaos 4 bajar los parametros
del respirador v la Fi0O, de a4 5% ., mantenien
una PaO, entre 60 v 80 mmHg. Si el pacien-
te tolera una FiO, de 40% suspendemos la
tolazolina.

Complicaciones por uso de tolazolina

Ademds de la frecuente y marcada hipo-
tensidon sistémica pucde observarse més ra-
ramente:

Hemorragia renal.
- Hemorragia intestinal.

Conclusiones

A fravés de la comprension del mecanis-
mo de la PCF resulta mas clara ahora la in-
terpretacion del curso clinica de muchos
sindromes de dificultad respiratoria, aspira-
cion de meconio y hernias diafragmaticas.

El manejo de estos pacientes debe realizar-
se en unidades de alta complejidad y el diag-
nostico y tratamiento precoz ayudan a resol
ver, generalmente en forma satisfactoria, esta
patologia, va sea presentada aisladamente o
combinada con otros cuadros.

La hiperventilacion surge como coadyu-
vante 0 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-
bles v complicaciones que produce,

Serian de utilidad estudios mas amplios a
fin de determinar la frecuencia de PCF en
nuestro medio y la investigacion de acciones
terapéuticas que abran nuevas posibilidades
para centros asistenciales de menor comple-
jidad.
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INFORMACION

La Filial Tucumadn de la Sociedad Argentina de Pediatria, realizard
entre el 27 y 30 de Abril de 1982, las ‘‘Jornadas sobre Salud del
Adolescente”, en la Ciudad de San Miguel de Tucuman. En las mis-
mas se incluyen aspectos normales y sus desviaciones en las dreas bio-
logicas, psicoldgica 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 Rail Rossi *
Carlos Fernindez Campana **
Carlos Diaz **#*
N. Hugo Roque ##**

RESUMEN

Se presentan 37 casos de sindrome urémi-
co hemolitico tratados en el hospital munici-
pal “Dr. Lednidas Lucero’ de Bahia Blanca
entre 1976 vy 1980, provenientes en el 62%
de la ciudad de Bahia Blanca, en el 17% de
localidades cercanas (a menos de 100 km) y
el 21% de localidades alejadas (a mds de 100
km de Bahia Blanca).

La edad de los pacientes estaba entre los 6
v los 24 meses y hubo algun predominio de
presentacion en las estaciones de verano y
primavera.

Al 35% de los pacientes se los sometio a
tratamiento dialitico. Del total de los enfer-
mos el 78% se curo sin secuelas, un 8% gue-
do con insuficiencia renal v un 2,7% con hi-
pertension arterial. Fallecio un 10,81% del
total Como conclusion final se considero
conveniente dializar mds tempranamente a
los enfermos que presenten formas graves de
insuficiencia renal, con lo que posiblemente
se disminuird el porcentaje de fallecimientos.

SUMMARY

A follow-up study was carried out on 37
infants aged between 6 and 26 months affec-
ted with hemolvtic uremic syndrome. The
children were admitted to the Hospital Mu-

nicipal “Dr. Leonidas Lucero” of Bahia
Blanca, between 1976 and 1980, coming
62% from this city, 17% from fowns less
than 100 km and 21% more than 100 km
away, predominating the incidence during
spring and summer time.,

Thirty—five percent of the patients were
submitted to dialysis and 65% received a
conservative treatment;, 78% of the total
number of patients have recovered complete-
ly and without sequelae, 8% developed renal
impairment and about 2. 7% have arterial hy-
pertension. The mortality rate was 10.81%
for the entire group.

It is suggested that dialysis performed as
early as possible in patients with severe re-
nal impairment favours the final outcome
and lowerss the mortality rate.

Introduccion - Definicion - Objetivos

Se presentan 37 casos de sindrome urémi-
co hemolitico estudiados y tratados en el
Hospital Municipal “Dr. Leonidas Lucero”™
de Bahia Blanca. Se describen las caracteris-
ticas clinicas presentadas, la ocurrencia zo-
nal y estacional de los casos con sus formas
evolutivas de acuerdo con el tratamiento rea-
lizado.

* Jefe del Servicio de Pediatria del Hospital Municipal “Dr. L.Lucero™ - ** Médico del Servicio de Pediatria del Hospital Munici-
pal “Dr.L.Lucero™ - *** Médico de Guardia Integrada del Hospital Municipal “Dr. L.Lucero™ - **** Nefrologo del Hospital

Municipal “Dr. L.Lucero™.

ARCH. ARG. PED,, Vol. 79, N° 6, 1981 Pag. 609



El sindrome originalmente descripto por
Gasser ' es hoy muy conocido y estd muy
difundido entre los pediatras, quienes efec-
tian su diagndstico muy precozmente.

Existen excelentes actualizaciones y am-
plia bibliografia sobre el tema ? 7. Nuestro
objetivo es comunicar el seguimicnto de 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 encontrd entre
los 6 y los 24 meses con el 78,4% del total
de casos, siendo el nifio de menor edad de
5 meses y el de mayor edad de 6 1/2 anos,
todos ellos eutroficos.

La distribucion por sexos fue: nifias, 54 %,
nifios, 46% . En cuanto a la procedencia el
62% pertenecia a nuestra ciudad, el 17% 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 otofio e invierno,

Descripcion de la patologia

Las manifestaciones encontradas incluye-
ron trastornos del agua y medio interno, ane-
mia aguda, signos de lesion renal y del siste-
ma nervioso central, hemorragias gastrointes-
tinales, siempre precedidos por prodromos
digestivos en el 78,37%, respiratorios en el
13,51% o sistémicos.

Las manifestaciones clinicas al ingreso
fueron las siguientes: palidez 94,60%, ane-
mia 75,67% , diarrea 70,27% , vOmitos
67,56%, oliguria 67,56%, hipertension 54 %,
hipertermia 45,94% , enterorragia 35,13%,
edemas 32,43%, convulsiones 27,02%, deshi-
dratacion 24,32% , depresion del sensorio
21,62%, hematuria 21,62%, excitacion del
sensorio 16,21%, anuria 16,21%, tromboci-
topenia 13.51% y petequias 13,51 %.

La prevalencia de los sintomas digestivos
se ve reflejada en el porcentaje de vomitos y
diarrea.

El laboratorio al ingreso demuestra, con-
cordando con la*palidez y anemia presen-
tadas por la gran mayoria de los enfermos,
una cifra de hemoglobina promedio de
7,83 grdvecon un rango de 3,5a 12,30 gf%.

Se observo en el 90% de nuestros pacien-
tes globulos rojos crenados, con un porcenta-
je sobre los glabulos 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 de 0,36 gro%.
a 2,40 gr%oey una media de 1,22 gros . En
cuanto al sodio hemos visto algunas hipona-
tremias por dilucion y ¢l potasio en la ma-
yoria de los casos era de normal a elevado.

Evolucidon

La fragmentacion eritrocitaria se observo
en el 90% de los pacientes con una media de
8,5 dias de duracién y un rango de 2 a 14
dias.

La oliguria se observo en el 67,.56% de los
pacientes y su duracion fue de 2 a 10 dias
con una media de 4,08 dias.

La anuria se comprobd en el 16,21% de
los pacientes con una duraciéon entre 2 y 18
dias y una media de 7,54 dias.

La infeccibn wurinaria la vimos en el
13,51% de los pacientes y debe buscarse en
la evolucién o posteriormente en todo cua-
dro febril.

Tratamiento

En esta afeccion pueden seguirse dos con-
ductas terapéuticas: conservadora y dialiti-
ca. La conservadora, con dieta adecuada y
controles repetidos hasta que aparezcan pa-
rametros que indiquen la dialisis peritoneal
o evolucion favorable,

De nuestros pacientes el 65% se sigui6d con
tratamiento conservador con un promedio
de internacion de 15 dias.

Para los dializados tuvimos en cuenta uno
de estos pardmetros: uremia superior a 2
g{%s , bicarbonato inferior a 15 mEq/1 o po-
tasio superior a 7 mEqg/1. Cada caso es indi-
vidual y se realiza una evaluacion total del
paciente, para decidir el momento de co-
menzar la didlisis con uno o més parimetros
de su enfermedad, su estado general y fun-
damentalmente las horas o dias de anuria co-
rrelacionados con los elementos citades an-
teriormente.

Dializamos al 35% de nuestros pacientes
durante una media de 7,1 dias y un rango de
3 a 18 dias. El promedio de internacion en
nuestros dializados fue de 31,4 ; contrasta es-
to con los 15 dias de los no dializados.

Del total, el 89,18% recibieron | o mas
transfusiones de globulos rojos sedimenta-
dos.
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Evolucion final

Evolucionaron bien el 89% de los casos,
de los cuales se curaron sin secuelas el 62%,
con restitucion tardia de la funcidn renal pe-
ro antes del.ler. afio el 16% , quedaron con
insuficiencia renal el 8% y con hipertension
el 2,70% .

Los fallecidos alcanzaron al 10,81 % .

Se prepard un cuadro comparativo de
acuerdo con el tipo de tratamiento.

Si bien los cuadros son mads leves en los
pacientes con tratamiento conservador, nos
llama a la reflexion el dato de que las secue-
las son en los dializados del 7,7% mientras
que con tratamiento conservador son del
12,50%

El porcentaje de mortalidad es logico por
la gravedad de los dializados, en compara-
ciébn con los no dializados.

Reflexiones finales

Como resumen y conclusiones de la expe-
riencia recogida en nuestro trabajo, debemos
decir que la diélisis precoz en los aniricos u
oligoantricos aunque no lleguen a pardme-
tros absolutos, ya establecidos, para dializar,
si el criterio clinico hace sospechar que la
evolucién del caso individual serd hacia la in-
suficiencia renal aguda severa nos hace pen-
sar que es aconsejable iniciar precozmente la

SENOR ASOCIADO:

didlisis, con lo cual mejora el pronostico con
menores porcentajes de secuelas *. Por lo
tanto, si bien en nuestra estadistica el niime-
ro de tratados con medios conservadores es
del 65% del total podria, de hoy en mas, in-
vertirse la relacidon ya que hemos soluciona-
do los inconvenientes técnicos y de organi-
zacion del servicio para realizacion v control
de las didlisis.
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EPIDEMIOLOGIA DE LA INCOMPATIBILIDAD
SANGUINEA ABO EN EL RECIEN NACIDO

José M. Ceriani Cernadas *
Carlos Fustifiana

Marcos Bujas **

RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo para de-
terminar la incidencia de la incompatibilidad
ABQ y de la enfermedad hemoli'tica produci-
da por ella. La poblacién estuvo constituida
por 5346 madres de raza blanca y 5368 re-
cién nacidos. Un 39% de las madres presen-
taron grupo sanguineo 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 poblacion, 589 recién nacidos, eran ABO
incompatibles y fueron estudiados para de-
terminar la presencia de enfermedad hemo-
litica ABO. Se realizé dosaje de anticuerpos
inmuries IgG anti A o anti B en suero mater-
no, prueba de Coombs en sangre de cordon y
frotis en sangre periférica del recién nacido.
El diagnostico de enfermedad hemolitica
ABO se hizo cuando la madre tenia titulos
de anticuerpos anti A o anti B IgG superiores
a 1/4 y en el recién nacido se observaba esfe-
rocitosis y reticulocitosis (>4,5% en las pri-
meras 48 horas de vida). Asi se determind
que solo 27 neonatos, el 4,6% de los ABQO in-
compatibles, tenian enfermedad hemolitica.
La prueba de Coombs (técnica clasica) fue
positiva en el 30% de los neonatos con enfer-
medad hemolitica por lo que su utilidad para
el diagnostico es muy reducida. La enferme-
dad hemolitica AQ tuvo una frecuencia de 1
cada 26 recién nacidos A, mientras que la
BO fue de I cada 12, 3,8% vs. 8, 5% respec-

* Seccion Neonatologia. Departamento de Pediatria.

tivamente (p < 0,05). Todos los neonatos
con enfermedad hemolitica ABO, excepto
uno, presentaron ictericia pero solo en 4 ni-
fios (15%) fue severa requiriendo exanguino-
transfusion. Estos 4 neonatos presentaron
prueba de Coombs positiva. La incidencia de
ictericia en los recién nacidos ABO incompa-
tibles, sin enfermedad hemolitica, fue el do-
ble de la habitual en nuestra poblacion
{28,6% vs. 4% respectivamente). La inci-
dencia de enfermedad hemolitica ABQ en la
poblacion general fue de 0,5% , es decir 1 ca-
da 200 recién nacidos vivos.

Palabras claves: Incompatibilidad ABO, En-
fermedad hemolitica, Hiperbilirrubinemia,
Exanguinotransfusion.

SUMMARY

A prospective study was carried out to de-
termine the ABO epidemiology and the ABO
hemolytic disease incidence. The population
was made up of 5346 white mothers and
5368 neonates,

Thirty nine percent of the mothers had O
blood group and 72% of their neonates had
the same group, 23,6% had group A and
4.5% group B. A total of 589 newborns
(11% of the general population) having A or
B blood groups and their mothers with
group O were studied to determine the inci-
dence of the ABQ hemolytic disease. Anti
A or anti B immunes antibody (IgG) measu-

*#* Servicio de Hemoterapia e Inmunohematologia - Hospital Italiano de Buenos Aires.

Dr. I.M. Ceriani Cernadas - Potosi 4135 (1199) - Buenos Aires
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rements in maternal serum (by inactivation
of the IgM with DEAE—cellulose), Coombs
test in cord blood (Standard method), peri-
pheric blood smears and reticulocytes count
in the newborns, were carried out. The diag-
nosis of the ABO hemolytic disease was ma-
de when the titles of IgG antibodies anti A
or anti B in maternal serum were = 1[4 and
the newborns’ blood smear showed sphero-
cytosis and a rise in reticulocytes count
(> 4,5% in the first 48 hours). This it was
determined that 27 of the 589 (4,6%) ABO
incompatible babies, showed ABO hemolytic
disease. The direct antiglobulin test was posi-
tive in 9 out of 27 (30%) infants with hemo-
lvtic disease and in none of the ABO incom-
patibles babies without hemolytic disease.
The ABQO hemolytic disease appeared in
3,8% (an incidence of 1 in 26 newborns) of
the neonates with group A and in 8,5% (1
out of 12 babies) of the ones having group
B (p<0,05). All but one of the newborns with
ABG hemolytic disease had hyperbilirrubine-
mia (> 10mg% in the first 48 hours), but in
only four of them (15%) the hemolytic di-
sease was severe enough to require exchange
transfusion. The direct antiglobulin test was
positive in these latter newborns. The inci-
dence of hyperbilirrubinemia in ABO incom-
patible babies without hemolytic disease was
higher ‘than in the general population
(28,6% vs. 14%). It is suggested that these
infants could have mild hemolysis even
though there is no in vitro evidence of sensi-
tization, In summary from the total number
of mothers with- O blood group, 28% (589)
of their ofsprings had A or B groups, but on-
lv 4.6% of them (1 in 20 ABO incompatible
babies) showed ABO hemolytic disease. In
the general population the incidence of ABO
hemolytic disease was of 0.5% or 1 in 200
births.

Key Words: ABO incompatibility, hemolytic
disease, hyperbilirrubinemia, exchange trans-
fusion,

Es conocido que la incompatibilidad san-
guinea ABO puede producir hemolisis de
grado variable en el recién nacido y ser cau-
sa de ictericia de aparicion temprana (primer
dfa de vida). El diagnostico de la enfermedad
hemolitica ABO es frecuentemente dificil de
confirmar y un niimero muy amplio de neo-
natos con grupo A o B de madres con grupo
0, que presentan ictericia, no tienen hemoli-
sis evidente, es decir no hay entonces enfer-
medad hemolitica.

Existen en la literatura diversos estudios
que han determinado la epidemiologia de es-
te proceso ! *, pero no encontramos ningu-
na referencia publicada en nuestro pais. Con
el objetivo de conocer la incidencia de la en-
fermedad hemolitica ABO se planifico este
estudio en forma prospectiva, utilizando la
combinacion, para el diagnostico, de la de-
terminacion de anticuerpos inmunes en el
suero materno y la presencia de signos de he-
molisis en el recién nacido.

Poblacion

El trabajo se llevo a cabo en el Hospital
Italiano de Buenos Aires y la poblacién estu-
vo constituida por 5346 madres atendidas en
el Servicio de Obstetricia y 5368 recién naci-
dos cuyo cuidado se efectud en la Seccidén
Neonatologia del Departamento de Pedia-
tria. Estos nacimientos tuvieron lugar entre
el 1° de junio de 1978 y el 31 de julio de
1980. Se excluyeron aquellas madres y re-
cién nacidos que presentaban eritroblastosis
por incompatibilidad Rh y cualquier otra pa-
tologia conocida que pueda producir hemoli-
sis temprana en el neonato.

Métodos

Todas las madres estaban agrupadas previo
al parto y en el momento del nacimiento se
tom6 sangre de cordon para determinar el
grupo sanguineo del recién nacido. Cuando
la madre tenia grupo sanguineo Oy el neona-
to A o B se practicaba, ademds, prueba de
Coombs directa en sangre de cordon y detec-
cién de anticuerpos inmunes IgG anti A o
anti B en el suero materno. La prueba de
Coombs directa se efectud segiin la técnica
cldsica con antigammaglobulina humana IgG
(Rabbit heavy chain Specific, Ortho Diag-
nostics). El dosaje de anticuerpos maternos
[gG especificos para el sistema antigénico
eritrocitario ABO se realizd mediante el mé-
todo de neutralizacion de la IgM (Neutrab
Reagent DEAD).

Las alteraciones eritrocitarias en el recién
nacido se estudiaron con la observacidn del
frotis sanguineo obtenido por puncién del
talon. La coloracion utilizada fue May-Grun-
wald — Giemsa. Se definid esferocitosis
cuando el nimero de esferocitos (no cuanti-
ficado) era evidentemente mayor que lo nor-
mal. Para la busqueda de reticulocitos se hi-
zo exftraccion de sangre por microtécnica
mediante puncion del talon y luego exten-
sion del frotis con la coloracion de azul bri-
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llante de cresilo. La lectura se efectud obser-
vando 1000 células rojas y traduciendo la
cantidad de reticulocitos vistos a porcentaje.
Se considerd anormal una reticulocitosis su-
perior al 4,5% en las primeras 48 horas de vi-
da teniendo en cuenta los valores normales
en nuestra poblacion (Bujas, M., Comunica-
cibn personal).

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

El diagnoéstico de enfermedad hemolitica
ABO se hizo cuando el titulo de anticuerpos
inmunes anti A o anti B, en la madre, era de
1/4 o mayor y se observaba esferocitosis y
reticulocitosis en el frotis sanguineo del re-
cién nacido. Se considerd ictericia cuando las
cifras de bilirrubinemia superaron los 10
mg% en las primeras 72 horas de vida.

El andlisis estadistico de los datos se efec-
tud utilizando el test de chi cuadrado.

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

Resultados

Del total de 5346 madres, el 39% (2085)
tenia grupo sanguineo O.El 71,9% (1508) de
los recién nacidos de estas madres también

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

Cuadro 1. Distribucian de la poblacién

Tatal de madres 5346
Total de recién nacidos 5368
Madres grupo sanguineo O 2087
Recién nacidos O 1508 (72%)
Recién nacidos A 495 (23,6%)
Recién nacidos B 94 (4,4%)
Total recién nacidos A o B
de madre grupo O 589

Incidencia de enfermedad hemolitica ABO

De los 589 recién nacidos ABO incompa-
tibles solo 27 presentaron enfermedad hemo-
Iftica, lo cual sefiala una incidencia de 4,6%
es decir 1 caso de cada 20 neonatos con in-
compatibilidad ABO.

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

Cuadro 2. Incidencia de la enfermedad hemolitica ABO

Recién nacidos Total Enf. hemolitica ABO %
Grupo A o B y madres O 589 27 4.6
Poblacion general 5368 2.4 0,5

Presencia de ictericia

Todos los neonatos con enfermedad he-
molitica, excepto uno, presertaron icteri-
cia. El comienzo de ésta fue en el primer dia
de vida y los valores de bilirrubinemia supe-
raron los 6 mg% en el primer dia y 10 mg%
en las primeras 48 horas, En solo 4 recién
nacidos la hiperbilirrubinemia fue muy seve-
ra siendo necesario practicar exanguinotrans-
fusion (cifras superiores a 12 mg% en las pri-
meras 24 horas). Los demds nifios ictéricos
fueron tratados con luminoterapia.

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

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

La incidencia de hiperbilirrubinemia en
este Gltimo grupo de nifios ABO incompati-
bles sin hemolisis es el doble a la hallada en
la poblacion general en nuestro Servicio du-
rante el mismo periodo, que fue de 14%
(Fustifiana, C., Comunicacion personal).

Prueba de Coombs en sangre de cordén

Fue positiva en el 30% de los recién naci-
dos con enfermedad hemolitica y en ningiin
caso de los demds nifios ABO incompatibles.
La severidad de la ictericia fue notablemen-
te mds marcada en los neonatos con Coombs
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Cuadro 3. Incidencia de ictericia (bilirrubinemia > 10 mg% ) en los recién
nacidos Abo incompatibles

Recién nacidos

ABO incompatibles Ne Ictericia % P
it i 26 96,2
Con enfermedad hemolitica 2 A
Sin enfermedad hemolitica 562 161 28,6
Total 589 187 31,7

positiva. De los 9 que presentaron la prueba
positiva, en 4 fue necesario practicar exan-
euinotransfusion (1 o mas), mientras que en

los 18 restantes con Coombs negativa no hu-
bo ning(n recién nacido exanguinado (cua-
dro 4).

Cuadro 4. Prueba de Coombs en sangre de cordén y exanguinotransfusion en
los recién nacidos con enfermedad hemolitica Abo

E i«
Prueba de Coombs J¥E % RN n:;:fu ' %
Positiva 9 30 4 444
Negativa 18 70
Total 27 100 4 14,8

Incidencia de enfermedad hemolitica AO vs.
BO

La frecuencia de neonatos con grupo san-
guineo A es mucho mayor que la de aquellos
con grupo B (véase cuadro 1) por lo que hu-
bo mas nifos con enfermedad hemolitica
AO, 70,3% (19/27), que BO, 29,7% (8/27).
Sin embargo, si tomamos en cuenta la inci-

dencia de hemolisis segiin el nimero total de
recién nacidos A y B con madres O, vemos
que aquélla es mds frecuente en los neonatos
con grupo B que en aquellos con grupo A,
8,5% vs. 3,8% (cuadro 5). Esto significa que
I de cada 12 recién nacidos BO incompati-
bles y 1 de cada 26 AO presentan enferme-
dad hemolitica.

—

Cuadro 5. Incidencia de enfermedad hemolitica en recién nacidos con incompatibilidad

AOvs. BO
Total Con enfermedad %
hemoli'tica
Recién nacidos grupo A 495 19 38
p <0,05
Recién nacidos grupo B 94 8 8,5
Total 589 27 4,6

Cuadro 6. Incidencia de enfermedad hemolitica ABO en los recién nacidos
ABO incompatibles con ictericia

Recién nacidos ABO

incompatibles e ictericia N° %
Con enfernedad hemolitica 26 14
Sin enfermedad hemolitica 161 84

Total 187 100
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Incidencia de enfermedad hemolitica en los
recién nacidos con ictericia

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

Discusion

Este estudio determiné la incidencia de la
enfermedad hemolitica por incompatibilidad
sanguinea 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 so6lo el 4,6% de los
recién nacidos con grupo A o B y madres O
tienen enfermedad hemolftica ABQ, detecta-
ble por la presencia de titulos elevados de
anticuerpos inmunes (1gG) anti A o anti B en
el suero materno y esferocitosis y reticuloci-
tosis en el frotis de los recién nacidos,

Un aspecto dificil de definir es cudl debe
ser Ja metodologia para confirmar la presen-
cia de incompatibilidad ABO verdadera. Esto
es motivo de controversia ! y se han pro-
puesto métodos que simplifiquen el abordaje
diagndstico *.

Es conocido el hecho de que la prueba de
Coombs directa (segtin la técnica standard)
no es un buen elemento diagnostico, ya que
en muchos de los casos es negativa, aun rea-
lizandose en sangre de cordén. En nuestro
estudio s6lo el 30% de los neonatos con en-
fermedad hemolitica tuvo prueba de
Coombs positiva. Esta incidencia coincide
aproximadamente con la descripta en algu-
nos trabajos ! © aunque es inferior a la sefia-
lada en otros 7 * en donde se refiere hasta
un 100% de positividad utilizando otras téc-
nicas.

De cualquier manera, la mayoria coincide
en que la positividad de la prueba de
Coombs en la enfermedad hemolitica ABO
es netamente inferior a la hallada en la eri-
troblastosis fetal por incompatibilidad Rh.
Se supone que esta baja positividad es debi-
da a que el nimero de moléculas anti A o
anti B en los eritrocitos es escaso o estd en el
limite inferior de la sensibilidad de la prue-
ba °. Las diferencias encontradas, como ya
sefialamos, pueden tener relacidn con las dis-
tintas técnicas ensayadas.

La prueba de Coombs si tiene valor pro-
nostico, 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-
transfusion, mientras que ello no fue necesa-
rio en ninguno de los 18 nifios con Coombs
negativa,

El hallazgo aislado de anticuerpos anti A
o anti B en suero materno tampoco hace el
diagnostico ya que es necesario tener alguna
evidencia de hemadlisis en el recién nacido !.
En algunas madres se encuentiran titulos su-
periores a 1/4 pero en los neonatos no se
pueden demostrar signos de hemolisis. Sin
embargo, actualmente se acepta que ¢s muy
probable que leves grados de hemolisis no
tengan manifestaciobn morfologica en los
eritrocitos pero si puedan ser causa de hiper-
bilirrubinemia en los primeros dias de vida 2.
Esta teoria se apoya en el hecho, también
observado en nuestro estudio, de que los re-
cién nacidos de grupo A o B y madres O, aun
cuando no tengan enfermedad hemolitica
ABO, presentan una mayor incidencia de hi-
perbilirrubinemia que la poblacién general.
En el presente estudio la incidencia de icte-
ricia en el grupo de recién nacidos ABO in-
compatible (sin enfermedad hemolitica) fue
el doble a la hallada en la poblacion general
en el mismo periodo, 28,6% vs. 14% . De al-
guna manera esto pareceria confirmar cierto
grado de hemolisis no detectable por los me-
dios habituales y que tal vez pueda estar rela-
cionado en algunos casos con anticuerpos
IgG anti A o anti B con alto grado de activi-
dad biologica aun cuando sus concentracio-
nes sean bajas !'! 12,

En relacién con la incidencia de enferme-
dad hemolitica ABO en la poblacién de neo-
natos ABO incompatibles, nuestros datos de
4,6% coinciden con los hallados por Desjar-
dins y col. que diagnosticaron hemolisis sig-
nificativa en 27 de 680 recién nacidos A o
B, es decir el 4% 2. Por otra parte, nuestra
frecuencia de enfermedad hemolitica ABO
en la poblacion general, que fue de 1 cada
200 nifios, es semejante a la publicada por
Halbrecht y col. ? de 1 cada 180 e inferior a
la hallada por Hsia y Gellis que fue de 1 cada
140 recién nacidos *. Mollison. ! recopilando
varias publicaciones afirma que la frecuencia
minima seria de 1 cada 150 neonatos. Las
diferencias halladas pueden ser explicadas
por la clase de poblacion estudiada y los cri-
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terios de diagndstico utilizados. En la raza
negra la frecuencia es 2 a 6 veces mds alia
que en blancos '?, por lo tanto en toda ca-
suistica debe tenerse en cuenta este detalle.
En algunos trabajos ! la incidencia que sefia-
lan se determina Gnicamente por la presen-
cia de ictericia en las primeras 24 horas de
vida, por lo cual los datos no son totalmen-
te comparables.

En nuestro estudio hubo so6lo 4 recién na-
cidos con enfermedad hemolitica severa vy
que requirieron exanguinotransfusion. Esto
nos muestra una incidencia de enfermedad
grave de 1 cada 147 recién nacidos ABO in-
compatibles y 1 cada 1340 en la poblacion
general. Con respecto a esta Gltima cifra en-
contramos que es mis elevada a la hallada
por Ames y Lloyd '%, que fue de | cada
2670, y la de Mollison de 1 cada 3000 !. Sin
embargo, es ligeramente superior a la publi-
cada por Voak y Bowley '° que fue de 1 ca-
da 950 nifios. Enfatizamos que las diferen-
cias en la poblacidn y probablemente tam-
bién en los criterios para indicar la exangui-
notransfusion, expliquen estos distintos re-
sultados.

Respecto de nuestra mayor incidencia de
enfermedad hemolitica BO vs. AO (1 cada
12 y 1 cada 26 respectivamente) no halla-
mos en la literatura datos concretos. Segin
Mollison ' en algunos trabajos se observo
una menor frecuencia de hemolisis en los re-
cién nacidos con grupo B mientras que otros
describen lo contrario. Si se acepta que en la
raza negra la enfermedad hemolitica BO es
mucho mds frecuente que en blancos; la cau-
sa exacta de este fendmeno se desconoce,

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

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

En conclusiéon, pensamos que es importan-
te conocer la epidemiologia de la incompati-
bilidad ABO en nuestra poblacidn, ya que es
la causa mas frecuente de hemolisis en el pe-
riodo neonatal inmediato. El conocimiento
de su frecuencia ayudard a una mejor orien-
tacion del médico tratante debido a que, co-
mo sefialamos, el diagnostico plantea dificul-
tades y su confirmacion no es habitualmente
factible en la practica diaria.
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SEGUIMIENTO AMBULATORIO
DE PACIENTES PEDIATRICOS CON
PADECIMIENTOS TUBERCULOSOS, DURANTE
TRES ANOS, EN UN HOSPITAL GENERAL
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RESUMEN

Se revisaron 206 historias clinicas de ni-
Aos menores de 12 aitos con padecimientos
tuberculosos. Se constato foco contagiante
en una gran mayvoria (85%). Se observo pre-
dominio de formas clinicas comunes. Ll tra-
tamiento fue cumplimentado satisfactoria-
mente (76% ), lograndose un porcentaje de
altas { 64%) importante. Consideramos que la
accesibilidad a la consulta, la provision y dis-
ponibilidad de drogas v la colaboracion del
Servicio Social, fueron factares de la dismi-
nucion de abandono de tratamiento observa-
da. En este punto fue clara la relacion con
medio social Se destaca también la necesi-
dad de revalorar pacientes en quienes se ins-
tituye quimioprofilaxis, dado el porcentaje
de virajes tuberculinicos observados.

Se comprobé que cada 5 dias, aproxima-
damente, un nifo entre fodos los gue concu-
rren a nuestro Hospital, inicia quimioprofila-
xis o quimiotratamiento.

SUMMARY

T'wo hundred-six clinical records of chil-
dren under 12 years of age suffering from
tuberculosis have been revised. Patients who
underwent chemoprophylaxis have also been
included.

The above mentioned patients were atten-
ded at the Neumotisiologic Surgery of the
Pediatrics Department of the Ezeiza Hospi-
tal, Province of Buenos Aires, Argentine Re-
public, from April 1977 to 1980,

Sixty-six per cent of the children were
under five vears of age. A great incidence,
85%, of detection of adult focus of infec-
tion has been observed. For this value there
has been no difference of the patient’s social
enviroment. Permanent communication with
the Adult Tisiologic Surgery of the Hospital,
the action of the Social Service and the conti-
nuous search fulfilled by the Pediatric De-
partment account for these high values.

In relation to the social enviroment most
the people had low, 58% or very low, 20%
economic earnings.

Treatment was successfully complied by
76% of the patients; 64% having been dis-
charged from hospital while the other 12%
had undergone regular treatment for aver six
months. The importance of the social envi-
ronment in the compliance of treatment has
been remarkable.

Definitive abandonment, 22%, is lower
than that mentioned in literature. Accessibili-
ty to visits, supply and availability of drugs
and the cooperation of the Social Service ha-

* Médica Pediatra, a cargo del Consultorio de Neumotisiologia, Servicio de Pediatria, Hospital Zonal Ezeiza, Prov. de Buenos Ai-
res. ** Docente autorizado. Jefe del Servicio de Pediatria, Hospital Zonal Ezeiza.
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ve proved successful in reducing failure in
treatment.

The incidence of severe forms was greater
in children under five yearsof age, 88% Two
tuberculosis meningitis have been diagnosed.
In every social environment severe forms have
been found, but they were predominant in
those of lower economic resources.

The need to revalue healthy patients who
have undergone chemoprophylaxis, due to
the high percentage, 15%, of tuberculinics
changes detected in them has been pointed
out,

It has been found out that about every fi-
ve days, one out of all the children attending
our Hospital begins treatment or chemopro-
phylaxis. During the last three vears, twenty
children suffering from tuberculosis have
been hospitalized. This meant about every
month and a half there is a child suffering
from tuberculosis in our Hospital ward.

Introduccion

El objeto de esta revision fue determinar,
respecto de los nifios con padecimientos tu-
berculosos que concurrieron a nuestro servi-
cio, relaciones y porcentajes estadisticos en-
tre diferentes variables.

Las que se tuvieron en cuenta en este tra-
bajo fucron: edad, foco contagiante (conoci-
do o desconocido), forma clinica que presen-
taban, medio social al cual pertenecian y
evolucion (es decir si obtuvieron o no el alta

correspondiente).
En un trabajo sobre control de la TBC en
América Latina '° se consigna que *. . . el

tratamiento es bastante deficiente y es co-
mun ¢l 40% o mas de fracasos por la irregula-
ridad o el abandono™.

En Argentina, segiin el Gltimo Congreso
Argentino de Tisiologia y Neumonologia
realizado en Mar del Plata ® *“. . . Anualmen-
te hay 5 nuevas infecciones por cada 1.000
habitantes. . .7, . . . y existen altas tasas de
morbilidad y mortalidad, incluidas meningi-
tis TBC en menores de 15 afos, especialmen-
te en nifios entre O y 5 afios”.

Los pafses latinoamericanos que mas han
trabajado en este tipo de observaciones han
sido: México 5 #, Brasil * !!, Uruguay 7 y
Venezuela (en menor escala).

Material y métodos

Fueron revisadas 206 historias de nifios
con edades comprendidas entre O y 12 afos

que tenian padecimientos tuberculosos, en-
tre los que se incluyeron también las quimio-
profilaxis. Estos pacientes fueron asistidos
en el servicio de Pediatria de un Hospital Ge-
neral (Hospital Zonal Ezeiza, Pcia. de Bue-
nos Aires, Argentina), en el consultorio de
Neumotisiologia, desde abril de 1977 hasta
abril de 1980.

Fueron excluidos de la muestra los nifios
que llevaban menos de 6 meses de control
13 La deteccion de estos casos se hizo, en
algunas oportunidades, por catastro (por fo-
co conocido) siendo enviados por el Servicio
Social o por el Consultorio de Tisiologia de
Adultos, v en otras oportunidades por pes-
quisas rutinarias o por diagnoéstico durante
internaciones.

Las citaciones se efectuaron aproximada-
mente en forma mensual, En estas consultas
ademads del examen clinico completo se efec-
tud el control de los exdmenes complemen-
tarios y la lectura de las pruebas cutineas.

El medio social al cual pertenecian se ca-
ratuld de acuerdo con normas del Servicio
Social en: Bueno (si tenfan mas de lo indis-
pensable), Regular (si los ingresos solo les cu-
brian las necesidades elementales) y Malo (si
no llegaban a este minimo).

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

Los medicamentos fueron suministrados
en forma gratuita por el Hospital (Servicio
Social).

Las normas de dagnéstico y tratamiento
de TBC fueron las utilizadas en el Hospital
Nacional Profesor A. Posadas y vigentes en
nuestro servicio (comunicacion personal).

Resultados

De los 206 nifios tratados eran mujeres
100 (48,5%) y varones 106 (51,45%). Res-
pecto de la edad la mayoria, 136 (66%), eran
menores de 5 anos (tabla 1),

TABLA 1. Total de nifios tratados segiin
edad
EDAD No %
~1a 33 16
1 asa 103 50
e 70 34
TOTAL 206 100

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

TABLA 2. Deteccion de foco TBC, Parentesco

Foco Parentesco Ne %
Conocido 176 85.5
Familiar 170
Yecino 6
Desconocido - 30 14,5
TOTAL 206 100

Las formas clinicas se caratularon en ina-
parentes, comunes y graves, correspondiendo
a las formas comunes el mayor porcentaje,
siendo las cifras muy semeiantes para las ina-
parentes y las graves.

De los 206 nifios seguidos, 142 (69%) en-
traron en quimiotratamiento desde ¢l co-

mienzo, mientras que los restantes 64 (31%)
iniciaron quimioprofilaxis. Estos pacientes
en quimioprofilaxis fueron controlados a los
3 meses con pruebas cutdneas (Mantoux 1%
PPD 2 UT) y radiografias de todrax, encon-
trindose que a 10 (15,6%) hubo que ubicar-
los en esquemas terapéuticos por virajes y
aparicion en algunos de ellos de imagenes ra-
diologicas compatibles (tablas 3 v 4).

TABLA 3. Total de ninos tratados

Quimiptratamiento segin formas clinicas,
Quimioprofilaxis primaria y secundaria,

Tratamiento NO %
Quimiotratamiento 152 73,8
Formas inaparentes 20 9.7
Formas comunes 115 55.8
Formas graves 17 8,2
Quimioprofilaxis 54 26,2
Primaria 48 235
Secundaria 6 2,9
TOTALES 206 100

TABLA 4. Nifios que pasaron de quimioprofilaxis a quimiotratamiento segin formas clinicas

NO de Quimioprofilaxis

Quimiotratamiento

casos Tipo Inaparentes Comunes Tond i
54 Primarias 3 6 9,37
10 Secundarias 4 4 6,25
64 TOTALES 7 10 15,60
El medio social fue en la mayoria de los
casos, 58'% del tipo Regular, siendo pareja su TABLA 6. Evolucién y cumplimiento de tra-
distribucion en las otras dos clases, segiin miento Anti TBC
consta en la tabla 5.
Condicion NO %
TABLA 5. Nifios tratados segin Medio Altas 133 64
Social Con trat. regular 107 52
Medio Social O % (Ton trat, irregular 26 12
En tratamiento 23 12
Bueno 45 22 Abandonos 45 22
;{:}gular !i? 58 Otros (derivados, etc.) 5 2
g 2 TOTALES 206 100
TOTAL 206 100

Respecto de la evelucion, obtuvieron el
ALTA el 64% de la muestra y continuaban,
en el momento de la recopilacion, otro 11%
que llevaban mas de 6 meses de tratamiento.
Estas estadisticas hacen un total de 75% de
pacientes controlados.

Tuvimos un abandono del 22% en forma
definitiva, como se refleja en la tabla 6.

Comentarios
Respecto de la edad de prevalencia (66%

menores de 5 anos), coincide con lo encon-
trado por otros autores en la infancia °.

El alto porcentaje en esta estadistica de
foco conocido (85,5%) se deberia a la buena
interaccion entre el Servicio Social, el Con-
sultorio de Tisiologia de Adultos y nuestro
SETvICiO. :

Las formas clinicas que predominaron
fueron las comunes. Teniendo en cuenta que
el 15,6% de nifios en quimioprofilaxis pasa-
ron a quimiotratamiento cabe destacar la im-
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portancia de efectuar nuevos controles a es-
tos pacientes en su evolucion.

A su vez los abandonos definitivos que tu-
vimos (que alcanzaron al 22%) muestran ci-
fras inferiores a las encontradas en otros
muestreos ? 19 Atribuimos este hecho a la
facilidad con que contaron los pacientes para
acceder regularmente a la consulta y a la pro-
vision de las drogas correspondientes (que se
entregaron por via de un tramite simple y ra-
pido), a que éstas nunca faltaron y al empe-
fio puesto por ¢l Servicio Social en lo refe-
rente al control de asistencia (comprendien-
do citaciones. visitas domiciliarias, etc.).

Nos parecid interesante, por su importan-
cia, desglosar las formas graves y relacionar-
las con algunas variantes. En este periodo tu-
vimos 17 formas graves de las cuales fueron
menores de 1 afio, 9 (que significa el 53%),
presentidndose la particularidad de que todos
estuvieron internados, siendo considerados
graves por edad 2 nifios y ademads uno de
ellos tuvo baciloscopia positiva.

Entre los nifios de | a 5 afios hubo 6 casos
de gravedad (significa el 35%). Se manifesta-
ron 2 meningitis tuberculosas, 1 fistula gan-
gliobronquial con baciloscopia positiva y ca-
vernas y 3 casos que fueron retratamientos.

De mas de 5 afios sdlo hubo 2 nifios (equi-
valente al 12% ) que eran lesiones abiertas
con baciloscopia positiva.

Si relacionamos a estos casos graves con el
medio al cual pertenecian vemos que eran de
clase Buena el 17%, Regular el 47%y Mala
el 35% (véase tabla 7). Estos porcentajes in-
dican a las claras que hubo influencia de la
condicion socioeconomica.

TABLA 8. TBC, Formas graves. Evo'ucion y edad

Evolucion —la la5 +5a No %
Altas 3 2 2 7 41
Contintan 2 1 3 d76
Abandonaron 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%) eran de clase Regular
y 4 (el 67%) eran de clase Baja.

Con respecto al foco las cifras de “conoci-
do” fueron inferiores a las del total del
muestreo que era de 85,5% (tablas 2 y 9).

TABLA 9. TBC. Formas graves, Relacion edad—foco

Foco —1a lai +35a No %
Conocido 5 4 2 11 64,7
Familiar 5 4 2
Vecino
Desconocido 4 2 - 6 353

TOTALES 9 6 2 17 100

TABLA 7. Formas graves. Relacion edad-medio
social

Condicion —la 1a5 +35a NO %

Buena 1 1 1 3 17

Regular 4 3 1 g8 47

Mala 4 2 - 6 35

TOTALES 9 6 2 17 100

Respecto de la evolucion de estos nifios
con formas graves, obtuvieron el alta 7 (sig-
nifica el 41%) y continuaban en tratamiento
3 (o sea el 17,6%) '3, Esto da una situacion
controlada del 58,6% de los casos. Un 35%
de abandonos (tabla 8) nos da valores mas
negativos que en la estadistica general.

Es interesante destacar que en este grupo
grave todos los pacientes de clase Buena ob-

Por considerar a la TBC una enfermedad
social relacionamos el medio con las otras va-
riables. Respecto de las formas clinicas llama
la atencion el 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%) y por altimo el
grupo Regular (19%).

El porcentaje de formas graves fue similar
(6,6%) en los grupos Bueno y Regular, ascen-
diendo a mds del doble (14.6%) en las clases
mas bajas.

Los valores de formas inaparentes no fue-
ron muy altos. En el medio Bueno 6,6% , en
el Regular 11,6% 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 variables medio social—
evolucion, se destaca en forma evidente la in-
fluencia del indice socioecondmico en la ob-
tencion del alta y en la regularidad de los tra-
tamientos, alcanzando un 90,7% las clases
mis solventes, un 76.,6% las regulares y un
53,65% las mas indigentes.
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e - - Ademis, los seguimientos fueron siempre
FARLA 10 Belvcidn: fomsclinimansdiv-soojal regulares en el mejor medio, siendo mas irre-
Fortia Medio social gulares en los demds, (tabla 11).
clinica Bueno Regular Malo De acuerdo con la tabla 11 advertimos
ek 2 que los abandonos fueron del 36,58% en la
I(Papl::l:cnles Ig 43.6 #g éi’gg 7% §2‘8 clase mds Baja; de 21,6% en la Regular vy de
Omunes Ly ~ o T 2] R e 4 > 3
i 5 66 B 6 & 14% s0lo el 8,8% en la mds solvente. .
Quimioprofilaxis 21 466 23 19 o 24 En el medio Malo hubo otras evoluciones
TOTALES 45 100 120 100 41 100 (ej. ninos bajo custodia del Tribunal de Me-
nores, 9,7%).
TABLA 11, TBC. Relacion media social-evolucion
MEDIO SOCIAL
BUENO REGULAR MALQ
N Y% ST NO Y ST NO % S5.T.  Totl
Altas
Regular 35 7 ih) 59 10 243 317
Isregular = - 90 14 116 76.6 3 T3 : 33,6 %
Contintian 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 quedaria por relacionar el medio con
el conocimiento o no del foco preexistente.

Llamativamente en todas las clases no hu-
bo grandes diferencias, s6lo un ligero porcen-
taje mayor de conocidos en la clase Regular,

siguiéndolo la clase Buena y finalmente la
Mala.

Como indice de promiscuidad, en los me-
dios més pobres hubo casos de “‘vecinos’ de-
tectados como foco, lo que no se consignd
en la clase Buena (tabla 12).

TABLA 12. TBC. Relacion medio social-foco conoeido o no
Foco Bueno Regular Malo
NO % NO % ol NO % ST,
Conocido
Familiar 38 84,5 99 82,5 33 80,4
) , ? 4
Vecino o s £167 200 1 14 } B2
Desconocido 7 15,5 16 133 7 17
TOTAL 45 __ 100 120 100 41 100

Quedaria como corolario que aproximada-
mente cada 5 dias 1 nifio de los que concu-
rren al Consultorio Externo inicia quimio-
profilaxis o tratamiento en nuestro Hospital.

Y que en estos 3 afios, 20 nifios fueron in-
ternados por padecimientos tuberculosos, o
sea que cada mes y medio aproximadamente
hay posibilidades de que uno de los nifos de
la sala sea tuberculoso.
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
EN EL ENFERMO QUIRURGICO

Dr. Miguel Angel Paladino

RESUMEN

Se denomina interacciones farmacologi-
cas a los efectos o acciones que producen
dos o mds farmacos administrados conjun-
tamente al paciente. Asimismo, por exten-
sion, consideramos bajo este titulo las alte-
raciones faurmacocinéticas producidas por
cambios fisiologicos o patologicos del en-
fermo.

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

Las primeras son denominadas incompati-
bilidades farmacéuticas y se deben a cam-
bios fisicos o quimicos. In vivo las interac-
ciones pueden deberse a alteraciones farma-
cocinéticas (absorcion, metabolismo, trans-
porte v excrecion) o bien a alteraciones far-
macodindmicas (competencia por el sitio de
alteraciones del receptor, alteraciones de
otros componentes del sitio de accion, efec-
tos sobre un sistema biologico diferente).

SUMMARY

The term drug interactions is applied to
the effects or actions that can be produced
by the concomitant use of two or more
drugs. Morever, in a broad sense this notion
includes the modifications of pharmacokine-
tics parameters induced by phisiological or
pathological disorders,

The interactions can be divided in two
groups; (a) “‘in vitro and (b) “in vivo”. The
former are called pharmaceutical incompati-

bilities and are due to chemical or physical
changes. “In vivo" interactions can be pro-
duced by: pharmacokinetics alterations (of
absortion, distribution, metabolism, excre-
tion) or pharmacodynamics alterations
(competition for the site of action, modifi-
cation of de receptor, modification of other
structures of the site of action, effects on
another biologic system).

Introduccion

La anestesiologia es, sin duda, una de las
especialidades de la medicina que més se ha
desarrollado en los ultimos veinte afios.

La administracion de la anestesia dejo 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 basicas de la
medicina a la increible cibernética del siglo
XXI.

Entre las ciencias bdsicas una destaca su
importancia; es la farmacologia.

El aporte de nuevas v poderosas drogas
nos obliga a conocer sus acciones farmacolo-
gicas.

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

Si bien son numerosos los farmacos posi-
bles de interacciones potenciales durante la
anestesia, resulta dificil reunirlos en grupos
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farmacologicos o aparato del organismo afec-
tado. Ademds, la terminologia usada difiere
de un autor a otro, haciendo mas dificil su
comprension por el médico asistencialista
que, alejado de la investigacion, recibe la in-
formacion en forma confusa.

En un intento de tratar de aclarar algunos
conceptos haré una descripcion de los dife-
rentes mecanismos de interacciones farma-
cologicas para luego pasar de lleno al tema
central de este trabajo: “Interaccidon farma-
cologica en anestesiologia”.

Para poder unificar la terminologia daré
algunas definiciones que resultardn de interés
en el transcurso de esta recopilacion.

Los receptores serian grupos quimicos del
protoplasma celular sobre los cuales las dro-
gas, presumiblemente, se unirian para produ-
cir una respuesta farmacologica.

Los firmacos que se unen con el receptor
vy desencadenan una accidn farmacologica, se
denominan agonistas, tienen afinidad y acti-
vidad intrinseca. 4

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

Cuando administramos dos o més drogas
puede ocurrir que la respuesta farmacologica
sea superior a la suma de las dos acciones por
separado; diremos que se ha producido un
Sinergismo de refuerzo o potenciacion.

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 actiia sobre el mismo
receptor, antagonismo no competitivo cuan-
do actta sobre un receptor distinto que el
agonista. La combinacidon del antagonista
con su receptor modifica los efectos del ago-
nista. Este antagonismo, a diferencia del pri-
mero, no es reversible aumentando la con-
centracion de la droga agonista,

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

varios relacionados con la estructura quimi-
ca del farmaco aplicado.

Este término se confunde con “efectos se-
cundarios™; a diferencia de los anteriores és-
tos, en muchos casos, también inevitables,
no son debidos a la propia accion farmaco-
logica de las drogas sino consecuencia de las
acciones lerapéuticas.

Hipersensibilidad es un efecto farmacolo-
gico excesivo o toxico causado por suscepti-
bilidad poco usual. Generalmente responde a
mecanismos genéticos.

Reaccion alérgica es una respuesta inde-
seable que requiere la exposicion anterior a
la droga o a determinado grupo quimico 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 confusidn; es una reac-
cion inesperada hacia una droga que apare-
ce en raras circunstancias, de mecanismo des-
conocido.

Interaccion terapéutica es la reacciéon que
producen dos o mds drogas que tienen como
resultado una disminucién o aumento de la
actividad farmacoldgica. Una vez fijadas es-
tas pautas intentaremos una clasificacién a
los fines didacticos:

Incompatibilidades farmacologicas in vitro:

Fisicas
Quimicas

Interaccion con estados fisiologicos del
paciente

Interaccién con estados patologicos del
paciente

Interacciones farmacologicas in vivo,

I. Absorcion:

a) Aumento o disminucidon de. velocidad
de absorcion.

b) Aumento o disminucién de la cantidad
de droga absorbida.

A) Farmaco cinéticas

I, Metabolismo

a) Inducci6én enzimadtica.

b) Inhibicidon del metabolismo.

[11. Eliminacion

a) Competencia para el transporte tubular.
b) Cambio del pH urinario.

[V. Transporte de drogas

Ligaduras proteicas.

Competencia por el sitio de accion.
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B) Farmaco dindamicas

Alteracion del receptor.

Alteracion de otros componentes en el si-
tio de accion.

Efecto sobre un sistema biologico distin-
to.

No es suficiente conocer que una droga in-
teractiia con otra sino que es esencial la com-
prension de su mecanismo de acciodn para po-
der deducir otras interacciones con drogas de
reciente aparicion por analogia.

Introduciéndonos en el campo de la anes-
tesiologia trataremos sucesivamente:

1) Interacciones de drogas y estados fisio-
logicos.

2) Interacciones de drogas y estados pato-
logicos.

3) Interacciones con drogas no relaciona-
das con la anestesia.

4y Interacciones de drogas intraanestési-
CdsS.

Interacciones de drogas y estados fisiologicos

Edad: El metabolismo basal varia con la -

edad. También sucede esto en la madurez de
los mecanismos enziméticos. Sabemos que el
recién nacido tiene un déficit de la plantilla
enzimdtica hepatica; involucra entre otras la
seudocolinesterasa por lo cual las dosis de
succinilcolina deben ser estimadas con cui-
dado por su tolerancia en los pacientes me-
nores de 30 dias. '

En el recién nacido el problema deriva del
débil poder de glucuronoconjugacion de la
c€lula hepdatica como consecuencia de la in-
madurez de dos sistemas enzimaticos: la uri-
dindifosfo—glucosa dehidrogenasa v la glu-
curonil transferasa.

El recién nacido carece de la metahemo-
globina reductasa siendo por esto mucho
mdas vulnerable a los medicamentos produc-
tores de metahemoglobinemia como la pro-
caina y la prilocaina. Ademds, tiene mayor
cantidad de liquido intersticial en el cual las
drogas se diluyen, necesitando mas dosis que
el adulto por kilogramo de peso para igual
efecto. En el geronte 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 excrecion de la droga
prolongaria su vida media.

Complexion fisica: Para los individuos del
mismo peso tedricamente las dosis deben ser
iguales, pero en la prictica no es asi. El tipo

“‘atleta” requiere dosis mayores con respecto
al picnico por su mayor relacion musculos—
tejido adiposo.

Sexo: En general las mujeres requieren
dosis menores de drogas por menos metabo-
lismo basal y menor relacion masculo—teji-
do adiposo. Se estd investigando la inciden-
cia de los estrogenos en relacion con ésto.
Las dosis pueden estimarse en un 25% meno-
res en la mujer.

Estados animicos: Es conocido que las
emociones actian, aumentan el metabolismo
basal y con ello es mayor el consumo de dro-
gas por su mds rapido metabolismo.

El temor y la exictacion incrementan el
nivel de hormonas catabodlicas aumentando
los requerimientos de medicamentos,

Raza: En ocasiones existen grandes dife-
rencias metabolicas entre razas. Se conoce
desde antiguo la distinta respuesta midriati-
ca entre los europeos, chinos y negros rela-
cionandolos 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 cardiaca son tam-
bién menores. Paskind cree que esto se debe
a una mayor actividad enzimdtica de la raza
con respecto a este alcaloide.

Alimentacion: El ayuno deprime la trans-
formacion oxidativa por pérdida de la pro-
teina enzimdtica. Un déficit de dcido ascor-
bico puede llegar a disminuir la actividad de
ciertos sistemas enzimaticos.

Hay varios ejemplos pero todavia ellos
no cuentan cen bases realmente cientificas
para su aceptacion definitiva,

Interacciones de drogas y estados pato-
logicos: Podemos distinguir trastornos loca-
les y generales, pero inespecificos que pue-
den repercutir sobre la absorcion, transporte
y metabolismo de firmacos y aquellos défi-
cit cuanti o cualitativos enzimdticos o meta-
bolicos que en ocasiones se manifiestan co-
mo respuesta normal de una droga o grupo
de drogas.

Hepatopatias adquiridas: Se acepta clési-
camente que las enfermedades hepaticas
traen como consecuencia que estos pacientes
toleren peor ciertas drogas que los individuos
normales.

Las investigaciones han demostrado que la
lesion hepdtica debe ser muy intensa para
que se refleje en la transformacion anormal
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de las drogas en el higado. El dosaje de seu-
docolinesterasa y el tiempo de protrombina
serian los primeros indicadores de la insufi-
ciencia hepitica.

Son varios los mecanismos por los cuales
la anestesia puede traer agravamiento de esta
insuficiencia llevando a la muerte del hepato-
cito: 1) desconocimiento de la accibn tdxica
del farmaco que se emplea sobre el hepatoci-
to; 2) alteracion de las condiciones hemodi-
niamicas en detrimento del volumen minuto
hepidtico; 3) hipoxia por mala ventilacién: 4)
perfusion sanguinea inadecuada.

La toxicidad de las drogas puede signifi-
car: a) accion directa sobre la célula; b) reac-
ciones de hipersensibilidad; ¢) produciendo
colestasis intracanalicular.

El tiorbarbitarico se conjuga en el higado
lo mismo que la alfoxalona y alfadolona; su
vida media se halla prolongada en las hepato-
patias,

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

Fallas metabolicas hereditarias: En los ni-
fnos mogolicos se ha descrito una especial
sensibilidad a la atropina, expresion de su
metabolizacion defectuosa.

Se ha visto que existe un grupo de perso-
nas que tienen un déficit hereditario de co-
linesterasa plasmética o seudocolinesterasa,
glucoproteina que desdobla hidroliticamente
algunas drogas usadas en anestesiologia que
tienen la estructura éster como la succinilco-
lina, procaina, 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 atipica con una afinidad mucho més pe-
quefia 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-
dacion de drogas como la difenilhidantoina
la que originaria signos de toxicidad con la
administracion de pequefias dosis de este an-
tiarritmico,

Insuficiencia renal: En presencia de defi-
ciente funcién renal la vida media de ciertas
drogas se prolonga y algunos que no son de-
gradadas por otra via cisculan muchisimo
tiempo en la sangre.

Los parimetros como la creatinemia y
uremia pueden orientarnos sobre la eficacia
de esta importantisima via de excrecion de
drogas.

Tal vez las drogas mds importantes que
usa el anestesiologo y se excretan por esta
via son la gallenina, pancuronio y dialilto-
xiferina; en parte terminan su accidon al unir-
se a receptores inactivos. Cuando éstos son
saturados se excretan por rifion. Si éste es
deficiente, su accion se prolonga; el aneste-
siglogo se verd tentado por usar el antago-
nista competitivo, los inhibidores de la coli-
nesterasa, pero si sabemos que la accion de la
neostigmina es poco duradera el paciente se
recurariza cuando el antagonisia sea metabo-
lizado a nivel hepatico. La acidosis que trae
aparejada la insuficiencia renal hace que dro-
gas como las catecolaminas y congéneres no
actten. Los tiobarbitGricos disminuyen su
poder de combinacion con las seroalbiminas
aumentando la fraccion libre que es la que va
a actuar. La morfina es eliminada por rifién
en un 15% aproximadamente en forma libre.
La lidocaina también se exreta en parte por
rifion,

Fiebre: En los febriles estd aumentado el
metabolismo en general, por lo tanto las dro-
gas seran afectadas en su vida media. Por ca-
da grado centigrado aumenta el metabolis-
mo en un 12%.

Hipoproteinemia: Una droga al ser admi-
nistrada llega al torrente sanguineo. Puede
circular libre en forma activa o inactiva liga-
da a las proteinas. Esta fraccidon conjugada
actila como reserva. La unién a la proteina le
impide actuar, ser metabolizada o excretada
por el rindn, Esta union es reversible. Estd en
relacion con la metabolizacion de la fraccion
libre. Las ligaduras proteicas se realizan en su
mayoria con las albiminas. El peso molecu-
lar de éstas es aproximadamente 60.000. Al
del plasma esta cargado negativamente, pero
la molécula también contiene locus positivas.
Los aniones se unen a ellos con prevalencia a
los cationes. La estabilidad de la ligadura de-
pende del coeficiente de particion de la mo-
lécula con las drogas liposolubles, que se ha-
llan ligadas mds sdlidamente. Las globulinas
tienen escasa atraccion por las drogas. Los
corticoides y la tiroxina tienen cierta afini-
dad por ellas. .

Las proteinas intracelulares comparten es-
tas propiedades de fijacion de drogas aunque
no en la misma proporcion. Por ejemplo la
clorpromacina se fija 50 veces mds en las li-
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poproteinas cerebrales que en las del resto
del organismo.

Si la digital se distribuyera en forma igual
con todas las proteinas se deberian adminis-
trar grandes cantidades para poder actuar.
Pero como tanto la clorpromacina como la
digital tienen afinidad especifica para las
proteinas encefdlicas y cardiacas, respectiva-
mente, pueden actuar en pequenas dosis.

La union a las proteinas es reversible. La
relacion droga libre — droga conjugada se
mantiene. Si administramos dos drogas que
se unan a la misma proteina estableceremos
una competencia por el locus rteceptor.
Aquella que tenga mas afinidad desplazara a
la otra, aumentando la fraccidon libre de la
droga. Si recordamos que la fraccion libre es
la activa, su accion farmacologica se verd in-
crementada pudiendo llegar a ser téxica. Un
ejemplo es el desplazamiento de los anticoa-
gulantes cumarinicos de su unidn a las pro-
tefnas por los derivados de las pirazolonas;
dipirona, fenilbutazona, oxifenbutazona
etc., produciéndose un aumento de la activi-
dad anticoagulante. En anestesiologia es im-
portante aquel paciente con hipoalbumine-
mia. Al no tener sustrato con el cual unirse,
la droga aumenta la fraccion libre, incremen-
ta su accion farmacologica, disminuye el in-
dice terapéutico, decrece el margen de segu-
ridad. El tiopental se une normalmente, 75%
a las albuminas, en hipoproteinemia debe-
mos reducir las dosis para no tener sobredo-
sificaciones peligrosas con depresion profun-
da del SNC. Gran parte de las drogas auxilia-
res de la anestesia circulan unidas a protei-
nas, morfina, barbittricos, digitdlicos, antia-
rritmicas, tranquilizantes, curares, etc. Cuan-
do una droga normalmente estd unida con
intensidad a las proteinas (90% o mads), con
una alteracion minima del porcentaje de li-
gadura proteica (2% a 5%), puede duplicar o
triplicar la concentracién de droga libre.

Hipovolemia: La hipovolemia se encuen-
tra frecuentemente en las anestesias de ur-
gencia. No siempre es posible recuperar el
paciente integralmente antes de comenzar la
induccion.

Esta volemia influye sobre la concentra-
cion de las drogas. Una concentracion de un
gas anestésico normal para un paciente nor-
movolémico puede ser mortal en estos enfer-
mos. La disminucidén del gasto cardiaco al
reducir la circulacion pulmonar acentia la
toma de anestésico inhalatorio. Ello acorta-
ra el perfodo de induccion. La redistribu-

ci6n del bajo gasto cardiaco hard que el ce-
rebro y el corazon reciban mds anestésico
por unidad de volumen. Los agentes muy li-
posolubles, como el éter y metoxifluorano
ven notablemente acortado el tiempo de in-
duccion y disminuyen su margen de seguri-
dad. El d6xido nitroso no altera su accion far-
macologica.

Cuando la hipovolemia entra en shock se
agregan otras entidades; la disminucion de
temperatura y pH influyen. La hipotermia
condiciona una menor funcidn enzimaitica,
por lo cual el metabolismo de algunas drogas
se ve prolongado. El frio aumenta la solubili-
dad de los anestésicos gasesoso en el plasma.
Con el pH disminuido ya vimos que algunas
drogas alteran su fraccion libre. La disminu-
cion del pH alterard la fraccion ionizada de
la droga. La placa mioneural es escenario de
cambios importantes debido a la alteracion
icido 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 cirugia entrafia proble-
mas y riesgos. Dice Collins que el 54% de la
poblacion adulta de Estados Unidos toma o
ha tomado habitualmente medicamentos
quizas de mdas importancia que el farmaco; el
anestesiologo debera conocer el tipo de dro-
ga, la extension de su empleo 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.

Una vez reconocidas en la historia clinica
las drogas utilizadas por el paciente pueden
seguirse dos técnicas: 1) esperar si se presen-
tan alteraciones o deficiencias atribuidas al
farmaco vy tratarlas, o 2) suponer que los
efectos aparecerdan y tratar de impedirlos. La
aspirina es, sin duda, la droga de mis consu-
mo en ¢l mundo. En dosis terapéuticas pro-
longadas puede producir fenémenos hemo-
rrigicos y alteracion del equilibrio 4cido ba-
se. Los salicilatos retardan el tiempo de pro-
trombina y el de coagulacidon. También cau-
san trombocitopenia secundaria. Se creia an-
teriormente que la aspirina deprimia la res-
puesta corticoadrenal al stress. Trabajos ac-
tuales no han podido comprobar este postu-
lado.

Antibioticos: Se ha demostrado con nu-
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merosos estudios la interaccidon entre anti-
bidticos aminoglucosidos relajantes muscula-
res, éter o metaoxifluorano. Los estudios de
farmacologia experimetnal han demostrado
que la neomicina, estreptomicina, diestrep-
tomicina y viomicina ocasionan blogqueo
neuromusuclar intensificado por los relajan-
tes musuclares antidespolarizante® y antago-
nizados por el calcio y la neostigmina, En-
very afirma que la estreptomicina reduce la
liberacion de acetilcolina, mientras que la
neomicina seria un bloqueador. Para los de-
mas antibidticos no esta claro el mecanis-
mo de accion. Se sabe que el bloqueo produ-
cido por la kanamicina es antagonizado por
el calcio pero no por la neostigmina. Este
anticolinesterdsico prolonga, sin duda, el blo-
queo producido por la polimixina B y el co-
listin de modo que aqui también el calcio se-
ria el antagonista. [.a neomicina puede pro-
longar el efecto de la succinilcolina. La gen-
tamicina participaria del mismo mecanismo
de accion que la kanamicina. La administra-
cion intraperitoneal durante las operaciones
abdominales en lo posible debe ser evitada.

Antihipertensivos: El paciente que llega al
acto quirirgico tomando reserpina constitu-
y0O durante mucho tiempo un fantasma para
el anestesiblogo. Hoy, gracias al conocimien-
to del mecanismo de accibn, es necesario so-
lamente saber su existencia. La administra-
¢ibn cuidadosa de la anestesia y el correcto
uso de vasopresores de accion directa (nora-
drenalina, etilfenilefrina o metoxamina) tie-
nen mds importancia que suprimir el firma-
¢o. Los diuréticos son drogas que pueden lle-
gar a perturbar el equilibrio i6nico y dcido
bdsico especialmente a nivel del sodio y po-
tasio.

La guanetidina bloquea los reflejos simpé-
ticos al igual que la alfametildopa, pero esta
altima tiene una actividad muy corta pues en
24 horas desaparece su accibén mientras que
la primera puede tardar 21 dias en inactivar-
se. Con respecto al paciente que toma guane-
tidina esta contraindicado el uso del metara-
minol pues en ausencia de noradrenalina se
transforma en un falso transmisor producien-
do mayor hipotension.

Inhibidores de la monoaminooxidasa: Es-
tas drogas son hipotensoras al igual que las
antidepresivas triciclicas y serdn suspendidas
en lo posible 10 dias antes de la anestesia, y
las triciclicas 3 dias antes. Estas drogas po-
tencian los efectos de las hipertensoras, bar-

bituricos, tranquilizantes, hipnoanalgésicos y
relajantes musculares.

La meperidina ve alterado su metabolismo
por ser también dejada en parte por la MAO,

Barbitiricos: El uso continuo de este gru-
po de drogas puede traer tolerancia cruzada
con otros depresores del SNC. por ser induc-
tores enzimdticos intracelulares. Otras drogas

gue aumenta la actividad enzimdtica son:
bemegrida, clorpromacina, estrogenos, me-
toxifluorano, niketamina, prednisolona y mi-
ramidona.

Tranquilizantes: Las fenotiazinas y buti-
rofenonas al ser alfaliticas facilitan la hipo-
tensién de las drogas y técnicas anestésicas
como ser la analgésica peridural y potencian
la accion de barbitiricos, anestésicos, hip-
noanalgésicos y relajantes despolarizantes.

Estrogenos: Los estrogenos son inducto-
res enzimiticos. Ademds interfieren en la
coagulacion por alterar los mecanismos hepa-
ticos de produccion enzimadtica.

Drogas de accion cardiovascular

Digital: El paciente con exceso de digital
puede traer problemas al anestesidlogo. Los
farmacos vagomiméticos como el tiopental y
el halotano pueden provocar bradicardia,
ciertos tipos de bloqueo, arritmias ventricu-
lares hasta la fibrilacion ventricular. Recor-
demos que el antiarritmico mas usado en ca-
so de arrtimias cardiotonicas es la difenilhi-
dantoina. Los beta-bloqueadores son atiles
cuando estas arritmias son producidas por
catecolaminas. Los nitritos son importantes
vasodilatadores periféricos, en especial los de
accidon prolongada.

La quinidina es un depresor cardiaco y en
lo posible no se deberia administrar con dro-
gas como tiopental, halotano, éter, etc. por
ser potenciada la depresion cardiaca.

Ademads del efecto cardiaco la quinidina
tiene efecto bloqueador muscular potencia-
do por los blogueantes antidespolarizantes.

Los beta-bloqueadoses disminuyen los re-
flejos simpaticos en el stress, pudiendo evi-
tar, por ejemplo, la taquicardia compensado-
ra en una emergencia hemodinamica con dé-
ficit del flujo cerebral y cardiaco.

Predispone al broncoespasmo.

Estd contraindicade formalmente en los
asméticos e insuficiencia cardiaca.

Corticoides: Los pacientes que cronica-
mente reciben corticoides tienen cierta inca-
pacidad de responder al stress. Se debe ello a
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la depresion de la glandula suprarrenal causa-
da por la falta de ACTH hipofisaria.

La supresion de este fairmaco antes de la
cirugia en forma inconsulta puede causar co-
lapso circulatorio al ser inducida la anestesia
0 cuando se someta al paciente al stress qui-
rirgico.

Los corticoides producen hiperglhucemia;
ademads, la adrenalina y otros simpaticomi-
méticos potencializan este efecto.

Anticolinesterasicos: Cuando se apliquen
drogas que tengan estas caracteristicas, la
succinilcolina podrd ver prolongados sus
efectos.

Los colirios de ecotiofato usados cronica-
mente en 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 intoxicacidon cronica por compuestos
organicos fosforados prolongan también la
accion de la succinilcolina.

La ciclofosfamida y algunos otros citoto-
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 anestesidlogo. Dia
a dfa se irin encontrando nuevas interaccio-
nes y otras serin descartadas al precisar su
estudio.

Interacciones de drogas intraanestésicas

Una serie de combinaciones de drogas se
utilizan en anestesiologia para antagonizar
efectos colaterales de alguna de ellas.

Este tipo de asociacidn es aceptable, solo
cuando la droga no puede ser reemplazada
por otra unica., Comentara aqui tres casos
que sirvan de ejmplo. La ketamina actiia esti-
mulando el sistema limbico y produce oni-
rismos a veces desagradables. El flunitraco-
pan deprime el sistema ante dicho suprimien-
do los suefios y otros efectos colaterales co-
mo la hipertension arterial, el mayor consu-
mo de oxigeno, etc. Sin duda es beneficioso
su uso. En cambio el empleo de analépticos,
bemegrida, niketamina, etc., como antagonis-
tas de los barbitiricos y otros depresores de
SNC es irracional. El analéptico estimula la
célula nerviosa deprimida por las drogas. Su
accion es fugaz: cuando ésta mengua la célu-
la se ve afectada por una mayor depresion

que la inicial; ademads, 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 accidon de la
succinilcolina veremos que entre sus efectos
colaterales puede producir, por su semejanza
con la acetilcolina, acciones colinérgicas, blo-
queos cardiacos e hipotension. Todo ello se
trata de evitar con atropina, gallamina, lido-
caina, propanidida y otras drogas. Si pensa-
mos que para evitar acciones colaterales de
una droga usamos dos y tres farmacos que
también tienen efectos indeseables, tenemos
que replantearnos si realmente su uso no
puede ser reemplazado por otra Unica y efi-
caz droga del rico arsenal anestesiologico.

Otros diversos tipos de asociaciones son
peligrosos.

El halotano tiene una accidn cronotropica
negativa directa sobre el marcapaso sinoauri-
cular.

La depresion del sinoauricular puede cau-
sar descargas ectOpicas que ocurren con ma-
yor frecuencias en pacientes incorrectamen-
te digitalizados. Esto es agravado por el uso
de succinilcolina y la hipoxia. El halotano
antagoniza la accién de la digital y su arrit-
mia puede ser corregida por el propranolol o
la difenilhidantorna.

El metoxifluorano debe ser evitado en
aquellos pacientes que han recibido dosis im-
portantes de drogas nefrotoxicas como: es-
treptomicina, gentamicina,:karamicina, etc.,
pues aumentan geométricamente su accion
toxica a nivel renal.

La procaina usada como anestésico endo-
venoso es degradada por la colinosterasa
plasmaética. Cuando la asociamos a succinil-
colina vemos que el tiempo es metabolizado
por la misma enzima. La propanidida es des-
truida por la colinesterasa plasmética y por
la alilesterasa; también entrard en competen-
cia por la enzima plasmatica. Si por cual-
quier eventualidad ese paciente al cual admi-
nistramos esta triple asociacion tiene una dis-
minucion cuanti o cualitativa de seudocoli-
nesterasa, los resultados de esta interaccion
pueden llegar a ser desastrosos.

La inyeccion de catecolaminas en pacien-
tes anestesiados con hidrocarburos o éteres
halogenados es capaz de producir arritmias
ventriculares. Este efecto también pueden
ocasionarlo drogas que liberan noradrenali-
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na en el organismo como las fenolaminas y
las fenilaminas.

Los uteroconstrictores usados durante la
cesdrea o el parto pueden potenciar la accion
de las drogas alfa estimulantes del simpatico,
llegando a producir hemorragias cerebrales
por aumento de la presion sistdlica. El oci-
tocito estimula al masculo liso del vaso y el
hipertensor generalmente usado tiene accion
a nivel de los receptores simpdticos alfa.

El Munitracopan y sus analogas diacepani-
cos son drogas potenciadoras de los demas
farmacos que actian deprimiendo el SNC.
Su uso implica la disminucion de las dosis.

Con frecuencia durante el trabajo de parto
se administran drogas sedantes del musculo
uterino como el diacepan e isoproterenol u
otro betaestimulante gque antagonizan la ac-
cibn de los uteroconstrictores por ocupar al-
gunos los receptores y otros por accion di-
recta sobre la fibra; aumentando la dosis del
agonista—estimulante revertimos el efecto de
los beta—estimulantes.

Esta recopilacion ha intentado interesar al .

médico anestesidlogo por un nuevo horizon-

te; no es completa, pues ello seria un trabajo
enciclopédico drido vy sin brillo.

Con el tiempo se irdn agregando, sin duda,
nuevos datos y otros seran descartados. La
utilidad mayor de este tema es conocerlo pa-
ra poder interpretar accidentes que hoy cara-
tulamos como “‘alergia” o sindnimos que en
realidad encierran nuestra ignorancia.
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EL NINO DISCAPACITADO
A TRAVES DE LA HISTORIA

Dr. Donato Depalma *

La vida del nifio impedido, su integracion
social, su admision en el clan y su trato, han
variado notablemente en el decurso de los
tiempos de acuerdo con el grado de culturi-
zacion alcanzado en épocas diversas. ;Cudles
han sido las actitudes del entorno respecto
de estos ninos? Sus respuestas constituirin
una gama de concepciones presionadas por la
evolucion de ideales filosoficos y religiosos y
por el avance de la ciencia. Esta ultima, al
eliminar, minimizar y compensar las defor-
midades fisicas y permitir desarrollar en el li-
siado capacidades intelectuales, artisticas y
manuales, logra con largueza devolverlo a la
sociedad para desempefiar actividades simila-
res a las que realizan los nifios y adolescentes
Sanos.

“Durante siglos —ha expresado Henry H.
Kessler— los fisicamente o intelectualmente
incapacitados fueron personas apartadas del
grupo social; alternativamente adoradas o
despreciadas, en ocasiones compadecidas,
con frecuencia temidas y siempre incom-
prendidas™. Solo recientemente se ird desco-
rriendo el velo de este marginamiento para
comprender que son ninos “diferentes’”.

El hombre paleolitico probablemente
atendia sus miembros fracturados en la for-
ma en que lo hacen los animales superiores
- por instinto - usando el reposo y la moviliza-
cion precoz. Alguien con mais imaginacion
concibid la idea de inmovilizar €]l miembro
con el uso de ramas, cafas y astillas a modo

de férula, descubriendo el bienestar que es-
te tratamiento proporcionaba. Su desconoci-
do inventor merece el mismo honor que los
anonimos que descubrieron la rueda y el fue-
£0, sus contempordaneos paleontoldgicos.

Hacia el neolitico, con los indices de pro-
greso que se advierten en la manufactura de
instrumentos de obsidiana y en la fusion de
metales, se inicia la primitiva cirugia cuya
aplicacion en amputaciones dactilares proba-
blemente se identifique con algin simbolis-
mo religioso **,

Mids tardiamente, la alfareria decorada
permitird el hallazgo de dibujos con iméage-
nes de ciféticos, cojos y enanos como prue-
ba de las deformidades que afligieron al
Hombre desde su mds remota aparicion.

Entre los pueblos primitivos mas antiguos,
al nifio que presentaba alguna deformidad se
lo-dejaba morir y el adulto era proscripto del
grupo; ambos eran segregados por conside-
rarselos incapaces de sobrevivir a una existen-
cia acorde con el status vital establecido.
Piénsese que la fuerza fisica significaba su-
pervivencia y que la indefension, la inepti-
tud de subsistencia, el acoso de otras tribus,
constitufan una limitacion de desenvolvi-

** En las cuevas de Laterre, Francia, se han encontrado nu-
merosas figuras de manos humanas en las cuales dicha ope-
racion habia sido realizada.

* Médico Cirujano, Hospital de Nifios “‘Ricardo Gutiérrez”. Docente Autorizado de la Citedra de Historia de la Medicina, UBA.
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miento del grupo, afianzado principalmente
en la fortaleza y reciedumbre de sus inte-
grantes. Paralelamente, a la situacion de me-
nosprecio en que se tenia a los impedidos
por estas causas s¢ sumaba el pensamiento
miigico de aquellas comunidades que adscri-
bian las irregularidades y deficiencias a cas-
tigos divinos y a estigmas demonologicos.

En las antiguas culturas que vieron la luz
en Oriente los ninos deficientes eran abando-
nados en la selva, arrojados al desierto o lan-
zados al Ganges. En Babilonia se excluia de
la Corfe a todo aquel que presentara alguna
forma de anormalidad. En Egipto la comuni-
dad aceptaba toda clase de deformidades e
incapacidades y en los papiros se esbozan al-
gunas tentativas de tratamiento. En excava-
ciones cuyas tumbas datan de mdas de 4000
anos se han encontrado bajorrelieves con fi-
guras de deformados y mutilados, asi como
momias portadoras de dispositivos destina-
dos al tratamiento de deficiencias fisicas. En
uno de aquellos hallazgos aparece un princi-
pe de la XVII dinast{a mostrando su miem-
bro inferior derecho con el pie equino.
(Polio? Este grabado representa la noticia
mds remota que tenemos acerca del uso de
la muleta. Senalemos que la atencidon se cir-
cunscribia a los principes y a los guerreros
en tanto que los sibditos eran relegados a
los ensalmadores y curanderos.

Los lisiados fueron tenidos en considera-
cion entre los hebreos imbuidos de los pre-
ceptos religiosos que acercaban la dignidad
del hombre a Dios. No obstante, los invali-
dos eran excluidos del sacerdocio y de los
servicios del templo.

En Atenas, después de las reformas de Pe-
ricles (499-429 A.C.), comenzd a atenderse a
los desvalidos funddndose casas de convale-
cientes en lugares reputados como saluda-
bles.

En Esparta las leyes de Licurgo decreta-
ron la eliminacion de tQdos aquellos que su-
frieran algun tipo de deformidad o incapa-
cidad como medio de lograr la perfeccion de
la raza. No olvidemos que al nacer el niflo
pertenecia al Estado, al cual debia servir du-
rante su vida con el miaximo de sus fuerzas
fisicas, principalmente en la guerra. Su elimi-
nacion se realizaba arrojindosele 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 de las Doce Tablas, promul-
gada en el ano 541-540 A.C., amplid6 aun
mas ¢l derecho de vida y muerte que gozaba
el pater familias en el sentido de que éste po-
dia privar de la vida al hijo inmediatamente
después del nacimiento sin necesidad del
consentimiento de persona alguna. A pesar
de esta prerrogativa de que disfrutaban los
padres, ¢l infanticidio no fue prictica comun
en el Imperio Romano sino en los dias de su
corrupcion y decadencia, y aun entonces los
nifos fisicamente incapacitados eran aban-
donados, por lo general, en las calles y en la
orilla de los caminos y, en algunos casos,
arrojados al Tiber, en cestas adornadas de
flores. Muchas de esas criaturas sobrevivian y
eran recogidas para servir de esclavos a los
que al parecer los amparaban, quienes los
utilizaban como pordioseros. En ocasiones
las condiciones fisicas de los nifios se empeo-
raban deliberadamente a fin de excitar la
compasion —uno de los escasos nobles senti-
mientos que los ciudadanos romanos abri-
gaban con respecto a sus projimos en desgra-
cia— obteniendo asi limosnas mds generosas
de los transetntes. La venta de nifios lisiados
para utilizarlos como pordioseros llegd a ser
un negocio tan productivo que dio lugar a
que infantes fisicamente normales fueran de-
formados por medio de vendajes para impe-
dir su crecimiento o por mutilacion de algu-
no de sus miembros,

El Cristianismo con sus doctrinas de amor,
mansedumbre y caridad, que exigia como
deber el tratar a todos los seres como herma-
nos, contribuy¢ a modificar las perspectivas
asistenciales elevando la comprension hacia
todos los pacientes, brindandoles ademas te-
cho, comida y auxilio espiritual. Las “Casas
de Dios™ constituyeron un apacible refugio
para nifios invalidos y deficientes, ya que la
idea de que un cuerpo deformado solamente
podia albergar una mente deformada era
aceptada enfonces con escasas reservas. De
alli por qué durante centurias se los utilizase
en los mas bajos menesteres y dispusieran de
la limosna como Gnico medio de vida.

Durante el Renacimiento se darfan los pri-
meros pasos acerca de la responsabilidad que
le cabe a la sociedad respecto de sus miem-
bros necesitados, pobres y enfermos, siendo
Isabel I de Inglaterra la que consagraria la le-
gislacion de tan avanzadas iniciativas.

No debemos olvidar la figura de Ambrosio
Paré, creador de inntimeras protesis destina-
das a facilitar la rehabilitacion.
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En la Edad Moderna se crearian muchas
Instituciones que prestarian ayuda al impedi-
do, ya no solamente asistiendo a sus proble-
mas fisicos, sino a todos aquellos que dima-
nan-de la dignidad humana y de la conviven-
cia social.

En el siglo XVIII todos los hombres libres
testimoniaron una firme y valiente voluntad
de secularizacion de la cultura v de indepen-
dencia de la investigacion cientifica. Renun-
ciando definitivamente a los preconceptos
del misticismo, las ciencias del Hombre co-
menzaron 4 reclamar la ruptura de lazos con
los viejos cufios escoldsticos. Toda concep-
cidon deberia convalidarse por la observacion
positivista y por la experiencia. Serran los fi-
16sofos los que enarbolarfan las consignas de
la autonomia de la ciencia y la filosofia del
iliminismo proyectaria su fulgor hacia nue-
vos derroteros del conocimiento. Heredero
de Condillac, Locke y Rousseau, Philippe Pi-
nel, uno de los mads grandes renovadores de
la psiquiatria francesa, médico, ideblogo, di-
rector y promotor de reformas de todas las
reclusiones manicomiales de Paris, liquida-
ria los rasgos mas crueles y retrogrados de
la asistencia psiquidtrica que por entonces se
brindaba a psicopatas y débiles mentales. Es
por entonces que tres instituciones cientifi-
cas de la Francia posrevolucionarfa: la “So-
ciedad de Observadores del Hombre”, el
“*Hospicio de Bicetre” y la “*Escuela de Ree-
ducacion de Nifios Sordomudos™, transita-
ron por una experiencia crucial cuando un
afortunado azar les entregara un nifio de do-
ce o trece anos, encontrado en completo es-
tado de abandono y salvajismo en el bosque
de Aveyron. ;Era el vivo testimonio de un
conjunto de posibilidades no desarrolladas
en ausencia de comunicacion?

El debate de los médicos y pedagogos de
entonces para con el caso ““Victor” facilitaba
un campo privilegiado de experimentacion,
observacion y validacion de hipotesis ya que
las disquisiciones incursionaban en las na-
cientes ciencias del hombre y la psiquiatria.
;Como se originan las ideas? ;Cudl es su
vinculo con las sensaciones? ;Qué relacion
existe entre la necesidad y la costumbre?
;Como se adquiere el lenguaje? ;Como se
desarrollan las aptitudes mentales? ;Qué fac-
tores pueden entorpecer su enriquecimiento?

Lo cierto es que el nifio alojado en la “Es-
cuela de Sordomudos” que dirigia Sicard fue
encomendado a Jean Itard, joven médico
vinculado a Pinel. Itard, quien realizd estu-

dios con Larrey -e¢l famoso cirujano en jefe
de los ejércitos napolednicos—, comenzd a
trabajar en la reeducacion de sordomudos y
dedico casi diez anos a la educacion de Vic-
tor, cuyo registro figura ¢n dos Mcmorias
que redactéd resumiendo los progresos vy los
métodos empleados. Importa sefalar aque-
llos propositos concretados en cinco objeti-
VoS!

1) Vincular a Victor a la vida social, tor-
nindola mas placentera que la que habia co-
nocido y menos ruda que la que habia aban-
donado.

2) Despertar su sensibilidad provocando
efectos eficaces en su espiritu (hoy diria-
mos estimulacion).

3) Ampliar su campo y multiplicar sus re-
laciones con los seres que lo rodean (sociali-
zacion).

4) Inducirlo al uso de la palabra.

5) Ejercitar las operaciones mis simples
del espiritu ampliando las aplicaciones que
pudieran instruirlo.

Nos hallamos en 1797, afio en que se ini-
cia el tratamiento médico—pedagbdgico de
aquel adolescente del cual Itard desistiria a
pesar de haber logrado apreciabilisimos re-
sultados, con extraordinaria tenacidad y
habilidad.

Sin embargo, Seguin, pedagogo y discipu-
lo de aquél, se serviria del método empleado
para aplicarlo a un grupo de oligofrénicos
internado en Bicetre. Luego de laboriosas
gestiones, consiguid Seguin, en 1847, la fun-
dacion de una escuela para reeducar imbeci-
licos profundos. Pero incomprendido en
Francia, emigré a los EE.UU. donde fundoé
varias escuelas para retrasados y anormales,
punto de partida del movimiento mundial
para la integracion y reeducacion de alum-
nos difercnciados. Esquirol estudiaria clini-
camente ¢l problema de los aminorados y en
1864 daria a conocer las conclusiones de sus
observaciones y su compensacion pedagdgi-
ca. En paises europeos mas cultos —princi-
palmente Alemania, Suiza y Bélgica— se ini-
ciaria desde la publicacion del libro de Es-
quirol la ensefianza de nifios infradotados.

La nocion del “‘mental test” fue introduci-
da en psicologia experimental por Catell
(1896), creador de las pruebas para medir la
inteligencia. El método hubiera caido en el
olvido si las pacientes investigaciones de Bi-
net en nifios normales y anormales no hubie-
ran fijado los puntos de referencia objetivos
para determinar en todos los medios escola-
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res primarios el nivel mental de los alumnos.

La publicacién de los trabajos de Binet-
Simon sobre el desarrollo de la inteligencia
en los nifios constituiria el hito inicial de in-
cesantes trabajos de psicologos especializa-
dos acerca de la determinaciéon de las condi-
ciones que deben reunir los tests en las esca-
las de medida de la inteligencia, asi como sus
falencias v erréneas interpretaciones. Otro
importante acontecer apunta hacia la funda-
¢ion de escuelas y clases auxiliares para ami-
norados, iniciativa debida a Stoetzner, maes-
tro sajon que recibi6é en 1865 el encargo de
la ciudad de Leipzig de ordenar un plan deen-
seflanza para deficientes intelectuales. En
1881 en la citada ciudad se inauguré la prime-
ra escuela publica destinada a anormales y en
1896 un congreso de pedagogos aprobé la
iniciativa de enviar a las clases auxiliares a los
nifios que presentaran estigmas de debilidad
mental. En 1904 se contaba en Alemania
con 700 escuelas auxiliares y una poblacion
de 15.000 alumnos.

Desde Itard hasta la fecha pasan del cente-
nar los métodos de educacion y tratamiento
de alumnos atipicos, siendo los mis conoci-
dos en paises latinos los de Montessori, De-
croly y Descoudres.

Hace ya una década que la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas en sesion plena-
ria proclamd los derechos del Retrasado
Mental, consciente de la obligacion de los Es-
tados miembros de promover niveles de vi-
da mds elevados para todos los discapacita-
dos. Con ello refirmaba principios de digni-
dad, libertad, paz y justicia, recordando la
“Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos, la “Declaracion de los Derechos del
Nifio” v las normas de progreso social enun-
ciadas en las constituciones, convenciones,
congresos y resoluciones de la UNESCO,
OMS, UNICEF y OIT.

Hace seis afios, a fines de 1975, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas aprobo
la “*Declaracién de los Derechos de los Impe-
didos”, enfatizando acerca de la necesidad
de prevenir la incapacidad fisica y mental y
de ayudarlos a desarrollar sus aptitudes en
las mas diversas esferas del mundo circun-
dante, tratando en lo posible su incorpora-
¢idn a la vida normal.

Hacia 1976 la Asamblea de las Naciones

Unidas ratificd las iniciativas anteriores de-
clarando a 1981 "Afo Internacional de los
Impedidos™ con el lema ‘Participacion ple-
na” y con un emblema que representa a una
persona impedida y a otra sin impedimentos
que tomandose de las manos simbolizan
“solidaridad, esperanza y apoyo mutuos en
un pie de igualdad”.

(Pero, qué significa discapacitacion?

Apuntemos el esclarecimiento de su signi-
ficado recordando que es una “limitacion
menor o mayor, temprana o permanente, a
distintos niveles, sean somdticos o psiqui-
cos’’. Esta concepcion lleva implicitas las po-
sibilidades terapéuticas de la llamada medici-
na recuperativa y rehabilitacibn temprana,
hasta las interrelaciones de todos y cada uno
de los miembros del equipo multidisciplina-
rio.

Sefialemos que el Poder Ejecutivo Nacio-
nal por Decreto 2418/80 declaré a 1981
“*Ano Internacional del Discapacitado™, con
la actuacidon de una Comision Asesora. Para-
lelamente, el Ministerio de Cultura vy Educa-
cion por medio de la Direccién Nacional de
Educacion Especial, Sanidad Escolar, Secre-
taria Permanente Comision Nacional Argen-
tina de Cooperacion con la UNESCO, ha
programado un interesante plan de activida-
des tendientes a concientizar a la comunidad
de la responsabilidad que le cabe en la com-
prension de los discapacitados.

De alli que a la adhesion de organismos di-
versos se sume la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, entidad que mediante su labor de
educacion continua reactualiza el enfoque
bio-psico-social del nifio discapacitado. cons-
ciente de la magnitud de esta acuciante pro-
blematica infantil.
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SEMINARIO DE “ENSENANZA

DE LA PEDIATRIA EN EL PREGRADO”

“Objetivos Educacionales de Pediatria 11"

Con el auspicio de la Aso-
ciacion Argentina de Educa-
cidbn Médica, la Asociacidon
Latino Americana de Pedia-
tria, el Capitulo Argentino
de la Academia Americana de
Pediatria, se realizo entre el
8 v 10 de octubre proximo
pasado en la Entidad Matriz
de la Sociedad Argentina de
Pediatria y organizado por su
Comité de Educacion Médi-
ca, el Il Seminario Nacional
de Ensefanza de la Pediatria
en el Pregrado,

Todas las catedras de pe-

TTr——

Los Dres. Morano y Mazza, de La Plata,

DR. ALFREDO PIZZ]A

diatria del pais, oficiales y
privadas, estuvieron represen-
tadas en este evento que reu-
ni6 a docentes de pregrado
interesados en estas cuestio-
nes.

En Seminarios anteriores
se habian tratado:

[ Seminario (1979): Plan
de estudios — Curriculum Pe-
didtrico — Diagnostico de si-
tuacidon de la ensefianza de la
Pediatria en nuestro pafis.

II Seminario (1980): Ela-
Elaboracién de Objetivos

e

Galli, asesora pedagogica, en el coctel de apertura del Seminario.
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Educacionales de Pediatria I.-

Presidio la apertura del
Seminario el Dr. Teodoro F.
PUGA, quien historio la la-
bor docente de la Sociedad
y su sentido ético, al anali-
zar dentro de su ambito y
con la participacion de las
13 Cétedras de Pediatria del
pais, objetivos educacionales
sobre bases cientificas rela-
cionadas con las normas ac-
tuales que rigen en Ciencias
de la Educacion.,

El Dr. Andrés SANTAS,
invitado especial, se refirio a
la labor desarrollada por la

¢l Presidente de SAP, los Dres. Vasquez y Santas (invitado especial) y la Lic. Amanda



Asociacion  Argentina de
Educaciébn Médica, trasmitiod
su vasta experiencia en este
Tema y senald las dificulta-
des pasadas y actuales para
llevarla a la practica.

El Dr. José Raal VAS-
QUEZ analizd los Semina-
rios anteriores y los resulta-
dos obtenidos hasta el pre-
sente y finalmente el Dr. Al-
fredo PIZZIA explico la me-
todologia a seguir y anuncid
la formacion de los grupos de
trabajo.

El producto del Il Semi-
nario fue la formulacion de
un cuerpo de objetivos edu-
cacionales de Pediatria II, ob-
jetivos pertinentes a cada una
de las siguientes Unidades Te-
maticas:

N° | — Recién Nacido Pa-
tologico, N° 2 — Patologia de
la Nutricion, N° 3 — Patolo-
gia Digestiva, N° 4 — Patolo-
gia Otorrinolaringologica, N°

Un aparte entre el Secretario del COEME Dr. PIZZIA y el Dr. Sixto GONZALEZ,

de Cordoba.

=

Los docentes del interior en plena “tarea”.
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5 Patologia Respiratoria
Obstructiva Aguda, N° 6

Patologia Respiratoria Aguda
no Tuberculosa. N° 7 — Tu-
berculosis Pulmonar, N° 8

Fiebre Reumaitica y otras Co-
lagenopatias, N° 9 — Cardio-
logia, N° 10 — Patologia Re-
nal, N° 11 Patologia Uro-
logica, N° 12 Patologia
Neurologica, N° 13 — Patolo-
gia Ortopédica. N° 14 — Pa-
tologia Quirtirgica, N° 15

Enfermedades  Trasmisibles,
N° 16 Patologia Regional
Infecciosa y Parasitaria, N°©
L7 Hematologia, N° 18

Oncologra, N° 19 Patolo-
gia Endocrina. N° 20 - Gi-
necologia, N° 2| Adoles-
cencia, N® 22 — Dermatolo-
gia, N° 23 Oftalmologia,
Ne 24 — Trastornos de la Co-
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municacion y del Aprendiza-

je, Ne 25 Psicopatologra,
Ne 26 Urgencias Médicas,
Ne 27 — Toxicologia, N° 28
Farmacologia.

De los Seminarios de los
anos 1980 v 1981 emerge.
entonces, un Programa de la
asignatura estructurado  so-
bre la base de objetivos (con-
ductas que deberd adquirir el
educando) claramente defini-
dos. Ello constituye una ten-
dencia preconizada por la
moderna Tecnologia Educa-
cional. para reemplazar a los
programas analiticos tradicio-
nales estructurados sobre la
base de un listado de temas y
contenidos.

En el acto de clausura,
después de leidas las Conclu-
siones, despidieron a los par-

Cuatro entusiastas colegas del Seminario analizando objetivos.
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ticipantes el Presidente de
SAP y el Dr. VASQUEZ y
agradecid en  nombre  de
aquéllos el Prof. Dr. Julio A.
MAZZA.,

Se¢ ha previsto para los
anos 19582 y 1983 la realiza-
cidn de Seminarios para desa-
rrollar “Metodologia del pro-
ceso de ensefianza y aprendi-
zaje” y “Evaluacion™ respec-
tivamente, con lo cual se
completaria el tratamiento
de las etapas basicas de la pla-
nificacion educacional de la
Pediatria en el pregrado mé-
dico de nuestro pais.

La Sociedad Argentina de
Pediatria agradece a Labora-
torios ““Nestl¢” la colabora-
cion que prestd para posibili-
tar la realizacion de este Se-
minario.




SEMINARIO SOBRE “PERIODISMO
Y SALUD INFANTOJUVENIL”

Director: Dr. Teodoro F. PUGA
Coordinadores: Lic. Graciela BIAGINI v Lic. Graciela LAPLACETTE.

Se realizo el viernes 16 de octubre de 1981,

PROPOSITO GENERAL
Intercambiar experiencias
entre profesionales de la sa-
lud y periodistas tendientes a
la elaboracion de una estrate-
gia de comunicacion con la
poblacidon, a través del uso
de medios masivos, que pro-
mueva el cuidado de su salud.

OBJETIVOS

1.- Acordar la necesidad del

énfasis en lo preventivo
en las acciones de trasmi-
sibn de mensajes referi-
dos a la problematica de
la salud de la poblacion y
del medio.

2.— A través de un trabajo in-
terdisciplinario elaborar
mensajes para medios ma-
sivos de comunicacion,
con temadtica previamen-
te establecida.

3.—Delimitar el perfil y el

quehacer profesional que,
en educacion para la sa-
lud, les compete al perio-
dismo y al equipo de sa-
lud.

METODOLOGIA

El programa se desarrollo
sobre la base de:

a) exposiciones informati-
vas introductorias al semina-
rio y al tema:

b) breves exposiciones es-

El Dr. Biocca expone ante los participantes al Seminario sobre Periodismo y Salud infantojuvenil.
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pecificas a cargo de expertos

y posterior trabajo;
¢) plenario general.

DESARROLLO DEL
PROGRAMA

I. - La Sociedad Argentina de
Pediatria y la Difusion de
mensajes educativos, Dr.,
Teodoro P, PUGA,

Il.- Conceptos de educacion
para la salud, Dr, Sadl
BIOCCA.

I11. Elaboraciébn de mensajes
preventivos sobre temas
relacionados con la Salud
Infantojuvenil.

Grupo | — Educacion Ali-
mentaria Expositor:
Dr. Ratl MARTIN,
Grupo 2: Accidentes: Ex-
positor: Dr. Tomas BAN-
ZAS.

IV.-Rol del periodismo en la
Educaciéon para la Salud.
Plenario general. Conclu-
siones: Dr. Mario GU-
TIERREZ LEYTON.

Participaron un importan-
te nimero de profesionales y
representantes de catorce me-
dios de difusion.

El objeto del encuentro
—el primero que se realiza en
el pais— fue el de trabajar con
referencia a determinadas pa-
tologias en la confeccion de
mensajes preventivos a nivel
grafico y radial, y como que-
do sefialado en los objetivos,
delimitar el perfil y el queha-
cer profesional que, en edu-
cacion para la salud les com-
pete al periodismo y al equi-
po de salud.

El seminario brindd la
oportunidad de un abierto in-
tercambio de opiniones entre
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Nota de la periodista Betty Elizalde, del programa *'De 7 a 8", al Dr. Oscar Anzorena.

Los participantes en pleno trabajo grupal.

los especialistas y el periodis- en funciobn de un beneficio
mo especializado, a efectos preventivo para la salud de
de la trasmision del conoci- las personas y de la comuni-

miento cientifico decantado dad.



Como ya es tradicional en
nuestra Sociedad, se realiza-
ron actos conmemorativos
del Dfa de la Pediatria en to-
das las Filiales del pais.

Este afo adquirieron un
caracter especial, dado que se
festejaba el 70° Aniversario
de Ia Fundacion de la SAP.

Una interesante y emotiva
reunion se llevo a cabo en la
Entidad Matriz, que fue pre-
sidida por el Dr. Teodoro F.
PUGA quien abrio el Acto,
haciendo una resefia de la ta-

Algunos de los homenajeados en SAP ¢l Dia de la Pediatria. De izquierda a derecha los Dres. Tracchia, Depalma, Careaga Palen-

DIA DE LA PEDIATRIA

20 de Octubre de 1981

rea desarrollada por la Socie-
dad Argentina de Pediatria
desde el dia de su fundacion
el 20 de octubre de 1911,
destacando la labor de los
pioneros, el quehacer actual
y los objetivos futuros.

A continuacidon se entrega-
ron Diplomas de Miembros
Vitalicios a los Miembros Ti-
tulares que cumplieron 25
afios de asociados a la Insti-
tucion,

Lo recibieron Fernanda

-

GARCIA de ARAMBURU,
Lia E. VOGHTERR de PE-
NA, Jorge V. GIUSSANI,
Oscar TURRO, José Luis
CODEGLIA, Oscar ABE-
YA. Tomas BANZAS, Eduar-
do FEOLI, Jos¢ RIBO, Ra-
fael R.L. SAMPAYO, Ricar-
do O. TRACCHIA, Héctor J.
VAZQUEZ, Armando CA-
REAGA PALENQUE, Oscar
RONCHI (Entre Rios), Fede-
rico PAGANI (Cordoba) vy
Aldo M. DAPPAS, Angel
MENDOZA GABARDOS vy

8

que, Feoli, Codeglia (oculto por Feoli), Voghterr de Pefia, Felipe de Elizalde, Teodora F. Puga, Garcia de Aramburu, Nocetti
Fasolino, Anzorena, Abeya, Ribo v Giussani,
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Juan TORMACHIO (Men-
doza).

Agradecid, en nombre de
los nuevos MIEMBROS VI-
TALICIOS, el Dr. José RI-
BO.

Dijo el Dr. Ribd: Sr. Pre-
sidente de la SAP, Dr. Teodo-

ro F. Puga, Colegas, Senoras
y Sefiores:

Agradezco emocionado el
honor de conferitme la dis-
tincion de designarme para
hablar esta noche, en nombre
de tan calificado y distingui-
dos pediatras.

“Ya nunca mas seré nino mimado
saltando en las rodilas maternales,

Ya no seré estudiante alborozado
ni practicante de esos hospitales,

Parratos de “*Nunca mas™ de Baldomero Fernandez Moreno,

El Presidente de SAP entrega el Diploma al Dr. Abeya.
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Desde e¢sa juventud ha pa-
sado tanto tiempo y fue tan
poco: no ¢s una contradic-
cion, fue mucho tiempo por
lo poco que hemos hecho y
fue poco para todo lo que
pensabamos hacer y no pudi-
mos llevar a cabo, si recorda-
mos que no nos conformaba-
mos con arreglar nuestra vi-
da, nuestra casa y nuestro
pars; pretendiamos arreglar el
mundo.

Todos fuimos jovenes e
impetuosos, pero en  eslos
momentos quisiera ser poeta
y estar inspirado por las mu-
sas para poder expresar con
bellas palabras nuestros senti-
mientos, pero pisando sobre
la tierra solo puedo apelar a
mis recuerdos.

Siendo estudiante, subien-
do la barranca de San Telmo
por la calle Humberto 1° co-
noci el viejo Patronato de la
Infancia y tuve mi primer
contacto con la pediatria; ahi
vi de cerca esa nifiez abando-
nada y desvalida, esas caritas
siempre tristes que nunca ol-
vidé; mis primeros jefes. el
pediatra Salomone Allievi vy
el otorrinolaringdlogo 1M,
Rodriguez me ensciaron con
su ¢jemplo a amar a los ni-
fos, y desde ese entonces co-
menzd mi ““to be or not to
be”: nunca pude saber si seria
un pediatra al que gustaba la
otorrinolaringologia o si seria
un otorrinolaringdlogo al que
gustaba la pediatria; mas tar-
de ya médico pasé a la vieja
Casa Cuna donde al lado de
Raiil Beranger y Felipe de
Elizalde completé mi forma-
cion pedidtrica, pero sobre
todo fue el Profesor Dr. Yago
Franchini, maestro por anto-
nomasia y figura sefiera de la
Otorrinolaringologia Infantil
en la Argentina, quien con su
capacidad y su bondad me
ensefid no sdlo Medicina, si-
no que completd mi forma-



cion humanfistica, imprescin-
dible en todo aquel que dedi-
ca su vida a la atencion de los
ninos.

Con Franchini ingresamos
juntos a la SAP para apren-
der mas y perfeccionarnos;
juntos intervinimos en innu-
merables reuniones y jorna-
das, y la SAP nos dio ciencia
pero también nos dio algo
mucho mas importante: nos
dio muchos amigos, y asi en
la SAP hicimos un culto per-
‘manente a la amistad.

Hoy, 20 de octubre, “Dia
de la Pediatria Argentina”,
un grupo de pediatras tene-
mos el honor y la alegria de
recibir el Diploma de Miem-
bros Vitalicios de la SAP; a
muchos se les asocia la jubi-
lacion profesional, pero esto
no significa un retiro, por-
que los pediatras no se jubi-
lan nunca, simplemente los
jubilan administrativamente;
el pediatra, porque ama su
profesion, sigue trabajando,
sigue estudiando y sigue con-
curriendo al Hospital, porque
la atraccion que tiene la ni-
fiez para nosotros es irresis-
tible, v asi también seguire-
mos trabajando y colaboran-
do con la SAP.

Agradecemos y valoramos
nuestra designacion de Miem-
bros Vitalicios. jAcaso signi-
ficard una nueva etapa en
nuestras vidas? No, todo se-
euird igual y parodiando al
poeta Olegario V. Andrade
cuando decia en “La vuelta
al hogar”

“Todo esta como era entonces

Hoy vuelve el nifio hecho hombre,

No ya contento y tranquilo,
jCon arrugas en la frente
v el cabello enblanquecido!

En este dia de recuerdos,
prometemos que el HOY, no
es mas que la union entre el
AYER y el MANANA; que
seguiremos trabajando por el
bienestar de nuestros nifios,
porque en algo todavia no
hemos cambiado, y es en la
rebeldia juvenil que nos im-
pulsa a la lucha cotidiana, a
estudiar, a trabajar, a mejo-
rarnos, y a seguir MANANA
bregando por el engrandeci-
miento de la SAP como lo
hemos hecho hasta AYER,
con la esperanza vy la ilusion
de poder estar presentes du-
rante muchos afios festejan-
do todos juntos el Dia de la
Pediatria Argentina.

yo diria:

Finalmente cerrd el acto,
el Presidente de la Subcomi-
sion de Cultura y FEstudios
Historicos de la Pediatria Dr.
Donato DEPALMA, quien en
una interesante Conferencia
y en adhesion de la Sociedad
al “Afio del Discapacitado”
se refirio al “NINO DISCA-
PACITADO A TRAVES DE
LA HISTORIA”(publicada en
este mismo nimero). ”

Un Lunch, entre alegrias y
recuerdos, fue el corolario
del emotivo encuentro,

El Dr. Codeglia recibe su diploma
de Miembro Vitalicio de manos del
Dr, Nocetti Fasolino.

Todo esta como era entonces,

El Patronato de la Infancia, la Casa Cuna,
El viejo Hospital de Nifios,

Y la Sociedad Argentina de Pediatria.
Solo nosotros hemos cambiado.
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SEMINARIO SOBRE “SALUD MATERNO
INFANTIL EN AREAS DE FRONTERAS”

Con su realizacion, organi-
zado por el Comité de Salud
Pablica y llevado a cabo en
la Entidad Matriz los dias 30
vy 31 de octubre, la Sociedad
Argentina de Pediatria ha
concluido los eventos desti-
nados a celebrar el mes de la
Pediatrra.

Se contd con la participa-
cion de las siguientes Institu-
ciones: Ministerio de Salud
Pablica v Medio Ambiente,
Sccretaria de Salud Publica
de la Ciudad de Buenos Ai-
res, Facultad de Medicina y
Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Buenos Ai-
res, Facultad de Medicina de
la Universidad del Salvador,
Sanidad del Ejército y Gen-
darmeria Nacional, Ministe-
rio de Defensa, Escuelas de
Enfermeria: de la Municipa-
lidad de la Ciudad de Bue-
nos Aires, de la Universidad
de Buenos Aires y del Hospi-
tal Militar Central, Regiona-
les y Filiales de la Sociedad
Argentina de Pediatria, de

Coordinador: Dr. Enrigue BIEDAK

Rosario, La Plata y San Juan,
Escuela Superior de Sanidad
del Litoral, Cdtedra de Medi-
cina Preventiva y Social de
la Facultad de Medicina, Se-
nores Representantes de las
Provincias de Santa Cruz,
Chubut, La Rioja, Jujuy,
San Juan, Misiones, Santa
Fe, Sociedad de Obstetricia
v Ginecologia 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
Viiande, representante del
Ministerio de Defensa, y del
Dr. Manuel Irdin Campo co-
mo Miembro Honorario Na-
cional de nuestra Sociedad.

Se conformaron 5 grupos
de trabajo que abordaron los
siguientes temas: Atencion
Perinatologica, Atencion Pe-
didtrica, Formaciéon de Re-
cursos Humanos, Programa-
cion de Actividades y Estra-

tegias. para el afio 2000. Las
conclusiones de cada grupo
fueron expuestas en plenario,
las que servirdn para la redac-
¢ion de un documento conso-
lidado para ser elevado opor-
funamente a las autoridades
pertinentes. Se puso énfasis
en las actividades especial-
mentes insertas en el marco
de la atencidon primaria de la
Salud sobre todo en lo que
respecta a la Educacidn para
la Salud y a la prevencion de
Patologias comunes. Se resal-
1o, asimismo, la necesidad de
formar un Recurso Humano
adecuado a la realidad que
caracteriza a estas Areas con
sus problemas especificos de
Salud v de Atencion Médica,
recomenddndose incrementar
ademas, el desarrollo econo-
mico—social. Al término del
Seminario se ofrecid un vino
de honor en homenaje a los
participantes del interior del
pais cuya presencia y expe-
riencia en el tema, signaron
el éxito del evento.

REUNIONES REALIZADAS EN LA ASOCIACION
MEDICA ARGENTINA EN HOMENA|JE AL
70° ANIVERSARIO DE LA FUNDACION DE LA SAP

El martes 6 de octubre a las 21 la se-
sibn cientifica de la SOCIEDAD AR-
GENTINA DE HISTORIA DE LA ME-
DICINA, Filial de la AMA, fue dedicada
al 70° Aniversario de la Fundacion de la
SAP.

Asimismo por invitacion de la SOCIE-
DAD ARGENTINA DE UROLOGIA, se
llevé a cabo una sesidbn conjunta con
nuestra Sociedad en la sede de la AMA
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(Santa Fe 1171), el pasado 6 de noviem-
bre a las 21.30.

La Mesa Redonda estuvo dirigida por
los Presidentes de ambas Sociedades
Dres. Héctor BERRI y Teodoro F. PU-
GA. El Tema tratado fue “Reflujo Vési-
co—ureteral”; actué como Coordinador
el Dr. Raul BORZONE, participando los
Dres. Francisco SPIZIRRI (Secretario
del Comité de Nefrologia de SAP) Al-,
berto LUBETKIN, Ernesto PERAZZO,
Andrés STEINER y Miguel PODESTA.



SEMINARIO SOBRE “INVESTIGACION EN PEDIATRIA”

Coordinador: Dr. Juan C. CRESTO

Conceptos generales

1) La Investigacion Cien-
tifica es la aplicacion del Mé-
todo Cientifico para el desa-
rrollo del conocimiento,

En el caso especifico de la
Investigacion en Pediatria es
la aplicacion del Método
Cientifico a problemas pedia-
tricos.

No existe posibilidad de
aplicacion del Método Cien-
tifico si no hay recursos hu-
manos disponibles: es por
ello que la Investigacion en
Pediatria no puede separarse
de la formacion de Investiga-
dores en Pediatria.

2) En un pais de recursos
limitados o con grandes re-
cursos limitados por la dis-
persibn y superposicion de
actividades, su planificacion
es una necesidad. Tal reque-
rimiento de demanda de
atencion médica en un deter-
minado Sector Pedidtrico, no
excluye el desarrollo de la In-
vestigacion y de la formacion
de Investigadores que puedan
actuar en cualquiera de las
dreas de la Salud Pediitrica
(diagnostico u organizacion
en Salud Puiblica; Maternoin-
fantil en atencidbn perinatal;
Patologia Regional o Enfer-
medades). De ello se deduce

que las estadisticas de de-
mandas de atencidbn no pue-
den generar un orden de prio-
ridades que signifique una
regimentacion del pensamien-
to, una exclusion de vocacio-
nes individuales (el inico mo-
tor impulsor de desarrollo
siempre vigente) o una mar-
ginacion de las enfermedades
de acuerdo con su frecuencia.

El resultado de la disen-
sion 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 informacion importada,
muchas veces inatil. Incorpo-
rar el conocimiento indivi-
dual para normatizar conduc-
tas diagnodsticas o terapéuti-
cas. Incorporar el razona-
miento cientifico en la aten-
cion pedidtrica. Elevar el ni-
vel general de conocimientos
en la medida en que se incre-
mente su difusion,

PUNTO 1 — EDUCACION
PARA LA INVESTIGACION
PEDIATRICA

En la discusion general se
tratd el tema como implicito
en el concepto de Investiga-
cion Pedidtrica. No es posible

* Se realizo el viernes 23 de octubre de 1981. Informe preliminar.

instrumentar una politica de
Investigacion sin los recursos
humanos necesarios. La for-
macion de un Investigador re-
quiere como condicion fun-
damental el hallazgo de una
vocacion. La formacion de
un Investigador (genérica-
mente dedicado a una activi-
dad bdsica) lleva 10 afios
aproximadamente. Es proba-
ble que un Investigador en
Pediatria requiera mas tiem-
po, ya que necesita una for-
macion pedidtrica bdsica, una
especializada y la adquisicion
de recursos técnicos y teori-
cos para la investigacion en la
disciplina elegida. Su inser-
cion en el Sistema Asistencial
no es conflictiva en la medi-
da en que no es rechazada si-
no aceptada como atencion
diferencial. No representa
una subcultura en el ambito
asistencial si estd médicamen-
te bhien formado. Indudable-
mente requiere una elastici-
dad mayor en lo que respec-
ta a normas de atencion y ho-
rarios, con relacion a activi-
dades docentes o asistencia a
Reuniones Cientificas.

En relacion con la Educa-
cibn para la Investigacion co-
mo formacion bisica de todo
médico, la ensefianza univer-
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sitaria no aporta al estudian-
te conocimientos metodolo-
gicos de investigacion con
la prictica necesaria y, salvo
excepciones, tampoco se ad-
quieren durante el ejercicio
de la Profesion. Es por ello
que ¢l Médico Pediatra ve es-
te campo como algo prohibi-
do y limitado inicamente pa-
ra exclusivos, porque carece
de los recursos teoricos y téc-
nicos para encarar y conducir
una investigacion metodolo-
gicamente bien orientada. Es
asi que el grueso de los Pedia-
tras admira o rechaza lo que
deberia formar parte normal
de su bagaje cientifico y de
su intercambio de informa-
cion.

PUNTQ 2 — QUE

INVESTIGAR
Un racional aprovecha-
miento de recursos indica

que el grupo de Investigacion
ya formado es el mds econd-
mico para el desarrollo de ta-
reas de investigacion. Ningin
grupo es impermeable a los
requerimientos de su medio,
y mucho menos cuando su
ubicacion estd dentro del es-
quema de Asistencia Médica
(por ejemplo Hospital). No
hay dinero que fabrique un
Investigador. Los recursos
econdmicos pueden generar
trabajos de Investigacion, pe-
ro no la formacion de un gru-
po de Investigacion. Lo ha-
bitual es que un grupo for-
mado desvie parte de su tema
central de investigacion, ha-
c¢ia una rama colateral para
conseguir recursos. La moti-
vacion de los distintos grupos
hacia dreas de Interés Nacio-
nal es probablemente la for-
ma mas econdmica y racio-
nal de propender al desarro-
llo de dreas prioritarias y hay
experiencia Nacional con en-
fermedad de Chagas y fiebre
hemorrigica que lo demues-
tra.
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PUNTO 3 — COMO
INVESTIGAR

La Investigacion Clinica en
Pediatria estd sumamente li-
mitada por el sujeto en estu-
dio. Se puede propender a
Niveles de Investigacion (Ni-
veles no se refiere a calidad
sino a tipo o forma de Inves-
tigacion). Casuistica: con
protocolos especificos. In-
vestigacion Clinica: en enfer-
medades con terapéutica o
diagnostico definidos y como
resultado de la atencidén pe-
didtrica normal. Modelos Ex-
perimentales: en animales,
para reproducir patologias es-
pecificas. La orientacién y
calidad del grupo de Investi-
gacion es fundamental.

En el como Investigar, los
limites éticos son parte fun-
damental de la Investigacion
Pediatrica. Los Comités de
Docencia e Investigacion de
cada Institucion deberian
participar activamente en su
orientacion. No para limitar
solamente, sino para clarifi-
car, aun en campos no co-
rrespondientes a la Investiga-
cion.

Los Ilimites éticos estin
perfectamente definidos con
las proposiciones Internacio-
nales de Nuremberg (1947),
Helsinki (1964), Tokio
(1975) y Portugal (1978) y
propuestos como Codigo de
Etica por ¢l Ministerio de
Bienestar Social, Secretaria
de Salud Publica (1980) (ver
Resumen al final).

PUNTO 4 — DONDE
INVESTIGAR

A nivel Institucional (Hos-
pital, Instituto, Universidad),
es inseparable la Investiga-
cion de la funcion que le
compete.

Si no se realiza por alguna
razon, ése debe ser el objeti-
vo.

PUNTO 5 — DEFINIR
LOS INVESTIGADORES

No es Investigador todo
aquel que hace una Investiga-
cion. Investigador es aquel
que dedica su tiempo especi-
ficamente a la InvestigaciOn
en el campo de su actividad.
El *“tiempo de dedicacién™ es
fundamental para esta defini-
cion. Esto no significa nece-
sariamente dedicacion exclu-
siva, pero si tiempo comple-
to.

Una idea coherente con lo
postulado, es la proposicion
de una Carrera de Investiga-
dor Pediatrico, asociada al
organigrama de Docencia e
Investigacion de las distintas
Instituciones, que permita in-
tegrar realmente la Asistencia
Pediatrica en sus diferentes
aspectos.

PUNTO 6 — FUNCION
DE LA SAP en la Investiga-
cion Pediatrica

La proposicion especifica
es la creacion de un Comité
de Investigacion de la Socie-
dad Argentina de Pediatria,
que podria desempenar varias
funciones:

— Estimular la formaciéon
de Investigadores por medio
de Becas.

— Allegar fondos para es-
tos fines a través de Funda-
ciones u otras Instituciones
de Bien Publico.

— Recomendar o rechazar
la publicacién en “‘Archivos
Argentinos de Pediatria” de
aquellos trabajos que no con-
templen limites éticos en sus
estudios.

— Solicitar a otras Institu-
ciones de Investigacion del
pais o extranjeras, que en-
vien resultados de sus inves-
tigaciones a - “Archivos Ar-
gentinos de Pedijatria” para
su difusion entre los Pedia-
tras (logicamente aquellos de
interés).



I REUNION NACIONAL
SOBRE POLITICAS DE
INVESTIGACION EN
SALUD

Secretaria de Estado de Sa-
lud Pablica

Buenos Aires, noviembre
1980

CAPITULO: ASPECTOS
ETICOS DE LA
INVESTIGACION EN
SALUD

(Resumen)

I. — Elementos para la redac-
cion de un codigo de ética de la
Investigacion Cientifica en Salud

1.— Considerar la realidad de la
Investigacion en Salud como wun
todo; al servicio de la persona, de
su dignidad integral y de la comu-
nidad en general.

2.~ Declarar que por los ince-
santes avances de la tecnologia
moderna, la casuistica relativa a
las cuestiones de la ética en la in-
vestigacion, deberd ser interpreta-
da con cardcter enunciativo y no
taxativo.

3.— Declarar que el hombre es
el destinatario de todos los progre-
sos de las ciencias y de la Investi-
gacion Cientifica en Salud; sena-
lando que el progreso de las cien-
cias y de la Investigacion Cientifi-
ca en Salud es coincidente con el
bien del hombre, y que éste in-
cluye el bien de su salud, tal como
la define y la entiende la O.M.S.

4. Reconocer en su plenitud,
la exigencia ética mencionada y
hacerla cumplir en la elaboracion
de las politicas globales de Inves-
tigacion en Salud; en su planifica-
cion, programacion, evaluacion y
en la asignacion de recursos co-
rrespondientes para su ejecucion.

5.~ Incluir dentro de las nor-
mas éticas a todos aquellos que
tengan responsabilidad economi-
ca, financiera o administrativa en
el Sistema de Investigacion en Sa-
lud y que presten apoyo a la In-
vestigacion a través de sus tareas
especificas.

6.— Declarar, también, que el
Codigo se harda un deber en pre-
servar los derechos y las exigen-

cias de las Ciencias y de la Inves-
tigacion y del respeto por la digni-
dad de la persona humana que in-
terviene como sujeto de experi-
mentacion cientifica en una Inves-
tigacion en Salud. Este deber solo
podrd 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-
cion, del Derecho y de la Etica.

7.— Garantizar el derecho de
los investigadores a que se reco-
nozcan e individualicen sus contri-
buciones personales de acuerdo
con el avance del conocimiento
cientifico y sus aplicaciones.

8.~ Defender el derecho de los
investigadores a que se difundan
los resultados cientificos de sus
trabajos de investigacion sin otro
limite de sus méritos intrinsecos,
siempre que no se violen princi-
pios éticos. Recomendar a los
Comités de Redaccion de las Re-
vistas cientificas del pais que
acepten sOlo aquellos trabajos que
cumplan con los principios éticos
explicitados en el presente docu-
mento.

9.~ Establecer la responsabili-
dad ética individual y social del in-
vestigador en Salud con indepen-
dencia y sin perjuicio de su res-
ponsabilidad civil y penal.

10.— Declarar  incompatible
con las normas y principios de la
ética, toda investigacion o experi-
mentacion llevada a cabo subrep-
ticiamente sobre seres humanos.

11.— Exigir una conducta éti-
ca irreprochable por parte de los
investigadores que deban usar ani-
males para su experimentacion,
absteniéndose de ocasionarles da-
fios o sufrimientos initiles y pro-
curandoles las mejores condicio-
nes de existencia posible.

12.— Exigir que en aquellas in-
vestigaciones cientificas en Salud
que efectivamente no puedan
avanzar sin el concurso de seres
humanos para la experimentacion,
se dé cumplimiento al protocolo
de la investigacion en fodas sus
fases (CL Resolucion de la Secre-
taria de Estado de Salud Publica,
N° 858, 24 de abril, 1979, p. 3:
especiglmente articulo 1, 3: As-
pectos éticos y juridicos). Velar

para que este protocolo sea exami-
nado y autorizado por un Comité
de Etica en los casos en que co-
rresponda.

13.— En todos los casos en que
se proponga una Investigacion
Cientifica en Salud, defender el
derecho al respeto de la dignidad
de ]a persona humana a quien se le
solicite y acepte, participar en una
experiencia cientifica en Salud.
Refirmar la Declaracion de Tokio
(1975), en el sentido de que los
intereses de la persona en su inte-
gridad fisica, moral y social, pre-
valecerdn por sobre los intereses
de la sociedad actual o futura v/o
de la ciencia y de la investigacion
cientifica.

14.— Establecer como princi-
pio general que en todas las inves-
tigaciones cientificas en Salud
donde se requiera inevitablemen-
te el concurso de seres humanos
para la experimentacion, se apli-
quen los principios de subsidia-
riedad y de proporcionalidad,
como garantias de respeto a la
dignidad de la persona humana.

15.— Defender el derecho que
asiste a todo ser humano que se
preste a una experiencia cientifi-
ca en Salud a que su consenti-
miento sea informado y libre.

16.— Establecer y hacer cum-
plir que en toda Investigacion
Cientifica en Salud donde se re-
quiera el concurso de seres huma-
nos para la experimentacion cien-
tifica, se proceda de una mane-
ra concreta, prudente, explicita,
cficiente, para discernir el modo y
validez de la obtencion del con-
sentimiento de los llamados suje-
tos de experimentacion.

17.— Establecer y hacer cum-
plir la exigencia imprescriptible
de la informacion en el consenti-
miento por parte de los llamados
sujetos de experimentacion. Esta
obligacion se aplica al investiga-
dor que se hace responsable de la
experiencia cientifica y ella supo-
ne que comunica al sujeto de la
experimentacion una informa-
cion 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
simulacion o engafio vicia el con-
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sentimiento libre. La informa-
cién a transmitir a los seres huma-
nos que participan en una expe-
‘riencia cientifica debe hacer saber
al sujeto los riesgos y peligros ac-
tuales o potenciales que correrd al
participar en la experiencia, tan-
to en lo inmediato cuanto en lo
futuro.

En el caso de la experimenta-
cion clinica o terapéutica se le ha-
ra saber al paciente las posibles al-
ternativas que le puden ofrecer los
tratamientos conocidos frente al
tratamiento en estudio,

18.— Establecer v hacer cum-
plir la exigencia imprescriptible de
la libertad en el consentimiento de
los llamados sujetos de experi-
mentacion. En efecto, el consen-
timiento debe ser ajeno a toda for-
ma de coaccion, cualquiera sea la
formulacion de los procedimien-
tos empleados. Esto importa so-
bremanera en el caso de aquellos
en quienes el desarrollo cultural y
la capacidad de comprension los
coloque en una efectiva relacion
de indefension frente a la autori-
dad del Investigador en Salud,

19.— El consentimiento para
ser libre debe ser @jeno a toda for-
ma de pago, premio o privilegio
que lo condicione. Este hecho es
particularmente grave en los pena-
dos o prisioneros o bien en el per-
sonal con relacion de dependen-
cia. Coercion, coaccidn, pago, pre-
mios o privilegios vician de nuli-
dad la libertad del consentimien-
to por parte de seres humanos que
participan en una Investigacion
Cientifica en Salud. Seria reco-
mendable que un profesional ido-
neo ajeno a la Investigacion se en-
cargue de obtener el consenti-
miento.

20.— Establecer que la investi-
gacion en nifios e incapaces debe
ser en principio excepcional y jus-
tificada ampliamente por exigen-
cias de la situacion de enferme-
dad, su grado de evolucion y la
medicion del riesgo. Exigir que la
relacion riesgo—beneficio —enten-
dida en términos de salud— debe
arrojar un beneficio para el pa-
ciente en la Investigacion. Cuando
la edad del menor lo permita, se
debe pedir su consentimiento y
su rechazo a participar en la expe-
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riencia cientifica; debe ser respeta-
do en todos los casos, salvo cuan-
do el bien de la salud del nifo exi-
ja otra conducta configurando un
estado de necesidad. En el caso de
ser imposible pedir consentimien-
to al nino debe obtenerse un con-
sentimiento delegado hecho efec-
tivo por sus representantes legales.

21.— Defender el derecho a re-
tirarse de una experiencia cientifi-
ca a la cual se prestara consenti-
miento informado y libre cuando
los sujetos de la experimentacion
asi lo deseen bajo su exclusiva res-
ponsabilidad, sean éstos mayores
de edad o menores en condiciones
de hacerlo.

22.— Establecer y hacer cum-
plir que en todas las investigacio-
nes farmacologicas, especialmente
en aquellas que incluyen “ciego™,
“doble ciego” o que combinen
administracion de placebo se exi-
ja un riguroso examen del proto-
colo en fase preclinica y clinica
asegurandose que el respeto a la
dignidad de la persona humana se
mantenga y se promueva en todos
los casos. Aqui se aplicardan los
principios de subsidiariedad y de
proporcionalidad. Y de acuerdo
con la declaracion de Helsinki se-
falar que “en cualquier estudio
médico debe aplicarse a todos los
pacientes —incluidos los del grupo
de control, si los hubiere— el mé-
todo diagnostico o terapéutico de
mayor eficacia comprobada”,

23.— Establecer que las investi-
gaciones farmacologicas concier-
nen 4 la ética de la Nacion, a la de-
fensa nacional y a la seguridad de
su poblacion en materia de salud.
En efecto, se trata de defender el
derecho a esta salud por parte de
la comunidad nacional, toda vez
que ella se pueda ver afectada a
través de investigaciones cientifi-
cas y/o metodologras cientificas
de investigacion 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 pai-

ses cientifica y tecnologicamente -

desarrollados o bien severamente
controladas y sin autorizacion ofi-
cial y ética correspondiente en los
paises sefialados.

El Comité de Etica debera re-
solver en aquellas investigaciones

que han sido o son rechazadas en
otros paises y mantener al respec-
to una informacion lo mas com-
pleta y actualizada posible hacien-
do publica su resolucion.

24, Defender el derecho de la
comunidad a preservar el equili-
brio ecologico en el que se halla
inserta su vida y prohibir aquellas
investigaciones  cientificas que
atenten contra dicho equilibrio,
En todos los casos serd requerido
el juicio de un Comité de Etica,

25.— Velar para que en todas
las investigaciones cientificas en
Salud se respeten las normas de
seguridad en los Centros de Inves-
tigacion, acorde con una politica
de planificacion y vigilancia gene-
ral.

Il. — Elementos para compo-
sicion, funcionamiento y compe-
tencia de los Comités de Etica pa-
ra la Investigacion Cientifica en
Salud (C.E.I.C.S.)

1.- El objetivo de estos Comi-
tés de Etica independientes es el
de estimular y proteger a la Inves-
tigacion Cientifica en Salud, de-
fendiendo los derechos de la co-
munidad cientifica y de la comu-
nidad en general. Para esto se es-
tima necesario alcanzar una repre-
sentacion suficiente de ambas co-
munidades e independiente del
Investigador.

2.— Los C.ELC.S. son Orga-
nos de juicio independiente com-
puestos por hombres de ciencia y
de experiencia en la Investiga-
cion Cientifica en Salud indiscu-
tiblemente reconocida; por sus
pares en otras ciencias que no sean
las biomédicas; juristas y represen-
tantes notables de la comunidad
que se hayan distinguido por la
prudencia de su juicio. La expe-
riencia de otros parses en los cua-
les funcionan Comités de Etica
aconseja incluir la presencia de
tedlogos, fildsofos y enfermeras.
En todos los casos el anuncio de
miembro del Comité hace posible
el maximo de eficacia operativa en
sus funciones.

3— Los C.ELC.S. tendran
tres niveles de funcionamiento
complementario: 1) Nacional; 2)
Regional; 3) Institucional; es de-
cir, en el sitio mismo donde se or-



ganiza, coordina o ejecuta una In-
vestigacion en Salud.

4.— Los Comités de ética a ni-
vel Institucional incluirdn entre
sus miembros cientificos, repre-
sentantes de las ciencias biomédi-
cas y otros miembros de acuerdo
con lo sefialado en el punto 2 su-
pra.
5.— El nimero de miembros
cientificos poseedores de una ex-
periencia reconocida en investiga-
cibn no sera menor al de los otros
miembros no cientificos.

6.— El dictamen del Comité de
Etica Institucional no sea posible
lado ante el Comité de Etica Re-
gional, y el de este Gltimo ante el
Comité Nacional, que funcionara
como tltima instancia.

7.— Cuando en un Comité de
Etica Institucional no se aposible
llegar a un acuerdo para producir
dictamen sobre el caso de una In-
vestigacion Cientifica en Salud
sometido a su consideracion y jui-
cio, este comité debera girar las
actuaciones correspondientes al
Comité Regional de Etica, el cual
deberd expedirse en el plazo mas
breve posible. Si esta situacion se
reiterara a nivel del Comité Regio-
nal, las actuaciones se girardn al
Comité Nacional, el que también
deberd expedirse en el plazo mas
breve posible.

8.— La competencia de los
C.E.I.C.S. serd la del examen y
asesoramiento en materia ética
respecto de los proyectos de In-
vestigacion Cientifica en Salud. El
objetivo de su accidon en todos los
casos sera promover y defender
los derechos de la ciencia y de la
investigacion cientifica, juntamen-
te con la promocion y la defensa
de los derechos de la persona hu-
mana que particpe en una Investi-
gacion Cientifica en Salud, en una
relacion integral que respete la
primacia de los derechos de la per-
sona humana (Cf. Declaracion de
Tokio 1975). |

9.— Los C.E.LC.S. Nacional,
Regional e Institucional deberan
velar para que a través de los pro-
tocolos de Investigacion Cientifi-
ca en Salud, asi como a través de
su ejecucion se defiendan: la sa-
lud, tal como la entiende la Orga-
nizacion Mundial de la Salud; el
respeto por la dignidad de la per-
sona humana en todas las situa-

ciones y fases que concieman a
un proyecto de Investigacion en
Salud, en las cuales, de manera
inevitable, haya que contar con la
participacion de seres humanos; el
derecho a la privacidad del sujeto
de la experiencia cientifica 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 velardn para que se
defienda el derecho al respeto ala
dignidad de la persona humana en
todas aquellas investigaciones que
requieran inevitablemente la parti-
cipacion de: 1) indigentes analfa-
betos cuyo nivel de comprension
intelectual los coloque en una si-
tuacion de dependencia respecto
de la autoridad de Investigacion
en Salud; 2) los incapaces tales
como: los alienados, los pacientes
psiquidtricos sometidos a interna-
cion; 3) los ancianos internados;
4) las mujeres embarazadas; 5) los
nifios; 6) los penados y los prisio-
neros; 7) aquellos incapaces de
comunicarse.

Las mismas exigencias de rigor
ético en el examen y aprobacion
de los protocolos de investigacion
s¢ trasladan a aquellas investiga-
ciones farmacologicas, genéticas;
quirirgicas, psiquidtricas; de psi-
cologia médica referidas especifi-
camente a comportamiento hu-
mano; investigaciones sobre el
ambiente o sobre factores capa-
ces de perturbarlo.

ANEXO FORMACION DE LOS
COMITES DE ETICA

1.— En todos los casos los Co-
mités de Etica funcionarin de a-
acuerdo conun Reglamento interno
en el que se fijardn explicitamente
sus deberes y sus atribuciones; las
normas y procedimientos que se
tendrin en cuenta para la eleccion
de sus miembros: los requisitosalle-
nar para la designacion por parte de
cada miembro segun sea la calidad
de su representacion: cientifica,
biomédica, otras ciencias no cien-
tificas; miembros de la comuni-
dad que se hayan distinguido por

la prudencia de su juicio. Otros
miembros; los plazos para expe-
dirse en los dictamenes de los ca-
sos que en materia de investiga-
cion cientifica sean sometidos a su
juicio ético y toda otra disposi-
cion que se ordene al mejor cum-
plimiento de la mision que le ha
sido confiada en el nivel regional,
institucional y nacional.

2.— Acorde con el espiritu del
punto 1 de la presentacion de la
necesidad de los Comités de Etica,
se quiere subrayar que su razon de
ser se ordena a promover y prote-
ger los derechos de la Investiga-
cion Cientifica en Salud y, de la
misma forma y con el mismo ri-
gor, los derechos de la persona hu-
mana que participe en una expe-
riencia cientifica, correspondiente
a una Investigacion en Salud.

En ningun caso, la existencia y
funciones de los Comités de Eti-
ca pueden constituir un impedi-
mento incluso relativo, para fre-
nar, desalentar o aun impedir
aquellas investigaciones cientificas
en Salud que hayan demostrado
fehacientemente ser irreprocha-
bles desde el punto de vista cien-
tifico, metodologico y técnico,
tanto en su protocolo cuanto en
su ejecucion (ya que la investiga-
cion cientifica mal ejecutada es
contraria a la Etica), asi como
aquellas investigaciones cientifi-
cas que se manifiesten desde el
comienzo como inobjetables des-
de el punto de vista ético.

2.1.— En la composicion, re-
glamentacion 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-
cién) serdn consultadas las institu-
ciones plblicas y privadas relacio-
nadas con el tema de la Investiga-
cion Cientifica en Salud.

2.2.— Es indispensable que se
arbitren los medios para procesar
toda la informacion internacional
debidamente actualizada acerca
del funcionamiento de Comités de
Etica en diversos paises que tienen
experiencia en esta institucion.
Igualmente, es necesario que se
proceda a una evaluacion de la
propia experiencia en esta mate-
ria, a fin de obtener toda la infor-
macion que sirva para fijar crite-
rios y procedimientos generales.
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| CONGRESO RIOPLATENSE

DE PEDIATRIA

(X1X Jornadas Rioplatenses)

las. JORNADAS DEL EQUIPO DE SALUD

MATERNO INFANTIL
19, 20 y 21 de noviembre de 1981.

Organizadas por la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA, en homenaje al
70° ANIVERSARIO DE SU FUNDACION (1911-1981).

Declarado de INTERES NACIONAL por el Ministerio de Salud Piablica y Medio

ambiente de la Nacion y de INTERES MUNICIPAL por la Municipalidad de la

Ciudad de Bs. Aires.

Aula Magna FACULTAD de MEDICINA de Buenos Aires
CURSO PRECONGRESO PARA ENFERMERAS

“Enfermeria pediatrica y neonatal” 16, 17 y 18 de noviembre de 1981 en nues-

Como culminacion de los
Actos conmemorativos del
70° ANIVERSARIO DE LA
FUNDACION de la SOCIE-
DAD ARGENTINA DE PE-
DIATRIA se realizaron los
eventos cientificos del epi-
grafe.

Por primera vez en la his-
toria de la SAP, como lo se-
fialo el Dr. Teodoro F. PUGA
en la iniciacidon 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
CUTSOS Precongreso.

El curso de “ENFERME-
RIA PEDIATRICA™ en el
que actud como Coordina-
dora General la Enfermera
Sra. Maria Finita ARIAS de
ARIAS, Jefa de la Division
Enfermeria del Hospital de
Nifios “Ricardo Gutiérrez”,
el Temario desarrollado fue:
La enfermera en Pediatria,
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tra sede Societaria

Urgencias en Pediatria, El ni-
fio de Alto Riesgo, Diarrea y
desnutricion, Cuidados del
nifio con meningitis y Aten-
cion de enfermeria en pacien-
tes oncologicos.

En el Curso de “Enferme-
ria Neonatal”, cuya Coordi-
nadora General fue la Enf.
Maria T. BELTRAN, los Te-
mas abordados fueron los si-
guientes: Normas Generales
de asepsia en las unidades de
cuidado intensivo, Infecciéon

ca” con algunas de sus colaboradoras.

Coronel Diaz 1971).

intrahospitalaria, Manejo del
prematuro menor de 1500
gramos, Cuidados del RN en
asistencia respiratoria meca-
nica y presion positiva conti-
nua, Enterocolitis necrotizan-
te, Cuidados en el postopera-
torio de cirugia toricica y ab-
dominal, Los padres y la en-
fermera del RN en cuidado
intensivo neonatal, y una Me-
sa Redonda final sobre Edu-
cacion continua en Enferme-
ria Neonatal.
8

ias, coordinadora del Curso “Enfermeria Pediatri-



Colmaron la Sala numero-
sas asistentes al Curso de
Enfermeria Pediatrica.

Mesa Redonda del Curso
de “Enfermeria neonatal™
con la Coordinadora Gene-
ral Enf. Maria T. Beltrin,
Los Dres, J.M.Ceriani Cer-
nadas y E. Colombo vy la
:nf. Angela Goucheff,

Enfermeras asistentes al
Curso de Enfermeria Neo-
natal.
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Parte de los concurrentes a la entrega de los Premios.
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La noche del 18 de
noviembre, y como parte de
los Actos Sociales organiza-
dos para recibir. a nuestros
hermanos orientales, se llevo
a cabo una inolvidable Fiesta
Hipica en ¢/ HIPODROMO
DE SAN ISIDRO. gracias a
una especial deferencia del
JOCKEY CLUB.

Todo el grupo Rioplaten-
se, atendido magnificamente,

El Presidente de la SAP,
Dr. Teodoro F, Puga, en-
trega el Premio a la prapie-
taria del ganador de la 9a.
Carrera: **70° Aniversario
de la Sociedad Argentina
de Pediatria™,




en el Palco de Honor por el
Sr. José A. VINCENT GA-
CHE, Jefe del Ceremonial y
por sus colaboradores, disfru-
t6 especialmente de la 9a.
Carrera: PREMIO “*70° ANI-
VERSARIO DE LA SOCIE-
DAD ARGENTINA DE PE-
DIATRIA™, y de la 10a. Ca-
rrera. PREMIO “PRIMER
CONGRESO RIOPLATEN-
SE DE PEDIATRIA™.

Ll Vicepresidente de la
Sociedad Uruguaya de Pe-
diatria, Dr, Mauricio Ga-

jer entrega el Premio a la
propietaria del ganador de la
10a. Carrera: “Primer Con-
greso Rioplatense de Pe-
diatria™,
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El dia 19 de noviembre a
las 9.30, en ¢l Aula Magna de
la Facultad de Medicina de la
Universidad de¢ Bs. Aires, tu-
vo lugar el ACTO INAUGU-
RAL del “1 CONGRESO

TRIA” (XIX Jornadas Rio-
platenses) y las “las. JOR-
NADAS DEL EQUIPO DE
SALUD MATERNOINFAN-
TIL”.

En primer lugar fueron en-
tonados los Himnos Naciona-

les Argentino y Uruguayo. A
continuacion hablé el Presi-
dente de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria v del Comité
Organizador Dr. Teodoro F.
PUGA quien se expresd en

RIOPLATENSE DE PEDIA-

los siguientes términos:

En el Acto Inaugural el Dr. Teodoro F. Puga pronuncia el Discurso de Apertura.

“Instalados en las estrofas de nuestros Himnos, reverde-
cida la comin emocidn patria, el momento ¢s propicio para
consubstanciarnos en la grata tarea de iniciar este reencuen-
tro dando la bienvenida a nuestros hermanos uruguayos.

Dos pediatrias paralelas, tal vez las primeras nacidas en
Latinoameérica, cuando en ¢l siglo pasado ya se insinuaba la
preponderancia de la Medicina del nifio. La Historia siempre
nos ensefia donde estan las raices y es necesario que sobre
todo los mds jovenes la conozean, para que se puedan expli-
car con claridad el porqué de este momento.

Hacia fines del siglo XVIII, antes de que naciera la pa-
tria, el progresista Virrey Juan José de VERTIZ y SALCE-
DO en agosto de 1779 inaugura la Casa de Expositos, hoy
Hospital General de Nifios “PEDRO DE ELIZALDE", y
con ella comienza la asistencia institucionalizada del nifio
en nuestro medio.

Un siglo después, en 1875, se funda el actual Hospital
General de Nifios “RICARDO GUTIERREZ", al que luego
se suma la vieja Sala V1 del Hospital de Clinicas, y en 1893,
el Servicio de Pediatria del Hospital San Roque (hoy RA-
MOS MEJIA) y en ¢l interior del pais nuevos hospitales en
CORDOBA, ROSARIO, LA PLATA y MENDOZA.

La ensefianza universitaria de la Pediatria se inicia en
Buenos Aires con la creacion de la Catedra de *““Partos, en-
fermedades de nifios y medicina legal™ en 1826, que dirigié
por poco tiempo Cosme ARGERICH y luego una figura se-
fiera 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 Citedra de “Partos, mu-
jeres y enfermedades de nifios”. Es recién en 1883 que to-
ma individualidad la Pediatria Universitaria, con la creacion
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de la Citedra de “Enfermedades de nifios” siendo su primer
profesor Manuel BLANCAS al que le siguieron Angel M.
CENTENO, Mamerto ACUNA y Juan P. GARRAHAN.
Mis tarde se suman otras Catedras, siendo en este momento
tres.

En el interior del pais en el ambito universitario se de-
sarrolld un proceso similar. Cérdoba inaugura su Citedra en
1885, siendo su primer profesor Don Alejandro ORTIZ; en
Rosario Camilo MUNIAGURRIA ocupa por primera vez la
Catedra de “Clinica Pediitrica v Puericultura”, en 1921;en
La Plata en 1935 se crea la de “Medicina Infantil” con se-
de en el Hospital de Nifos, que fue obtenida por Fernando
SCHWEIZER; Mendoza, Tucuman y Corrientes se incorpo-
ran mas tarde a la ensefianza de la Pediatria, asi como tam-
bién las Universidades del Salvador en Buenos Aires y la Ca-
tolica en Cordoba.

Casi simultaneamente se producia un proceso similar en
la vecina orilla.

A principios del siglo XIX, siguiendo la iniciativa de Sa-
tutnino SEGUROLA en la Casa de Expositos de Bs. Aires,
el Padre LARRANAGA funda una inclusa en Montevideo y
el nifio abandonado de Uruguay comienza a atenderse bajo
el mismo lema: “Mi madre y mi padre me arrojan de si, la
piedad divina me recoge aqui™,

Después, la Sala San Luis del Hospital de Caridad, hoy
Hospital Maciel, y con posterioridad se estructuran las dos
instituciones pedidtricas mas importantes, los célebres Hos-
pitales “PEREYRA ROSSELL"” y “PEDRO VISCA™, que
atesoran dentro de sus muros la verdadera historia de la
Asistencia Infantil montevideana, asi como la ensefianza de
la pediatria a tantos jovenes, hoy médicos, hoy pediatras y



de los que seguramente muchos estdn aqui presentes.

La Docencia Universitaria de las enfermedades de nifios
estuvo unida en 1849 a “Nosografia Médica™, en 1883 a
“Partos y mujeres” con Alejandro FIOL como Profesor y es
recién en 1892 que se crea una Citedra de nifios autdénoma
que dirigié desde 1894 a 1899 el Dr, Francisco SOCA.

Pero es recién en 1900 que nace con Letras de Oro la Pe-
diatria de la Republica Oriental del Uruguay, a través de la
figura de Luis MORQUIO “‘el pediatra de América”, como
lo definié con justicia Gregorio ARAOZ ALFARO, que jun-
to con José Maria PORTILLO, otro gran Pediatra de la ve-
cina orilla, fueron los primeros profesores de las dos Cite-
dras de Pediatria de la Universidad Uruguaya.

Al nacer las instituciones asitenciales v docentes hacia fi-
nes de siglo, no resulté extrafio que surgiera en 1905 una
publicacion trascendente, los “‘Archivos Latinoamericanos
de Pediatria™, creados por cuatro figuras pioneras de la Pe-
diatria Sudamericana: OLINTO DE OLIVEIRA vy FER-
NANDES FIGUERAS de Brasil v sobre todo Luis MOR-
QUIO y nuestro Gregorio ARAOZ ALFAROQ que fueron en
los hechos sus directores. Alli se volearon durante muchos
afios importantes trabajos cientificos de la época,

Por eso que no fue casual el nacimiento de nuestras So-
ciedades Nacionales de Pediatria, sino una consecuencia na-
tural para poder canalizar inguietudes comunes.

Y aqui nuevamente las vidas paralelas de que habliba-
mos al principio,

En esos afos, el 20 de octubre de 1911, se crea la SO-
CIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA — hoy estamos ce-
lebrando con este Congreso la culminacion de los festejos
del 70° Aniversario— y en enero de 1915 la SOCIEDAD
URUGUAYA DE PEDIATRIA.

Las figuras de sus primeros Presidentes: Angel M. CEN-
TENO y Luis MORQUIQ, personalizaron a todos los Presi-
dentes, a todas las Comisiones Directivas y a todos los pe-
diatras que en ambas mirgenes del Plata han hecho grande
la Pediatria Rioplatense.

Pero a pesar de haber creado nuestras propias Socieda-
des nunca estuvimos separados,

El origen, el idioma, la geografia, las necesidades, las in-
quictudes, las ilusiones; esa amistad, ese amor, ese estrecho
vinculo que siempre nos unio, siguid andando y en 1921,
sesenta afos atras, nacieron estas Jornadas Rioplatenses,

Quiero decirles a las autoridades presentes y a los jove-
nes pediatras uruguayos y argentinos, que la Reunion gue
hoy nos congrega podra hacerlos pensar que éste es un co-
mienzo.

No sefiores, este | Congreso Rioplatense de Pediatria
constituye en realidad las XIX JORNADAS RIOPLATEN-
SES, llevadas a cabo a través de 60 afios en ambas marge-
nes del Rio de la Plata.

jCudntas alegrias, cudntas manifestaciones de sincera
amistad, cuantos recuerdos se encierran en ellas!

No seria justo continuar sin personalizar nuevamente
y al personalizar volver a rendir en estos nombres un ho-
menaje a los pioneros y a todos los pediatras rioplatenses,

En primer lugar Luis MORQUIO.

De ascendencia italiana, su aspecto exterior no demos-
traba su riqueza interior plena de humanismo generoso.

Fue un estudiante normal, tesonero y honesto y se gra-
duo de médico presentando su Tesis sobre “Fiebre tifoi-
dea™.

Interno de la Clinica Médica del Profesor VISCA en
1890, atraido por el prestigio de la Medicina francesa, co-
mo sucedid con muchos de los profesionales de su época, se
marcha a Paris y alli recibe y comparte las ensefianzas de
PARROT, TROUSSEAU, BOUCHOUT, CADET DE GASI-
COURT, Jules SIMON vy en el “Hospital des Enfants Ma-
lades” de GRANCHER, HUTINEL y sobre todo de su gran
amigo MARFAN. En el Instituto Pasteur también compar-
tié muchas horas con ROUX y METCHNICOFE,

MORQUIO estuvo dos afios en Francia v su vuelta coin-
cidié con la Fundacion de la Clinica de Nifios de la Catedra
de la especialidad de la Facultad de Montevideo en la Sala
San Luis del Hospital de Caridad, hoy Hospital Maciel.

Voy a tratar de resumir toda la inmensa tarea de este
formidable uruguayo. En 1900 fue nombrado Profesor Ti
tular de la Catedra de Pediatria que prestigié durante 35
anos en el Hospital PEREYRA ROSSELL y en el Instituto
de Clinica Pediatrica y Puericultura,

Fue Jefe del Asilo de Expésitos y Huérfanos, médico de
la Cuna y Director del Asilo LARRANAGA. En 1915 su vo-
luntad se impone al pesimimso reinante y funda la Sociedad
Uruguaya de Pediatria.

En 1920 figura a la cabeza del I CONGRESO PANA-
MERICANO DEL NINO, siendo Director durante 10 afios.

Miembro de la Academia de Medicina de Paris y miem-
bro honorario de la Academia Nacional de Medicina de Bs.
Aires, fue un gran clinico; el Pseudo Kernig en la enferme-
dad de Heine Medin y una de las formas de mucopolisacari-
dosis son conocidos en el mundo entero por su nombre.

Pero por sobre todas las cosas fue un grap Maestro, un
pediatra, un puericultor, un socidlogo y un precursor de la
Pediatria Social y de la Docencia Paramédica. Una hermosa
avenida de Montevideo, un monumento del escultor José
BELLONI en el Parque BATTLE Y ORDONEZ y el dia que
nacio, un 24 de setiembre, “Dia de Morquio™ para todos los
uruguayos, recuerdan para siempre su memoria.

Junto a él quiero recordar a su gran amigo, Gregorio
ARAOZ ALFARQO, tucumano de nacimiento. Semidlogo,
clinico y pediatra, con gran dominio de la medicina preven-
tiva ¥ la higiene social. En 1893, gana el concurso del Servi-
cio de Pediatria del Hospital San Rogue, que bajo su direc-
cion llegd a alcanzar singular prestigio, formando innumera-
ble cantidad de discipulos que también ocuparon lugares
destacados. Dueio de una gran cultura general, fue Profesor
universitario y miembro de la Academia Nacional de Medi-
cina de Bs. Aires. Con justicia un Hospital del irea metro-
politana hoy lleva su nombre.

En un gesto memorable que lo enncblece, quiero sinte-
tizar la extraordinaria personalidad de este gran tucumano.
Verdadero iniciador y fundador de la SOCIEDAD ARGEN-
TINA DE PEDIATRIA, no aceptd ocupar la Presidencia
que todos le ofrecian y €l mismo propuso a Angel M. CEN-
TENOQ, entonces Profesor Titular de Pediatria y figura de
gran prestigio, que quedo consagrado como su primer Pre-
sidente.

Finalmente en esta trilogia 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
inicié como Practicante del Clinicas, llegando a Profesor
Suplente de la Citedra de CENTENO, Alcanzé la Presiden-
cia de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA, dela
ASOCIACION MEDICA ARGENTINA, de la ACADEMIA
NACIONAL DE MEDICINA vy dirigi6 Ia Facultad en uno de
los momentos mas dificiles,

Poseedor de un dinamismo inagotable, por algo tenia los
rasgos fisonomicos v sangre de SARMIENTO. Fallecido pre-
maturamente fue considerado en su momento el mas bri-
llante representante de la PEDIATRIA ARGENTINA.

Junto a estos tres pioneros de la Medicina Infantil del
Rio de la Plata, todos los que ustedes conocen, recuerdan o
conocieron,

Admirado y encantado por este vinculo permanente-
mente renovado entre Orientales v Argentinos, he logrado
descubrir que un Duende habita en sus mismas entrafias,
Ese mismo Duende que tan bien supo distinguir Federico
GARCIA LORCA, de la Musa y del Angel.

El Angel guia y regala, defiende, evita y previene. La
Musa dicta, en algunas ocasiones sopla y despierta la inteli-
gencia.

Ambos vienen desde fuera, descienden sobre el hombre
para inspirarlo o protegerlo, pero aquél, emana de su pro-
funda intimidad, se despierta en las ultimas habitaciones de
la sangre creando una criatura incorpérea, fruto del querer
y del luchar, Desde hace 60 afios ese Duende transita por el
Rio de la Plata cada vez que nuestras JORNADAS lo con-
vocan.

No me puedo resistir ha hacet volar mi imaginacion; en-
trecierro mis ojos y veo avanzar por la calle Paraguay, desde

ARCH. ARG. PED., Vol. 79, N° 6, 1981 Pig. 655



la esquina de Uriburu, encabezados por MORQUIO, 3 Vic-
tor ESCARDO y ANAYA, BONABA, BERRO, CARRALU,
ZERBINO, UGON, YANICCELLI, MARCOS, Julic BAU-
ZA, PELUFFO, PELFORT, PORTILLO y tantos otros, que
van al encuentro de los que vienen desde la esquina de Ju-
nin. Ahi estin CENTENO y ARAOZ ALFARO junto a
ELIZALDE, ACUNA, los LARGUIA, SCHWEIZER, CI-
BILS AGUIRRE, GARRAHAN, DEL CARRIL, VALDEZ,

Seguidamente el Dr. Julio
LORENZO y de IBARRE-
TA, Presidente de la Socie-
dad Uruguaya de Pediatria,
entre otros conceptos resal-
to la union fraternal existen-
te entre argentinos y urugua-
yos, los lazos historiocs 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 pequefas
banderas argentina y urugua-
yva y dejando Inaugurado el
Congreso.

Cerré el Acto Inaugural un
magnifico recital del Coro de
la Facultad de Medicina de la
UNBA bajo la direccion del
Maestro Guillermo Tuchsz-
naider.

La Actividad Cientifica se
desarrolld sobre la base de los
Temas Centrales, Conferen-
cias, Seminarios, Mesas Re-
dondas y Trabajos libres, afi-
nes a los Temas de los Semi-

narios.
El TEMA CENTRAL del

20 de noviembre “El nifio
minusvilido. Aspectos Socia-
les, Psicomotores y Sensoria-
les” fue relatado por los
Dres. Adolfo SCHIAFFINO,
Ofelia LEONE, Fisiot. Lucia
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
COLOMBO, Rosa LAN-
GUER y Liliana MENEN-
DEZ el Correlato Argentino.

El dia 21 fue abordado el
otro TEMA CENTRAL “Me-
ningitis aguda”.
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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.
MONTANO y S. DA LUZ

Las Conferencias estuvie-
ron a cargo de Carlos GIA-

&

Carlos Gianantonio pronunciando su excelente conferencia,

Se realizaron todos los Se-
minarios programados que
contaron con gran concurren-
cia de los inscriptos. El traba-
jo grupal y la participacion
activa de los profesionales,
demostraron que la metodo-
logia 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.
Castanos. '

MUNIAGURRIA, BERETERVIDE, ARANA, MACERA,
KREUTZER y todos se abrazan, nos traen ese Duende que
tan magistralmente describio 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 mds sana y mads feliz.

NANTONIO de Argentina,
quien se ocupo del “Pasa-
do, presente y futuro de la
Residencia Pediatrica” de
Victor SCOLPINI de Uru-
guay que desarrollo el Tema:
“Diabetes en la Infancia y de
la Dra. Aurora PEREZ que
en la conferencia final abor-
do todos los aspectos vincu-
lados a “‘Pediatria y Fami-
lia”’,

2-TACTICAS 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 INFECTOLO-
GICO. Director: Dr. Emi-
lio Cecchini. Coordina-
dor: Dr. Richard Ehren-
bock

4- EL ADOLESCENTE, UN
DESAFIO PARA EL PE-
DIATRA. Coordinador:
Dr. Richard Ehrenbock.

5- SINDROME DE MALAB-
SORCION. Director: Dr.




Jorge Ortiz. Coordinador:
Dr. Enrique O. Abeya Gi-
lardén,

6- EL EQUIPO DE SALUD
EN LA ATENCION MA-
TERNOINFANTIL. Direc-
tor: Dr. Teodoro F. Puga.
Coordinadoras: Dra. Ma-
ria Luisa Ageitos y Lic.
Graciela Laplacette. Aseso-
ra pedagogica: Lic. Aman-
da Galli.

Continuaron el viernes 20
de noviembre también en ho-
ras de la tarde.

7- REVISION CRITICA DE
LOS CRITERIOS PRE-
VENTIVOS, DIAGNOSTI-
COS Y TERAPEUTICOS
DE LA TBC INFANTIL.
Director: Dr. Oscar Anzo-
rena, Coordinadora: Ivon-
ne Rubio de Bazzino (Uru-
guay).

8- ENTEROCOLITIS NE-
CROTIZANTE. UN PRO-
BLEMA EN TERAPIA IN-
TENSIVA NEONATAL.
Coordinador: Dr. Juan
Carlos Puigdevall,

9- APORTES AL TRATA-
MIENTO DE LA DISFUN-
CION CEREBRAL MINI-
MA. Director: Dr. Julio O.
Castanio. Coordinador: Dr.
Zenon M. Sfaello.

10- INFECCION URINA-
RIA. REFLUJO VESI-
COURETERAL. Direc-
tor: Dr. Horacio Repetto.
Coordinador: Dr. Ramoén
Exeni.

11- AVANCES EN ASMA
INFANTIL. Enfoque
multidisciplinario. Direc-
tor: Dr. Guillermo J. Bus-
tos. Coordinador: Dr.
Adolfo Bodas.

12- LUXACION CONGENI-
TA DE CADERA. Con-
ducta Pedidtrica y orto-
pédica. Director: Dr. Os-
car Guglielmone (Uru-
guay). Coordinador: Dr.
Héctor Malvarez.

Otro grupo de trabajo en el Seminario de Infectologia.

Coordinador ¢ invitados en la Mesa Redonda de Pediatria Legal.
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Las MESAS REDONDAS
también contaron con gran
aprobacion.

La de “INVAGINACION
INTESTINAL™ fue Coordi-
nada por el Dr. Walter TAI-
BO CANALE del Uruguay:
en ella se mostrd la impor-
tante experiencia uruguaya

en ¢l Tema, tanto en el as-
pecto clinico, como en el ra-
diologico y quirdrgico.

La de “PEDIATRIA LE-
RESPONSABILIDAD

GAL.

MEDICA PEDIATRICA
(Imprudencia, impericia vy
negligencia). PROBLEMAS

PEDIATRICOS PENALES Y
CIVILES”, se desarrolldo ba-

jo la Coordinacién del Dr.

Carlos RAY. La importancia
de esta Temdtica en el mo-
mento actual quedd refleja-
da en la numerosa concurren-
cla que participo.

Como dijimos al comien-
zo, TEMAS LIBRES afines a

Autoridades y Miembros de Honor en el Acto de Clausura.

Seguidamente el Dr. Héc-
tor VECCHIO hizo una com-
pleta semblanza del gran Pe-
diatra Argentino Dr. Jorge D.
CAPURROQO, recientemente
desaparecido, y a continua-
cion se entregod el Premio que
lleva su nombre.

El Jurado formado por los
Dres. Gustavo BERRI, Jorge
NOCETTI FASOLINO vy
Teodoro F. PUGA se lo otor-
g6 al Trabajo: “Estudio Cli-
nico y Epidemiologico de la
Diarrea por Rotavirus en la
Infancia” de los Dres. Angel
PLAZA, S. GRINSTEIN,
G. MUCHINIK. M. VALVA-
NO v J. GOMEZ.
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narios fueron presentados vy
algunos resultaron de gran in-
terés.

En ¢l ACTO DE CLAUSU-
RA fueron leidas las CON-
CLUSIONES Y RECOMEN-
DACIONES por los Vicepre-
sidentes de las Sociedades
Uruguaya v Argentina de Pe-
diatria Dres. Mauricio
GAJER y Oscar ANZORE-
NA . Serdn publicadas i

in ex-
tenso’” en préoximos nume
ros.

El Dr. José R. Vasquez entrega el Premio Capurro al Dr. Angel Plaza,



El Dr. Julio Lorenzo y Deal recibe el Diploma de Miembro Correspondiente Extran-
jero de manos del Humberto Notti,

1

El Dr. Julio Lorenzo v de Ibarreta recibe el Diploma de Miembro Correspondiente
Extranjero de manos del Dr, Teodoro F, Puga.

La Dra. Fmma Correa de Araujo hace entrega de un ramo de flores a la Sra. de
Greppi. -

Asimismo se concedieron
3 Accésit al Premio Capu-
rro a los siguientes Trabajos:
“Experiencia en Educacion
para la Salud en Perinatolo-
gia. Estimulo de la lactancia
natural a través del apoyo fa-
miliar”. de los Dres. Antonino
ZACCARIA, Liberto BASES,
D. VILLARINOS, H. CAS-
TELLANQ, J. SCHANTON,
N. KOVASEVICK, D. PON-
CE, G. de ARENAZA, Psic.
M. BONELLI, Liliana BA-
SES y Lic. S. PEREZ ALVA-
REZ; “El Equipo de Salud
frente a la Desnutricion” de
los Dres. Oscar ANZORENA,
J.C.CENDRA, S.C. GLEICH,
y L.N. ORANI, y “Colestasis
del lactante” de los Dres. O.
ARUSA, M.H. NUNEZ vy R.
LICASTRO.

A continuacion se proce-
dio a la entrega de diplomas
de MIEMBROS CORRES-
PONDIENTES EXTRANIJE-
ROS a los destacados Pedia-
tras Uruguayos Dres. Julio
LORENZO y DEAL, Daniel
FONSECA, Ramén NEGRO,
Julio LORENZO vy de IBA-
RRETA, Walter TAIBO CA-
NALE y Mauricio GAJER.

Posteriormente el Presi-
dente de 1a SAP, Dr. Teodoro
F. PUGA, pronuncid unas pa-
labras en Homenaje 4l Dia de
la Enfermera destacando la
labor y dedicacion permanen-
te de la Enfermera pediatrica
en la asistencia del nifio y el
compromiso futuro de la So-
ciedad Argentina de Pediatria
de acrecentar la Educacion
continua a todos los compo-
nentes del Equipo de Salud.

Fueron agasajadas con un
ramo de flores las represen-
tantes de la Escuela de Enfer-
meria “Cecilia Grierson”, de
la Division Enfermeria de los
Hospitales de Nifios “‘Ricar-
do Gutiérrez”, “Pedro de Eli-
zalde”, Militar Central y de la
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Asociacion de Enfermeras de
la Capital Federal.
Finalmente el Dr. Luis
VIGNOLO PULLA, Pediatra
del Departamento de Artigas
del Interior del Uruguay, sc-
fiald la importancia de la ta-
rea desarrollada en el Congre-
so, la indisoluble amistad de
los Pediatras argentinos y

uruguayos y agradecid todas
las atencibdnes recibidas por
los visitantes.

Dentro del Programa So-
cial, junto a la Fiesta Hipica
llevada a cabo en el Hipodro-
mo de San Isidro que comen-
tamos al comienzo, debemos
destacar el coctel inaugural,

Cabecera de una de las mesas de la Cena de Clausura en el “Hostal del Lago™.

la recepciOn realizada en la
sede de la SAP en homenaje
a las autoridades de la Socie-
dad Uruguaya de Pediatria, la
visita guiada a la Ciudad de
Bs. Aires y al nuevo Hospital
Nacional de Pediatria y la Ce-
na de Clausura en el “Hostal
del Lago™ en los Jardines de
Palermo.

Obsequio entregado en el Acto Inaugural a la SAP por el Dr. Julio Lorenzo y de Ibarreta simbolo de la permanente hermandad

de Argentinos y Uruguayos.
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CASUISTICA

COLECCIONES SUBDURALES EN LA INFANCIA

ACTUALIZACION ACERCA DEL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO
CASUISTICA DEL HOSPITAL GENERAL
DE NINOS PEDRO DE ELIZALDE

Dres. Norberto M. Lopez Ramos
Guillermo S. Ajler

RESUMEN

Se detalla en el presente trabajo una des-
cripcion acerca de la etiologia, patogenia,
cuadro clinico, métodos auxiliares de estu-
dio, diagnostico diferencial y tratamiento de
las sufusiones subdurales en la infancia.

Se ha historiado la evolucion en las distin-
tas épocas acerca de las terapéuticas ofreci-
das por los medios neuroquirurgicos;a la vez
se integra la casuistica del Hospital de Nifos
Pedro de Elizalde.

Se estudiaron 52 casos, siendo sometidos
a andalisis: 1) la incidencia de acuerdo con la
edad y sexo, 2) la forma de presentacion
(clinica); 3) los métodos auxiliares de diag-
nostico; 4) las diferentes etiologias, v 5) los
tratamientos empleados.

Revisada la bibliografia v analizada la ca-
suistica se concuerda en coordinar la accion
futura bajo las siguientes premisas:

la. Actitud conservadora con controles
clinicos y tomogrdficos ante derrames que
no producen sindrome de hipertension endo-
craneana o signos de déficit neurologico
apreciable.

2a. Esquema de punciones evacuadoras en
casos de hipertension discreta, siguiendo las
indicaciones que se detallan.

Ja. Subduro—peritoneostomia transitoria
para los cuadros que cursan con hipertension
severa o en los que la fomografia computada
demuestra extensas colecciones con “efecto
de masa”’

En todos los casos bajo riguroso control

clinico, tomogrifico y psicopedagogico du-
rante el proceso y en el seguirniento alejado.

SUMMARY

A description of ethiology, pathogenesis,
clinical features, auxiliary y methods of diag-
nosis, differential diagnosis and treatment
are detailed at this present study.

A review of evolution of the disease accor-
ding the different treatments used along the
time, and the casuistic from General Chil-
dren’s Hospital Pedro de Elizalde, is offered.

The review composes 52 cases,-and the
ithems submited to analysis are: 1) inciden-
ce according age and sex; 2) the form of pre-
sentation; 3) the auxilliary methods of diag-
nosis; 4) the different ethiologies, and 5) the
treatments employed.

Based upon the review of the literature
and the casuistic a further action under the
following premises is proposed:

1) Conservative attitude with clinical and
tomographical controls in effusions that not
cause E.H.S. or signs of noticeable neurolo-
gical deficit.

2) A program of needle aspiration in ca-
ses of mild hypertension, following the de-
tailed indications.

3) Transient subduroperitoneostomy for
the forms with severe hypertension or for
there in wich C.T. Scan demonstrated large
effusions with “‘mass effect”.
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In every case under clinical, tomographi-
cal and psicopedagogical observation along
the whole process and in the long term fo-
llow up.

Introduccion

Esta entidad fue conocida a través de la
Historia Médica bajo las denominaciones de
paquimeningitis hemorrdgica interna (Vir-
chow), hemorragia subdural, hematoma de la
duramadre, higroma, hidroma, quiste hemo-
rrigico aracnoideo, hematoma subdural be-
nigno y quiste venoso del aracnoides, ? sien-
do agrupadas en la actualidad sus diferentes
formas bajo la denominacidn genérica de co-
leccion subdural y respondiendo a la patolo-
gia infantil caracterizada por la acumulacién
de liquido en el espacio subdural, cuyo vo-
lumen aspirado excede de 2 ml en cualquier
momento en que se efectiie la aspiracion,
con concentraciones de proteinas no infe-
riores a los 40mg/100 ml y con un nimero
de eritrocitos que varia desde unos pocos a
no mas de 1 millon/ml ?.

Epidemiologia y etiologia

Las colecciones subdurales de tipo sero-
sanguinolento en la infancia son producidas
primariamente por el trauma obstétrico, por
lesiones traumdticas cefilicas posteriores al
nacimiento v se observan también, a veces,
como complicaciones de técnicas neuroqui-
rurgicas, sobre todo después de intervencio-
nes para derivaciones ventriculares,

Los derrames no hemorrigicos pueden ser
complicaciones de cuadros meningiticos y se
aprecian asimismo en casos de deshidrata-
cibn extrema, toxoanalgesia v en una gran
variedad de trastornos neurolbgicos y entida-
des clinicas que ocasionan aumento de la fra-
gilidad capilar o desequilibrios hidroelectro-
liticos severos °.

Patogenia y fisiopatologia

Los hematomas bilaterales son la regla en
la infancia y pueden variar en su distribucion
y tamafio, desde pequetios cimulos localiza-
dos hasta amplias colecciones generalizadas y
bilaterales que en ocasiones se comunican
por debajo de la hoz del cerebro.

Los traumatismos craneanos pueden pro-
ducir hemorragia subdural a partir de la aper-
tura de las venas cerebrales que surcan a ma-
nera “‘de puente” el espacio subdural, ya que
se muestran excesivamente fragiles y disten-
didas.

Esto puede servir también como explica-
cion para los derrames que se producen en
caso de hipovitaminosis C y K, purpura, leu-
cemia, hemofilia, disminucidon del volumen
cerebral o neumoencefalografia con aire sub-
dural después de extraer grandes volimenes
de liquido cefalorraquideo, asi como tam-
bién en casos de deshidratacion con hiperos-
molaridad.

Con respecto al mecanismo de produc-
cion de los derrames posmeningiticos, éstos
podrian deberse a dos causas: la) inflama-
cion de las “venas puente™ con rotura de la
pared venosa al cruzar el espacio subdural;
2a) rotura de una vellosidad aracnoidea in-
fectada con expulsion de liquido subaracnoi-
deo hacia el espacio subdural.

Una vez instalada la coleccion, ésta queda
envuelta por las membranas subdural externa
e interna, que se formardn por un proceso de
organizacion fibroblastica; la proliferacion
vascular concomitante lleva al desarrollo de
un aporte sanguineo comun 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 formacion de las membranas se
inicia aproximadamente 4 horas después de
instalada la coleccion serohematica, habién-
dose no solo identificado clinicamente las
membranas sino también logrado su repro-
duccidon en forma experimental.

Con respecto a los mecanismos de persis-
tencia del derrame subdural se estima que la
trasudacion de agua y profeinas a partir de
espacios neovasculares anormalmente per-
meables de la membrana externa de la dura-
madre vecina, estimula la recurrencia de las
colecciones; la albiumina es la responsable del
aumento de la presion osmoética y del mayor
influjo del liquido, uniéndose a ello la des-
proporcidn craneocerebral como factor favo-
recedor de la persistencia del derrame.

Rabe y col. han inyectado albiimina mar-
cada con lodo 131 por via intravenosa y sub-
dural. Al inyectarse intravenosa la albimina
aparecia en el espacio subdural, lo que indi-
caba que la albumina subdural deriva del
plasma, y, ademas, la albimina marcada in-
yectada en el espacio subdural se presentaba
en el plasma, lo que indicaba recambio cons-
tante de albimina entre el plasma y el espa-
cio subdural & ?.

Al analizar las diferentes concentraciones
en plasma y espacio subdural y subaracnoi-
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deo se concluyd que éstos se encuentran se-
parados a manera de compartimientos sin
comunicacion directa alguna, lo que prueba
la existencia de una permeabilidad anormal
en los espacios vasculares de la membrana
dural externa en lactantes con hematoma
subdural.

No existen en la actualidad pruebas de
que el volumen del derrame o sus membra-
nas produzcan efectos nocivos directos sobre
la corteza cerebral, salvo cuando se instalan
cuadros que cursan con severa hipertension
endocraneana !°,

En cuanto a la reacumulacion de liquido
de coleccion, el proceso se resuelve general-
ment al cabo de varias semanas 0 meses por
maduracién de las membrana subdurales con
desaparicion de las estructuras vasculares
anormalmente permeables,

Cuadro clinico

Clinicamente cabe distinguir la presenta-
cion aguda de la cronica. En la forma aguda
se aprecia neto predominio del sindrome de
hipertension endocraneana, cursando el cua-
dro con:

® Anorexia
® Vomitos
® Déficit motor: hemiparesias o cuadripa-
resias
@ FEdema de papila — Hemorragia retiniana
Micropuntillado hemorrigico (signo de De-
bré)
® Alteraciones del sensorio — Hiperirritabili-
dad — Somnolencia
® En los cuadros sépticos, sindrome febril
prolongado.

En la forma crénica predominan los si-
guientes sintomas y signos:
® Macrocefalia
® (efaleas cronicas y progresivas
® Alteraciones de la vision (edema de papila,
atrofia Optica, ambliopia, diplopia, hemia-
nopsia, etc.)
® VoOmitos iterativos
® Anorexia — Pérdida de peso
® Retraso madurativo
® Sindrome comicial.

Diagnostico

Evaluados en el paragrafo anterior los sig-
nos y sintomas clinicos que hacen sospechar
la presencia de coleccion, cabe enumerar los
métodos auxiliares de diagnodstico:

1° Radiografia simple de craneo, frente y

perfil. Se apreciard la diastasis de suturas, re-
flejo del sindrome de hipertension endocra-
neana. En casos de hematomas de larga evo-
lucion se podran observar calcificaciones, he-
cho poco frecuente.

2° Transiluminacion. Ficilmente realiza-
ble en cuarto oscuro y utilizando una linter-
na con banda de caucho adaptadora, colo-
candola en la eminencia frontal y fontanela
anterior; iluminando al nifio con una inci-
dencia perpendicular al craneo se observari
un halo producido por la masa liquida.

3% Electroencefalograma. De gran utilidad
en el diagnostico de esta patologia. Las dife-
rentes estadisticas establecen que se registran
trazados anormales entre ¢l 80 y 90% de los
casos. Las anormalidades descriptas son:

® Asimetrias: de menor frecuencia y am-
plitud del lado de la lesion, que es el hallazgo
electroencefalogrifico mas frecuente 3 7.

® [.esiones localizadas: ondas agudas o es-
pigas de mayor o menor amplitud que el res-
to del trazado, circunscriptas a una determi-
nada region.

® | esiones difusas: en ocasiones falta la
localizaciéon de la asimetria en colecciones
unilaterales porque las ondas lentas de sufri-
miento cerebral difuso provocadas por el he-
matoma experimentan una depresion por la
interposicion fisica de éste entre el cerebro y
los electrodos, predominando entonces del
lado sano, es decir donde no hay interposi-
cion de masa liquida # 7.

4° Tomografia computada. El principal
elemento diagnostico con que cuenta el neu-
rocirujano en la actualidad no sélo porque
permite establecer la localizacion y exten-
sion de la coleccidn, sino porque a través de
un método incruento de gran certeza diag-
nostica podemos seguir la evolucion de la le-
sion y la respuesta a los métodos terapéuti-
cos empleados, recibiendo a la vez informa-
cion del estado del parénquima nervioso y
de la arquitectura del sistema ventricular,
Cabe sefialar que, en oportunidades, hema-
tomas subdurales isodensos con relacion a la
corteza pueden dar un falso resultado negati-
vo, aunque la incidencia de este hecho es re-
lativamente poco frecuente. Los cortes coro-
nales ayudarin a dilucidar dudas diagnosti-
cas.

5° Puncion subdural. Permite el diagnos-
tico de un imporiante porcentaje de casos
(90—-95% ) segiin las diferentes estadisticas,
pudiendo resultar negativa cuando ¢l hema-
toma se encuentra en cara inferior de los he-
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misferios cerebrales o en la fosa poste-
rior %,

Merece especial atencion el cuidado en la
realizacion de aquélla en lo que atafie a la
asepsia y técnica, a fin de evitar convertirla
en un acto yatrogénico, capaz de inocular in-
fecciones o bien desencadenar hemorragias.

6° Centellografia. De gran utilidad antes
del advenimiento de la tomografia computa-
da. Utilizada ante la imposibilidad de acce-
der a ésta, ofrece posibilidades menores de
error cuando se trata de cuadros unilatera-
les. Constituye aun un importante auxiliar
diagnostico,

7° Angiografia cerebral. Puede practicar-
se por puncidn percutdinea en nifios mayo-
res. En los lactantes se efectia por cateteris-
mo o a través de la arteria humeral por con-
tracorriente,

La imagen muestra el cldsico espacio avas-
cular patoloégico (menisco) entre la superti-
cie del encéfalo y la calota craneana uni o
bilateral. En los hematomas bilaterales no
existe casi desplazamiento de la linea me-
dia, a diferencia de lo que ocurre en los uni-
laterales 2.

8° Ecografia cerebral (ultrasonido). Como
procedimiento simple y no invasivo; ain no
demasiado desarrollado en nuestro pais (den-
tro de la neurocirugia) puede brindar image-
nes del sistema ventricular asi como de la
presencia de masa liquida entre calota cra-
neana y parénquima cerebral.

9° Neumoencefalografia. Estudio cruento
y que puede llevar a una nueva hemorragia
por neumosubdurografia accidental. Hacaido
en desuso para el diagnostico de las coleccio-
nes subdurales.

Como imagen positiva podemos hallar des-
censo del techo ventricular del lado afectado
por compresion 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 sub-
aracnoideo al estar el espacio ocupado por el
liquido.

10° Estudio del liquido subdural. En la
mayoria de los casos es xantocromico, con
menos asiduidad hemorragico. Se caracteriza
por su alto contenido de albamina, superior
en un 40 al 50% , aproximadamente, de las
cifras obtenidas al mismo tiempo en liquido
cefalorraquideo, con reacciones de flocula-
cion positivas 2.

La glucosa puede encontrarse normal o le-
vemente disminuida con respecto al liquido

cefalorraquideo. En cuanto a los elementos,
existe una discreta pleocitosis linfocitaria,
siendo de importancia el hecho de localizar
una pleocitosis neutrofila luego de la primera
puncion, pues puede alertar acerca de la for-
macion de un empiema subdural.

Diagnostico diferencial

Debe realizarse con las siguientes entida-
des patologicas:

e [lidrocefalia. En la coleccion subdural
no existe casi nunca el signo de “ojos en sol
naciente”. La tomografia computada y la
puncitn subdural (negativa) completaran el
diagnostico.

® Megaloencefalia. Tienen en comtn la
macrocefalia; la puncion negativa, tomogra-
fia computada, electroencefalograma, angio
y/o neumoencefalografia servirin para la
confirmacion de un diagnostico correcto.

® Sindrome de hipertension endocranca-
na. Es necesario efectuar diagnostico diferen-
cial con todos los procesos que la producen,
¢j: seudotumores, neoplasias, abscesos intra-
craneales, intoxicaciones (talio, plomo, hi-
pervitaminosis A v D, etc.). La evolucion cli-,
nica y los métodos auxiliares enumerados
permitirdn obtener la certeza diagnostica.
Sin olvidar como en este caso la coexistencia
de otra patologia junto a la coleccion: en
esta ocasion un absceso intracerebral.

® Quistes aracnoidales. En algunos casos
podrian plantear dificultades diagnosticas. El
estudio del liquido, asi como ¢l de los ele-
mentos complementarios de diagnostico, lo-
graran la diferenciacion de estas dos entida-
des.

® Hematoma extradural. La progresion
sintomatica, la tomografia computada y la
angiografia cerebral permitiran diferenciar
ambas patologias.

Tratamiento

La eleccion del tratamiento adecuado pa-
ra cada caso dependerd de las caracteristicas
de la coleccion. Sabemos actualmente que
derrames de discreto tamafo que cursan sin
signos de hipertension endocraneana se re-
suelven sin intervencion ni punciones evacua-
doras; podemos constatar el hecho en varios
casos mediante controles -sucesivos con to-
mografias computadas seriadas. Generalmen-
te observamos este fendmeno en las sufusio-
nes posmeningiticas, las que evolucionan
hacia la reabsorcion espontianea.
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En aquellos casos en los cuales el cuadro
¢linico, la magnitud del derrame y la presen-
cia de hipertension 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 (ej: 24 - 48 - 72 hs. etc.). Se repetira la
puncion cada vez que el caimulo de liquido
produzca un “‘pico” de hipertension endo-
craneana o bien cuando la evolucion clinica
(episodio diarreico o vomito aislado) lo indi-
que, sin efectuar un nimero mayor a 3 o0 4
punciones,

3) La cantidad de liquido extraido en ca-
da puncion no sobrepasara los 15 em?.

Se acompanarad la realizacion de las pun-
ciones evacuadoras con terapettica anticomi-
cial, correccion de los desequilibrios hidroe-
lectroliticos v transfusiones sanguineas en
caso de necesidad.

La obtenciéon de una puncidn negativa
puede anunciar la resolucion del proceso, pe-
ro solo debe darse el alta al paciente cuando
este hecho se acompafie de la remisibn com-
pleta del cuadro clinico.

Los criterios actuales muestran los benefi-
cios de una conducta conservadora, pero seri
necesaria la intervencidén quiriirgica siempre
que estemos ante una gran coleccibn que
produzca “efecto de masa’ y que no pueda
ser evacuada por punciones repetidas, yva sea
por su ubicacion y volumen o cronicidad, o
bien frente a un proceso de hipertension en-
docraneana resistente a las punciones ¢ °.

Sabemos en la actualidad que el liquido
subdural y las membranas no ejercen efectos
constrictores sobre la superficie cerebral, por
lo que la técnica de craneotomia formal
acompanada de lavado y extirpacion de
membranas ha caido en desuso. Considera-
mos que, ante la necesidad de una interven-
cidbn quirargica por las razones apuntadas en
parrafos anteriores, se impone la realizacion
de una derivacion, aconsejando efectuar una
“subduroperitoneostomia’ transitoria, que
puede ser extraida una vez que los contro-
les tomograficos informen acerca de la reso-
lucion total de la patologia.

Evaluacién y prondstico

Una vez resuelta la sufusion quedan por
establecer las normas de contralor ulterior de
los nifios afectados. Mds alla de las evaluacio-
nes clinicas periddicas es necesario efectuar
controles electroencefalogrificos, pues no

s6lo existe una alteracidn transitoria de la
conduccibn bioeléctrica 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 deberd ser periddico y ale-
Jado pues se dan casos en los que existe un
“intervalo libre” entre un trazado normal in-
mediato y uno posterior patolégico.

La tomografia computada servird como
método principal para asegurarnos la no re-
currencia del proceso, asi como las caracte-
risticas del parénquima nervioso luego de so-
portada la injuria.

Para culminar el tratamiento serd necesa-
rio efectuar evaluaciones psicopedagdgicas
que permitan un contralor de la maduracion
psicomotriz del nifio, asi como también del
nivel de inteligencia y de su capacidad de
adaptacion al medio social en que se desa-
rrolla.

A continuacion analizaremos la casuistica
del Hospital de Nifios Pedro de Elizalde.

Se analizaron en esta serie 53 nifios que
padecieron coleccidn subdural, siendo trata-
dos en nuestro servicio en los tltimos 8 afios.
Del total, 35 pertenecian al sexo masculino y
18 al femenino.

Su incidencia fue dividida, de acuerdo con
la edad, en 4 grupos:

Oa3meses 3abmeses 6a9 meses Masde9 meses
11 10 20 11
21% 19% 39% 2%

58%

Con respecto a la sintomatologia domi-
nante del proceso se aprecian los siguientes
hallazgos:

Hipertension fontanelar 21 casos 40,3%
Macrocefalia 200 » 39 %
Hemorragia retiniana 18 = 34.6%
Sindrome convulsivo L 32,6%
Vémitos 16 » 30,7%
Retraso madurativo 14 = 27 %
Edema de papila 14 » 27 %
Paresias 4 = 8 %
Atrofia 6ptica 2 - 4 %

Fueron estudiados con los siguientes mé-
todos auxiliares de diagnostico:

® Radiografia de crineo simple (frente y perfil)

aprecidandose diastasis de suturasen 15 40 casos
® Electroencefalograma, 17 casos demostraron
asimetrias, 7 focos de irritacién cortical y 3

dafio cortical difuso 27 9

® Tomografia computada 14

& Centellografia 17

® Angiografia 6 "

# Neumoencefalografia 4 »
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Se realizaron 35 punciones subdurales con
propositos diagnosticos. En lo referente a la
etiologfa del proceso pudo establecerse:

e Traumatismo de cranco
(tratandose en 3 casos de

trauma obstétrico) 21 casos 40,2%
* Meningitis bacteriana 15 » 29 %
® Diarrea y deshidratacion 13 |, 25,1%
® Meningitis TBC 2 3,8%
e Enfermedad hemorragica

(hemofilia) 1w 1,9%

Las medidas terapéuticas empleadas fue-
ron:

® Tratamiento conservador sin intervencion

quirtrgica ni puncion (colecciones sin

hipertension) 13 casos
e Punciones repetidas 19 »
sin membranectomia 13 15 »
con membranectomia 2
e Subduroperitoneostomia all =

® Lavado subdural

Cabe acotar que en 6 de los sometidos a
punciones repetidas se efectud a posteriori
lavado o derivacion 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
afios de la casuistica.

Conclusiones

Revisada la bibliografia y analizada la ca-
suistica de nuestro Servicio concordamos en
la necesidad de una actitud cautelosa frente
al problema de las sufusiones subdurales, es-
quematizando nuestra accion futura bajo las
siguientes premisas:

la. Actitud conservadora con controles
clinicos y de tomografia computada ante de-
rrames que' no produzcan hipertension endo-
craneana o signos de déficit neurolodgico
apreciable.

2a. Esquema de punciones evacuadoras en
caso de hipertension discreta y bajo los re-
caudos enumerados en el parrato correspon-
diente.

3a. Subduroperitoneostomia transitoria
para los cuadros que cursan con hipertension
severa o en los que se demuestren tomografi-
camente extensas colecciones con “‘efecto de
masa’’.

En todos los casos es fundamental el rigu-
roso control clinico del nifio durante el pro-
ceso y un sistemdtico y prolongado segui-
miento alejado a fin de implementar las me-
didas necesarias para ascgurar a estos nifios
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.

El 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 determi-
nadas situaciones y la fijacion de tales con-
ductas en forma mds o menos duraderas,
constituyen el nticleo del proceso de apren-
dizaje.

De modo que un principio general para la
seleccion de las actividades con vista al
aprendizaje, es que el educando debe verse
involucrado activamente en situaciones que
implique la prictica o ejercitacion de con-
ductas estipuladas en los objetivos. En esta
etapa del proceso docente la tarea consiste
en imaginar esas situaciones estimulantes,
creando las condiciones y seleccionando los
recursos para promover la adquisicion y fija-
¢ibn de determinadas conductas.

En otras palabras, la elaboracion de las es-
trategias de enseflanza—aprendizaje, implica
la toma de decisiones sobre:

— qué actividades efectuard el docente:
exposiciones, demostraciones, etc.:

— qué recursos diddcticos son necesarios:
historias clinicas, diapositivas, impresos, etc.

En sintesis, una vez definidos los objeti-
vos especificos, el docente decidira qué hara
€l y qué deberdn hacer los educandos para al-
canzarlos.

4.2 Practicas adecuadas

Todas las actividades que se propongan los
participantes deben constituir “pricticas
adecuadas”. Una prictica es adecuada cuan-
do el comportamiento que ejercita es igual o
muy similar a la conducta descripta en el ob-
jetivo.

Se denomina prictica 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
el objetivo. Asi, por ejemplo, si el objetivo
terminal es ““el médico, al finalizar su perio-
do de instruccion, serd capaz de intubar a un
lactante”, cuando los médicos realicen intu-
baciones en nifios menores de un ano, esta-
ran efectuando una préctica equivalente.

La prictica analoga, que también es ade-
cuada, es la ejercitacion de una conducta si-
milar pero no idéntica al comportamiento
terminal expresado en el objetivo. El estimu-
lo instruccional y la respuesta del educando
serdn parecidos, pero no iguales al comporta-
miento terminal estipulado en el objetivo.
Para el mismo objetivo “intubar a un lactan-
te”, la realizacion de intubaciones en cada-
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veres de lactantes puede constituir una pric-
tica andloga.

El aprendizaje de esta destreza (intuba-
cion), requiere por su complejidad una gra-
duacion de las practicas. Antes de llegar a
una practica adecuada (equivalente o andlo-
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-
bacion, son comportamientos intermediarios
describir la anatomia de la laringe, identifi-
car el instrumental (laringoscopio, cinulas)
y representar las maniobras que exige la in-
tervencion,

En un programa docente debe tenerse es-
pecial cuidado para descartar las practicas
irrelevantes, que son aquellas conductas que
no contribuyen en nada a la adquisicion del
comportamiento terminal. En el ejemplo an-
terior, es una prictica irrelevante la redac-
cion de una monografia que resefie la histo-
ria de la intubacion de lactantes.

4.3 Algunas formas de organizacion de
actividades de ensenanza—aprendizaje

4.3.1 Clase Expositiva Entre las modali-
dades tradicionales, la mas frecuentemente
utilizada es la clase expositiva o exposicion
oral, también denominada ‘‘clase teorica”.
Consiste en el desarrollo de un tema, en
forma oral, ordenada y logica, a cargo de un
profesor o experto y ante un auditorio mas o
menos numeroso. La exposicidn debe seguir
la siguiente secuencia: introduccion, desarro-
llo y sintesis.

En la introduccion 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-

sicion, es decir enumerar los subtemas que
seran abordados; de esta manera el auditorio
puede captar el criterio de organizacion ele-
gido por el expositor y se facilita la com-
prension de las interrelaciones entre los asun-
tos tratados.

Los contenidos vertidos durante el desa-
rrollo de la clase deben ser cuidadosamente
seleccionados en funcion del nivel de los re-
ceptores.

La sintesis resefia lo expuesto, jerarqui-
zando los conceptos fundamentales. Tam-
bién pueden plantearse, a modo de cierre,
una serie de interrogantes que queden for-

mulados como estimulo para futuros estu-
dios.

Una exposicidn es una comunicacion uni-
direccional; los mensajes emitidos por el ex-
positor pueden ser interpretados asignando-
les dispares significados por las distintas per-
sonas del auditorio. Para corregir esta “‘trans-
formacion” o distorsion de los mensajes
(propia de las situaciones de comunicacion
unidireccional), deben incluirse frecuentes
“redundancias” e¢n todas las exposiciones. A
través de repeticiones parciales y de la utili-
zacion de otros codigos y canales (diapositi-
vas, peliculas, esquemas y notas en el piza-
rrén, etc.), el expositor debe insistir en los
conceptos mds 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, interroga a un experto ante
el auditorio sobre un tema previamente esta-
blecido. Las preguntas que se le 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 interés de todo el auditorio.
Esta modalidad implica una participacionacti-
va de todo el grupo en la preparacion del
cuestionario. La informacion que se obtiene
del experto estd asi perfectamente adecuada
a los intereses v necesidades de los recepto-
TES;

4.3.3 Ejercicios clinicos. Con el propasito
de brindar una oportunidad de participacion
activa del auditorio, para obtener “‘feed—
back”, para redundar sobre conceptos bdsi-
cos y para evaluar el nivel de aprovechamien-
to, resulta operativo y muy motivador la in-
clusion de reuniones plenarias de ejercicios
clinicos. EI docente que ha tenido a su cargo
la exposicion entrega a cada subgrupo de tra-
bajo, de cuatro a seis personas, el resumen de
una historia clinica previamente selecciona-
da. Los subgrupos la discuten entre 15 y 30
minutos: analizan los datos, preguntan sobre
exdmenes complementarios, elaboran diag-
nodsticos y/o proponen tratamientos. Finali-
zado este tiempo cada subgrupo designa un
relator que presente, ante el grupo total, las
conclusiones de su pequefio grupo de traba-
jo. Esta reunion plenaria es coordinada por
el docente, quien actiia como moderador de
las conclusiones que se presentan.

4.3.4 Presentacion de casos clinicos. Es el
andlisis de un “caso real” que se presenta
con el objeto de discutir con los participan-
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tes el diagnostico y tratamiento, para extraer
conclusiones validas y extrapolables. Puede
hacerse examinando al enfermo si es indis-
pensable, o reemplazindolo por registros y
material suficiente. La presentacidon del ca-
s0 estd a cargo de un profesional, y la discu-
sidon o debate es coordinado por otro profe-
sional, Finalizadas la presentacion y la dis-
cusion, deben elaborarse conclusiones que
puedan aplicarse en casos similares.

4.3,5 Revision de la historia clinica. Es
una actividad de adiestramiento en servicio
que realiza el jefe o encargado de un sector.
Consiste en el andlisis critico de la historia,
tomando en cuenta las normas existentes y
los nuevos aportes cientificos, y el comen-
tario de lo evaluado con el médico respon-
sable de dicha historia clinica. 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 revision critica del diagnostico, evolu-
cidbn y terapéutica de los pacientes interna-
dos en una sala, teniendo como marco de re-
ferencia las normas del servicio. Se realiza
junto al paciente en base a los datos recien-
tes del examen clinico y los exdmenes com-
plementarios actualizados. La presentacion
estd a cargo del médico tratante, participan-
do en la discusion todos los profesionales de
la sala o servicio. El pase de sala respondera
a objetivos definidos, teniendo en cuenta los
médicos participantes y el tiempo disponi-
ble para su realizacion.

5. Recursos

El disefio de un programa educativo pre-
supone contar con los recursos necesarios
para llevarlo a cabo. Estos se dividen en hu-
manos (cantidad, calidad y distribucion),
materiales (presupuesto, planta fisica y equi-
pamiento) y temporales.

La situacion ideal seria 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 estimacién
previa de los recursos antes de la iniciacion
del programa, para que €ste no exceda las

reales posibilidades del medio. Puede ser ne-
cesario adaptar las actividades de aprendizaje
a los recursos disponibles, implementando
practicas adecuadas analogas.

En situaciones extremas, las limitaciones
en los recursos pueden imposibilitar el cum-
plimiento de objetivos esenciales, llevando a
la desnaturalizacion del programa mismo, in-
capaz de responder a las necesidades que lo
originaron.

Yendo mis lejos, la experiencia ha mostra-
do programas docentes determinados exclu-
sivamente por los recursos disponibles. Esto
tampoco es adecuado, porque margina la
evaluacion previa de necesidades y lleva a
una inhibicién del proceso de cambio y por
ende del progreso cientifico, contribuyendo
a mantener el “‘statu—quo™.

El esfuerzo por trazar programas con ex-
trema economia de recursos, no inhabitual
en nuestro medio, conduce a un franco pre-
dominio de técnicas diddcticas expositivas,
donde el rol del receptor es pasivo y los ca-
nales de comunicacion funcionan en un so-
lo sentido, lo que lleva al docente a ignorar
el nivel de percepcion del auditorio. Esta di-
ndmica es solo aplicable cuando el Ginico pro-
posito es transmitir informacién, pero aun
asi siempre debe instrumentarse un “feed—
back” adecuado.

6. Evaluacion
6.1 Aspectos didacticos generales

6.1.1. La evaluacion en el proceso educa-
tivo.

En el capitulo inicial se enumeraron los
aspectos bdsicos de la planificacion educa-
cional, que siguiendo una secuencia logica,
fueron ordenados de la siguiente manera:

— Evaluacién diagnostica.

— Formulacion de propositos y objetivos
(metas).

— Seleccion de las actividades de aprendi-
zaje (métodos de instruccion).

— Evaluacion del proceso de ensefianza—
aprendizaje (programa) y de su producto (re-
sultados).

Como afirma Lafourcade . no es comple-
tfo un acto educativo si falta cualquiera de
esas etapas. Sin objetivos, el proceso seria un
barco a la deriva; sin un buen disefio meto-
dologico, una accion inorgdnica y azarosa;
sin evaluacion, una empresa de la cual se des-
conoceria 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-
dias.

Siendo una parte de un proceso, es logico
que la evaluacion adquirird sentido sdlo si
1o se la desglosa de su contexto total.

De este marco estructural surge el concep-
to actual de evaluaciéon, entendida entonces
como la etapa del proceso educacional diri-
gida a comprobar en qué medida se han al-
canzado los objetivos fijados previamente v,

a través de esta verificacidn, retroalimentar
el proceso mismo.

6.1.2. Tipos y funciones de la evaluacion

De acuerdo con sus propésitos y funcio-
nes y con su momento de aplicacion dentro
del proceso educativo, se reconocen los ti-
pos de evaluacion que pueden observarse en
el cuadro siguiente:

candos

dizajes

Detectar las causas
de fracaso en los apren-

TIPOS DE PROPOSITOS MOMENTOS DE
EVALUACION Y FUNCIONES APLICACION
Sumativa o Calificar Durante el perfodo de instruc-
acumulativa Promover cién (examenes parciales)

Al completar un ciclo docente
Diagnostica Determinar el nivel Al iniciar el curso

inicial de los apren-
dizajes en los edu-

Episodica o continua, durante
el periodo de instruccion

La evaluacidon sumativa informa sobre ca-
da educando y su grupo de pertenencia y
ademds permite la comparaciéon de indivi-
duos dentro de ese grupo y de los grupos en-
tre si. Cuando se aplica como instancia Gnica
y final, es de poca utilidad para modificar las
conductas del individuo y del grupo.

La evaluacion diagnostica, al determinar el
nivel del individuo o del grupo al iniciar un
programa, posibilita la adecuaciéon de las ac-
tividades programadas y aun la creacidon de
nuevas estrategias docentes (reciclaje de in-
formacion, reformulacion de objetivos, etc.).

Por otro lado, cuando se efectia durante el
desarrollo del programa, permite detectar el
area y el nivel de los comportamientos falen-
tes y las causas que los producen.

6.1.3 Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos utilizados seran elabora-
dos por el equipo docente y permiftirn ex-
plorar los contenidos del curso.

Como fuera expresado en el capitulo
“Formulacioén de propositos y objetivos edu-
cacionales”, la pedagogia actual reconoce
tres areas del comportamiento humano: cog-
noscitiva, sensorio—motora y afectiva.

6.1.3.1. Areas del comportamiento e ins-
trumentos de evaluacion

El cuadro siguiente vincula las areas del
comportamiento con los instrumentos de
evaluacion que, en educacidon médica, son
empleados habitualmente para explorarlas.

6.1.3.2 Caracteristicas y normas generales
para la construccion de las pruebas

— Orales. Tanto la evaluacion individual
como el coloquio *, permiten establecer cier-
ta relacidon personal entre el educando y el
evaluador. Para alcanzar un nivel adecuado
de objetividad y representatividad, deben
responder a dos exigencias bdsicas:

4. Verificar las conductas enunciadas en
los objetivos educacionales del programa do-
cente.

b. Explorar un namero significativo de di-
chas conductas, de manera que se evalden to-
dos los temas desarrollados en el curso.

* Sobre las partes y dindmica del examen coloquial exis-
te un fasciculo impreso que puede solicitarse al Comité de
Educacion Médica de la Sociedad Argentina de Pediatria
(Entidad Matriz).
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AREAS DEL COMPORTAMIENTO

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

PRUEBAS

ORALES
COGNOSCITIVA 3

PRUEBAS

ESCRITAS
SENSORIO- PRUEBAS DE
MOTORA y OBSERVACION
AFECTIVA ESTRUCTURADA

{ EXAMEN INDIVIDUAL.

— NO ESTRUCTURADAS: ensayo o

— SEMIESTRUCTURADAS:

- ESTRUCTURADAS: de completa-

EXAMEN COLOQUIAL.
composicion.

tipo cues-
tionario.

miento; verdadero-falso; de seleccion
multiple.
- OTRAS.

— LISTA DE COTEJO.
— ESCALAS DE CALIFICACION: grifi-
cas y/o descriptivas.

— De ensayo o composicion. Es el tipo
clasico de examen escrito donde el educando
desarrolla un tema determinado. Sus princi-
pales desventajas son su correccion trabajosa
y la inevitable subjetividad con que se la eva-
lha. Ejemplo: desarrollar el tema *““Cardiopa-
tias congénitas acianoticas™.

— De base semiestructurada. Consiste en
la organizacion de un conjunto de preguntas
que el educando debe contestar brevemente
y cuyo enunciado solicita conductas mas
precisas y menos extensas que las pruebas de
ensayo. Ejemplo: “Desarrollar en no mads de
cinco lineas el tratamiento antibi6tico ini-
cial de la meningitis purulenta sin germen de-
terminado™.

— De base estructurada. Por su forma de
construccion y por el tipo de respuesta que
requieren conforman la categoria de las lla-
madas “‘pruebas objetivas”. Entre ellas pode-
mos distinguir:

a. Pruebas de respuesta breve y de comple-
mentacion. Se responden mediante una pala-
bra, frase, nimero o simbolo, y sblo se dis-
tinguen entre si por la forma de presenta-
cion del enunciado o base. Ejemplos:

— ;Cdémo 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-
publica Argentina en los ultimos 15 afos os-
cilo entre el 45 y 50% (completamiento)

b. Pruebas de verdadero—falso (V — F).
Aqui se solicita la eleccion de una de las dos

alternativas propuestas, Tiene como inconve-
niente el alto grado de azar en la eleccion,
Ejemplo:

— Encierre en un circulo la alternativa co-
rrecta:

“Las necesidades y los intereses de los
educandos son las unicas fuentes de los obje-
tivos de la educacion”.

V——F

c. Pruebas de seleccion multiple. Por cons-
tituir, hasta el momento, la prueba objetiva
mds frecuentemente empleada en educacion
médica para explorar el drea cognoscitiva, se
transcribe un instructivo para la formulaciéon
de este tipo de preguntas.

Cada cuestion, problema o item constara
de un enunciado y cinco opciones.

De los enunciados. Seran adecuados en su
extension, Deberdn comprenderse cabalmen-
te, aun sin recurrir a la lectura de las alterna-
tivas. Su interpretacion formard parte de la
prueba.

En la redaccidon de las bases se evitara toda
ambigliedad. Se excluirdn todos los datos ca-
paces de confundir la eleccién de larespuesta
correcta. Es conveniente, ademds, construir-
las con oraciones afirmativas. Para su ade-
cuada formulacion se recomienda atender
ciertas caracteristicas ®,

Los enunciados se ajustardn a las variantes
que se definen y ejemplifican.

— Directo. Propone la eleccion de una de
las respuestas mediante los interrogativos
qué, cudl, donde, etc.

— ;Cual es, entre las siguientes, la etiolo-
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gia mds frecuente de la miocarditis del lac-
tante?

a) Reumdtica.

b) Diftérica.

¢) Tuberculosa.

d) Virodsica.

¢) Chagdsica.

— De complemento. Exige el reconoci-
miento de la alternativa que lo complementa
adecuadamente.

— Ante un lactante de dos meses que pre-
senta espontdneamente reflejo tonico cervi-
cal asimétrico, se debe:

a) consultar a un neurbpediatra.

b) indicar estimulacion y reeducacion,.

¢) considerarlo un nifio normal.

d) obtener un electroencefalograma.

e) solicitar pruebas de seleccién metabodli-
¢4 en orina.

— De excepcion. Solicita el sefialamiento
de la opcidn incorrecta.

— La glomerulonefritis difusa aguda pre-
senta habitualmente los siguientes signos ex-
cepto uno; sefidlelo,

a) Hiperazoemia,

b) Oliguria.

¢) Hipertension.

d) Hematuria.

¢) Hiperlipemia,

— De mejor respuesta. Jerarquiza la elec-
cibn de una entre varias alternativas correc-
tas.

— Si un nifo ingiere accidentalmente lejia
de soda, se esperaria encontrar lesiones caus-
ticas mas graves en:

a) labios.

b) lengua.,

¢) faringe.

d) esdfago.

e) estdbmago.

— De respuesta multiple. Requiere, entre
varias opciones, la eleccion de mas de una
correcta.

— El sarampidn es capaz de producir:

. artritis séptica.
. encefalitis,

. osteomielitis,

. endocarditis.

. laringitis.

Senale ahora, la correcta entre las alterna-
tivas que siguen:

a)ly3.

b) 2y 5.

¢) 1y 2.

d)3y4.

e) Lys.

De correlacion. Pide establecer Ia co-
rrespondencia entre dos grupos de enuncia-
dos.

—En la columna [ se citan enfermedades
exantematicas. En la columna II se describen
signos y sintomas de dichas enfermedades.
Correlacione ambas columnas colocando en
el paréntesis libre de la columna II la letra
correspondiente de la columna 1.

Wb Wk —

|
a) Rubéola (.50
b) Sarampién (il
c) Escarlatina (= =}
d) Varicela (= )
e} Exantema stbito (]

11

De aparicion casi exclusiva en el lactante.
Adenomegalias generalizadas.

Facies de Filatow

Perfodo de incubacion de diez dias.
Polimorfismo lesional regional y general.

En la elaboracion de la prueba se reco-
mienda utilizar los diferentes tipos de enun-
ciados.

De las opciones. Su formulacion serd bre-
ve y clara. Las alternativas asignadas a cada
base tendrdn similares caracteristicas forma-
les; la correcta no deberd llamar la atencion
por una amplitud mayor o menor que las res-
tantes ni por su ubicacion repetida en la se-
cuencia de las alternativas. Empleadas con
mesura podran utilizarse en las opciones fra-
ses hechas tales como “ninguna de ellas” o
“todas ellas”.

Cinco alternativas seguirdn a cada enuncia-

do: una la correcta; las otras cuatro, distrac-
tores. En las de excepcion, que exigen sefia-
lar la opcion incorrecta, todos los distracto-
res, paraddjicamente, son respuestas correc-
tas. En las de mejor respuesta, todas las al-
ternativas tienen algin 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 taxondémi-
cos del drea cognoscitiva: informaciéon, com-
prension, aplicacion, etc. Por ejemplo:
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— De informacion.

iCudntos nifos vivos nacen por afio en
nuestro pais?

a) 100.000

b) 250.000

¢) 500.000

d) 750.000

e) 900.000

— De comprension

En un nifio de dos afios con cuadros
bronquiales a repeticion v diarreas ocasiona-
les, dos tests del sudor de 17 y 25 mEq/l de
sodio descartan el diagnostico de:

a) hemosiderosis pulmonar.

b) mucoviscidosis.

¢) disautonomia familiar.

d) amiloidosis

¢) enfermedad celiaca.

— De aplicacion (solucion de problemas).

En un lactante de 10 meses de edad la
reaccion PPD es de 10mm. No ha recibido
BCG. Su radiografia de térax no muestra
imdgenes patologicas v no se encuentran ba-
cilos acido—alcohol resistentes en el mate-
rial de lavado gistrico. El examen catastral
de los convivientes es negativo. ;Cudl es la
conducta adecuada?

a) Indicarle isoniacida como quimioprofi-
laxis.

b) Administrarle vacuna BCG.

¢) Tratarlo con tres drogas.

d) No tratarlo, controlindolo con exiame-
nes clinicos y radiologicos periddicos.

e) Practicarle BCG test.

- Listas de cotejo. Son también Illamadas
listas de “comprobaciéon™ o de verificacion™.
Consisten en un listado de enunciados que,
expresados en forma afirmativa o interroga-
tiva, permiten verificar, secuencialmente, ac-
ciones o hechos que ocurren en una institu-
cion y, también, constatar algunos compor-
tamientos personales. El examinador, por
observacion, registra su presencia o ausencia
con un tilde,

Este instrumento permite verificar, por
ejemplo, el cumplimiento de normas de aten-

100% 80% 60%

cién médica en un Servicio, o el plan de una
clase expositiva, o bien la adquisicion de
conductas personales que requieren la apli-
cacion de lossentidos o la coordinacion neu-
romotora (destreza).

Ejemplo:

LISTA DE COTEJO PARA NORMAS DE ATENCION
MEDICA

&
2
Q

1. Los recursos disponibles
permiten su aplicacién

2. Suambito de aplicacion es:
— salas de internacion.
— consultorios externos
— OTRAS AREAS.

3.  Elaboradas por el personal
del Servicio

4, Su aplicacidon:
— es habitual.

se fundamenta su
incumplimiento

G L
ool g

— Escalas de calificacion

Mientras las listas de cotejo sélo permiten
registrar la presencia o ausencia de un hecho
0 accion determinados, las escalas de califica-
cidn posibilitan determinar el grado o medi-
da en que dicho rango aparece.

Se emplean frecuentemente para verificar,
por la observacion, conductas del drea afecti-
va (actitudes, intereses, valores, etc.).

Las mds utilizadas son las escalas graficas
y las descriptivas.

a. Escalas grificas. El rasgo o caracteristi-
ca se expresa por un enunciado que es segui-
do por una linea horizontal sobre la cual se
tilda el nivel detectado por el observador,
Ejemplo:

— Sentido de responsabilidad en el cum-
plimiento de sus obligaciones. “Durante el
afio concurrio a las reuniones cientificas pro-
gramadas en ¢l Servicio en el”:

40% 30% 20%

5 4 3

b. Escalas descriptivas. Aqui cada una de
las categorias se describe en forma sucinta
pero del modo mas exacto posible, v a cada
una de ellas se le adjudica un valor que el
observador registra. Ejemplo:

2 1 0

— Sentido de cooperacion. Capacidad para
trabajar en equipo con sus compafieros y su-
periores,

10 puntos: Siempre dispuesto a prestar
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ayuda. Antepone el éxito del trabajo colec-
tivo al suyo personal.

9 y 8 puntos. Evidencia conformidad al
integrar grupos de trabajo.

7 y 6 puntos. Coopera pero sin mayor em-
pefio, cumpliendo su rol pasivamente.

5. 4 y 3 puntos. Prefiere trabajar solo.

2, 1 y 0 puntos. No presta ni permite ayu-
da. Evita todo trabajo en coman.

6.1.4. Cualidades principales de un instru-
mento de evaluacion.

a. Validez. Una prueba es valida cuando
mide lo que realmente se propone medir.
Asi, por ejemplo, si se desea explorar la ca-
pacidad del educando para “aplicar™ cono-
cimientos, la prueba no sera valida si el pro-
blema que propone puede ser resuelto con el
solo recurso de la memoria.

b. Objetividad. Se considera que un exa-
men es objetivo cuando:

— distintos examinadores, en forma inde-
pendiente, le conceden calificaciones muy
semejantes.

— distintos expertos actuando indepen-
dientemiente, seleccionan la misma respuesta
como la correcta para cada una de las pre-
guntas formuladas.

c. Confiabilidad (fiabilidad) Es la cons-
tancia en los resultados de una prueba. Pue-
de afirmarse que una prucba es confiable
cuando al repetirla en universos y condicio-
nes similares, se obtienen puntajes simila-
res. Constituye un concepto estrictamente
estadistico y se expresa a través de un ““coe-
ficiente de fiabilidad”,

d. Equidad. Es ¢l grado de concordancia
entre las preguntas plantcadas en el examen
v los contenidos de la ensefianza, con relacion
a los objetivos educacionales propuestos. Pa-
ra alcanzar esta cualidad es necesario elabo-
rar antes de la prueba una “TABLA DE ES-
PECIFICACIONES” que vincule dichas varia-
bles. La tabla siguiente, confeccionada para
un examen parcial de la asignatura Pediatria,
a nivel de pregrado, ejemplifica esta situa-
cidn.

UNIDADES PREGUNTAS
TEMATICAS NO %  De infor- De com- De apli-
macion prension cacion

Cardiologia 6 12 2 1 3
Nefrologia 7 14 2 4 1
Enf. transmisibles 9 18 3 { 5
Neumonologia 7 14 -+ 1 2
Urgencias 10 20 2 0 8
Endocrinologia 5 10 1 3 1
Hematologia 6 12 2 0 4
Totales 50 100 16 10 24

Como puede observarse, en la tabla se de-
termina la distribucién numérica de las pre-
guntas en funcidén de dos variables: los te-
mas de la ensefianza impartida y los niveles
del drea cognoscitiva cuya exploracidon se
pretende *.

La cantidad de preguntas que se adjudican
a cada unidad temadtica es directamente pro-

* “Informacion”, ‘“‘comprension” y “aplicaciéon™ cons-
tituyen los tres primeros niveles taxondmicos del drea cog-
noscitiva. Las preguntas de informacion pueden contestar-
se recurriendo solo a la memoria; las de comprension estin
dirigidas a explorar la capacidad de interpretacion de datos,
y las de aplicacion permiten verificar como el educando em-
plea sus conocimientos ante una situacion particular y con-
creta.

porcional a la importancia que el equipo do-
cente le asigna, De este modo, por la exten-
sibn y jerarquizacion de los contenidos ex-
plorados, la tabla expresa la ideologfa médi-
ca del equipo docente a la vez que contem-
pla las caracteristicas de integridad, repre-
sentatividad y validez de la prueba.

6.2 Educacion médica continua y funcio-
nes de la evaluacion.

6.2.1. Precisiones conceptuales

Por “Educacion Médica Continua™ se en-
tiende el proceso activo y permanente de en-
sefianza-aprendizaje, que se inicia al egresar
de una facultad o escuela con el titulo habili-
tante o bien después de terminar un entrena-
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miento adicional, y que se prolonga durante
todo el ejercicio profesional.

Una de las expresiones mas acabadas de la
educaciébn médica continua es el llamado
“adiestramiento en servicio” cuando en é se
cumplen algunos requisitos esenciales.

La OMS define al adiestramiento en servi-
cio como “‘la actividad continua y organiza-
da que desarrolla una institucion con el pro-
posito de llevar a su personal a través de la
instruccion y la practica al nivel y condicio-
nes de efectividad requeridos, Cuando es en-
tendido solamente como el aprendizaje in-
formal que el miembro del equipo de salud
obtiene en su labor diaria, no constituye una
forma eficiente de educacién continua. Si,
adquiere ese cardcter en condiciones Optimas
de programacién y supervision™ '1.

A continuacidon nos referiremos a la eva-
luacién desde esta perspectiva de la educa-
cion médica continua.

6.2.2. Tendencias actuales.

Todo proceso de ensefianza aprendizaje
debe ser verificado a través de algin tipo de
resultados %. La evaluacion de los profesio-
nales comprendidos en un sistema de educa-
cion continua adquiere caracteristicas espe-
ciales que pueden resumirse en los siguientes
enunciados:

— Si se acepta que el aprendizaje médico
¢s continuo, es decir un proceso de toda la
vida, la evaluacion de su producto, para que
sea coherente con el proceso docente, debe-
rd ser permanente.

— Si la meta de la educacion continua es
la capacitacion constante de los miembros de
un equipo de salud, el propdsito prioritario
de la evaluacion deja de ser la calificacion pa-
ra la promocion y pasa a constituirse en un
recurso mds para el logro o dominio de los
aprendizajes propuestos en el programa: es la
funcion formativa de la evaluacion.

— Las tendencias actuales en educacion
meédica propician una ensefianza individuali-
zada, al propio ritmo y segin la personal ap-
titud del educando. Estos son los aspectos
basicos sobre los cuales se apoya el sistema
de autoinstruccion. A esta metodologia edu-
cacional le corresponde un tipo de evalua-
cidn que ayude a los propios interesados a
descubrir, inicialmente, las carencias de su
formacion y, durante las distintas etapas del
adiestramiento, a conocer los progresos al-
canzados en sus aprendizajes: es la funcidon
diagnostica de la evaluacion.

En tal sentido, la autoevaluacion, instru-

mentada a través de pruebas objetivas, apa-
rece como Ja forma mds indicada para veri-
ficar el nivel en el drea de los conocimien-
tos, mientras que las técnicas de observa-
cidn estructuradas, como fuera dicho, cons-
tituyen la manera mds adecuada para la ex-
ploracion de destrezas y actitudes.

6.2.3. Evaluacion del proceso y del pro-
ducto.

Toda actividad de ensefanza—aprendizaje
reconoce entre otros, dos términos de una
diada interactuante: el proceso o programa y
su producto o resultado.

6.2.3.1 Evaluacion del programa.

;Qué evaluar? Se debe verificar:

a. De qué modo se establecieron los crite-
rios para la determinacion y organizacion de
los objetivos: ;jpor unidades o grandes dreas
temdticas?, ;por patologia de aparatosy sis-
temas?, ;respondiendo solo a intereses y ex-
pectativas de los miembros del equipo de sa-
lud? ;ajustiandolos las reales necesidades de
la demanda comunitaria?

b. Si existe correlacion entre los objetivos
propuestos y los métodos de instruccion se-
leccionados (técnica de ensefianza y activi-
dades de aprendizaje) y entre cllos y las ins-
tancias de evaluacion.

c. En qué medida la evaluacion retroali-
menta el proceso o si constituye sodlo una
instancia nica y final,

(Como evaluar?. Las técnicas de observa-
cion en sus distintas formas (listas de cotejo,
escalas de calificacion) constituyen los ins-
trumentos mds adecuados para cvaluar un
programa.

6.2.3.2 Evaluacion del producto. Con cri-
terio diddctico se¢ entiende como “‘produc-
to™;

a. El logro o cumplimiento de las metas
del programa. En este sentido, todo progra-
ma de adiestramiento debe tener como pro-
posito gencral mejorar la calidad de la asis-
tencia.

b. El nivel de capacitacion alcanzado por
el equipo de salud.

Para alcanzar estos logros es insoslayable
mantener o mejorar la competencia del re-
curso humano encargado de las prestaciones.
Esta capacitacion se centrard en torno del
cumplimiento de objetivos 0 normas de aten-
cion que respondan, segin fuera dicho, a las
reales necesidades asistenciales *. Estos dos
componentes constituyen el “qué evaluar”
del producto de la ensefianza.

Atendiendo a dichos componentes, surgi-
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rin —o habrd que imaginar— los modos o
maneras de evaluarlos.

La evaluacion del producto de la ensefian-
za suele limitarse a medir la informacion ad-
quirida. En este sentido existen instrumentos
objetivos y vidlidos para hacerlo (pruebas del
tipo de seleccion multiple, simulaciones es-
critas, efc.): pero contemplar solo este aspec-
to resulta insuficiente, pues significa soslayar
otras vertientes importantes del producto al-
canzado, y aun del proceso mismo.

Asi, por ejemplo, si una de las metas parti-
culares de un programa es “*disminuir la mor-
talidad por diarrea aguda”, el instrumento
mads adecuado para evaluar ese propostio y el
rendimiento del equipo de salud, serd, de
acuerdo con el drea o nivel de aplicacion de
esa meta, la estad{stica regional o nacional
pertinente o los datos emergentes del archi-
vo o registro médico del Servicio 3. Supo-
niendo que un proposito particular de un
programa fuera determinar el grado de cer-
teza en el diagnostico clinico de las apendi-
citis agudas operadas, el instrumento de eva-
luacion irreemplazable serd el informe ana-
tomopatologico de las piezas extirpadas, o
las reuniones grupales de ateneo anatomocli-
nico para patologias mds complejas.

La auditoria médica profesional, a la cual
se¢ hiciera referencia al comentar la evalua-
cion diagnodstica de las necesidades, constitu-
ye uno de los métodos mads idoneos para ex-
plorar los resultados de la actividad asisten-
cial. Una de las formas instrumentales de di-
cha técnica, que no requiere la intervencion
de personal especializado, es la auditoria de
historias clinicas. Siendo €stas el registro de
la actividad médica en y con el paciente, se
pueede inferir la importancia que adquiere
como instrumento para evaluar los mas di-
versos aspectos del proceso y producto de
las prestaciones médicas.

Por otra parte, puede y debe evaluarse el
“impacto™ de la prestacion en los pacientes.
Siendo los receptores, aprioristicamente pa-
sivos, de un programa de asistencia, y si en
ellos demostramos nuestro nivel de compe-

tencia profesional, es justo y altamente salu-
dable que puedan emitir juicios de valor so-
bre dichas acciones. En el dmbito del adies-
tramiento en servicio pedidtrico, una manera
de recoger dichos juicios puede consistir en
reuniones periodicas de madres que, con una
adecuada coordinacion, pasan a.instituirse en
un instrumento concurrente para evaluar el
quehacer profesional, Ademads, la interpreta-
cion equilibrada de sus juicios, puede consti-
tuirse en un elemento mds de realimentacion
del proceso.
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COMENTARIOS

DE LIBROS

EFFECTIVENESS OF PEDIATRIC PRIMARY
CARE.

John S.0’Shea M.D. y Edward W. Collins M.D.
The Colamore Press, 172 pdginas (en inglés)

Breneman solia decir que el pediatra estaba en las
primeras lineas en el cuidado de la salud del nifio.
En la medicina preventiva y en la Salud Publica, los
pediatras forman desde hace tiempo la legion, por
ser los que mejor comprenden la importancia de la
vacunacion, de los cuidados nutricionales e higiéni-
cos, los que siguen el crecimiento y desarrollo y
brindan asistencia temprana al nifio.

La atencion pediatrica primaria hoy no se discu-
te en la Medicina de los paises occidentales con me-
dicina mas sofisticada y compleja. A nuestro paso
por la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia
promovimos este tipo de atencion primaria en los
300 centros del pais y lo lamamos “Servicio del ni-
fio sano”. Nuestra visita a China Continental en vis-
peras de Pediatria XVI nos afianzé mas en nuestro
convencimiento de la atencién preventiva y primaria
que alli ejecutaban los dos millones de médicos des-
calzos, y que en EE.UU. realizan ahora los auxilia-
res de enfermeria.

En su contenido fdcil de leer y bien presentado,
¢l pediatra puede ver ¢cdmo actian para esta aten-
cion los pediatras entrenados para ello y los médicos
practicos que prestan su asistencia a las familias, asi
como las enfermeras y otros colaboradores en el
equipo de salud.

La atencion pedidtrica primaria se presenta en es-
te libro con ejemplos de centros establecidos en los
Hospitales, en centros vecinales, en servicios priva-
dos con facilidades que ayudan a todos los que nece-
sitan este tipo de atencion.

Un capitulo interesante es aquel en el que Ellen
C. Perriu trata acerca de la atencion pedidtrica 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 capi-
tulos tienen el valioso aporte de la experiencia de 20
colaboradores, y uno de los capitulos considera en
detalle los aspectos financieros de este tipo de aten-
cion primaria en los casos simples o complejos o s6-

lo preventivos de la medicina pediatrica. Su traduc-
cion, si no demora, alcanzara el éxtio que tiene esta
edicion inglesa.

PUERICULTURA

Prof, Irma Gentile Ramos. Delta Editorial, 453 pagi-
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-
cion sobre los cuidados del pifio, todos enfocados
en forma simple y practica al alcance de todas las
madres.

La profesora uruguaya, autora de este magnifi-
co trabajo, pone a disposicion de los padres, asi co-
mo de los médicos practicos, pediatras y psicolo-
gos, este volumen cuyas distintas partes son una ex-
celente gufa, Sus 34 capitulos abarcan detalladas re-
ferencias sobre el nifio, la familia y la sociedad, los
caminos hacia las distintas autonomias como la ali-
mentaria, del lenguaje, esfinteriana, del suefio, in-
munitaria v los distintos desarrollos como de la hon-
radez, de la responsabilidad, de los mecanismos ter-
morreguladores, de la conducta en los cuatro secto-
res principales, la evolucion dentaria y maduracion y
conducta sexual, Los 4 capitulos sobre adolescencia,
los 7 sobre educacion, el que se refiere al nifio, el
médico y la enfermedad tanto aguda como cronica o
mortal y la conducta de los padres y del nifio frente
a la muerte, son de gran interés.

Los capitulos del vinculo padres—hijos, la caren-
cia afectiva, los nifios maltratados, abandonados, de-
lincuencia juvenil, los padres solos, viudos, separa-
dos, el hijo ilegitimo y el adoptivo son todos temas
muy bien desarrollados e ilustrativos y el capitulo fi-
nal trata de la magnitud de los dafios que el hambre,
el analfabetismo producen en ¢l nifo.

El libro no sblo sirve como guia 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
tas diversas edades, como sobre los juegos, la televi-
sion, la “baby sitter”, las guarderias, prevencion de
accidentes, autoridad y disciplina, para solo recordar
algunos gjemplos.

La profesora Irma Gentile Ramos, que con otros
autores uruguayos tiene publicados numerosos volii-
menes sobre importantes temas pediatricos, es bien
conocida entre nosotros tanto en Cordoba como en
Buenos Aires, donde nos ilustrd siempre con su ver-
sacion y experiencia. Recomendamos este libro co-
mo valiosa ayuda a médicos, a los padres y a [os que
como educadores o colaboradores, tienen, por un
motivo u otro, que atender y entender a los nifios.

TRASTORNOS DE APRENDIZAJE Y DE LA
CONDUCTA ESCOLAR

Luis Bravo Valdivieso. Editorial Andrés Bello, Sgo.
de Chile, 1980, 1 Vol. de 349 paginas. Distribuye
Ed. Celcius.

Esta tercera edicion aumentada sobre psicopato-
logia de la disfuncion cerebral minima que el Prof.

Bravo Valdivieso nos presenta acerca de las altera-
ciones en el desarrollo cognitivo y psicomotor infan-
til, es de una valiosa ayuda para comprender los tras-
tornos de la conducta y del aprendizaje, si bien la
disfuncion cerebral —que otros llaman desorden ce-
rebral minimo— tiene un origen neurologico con sus
consecuencias en el aprendizaje escolar y en la con-
dueta que hace necesaria la colaboracion del neuro-
pediatra, psicologo vy psicopedagogo. La personalidad
del nifio en plena maduracion y desarrollo y sus mo-
dificaciones de la conducta hacen que el tema ad-
quiera una fascinante atraccion. Los profesores Ma-
riano Latorre y Héctor Croxatto, que prologaron la
la y 2a. edicion ya agotadas, recomiendan y elogian
el trabajo y la casuistica del autor.

Hoy los pediatras tienen que descubrir o sospe-
char temprano las dislexias, dislalias, disgrafias, defi-
ciencias perceptivas, trastornos psicomotores, del
lenguaje, tan conexos con el aprendizaje que obligan
a cambiar las ensefianzas escolares basicas, para en-
contrarles soluciones que permitan progresar en la
educacion y vida de relacion,

Durante muchos afios la investigacion efectuada
en el Hospital Calvo Mackena por el Servicio de
psiquiatria infantil, dio un rico material de trabajo.

Los neuropediatras, psicopedagogos, neuropsico-
logos vy pedagogos encontrardn una valiosa ayuda
para su tarea multidisciplinaria.

Dr. ALBERTO CHATTAS

FE DE ERRATAS

N° 4/81 Archivos Arg. de Pediatria. Trabajo “Neumotérax del Re-
cién Nacida”. Pdgina 314 continuaria en 316. Pagina 315 va al final

del trabajo.

N° 1/81. Archivos Arg. de Pediatria. Trabajo “Enfermedad Boca —
Mano — Pies”. Pdgina 60 — eliminar el pdrrafo del pie de la 2a. co-

lumna.

Pag. 680 / Comentarios de libros



