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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

ARCHIVOS ARC;ENTINOS DE PFD1A-
TRIA publica trabajos de Medicina Infantil. 
cliii icos O experinlen tales, destinados a todos 
los niveles de lectores pediátricos. Los ar-
tículos podrán ser: originales, de actualiza-
ción, de casuística o de educación, tanto na-
cionales como extranjeros (colaboraciones 
internacionales por invitación). Los trabajos 
argentinos deberán ser inéditos, pudiendo 
haberse publicado tan sólo como resúmenes. 

Todos los trabajos se presentarán dactilo-
grafiados por triplicado, a doble espacio, en 
hojas de formato oficio, con doble margen 
de 3 cm. 

Trabajos originales: deberán mantener el 
siguiente ordenamiento: Página inicial Resu-
men en español e inglés y palabras clave: 
Texto: agradecimientos: B ibliografía Figu-
ras y cuadros Leyendas de cuadros y figu-
ras. En lo r)osihle no deberán exceder de 20 
hojas escritas a máquina a doble espacio, de 
un solo lado. La página inicial: incluirá el 
título del trabajo: apellido e iniciales del 
nombre (es) del autor (es), con un asterisco 
que permita individualizar al pie, los de la 
institución en que se ha efectuado el trabajo, 
el cargo de los autores y la dirección de 
aquel a quien deberá dirigirse la correspon-
dencia y que sea receptor de los Pedidos de 
separa tas. 

Los resúmenes: acompañarán el trabajo 
por separado: el español no excederá de 300 
palabras y el inglés será, en cambio, mucho 
más extenso y detallado con citas de gráficos 
y figuras del texto. Palabras clave: serán seis 
como máximo y sus correspondientes en in-
glés, serán propuestas por los autores y enca-
bezarán el correspondiente resumen. 

El texto de los artículos originales será re-
dactado de acuerdo con la siguiente secuencia 

Introducción: Material y Métodos: Resulta-
(los y Discusión. 

Agradecimiento: cuando se lo considere 
necesario y en relación a personas o institu-
ciones, deberá guardar un estilo sobrio. 

La Bibliografía: deberá contener única-
mente las citas del texto e irán numeradas 
correlativamente de acuerdo con su orden de 
aparición en aquél. Figurarán los apellidos y 
las iniciales de los nombres de todos los au-
tores, sin puntos, separados unos de otros 
por comas. Si son más de seis, indicar los tres 
primeros y agregar ("y col"): la lista de auto-
res finalizará con dos puntos ( :) ..A continua-
ción se escribirá el título completo del traba-
jo, separado por un punto (.) del nombre 
abreviado según el mdcx Medicus de la Re-
vista en el que se encuentra publicado el tra-
bajo y año de aparición de aquélla, seguido 
por punto y coma (:). Volumen en números 
arábigos seguido por dos puntos (:) y núme-
ros de la página inicial y final, separados por 
un guión (-). Tratándose de libros la secuen-
cia será: Apellido e inicial (es) de los nom-
bres de los autores (no utilizar puntos en las 
abreviaturas y separar uno del otro por co-
ma), dos puntos ( :); Título del libro, punto 
(.): Número de la edición si no es la primera 
y ciudad en la que fue publicado (si se mcii-
ciona ms de una, colocar la primera), dos 
puntos (:): Nombre de la editorial, coma (,) 
Año de la publicación, dos puntos (:): Nú-
mero del Volumen (si hay más de uno) pre-
cedido de la abreviatura "vol", dos puntos 
(:); Número de las páginas inicial y final se-
paradas por un guión, si la cita se refiere en 
forma particular a una sección o capítulo del 
libro. 

Material Gráfico: los cuadros y figuras (di-
bujos y fotografías) irán numerados correla- 
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tivamente y se realizarán en hojas por separa-
do y podrán llevar un título. Los números, 
símbolos y siglas serán claros y concisos. 
Con las fotos correspondientes a pacientes se 
tomarán las medidas necesarias a fin de que 
no puedan ser identificados. Las fotos de ob-
servaciones microscópicas llevarán el número 
de la ampliación efectuada. Si se utilizan 
cuadros o figuras de otros autores, publica-
das o no, deberá adjuntarsc el permiso de re-
producción correspondiente. Las leyendas o 
texto de las figuras se escribirán en hoja se-
parada, con la numeración correlativa. 

Abreviaturas o siglas: se permitirán única-
mente las aceptadas universalmente y se in-
dicaráii entre paréntesis, cuando aparezca 
por primera vez la palabra que se empleará 
en t'orrna abreviada. Su número no será su-
perior a diez. 

La Revista se hará cargo de un numero ra-
zonable de figuras en blanco y negro. El ex-
cedente correrá por cuenta del autor. Los au-
tores interesados en la impresión de separa-
tas deberán anu nciarlo al remitir sus traba-
jos especificando la cantidad requerida. El 
costo de aquéllas queda a cargo del soli-
citante, comunicándosele por nota de la 
D irecció n. 

Trabajos de actualización: estarán ordena-
dos de la misma forma que la mencionada 
para los trabajos originales, introduciendo al-
guna modificación en lo referente al "tex-
tu", donde se mantendrá, no obstante, la in-
troducción y discusión. Tendrán una exten-
sión máxima de 10 páginas y la bibliografía 
será breve (no más de 10 citas). 

Trabaos de casuística: igual ordenamien-
to general. El "texto" tendrá una introduc-
ción, breve presentación del tema y referen-
cias a publicaciones nacionales y/o extranje-
ras que justifiquen la comunicación por lo 
infrecuente, insólito o espectacular de las 
observaciones. Podrán ilustrarse con cuadros 

figuras y llevarán un resumen en inglés. La 
bibliografía no excederá de 10 citas. 

Los trabajos sobre Educación Continua 
tendrán una página inicial, introducción, 
objetivos, desarrollo del tema y bibliogra-
fía no superior a 10 citas. 

Las colaboraciones internacionales --por 
invitación - serán del tipo conferencias, tra-
bajos originales, de investigación o de casuís-
tica y de extensión no limitada. Sin embar-
go, la Dirección se reserva el derecho de 
adaptarla y disminuirla en casos especiales 
que se justificarán ante el autor. Se aconipa-
flarán de 1 fotografía del autor principal, 
breve currículum de éste, nombre del Esta-
blecimiento hospitalario al que pertenece. 
nombre de la Universidad y cátedra en que 
actúa, ciudad, país y su dirección postal. 

.1 odas las restantes publicaciones (norma-
tizaciones. pediatría histórica, pediatría 
práctica, etc.) solicitadas por invitación, ten-
drán la extension que la l)irección establece-
rá en cada caso. 

La Dirección de Publicaciones se reserva el 
derecho de no publicar trabajos que no se 
ajusten estrictamente al Reglamento sefiala-
do o que no posean el nivel de calidad ni ini-
mo exigible acorde con la jerarquía de la Pu-
blicación. Fn estos casos. le serán devueltos 
al autor con las respectivas observaciones y 
recomendaciones . Asimismo en los casos en 
ciue, por razones de diugramación o espacio, 
lo estime conveniente los amI ícu los podrán 
ser publicados en forma de resúmenes, pr-
via autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afir-
rnacioncs y autoría ile los trabajos corres-
ponde exclusivamente a los autores. La Re-
vista no se rcsponsabiliza tampoco por la 
pérdida del material enviado. No se devuel-
ven los originales uTia vez publicados. 

Los trabajos deben dirigirse al Director de 
Publicaciones de la Sociedad Argentina de 
Pediatría. Coronel Díaz 1971,   145, Buenos 
Aires, Argentina. 
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DITO RIAL 

LA ENSEÑANZA UNIVERSITARIA 

En los últimos y próximos números de ARCHIVOS ARGENTI-
NOS DE PEDIATRIA, publicamos experiencias grupales sobre la en-
señanza de la Pediatría en el pregrado y en el postgrado. 

Es obvio que nuestro interés, mas allá del que tenemos en cuanto a 
la docencia de esta parte de la rnedicina,está centrado también, en la 
enseñanza que debe mipartirse integralmente a quienes ejercemos la 
profesión de médico. 

Es un hecho que las comunidades, los países y el mundo, se han 
poblado de sociedades, juntas, comisiones mixtas e institutos, desti-
nados a analizar, mejorar y promover el desarrollo y la trasmisión de 
los conocimientos médicos, pero por sobre todos ellos, evidentemen-
te, el papel rector lo sigue y continuará ejerciéndolo la Universidad. 

Unánimemente aceptamos que la Universidad es un organismo que 
funciona dentro y para la nación, y que el cumplimiento de su misión 
importa a la totalidad de la comunidad, no sólo porque ésta la sostie-
ne, sino porque en gran medida de su eficaz funcionamiento depen-
de su bienestar espiritual y económico. De esta manera, la Universi-
cIad trasciende el interés que cualquier activi(lad cultural despierta, ya 
que forma parte del patrimonio integral del ser humano. 

Conocemos y aceptamos que la Universidad sólo puede llegar a 
cumplir esta fundamental misión, cuando está dotada de auténticos 
maestros. Es necesario pues, establecer las bases que sirvan para 
lograr este objetivo. 

Es por todos conocido que desde hace unos años nuestro país ha 
agregado a su rubro de exportaciones, la de científicos de singular va-
lor, y esa realidad ha despertado natural preocupación. 

No ignoramos la gravitación que los aspectos económicos tienen 
sobre este hecho, pero pensamos que POt sobre eso priva la necesi-
dad (le un cambio de espíritu y de mentalización en los procedimien-
tos referentes al funcionamiento (le la estructura universitaria. 

Algo importante se ha logrado al revertir el viejo concepto de que 
la Universidad "debe estar abierta a todos", para cambiarlo por la 
mucho más realista idea de que la Universidad "debe estar abierta a 
los más capaces y a los auténticos interesados en dedicar gran parte 
de su vida al mejoramiento cultural y científico propio y de la comu-
nidad". 

Este criterio debe sustentarse en la necesidad de aprovcchar inte-
gralmente la capacidad de la Universidad en cuanto al espacio que 
puede brindar, las comodidades que ofrece en sus laboratorios y bi-
bliotecas, el número de personal docente y de investigación con que 
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cuenta, pero adeniás, lefliendO en cuenta que sobrepasar sus posibili-
dades en cualquiera de estos aspectos, solo puede conducir a la Iras-
misión de una inadeeu ada enseianLu. 

Sin embargo, por sobre todo lo anunciado, es nienesI er que tom e-
mos concienCia de que la Universidad necesita. coiiio ya hemos dicho. 
de verdaderos maestros. Lograr este objetivo. comporta un compro-
miso pal-a todos los que integramos la población universitaria del 
país y para las autoridades que la gobiernan. 

1.) esde luego resulta importante que el docente un iversitarLo tenga 
asegurad as retribuciones que le peno ¡ tan rlespreneuparse del proble-
ma económico, y de este modo poder l]evar una vida decorosa con su 
familia, centralizando todos sus eslLlcrzos en la tarea científica. Pero 
por sobre todo, debe contar con estabilidad en sus tunciories y por 
ello con posibilidades de planilicar su actividad con la debida untela-
CióTi, en un mundo científico en pleno avance y progreso constante. 

Para ello existe un solo proce diin ienlo idoneo iniplementar con-
cursos para llenar el vacío generado por la [ulla de protesores titula-
res efectivos, en la mayoría de las cátedras de nuestro medio. 

La jcrarqLliZaciófl de la cátedra universitaria será una lógica conse-
cuencia que surgirá de la labor organizada que podrá emprenderse 
con la continuidad del trabajo de cada jefe y su grupo de colabora-
dores, y esto seguramente, ilOS volverá a acercar a lo que es habitual 
en las universidades tradicionales del mundo. 

La Universidad que nuestro país necesita surgira entonces, no del 
simple articulado de una ley por inLís criteriosa y sabia que resulte, 
sino de la fuerza que ha de generar la formación de grupos que a la 
vez que permitirán que se vayan formando los maestros que necesita-
inos serán el mejor camino para que profesores idóneamente selec-
cionados puedan ir preparando a jóvenes talentosos en la disciplina 
científica. 

Los verdaderos maestros que la Universidad necesita podrán con-
tar de este modo, con las bases necesarias para sentirse espiritciuhneri-
te dignificados y reconfortados con la actividad que desarrollan en 
beneficio de toda la comunidad. 

Es necesario pues. que la U niversidad encare la solución de este 
problema, tan grave para su marcha, como es la ausencia de titulares 
docentes que estimulen la discusión científica, el estudio y la investi-
gación necesarios, a fin de realirnentar u los grupos de trabajo, asu-
miendo de esta manera la responsabilidad de promover al máximo el 
desarrollo de sus recursos más valiosos, representados por el talento 
de sus profesores, auxiliares docentes y jóvenes estudiantes, 

Dr. Héctor G. Crespi 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

RECOMENDACIONES PARA LA 
CON FECCION DE TRABAJOS 

MEDICOS PARA SER PUBLICADOS 

El Comité de Redacción de Archivos Ar-
gentinos de Pediatría ha considerado necesa-
rio ajustarse a las normas internacionales su-
geridas por el Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Médicas 1  De esta manera se 
trata de obtener mayor unitormidad en la 
presentación cic los trabajos, favoreciendo su 
lectura y rápida interpretación 2 3 4 5 6 

A tal liii Se otrecen en forma detallada las 
recomendaciones para la diagramación y or-
denainiento de los trabajos científicos que 
en el futuro se remitan para su publicación. 

Condiciones generales 

Los trabajos deberán ser escritos a máqui-
iia, en hojas de papel blanco, grueso, tamaño 
carta, a doble espacio y de un solo lacio. Se 
dejará un margen a la izquierda no menor de 
4 cm y cada página se numerará en forma 
consecutiva, en el ángulo superior derecho. 

Los trabajos deberán ser inéditos y no po-
drán ser remitidos para su consideración al 
mismo tiempo a otras revistas con el fin de 
ser publicados. Esto no impide la recepción 
y revisión de trabajos completos, que Ib-

hieren sido previamente publicados como da-
tos preliminares, en forma de resúmenes. En 
estos casos se adjuntará dicho resumen. Tam-
bin podrán ser remitidos para su publica-
ción trabajos rechazados en el exterior, siem-
pre que sean adaptados al reglamento (le pu-
blicaciones de Archivos. 

Los trabajos, en líneas generales, deberán 
mantener el ordenamiento que se detalla a 
continuación: 1 Título, autores y cargos; 2 
Resúmenes en castellano e inglés y palabras 
clave: 3 Texto: 4 Agradecimientos; 5 Biblio-
grafía: 6 Figuras y cuadros; 7 Leyendas de fi-
guras y cuadros. 

1. Título, autores y cargos 

En la primera página del trabajo deberán 
figurar en orden los siguientes ítems: 

a 	Título: deberá expresarse en forma 
clara y concisa, empleando el menor número 
de palabras posible (8 aproximadamente). 
De no poder acortarse es preferible subdivi-
curIo en Título y Subtítulo. 

b -- Autores: nombre y apellido de el o los 
autores, en el orden correspondiente, separa-
dos por una coma. Es conveniente limitar el 
número de autores a los que hayan participa-
do en forma directa en el trabajo, dejando 
para el agradecimiento las colaboraciones. 

c - Títulos y cargos: se indicará el de ma-
yor jerarquía o el de su lugar de trabajo habi-
tual. El mismo se identificará COfl un asteris-
co correlativo sobre el nombre de cada au-
tor. 

ci 	Lugar de trabajo: se escribirá con pre- 
cisión, sin abreviaturas, indicando claramen-
te el o los servicios en los cuales se realizó el 
trabajo y la o las instituciones a las que per -
tenece. Se indicará solamente la dirección 
completa a donde deban rernitirse las solici-
tudes para obtener separatas. No es necesario 
incluir el departamento, división o sección. 

e Dirección: al pie de la página irán la di-
rección y teléfono del autor a quien dtiba di-
girse el Comité de Redacción en caso necesa-
rio y quien será receptor de los pedidos de se-
paratas. 

2. Resúmenes y palabras clave 
Archivos exige dos resúmenes de trabajo. 

Uno en español que no excederá de 300 pala-
bras Otro en inglés que será en cambio más 
extenso y detallado, indicando motivo del 
mismo, metodología empleada y resultados 
más importantes. Si es posible al pie de cada 
uno de ellos se colocarán las palabras clave, 
en el idioma respectivo. Serán seis como má-
ximo y servirán para confeccionar los índices 
por diagnóstico. Se utilizarán las palabras 
más salientes del trabajo. 
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3. Texlo 

El contenido de los trabajos de investiga-
ción clínica o de investigación básica deberá 
ser compaginado de acuerdo con los siguien-
tes ítems: a) Introducción, b) Material y Mé-
todos, e) Reultados y D) Discusión. La for -
ma de dividir el texto en otros tipos de tra-
bajos, tales como: monografías, presenta-
cion de casos ci micos, actuaii.ucjon de le-
mas o caso st ica, puede ser diferente a la re-
latada, pero en su esencia deberá seguir las 
líneas generales descriptas. 

a. Introducción: en esta primera parte de-
berán indicarse claramente los obietivos del 
trabajo y los antecedentes que lo fundanien-
tan. l)cherán mencionarse solamente las ci-
tas bibliográficas relacionadas con el pro-
pósito del trabajo, sin tratarlo en cXteflsiofl. 

h. Material y Métodos: se describirán los 
métodos de selección del ni ateria] liuni:mno o 
animal empleado. Es conveniente iden uIt-
car en detalle los métodos y equipos utiliza-
dos, así corno incluir las citas bibliográficas 
correspondientes, si se encontraran publica-
dos total o parcialmente. Se relatarán en de-
talle las modificaciones personales introduci-
das en las técnicas existentes. 

Si la investigación se hubiere realizado en 
Ii unianos se i rmí.Ncará si los métodos emplea-
dos se hallan dentro de los lineamientos éti-
cos del Comité sobre Fxperimentación en 
Humanos o de la Declaración de Helsinki (le 
1975. No podrán identificarse con sus nom-
bres o iniciales los pacientes sujeto del estu-
dio. 

Se detallarán por sus nombres genéricos, 
dosis y vías tic administración los materiales 
qumni icos, mnedicanientos utilizados en el tra-
bajo. 

e. Resultados: los resultados podrán ex-
presarse en el texto, cuadros o figuras, en 
loriiia individual o complementandose entre 
ellos. 

El término "figura'' se aplicará para los di-
bujos y fotografías. Todo el material erífico 
se remitirá numerado correlativamente, en 
lápiz en el dorso, para identificarlos cada 
uno llevará un título, una leyenda y la acla-
ración de los signos y abreviaturas emplea-
dos. Deberán scleccionarse los estrictamente 
miecesarios a tn (le complc mentar el texto. 

Los resultados se presentarán en una se-
cuencia lógica, explicando o resumiendo los 
datos consignados en las tablas o figuras, sin 
repetirlos textualmente y comentando las 
observaciones mas importantes del trabajo. 

Indas las tablas y figuras deberán mencio-
narse en el texto. 

d. Discusión: consistirá en la discusión de 
los elementos empleados para la selección 
del material estudiado y de los métodos de 
investigación y estad ístiea utilizados. 

Se comentarán los resultados y se compa-
rarán con los de otros autores que hayan rea-
liiado estudios similares, siendo importante 
Coritroiitar las propias (leas con las (le los 
autores (le esos trabajos. 

Cuando se considere oporto no podrán in-
ctuirsc, en forma especial, recomendaciones 
o conclusiones, pero deberá tenerse presente 
que las mismas pueden incluirse en el texto 
de la discusión y ademas ser expresadas en 
el resumen. 

4. Agradecimiento 

Se referira solo a aquellas personas que 
hayan contrihLlmdo en forma directa al estu-
dio o a las entidades que colaboraron para 
su realización. 

S. Bibliografía 

Las citas deberán ser numeradas ordena-
da y prot&resivaliiente de acuerdo con su 
aparición en el texto: en éste figurarán 
con el número arábigo correspondiente. Los 
nombres de las revistas se publicarán con 
las abreviaturas registradas en el lndex Mc-
di cus. 

No se incluirán los términos: "observacio-
nes no publicadas'' y "como nicación perso-
mil'', que podrán ser referidas en el texto. 
entre Paréntesis, con el nombre del autor. 

Se tratarán de evitar como referencias bi-
bliográticas los irahaios publicados en resu-
mcmi iabstractosi, pero podrán inclu irse tra-
bajos aceptados para publicación que aún no 
hayan aparecido: en estos casos. ademas del 
nombre (le el o los autores, se indicará el 
nombre (le la revista que los ha aceptado. co-
locando entre paréntesis "En Prensa". 

Se han obviado los puntos en las iniciales 
de los nombres ile los autores y ]a ''y''. ''et'', 
''and'' antes del apellido ilel último autor. 
(ada UnO (le los apellidos e iniciales de un 
autor es separado tic] siguiente solamente 
por una coma. Tampoco se colocarán pun-
tuaciones en las abreviaturas de las revistas. 

Las citas bibliográficas de artículos apare-
cidos en revistas científicas (teherán llevar el 
nombre de todos los autores, hasta seis; si 
son más se incluirán sólo los tres primeros, 
seguidos de "y  cois." 
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La secuencia y puntuación de los datos se-
ni la siguiente: apellido e inicial (es) del 
nombre de los autores, seguido por dos pon-
tos ( : ) titulo completo del trahao, seguido 
por un punto (.): abreviatura del nombre de 
la revista en que se encuentra publicado y 
año de aparicion de la misma, seguido por 
punto y coma ( :): volumen en números arú-
higos, dos puntos 1: 1: números de las páginas 
inicial y final, separados por un guión 1-). 

Ejemplo: 

Iluth E: New forrris for references. Br 
MedJ 1979: 1:1697-8 

Las referencias aparecidas en un suple-
mento se ideo tificarún después del volumen, 
con laahrevi atura "supi ''. entre paréntesis, 
inclu vendo el núm ero del ni ismo. 

Ejemplo: 

Olsen S: Renal histopathology in various 
fonns of acule anuria iii man. Kidnev ¡nf 
1 976: 10 1 Suppl 6): -7. 

Los grupos de trabajo o de investigación y 
los comités se identificarán por la denomi-
nacion que los caracteriza. 

Ejemplo: 

Tlie (ommit te on Enzymes of the Scandi-
navian Society for Clinical Chemistry and 
Clinical Phvsiologv: Recommended me-
thod for the determination of gamniaglu-
tamyltransferase iii bllood. Scand J Clin 
Lib lnvt'st 1 976: 36: 119-1 . 

Los trabajos anónimos figurarán con esta 
palabra en reemplazo de los autores. 

Ejemplo: 

A nonimo: Epiderniology for primary 
health care. ¡Ti J Epidemiol 1976: 5:24- 

La bibliografía lomada de libros, en forma 
global, deberá mencionarse de la forma si-
guiente: apellido e inicial (es) del nombre del 
o de los autores, seguido por dos puntos (: ): 
titulo del libro, seguido por punto ( .) núme-
ro de la edición (si no es la primera) y ciudad 
en la que fue publicado (si se menciona más 
de una, colocar la primera) seguido por dos 
puntos (:); nombre de la editorial, seguido 
por coma (,) año de la publicación seguido  

por dos puntos ( : ): número del volumen (si 
hay rmís (le uno), precedido de la abreviatura 
''vol'', segu ido por dos pun tos( 1: o úm eros 
de las páginas inicial y final, separados por 
un guión, si la cita se refiere a una sección o 
capítulo de un libro. 

Ejeniplo: 

()slcr AG: ('omplemen (: Mechanisnis ami 
functions. Ene.ewood ('lilTs: Prentice-Hall, 
1976: 63. 
Uordilln, PG Mola UF. Velásquez JL: 
Diagnóstico y terapéutica de trastornos 
renales y electrolíticos en nijos. 2a. cd. 
México: Fdicones Médicas del Iiospit'dl 
Infantil. 1981 :. 

e ni pl o: 

E: nan ti 	E R. Di xmi FI: Experimental 
glomerul oneph rl lis: immun ological even ts 
and pat hogenetic mechanisms. fin: Dixon 
LI, Humphrcv JFI. eds.: Advances in 
irnmunology. New York: Aeaderic Press. 
1969: vol 6: 1 -1%. 

Otras indicaciones 

Cuadros 
Cada cuad ro se copiará en una hoja por 

separado. Si SC utilizan cuadros completos de 
otros autores, publicados o no, debera ohte-
nerse el permiso de reproducción corres-
pondieii te. 

Los símbolos, números o letras emplea-
dos en su confección deberán ser clara men te 
identificables. 

Figu ras 

Se incluyen entre éstas a las fotografías, 
dibujos o gráficos que servirán para aclarar 
los conceptos expresados cii el texto o cuan-
do se necesite una representación más gráfi-
ca. 

Las reproducciones fotográficas deberán 
ser nítidas y claras, realizadas en papel bri-
llante. Cuando correspondan a pacientes de-
berán tomarse las medidas necesarias para 
que no puedan ser identificados. Las fotos 
de observaciones microscópicas llevarán ada-
iada la ampliación correspondiente (ej. 400 
X). 

El empleo de una figura publicada previa-
mente deberá contar con el permiso escrito 
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correspondiente y se mencionará la fuente 
de origen. 

Leyendas o pies de figuras 

Los títulos y las leyendas de los cuadros 
y figuras deberán escribirse en hoja separada »  
numerados en forma correlativa y con la rnls-
ma secuencia que ellos. 

Abreviaturas 

Corno no existe acuerdo universal sobre 
una manera uniforme de realizar abreviaturas 
se recomienda indicar entre paréntesis la o 
]as abreviaturas que serán utilizadas en el 
texto, cuando aparezca por primera vez la 
palabra que se empleará en forma abreviada. 

Se agrega a continuación algunas abrevia-
tu ras que pueden ser utilizadas en todos los 
tru bajos: 

Unidades de medida 

amperio = A 
angstróm = A 
barn = h 
caloría = cal 
candela = cd 
centímetro = cm 
coulomh = C 
curie = Ci 
densidad óptica DO 
equivalente = Eq 
faradio = F 
gauss = G 
grado centígrado o Ce1siu = 
gramo g 
henry = H 
hertz 1-Iz 
hora = h 
joule = J 
katal = ka 
kelvin = K 
kilogramo = kg 
litro =1 
metro = m 
niiliequivalente = mEq 
miligramo = mg 
niilímetro = nini.  
niilirnol mmol 
miliosrnol = mosrnol 
minuto = mm 
mo! = mo! 
molat = M 
newton = N 
normal (concentración) = N 
ohm = £2 
osmol = osmol 

pascal = Pa 
revoluciones por minuto = rpm 
segundo = seg 
unidad internacional = UI 
voltio = V 
wutt =W 

Prefijos: 

tera- = (10 2 )1 
giga-(l0 9 ) (; 
mega- = (1 O 	M 
kilo-= (10) k 
hecto-=(10 2  ) h 
deca- = (10 1 ) (la 
deci-=(l0' ) d 
ccnm]- = (1 (T i  
niili- = 10 3  i m 
micro- = (1 	-6 ) u 
nano- = (1 0 	1 n 
pico-=(l0 2 ) i) 
femto- = ( iO' 	1 f 
a tto_=(l0c) a 

Abreviaturas de las revistas más comúnmente 
citadas 

Estas pueden consultarse en la siguiente 
referencia: Velásquez-Jemes L: Las citas bi-
bliográ ficas en la redacción del escrito médi-
co en español. Bol Mcd Hosp !nfant Mex 
1980; 37: 567-574. 

El o los autores deberán acompañar el tra-
bajo con una carta dirigida al director de pu-
blicaciones solicitando la publicación del 
miSino. 
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PREVENCION DE LAS CRISIS 
DE ASMA EN EL NIÑO MEDIANTE 

LA INSTRUCCION DE LOS PADRES 
SOBRE EL PADECIMIENTO* 

Dr. Angel Gardida Chavarria 

Dr. Oswaldo Araiia Muñoz ** 

Psjc. Rosa Ma. Jaramillo ** 

T.S. Estela Hernández ** 

1)r. José Pérei. Nerja ** 

Dr. Rafael Tapia Corredor ** 

RESUMEN 

(on.çjcjerando la dh'c'ridad efe factores 
e1iopatogizicos en el ,nacr() 1 1/111 ro un bien-
te que ¡Hl ervic'ne/i en el desencadenamiento 
de la ( risi' asmática, en el IIu',pita/ de Pedia-
trii del (entro Médico \acional del /flstilii-
to Me.vic'ano dci Seguro Social se inod it lea-
ron los sistemas de trabajo de la Clínica de 
1 onu. 

LI ohj'liio ¡n,ued jato fue dismi,;ii ir el •'ii'-
hiero e i;iterisidae/ de las crisis (fUC rejuerían 
¡it spitali:acion para lo cual se puso en prác-
1 ¡ca u /1 progrwna especial ¡u te'rdisciplinario 
cuios resultados preliminares se presc'n tan 
en este trabajo. 

Se efectuaron entrerislas personales y ii-
sitas a domicifio en el perido 1977-4 979 
a los padres de 88 u filos asniá (leo s, elaluan-
cío nil'el socioecunó.nico ultural 1 came-
teristuas del al/ibie/ite hogareilo, motilán-
dolos ¡para que asistieran a ¡)l(itic'cJ% 1 sugi-
riendo/es lectura de un folleto informativo. 

En las pláticas, en grupos de 22 se estimu-
ló la discicviñn coordinada respecto de las in-
quietudes iartic'ulares de cada caso, se sumi-
nistró i!it)rrnac'ió1l  audio visual r se el'alna-
/)/i conocimientos adquiridos. Los padres de 

() nuios cumplieron el programa pre iiamen-
te establecido. 

L os resultados más sobresalientes qn e pu - 
dieron recogerse, fueron q iie la información  

\ulnini.slradu fue iiiiii i', til.4íc/uraron las 
condiciones /iÉc,'ic!ii('as del hogar. Se logró lii1 

uso oportuno de los /nec/i dune/itos. Sc ob-
Serró que las crisis dis/ninu ve'rriii co!! sidera-
hlewe,ite. Los en/cronos asistieron con regu-
laridad a la escuela idisiiiiiiiióla sohrcpro-
¡ cedo ,i de los padres. 

Se co,uluie que en base a la historia ¡za-
tunal del as//la v al co,ujcimien ¡o de los di-

('1505 factores etiopd(ot,'c1 /iicos (..s posible lo-
grar la atcneiú,i 0/) (fiJia ele los e/IR /7/los 
aproi'ec/iando /os ¡'eclirSoS tiiati'#'ialcs u iiii-
¡/1(1/105 eH lo tres niielc,s de a tendió)! /lot//ca 

S UM MAR Y 

('u Hsideri/Ig (Ile 	ltIVtoHS e tu)pal hHgCII u 
/acIors. 101/? macro ciiicl micro at/ne.)sph ere' 
wliic/i ea!1 siert un asilima crisis, rhe wurking 
5lsleP/lS 0)1 as(/iiiacli,iic ¡/1 1/U eXiCd/I insti-
ti! te of social assiira!lce. !iationa/ i?lc'clical 
ce/itel' /)edlatric hos/)ital, has heen /Hodifies. 

T/u' principal aiF/ls of (/115 5/lId)', was tu 
diininis/i (lic pilémber a#d illteiiSiti of astil-
ma crisis 1/las covld need bu vpitalar'i' (111//li-

sSion./lspedial i/l(c'rdisdiplinart prograln 
s'as staried/leí a ¡1 prc'iinunari resuits are 

presented ¡1, 1/lis studi. 
Personal interviews a/le] Izo//le J'isils were 

perjoroned duning 1/le pe'riod ,froni 1977 to 
1979, to (he parents of 88 ast/irnatic (-hi!-
dren, considering cultural a#icl so c.'io—econu- 
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uiic leis, ant) home c/iaracteristic's. Tite'1 
itere ¡JldtI('e(/ fo read un in.'truc (nc panip-
ii/el and lo altead (o especial ,neetings. 

la tite ni eetings, of 22 paren Is cadi, coor-
ditiate disci,ssion uhoal cae!: case was en-
enuraged a:ulioi'isual ja Jur,nation was pro-
i'idcd ant) ac 'qu ¡red kito wh 'de was e i'alua-
¡cd. 1/te luirents U ñO ehi/a'ren fii/filh'd lite 
pie -- es! al) liS!? ii fi  rogrwa 

Resalís. 1/le in/ormalr'oil i,'ii'en pro}.'e(J lo 

he I - cri ,  :iselo/, ¡hg/en/e t'ondit/oiis al /10 aa, 

¡ftp,- ') II'?!, ,I('U/l'('CI dosiJi('uiio/i ufdiJf'erctií 
t/rugs it 'a.' oh luía cd a ,ui lite nuné hcr of ci'i si 
leus signé/ii 'a,,! 1 di,ninis/,ed. '1 'he diildrcn 
i'i'gulani: cd í/ic'lp' se/toe! us,sistanec ami ot'er-
pi'oIc'c!/oml i/muni,siied 

cu,ic'limsian,s': ('onsidering natural ilisIol' 1 

of asilinia ¿uit) ti/ekno wiedge ,/ difieren! 
etioialho'eiiu' /uc'/ors, hest assi,s'tancc i'an he 
pro i'ideii, nla/ imig use uf material and hunian 
re.vonmro'et ¡a 1/1e jure' !ci'el,v uf mnt'dic'al arsis-
li//lee, 

[nl rod u cci o n 

LOS ped ia tras de diversas tal Iludes recorto-
ecu que el asma OCUpa el prink'r lugar de ti 1ro 
de los padecinuentos pulmonares cronicos en 
el niño l 2 , Su prevalencia varía de acuerdo 
con los factores etiopatogénicos predonu-
nantes en el macro y ni icro am bien te del en-
lei'mo por lo comun es ni ayor en las grandes 
colectividades que sufren el impacto físico \' 
emocional de la sobrepohlaciún. la  industria 
y la contaminación atmosl'trica't 4 

lii el hospital de Pediatría del ('entro M-
dico Nacional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social los casos (lc brouq tuolitis aguda 
y asm a han aumentado significativamente 
en los ultimos años 5  lo cual es de in1ers 
porque se considera que alrededor de 2.0°i 
de los niños con bronquiolit is evolucionan 
hacia asma , A tite la creciente demanda de 
servicio asistencial y teniendo como e ía el 
mejor entendimiento de los factores y meca-
nisnios etiopatognicos del asma en el ni- 
ño 7 1 . se modificaron los 5151 cinas de traba-
jo de la ('1 i'nica de Asma del llospi tal el ob-
jetivo iiriie.liato del equipo de salud fue dis-
minuir ci niniero e intensidad de las crisis ile 
asma q nc requerían de liospi talizacián para 
lo cual se puso en prictica un programa espe-
cial interdisciplinario. En este trabajo se pre-
sentan los resultados prel ini mares atribuibles 
a las pl:licas de orientación a los padres so-
bre el padecini cuto. pucs tenemos la convic-
ción de que el pronóstico del asma depende 

básicamente del cambio favorable de las acti-
tudes de los padres para colaborar en el con-
trol de la en lerinedad de cad a caso en part icu-
lar, entendiendo por astil a las inanit'estacioties 
de hiperreactividad de las vías aéreas periféri-
cas que se desencadenan por la acción de es-
tímulos inmunológicos y no inmunológicos. 
las cuales son reversibles en íorma espontíi-
nea o por el electo de los medicamentos 
broncodilatadores 

\'la terial y iii I.I (Idos 

En el periodo comprendido de ma\ o de 
1977 a octubre de 1979 a los padres de 88  
niños con asma se les indagó mediante entre-
vista personal de la Trabajadora Social Y/o 
visita al domicilio a nivel económ ¡co-social, 
cultura y características del ambiente hoga-
reño. motivandolos para que asistieran a las 
pláticas y sugiriéndoles la lectura de un pe-
q ueño tulle lo iii formativo; posteriorrnen te 
en sri bgrupos de 22 fueron objeto de los si-
cuten les p roccd ini ien tos: 

al F'.valuaç'ión inicial para indagar las ideas, 
conceptos y actitudes de los padres 'respecto 
de la enfermedad de su hito. 

h Información audiovisual sobre los as-
pectos básicos del padecimiento incluyendo 
los factores inmunológicos y NO inniunoló-
gicoS. 

e) 'l'ribu tui libre y discusión coordinada 
respecto de las inquietudes (te cada caso en 
particular. 

di Lvalu ación iinteJiata ¡ara indagar los 
conocini icri tos adq u indos. 

e) Evaluación final con otro cuestionario 
ex profeso 18 meses después de haber realiza-
do las pláticas de orientación, cuYos resulta-
dos se dan a conocer en esta comunicación. 

El desarrollo (tel programa se realizó en 
tres sesiones de 90 minutos una vez por se-
iitana los pasos principales fueron los si-
guien les' 

EN LA PRIMIRA: 
Dinániica de grupo. 

2. Aplicación del cuestionario. 
3. Explotación de la iiltIirifl,IL'iólI 1cL'ilid,i 

a través del folleto. 
4. Propuestas a los prof km as planteados 

por los Carililiares. 

FN LA SEGUNDA: 
La presentación de diapositivas y ruta-

folio con la in forn'iación básica acerca de los 
factores más importantes que intervienen en 
la génesis de los ataques de asma corno SOfl 
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infección, el ejercicio físico, los cambios cli-
matológicos, el polvo de casa, aniniales do-
mésticos, etc. y las posibilidades de manejo 
en el domicilio. 

2. ('ada pareja expresó las dudas espec ífi-
cas acerca de su hijo, ofreciéndoles las alter-
nativas de solución. 

EN LA TERCERA: 
1 ribuna libre para aclarar las dudas y 

relorzamiento sobre el uso adecuado de me-
dicainen tos. 

2. Aplicación del mismo cuestionario que 
al inicio para iii dagar los conocimientos ad-
q uiridos. 

La mayoría de los enfermos continuó bajo 
control en la consulta externa de Neumolo-
gía y los casos que requerían terapia familiar 
se relirieron al Servicio de ¡ liciene Mental. 

Para la evaluación final se citó median-
te telegrama a los padres (le 8$ pacientes 18 
meses despues (le realizado el curso de orien-
tación, habiendo acudido al llamado los pa-
dres (le 60 niños, cuyas características apa-
recen en los cuadros siguientes: 

CARACTERISTICAS DE. LOS 
PACIENTES 

EDAD Y SEXO: Predominaron los prees-
colares (58°i ) y el sexo masculino (72% ). 
(cuadro 1). 

CUADRO 1. 	EDAD Y SEXO 

A Ños NO 

2 a 6 35 58 
7al2 20 33 
13al8 5 9 

Masculino '43 72 
Femenino 17 28 

CARACTERISTICAS 1)E LOS PADRES 

EDAD. LI ochenta y cinco por ciento se 
hallaba en la segunda y cuarta década, diez 
madres eran solteras (cuadro 2). 

CUADRO 2. EDAD 

PADRE 	MADRE* 

Años jV° % 	No 	% 

20-30 15 30 	25 	41 
31 —40 27 54 	30 	50 
41-50 5 10 	5 	9 
4'fás de 50 3 6 	0 	0 

TOTAL: 50 lOO 	60 	100 

* 10 madres solteras 

ESTAI)(I) CIVIL. El 17% (le las madres 
eran "solieras" cuadro 3). 

CUADRO 3. ESTADO CIVIL 

Padres casados 	50 	83 

Madres solteras 	10 	17 

TOTA L: 	 ñO 	100 

LSC()LA Rll)Al). El 45% tenía intruc-
ción elemental o prtmil aria y °'o eran analía-
betas (cuadro 4). 

CUADRO 4. ESCOLARIDAD 

N° % 	NO % 

Anallabctos 	 2 4 	3 5 

Primaria completu 	10 20 	1$ 30 

Primaria incompleta 	12 2 4 	9 15 

Secundaria 	 8 16 	22 37 

Preparatoria 	 It) 20 	5 8 

Profesional 	 8 16 	* 	3 5 

TOTAL: 	 50 lOO 	60 100 

ASISTENCIA. Asistieron ambos padres a.. 
las tres pláticas únicamente el 42°i (cuadro 

CUADRO 5. ASISTENCIA AL CURSO 

yo 

Ambos padres a las 3 
pláticas 25 42 

Ambos a 2 y  madre a 
3 20 33 

Madre sola 15 25 

TOTAL: 60 100 

CONDICIONES DE LA VIVIENDA 

LOCALIZACION Y TIPO DE VIVIEN-
DA. Alrededor del 70% se localizó en la ciu-
dad de México y sus alrededores;predominó 
la vivienda tipo departamento o vecindad 
(cuadro 6). 
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CUADRO 6. LOCALIZACION Y TIPO DE VIVIENDA 

- Localización P10  % - Tipo de Vivienda oi 

L.]rhana 43 72 Departamento 24 40 

Suburbana 17 28 Casa Sola 20 33 

"Vecindad" 13 22 

Accesoria 3 5 

TOTAL: 60 lOO TOTAL. 60 100 

HA('INAMIFNTO. Un 60% de los pacicns convivían en hacinamiento (cuadro 7). 

CUADRO 7. HACINAMIENTO 

Personas que duennen en la Personas que duermen en la 
misma recámara del paciente misma cama del paciente 

1 4 7 Cama individual 24 40 

2 17 28 2 personas 24 40 

3 	5 29 48 apersonas 9 15 

6 	8 lO 17 Masde3 3 5 

TOTAL: 60 lOO TOTAL: 60 100 

RESU LTADOS 

Ln cI cuadro 8 se destacan los resultados ¡iís sobresalientes del grupo estudiado. 

CUADRO S. RESULTADOS 

0/o  

La información fue muy útil 45 75 

Mejoraron las condiciones (le higiene en el 
hogar 42 70 

Actualmente usan con oportunidad los me- 
dicainentos 41 68 

Disminuyeron las crisis considerablemente 47 78 

LI enfermo asiste con regularidad a la escuela 46 77 

Disminuyó la sobreprotección de los padres 43 72 

La actitud del cónyuge rrlejoró 50 83 

Prefirieron la consulta "abierta" 40 66 

DISCUSION 
La muestra de 60 casos la consideramos 

representativa de los diversos aspectos de la 
enfermedad: el predominio de preescolares y 

el sexo masculino son dos características del 
asma en el niño 1 0 

Antes de discutir los resultados cabe sefia-
lar que la población derechohabiente del ms- 

ARCIL ARO. PED., VoL 80, N 6. 1982 Pág. 27 



tituo Mexicano del Seguro Social ( IMMS) 
que recibe atención nii'diea en las el ínicas y 
hospitales corresponde al estrato social me-
dio bajo y bajo: de esta manera los enfermos 
crónicos se he ncfician porque 1 ienen la opor-
lun idad de ser atend idos por el eq uipo de sa-
lud pric ticamen te si u límite de tiempo. lo 
que permite realiiar est uilios y tratamientos 
prolongados. Sin embargo, una peq ueria par-
le pierde sus derechos al servicio médico, ya 
ea por canibiii de trabajo o porque los cm-

pkos era u transitorios: es por ello que de los 
en termOs iii ci;iles, Únicamente asistieron 

los padres de eU. dcspuis de 18 iiieses del 
curso de unen tación. 

1.1 'l .s de los padres Se hallaban en la .i'po-
ca de la vida de niayor productividad: así 
ni isnR el 3% ten (a n el vínculo matrimonial 
sin embarg o (inmicaniente el de las pare-
as asistió a las pláticas ile unen tacion. a pe-
sal de q oc la nias oria tenía tiist ruceióii p  ri-
maria o secundaria: al respecto se puede iii fe-
flU (loe por el horario de Ita bato de los varo-
nes no pudieron asistir a las pláticas, pero 
existe otra razon inris profunda y de trascen-
dencia para el inaneto de los ni ños con asma 
en nuestro medio : flos referimos a la diiiámni-
ca de la Limilia niexicania en la que prevale-
ce co mo sistema el iii al riarcadti , el padre elu-
(le la responsabilidad del mando de los hijos: 
CH consecuencia e 11 ni ochos casos restili a 
i'iiii'y perjudicial y dil'iculla el iii anejo por la 
discrepancia de op un iones y conceptos en líe 
los padres, que se agravan con las crisis de as-
na q oc siempre son motivo de :InLtLiSt ta llara 
toda la familia : en algunos enfermos el factor 
emocional se incrementa en relación directa 
con e] tratlo de madnreL e instrucción de los 
Cónivurres que se refleja en su actitud ante los 
problemas cotidianos en el sen o niismo (le la 
familia, 

Por las características ile la vivienda, las 
condiciones eran adversas cuando mcii LIS Cfi 

el 60% (le los casos por el liacinam cii to oh]i-
gado rl e las graudes familias que rad jean en la 
gra fi fi e t rollo Ii. 

En base a lo anterior los niños asmáticos 
que son referidos a los hospitales de coticen-
1 ración en el IMSS represen tan una carga de 
trabajo que su magnitud obligó a cam-
biar el criterio de manejo: de lo individual se 
ha pasado a lo grupal para impedir ci deterio-
ro de la relación médico paciente--familia: 
de ninguna manera esto constituye una solu-
ción al problema pero consideramos nuestros 
resultados altamente satisfactorios pues en el  

75% de los casos logramos modificar favora-
bleniente la actitu rl de los padres. 

Fiuialmente, mencionaremos algunas con-
sideracio ne.s de interés: 

ini el lactante y presco]ar los lactores 
desencadenantes más comunes en nuestro 
medio sol]: la infección viral y los irritantes 
inespec (ficos en el hogar, l'avorecidos por las 
malas condiciones de higiene, hacinamiento 
e iutnoranicia (le los aspectos básicos (le la en-
ferine dad por lo que los padres no colahora ti 

aci ivaínente en el contrOl del paciente. 

. 1-: ni la experiencia (le la ('1 ínica de Asma 
en el hospital se ha demostrado la gran utili-
rl ad de las pláticas de orientación a los pi-
dres para (11k administren con oportunidad 
los medicanien t OS, modifiquen favora hie-
merite las condiciones del hogar y su actitud 
unte el paciente y sus hermanos. 

3. En los 11 reescolares 'y escolares el factor 
alérgico suele aparecer, pero son muy Pocos 
los casos rtie requieren pruebas ci Lineas '' 
rl esensihilización 	especfl'ica; 

 
los sintomas 

pueden cont rolarse con los medicamentos y 
as mcd idas de prevención en el hogar. 

4. FI factor eni ocional inie a su presenta-
ción cii los preescolares, es obvio en los esco-
lares y se d che hacer profilaxis orientando a 
la l'amilia. haciendo notar q tic los disgustos 
conyuu.alcs y en Inc herru anos son un factor 
desencadenante frecuente, que agrava pro-
gresivamente el pronóstir:o de los enfernios. 

5. Por todo lo anterior y cii base a nuestra 
experiencia e] 75% de los niños con asma 
pueden y deben ser manejados por el pedia-
tra coni conoc ini ien tos actualizados sobre el 
tcnia reconociendo ]a génesis multifactorial 
del padeetru iento. 

Con ci usi óii 

En base a la historia natural del asma y al 
conocimiento de los diversos factores etiopa-
togénicos es posible lograr la atención ópli-
niii de los enfermos, aprovcchando los recur-
sos ni ateriales y humanos en los tres niveles 
de atención médica dci instituto Mexicano 
del Seguro Social. 

BIBLIOGRAFIA 

Kuzcmko. J.A. Asthma in Children. Uiiiersiiv Park 
Prcss. Baliiuwri.', 1976.   

iones, R.S, Asma Infantil. Liarcctona, Salvat [ditores, 
SA., 1978. 

Pérez, Ni.:  Oard ida, Ch. A.z Garca, V.G. Cnntaniina-
ciín atmosférica y espirometría en niios sanos del Distrito 
FederaL Boi.Méd.Hosp.Inf.Méx. 1978. 35:415. 

rég. 23Prevencijn de la crisis de asma en el niño, Dr, Angel Gardida Chavairia y coL 



Williams, II.! ..;Mc Nicol, K.N. Prevalenee, natural bis-
tory and relationship of wheezy bronchitis and asthma in 

children, Br.Med.J.. 1969. 4:32 1. 
Gardida, (hA.; Arana, MO.; Pérez, N.J.: Jaramillo, 

R.M.: Troncoso, AP.; Tapia, ('.R.; Reyes, CG.; Arana, 
R.M. Estudio y manejo integral del niño asmático. Rey. 
Mex.Ped.. 1980 42:2. 

(.;ardida. Ch. A. Conceptos actuales sobre la correla-

ción existe entre la bronquiohtis y asma. Bol.Md. 
Hosp.Jnt,Mé',. 1974. 31:165. 

l_andau, L. 1. Va1oracin y asistencia del asma en pa- 

cientes externos, Clín.Ped.Nort.Amer. 1.1 tóra.x 1979. 3: 
579. 

8  Kretschenier, R. Asma, Gaceta Médica de México, 
1980. 116 (9):399-409. 

Meneely. G.R. Renztti, A.D.; Stee. J.L)., ct al. De-
finitjons and Cia8sification of chronk hroiielsitis, Asthma 
and pulmonary emphysema. Ain. Rey. Resp. Dis, 1962. 85: 
762. 

MeNicol. K.N. . Willianis. H.P. Spectrum nf Asthma 

in Children, 1. Clinical and phvsiologiea! eonlpL.Iients. Br. 
Mcd. J.; 1973. 4:7. 

ARCH. ARG. PED, Vol. 80, N 6, 1982 Pág. 29 



ART ICU LOS 

ACETILCOLINESTERASA EN 
MUCOSA RECTAL Y AGANGLIONOSIS 

Dres. Elsa Guasiavino 
Néstor H. Litwin 
Ricardo Licastro 

RESUMEN 

Li cliagiióstico etiológico de la constipa-
('10)1 implica t'vaincii clínico i ,netodologias 
complejas 1' agresivas (tacto rectal, mano,n( ,-
tría, endoscopia y biopsia quirárgica). LI au-
m en (o de la cuneen tracion de acetilcolin este-
rasa (A Ch E) en los plexos tnientéricos y sub-
mucosos en la enfermedad de Hirschprung 
ha sido utilizado en el diagnóstico diferencial 
de la constipación. Se estudiaron 27 pacien-
tes constipados con métodos com'encionales 
y determinación de A ChE en mucosa rectal 
con el método de Lllman, divididos en dos 
grupos. 

Grupo 1: 20 pacientes de 5 meses a 15 
años de edad. 

Grupo ¡1: 6 pacientes con diagnóstico de 
enJ'rmedad de Hirschprung, de 4 meses a 7 
años de edad. El restan/e paciente de 18 me-
ses tic edad con constipación crónica y retra-
so de la eliminación de meconio fite un seu-
do —Hirschp ni ng. 

El valor medio de las delem -minac'io,ies en 
el grupo 1 fue de 8,5 con un deslio esrana'ar 
de 1,9 X 10r 7  mol/min/g. En el grupo ¡-
fue de 25,0 con un desvío estándar de 
.5,2 X ¡O rnol/rnin/g. 

Los resultados evidencian diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos (p < 0,001). 
Pensamos que este método puede ser utiliza-
do en el diagnóstico etiológico de rutina de 
la constipación, corno señala la bibliografía. 

SUMMARY 

Hirschprung disease has been included in 
diJj'erencial diagnosis of constipat ion, meca- 

nial ileurn and newhorn enterocolitis Sume-
times clinical toiaminalion, anamnesis and ru-
diulogi are enougi, tu ohtain a presumptile 
diagnosis but its con firmatiun has alwais 
needed surgical hiops'. 1) ¡agnosl ic pm'ocedu-
res include rectoanal tu ,iometr v and electro-
mvograph i, rnaking it possible to reach tu 
highc'r succesjiil diagnosis percen (ages. 

Esrimnation of circulating acetv/cholines-
(erase (A ChE) leveis (iti serum and erejhro-
cvtes) has recent1v bern a new attempt tu 
achies'e a simpler and non aggressfv(. ,  inc/ho-
dolo,gi', although with ¡lot i'err .satistactorv 
rc'sults . .Vevertheless. ihe identific'ation of 
this enzvrne in rectal ti.s.sue br histochernical 
techniques 9 14 26 and more recentl.v its 
quan (ita tire determina tion art' advanced me-
thod.s whu'h ofer  reliable re.sulrs, although it 
is necessarv a ion ger expenience to ascertain 
its exact value and its abiliti' tu render the 
.surgical b iO[)51 U nnecessar. 

t41e studied 27 c'hildren 4 mont/i.s (o 11 
sears oíd with neunatal hmvel obstri.iciion 
amid/or chro ¡lic (0 nstipation. Th ev were .5W-

died bi' the usual ¡neans tu discard aganglio-
nosis (radio logv, rectoanal tu nome trv, clini-

cal e vo/ution and surgical h iopsv). 

The children were divideci iii tu Iwo 
groups: Group 1: 20 patients 5 months to 
15 vears oId, 15 males amid 5 lema/es iii 
wh orn ¡lot ílirschpru ng c'onstipation was de-
monstrated. These patienis did nol undergo 
surgical biopsy. Reason of studi' is .shown in 
table I. Group 11. 6 patients 4 months to 7 
vears oId, 5 males and 1 female, wllo were 
.studied hy tlie sain e me thodologv. Surgical 

Hospital Nacional Prof. A. Posadas, Servicio de Pediatría y Gastroenterología, Haedo, Provincia de Buenos Aires, Argentrna. 
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biopsy su o wed absence of ganglionar ce/ls in 
these patients. The other pat/cnt, aii 18 
rnonths oid ma/e ch/id, with e/ira nic consti-
patioii aii d ni econial evacuation delay, was 
dernonstra ted fo he a pseudo - Iiirschprung '5 

dise ase. 
To peri ami t/ie endoscopic inspection a 

p ediatric rc O s ope w/t/i distal hg/it was 
useci. 7'/u' biopsv piece was taRen foni Pos-
terior surface  within a 2-4 cm zane from 
anus inargin. It was a superficial hiopsi, the 
material extracted consisling onlr o] muco-
sal tissuc. 

The El/man 's rnet/iod was usc'd to asscss 
(he '1 (1il aclivili 8 . 1/lis mct/iod measures 
the absorbance change a! 405 nm, produced 
br t/ie sulistance resulting .trom t/ie react ion 
heri'ee,i rhe rhiochohne re/esed froin acetil-
thioc/ioline hi en: imane íictio,i, and dith /0-

din itroben:oate. R esults were expressed iii 
niole.s of (icLtilthiO(/l()/iiiC' released per nunu-
te and wer tissue weight. 

S'urgica/ rectal biapsr was perjormed ac-
cording O) roo tine proecdtires. 

In (;r)Lip ¡ constipat cd palien ts, radiok)gl 
showed ini/cf colonh ci//ation with rectal am-
paule enlargernent. Houston vahe was not 
apparent (1 ig, 1) as ivell as paihological 
strictures. ¡u c/iu/dren içit/i ulceratire colitis 
onli characterisnic a/tc'rations usuallr pre-
sen! iii this ci isease 'ere ohscri'ed. R ectoa-
nal inailornetrie studies were normal (['ig. 
2). A ChE actii'ities ranged from 5. 6 lo 12.3 
witi, a X of 8.5 and a standard dei'iation of 
1.9 X ItT / mo l/min/tissue weig/i 1. 

In Grou, 11, 4 oti! of 6 aganglionic pa-
tien ts presen red neomiatal anteceden rs. In 4, 
raclio/ogi was of diagu os! /c va/u e, sil o wing 
characteristic cigang/ionic strictures, aud iii 
1/le o lh er 2 it ivas no t. R ectoanal manoni e-
tric' stuc/ics '/eldc'd a straight pattc'rn iii a/I 
t/lis groui patients. AC/IE actii'ities ranged 
from 79.0 lo 32.0 wit/i a X of 25.0 a,zd a 
standard deviation of 5.2 X HE 7  mol/miii/ 
tissue weight. Surgical biopsi contirmed  the 
diagnosis of íIirschprung 's disease iii all ca-
ses. Statistical comparisoli vic'lcled significa-
tire difference  hetween groups, wit/l a 
p<0.00l (Table ¡ amid II). 

In one case tlic' disease was suspected on 
accoun t of posinive clin/cal, radiologic ami d 
manometric find/ngs, with a normal AC/iE 
actiiitv. Surgical biopsv amid /iistolog/cal pa-
ttern allowed to classifi tRis pat/cnt as a 
pseudo-Hirsc/iprung 's disease. 

It is our opinion t/iat a manonietric and 

A ('hE biocliernical conihined stud/es mnusr 
be perfrnecI as roo fin e procedures, becau-
se sorne 1/ni es clin/cal ancilar roemi rgenolog/-
cal findings are not sufficien tiv elear, anci iii-
dica tion lar surgical trea finen t clepends on 
¡'/1cm. 

As difiereni'  aut/lors liare pointed out, tile 
certa/n ti; diagnosis of aganglionosis lacks th e 
des/red accura..... Iioweier, AhE actii'iti 
detc'r,ninat/on has contrihuleci lo ciar/fr this 
Situalioli br //lcreas/Ilg 1/le probab///ti of 
aehieving a correet diagnosis, as meso/rs of 
ihis quan fila tire hiochemn /cal assessrnen t 
S110117,  

I)esde que Flirschprung describiera en 
888 el megacolon congénito el pediatra in-

cluye a esta enfermedad en el diagnóstico di-
ferencial de la constip'ición, el íleo meconial 
y la enterocolitis del recién nacido. Hasta ha-
ce pocos años, la anamnesis, el examen clíni-
co. la  radiología y Otros métodos diagnósti-
cos necesitaron siempre de la histología de la 
mucosa rectal obtenida por biopsia quirúrgi-
ca para demostrar la ausencia de células gan-
glionares del plexo mientérico rectal. 

La tonornetría rectoanal lirnita la indica-
ción de la biopsia a un pequeño grupo de ni-
ños 1 6 20 La investigación de la presen-
cia de acetilcolinesterasa (AChE) en la mu-
cosa rectal por histoqu ímica 9 1 4 2 6 es un 
método vinculado a la presencia o no (le las 
células ganglionares. Estudios posteriores 
posibilitaron la determinación cuantitativa 
(le esta enzima, la cual daría resultados mís 
fidedignos que la manometría rectal en el re-
cién nacido inmaduro y en aquellos pacien-
tes con dudas en el trazado manométrico y/o 
el estudio radiológico 6 1 2 

El objetivo de este trabajo fue el de evi-
denciar las alteraciones cuantitativas de la 
AChE en la mucosa rectal de pacientes cons-
tipados y utilizarla como metodología no 
cruenta en el diagnóstico de la enfermedad 
de Hirschprung. 

Material y método 

Se estudiaron 27 niños de 4 meses a II 
años de edad con obstrucción intestinal neo-
natal y/o constipación crónica. Se los inves-
tigó con la metodología habitual para des-
cartar aganglionosis (radiología, tonometría 
rectoanal, evolución clínica y biopsia qui-
-rúrgica) (tabla 1). 

Los niños fueron divididos en dos grupos: 
Grupo 1: 20 pacientes de 5 meses a 15 años 
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de edad. 1 5 varones y 5 mujeres, en los cua- 
les la metodologia empleada 	la evolución 
6 meses a 	añosi demostraron que eran 

constipados no Hirsclrprung. Fsios pacien-
tes no lueron hiopsiadosquirurgieamente 

Este estudio comprende el ( ;rupo LI: 6 
pacientes de 4 meses a 7 años de edad. 5 va-
rones y 1 mujer, a quienes se los estudió con  

la misma metologi'a. incluyendo la biopsia 
quirúrgica, dernoslrándose la ausencia de cé-
lulas ganglionares. El restante paciente de 18 
meses y sexo masculino cori constipación 
crónica y retraso en la eliminación del me-
conio fue diagnosticado como seudo Hirs-
chprung. 

E-.l estudio rad ioloiiico de colon se realizó 

FABLA 1. ('aractt'risticas cIaica.s y metodologia 

cavo 

 

Rx 

iliaiitrilica 

1 A. l:daJ ,S'xo •4iu. 	S'\ (linica .%Jancrnilr, 

I'Iana 	1 
Biopsia 	Qotrur'. 	_________ 

1 51 A. 4 ni M IM Perfora- M RS Aang1ionosls 

2 D.C. 20 m M no 
Liv 	o 
Coiisi. MR N 

3 C.C. 3 a M no (un". : 	 MR N 
teca lo lila 

4 (;.R. 9a M no Cono. SIRS N 

5 CI. 7 a Ni no Consr. M 	1 RS. Plana .AganrIuiiosis 

6 CM. 3 a M co Convt. MR I)udou 

7 A.S. 7 a M ncc Consi SIR 

8 AV. 11 	a Ni rio Ci» - 

Y W.M. 18111 St RlM ('onu. St RS i'I;inj Scudo- llirscIiprurir 

S.G. 15 a M rio ('U 

II CZ. 5 rn 1 no Const, MR N 

12 IP. 4 a SI no Cunst. N - 

13 LI). 	1 4 a 1 no ('onsr. M R S N 

4 MI.. 3 a Ni 1.10 Consi. M R S Puma Agangiionois 

15 R.A. 3 a St no Consi. MR Hana 

4 a Ni imo Conr. 1 N - 

17 I 	.1'. 18 ro U no Diarrea N 

18 CD. 20 rn M IM Const. MRS. F Plana Aganghonosis 

19 J.P. 4 nc M rio Con. MRS.) Plaica Aganghonosi 

2)) MI'. 17 ro 1 IM ('onsi. MRS.l Plana Aganglionosis 

21 S.G. ISa Ni no ('1) - 

22 PR. 2 a M no Const. MRS N - 

23 uN. ISa F no CU - 

24 L.R. 9 a 1: no ('onst. MR N 

25 3M. 5 a M no Const. MRS Plana 

26 R.T. it 	a SI nO Gonut. MR N 

27 AX..Sa M no Const. MR N 

IM: 	lIto mcconial; REM: retraso de eliminación dc meconio; Consi.. constipación. ('U. colitis ulcero- 
va; MR: megarrecto: MRS: 	nit'garrcctosignca: MRS.j: inegarrectosignia más estenosis; N .  normal. 
Ant. NN: antecedentes neonatales; Manometr.: ma000cetria rectoanal. 

Pág. 32: Aeetilcolinesterasa en mucosa rectal y aganglionosis. Dra. Elsa Guastavino y  col. 



cori contraste bari taJo, en todos los 	1505 

bujo patita ha md ioscoptca rotando al niño cii 
los distintos decúbitos para niejor pl'Ogre-
sión del medio. Se trató usi' de evitar la dil i-
cuitad evacitalori u del megacolon como ocu-
rre cuando se LI tu uno emandes cantidades de 
bario. (oti este nietodo solo buscaiiios la 

'si enosis rad ¡olóuitca corrcspond Lii e 
/Oiia agatigliónien 

La tonotiietria rectoanal se rt, , ah/ó con iiii 
polirregistmador tle presiones de cual ro calla-
les Nihon Noliden Se determinó la variacion 
individual de la presión rectal y dci es! intei 
iterno utilizando una sorida de triple vm dL 

acuerdo con la nietodolonia va d CSCt IP t 16.  

Para el estudio eiidoscúpieo se utilizo e] 
rcct Oscopio rígido ped OIL rico ile luz dista) 
las biopsias para las determinaciones en/lilia-
¡cas se real izaron sobre cara posterior en [re 

los 2 y los 4 cm de la niaruzen del alio, la 
biopsia fue superl icial , extmayC'ndose sola-
mente ni iicosa. El ola [erial 'u e pesado mnie-
d ¡atainente y lioniocencizado duran te 5 mi-
nutos a 0°C en bu li er LI it iodin it robenzoa tu 
ti) l'iNR). en rin volumen que peritut ¡era ob-
tener tnia coticen trae bu de tejido de apro-
ximadamente 10 mg/tul, no utilizándose me-
nos de 1.0 oil de brifler l)T'0. El hoinogc-
nato fue ccii irul'Lie,ado 5 momutos a 3000 rpm 
y el sobrenadan te anal izado mmcd atamente 
o conservado hasta su procesamnie nto a -1 0°C 
dentro de as ó horas, La rleterminacion de la 
actividad LIC ¡\(,'li 1' se realizó por el ni todo 
de Fllnian [sic se basa en el seguimiento 
cspect rol ot oni étrico del increniento de den-
solad óptica a 405 orn prorlriciilo por la reac-
ció o cnt re la 1 ¡ocohina liberada del susirato 
a ceti It iocol ion ior acci o de Li coz ¡ma y el 
1 )'LN B p rese o te en el bit [fe r 

Resul ta(los 

[mi los pacientes constipados del grupO 1 
la madiologia mostró rl iscre ta dilata cion co-
]ónica cori agrandani ie oto de la ampolla rec-
tal y desaparición de la válvula de Houston 
(flg. 1) no evidenciándose est ricturas. 

En los niños con colitis ulcerativa cróni-
ca sólo se observaron las a Iteraciones radio-
lóeicas que caracterizan la eril'ermedad ( fig. 
2. 

FI estudio niariometrico rectoanal fue 
noniial ( Og. 3). 

Los valores LIC ACh E fueron de 5,6 a 12,3 
con una X de 8,5, siendo el desvio estándar 
de 1.9 X 1 (T 7  mol/mnin/g. 

En el grupo II, de (i pacientes con agan- 

1 RilLfL 1 
Du1aiah'in ile le :iiipelte re0ai eDn ii LIenI'IU de tas uiuipüii- 

-- 

Fu,'urj 2. 
Muirco entonico con importante rigidez de su pared. Coiiti. 
ulcerosa. 
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Figura 3: 
Trazado ranomttrico normal en un niño constipado fun-
cio rial. 

glionosis. 4 tenían antecedentes neonatales: 
en 4 la radiología fue diagnóstica, inostran-
do la característica "estrictura" aganglióni-
ca. En los dos restantes ésta no fue demos-
trativa. En todos los pacientes de este grupo 
la manometria rectoanal fue plana fig. 4): 
los valores de AChE oscilaron de 19,0 a 32,0 
con una X de 25,0 y  un desvío estándar de 
5,2 X 10 niol/inin/g. La biopsia quirúrgica 
se realizó en los 6 pacientes con firmánd ose 
la enfermedad de Hirscbprung. 

La comparación estadística entre los dos 
grupos arrojó una p<0,00 l (tablas 11 y  III). 

1-tubo un caso en el cual se sospechó la en-
fermedad por presentar clínica, radiología y 
manometría positivas, pero con determina-
ción de AChE normal. La biopsia quirúrgi-
ca y el estudio de la pieza colónica extirpa-
da demostraron que se trataba de un seudo-
Hirschp rung. 

Discusión 

La enfermedad de llirschprung es un tras-
torno de la motilidad intestinal, con espasti-
cidad de una zona y vinculada a la ausencia 
de células ganglionares parasimpáticas de la 
suhinucosa y capa muscular. Etiológicamen- 

ligura 4: 
lrai.ado manomIrico patológico, ausencia de respuesta 
del esfínter interno del ano. Descripción uhísica en la agan-
ghonosis. 

TABLA II. Pacientes con enfemu'dad de Hirschprung 
Resultados en moL mm gh 

GRUPO II 

CASO 	 A ('hE 

32,1) 
5 	 26.8 

14 	 22,3 
18 	 19,0 
19 	 29,4 
20 	 20.3 

SEUDO-HIRSCHPR UNG 

9 	 10,5 

te se trataría de un defecto de la migración 
de dichas células ganglionares, de la cresta 
neural en dirección a los plexos intramura-
les 2 4 

Las metodologías diagnósticas que no in-
cluyan la biopsia quirúrgica dan resultados 
confiables en el 85' de lOS casos (clínica, ra- 
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1 AB I.A III. Resultados 

GRUPO 	 (;RUPO JI 

X: 8,5 	 X. 	25 

RANGO: 5,612,3 	 RANGO: 1 9,0-32,0 

OS: 	1.9 	 OS: 	5.2 

P 	0,001 

diolog í.i. nia ninne tría rectoanal y eleci ro-

mioLrra fía ) - 1 -. it los íi It mies años la incor-

poracion de otros iiietodos COITO) la A('li 1:  e u 

sangre Isucro-eritroci los l V cii la ni LtCOsd 

rectal (11 isloqu íiiiica y bioquímica) demos-
[li) cilias slgnhlicativamente niiís exitOsas 
5 9 1 0 2 

11 estudIO 1 ailiológico es de valor en de ter-
m ¡ nados pacientes: en oportunidades la sim-
pIe radiogra Ita de abdomen de pie y de per-

fil con o sin contraste ba nt arlo puede ritos-

trar diversos grados de distensión o dilata-

ción colónica. la  cual unida a la clínica, aro-

ba al d iagnóst ¡co 1 figs 5y 61. Fn otras oca-
.smones la radiografía es de difícil interpreta-

ción como en el caso rl el segmento uIt racor- 

1 

Figura 5: 
Radiografía directa de abdomen. dilatación "supraestenóti- 
ea'', zona agangtiónica. 

Figura 6: 

Radiografía de colon contrastada l':xmerisa zona agangiionar 
(øIon descendente, sigmoide y recto). Dilatación "supra-
esteflOtica". 1nfcrijicdud de hlirschprung. 

lo, en IxIcierites colostonitzados o recién na-
cidos sin ni egacolon todavía constituido: 

el os necesitan de otros est ud los para con fir-
atar la enfermedad - 

La relajación del esfín ter interno ante el 

:iu itiento de la presión recta] fue una ohser-

vación hecha en pacien les normales: la au-
sencia de dicha relajación se demostró en la 
enfermedad de Hirschprung. Varios autores 
han esi tidiado esta respuesta para el diag-

tiósi ico diferencial de la constipación, entre 
1105 Lawson, Nixon y Schanaufer. los cua-

les hablan de una elevada lidclidad diagnós-

ica. Hay trabajos que demuestran diferentes 

aorcentajeS de éxito atribuyendo la discre-
lancia a problemas técnicos variables. A su 
vez hay quienes hablan de falsos positivos y 

talsos negativos 8 15 2 5 

Aaronson y Nixon obtuvieron en un 26% 

el rellejo rectoanal en pacientes que tenían 

aganglionosis, delnostrada quirúrgicamente. 

A pesar de ello, podemos decir que si bien 
los falsos negativos son frecuentes (20%). los 

falsos positivos son excepcionales 1  La dif'i- 
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cultad diagnóstica con esta metodología es 
más evidente en los neonatos y prematu-
ros 1 1 1 3, A pesar de ello hay trabajos que 
muestran en recién nacidos reflejo rectoa-
nal normal 2 

Si estas dos metodologías son positivas 
para dianosticar la enfermedad, el trata-
miento podría ser instituido. Otras escuelas, 
antes de hacer descenso colónico, realizan 
una biopsia rectal quirúrgica, en búsqueda de 
la ausencia de células ganglionares y prolife-
ración de células nerviosas no mielinizadas e 
hipertrofiadas en la submucosa y capa mus-
cular. 

La aganglionosis por segmento ultracortu 
suele ser difícil de diagnosticar, incluso con 
esta metodología, por la presencia en la zona 
yuxtanai del segmento hipoganglionar lisio-
lógico 2  Para obviar este problema algujios 
autores, ante la sospecha clínica y radiológi-
ca, hacen anorrectomiecloni ía con fines 
diagnósticos y terapLuticos 1 7 2 

Bodian demuestra que es suficiente la 
biopsia rectal superficial, no quirúrgica, con 
el examen histológico de los plexos Su hin u-
cosos. Esta Ni,  realiza con la cápsula de biop-
sia por succión. Si bien la obtención del ma-
terial es menos traumat ica , la metodología 
histológica es nuís compleja necesitiíndose (le 
50 a 100 secciones y un patólogo especializa-
do, ya que normalmente los plexos submu-
COSOS 500 ¡llenos numerosos q oc los ni ienté-
ricos 1 9 2 3 Por lo tan tu, la presencia de cé-
hilas ganglionares descarta esta enfermedad 
pero su ausencia es difícil de iii lerpretar. 

Los lactantes con seudo-enfermedad de 
Hirschprung requieren una consideración es-
pecial. Se incluye en esta terminología a los 
niios con: a) hipoganglionosis. b) inmadu-
rez de los ganglios, y e) hipogenesia o inma-
durez de los ganglios y plexos. En la hipo-
ganglionosis la ACh E y la nianonletría ree-
toanal son patológicas: en cambio, tanto en 
la hipogenesia como en la inmadurez (le los 
ganglios la AChE es normal, con manometi'ia 
plana. 

Estas anomalías son excepcionales, repre-
sen tando una expresión incompleta (le la en-
fermedad de l-Iirschprung típica. La mayoría 
de las veces necesitan de una biopsia profun-
da para su preciso diagnóstico 2 0 

Los resultados obtenidos en nuestro traba-
jo muestran diferencias significativas entre 
ambos grupos. 

En el grupo 1 (control) vernos que ade-
más de los pacientes con constipación hay al- 

gunos con patología colónica intiamatoria 
crónica con gran agresión de la mucosa, co-
mo es la colitis ulcerosa. Esto rio modifica 
los valores (le la A('h E, COtfl() observan otros 
autores. 

Entre los pacientes del grupo II encontra-
inos predominio del sexo masculino, con an-
tecedentes neonatales de importancia varia-
ble, desde perí'oración de colon (en un caso) 
hasta el simple retrasó de eliminación (le me-
conio. La radiografía (ludosa en dos de los 
pacien Les la atribuimos a que el Segllleflto 
agangliónico era corlo y uxtanal . y no se vi-
sualizaba (tal vez por l)roblemas técnicos) la 
zona "estenótica'', Interpretamos la (alta de 
relajación del esfínter iii terno como falso nc-
gat ivo faiiibién fue plana la respuesta ma-
nométrica en el caso de seudo-FI irschprung 
donde la ami alom la patológica no pudo d ter-
iii mar de cuál de las tres variedades se trata-
ba, ni en la biopsia ¡u en la pie/a resecada. 
Pensarnos que el diagnóstico es de innuid urez 
o hipogenesia de los ganglios (lados los i'esul-
tados obtenidos con la ACIi E y la tononie-
tría rectoanal La actitud quirúrgica se tomo 
por la clínica, radiología y nianoniet ría pa-
tológica en tormi Persistente. Es importante 
como metodología técnica considerar un re-
ile jo m'ectoanal positivo o normal cuando la 
presión sosten ida del recto provoca Ulla rela-
jación del esfínter interno que se acota, vol-
viendo éste a la línea de base, a pesar de la 
persistencia de la presión endorreetal 

Nosotros pensamos que un estudio corn-
binado de manonietría rectal y bioquímica 
de la ACh F. debe ineorporarse como neto-
dología de ni lina del niño constipado, espe-
cialmente cii aquellos casos en que los hallaz-
gos clínicos y/o radiologicos no sean lo su fi-
cienteinentc claros o dclinitorios, ya que la 
in(licaeión quirúrgica depende de ellos. 

Es evidente que el diagnóstico de certe-
za de la aganelionosis visto por distintos au-
tores y las metodologías empleadas adole-
cen de la taita LI e exactitud deseada. Sin em-
bargo, las determinaciones de la A('hF. han 
logrado clarificai' el problema al aumentar las 
Posibilidades (le aciertos, como lo deniues-
tran los resultados que he mes obtenido con 
la determinación l)ioqu ímica cuantitativa de 
la mencionada enzima. 
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RES U M L 

Se describe la experiencia en el ('o,isulto-
rio de /1 dolc'scentes de la Prinic'ra (ctedra 
de Pediatría de la L"nii'c'rsidtul de Biienu 
.1 ¡res, que fu,zciona en el Hospital de ( 'lí-
111(1/5 Jose cJe San Martin. 

Se estudiaran retro spe tii'arnente las ¡lis-
¡arias Clínicas de 807 adolescentes. Se anali-
zíi la aisn'ibución de las puck'ntes desde la 
1 reac'io,'i ie/ ceiitra. segiar SCXa, nacumati-
dad, edad, proc ecic'ncia, cioiniciiia, acti'idad 
principal y persucia acampañante en la pri-
inera consulta. L)ada la inportcincia que el 
grupo familiar tiene para el adolescente, se 
investigó la composIción de aquél de acuerdo 
cui el estado civil de los padres i' su grado 
de instrucción. L inalmenie, se anali:aron los 
diversos /111) tivos (Je coiisu ita '  diagusticos 
encontrados en la en uestra a tendida. 

SU M MAR Y 

'Fije s/)ecia/ traits thai adoiescent 's mccli-
cal care shos's and ¡lic convenience of 
patients been tt'hollt studied phvsical. 
¡siculogical aud social point of view safad 
aul ¡u 1/lis work Thierefore 1/e exi te/lee 
1)] a mulridisciplinarv team is considered 
adi'isab/e. cien if ant' doctor, no matter his  

f'ieicl, can look ajter 1/lese patit'iltt. Thie 
material tincl human e/e,mu'izts necessai'i Jór 
ada/seca! .s caTe are descrihe'd amicl ¡he ex- 

c 11 rriecj mí t al ¡¡Cc / ' ' /'edia trie 
('/iair o] fluc'jios 1 ¡res Unii.'ersit'v al ¡lic 
Hospital de (7i'mi/c as José de San Martín. 
is .s/iowed. 

7'/u' medical recorcis of 807 aclo/esc'cnts 
hai'e ht'en retrospeetivc'li distrihutecl accorci- 

to: niímnher of ,çervic - c'ç, scv. llatio/ia/itv, 
age. origin, aclrc'ss, main aeli)'iIl amul (lic 
/)er.van 1010 cQ/llc'S 'ViI/i 11It' patien! la ¡lic 
t'i,'st c'oiisultalia,i, 

.1 c'corcling to 1/le inJlucnc'e t/?e Ja,nih' 
group ¡lai'' Ofl 1/U' patienl ¡tv cO/nposi-
¡ion has heen studied iakinj,' ¡ata account 
parc'nls marital status ami knowledgc'. 
Difterc'nt reasumo, far eansultation and 
diagnosis fou,id among ¡/1c people seen 
are analized, Thc diagnoses are ciassi,fied 
imi chifféren t arcas: (r'eneral Medicine', 1/ea/tui' 
adoic'scc',its, Psicholugr, InJeciions, (,t'necu-
lO,L'l, oit han edics- Trauma fo/ugt '-Surgen'. 
,'iía/(' 5//ecl/id' patholugic's, and Grawing and 
c/ei'elopnu'nt. The amount of principal 
diseases fouiid circ' seca iii (1/it' of t/ic'se arcas 
(/UOtL'. ahai'c' 

INTRODUCCION 

('ada día con mayor frecuencia se en-
cuentran cii la bibliograFía temas rct'ericlos a 

Universidad Naeiorial de lluenos Aires, Priiriera (átedTa tic Pediatría. Hospital de (1nicas José de Sari Martin, 
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la llamada Medicina de Adolescentes. Si bien 
el estudio, atención y tratamiento de los jó-
venes corresponde al campo de la Pediatría, 
una encuesta realizada en los EE.UU. indica-
ba que el 7O0/  de los pediatras en ejercicio 
de la profesión se consideraban insuf'iciente-
mente adiestrados para encarar en lorrna 
adecuada a los jóvenes en esta etapa de la 
vida. Lii nuestro medio no existen CStlidR)5 
similares pero podríamos inferir, sin temor a 
equivocarnos. que 110 di ferina n de los va 
citados 1  

En 1978 la población cnt re lO y 1 Q años 
(le edad en la H epá blica Argentina se calcu-
la ha en 4.()8.000 p'rsonas, recistrándose 
3.453 delunciones. lo que implica tina lasa 
de mortalidad de 0.7'! Este bajo índice 
puede ser una de las cansas por las cuales la 
Mcd cina de Adolescentes ha quedado relega-
da, tanto en nuestro país como en otras par-
tes del mundo 2  . Una baja tasa de morta Ii-
dad, sin embargo, no es indicador sil ticiente 
de una adecuada salud (le la población, sobre 
todo si definimos salud, de acuerdo con la 
OMS. como el estado de bienestar físico, 
psíiluico y social y no simplemente como 
ausencia de enfermedad. 

El proceso madurativo se inicia, en iiene-
ral, por cambios físicos corporales, lo que 
se conoce como pubertad. Sin embargo, 
a] considerar la adolescencia en forni a ini e-
grada podemos encontrarnos con una pobla-
ción púber no adolescen te. por retardo en 
la aparición (le la crisis o con una prolon-
gación exagerada de dicha crisis, o bien ni-
ños que sin pu bertad presentan un coin por' 
tamiento de adolescentes 3  . Muy especial-
mente en la Medicina de Adolescentes el 
área de salud ilebe estar integrada con la 
familia y la escuela. Los tres sectores deben 
trabajar en l'orma simultánea pues de esta 
actividad conjunta depende el éxito final. 

Medicina de Adolescentes se define como 
aquella que trata a los pacientes com prendi-
dos en la etapa de la adolescencia, pero con-
sideramos que no es una especialidad o su!)-
especialidad independiente. Por definición 
la Pediatría es la rama de la Medicina que 
trata del individuo en crecinlierito y desa-
rrollo, de donde se desprende el important 
simo papel que le corresponde en la adoles-
cencia. La acción pediátrica no por ello 
debe convertirse en excluyente de las otras 
ramas de la Medicina o sus especialidades: 
su aporte no sólo es conveniente sino que 
resulta imprescindible para el adecuado en- 

foque de una Medicina Integral 4  . En la 
práctica médica no pocas veces ¡ OS prof esio-
nales de las más diversas especialidades se en-
contrarán ante adolescentes y, aunque la pa-
tología padecida por ellos Pueda ser habitual, 
el acto médico no será completo si no se va-
lora al joven en su conjunto. 

CASUISTICA 

Desde el 1 ile octubre (le 1 9 78  ti nc iona 
en la Primera Cátedra (le Pediatría de la 1 - a-
cultad (te Medicina de la Universidad (le 
Buenos Aires. en el Hospital de ('línicas José 
de San Martín, un consultorio destinado a la 
alencion (le adolescentes. Tres fueron los 
principales objetivos que impulsaron su 
creación: It atención médica interal; 
2) docencia de pre y posgrado: 3) investi-
gación (le la prohlem:í tica especial del ado-
le se e rite 

En esta presentación nos referiremos al 
primero de los ohietivos. o sea la atención 
médica integral. 

Intentos anteriores de lograr una adecuada 
atención para Pacientes adolescentes no 
ha bían tenido éxito, debido principalmente 
a la falta de lugar l'ísico apropiado. Por ello 
se reacondicionó uno de los sectores de 
Consultorio Externo, que si bien es pequeño. 
permite realizar la ananinesis y examen físi-
co en lugares separados. otorga nd o un am-
biente de privacidad imprescindible. 

El equipo nitiltidisciplinario se tormo con 
cuatro médicos pediat ras. dos licenciadas en 
psicología, un médico psiquiatra, una psico-
pedagoga y un asistente social. Se estable-
cieron 5 días de atención semana les en 110-

rano matutino. LOS pacientes luerun ad mi-
idos por Consultorio 1 xl erno (le Pedía tría 

y todos aquellos con edades comprendidas 
entre los 1 2 y  18 años se derivaron al sec-
tor (le Adolescentes, donde fi.ieron atendidos 
por uno de los médicos. Se conteccionó una 
detallada Historia Clínica en una ficha im-
presa ( fig. It.. 

Número de prestaciones 

l)esde el ID  de octubre de 1978 hasta el 
30 de diciembre de 1980 el número de pres-
taciones realizadas fue de 1 .757: éstas com-
prenden 807 de primera vez y  950 de segun-
da o ulteriores. La distribución de dichas 
prestaciones se expone en el cuadro 1 
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IlOSPrfAt DE CI.INICAS "JOSE DE SAN MARTiN" lIC. N °  

1ra. Cjtedra de Pediatría CI. N 
Seccion Adolescencia G/A. N 

Nombre.. 	............. 	.......................... Nacionalidad: 	................. 

Domicilio... 	.............. 	. 	..................... TE.......................... 

Procedencia..................................... Ocupación . ................... 

Estadocivil..................................... FN.: 	....................... 

Edad'. ...................... 

A c oni p ai ante................. 

MOTIVO I)E CONSULTA 

ANTECEDENTES PERSONALES 

1 nibaraiu rliatcrilo 	............................. ...Parto ................. . .... . 

............. l)eanih ulación 	...........Locuela 	........... Cont . Es .. 	.... 	..... 

Escolaridad 	........................................portes: 	.................... 

Otros estudios ...................................... libre: ..................... 

Problemas escolares ........................................................... 

Tabaco .....................&lcolo'l ...................Otros ................. 

Alimentación .................................... 

Enfermedades: 	.............................................................. 

Accidentes. Operaciones' .......................... 

Inmunizaciones . 	...................... ........ ...... .. ................ 	....... 

Menarca' ....................Ritmo . 	..................... .. J.J.M ................ 

R .S.. 	............ ............. Pm ...................... 

A. Jud ...................... .&. Pen...... 

ANTECEDENTES PSICOLOGICOS 

GRUPO FAMILIAR 

Edad E. civil Escolaridad Trabajo Cunv. Relac, A. patológicos 

Padre 

Madre 

Hno. 1 

Hno.2 

1-loo. 3 

Comparte habitación con' . 	...... . .............. Vivienda . ...................... 

ENCUESTA SOCIAL' ..................................................... 

Figura 1: Ficha para Historia Clínica. 
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El mayor número (le consultas de 1979 
con respecto a 1980 es atribuible a que dii-
rante este primer período se captó a todos 
los adolescentes que concurrian periódi-
camente al Consultorio Externo de Pedia-
tría. Con -respecto al menor porcentaje 
de las visitas ulteriores lo atribuimos a que 
durante 1980 dos de los cuatro médicos 
pediatras dejaron de concurrir al consulto-
rio y - si bien fueron reemplazados, es ini-
portante para estos pacientes una atención 
l)ersollalizalla y se disgustan cuando son 
atendidos por otro profesional preíiereii re-
gresar en otra oportunidad cuando rio 'en-
cuent ia ti 'su médico'' o sea e] que los aten-
(1 ió por prifliera vez.. 

Cuadro 1. Atención de pacientes 

S'eg1.UILIO ¡ otal 
Primera tez o por 

1 ño tez ulteriores año 

1978 68 30 98 

979 412 512 924 

1980 327 408 73 

TOIAL 807 950 1757 

1)islribución según sexo 

De k)s $ 0 7 pacientes atendidos 431 
53 ,4O°,o i fueron mujeres y  376 (46.60°io 

varones. Esto es diferente de lo que suele 
ocurrir en otros servicios, donde en general 
las cifras favorecen a la población masculina 
con respecto a la femenina 5  . Fn nuestro 
caso, si bien la diferencia no es muy impor-
tante, lo atribuimos a la existencia de una 
seccion de Adolescencia en la Primera Cá-
tedra ile Ginecología (que funciona en el 
mirio hospital) que deriva las pacientes que 
presentan patología clínica. 

Distribución según nacionalidad 

Fueron argeiit itios 745 (92.3 1 % ) y extran-
jeros 55 6,$2% 1, provenientes estos íiltimos 
en su gran mayoría (le países limítrofes. El 
dato no fue consignado en 7 pacientes 
(0,87%). 

L)istribución según edad 

1:1 S'm nato) de Adolescencia, organ izad. 
por Li Academia Americana de Pediatría  

y con auspicio de la OPS, entre otras insti- 
tuciones. concluyó que la adolescencia tiene 
1111 tiernj)o cronológico que ascua entre los 
10 y los 20 aÍos. pero estos extremos SOri va-
riables y sólo se toman a los fines de poder 
cotejar datos a ¡liVel internacional. En nues-
tra Sección se aceptaron pacientes entre 12 
y 18 anos (le e(lad. pero sin dejar de lado 
todos aquellos que por su prohlem:i 1 ica es-
pedal podían ser considerados corno ado-
lescentes. 

La edad lron1cdmu pura la mliucsira estu-
diada fue: va ruties. 13 años. 7 meses y 24 
días: mujeres, 13 años, 6 meses y 27 días. 
Al considerar el pri's'entc artículo debe te-
nerse en cuenta esta edad promedio, puesto 
que los da tos pueden diferir de las presen-
luciones de 1)1 ros serViciOs coii edades íii te-
rentes. l.a distribu ctóii se puede analizar en 
los cuadros 2 y 3, presentada eSqLtelflática-
mente en la ligura 2. Analundo los grñl'i-
cos Vemos que la mayoría de los adolescen-
tes que consultan en nuestra scccton se en-
cuen tran coiii prendidos cnt re los 1 2 y los 
13 añoS (57.81 % ile los varones y 46.86% 
(1e las mujeres). 

Cuadro 2. l)istribución por edad. 
Pacientes varones 

\ de 
Edad pacientes 

11) 4 1,06 

II 38 10,01 

12 116 30.76 

13 102 27,05 

14 58 15.64 

15 30 7.96 

16 15 3,98 

17 8 2,12 

18 5 1.33 

TOTAL 376 100 

Derivación y procecleilcia 

Del total (le pacien tes el 75% llegó deriva-
do miel Consultorio Externo de Pediatría por 
haber sobrepasado los 12 añOS (le edad, 
mientras que el 25°i restante corresponde a 
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las derivaciones directas por conocimieti 10 

de la sección (referencia de familiares y ami-

gos de otros pacientes u otros inediLus de 

dentro o fuera (le! Hospital). Es Jable supo-
ner que a mcd ida q tic el consultorio sea mús 

conocido el numero (te referencias directas 
a U fi e ti te 

La i1iayora (le los pacientes que con-

sultaron provienen y residen en el c;rari Bue -
flOS •\i res, siguiendo en orden de frecuen -
cia los que habitan en la ( ' apital Federal. 
Dentro de c1e ohmio grupo, sin embargo, 

la gran mayonla son jóvenes que residen le-
jos del 1 lospital. 1stos da tos son dignos de 
ser tenidos en cuenta, pues mnLichas veces la 
lejan(a de los domicilios diliculta la con) 1 -
ULtidad de trata iflieli tos prolongados o el 
cumplimito (le citaciones. 

l)eterni inaci ón según c OflCU rrencia 

De los 807 pacientes a tendidos. 305 
(37,79 ) concurrieron al consultorio solo 

---iCuadro 3. E)istrihuc&rn por edad. 
Pacientes mujeres 

N de 
Load f)uICiCfltes 

() 4 

1(1 14 3.25 

11 52 12.06 

2 110 25.52 

13 92 21.34 

4 60 13.92 

15 42 9,75 

1t 22 5.10 

17 .3 5,33 
18 12 2,78 

TOTAL 431 100 

VARONES 	EDAD 	!1l,JJl:RFS 
(afi u s) 

 

14  

1 	15  

L 	

16 	 _ 

17  

18 

Ile. 2. Distribución por edad de acuerdo COfl el sexo 

una vez, mientras que 502 (62,2] % lo hicie-

ron en dos o niús oportunidades a ]os efectos 

de cmii pIe tar tratamiento o por algún otro 

motivo (le consulta. Dada la brevedad (le! 
tiempo analizado estos (latos no pueden ser 

considerados corno deserción. Con posteno -
ridad a diciembre de 1980 no es raro encon -
trar pacientes que efectuaron su primera 

consulta en 1978 o 1979: muchas consul -
tas por motivos diversos se solucionan en 

una primera entrevista y no requieren con-

troles posteriores. Normalmente los pacien-

tes son citados caJa 6 meses a efectos de va-
lorar crecimiento y desarrollo. 

('iiadro 4. Lugar de residencia 

N° de 
Lugar Jacientes % 

(;ran Buenos Aires 	409 50.68 
Capital Federal 365 45,23 
Interior 29 3.60 
No se consigna 4 0.50 

TOTAL 807 lOO 
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Distribución según actividad 

La gran mayoría de los pacientes (Jile 
concurrieron a la consulta eran estudiantes, 
del último año de la escuela primaria o de los 
dos primeros .de la secundaria, datos coinci-
dentes con las edades promedio de estos 
jóvenes. Sólo 2 pacientes del total de 807 
examinados eran analfabetos. sin considerar 
como tales la 7 casos consignados de debi-
lidad mental. Si bien se consideraron 25 pa-
cientes con trastornos de aprendizaje, éstos 
en general no fueron de tal magnitud como 
para considerarlos no instruidos. 

Cuadro S. Ocupación de los adolescentes 

Oca paciói 

Estudian 703 87.11 
Trabajan 63 7,81 
Estudian y trabajan 21 2.60 
No ejercen actividad 13 1,61 
No consignan 7 0.87 

TOTAL 807 lOO 

Determinación según acompañan te 

Es md udable la importa neja que el grupo 
familiar tiene en nuestro medio A diferen-
cia de lo que ocurre en otros países, espe-
cialmente en aquellos de origen sajón. 9 
de cada 10 adolescentes concurren acompa-
ñados a la primera consulta. Si bien no se  

Cuadro 6. Acompañantes de los adolescentes 
que concurren por primera vez 

A compañante VO  

Madre 540 66,91 

Otro familiar 98 12,14 

Solos 86 10.66 
Padre 29 3,59 

Ambos padres 21 2.60 

Amigos 14 1.74 
Visitadora social 5 0,62 

No se consigna 14 1,74 

TOTAL 807 100 

han consignado datos al respecto, a medida 
que el pacieiite crece y consulta en posterio-
res oportunidades aumenta el porcentaje 
de jóvenes que concurren solos, aunque 
siempre es neta la superioridad en número de 
los que lo hacen acompañados. 

Estado civil de los padres 

Se averiguó el estado civil de los padres en 
786 pacientes, no habiéndose consignado 
dicho dato en 2 1 Por diversas circunstancias 
se trata de una pregunta directa que puede 
no ser conveniente formular en la primera 
entrevista: si el joven no regresa el dato 
queda sin consignar. Cuando el paciente es 
muy retraído y resulta difícil entablar un 
dizílogo, muchos de los (latos que I'iguran en 
la historia clínica no se recistran. Asimismo, 
en algunas oportunidades liemos coniproha-
do que los datos referidos al estado civil de 
los padres no correspondían a la realidad. 

Cuadro 7. Estado civil de los padres 

Estado civil JV 

('asados 555 70.62 
Separados 130 16,11 
Viudos 58 7.38 
('oncubinos 22 2.81 

Madre soltera 21 2,68 

ToTAL 786 100 

Del cuadro 7 se desprende que casi el 30% 
de los adolescentes que consultan presentan 
alteración del medio familiar. Es en estos pa-
cientes en quienes la necesidad (le esclare-
cimiento de diwrsas problemdticas es ma-
yor y en ellos se registra un alto porcentaje 
de trastornos de aprendizaje. Esto confirma 
lo que sostienen todos los que trabajan con 
adolescentes: la salud de éstos asienta So-

bre un trípode constituido por la normalidad 
física, la educación y el medio familiar. La 
tentación del médico de suplir cina de estas 
bases es grande, pero la experiencia enseña 
que adoptar esa actitud pocas veces tiene 
éxito. 
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Instrucción de los padres 

Se intentó lletai-  a de termi riar el nivel cul-
tural del grupo familiar, para lo cual se inte-
rrogó sobre la escolaridad de los padres. Se 
pudo precisar el nivel alcanzado por 600 pa-
(lies y 68% madres, cuyo detalle se cncLten-
tra en los cuadros 8 y. 9. La mayoría LIC los 
adolescentes presentan en el momento de la 
entrevis La una instrucción superior a la de 
sus padres. Fsto es muy evidente en un itie-
dio hospitalario y debe ser tenido en cuco-
La en múltiples oportunidades al analizar 
situaciones de conflicto entre padres e hilos. 

Cuadro S. Instrucción de los padres 

IllSt?'UCCíO?l 

Primaria conipleta 274 45.63 
Primaria incompleta 134 22.30 
Secundaria incompleta 79 13.15 
Secundaria compleia 70 11.65 
Universitaria complea 17 198 

Universitaria incompleta 16 2,64 

Analfabetos 10 1,65 

TOTAL. 600 lOO 

Cuadro 9. Instrucción de las madres 

IIIStTUCCiOfl N° 

Primaria conipleta 316 45,93 
Primaria incompleta 200 29.10 

Secundaria incompleta 75 1090 
Secundaria conipleta 66 9.59 

Universitaria completa 9 1 ,3 1 

Iii jversjtaria inconipleta 4 0,58 

Analfabetos 18 2.47 

TOTAL 688 lOO 

En todo lo anteriormente expuesto se 
refleja la necesidad que tiene el médico que 
atiende al adolescente de conocer adecuada-
mcii te la problemática familiar para enmar -
carlo en su realidad sociocultural. Por eso,  

en esta etapa de crisis, de cambios físicos 
y emocionales, de búsqueda de identidad, 
nada mejor que el ambiente familiar para 
comprender, ayudar y estimular sus logros. 
disimular sus errores, incentivar sus mejores 
y más al tos ideales. Una familia confiictuada 
por inseguridades afectivas, problemas con-
yugales, discusiones, egoíSmOS, Separaciones, 
nunca podrá servir de apoyo a este ser en 
cambio, que necesita a sus padres firmemente 
unidos y seguros. El adolescente con patolo-
gía Familiar solamente con gran esfuerzo per-
sonal llegará a superar con éxito esta etapa 
de su existencia 

Motivos de consulta 

El adolescente se 1)lcscnta en el consulto-
rio, en principio, t mudo y desconfiado, 
pero tratando de ser simpático y agradable, 
dado (ILIC la seducción es una de sus principa-
les características. Si bien busca apoyo 
desea que se le considere como una persona 
capaz de tomar resol u ciones por sí misma. 

El motivo de consulta cii todo acto nié-
dico suelc ser diverso y difícil LIC clasificar 
o agrul)ar. Con fines didácticos y con valor 

Cuadro 10. Motivos de consulta en adolescentes 

Y de 
C 'ansas pacientes % 

Fiebre, catarros, amigda. 
luis, etc. 199 22.54 

Problemas psicológicos, 
trastornos de aprendizaje. 

decaimiento 118 13,35 
Trastornos gastrointestina- 

les, dolor abdominal 110 12,45 
Control clínico 106 12,01 
Cefaleas, mareos, lipotimias 81 9,16 
Algias diversas 	precordial- 

giaS. etc.) 78 8.82 
Crecimiento y desarrollo 57 6,45 
Problemas ginecológicos 46 5,21 
Problemas dermatológicos 37 4,19 
Obesidad 23 2,60 
Traumatismos 19 2,15 
Otros 9 1,07 

1OTÁL 883 lOO 
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- - MlDICINi\CI.NFRAL 
(3469 %) 

CRE(']MIlNTO Y I)FSARROLL.O 
2,19°/o) 

ARE. LSI'LCiFICA DE VARONES 
(3.89%) 

ORTOPF1)IA - TRAI.MATOLOGIA 
CIRUGIA GENERAl. 
(6,77%) 

LA GIN lI'OLOGICA 
i5 %) 

ADOLLSCFNTES SANOS - - - 
(1 5.5 4%) 

ARLA pslcoLoc;ICA_ - - 
(15,18%) 

INFECCIONES - - - 
(14.79%) 

simpleniente csqUernií tico 11emos agrupado 
12 motivos de consulta que el adolescente 
o su acompañan te expresaron al concLirrir 
a] consultorio. 

De los variados motivos de consulta se 
desprende lo inespeciTico de éstos y el hecho 
(le (]L1C el paciente no expresa adecuadamen-
te la verdadera causa que lo llevó a la entre-
vista médica. LI profesional entrenado en la 
atención de estos pacientes capta a menudo 
el carácter trivial e inespeci'fico de ]a consul-
ta. situación que se clarifica cuando explora 
diversas esferas que pueden preocupar al 
joven y que éste no se atreve a expresar. Lsto 
es clásico en la pubertad fisiológica pero re-
trasada: el tamaño de los órganos genitales 
o la gineconlastia en los varones. Una ni íni-
ma explicación acerca del normal crecimien-
to y desarrollo, como de sus variaciones de 
acuerdo con cada individuo, quita al ado-
lescente muchas de sus preocupaciones 
centradas, específicamente en esta etapa, 
en su esquema corporal. 

Diagnóstico 

También con fin es didácticos, como se 
señaló en el parágrafo anterior. se  han 
agrupado los diversos diagnósticos en áreas. 
En el cuadro 1 1 y en la figura 3 se pueden 
observar los porcentajes que corresponden a 
cada grupo. 

Cuadro II. Diagnósticos en adolescentes 

Medicina general 371 34,69 

Adolescentes sanos 166 15,54 

Área psicológica 162 15,18 

Infecciones 158 14,79 
Area ginecológica 74 6,95 

Ortoped Li-fra umatología 

Cirugía general 72 6,77 

Área específica de varones 41 3,89 

Crecimiento y desarrollo 27 2,19 

TOFAL 1071 100 

La mayoría de los diagnósticos enconi ra-
dos corresponden al gran grupo l uc liemos 
denominado Medicina general, expuestos por 
separado CII CI cuadro 1 Il  entre ellos la pre-
valencia es de los procesos otorrinolaringoló-
gicos, siguiendo en orden de frecuencia la 
obesidad. La incidencia de este Ciii iiuo diag-
nos lico llama la atención dado que sólo 22 
Pacientes expresaron esta patología. (le por 
sí evidente, como motivo de consulta. Este 
porcentaje es aun menor si se tiene en cuenta 
que muchas de laS consultas por obesidad 
posteriormen te no se consideraron como la- 

Fig. 3. Diagnósticos en adolescentes 
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le 	Los diagnósticos neurolúgicos solo su- 
man 36, siendo interesante destacar que esta 
citia es mUchisifliü iliem)r (ILft la encontrada 
cii (uros paises de A irica latina, donde pre-
valece en una ci Ira ecreana al 20% 8  . Sigue 
en orden de trecuencia el número LIC idoIes-
centes salios, (1 ',ii iL(]UellOs iiii solo carentes 
de pjto1oiía oraniea sino que responden en 
6 irma un teeral al concepto Lic salud. Los 
motivos LIC eoilsLil la ex presados por este gru-
po son variables y en ellos el simple esclare-
ciflueilti u del ifleilico en cuanto a su proble-
niática loe stilicientc. Lii Poco más de la 
mitad de estos adolescentes solicitaron con-
1 rol ci mico por exigencia ile las autoridades 
escolares o pjdieudo autorización para la 
rali,aeión de ejercicios HSICOS. 

Cuadro 12. Area de Medicina general 

'vt  de 

Tipo di' patologw 	 pae1efl1e 

(1 torr iii ol a tui golo gia 94 

Obesidad ()() 

\sma 	Alergia 40 

l'roeesos gastrointestinales 37 

Dermatología 35 

Disriiinia 25 

liebre reumatica 8 

Cardiopatias 8 

Fiidocrinokigín 7 

Oftalmologi'a 7 

Debilidad mental 7 

Genéticas 7 

Renales - Ilipertensióri 7 

l'arálisis facial 4 

Otros 9 

TOTAL 	 3(1 

Los diagnósticos comprendidos en lo 
iltre he ruos d enomi nado Aren psicológica 
fueron 163, de los cuales se efectuaron 122 
interconsultas al equipo de psicología, soli-
citando psicodiagnóstico. Esta derivación. 
por las especiales características que presen-
ta, no siempre resulta fácil y ha sitio tal vez 
una de las principales dificultades por las que 
el equipo tuvo que atravesar. Esto llevó a que 
en el último tiempo se alterase la modalidad 
operativa. En un principio todos los Fiacien- 

tes eran recibidos por el clínico, qtiien de 
acuerdo con las características ile la consulta 
efectuaba la derivación al equipo de psico-
logía al recibir la solicitud se concedia u u 
turno a electos de comenzar el psicodiagnós-
tico COti Lilia Cli trevistu cori los padres ti eoii 
el l'auiiliar a cargo. Las rcsisleilcias propias 
a la colisLilta, la mesta bilidad de los adoles-
centes Ni la variabilidad de su problemática 
hacían que niLiclios de eslos estudios no lle-
garan a concre tu rse. La derivación precoz 
por parte del equipo in edico 11 o daba tiempo 
para una adeei.iaula motivacion y cuando era 
tardia resu lIaba difícil coilerclar la transfe-
rencia. 

Cuadro 13. Diagnósticos en el Area 
psicológica 

1 rastorn os CniOcio o ales 	 84 

trastornos de aprendizaje 	 34 

Trastornos psiq uiátrieos 	 20 

Enuresis 	 17 

I)rogadicción 	 3 
homosexualidad 	 3 

Aloholisino 2 

TOTAL 1 

Los diagnósticos en el Área psicológica 
pLieden obse rvarse en el cuadro 13. Restilta 
interesante destacar la neta prevalenera de 
trastornos emocionales con respecto a los 
trastornos psiquiátricos, que no alcanzan el 
2.5°í del total de los pacientes y el 1 2°i de 
los considerados en esta área. El número de 
pacientes entireticos es importante y se está 
efectuando un estudio detallado sobre ellos. 

El problema en infecciones es sumainen-
ti' importante en la Medicina de Adolescen-
tes si bien podría haberse incluido en los 
cuadros correspondientes a Medicina general, 
ha parecido oportuno considerarlo en forma 
separada (cuadro 14). 

En el Area ginecológica (cuadro 1 6) pre -
valecen netaniente las vulvovaginilis. Se 
atendieron 8 casos de embarazo: 4 siguieron 
su curso, 2 fueron interrumpidos por deci-
sión de las pacientes y sus familiares (regre-
sando posteriormente al servicio) y los 2 
restantes no concurrieron a entrevistas pos- 
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Cuadro 14. Infecciones cii adolescentes 

Estados gripales 34 
I3ronquitLs 33 
Parasitosis intestinales 
1 nfectocontagiosas comunes 24 

Otras infecciones 13 
lo fección urinaria 

I lepatitis vira] 8 
Tuberculosis pulmonar 8 

Lepra lepromatosa 
('hagas agudo 

Eñes 1 

TOTAL 158 

tenores. Con respecto a las algomenorreas 
CflSOOS qUe SU InCidencia debe ser mayor, 

pero muchas veces las refieren como dolores 
abdominales difusos y fueron consignadas 
dentro del grupo de algias diversas. 

Los datos en el Area ginecológica ditcren 
sustancialmente de los encontrados en otros 
servicios de nuestro Hospital, donde la inci-
dencia de la problemática sexual es mucho 
niayor Esta (lisinulitud pLiede ser debid a 
a las edad es promedio de las pacientes aten-
didas y a las características del consulto-
rio. 

Cuadro 15. Diagnósticos en el Área 
ginecológica 

Vulvovaginitis 40 

Trastornos menstruales 16 

Embarazo 8 
Algomenorrea 5 

Tensión premenstrual 2 

Violación 2 

Nódulo mamario 

TOTAL 74 

Cuando una paciente presenta una proble-
mática sexual y su edad corresponde a la de  

tina adolescencia inedia o tardía, se dirige a un 
consultorio de ginecología y no a pediatría. 
Ln nuestro trabajo tenemos regislrada la an-
ticoncepción conto motivo de consulta y 
'ste es un requerimiento corricn te en un 
consultorio ginecológico dedicado a ado-
lcscen tes. 

Las patologías correspondientes a Ortope-
dia- Fraumalología-Cirugía general han sido 
agrupadas en el cuadro i (. 

Cuadro 16. Ortopedia - Traumatología 
Cirugía general 

Escoliosis - Cifosis 	 25 

Traumatismos varios 	 23 

Cirugía general 	 19 

Otros 	 5 

IOTAt. 	 72 

Si bien se podría decir que las cifosis y 
escoliosis son alteraciones y no entidades 
patológicas, interesa destacarlas dado qte 
la clave de su tratamiento eficaz es el des-
cu brini iento temprano y para ello deben ex-
plorarse en torma específica. Una buena se-
miología en busca (le tal alteración no debe 
faltar en ci examen de todo adoIescenle' ° . 
En esta clasificación no ha sido consignado 
el pie plano común cuando no presenta sin-
tomatología específica ni alteraciones pos-
turales. 

Cuadro 17. Diagnósticos específicos en 
varones 

Ginecornasiia 30 
Ectopia testicular 5 
Varicocele 3 
Torsión de hidátide 2 
Fimosis 

TOTAL 41 

El cuadro 17, sobre Diagnósticos especí-
ficos en varones adolescentes es encaheiado 
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con amplio margen por la ginecornastia: 73% 
en esta drea: si bien no debe ser considerada 
CO0 I)atológica (salvo en determinadas oca-
siones ) se inclu ve dada su eran importa ncia 
para el joven. Ningún caso mereció trata-
miento específico y la labor del medico se 
lun tú a explicar la normalidad de dich 

n 	
o pro- 

ceso y su involucion eSpontaea. Lamenta-
bleinente. de estos pacientes hahian sido 
a tendidos previameil le con diagnoslicos pre-
sitril i ús (te endocrinopat ía o insuficiencia 
liepi tiea. Se les hahian solicitado costosos 
estudios, lo que ha bía aumentado la angustia 
de los ióvenes y sus l:iniiliares. 

Fii el Area de ('recimiento y desarrollo 
cuadro l 9) hemos consignado co-no de baja 

la la a todos aquellos adolescentes cuya esta-
tura se encuentra por debao del percentilo 3. 
De los 19 sólo 3 pi-esentahan un enanismo 
evidente. Los casos (le puliertad normal con 
adolescencia retrasada si bien tenían una 
talla interior, se citan aparte por conligurar 
u mi en ti dad diferen te 

Cuadro 18. Area de Crecimiento 
y desarrollo 

JV° 

Raia talla 	 19 
Pubertad normal retiasada 	 7 

Pubertad preen/ 	 1 

TOTAl 

I)entro de nuestra casu ístiea se encuen-
tran tamhin patologías menos trecuentes: 
síndrome de Poland, eníermedad de Von 
Willebrand, enfermedad de Gilhert, lii-
perlipernia. hipercokstcro]emia familiar, 

Scliónlein-Henoch, artritis reumatoidea,y iler-
matomiosit iS. 

COME NTA RIO 

('on esta presentaciofl del ('onsultorio de 
Adolescentes liemos querido relatar u mu ex-
periencia que consideramos valiosa como 
atemIcioli medica integral. El tema de ]a arlo-
lescencia Ita sido muchas veces encarado por 
psicólogos o psuquiatras, pero con menor 
frecuencia y entusiasmo por el nudico gene-
ral. Esta actitud debe revertirse. No se trata 
(le un encuadre "psicologista'' de la medici-
na, pero requiere de todos aquellos que se 
dedican a ella una mentalidad rnultidiscipli-
nari:i que les permita abarcar al paciente 
adolescente en su realidad física, psíquica y 
social. 
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"EL EQUIPO DE LA SALUD 
FRENTE A LA DESNUTRICION" ** 

Prevención, diagnóstico y rehabilitación 
según nuevos criterios integrales 
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RESUMEN 

Se propone considerar la desnutrición in-
ján ti! en nuestro medio, como una enferme -
dad evitable, recuperable y de registro obli-
gatorio. 

La prevención apunta básicamente a me-
jorar las condiciones de vida, control de cre-
cimiento y desarrollo y educación para la sa-
lud. 

El tratamiento persigue dos objetivos si-
multáneos y complementarios: en el niño, 
recuperación de su peso y desarrollo iii tegral: 
en la jimilia, rehabilitación de su capacidad 

aptitud para la crianza en salud. 
Se describen métodos de evaluación de 

riesgo v de gravedad, norma tizando las con-
ductas del equipo de salud, en los distintos 
grados y formas de presentación. 

El criterio adoptado ha resultado en esta 
experiencia la única forma i.'iable y condu-
cente para lograr resultados positivos en el 
aspecto médico asistencial del complejo pro-
blema social que constituye la desnutrición 
infantil. 

SUMMARY 

In the present paper, mnalnutrition is con-
sidered as a disease in whic/i complete reha-
bilitation can be achieved. Jts prevention 
aims to the improvement of living conditions  

to the moniloring of gro wth and develop-
inen t of children and health educarion. 

Its treatnient has two complementary and 
simnullancous goafs: recovery of weig/,t and 
psicoemo tional develo p,nen t and teach ing 
the Jámily to prol'ide a better care to iheir 
ch ildren. 

Parameters to evaluate risk and severity of 
mainutrition are proposed iri this paper, to-
ghether with a normnatization of actii'ities of 
the health team. 

Results of tite application of this ap-
proach are presentc'd. Cases of injántile mal-
nutrition, should ohligatory be denounced 
lo the local healrh autority. 

1. Introducción 

La Desnutrición Infantil (D Nl), enferme-
dad registrable, evitable y recuperable, por 
diferentes motivos no recibe toda la atención 
y preocupación que merece, tanto de la co-
munidad como, lo que es más grave, de parte 
del Equipo de Salud. 

Disminuir la incidencia y prevalencia de la 
DNI por medio de la racionalización de los 
recursos existentes debe ser un objetivo in-
mediato del mencionado equipo. Esta acción 
debe hasarse en una eficiente Atención Pc-
diátrica Primaria, que debe ser, además de 
eficiente, oportuna y de alta calidad, funcio-
nando normatizada en forma central en sus 

* Hospital "Luisa C. de Gandulfo", Servicio de Pediatría, Balcarce 350 - 1826 - Lomas de Zamora. ** Presentado en el Primer 
Congreso Rioplatense de Pediatría (XIX Jornadas Rioplatenses) Primeras Jornadas del Equipo de Salud Materno-Infantil. Bue-
nos Aires, 1981. 
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áreas de influencia con ejecución descentra-
lizada. 

No habiendo registros directos de inciden-
cia, prevalencia y muerte por l)Nl, la magni-
tud de la misma debe ser evaluada por méto-
dos indirectos hasta tanto se mejore la cali-
dad y utilidad de las estadísticas oficiales de 
salud. eliminando el subregistro oc la nNE 
Para evaluar el problema que constituye es-
ta patología, se acepta que cuando la Morta-
lidad Infantil Precoz es superada e igualada 
por la Mortalidad Infantil Tardía, la DNI 
constituye en grado diverso un estado per-
inanente de ininusvalía en un importante 
sector de la po hlacón infantil. 

La comu md ud a tecla da en general ignora 
o niega su patología por diferentes motivos, 
a saber: 

a Razones culturales: "Siempre todos fue-
ron igualmente delgados". 

h) Motivos educacionales: ignoran el con-
cepto de enfermedad que tiene la DNI. 

e) Motivos socio-económicos: tienen po-
co tiempo o dinero para acceder a una aten-
ción pediál rica primaria accesible. 

d) Motivos cte Salud Pública: no tienen 
acceso a una atención pediátrica primaría, 
bloqueada por trabas geográficas y/o admi-
nistrativas. 

El Equipo de Salud por su parte tampoco 
asume a la DNI integralmente, a pesar de co-
nocerla por actuar en un Sistema de Salud 
estructurado en base al hospital de agudos 
donde no hay cabida para la típica cronici-
dad de esta en Fermedad. 

Motivados por los conceptos precedentes 
enfocamos en e] Servicio de Pediatría del 
Hospital Luisa C. de Gandulfo a la DM en 
forma integral, contando para ello con un 
Equipo de Salud que comenzó su experien-
cia en el año 1974, cuando empezó a traba-
jar en alimentación parenteral hipercalórica 
en niños con desnutrición grave. Después de 
un año de labor empleando esa terapeútica 
se concluyó que, perfeccionando técnicas de 
realimentación con alimentos sintéticos sin 
lactosa y con proteínas de soja, las indicacio-
nes de la anterior quedan reducidas a la pato-
logía quirúrgica, porque prácticamente la to-
talidad de las indicaciones clínicas, que son 
debidas a diarreas prolongadas en su inmen-
sa mayoría, evolucionan favorablemente. 

II. Objetivo 
Nuestro criterio de enfoque de la prohie-

niática de la Desnutrición Infantil ha ido mo- 

dificándose a medida que nuestra experien-
cia se incrementa. 

Comenzamos concentrando el esfuerzo en 
la terapéutica, luego pasamos al diagnóstico 
precoz, mas tarde nos preocupó el contexto 
del niño desnutrido y su rehabilitación, sien-
do últimamente nuestra preocupación la pre-
vención de la DNI. 

A lo largo de esta evolución de más de 7 
años han surgido una serie de criterios y 
conceptos propios con los que se fue elabo-
rando un cuerpo de normas que nos propo-
nemnos comunicar en este trabajo. 

lii. Material y método 

El presente trabajo realizado cn el Hospi-
tal Luisa C. (te Gandulfo y en el Centro de 
Rehabilitación y Educación Nutricional (C. 
E.R.E.N.) comprende pacientes del Partido 
de Lomas de Zamora y un significativo cau-
dal de los partidos de Almirante Brown. Es-
teban Echeverría y en menor cantidad (le 
San Vicente. Lanús y Florencio Varela. 

A partir de febrero de 1980 comenzó a 
funcionar en el Hospital Ricardo Cutiérrez 
de la localidad de Ingeniero Buge, el C.E.R. 
E.N., dependiente al igual que el Hospital L. 
C. cte Gandulfo de la Secretaría de Salud Pú-
blica de la Municipalidad de Lomas de Za-
mora. 

El Equipo de Salud está constitum'do por 
médicos del Servicio de Pediatría del Hospi-
tal L. C. de Gandulfo y enfermeras, muca-
mas, asistentes sociales y voluntarias del 
C. E. R. E.  

Su acción se desarrolla en cuatro áreas di-
('erentes, con norrnatizaeiones de acuerdo 
con características locales. 

a) Sector de Internación: funciona en la 
Sala de Pediatría General del Hospital L. C. 
de Gandulfo: es un sector aislado. 

Norma (le Admisión: se interna todo niño 
desnutrido de alto riesgo que presente una 
intercurrencia aguda. 

Norma de Alta: lograda la curación de la 
patología aguda, según normas del Servicio, 
el paciente es derivado al C.E.R.E.N. 

b) Sector de Rehabilitación: funciona en 
el C.E.R.E.N., ubicado en el Hospital Gutié-
rrez de la Localidad de Ingeniero Buge, en el 
Partido de Lomas de Zamora. 

Normas de Admisión: se albergan niños 
desnutridos de alto riesgo que son dados de 
alta del Sector Internación o que sean capta-
dos por el Consultorio Externo de Nutrición, 
es decir que es condición sinequanon que 
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los desnutridos de alto riesgo que se aceptan 
en el CE. R.E.N. no presenten enfermedad 
aguda intercurrente. 

Norma de Alta: se dan de alta cuando la 
curva antropométrica logra el 90% deI peso 
según talla. 

e) Consultorio Externo: funciona en el 
Hospital Luisa C. de Gandullo y en el C,F.R. 
EN. 

Normas tic Admisión: se trata a todos los 
nifios desnutridos de bajo riesgo derivados de 
cualquier origen, ya sea de otra área del pro-
pio Equipo de Salud (internación o ('.E.R.E. 
N.) o de propia captación, siendo aceptados 
de igual modo pacientes derivados de otros 
niveles de la Atención Pediátrica Primaria. 

Norma de Alta: eutrofjco con un 1000% (le 
peso según talla, siendo derivado en lo (lOSi-

h]e a una atención petliátrica primaria accesi-
h]c y personalizada. 

d) Atención en Terreno: se realiza por me-
dio de visitadoras sociales que concurren a 
los domicilios de los pacientes para realizar 
tareas de educación, información y control 
evolutivo de las recomendaciones que se van 
efectuando: asimismo ejecutan búsqueda de 
desertores. 

Cuidro N- 1 
HABITAT FAMILIA DNI 

Características de la población infantil 
asistida 

Presenta el siguiente perfil socio-económi-
co-cultural: 

- El 65.5% tiene un mal hábitat (véase 
cuadro N° 1 . 

2. - El 84 .13% entre la condición de analfa-
betas y semianalfahetas de las madres de los 
nulos desnutridos asistidos (cuadro N° 2). 

3, - El 100% tiene mal aprovisionamiento 
de agua, ya que los casos que figuran en el 
rubro de los que reciben agua corriente ob-
tienen La ni isma de un caño maestro clandes-
tino con muy baja presión, obligando a que 
se coloquen los grifos por debajo del nivel 
del terreno (cuadro N° S 

4. - La edad de la madre, en el 44.% de 
lOS casos, se uhica en el área de parto (le alto 
riesgo, superior a las estad íst leas conocidas 
(cuadro N°4). 

S. - Fi 76,7% de los niftos desnutridos son 
componentes de familias numerosas (cuadro 
N° 5) 

6. - El 76.6% de los pacientes asistidos 
presentan vacunación incompleta (cuadro N° 
6 ),  

Cuadro N 2 
ALFABII]'I.ACION MAI)RI' DNI 

100 100% 

Casi- 	Matc- 	Mate- 	Prefa- 	rs 	170 
	

Anal- 	Pria. 	Pria. 
lla 	rial 	riaL 	bri- 	 fabe- 	inc. 	comp. 

1 anib. 	2 amh, 	cada 	 tos 

7. - El 50°i no tienen heladera para con-
servar alimentos en buen estado (cuadro N° 
7). 

S. - El 100% de los casos pertenecen a fa-
milias con un ingreso por persona inferior a 
un cuarto de salario básico mínimo (cuadro 
N° 8) 

W. Resultados 

A efectos ile ordenar ci trabajo realizado 
vamos a dividir los resultados obtenidos en 4 
grancle.s rubros, que son: 

4.11 Resultados cori respecto a 'Ferapéuti-
ca de la Desnutrición Infantil. 
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Corn- 	lo- 
plela 	eOm- 

pleta 

lOO 0/ 

 

1 	2 	3o+ 

100 0/o 

100% 

CuadroN 3 
PI{OVISION DE AGUA FAMILIA DNI 

Co- 	Ved- 	(anj- 	Otros 
rrient 	no 	ha  

Cuadr(> W 4 
LI)AJ) MADRE DNI 

lOO °io 

- 15 	18-24 	25-29 	30 

Cuadro N 5 
	

Cuadro No  6 
NUMERO DE HERMANOS FAMILIA DNI 

	
VACLJNACION 

4.2) Resultados con respecto al D iagnóst i-
co de la Desnutrición Infantil. 

4.3) Resultados con respecto a la Rehabi-
litación en la Desnutrición Enfantil. 

4.4) Resultados con respecto a la Preven-
ción de la Desnutrición Infantil. 

41. Resultados con respecto a Terapeútica 
de la DN1 

a) Internación 

El factor determinante de la internación 
del desnutrido en una Sala de Agudos resulta 
ser siempre la Patología Sobrecargada y es 
sobre ésta que se actúa con todo el potencial 
médico-cien tífico para controlarla, dejando  

de lado las acciones orientadas a apuntalar el 
terreno deficitario (desnutrición), condicio-
nante o agravante de la enfermedad aguda. 
Este hecho hace que prosiga el círculo Des-
nutrición-infección, producido en el mismo 
por: Anorexia y dietas hipocalóricas prolon-
gadas durante la internación. 

En la realimentación de los niños con dia-
rreas prolongadas (desnutridos) luego de 
nuestra experiencia con la alimentación pa-
rentera! hipercalórica (1974) llegamos a la 
conclusión de que obteníamos curvas ponde-
rales positivas con rápida mejoría del cuadro 
enteral efectuando realimentacioncs lentas y 
progresivas en base a una dieta armónica sin 
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Cuadro NI 7 	 Cuadro N' 8 

	

HELADERA 	 PESO DE NACIMIENTO DN 

100% 	 100% 

- 57,7 

50 	50 
42,3 

si 	NO 	 2,500 kg + 2.500 kg 

lactosa ni proteínas de leche de yuca, tratan-
do de llegar prccozmentc a 70 cal/kg/día y a 
1,8 g/kg/día de proteínas (10 a 12% de ca-
¡orlas proteicas) para evitar el Balance Nitro-
genado' Negativh. 

Una vez llegados a este límite se aumenta 
paulatinamente el aporte hasta llegar a 100 
cal/kg. Teórico, tratando de mantener una 
densidad calórica de 1 ,2-1 ,5 ml por kiloca-
lorías. De la misma manera se introducen en 
forma temprana las vitaminas, minerales y 
oligoelementos usando la vía enteral o pa-
renteral, según la tolerancia del paciente. Las 
dosis indicadas son las aconsejadas por el 
Comité de Nutrición de la Academia Amen-
cana de Pediatría. 

El aporte de hierro lo efectuamos por 
vía oral o por microtransfusiones, según ci 
délicit previo. 

Los oligoelementos los introducimos por 
medio de las transfusiones a excepción del 
cinc, que también aportamos por vía oral. 

Las vitaminas se introducen en un primer 
momento por vía endovenosa y se pasa a la 
vía oral al haber controlado su foco infec-
(;ioso. 

En los niños desnutridos en el segundo se-
mestre de la vida, se implementa la alimen-
tación semisólida y sólida tratando de seguir 
las pautas dietéticas antedichas, es decir que 
sea armónica, adecuada, suficiente y com-
pIe tu. 

4.2. Resultados con respecto al Diagnóstico 
de la DNI 

A medida que aumentaba nuestra expe- 

rienda surgió la sensacion de haber llegado 
tarde al diagnóstico en muchos desnutridos. 

El uso aislado de la antropometría y del 
peso en particular, de acuerdo con los concep-
tos enunciados por F. Gómez en 1946, no 
evidencia a nuestro entender, el verdadero 
riesgo evolutivo del desnutrido. Es por ello 
que hemos buscado otros elementos de fácil 
determinación que, junto con el anterior, 
permiten un pronóstico niís exacto y una ac-
titud terapéutica mís efectiva. 

Con este objetivo, durante 2 años, realiza-
mos una experiencia dividida en 2 etapas 
cronológicas la primera abarca de agosto de 
1975 hasta octubre de 1976.   La misma fue 
luego ampliada a mayo de 1977. Durante es-
le lapso fueron tratados 437 pacientes, de 
los cuales 178 se vieron en el sector de inter -
naciún y 259 en el consultorio externo. 

En todos ellos se evaluaron numerosos 
factores agregados, siendo de consideración 
los siguientes: 

a) Edad: tanto más grave cuanto menor la 
edad, aun con porcentaje de pérdidas de pe-
so relativamente bajas. El 80% de los pacien-
tes internados pertenecen al lcr. trimestre de 
la vida. 

h) Reinternaciones: el 50% de los interna-
dos ya lo estuvieron previamente. Las sucesi-
vas internaciones agravan la desnutrición por 
ser verdaderos ciclos de carencia. 

e) Enfermedades concomitantes: las pato-
logías crónicas son e mís difícil control, a 
excepción de las agudas que producen una 
uriergia elevada como ser el sarampión. 

d) Peso di Nacimiento: el 27% de los ni-
OS desnutridos internados tiene un peso de 
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nacimiento menor de 2500 g. De éstos el 
65% se interna antes de los 3 meses de vida. 
el 45% sufrieron reintcrnaciones y el 15% 
tallecieron, L)el 73% restante, con peso de 
nacimiento mayor de 2500 g_ sólo conipu-
tamos un 5% entre reinternados y  ohitus. 

e) {)estino: hemos tenido un 8% de al-
tas.. 9% de retirados y 3% de óbitos, 

f) Días de internación: el promedio fue 
de 25, independientemente (.[e la edad. 

g) Tipo de patología concomitante: ade-
más de la clásica relación estacional de enfer-
niedades digestivas en verano y respiratorias 
en invierno, observamos utia relación con la 
edad, predominando en el lcr. semestre la 
patología digestiva y en el 2do. semestre la 
respiratoria. 

h) Ilipoalimentación: se comprobó en el 
100% de los pacientes por anamnesis, mu-
chas veces negado al principio ;  pero sucesi-
vos reinterrogatorios lo detectan con seguri-
dad. 

1) Procedencia del paciente ambulatorio: 
el 60% son exinternados, proviniendo el 
40% restante del consultorio externo del Ser- 
VICIO, 

JI Destino y evolución del paciente ambu-
latorio: se ha observado que el 42% desertá 
después de la primera consulta, pertenecien-
do en su mayoría al rubro de no iii ternados, 
mientras el 50% tuvo buena evolución pon-
deral y el % restante t'ue reinternado. 

Con estos clenientos de juicio y otros que 
luego de evaluados fueron descartados, se 
elahoró un Score de Gravedad de la i)Nl. La 
misma tiene como base principal la pérdida 
de peso, complementándose con la edad de 
comienzo, peso de nacimiento, patología 
agregada y número de internaciones. 

Por ser confeccionado con elementos ne-
gativos la gravedad será tanto mayor cuanto 
mayor sea la puntuación. El detalle del mis-
mo se expondrá en las conclusiones. 

4.3. Resultados con respecto a la Rehabilita-
ción en la DN1 (C.E.R.E.N.) 

Sabido es que existe un alto grado de iii-
cidencia de niños desnutridos en los servicios 
de Pediatría, que no están generalmente es-
tructurados para la asistencia de pacientes con 
estados de lenta recuperación, sino que los 
mismos están hechos para el tratamiento de 
patologías agudas. Si además agregamos la 
alta frecuencia ile complicaciones y, por con-
siguiente, alio índice de mortalidad en las in-
ternaciones prolongadas, la falta de orienta- 

eión nutricional en salas de agud os y, desde el 
punto de vista administrativo, el alto costo 
da cama, se hace necesaria la Creación de un 
luear donde efectuar una consciente rehahili-
tacion nutricional en el niño y dotar a la fa-
milia de claros conceptos sobre aspectos sa-
ti itarios, culto tales y socio-econ ómicos, 
adaptables, claro está, a su medio habitual, 
antes de que se restituya al seno de un grupo 
familiar que por sus condiciones particula-
res lo llevaron a la desnutrición. 

Por los conceptos antedichos se creó el 
('entro de Rehabilitación y Educación Nu-
tricional (('EREN.). 

Se trata de una dependencia extrahospita-
laria del Servicio de Pediatría para rehabilitar 
al desnutrido y capacitar a su am ilia para re-
mover las causas de la suhnutriciún, siguien-
(lo patrones que ya han dado excelentes re-
sultados en el extraniero ( Perú, ('hile, etc.), 
sili ohstaculiiar la asistencia pediáirica hos-
pitalaria a un co'to mucho menor. 

Internación en el C,E.R.E.N.: 
Puede ser: a) Permanente, es decir durante 

[as 24 horas y b Parcial, internación diurna 
de 7 a 20 horas (aún no puesta en práctica). 

Normas (le Admisión: a) Todo desnutrido 
de alto riesgo que ha superado la ciifcrmedad 
que determinó su internación en Sala de 
Agudos, 

b) lodo desnutrido de alto riesgo detecta-
(lo en las consultas ambulatorias que no pre-
senten patología aguda. 

Objetivos: a) En el niño: recuperación de 
por lo menos el 90% riel peso teói'ico según 
talla y aceptable estado madurativo para su 
edad. 

h) En la familia: elevar la capacidad de 
crianza del niño con su propio esfuerzo. 
brindando conocimientos y experiencias en 
el manejo del problema. 

Actividades: Control médico del creci-
miento y desarrollo, Cocina dietética, Esti-
mulación psicomotrii.. Kinesioterapia, Edu-
cación f'amdiar. 

Personal: Pediatra, Enfermera, Mucama, 
Voluntarias, 

Equipo de incorporación tentativa: Laho-
ratorista. Visitadora Social, Nutricionista, 
Kinesiólogo, Psicólogo. 

Atención Ambulatoria en el C.E.R.E.N. 

Normas de Admisión: a) Desnutridos de 
alto riesgo (captación para su internación) 

b) Desnutridos (le bajo riesgo 
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c) Prematuros o desnutridos fetales con 
medio socio económico y cultural muy ba-
jos. 

dI Recién nacidos, hermanos de desnu-
tridos que se internaron o asistieron en el 
('.E.R.F..N. 

(En Lodos los CaSOS niños menores de 2 
años, salvo raras excepciones). 

Objetivos: a) En el niño: lograr llegar o 
mantener en esi ado cnt rófico. 

h En la familia: igual que en el rubro in-
tcrnaciún (ver antes). 

Personal: FI mismo utilizado en el rubro 
i ti ten i :i ci r' n 

Evaluación del funcionamiento del 
C. E. R. E. N. 

FI mencionado centro fue puesto en fun-
cionamiento en febrero de 1980 y desde en-
tonces podemos dividirlo en dos etapas. La 
primera que va desde su nacimiento hasta 
octubre de 1980 se caracterizó por una asis-
tencia médica no personalizada, que se reali-
zaba bsicarnente por la enfermera, mucama 
y escasas voluntarias: en caso de presentar el 
paciente alguna in tcrcurrencia era examina-
do por un médico pediatra de guardia (dife-
rentes todos los días) y finalmente Ja evalua-
ción por pediatras COfl orientación nutricio-
nal era efectuada únicamente dos veces por 
semana. Este período, a pesar de la buena 
evolución de los niños internados y asistidos 
en el centro (escasos 15 casos) fue considera-
do como un fracaso, ya que no se logró la 
mayor parte de los objetivos planeados. 

El SCl!Ulld() período comenzó COIl la asis-
1 encia rl iaria dc los pediatras con orientación 
nut ricional en consultorio y sala de intcrn a-
ción, con oturgación de turnos precoces. Se-
guimiento médico personalizado. dación de 
leche, vitaminas y medicamentos para las in-
tercurrencias el apoyo diario y esclarecedor 
de dudas en las madres y personal asistencial, 
así corno la mayor comprensión de los pro-
blenmas habituales que surgen. hicieron que 
el funcionamiento del C.E.R.E.N, se trans-
formara en poco tiempo en una atención di-
námica y efectiva, con mejores resultados en 
los niños albergados y concurrentes del con-
sultorio. además de una escasa deserción en 
posteriores controles. 

En esta etapa que abarca desde noviembre 
de 1980 hasta octubre de 1981 se logró la 
captación de 160 niños más, y un promedio 
de 170 consultas mensuales. 

Pero, cabe destacar, que al cabo de este úl- 

timo período (1 año) nos encontramos con 
dii'iculades difíciles de subsanar y que no 
permitieron el éxito del plan previamente es-
tipulado, a saber: 

1) Gran porcentaje de fracasos de interna-
ción conjunta madre-hijo, por ser la primera 
encargada del cuidado de otros hijos (en ge-
neral más (le 3) y ser el padre o en ausencia 
de éste los abuelos, los que traen el sustento, 
por lo que se ven obligados a prolongados 
tiempos de ausencia en la casa. 

2) Escaso número (le voluntarias, 
3) Poca participación de psicólogos, kine-

siólogos y nutricionistas. lo que obliga a los 
médicos pediatras asistentes a suplir dichas 
falencias. 

4) Por momentos, escaso suministro de le-
che en polvo, que dado una especial situa-
ción socio-económica de la familia, no era 
reemplaz ada, encontníndose graves desmejo-
rías y alto número de deserciones, 

5) Falta de medicamentos esenciales (an-
tibióticos, antidiarreicos, etc.) que se suplen 
insuficientemente en algunos casos por el 
aporte (le visitadores médicos. 

6) Falta (te medios de locomoción rápidos 
y accesibles al Centro Hospitalario Base, 

7) La población media asistida presenta 
graves problemas sanitarios los cuales hacen 
que la educacion brindada a la familia sea in-
suficiente para erradicar estados condicio-
llantes o concomitantes (le la DNI. 

4.4. Resultados con respecto a la prevención 
de la DNI 

liemos observado oiiie  desde el momento 
de la concepcion existen factores de riesgo 
que predispotien a padecer la desnutrición. 
Generalmente son otros y no el pediatra 
quieT1e 1 icneri acceso al niño en esos esta-
diOs. Si concien tizamos del problema a esos 
profesionales (obstetra, ginecólogo, partera, 
neonatologo, asistente social, enfermera) po-
siblemente podarnos tomar medidas de aten-
ción medica primaria lo suficientemente efi-
cientes como para prevenir la DNI, o por lo 
menos realizar la detección muy precoz de la 
misma. 

Se efectuó una experiencia en el Hospital 
L. C. de Gandulfo y en el C.E.R.E.N. desde 
febrero de 1980 hasta octubre de 1981 y se 
determinaron en los pacientes evaluados fac 
tores exógenos (I(JC constituyen el hábitat 
del desnutrido. 

Se obtuvieron los Siguientes resultados: 
a) Nivel socio-económico: más del 90% 

presenta un score de Graffar alto. 
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b) Número de hermanos: la mayoría con 
más de 3 (familias numerosas). 

c) Antecedentes (te (leSnUtridos u óbitos 
en el primer año de vida en hermanos: exis-
tentes en la mayoría. 

(1) Bajo peso al nacimiento: antecedente 
con frecuencia estadística superior a la me- 
d ja. 

e) Conservación de los alimentos: gran 
parte no 1 iene heladera eléctrica. 

f) Nivel de instrucción: analfabetismo o 
semianalfabetismo en la madre. 

e) l:dad de la madre: en área de parto de 
riesgo está el 44.8°i de los casos. 

h ) Hábitos tóxicos fam liares: alta inciden-
cia (le alcoholismo y tabaquismo. 

i) Provisión de agua: mala en el l 00% (le 
los casos. 

j ) Internación de hermanos: se observa 
como antecedente en los hermanos mayores 
diferentes pasos por hospitales. 

V. Discusión y conclusiones 

De los resultados obtenidos en las diferen-
tes experiencias realizadas en 7 años de Ira-
bajo, surgen dos punta jes de Desnutrición. 

F.l primero referido a Gravedad tiene en 

cuenta además de la antropometría, los si-
guientes factores de riesgo: peso de naci-
miento, edad (Ic comienzo de la desnutri-
ción, presencia de patología actual aguda o 
crónica y anteriores internaciones (ver cua-
droN° 9). 

Divide a los desnutridos en dos grandes 
grupos: 

1) Desnutridos de alto riesgo: puntuación 
de 6 o más, siendo coneeptualmente un en-
ferino internable no sólo por patología ac-
tual sino por riesgos potenciales de agravar-
se, por agregarse siempre a su carencia exóge-
tia otras minusvalías de terreno. 

2) Desnutridos de' bajo riesgo: puntua-
ción de 5 o menos. Conceptualmente es un 
enfermo manejable ambulatoriarnetite y res-
ponde al tratamiento correcto con curva an-
tropométrica rápidaniente ascendente por te-
ner mejor terreno que los casos comprendi-
dos en el grupo anterior. 

El segundo puntaje se refiere al rubro Pre-
vención. 

A diferencia del punta ¡e de Gravedad, no 
se aplica al desnutrido. Este puntaje de ries-
go se aplica a niños sanos, desde el momento 
de su concepción. 

Cuadro ND 9 
PUNTAJE DE GRAVEDAD 

2 / 0 

ler. 25 ±15 -15 
Trimestre 

Deficit 20 35 ± 25 25 
de 	Trimestre 

peso 	2 45 +35 -35 
Semestre 

IDADDECOMIENZO 3m -6m -6rn 

PESO NACIMILN'FO - 2,000 kg 	- 2,500kg + 2,500kg 

N- DE INTERNACIONFS 	 1 1 0 

ENEERMIDAL) Crónica Aguda No 

Puede ser utilizado tanto por el obstetra 
que controla a la emharañida como por el 
neonatólogo. El mismo consta de 5 datos 
(ver cuadro N° 10 ) de rápida y fácil recolec-
ción anamnésica. tratando de ser un orien-
tador práctico del contexto que rodea al feto 
o recién nacido y que podría llevarlo a una 
desnutrición. 

Los datos mencionados son: hilos  desnu-
tridos o tallecidos, número de hijos, educa-
CLOn, peso de nacimiento y heladera. 

Este puntaje al igual que el de gravedad, al 
aumentar la puntuación aumenta el riesgo,  

considerándose alto riesgo al que presenta 6 
o más y bajo riesgo 5 o menos. 

Por último y corno corolario de nuestra 
experiencia en la problemática de la desnu-
trición hemos elaborado un conjunto de ac-
ciones a desarrollar por el Equipo de Salud, 
que constituye un programa sanitario básico 
que, sin pretender ser completo ni excluyen-
te, representa el principio de una acción co-
herente tendiente a lograr el objetivo de erra-
dicar una de las minusvalías orgánicas más 
frecuente e insidiosa de nuestra población in-
fantiL 
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Cuadro N 	lO 
PUNTAJE DE PREVENCJON DE LA DESNUTRICION 

o / 2 

EDUCACION Pruil aria Primaria Analfa bel o 
conipleta incompleta 

NDEHLRMANOS 2 3 a 5 6o+ 

iwosDM No Desnutrido Fallecido 
l'allecidos 

FIELADERA Sí Veino No 

PESO DL NACIMIENTO + 2,501) kg 2,500 kg 2.000 kg 

Este programa consta de tres capítulos: 
A.- Desnutrido ambulatorio o de bajo ries- 

go 
13. - Desnutrido internado o de alio riesgo 
C. - Prevención de la desnutrición. 

A. - Desnutrido ambulatorio o de bajo riesgo 
(seguimien [o longitudinal) 

A. 1 - Promoción de la lactancia materna. 
A. 2 - 1) ación de leche de acuerdo con nor-

mas. 
A.3 - Conlrol programado del crecimiento 

y desarrollo. 
A.4 - Activa campaña de inmunizaciones, 
A.5 - Programa de Educación para la Sa-

lud. 
A.6 - Normatización de acuerdo con necesi-

dades regionales de los miembros del Equipo 
(le Salud, en especial enfermera y visitadora 
social. 1-1 médico debe desarrollar acciones 
precoces en desnutridos, según nuesiro pun-
taje de gravedad o según cualquier otro cri-
terio válido, 

B. Desnutrido internado o de alto riesgo 

B. 1 - Asistencia del desnutrido de alto 
riesgo con intercurrencia aguda en sectores 
aislados de salas de pediatría. 

13.2 - Creación (le instituciones interme-
dias entre el hospital y ci hogar para albergar 
a aquellos desnutridos que habiendo supera-
do la complicación aguda no puedan alende.r 
su patología actual (desnutrición) en un me-
dio que carece de las mínimas condiciones 
para ello. 

13,3 - Utilizar estas instituciones interme-
dias para lograr la educación y rehabilitación 
de la familia del desnutrido. 

C. Prevención de la desnutrición 
C. 1 - Captación de los recién nacidos del 

área al Sistema de Salud actuando desde el  

embarazo en la detección de niños altamente 
expuestos a desnutrición (uso del puntaje (le 
Prevención). 

C. 2 - Incorporar el terTia "Edueacion para 
la salud" en los planes de enseñanza prima-
ria y secundaria. 

(.3 - Incorporar al sistema (le control a lo-
dos los hermanos del d esnuirido. 

('.4 - l)esarrollar programas de "Educa-
ción para la salud'' con objelivos, metodolo-
gía de aplicación y evaluación bien de finidos 
y concretos, aplicables con criterio regional. 

('.5 - Mejorar la aecesihildad del niño al 
Sistema de Salud para lograr mayor cobert u-
ra. 

C.6 - Estructurar una atención pediatrica 
primaria dc alta calidad y baja complejidad 
actuando con criterio regional, siguietld(.) 
normas centralizadas pero con ejecución des-
ecu tra 1 izada. 
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OSMOLARIDAD [N LA DLSHIDRATACION AGUDA DEL LACTANTE. Jorge Mora-
no*, Horacio Sastre, Olga Albera, Carlos Formoso, Luis Armendáriz. Cátedra de Pedia-

tría Universidad Nacional de La Plata. Argentina. 

El objetivo fundamental de esta investigación clínica fue aportar nuestra experien-
cia sobre las desviaciones de la natremia en la deshidratación aguda del lactante cutrófico 
y desnutrido, así como la osmolaridad en dichos grupos y fundamentalmente evaluar la 
correlación entre la clínica y el laboratorio. Para ello determinamos natremiagluce-
mia y uremia al ingreso, a 170 lactantes internados en Sala la. del Hospital de Niños de la 
Plata, sin hidratación parenteral previa. La osmolaridad fue establecida según: natremia 
x 2 + 15 + osmolaridad de la urea + osmolaridad de la glucosa. 

El material fue analizado a los fines de evaluar: 1. Natremia en el cutrófico. 2. Na-

tremia en el desnutrido. 3. Osmolaridad en ambos grupos. 4. Comportamiento de la gluce-
mia y uremia en la deshidratación aguda. S. Correlación entre natremia y osmolaridad. 6. 

Correlación entre el laboratorio y la clínica en los desequilibrios de la osmolaridad. 

La hiponatremia fue francamente predominante tanto en el eutrófico como en el desnu-
trido pero más manifiestamente en éste último. Comprobamos una clara relación entre 
hiponatremia y abundante aporte oral de soluciones hipotónicas. La normonatremia si-
guió en frecuencia en ambos grupos siendo las hipernatremias las menos observadas. 

Al estudiar la osmolaridad pusimos en evidencia la decisiva influencia de la natremia en la 

misma, ya que también las deshidrataciones hipotónicas fueron significativamente más 
frecuentes en ambos grupos, siguiéndole en órden las isotónicas e hipertóriicas. Al eva-
luar los guarismos hallados en la nairemia y osmolaridad, y su relación con el nivel de la 
glucemia y/o uremia, confirmamos que estas últimas influyeron en la osmolaridad cuando 
se presentaron muy elevadas. En la correlación entre la clínica y el laboratorio, compro-
bamos en las deshidrataciones clínicamente diagnosticadas como hipotónicas, isohipo-

i- ónicas e isotónicas, una no despreciable incidencia de hiper-osmolaridad a través del 
laboratorio, lo que nos deberá alertar sobre la posibilidad de excedemos en el aporte de 
sodio en la reposición hidroelectrolítica, iatrogenia de graves implicancias. 
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ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS 
Y CITOLOGICOS EN LA OTITIS 

MEDIA AGUDA DE LA PRIMERA INFANCIA 

Dres. V. Padula 
María J. Sarñchaga 
Silvia Brea 
S. Paysée 
Graciela Méndez 
A. Iturralde 

R ES U ME N 

Se realizó u u estudio prospectivo para 
comprobar 1(1 etiología bacteriana de la OtitiS 
/fl(dia aV/da supurada. Se realizaron 79 pun-
clones Ira/istimpanicas en 100 lactantes com-
prendidos en edades de 1 mes a 12 meses. 
Con Síu tomas sospccliosos de Otitis inedia, 
/iosiita/i'ador 1/O wiibiilatoi'ios. Dicho c'Stu-
dio se llevó a cabo desde el 1-9-80 hasta el 
31-3-81. Los pacientes presentaron otalgia o, 
en su ausencia, tírnpanos al/erados en la 
otoscopia, hecho que justificó la punción ex-
pio rudora. La punción trw/st ¡u pánica se rea-
h:ó bajo microscopio binocular y se aspiro 
con jeringa descartahie. Previamente se de-
sipm/ctó el conducto auditivo externo con a/-
eoliol etílico a 70% durante 1 minuto. En 
38 de las 79 aspiraciones del oído medio se 
obtu rieron cultivos bacterianos pos/tilos. 
Las bacterias halladas fueron; Haemnophilus 
i,&fiuenzae (14 casos), Streptococcus pneu-
moniae (12 casos), Strc'ptococcus pvogenc's 
(2 casos). Cultivos mixtos cte fi, influenzae y 
S. pneumoniac? (4 casos) y H. influenzae 
A'eisseria sp. (1 caso). En e/os observaciones 
se ohtu i'o cultivo polimicroh iaiio constitui-
do por II. influenzae,  S. pneumoniae y  
Esc/ierichia cohi se observó en 1 paciente. 

W. Hernández 
Marta Martinotti 
G. Mendoza 
Daniel Fonseca 
J. Vivas Capdeville 
D. Pien 

En 2 casos se aislaron separadamente Mo-
raxella y ,Veisseria sp, respectivamente. En 
8 casos en que el en/ti 'o fue negativo, el exa-
mc',, directo liabía mostrado bacterias. í:mi 
33 casos el examen directo y el cultivo fue-
ro,, nc'gativos. En ningún paciente estudiado 
se aislaron gérmenes anaerobios. 

Los estudios cilológicos del material aspi-
rado de 36 pacientes mostraron piocitos .i/o 
leucocitos polirnorfonucic'ures en 32 de el/os. 
En este grupo, los hallazgos bacteriológicos 
fueron positivos (cultivo o examen directo) 
f) < 0,05. En 1 caso se observaron pioci-
tos a pesar de sc'r c'stéril el materia1 extraído 
del oído mc'c/io. La ,navoría de estos hallar-
gos bacteriológicos (61 casos) ocurrieron e'i 
/)aCic'fl tes cu vos tímpanos prc'sen taban a/te-
raciones leves: hiperemia o ciispninucion del 
brillo luminoso. En re/acio n con la postura 
cii que se colocaba al lactante /uego de ser 
a/mentado, se obtuvieron 32 cultivos posit i-
vos en la postura de riesgo '' (decúbito dor-
.sal o latera!) y 14 cultivos positivos en los 
que se colocaban en la postura de ''seguri-
ciad" (decúbito ventral o semisentado). Si-
rnultáneamc'ntc' a la punción transtimpánic:'a 
se practicó una toma bacteriológica del ca-
Pum, con hisopo (itrio. Sc' encontró come!-
ciencia estadísticamentc' significativa de ger- 

* Trabajo realizado en la Citedra de Pediatría del Hospital Dr. Pedro Visca, Prof. Dr. D. Fnnseca,y Clínica Otorrinolaringo-
lógica dci Hospital Dr. P. Visca, i)r. O. Mendoza. 
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mcii del cavum,con el aislado en el oído me-
dio, en 65.8°i de los casos.(p < 0; 05). 

SUMMARY 
u prospectii'e stuciv was carried out ro de-

iflonstrale ¡lic etio/ogi uf 1/u' ptiruleiit Otitis 

media. Sei'cntv ii/nc transtirnpanic punctures 
were perfrnied ja 100 c/iildren b e(ween 1 
aud 12 mont/is of age with svmploins si.is-
pectful of ui/lis inedia. 7'/ie group included 
inpatients a/ui oulpatients seca between 
1-9-80 a,id 31-3-81. who liad otalgia or pa-
iii ologie ti/a Ufl/C ni einhraiie a! ¡Ii e inomen 1 
uJ oloscupv. slm/.)tums 1/ial indicare per-
formance of tIle punctue, thaI was cio,ie 
under risua/ization bi u X 6 binocular 
micros(-o/)e: aspirating iii lo a clisposable 
siringe. jl.laterial br culture ad  cirologi 
1VS oblaineci Jroni it. The ev lernal auditorv 
chainiel was cultureci aiid tlu'n disinfected 
wil/i 70% etln'l aleo/jol duruig une minute, 
prior lo 1/le puncture. 

la 38 patients pos/tire bacterial cultures 
were obfajiuc'c. 7'he bacteria werc' identified 
as: Jlaemophilus influcn:ae: 14: Strcptoco-
cei.is prueumoniae: 12. Sfreptococcus pi'oge-
nes 2. Mixed cultures of H. infiuen:ae aiid 
S. pneunioniae: 4 cases: aiud 11. inf7uien2aL' 
and :Veisseria sp, ¡ti one ollier case. 1/1 t14'( 
cases ¡lic culture conrained S. pneuinoniae, 
fi. inJ/uenzae  and Neisseria sp. '1/te assocua-
(ion of S. pneumoniae (1/id E. coli was obser-
red in one pat/cnt. In onu' one case were 
Moraxella a.iid ,\'eisseria sp. oblaiiued separa-
tele. 

la 33 cases ¡he direci examina(ion and the 
culture were negatile. la no cases Itere anac-
robie bacteria ¡so late. 

Tu e citologi of th e aspira te o .126 palien Ls 
siio wed procites and/or po lvmorphon uclear 
ce/ls ¡a 32, iii w/iich bacteria liad heen ob-
.seri'ed at ¡he direct examination, or iii whích 
(lic cultures liad been positive. (p<O. 05). In 
une case pvocites were observed despite the 
fact 1/ial tIte culture was negathe. 

Tl,e majoritt of ¡bese positii'e ,niddle ear 
findings (61 cases) ocurred iii patients who-
se timpaizic ,nembrane presented alteraíions' 
hiperemia or dirninished brigli tness, although 
nuinor OfleS, 

la re/a/ion witli ¡lic pos/Iba iii W/fl'/i (lic 
chi/tiren were left after  being fed, 32 positive 
cultures were obtained in the ''high risk''posi-
¡ion (suipiiie or lateral position) aiid 14 posi-
tire cultures were obrained iii those wlii'/i 
were left ¡tu ¡he "safe"  position (pro/le posi-
¡ion or seated). 

.4 bacteriolog ic sarnp le was tak en from 
¡he cai'um with a curi'ed swab at ¡lic tune 
tlue trasntimpanic tap was performeci. The 
scime bacteria was isolated Jrom hotlu sites ¡a 
65. 8°i of (he cases. (p<O. 05). 

INTRODUCCION 

La otitis media aguda (MA) supurada es 
un tema de preocupación constante en la 
práctica pediáti'ica general y en la consulta 
olorrinolaririgologica, dada su enorme fre-
cuencia como afección ónica o asociada a 
otras patologías y en muchas Ocasiones COfl 

manifestaciones clínicas poco ostensibles. 
La vigencia del lema a nivel nacional e in-

ternacional la demuestran las publicaciones 
recientes de Simmons , Paradise ', y 
otros (endientes a esclarecer los agentes 
etiologicos (bacterianos, virales y/o micóti-
cos) implicados en la OMA. 

La bibliografía nacional sobre el problema 
es escasa. Se inició con Burghi 3  y Oreggia' 5  
en el año 1929. Posteriormente Munyo y 
Saldún de Rodríguez 1 2 realizaron investiga-
ciones clínico-terapéuticas y más reciente-
mente Luciani O  realizó Ufl trabajo prospec-
tivo, tendiente a comprobar la correlación 
clínico-etiológica en la otitis medias agudas 
en los lactantes. 

Por la importancia y frecuencia de esta pa-
tología en la población (le nuestro país. por 
las complicaciones que de ella pueden den-
varse (antritis, meningitis) Y por las repercu-
siones frecuentes que ella produce en el esta-
do nutricional de los lactantes, decidimos 
realizar un estudio prospectivo orientado a 
comprobar la etiología bacteriana prevalen-
te en la OMA en una población hospitalaria 
en el Uruguay. 

Los autores consultados coinciden en que 
los agentes bacterianos patógenos más fre-
cuentemnente aislados en materiales extraí-
dos del oído medio son el Streptococcus 
pneumoniae, el Flaemophilus influenzae y 
menos frecuentemente el Streptococcus pyo-
genes. Especial énfasis se puso también en la 
identificación de gérmenes anaerobios y su 
Posible rol como agentes etiológicos en las 
otitis medias agudas supuradas. 

Material y método 

Se estudiaron 79 pacientes: 65 internados 
en sala general del Servicio de Pediatría y  14 

- ambulatorios, cuyas edades estaban com-
prendidas entre 1 y  12 meses, con media de 
5 meses; 76 de ellos de raza blanca 41 eran 
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varones y  38 mujeres. Este estudio se realizó 
entre setiembre de 1980 y  marzo de 1981. 
Todos presentaban otalgia provocada o, sin 
tenerla, exhibían tímpaños alterados en la 
otoscopía convencional. 

En todos los niños estudiados la indica-
ción de la paracentesis transtiinpánica se hi-
70 por la existencia de un t inipano alterado 
en su relieve o en su color. La OMA se defl-
nió como la afectación del oído medio sospe-
chada ci inicamente y confirmada por la pun-
ción '. Estos pacien tcs no tenían anteceden-
tes de punciones transtinipánicas previas, ni 
perforación espontánea dci tímpano y no ha-
bían sido antrotomizados. Los pacientes se 
estudiaron independientemente (le la exis-
tencia (le cualquier enfermedad concomitan-
te. No podemos descartar en forma absoluta 
la ausencia (le tratamientos antibioticos en 
los días previos, sobre todo en los pacientes 
am bu lato nos. 

La otalgia se definió como el dolor proo-
cario por la compresión suave del trago y ma-
nifestado por llanto agudo. 

Se estudiaron lactantes eutróficos y cus-
tráficos, siendo este último estado definido 
por el déficit del peso corporal comparado 
con el correspondiente para la edad. Distro-
fia de 1° grado, si la pérdida (le peso era me-
nor del 25°i (lc 2° grado si ésta era del 
25-50°i . y de 30  grado si era mayor del 
500/o . 

El aspecto del timpano se clasificó en: 
"normal''. "congestivo" cuando presentaba 
signos de hiperemia o alteraciones del brillo 
luminoso y prociciente'' cuando el conteni-
do del oido medio provocaba alteraciones 
del relieve de la membrana timpánica olre-
ciendo en la otoscopia un aspecto convexo. 

La recolección del material del oído me-
dio se realizó con aguja esterilizada de extre-
midad roma, calibre 22, de 10 cm (le longi-
tud, perfectamente adaptada a una jeringa 
descartable. Previamente se procedió a la ex-
tracción de cerumen riel conducto auditivo 
externo con cureta roma y se hicieron tomas 
bacteriológicas antes y después de la desin-
fección del mismo. Esta se realizó con alco-
hol etílico al 70% 23,  que se dejó actuar du-
rante un minuto, al calio del cual se absor-
bió con hisopo esterilizado. La paracentesis 
transtirnpánica se realizó bajo microscopio 
binocular (Carl ZEISS) a 6 aumentos. Se di-
rigió la extremidad de la aguja hacia el cua-
drante póstero-inferior a través de espéculo 
ático esterilizado. 

En todos los casos se hicieron simultánea-
mente tomas bacteriológicas de la rinofarin-
ge a través de la cavidad oral, con hisopo cur- 
y 0. 

El material extraído del oi'do medio o el 
del condLicto auditivo externo, se procesó de 
la siguiente forma: 5 6 9 II 20 22 

1) Extendido para coloracion de Gram. 
2) Cultivos: en agar-sangre (para aerobios 

Y anaerobios), en agar—chocolate; en caldo 
cerebro-coraián y en jioglicolato '' agar (le 
Mac Conkcy. Los cultivos para gérmenes ae-
robios se leyeron a las 24 hs. y los que fue-
ron estériles se incubaron durante otras 24 
hs. Los cultivos para anaerobios se incuba-
ron durante 48 hs. en jarra para anaerobios 
(Gas Pack System). Esto último no se realizó 
para los exudados del cavum. 

3) De los cultivos desarrollados se hicie-
ron extendidos para coloracioii de Gram con 
el fin (le estudiar la morlologia y propieda-
des lintonialcs de los gérmenes. 

4) Según el número de colonias se hicie-
ron subcult ivos para estudios de propiedades 
del germen en cuestión, para su identitica-
ción y para el estudio de su sensibi 1 dad an-
tibiótica 

5) Para los gérmenes aerobios y de creci-
miento rápido se hizo estudio de sensibili-
dad antihiótica por el método de Kirby-
Bauer. en agar de Mueller Hinton En los ca-
sos en que se aisló S. pneumoniae o S. pyo-
genes, se hizo el antihioticogrima en medio 
de Mucllcr 1 -linton al que se agrego 5% de 
sangre y para los casos en que el germen en 
cuestión fue II. influenzae se utilizó agar-
chocolate usando como base el mismo medio. 

En los casos en que el material extraído 
de la puncion transtimpánica fue suficiente. 
se realizó un extendido en lámina y se eolo-
reó con May Grunwald-Gieinsa, para estudio 
citológico. 

En todos los pacientes punzados se realizó 
antibioticoterapia con ampicilina l'M o 
V/D, o sulfixosazol-trimetoprinia V'D. Di-
cho programa se modificó cuando fue nece-
sario según el resultado del cultivo y la sen-
sibilidad antibiótica, Se mantuvo el trata-
miento antibiótico por un plazo no menor 
de diez días, excepto en aquellos pacientes 
en los que los cultivos del oído medio fueron 
estériles. 

Se aplicaron tests estad ísticos para varia-
bles no paramétricas (chi cuadrado y test de 
1-isher), adoptando un nivel (le significación 
de 0,05. 
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Resultados 

El estudio se inició con ci examen Otos-
cópico de 100 lactantes con otalgia, de los 
QLIC fueron exciu idos 8 por presentar exa-
fien otoscópico nornial. 4 porque habían si-
do punzados SLIS t impanos previamen e y 9 
porque presentaban el mismo germen en ma-
terial extraidu del oído medio y n CI con-
duelo auditivo ex terno. De tal forma la 
muestra del uit iva a la que se refieren los re-
sultados quedó constitLtida por 79 pacIentes, 
cori otalgia • 0 t inpano modificado a la 
otoscop ía y a los que se les practicó pit nción 
1 ranst ini pi1fc:i. 

1 1 Bac ten ologia del conducto irudi ti%() ex-
terno (CAE) 

1.11 todos los c:ios cst ud i:tdas se investigó 
la llora bacteriana del (Al-. por dos razones 

a 5 Tener la certeza de que el germen aisla-
do en el oído iii edio no se e ucon Ira ha previa-
mente en el (A E. No se tornaron cii cuenta 
los pacientes que presentabaii el mismo ger-
men en ambos sectores. 

h1 ('orno control del método utilizado pa- 

ra esterilizar el ('AL comparando con una t(
rna bacteriológica posterior a la esteriliza- 
ción. La desinfección del CAE con alcohol 
etílico al 70% fue efectiva en 48 pacientes. 
toe ineíectiva en 9 pacientes y no pudo pro-
harse su efectividad en 22 casos, en los cua-
les la torna bacteriológica previa a la desin-
fección era estéril. 

El germen ¡riás frecuentemente aislado dci 
(A E fue Stafilococcus epidermidis (5 1 .9% ). 
Ti rirbiéri se aisló Stafilococcus atireus 
(12,6% ) y ('orynebacterium (6,3% . En el 

no se aislaron gérmenes. 

2 Bacteriología del oído medio 
u 38 casos de los 79 punzados se obiLi-

vieron cid tivos bacterianos posil Vos y 33 
casos no desarrollaron germenes. En 8 casos 
se observaron bacterias en el examen direc-
lo, pero los cultivos resultaron estériles. 

Se aisló 1 laernoplrilus influenzae en 14 
pacientes 130,8% ). Streplococcus pneumo-
mac en 12 pacientes (31.6%) y  Streptococ-
cus pyogenes en 2 15,2% 1 de los casos 
(.íig. l). 

Fig. 1. Germenes hallados en cultivos positivos transtimpánicos (38 casos) 

5 	10 	15 	20 	25 	 38 

H. iriiiuenzae 	 14 

S. pncurnoniac 	 12 

S. pyogcncs 

H. influenzae 
S. pneumoniae 

11. inI'.. S. pneum. 

Ncisscria sp. 

H. influcnzac 	
1 

Ncisscrja sr. 
S. pncuinoniac 	

1 V. coli 

Ncisseria çp. 

Moraxelia 	 Ti  

L.as asociaciones de gérmenes encontra-
das fueron: II. inlluenzae y S. pneurnoniae en 
4 casos (10.5% ): FI. ¡nfluenzae. S. pneumo-
mac y Neisseria sp. en 2 observaciones. 

En un solo paciente se presentó la asocia-
ción de H. intluenzae cori Neisseria sp. y  en 
otro la de S. pneunioniae y E. coli. 

Cultivos puros de Ncisseria sp. y de Mora-
xella sp. se  observaron separadamente en un 
solo caso. 

Siete casos de los 30 internados con culti-
vo positivo presentaron asociación bacteria-
na y sólo un caso (le los 8 ambulatorios. 

De todas las lomas bacteriológicas del oí-
do medio se realizaron estudios para anaero-
bios ni ilizando el sistema Gas Pack y caldo 
tioglicolalo, no desarrollando ningÚn germen 
anaerobio estricto. 

Los hallazgos bacteriológicos positivos 
ocurrieron con mayor frecuencia en los pa-
cientes con otalgia. Se observó una relación 
directa entre las alteraciones timpánicas y la 
bacteriología positiva (fig. 2). 

3) Bacteriología del cavum 
Se aisló el mismo germen patógeno (5. 

pneumoniae. H. inlluenzac o S. pyoge- 
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Fig. 2. Relaciones entre: otalgia, otoscopia y hallazgo bacteriologico 

RESL'I. TADOS BA ('TER!OJ.OGICOS 

(u/tito Directo (+i Directo (+1 Directo 
Ota/sia V (.-) «u/tiro ( - (u/tiro 	4)  

o  (. 	.. 00gestlon Sí 54 1 7 24 22 

No 7 0 1 1 5 

o o 1 
Procidenci:i 

Ni (3 o o o a 
Corsgcstióny Sí 16 0 0 17 4 

procidencia No 1) (1 fI 

1 	j lujtivo 
1 Nu.itivo 

nes) siIflLlItmnean1e.nte en el cavum y en el 
OÍ() medio en 25 casos (65.8 01.). asociación 
estad isticuinentc significativa. ( p< 0,05). 

En cuatro casos se obtuvieron distintos 
patógenos en ambas localizaciones, inien-
tras que en 9 casos que cultivaron gérmenes 
patógenos en oido medio, la toma bacterio-
lógica del cavum fue estéril o contaminada 
con flora orofaríngea (Og. 3). 

4; Citología del oi'do medio 
El estudio citolo)ZicO riel matena aspira-

do se realizó en 36 pacieril es. con] prokmn-
dose citología sugestiva de infección bacte-
riana Cii 33 pac OID lc ( fig. 4). Se comp robo 
asociación significativa de hacleriologia po-
sitiva en el oírlo medio, con piocitos y/o ¡eh-

cocitos poliniorfonucleares en 32 de ellos. 
(p<O1 05). 

Fig. 3. Comparación entre hallazgos bacteriológicos (cultivos positivos) en oido medio y cavum, 
en 38 ni6os con otitis aguda 

¡Ja eterjo/orja en ca 'orn 
ui/o mccli, 

(Cultivos positii'm) A 	de casos 

Igual germen 25 65.8 

Distinto germen 4 10,5 

«avisto estéril o con 
flora banal de orofaringe 9 25,3 

e 0.05 

Se consideraron ci t ológicamen te positivos 
aquellos extendidos que presentaban poli-
morfonuclearcs y / o piocitos. Dichas células 
mostraron en todos los casos un neto predo-
mm io sobre los Em foci tos. 

De 4 pacientes con bacteriología negativa, 
un caso mostró piocitos y en los otros tres, 
el estudio citológico fue negativo (fig. 4). 

Discusión 

Los gérmenes hallados en las aspiraciones 
del material del oido medio, 1 -1. influenzae  

36,8%, S. pncurnoniae 3 1,6% y S. pyogenes 
5, °/o , eVidencian tilia llora de patógenos de 
tas vías respiratorias. O Eros autores encon Era-
ron estos gérnienes, pero inguno reportó pre-
doinio de H. intlucnzae en lactantes 21 m  

Scbwartz 1 8 refiere una alta incidencia de 
H. influenzae (36%) en niios de 5-9 atios, sin 
embargo una casuística sueca de Herherts y 
colaboradores citada por Paradise 1',  mani-
festaba al H. influenzae como el agente pa-
tógeno más frecuente 'en los pacientes de to-
das las edades. 
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E- ig. 4. 	A s 	cLlcwn e rl re rul ti v is bacterianos posli isus y ci tul ugi a cii otitis ni edo aguda 

Bacteru:ilugw Bar!  
pos/loa Ifl'Lz/h /1/ 

(lIOl(.Xl 
i 	srriv A 	 32 	 1 	 33 

ti lO!o(;IA 
NIGA1IVA 	 (1 	 3 	 3 

TOTAL 	 32 	 4 	 36 

	ya 

 

('ir'emos CILIC  la alta incidencia de este ger-
men en nuestra serie se debe a que durante el 

período cii el que se realizo este estudio liii_ 
1, ta u ita prevale ncia de eSte ohlcroortTlnismo 
conio causan le de la mayor a de l:is afec-
ciones. 

La Neisseria sp. seria, al igual que para 
otros ai lores 4 2 Un patógeno potencial, 

porq Lic se aísla en ocasiones en cutt VOS Pu-
ros pero míts frecttenteiiiente con otros pató-
genoS y nunca se aisló cii conduelo audil yo 

externo. 

El ge rnten causante rl e la ()M A supurada, 
en el 65,% de los casos es el mismo hallado 

median te la toma bacteriológica en la rinolim-

ringe con hisopo curvo a 1ravrs de la cavidad 

oral. Otros autores hallaron en 72% de los 

caSOS el mismo germen en am has localizacio-

lies . Esto provee al peLla tra de liii u UCVO 

procedimien tu de investigación bacteriológi-

ca que permitiría identificar el gerni en cati-

sante de la OMA sin realizar punción trans-

timpmnica, reservando í'sla para aquellos ca-

sos que no respondieran al 1 ratamiento inst i-
turdo. Otros autoreS ' realizan punción 

cuando hay evidencia de fracaso del trata-
inien lo antibiótico. 

La otalgia provocada es sigilo indicador 

tanto de OMA supurada como de OMA no 

supurada. Ante la comprobación de otalgia 

es obligatorio el estLidio oloscópico. La pre-

sencia de alteraciones timpmnicas de tipo 
congestivo y/o procidencia permite afirmar 

que la otalgia representa un signo valioso cJe 

infección ótica bacteriana (fig. 2). 
Un alto porcen taje de las otitis medias 

agudas supuradas ocurrieron en pacientes 
portadores de títnpanos congestivos (43% ), 

lo que habla de la importancia de este signo 

físico coni o indicador de un correcto trata-
miento antimicrobiano precoz. (fig. 2).  

en un 90 °i . Se pie nsa que la leche Ii uniana 
tendria factores protectores y la leche de 
yuca factores favorecedores de la otitis cróni-

ca riel lactante 17 a Otros factores, princi-
palnien te la edad y los derivados de la baja 
condición socioeconómicu / podrían estar in-
volucrados en la mayor incidencia de la 
OMA en los niños que han recibido menos 

alimentación natural 1 	('unningham, al 

que hace referencia Paradise 	, no ha en- 

con t rado diferencias estad íst icamente sign i-

fica 1 ivas. 
Qwzi sea niís importante la posición 

postprand ial como mecanismo favorecedor 

de OMA supurada. La postura de "riesgo" 

(decúbito dorsal o lateral) parecería volver 

inris susceptible al sistema trompa de Eusta-

quio-ofdo medio a la invasión por secrecio- 

La coexistencia de estudios bacteriológi-
cos positivos en oido mcd jo con citología 
predoninian te de leucocitos polimorfonu-
cleares es una asociación significativa y su 
u titulad residiría en la exclusión de una etio-
logía viral o niicótica cuando los cult vos son 
negativos. 

En el grupo de pacientes eutróficos, 
60.6% presentaron brict eriolog ía positiva. 
Los distróficos la presentaron en 56,5%. Se 
pudo establecer que la mayoría de los lactan-
les distrófmcos se encontraban internados por 
patología iii fecciosa grave y recibían tra-
1am iento antibiótico vía parentera 1 desde 
nno a cinco días previos a la punción trans-
tinipínica, hecho que pudo haber disniinui- 

o atenuado el creen iento de la flora pa- 
tógena del oÇdo medio. 

La mayor incidencia de OM A supurada en 
los alimentados con leche de vaca y/o leches 
inodilicadus (65,7% ) se debe a que la pobla-
ción estudiada, sobre todo la hospitalizada, 
recibía una alinien tucion artificial o nlixta 
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nes y/o bacterias patógenas desde la rinofa-
ringe 1 • En nuestro estudio, sin embargo, 
aunque la incidencia de OMA supurada fue 
mayor en aquellos n inos (IUC adoptaban la 

Iaostu ra de ricsgo'' frente a los que adopta-
ban la postura de "seguridad'' (decúbito ven-
tral o serni.sentado). la diferencia no Fue sig-
nificativa. (fig. 5). 

Fig. 5. 	Relación entre postura postprandial y los hallaLgos bacteriológicos transtimpánicos 

POSTURA 

RIl-SUt) 	SEGURiDAD 

1001 _______________ 

F-1 7)—- 
ltivos 

 POSITIVOS 

075 Otocultivo 
- Nl.UAIIVOS 

050 32 Postura de Decúbito dorsal 
riesim: y lateral 

025 
14 

Postura de Decúbito ventral 
seguridad: y semisentado 

0 -  

o =43 	 o '36 NS. 
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Soy digno de que me amen 
Importo y tengo valor porque existo 

y 
Soy valioso 

Puedo manejarme a mí mismo y manejar 
lo que me rodea, con eficiencia. Sé que tengo 

algo que ofrecer a los demás 

Doro thy Cork ii/e Briggs 
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COMPARACION DEL TEST DE LA 
STREPTOZIMA CON EL TEST 

DE LA ANTIESTREPTOLISINA O EN 
ENFERMEDADES POSTESTREPTOCOCICAS 
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RESUMEN 
Se coniparó el tese' de la Streptozima 

(STZ) con el (le antiestreplolisina O (ASO) en 
109 nulos (0/1 fiebre reumatica aguda (I'R.4) 
v glomerulone fritis aguda (G.VA). Se encon-
tró que el 69% de los CaSOS de ERA con A SO 
,,orinai presentó S TZ ele ada, lo que pu cdc 
indicar precocidad del tesr de la Strepto:inia 
¡,ara detectar anticuerpos o incapacidad de 
la cepa infectante para producir estrepto-
usina O. 

Los tesis de STL normales coincidieron 
CO,! ASO norma/es. Ef 54°i, de los casos de 
GNA 01l ASO normal presentó S17 e/cia-
da. 

Los ti'tuIos de ASO fueron elevados sólo 
en el 50 dci total de los casos, mientras que 
los de STZ tócran elevados en el L! % . mdi-
cauda la utilidad de realizar ambos tets si- 
iiuit/tWi (UP12C/l 1 e. 

SUMMARY 
T/u' Streptozvine test (STZ) wa.s compa-

red witiz tiie antistreprolvsin O (ASO) test, 
Qn e hundred aiid ni,ie acule rheuna tic Ji' ver 
and acule gionu erulon ephritis cli ildren serum 
specimens were tested bY cae/u of the twa 
tc'sts. 

It was Jound an elevation of file STZ titer 
in 69% of rheu,narie fever childrens and 
54% of gloineruloneplu rius ciuildren witil 
normal ASO titer. Areemcizt was good bet-
ween normal ASO aiid normal S7'Z tirers. 

i'/ie fact 1/lar Streptozvme test was desig-
ucd ro deteci tun/tiple cintibodies to group 
.-1 he,nalt 1 U .vtren (000((US auud requires vn-
/y a fi'w inmutes to coinplete, nwkes it parti-
cularlv useJul lar lahoratories fo reli siiuul-
taneus/i w ¡ib A SO tt'st lar serological cvi-
deizce o/a streptvco(caf ¡ifection. 

La variabilidad de la respuesta inmune a 
los diferentes ant ÍgeTiOS extracelulares del es-
treptococo 0 hemolítico grupo A. hizo sur-
gir la necesidad de un test simple que detee -
tara simultáneamente todos los anticuerpos 
contra esos antígenos. ('orrientemente, la 
mayavia de los laboratorios d diagnóstico 
cimico reali,.an un único test que detecta so-
lamente anticuerpos anliestreptocócicos con-
tra la estreptolisina O (ASO) Sin embargo, 
Stollerman y col. encontraron que apro-
ximadamente el 20% de los pacientes con 
liebre reumática aguda (FRA) presentaron 
títulos normales de ASO 8 . Además, se ha 
demostrado que en infecciones cutáneas es- 

Trabajo realizado por ci Servicio de Cardiología y Laboraioriu (Sección Scrologiu e inmunología) de] lhspital de Niños. 
Interzonai de Agudos, Superiori Sor María Ludovica" de Ui Plata. 

* Jefe del Servicio de Cardiología. ** Jefe dci Laboratorio ('crural. 	Flioquírruca 	Bioquímica 	Pedia- 

tra del Servicio de ('ardiología. 
Ca11e68 N67S- 1900- lA PLATA 
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treptocócicas y en las glomerulonefritis pos-
teriores a éstas, la respuesta de anticuerpos 
para la estreptolisina O es débil1 2  Esto se 
debería a que los lípidos cutáneos disminui-
rían la acción antiéT1ica de la e.strep-
tolisina o o a la características ro-
pias de la cepa que causa infecciones de la 
piel ( Pyodernia strains). Estos problemas 
podrían superarse midiendo en el suero. ade-
más de ASO. anticuerpos contra las otras 
L'xoenzirnas del estreptococo grupo A. 

Existen métodos para detectar individual-
mente anticuerpos contra estreptoquinasa 
SK). liialuroniclasa (FI), nicotinaniida ade-

nin dinucleotidasa ( NADasa) y desoxirribo-
nucleotidasa (l)NAasa). Sin embargo, la apli-
cación de una batería de estos tsts no resul-
ta sencilla debido a que no existen reactivos 
comerciales disponibles para algunos de 
ellos, su metodologia resulta dificultosa, 
consume tiempo y su costo es elevado. 

El tcst de la St repto/ima ( Wampole Lab.) 
detecta simultáneamente anticuerpos contra 
cinco exoenzimas (ASO. ASK. AH, ANADa-
sa y ADNAasa B). Es una prueba de berna-
glutinación en placa que emp lea eritrocitos 
de carnero recubiertos con productos extra-
celulares extraídos del sobreiiadante de cul-
t ivos del estreptococo grupo A. 

Se han realizado estudios para comparar 
los resultados del tesi de la Streptozima 
(STZ) con los obtenidos por los métodos 
que detectan anticuerpos contra cada una 
de las exoenzirnas individualmente. Klein y 
col. 1  compararon el tcst (le la STZ con las 
determinaciones de ASO. ANAasa y AH en 
1 27 sueros encontrando que el test de la 
STZ detecta un mayor número (le casos po-
sitivos que cualquiera de los otros tests to-
rnados aisladamente. Sin embargo no es tan 
efectivo como la combinación de los tres 
tesis (AH, ASO y ADNAasa B). 

Bergner-Rabinowitz y col, 	realizaron es- 
tudios que sugieren una elevación precoz 
dci título de STZ con relación al título de 
ASO en pacientes con faringitis. Kaplan y 
Wannamaker investigaron en conejos la 
dinámica (le la respuesta inmune a los antí-
genos cxtracelulares esi reptococicos con ci 
test (le la S'I'Z. ASO. ANADasa y ADNAa-
su y encontraron que la curva descrita por 
los títulos de STZ presenta un pico precoz, 
no obseiado en las otras técnicas, y luego 
una elevación gradual. Demostraron, ade-
más, que los anticuerpos responsables del 
pico son de naturaleza lgM y los (le la ele-
vación gradual lgG. 

En el presente trabajo, realizado en el 

TABLA 1. Comparackrn del tesi de la STZ con el test de la ASO en pacientes con fiebre 
reumatica aguda y glomerulonefritis 

J'IEBR/ RHMA 71C'A (n = 75) GLOMIR ULOiVEFRITIS (u = 34) 

N de No de No de No de 
Casos ASO 	STZ casos % casos 	.450 STZ 

<100 3 9 < 100 2 9 

lOO 7 22 100 8 37 

32 100- 333 	200-400 18 57 22 	100-333 300-400 6 27 

500-600 2 6 500-600 6 27 

700-800 2 6 

200-300 6 19 

31 500- 833 	600 5 16 300 4 33,3 

700-800 20 65 12 	500-833 500 4 33.3 

200-300 3 25 700-800 4 33.3 

12 1250-2500 	800 9 75 

(u = uúmero total de casos). 
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Hospital de Niños "Superiora Sor María Lu-
dovica" de la ciudad de La Plata, se estudió 
un grupo de niños con enfermedades poses-
treptocócicas, determinándosc los títulos de 
STZ y ASO. 

Materiales y métodos 

Tests de la Streptozirna: el reactivo consis-
te en una suspensión estandarizada de glóbu-
los rojos de carnero tratados con aldehído y 

Fig. 1. Correlación entre los títulos de ASO y STZ en pacientes con fiebre reumáca aguda y 
glomerulonefritis 

Fiebre reumática aguda 
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recubiertos con productos extracelulares ob-
tenidos del sobrenadante de cultivos del es-
treptococo grupo A por precipitación con 
sulfato de amonio al 60%  de saturación. La 
reacción se realizó sobre sueros frescos o 
que lueroii manteni los congelados hasta el 
momento ile la determinación. Se realiLa-
ron diluciones 1100. 1/200, 1/300. 1/400 1  
1/500 1  1/600. 1/700 y  1/800 con solución 
fisiológica ((1 Ni 8,5 g/l). Sobre una placa 
de vidrio se niezcló una gota de Suero dilui-
do con una gota de igual volumen del reac-
ivo. El resultado se observó a] cabo de 2 ini-

nuLos, tonlándosL' como título la inversa (le 
la mayor ti ilución del suero que p rodulo una 
aglutinación comparable con la del suero 
control positivo, provisto por el equipo. 

Los 1 ílulos de a ntiestrcptolisina O se deter-
minaron por la técnica de Rants y Randall 7 . 

Esta técnica se basa en la medida de la mlii-
hición de la acción de la eslreptolisna () so-
bre los glóbulos rojos por anticuerpos pre-
sentes en el suero. Se realizaron diluciones 
del suero 11100, 1/1. 1/250, 11333 1  
1/500, 11625, 1/833, 1/1250 y 1 : 2500. FI 
titulo sc expresó en unidades TodU. es  decir. 
la  inversa de la mayor dilución del suero que 
no produjo liemólisis. 

Resultad os 

Se efectuó simultúneamen te la determina-
ción de STZ y ASO en 109 niños con glome-
rulonefritis (GN) y fiebre reumática aguda 
(FRA). Las edades oscilaron entre 5 y  15 
años, siendo 40 de sexo femenino y  69 de se-
xo masculino. Sólo se encontraron 3 casos 
con edades compre nd idas entre O y 5 años. 

Los resultados obtenidos se observan en 
la tabla 1. De 75 pacientes con FRA, 32 pre-
sentaron títulos de ASO hasta 333, conside-
rados normales tara nuestra población según 
las Normas de la ('omisión Nacional Asesora 
(le Prevención de la Fiebre Reumática 
(CNAPFR) (1979). 

De los 32 pacientes con ASO normal, el 
31% presentó títulos de STZ de 100 o me-
nor que 100. considerados normales por las 
Normas de la CNAPFR, y el 69% restante 
presentó valores de STZ entre 200 y  800. Es-
to muestra una elevación precoz de la 
STZ respecto de la ASO en estos pacientes. 

En los 43 pacientes que presentaron ASO 
elevada no se observaron valores de STZ de 
100 o menor que 100 y hubo bastante co-
rrelación con los títulos obtenidos de ASO. 
Sólo el 21 % presentó títulos de STZ entre  

200 y 300, y el 79% restante presentó valo-
res Por encima de 600. La distribución de 
los títulos de ASO y STZ obtenidos se ob-
serva en la figura 1 , A. 

De 34 pacientes cori GN estudiados, lO 
29,4%) presentaron valores de ASO norma-

les y de STZ de lOO o menor que lOO: 12 
(35,3% ) mostraron valores dcASO norma-
les y de STZ elevados. Los 12 restantes 

(35,3%) presentaron títulos de ASO y SFZ 
proporcionalnientc elevados aunque no lo-
gral- oil las cifras alcanzadas por los pacien-
tes con FRA (fig. 1. B). 

Discusión 

El 69% de los casos de FRA con ASO 
normal presentó STZ elevada, lo que puede 
indicar precocidad del test de la STZ para 
detectar anticuerpos o incapacidad de la ce-
pa infectante para producir cstreptolisina O. 

Los tests (le STZ noimales coincidieron 
con ASO normales, 

E] 54% de los casos de GNA con ASO 
normal presentó STZ elevada. 

Los títulos de ASO fueron elevados sólo 
en el 50% del total de los casos, mientras que 
los de STZ l'ueron elevados en el 82%. indi-
cando la utilidad tic realizar ambos tests si-
mu] tú nearnen te. 
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RESUMEN 

Se hacen consideraciones sobre un caso de 
litiasis renal en el que, investigando la etiolo-
gía de ésta, se efectuó el diagnóstico precoz 
de hip erpara tiroidisino primario, basado en 
alteraciones del metabolismo fosfocálcico y 
en cifras  elei.'adas de i1MP cíclico en orina, 
con posiblidad de tratamiento quirúrgico y 
aparente curación, antes de que el curso de 
la enfermedad ocasionara daños mayores. 

SUMMARY 

Considerations are made, about a case of 
renal litiasis in wich, early diagnosis of pri-
marv hyp erpara thyro idism based o n ph os-
phorous-calcium ,netaholism disorders (hi-
percalcem ia, Ii ip ercalciuria. It ip erjosfrituria 
aoci low tubular reabsorption of phosp/io-
rus). Increased cyclic AMP in urine has heeri 
demonstrated, iii our patient. This is an im-
portant data supporting tite diagnosis of hy-
perparathvroidism w/ien data of plasma 
JIPT is not possible to be obtained. No posi-
til'e clata with 1/te ecographv was founded. 
Su b total para thvroidec toinv was perfor-
mcd, follo wed by normalization of the cal-
cium-phosphorus disorders and normaliza-
tion of urinarv cyclic 14MP level. 

Introducción 

I.os cicuIos renales han preocupado e in-
trigado a los científicos desde la antigüe-
dad. Son comunes en adultos pero presentan 
una baja incidencia en pediatría, sobre todo 
en los países industrializados después de la 
Segunda Guerra Mundial' . Los cílculos vesi-
cales son aun menos frecuentes persistiendo 
en los llamados "cinturones calculosos" en el 
Cercano. Medio y Lejano Oriente en donde 
se presentan en varones menores de 5 años y 
las causas definidas se desconocen, pero ten-
drían influencia factores climáticos y hábitos 
dietéticos 2 

La edad de presentación puede abarcar 
desde lactantes hasta la segunda infancia, pe-
ro en general ocurre antes de los 10 años de 
vida 3 . 

En los Estados Unidos sobre un total de 
1 5.9 19  autopsias se informa una incidencia 
del 0,42% de litiasis renal y en Texas sobre 
3.800 pacientes con estudios urológicos se 
detectó en un 0.37% 2 

Entre los factores relacionados con la for-
mación de cálculos en un grupo de niños en 
Estados Unidos e Inglaterra, el hiperparati-
roidisnio figura con una incidencia del 
0,9% 2 

Pyrah y colaboradores comunicaron 1.717 
casos de cálculos renales o uretrales que con- 

* Profesora de la ira. Cátedra de Pediatría. ** Endorinólogo. 	lnsturctora (Nefróloga). **** Residente de 3er. año. 
Residente de 2do. año. 
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tenían calcio, con una incidencia del II O/ 

En otras 12 series publicadas por Pyrah 
con un total de 7.140 pacientes había una 
incidencia del 2,4% 

FI própósito de esta publicación es el de 
alertar al pediatra acerca del diagnóstico 
etiológico precoz de un cuadro clínico poco 
frecuente en la infancia a fin de posibilitar el 
tratamiento adecuado y evitar daños ultci]O-
res. 

Historia clínica 

Varón de 10 años de edad que ingresa el 
1 / 10/79. habiendo comenzado 3 días an-
tes en pleno estado de salud cori dolor pun-
zante referido a hipocondrio derecho, foca-
lizado en dicha región, sin irrad ación, que 
no cede en ninguna posición. El dolor persis-
te por 5 horas y provoca 2 episodios de vó-
mit os en ese lapso. A las 2 horas de iniciado 
ci cuadro comienza con hematuria, U11IC() 

signo que perdura hasta 24 horas antes del 
ingreso, momento en que aparecen coágulos. 
No presenta disuria ni polaquiuria. 

[)occ horas antes dc su ingreso a nuestro 
Servicio reinicia el cuadro de dolor punzan-
te en hipocondrio derecho, de característi-
cas similares al episodio relatado anterior-
mente, por lo que el niño es derivado para 
estudio (le SU hematuria planteándose la po-
sibilidad de litiasis renal. 

En el examen físico e] niño impresiona co-
mo sano, se presenta lúcido, afel.,ril, cori 
buen estado general. Es eutrófico (peso, talla 
y perímetro cefálico alrededor del P50). No 
presenta edemas, la presión arterial es nor-
mal, el resto del examen físico es normal. 

('orno antecedente inmediato relacionado 
con la enfermedad actual refiere hace 40 
días un episodio de dolor, también localiza-
do en hipocondrio derecho, (le característi-
cas similares a los ya descriptos y que se 
acompañó también de macrohernaturia. El 
cuadro cedió con reposo en 48 horas y en 
esa oportunidad presentó presión arterial y 
laboratorio normales. 

('orno antecedentes personales se consig-
ria que es un niño nacido de término, ali-
mentado con pecho materno exclusivo has-
ta el 6 mes: Juego se agrega leche de vaca en 
concentraciones crecientes y adecuadas hasta 
el 90  mes y buena técnica alimentaria poste-
rior. Buen desarrollo psicomotor. 

No se detectan antecedentes familiares de 
litiasis renal ni de alteraciones metabólicas. 

Se realizan los siguientes planteos diag-
nósticos: 

Litiasis i'enal 
Malformaciones de vías urinarias 

- Infección urinaria 

EJ urograma por excrecion descarta la 
malformación de vías urinarias y establece 
en su informe: Fúrnix ensanchado y dilata-
ción de la unión pielocalicial que puede de-
herse a un coágulo (por el antecedente de he-
maturia) o a un cálculo (le cistina o de ura-
to por lo rad iolú e ido), 

Se encara entonces el estudio de la etiolo-
gía de la litiasis renal. 

Datos de laboratorio 

Josfatemia 3,25 ¡ng/dl 
Fosfaturia 	3.450 mg/24 h 
Calciuria 	129 mg/24 h 
('alcemia 	II ,5 mg/dl 
Reabsorción tubular de fósforo (R FP): 
1 6°i 
[nt rosedimentación: 8 mm 
('el.LE:( 
lAN: 1 
Creatininernia: 0.50 mg/dl 
Clearance de creatininu: 93.7 ml/rn 1,73 
m 2 

Uremia: 22 mg/dl 
Fosíatasa alcalina: 33 EJKA 

Orina: Acnda —D: 1030. Leucocitos X. C'é-
lulas XX. Mucus XXX. Resto: s/p. 

Uricemia: 3.84 mg/dl 
Hemograma: Normal 
Urocultivo: Negativo 

FI niño permanece asinlomático durante 
ci período de internación, con excele rite es-
tado general. 

Discusión 

Si considerarnos la génesis de la litiasis re-
nal podemos comentar que los cálculos rena-
les pueden variar de tamaño desde arenilla 
hasta una concreción que puede ocupar toda 
la pelvis renal y que en un 20% son afectados 
los dos riñones . 

Están compuestos por una parle cristalina 
implantada en una matriz ósea. Esta Consti-
tuye el 2,5 al 10% de su peso y está formada 
por diversas proteínas. La fracción cristalina 
se compone de uno o más de los compuestos 
siguientes: fosfato u oxalato cálcico o fosfa-
to amónico-magnésico: con menos frecuen-
cia ácido úrico, cistina y más raramente xarr-
tina 
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La mayoría de los niños con cálculos rena-
les presentan obstrucción del flujo urinario 
con estasis y/o infección, sobre todo si se en-
cuen tran anomalías urológicas o inmoviliza-
ción prolongada. El germen más hallado en 
litiasis recidivante es el Proteus. 

Los factores que pueden determinar litia-
sis son agrupados por Smith y Williams de la 
siguiente manera: 

a) Factores que aumentan la concenira-
ción urinaria de los cristaloides constituyen-
tes como ser: disminución del volumen uri-
nario y aumento de la excreción de calcio, 
oxalato, cistina, ácido úrico, xantina y amo-
n (a co. 

b) Cambios fisicoquímicos que condu-
cen a la formación dci cálculo con concen-
tración normal de cristaloides tales como: 
estasis, cambio ile pH, presencia de matriz de 
cálculo, cuerpo extraño y ausencia de sustan-
cias protectoras como magnesio. pirofosfato 
y citrato. 

La composición de los cálculos es de ca-
rácter fundamental para ci diagnóstico dio-
lógico. 

El calcio es el componente más frecuen te 
de todos los grupos cronológicos: se encuen-
tra en un 90°i (le las litiasis, solo o también 
con fosfatos, oxalatos o mezcla. Por lo tanto 
se debe investigar, ante la presunción de litia-
sis renal, la presencia de hipercalciuria o al-
teraciones en el metabolismo cid calcio 2 

Las causas más írecuen tes de h ipercalciu-
da en niños son: acidosis tubular. inmnovili-
zación prolongada, hiperparatiroidismo, iii-
gesta de corticosteroides, intoxicación con 
vitamina D y vitamina A. 

En nuestro caso no existen antecedentes 
de inmovilización prolongada, ni datos clíni-
cos de (irotoxicosis ni de ingesta de corti-
costcroides o de altas dosis de vitamina D o 
vitarriina A. 

La acidosis tubular se descarta por el la-
horat ono que informa pH urinario ácido y 
reserva alcalina tiormal. 

Se elimina la infección urinaria por el uro-
cultivo negativo. El heniomzrama y la veloci-
riad de sedimentación globular son normales, 
al igual que la orimia. La uricemia también es 
normal. 

Se investiga el metabolismo del calcio por 
ser éste el constituyente más frecuente de los 
cálculos renales. 

El laboratorio informa hipercalcemia que 
se reitera en controles sucesivos, leve hipem'-
calciuria, marcada hiperfosfaturia. Se solicita  

entonces reabsorción tubular de fósforo 
( RTP) que se inf'onna marcadamente dismi-
n oid a. 

Las glándulas paratiroides aparecen en el 
desarrollo ontogéllico recién en los anfibios, 
cuando éstos cambian el ambiente marino 
con su con tenido relal ivaniente alto en cal-
cio por el terrestre o el de agua dulce, po-
bres en esl:e mineral. Por esto las parat iroi-
des con su hormona (PTID ejercen sus pon-
cipales acciones sobre los órganos cíectores, 
para producir un aumento del calcio séri-
co . Por otra parte, el nivel erico de calcio 
es el único est (mulo regulador de la activi-
dad panatiroidea (la hipocalcemia la estimo-
la, la liiperealcen'm ia lit frcna 

Au mnenta entonces el calcio scrico y ac-
túa tanibien sobre el fósforo provocando un 
descenso (le éste. Esto se logra median te 4 
acciones: 

-- Aumento de la excreción de fosfatos 
por el riñ un por (1 isininución (le la RTP ). 

2.- Aum ento de la reabsorción tu bular (le 
calcio por el riñón con disminución de la ex-
creción urinaria de aquél. 

3.- Aumento de la velocidad de resorción 
ósea por acción directa de lit PTII sobre el 
hueso, 

4.- Aumento (le la absorción del calcio por 
el intestino delgado 1 . 

El laboratorio muestra ciernen tos clara-
mente compatibles con hiperparatiroidismo, 
el que se contirmaría fehacientenientc cic 
mostrando valores elevados de hormona pa-
ratiroidea en plasma. Este dosaje no fue posi-
ble realizarlo en nuestro paciente. En su lo-
gar utilizamos un método indirecto como es 
el dosaje del AMP cíclico en oria. Este se 
encuentra relacionado con la actividad de la 
paratormona y se hallú aumentado, siendo 
compatible con hiperparatiroidismo. 

FI hiperparatiroidismo puede clasificarse 
como primario cuando se origina en la glán-
dula misma por presentar hipertroíia. hipen-
plasia ci ifusa o por un adenoma solitario 

Su incidencia es escasa en la infancia, su 
génesis es oscura. Se ha descrito una rara in-
cidencia familiar de hiperparatiroidisnmo pri-
mario congénito: indicaría un defecto gené-
tico de la regulación de la actividad paratiroi-
dea y podría coexistir cori otras adenoinato-
sis endocrinas. También se describen en el 
periodo neonatal en recién nacidos de ma-
dres hipocalcémicas y se airibuyen en otros 
períodos de la vida a la incorporación precoz 
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de alimentos ricos en fosfatos (leche de vaca, 
arroz, cereales). 

Alternativamente, hay una etiología am-
biental dada por una hipercalceniia crónica, 
la que produce estímulo con aumento de la 
actividad paratiroidea, que incluso puede lle-
var a una hiperplasia de la glándula; esto se 
denomina hiperparat iroidismo secundario. 
Se lo encuentra en la insuficiencia renal cró-
nica, en la cual la retención de fosfatos pro-
voca hiperfosfatemia con hipocalcemia pos-
terior y en la que se altera también la síntesis 
de vitamina D, cuyo defecto provocará tam-
bién hipocalcernia 6 

En nuestro caso se descarta el hiperparati-
roidismo secundario por carecer de elemen-
tos clínicos, antecedentes de daño renal y 
presentar orinas y pruebas de tuncionalismo 
renal (uremia, creatininemia, clearance de 
creatinina) normales. 

También se menciona en hepalopatías se-
veras por alteraciones en el metabolismo de 
la vitamina E) y en síndromes de malabsor-
ción, patologías ausentes en este caso. 

En una tercera situación la paratiroides 
puede volverse autónoma en su hiperactivi-
dad y al desaparecer la causa de hipocalce-
iiiia persiste la hiperactividad. Esto se deno-
mina hiperparatiroidismo terciario y fun-
ciona de una manera similar al primario. 

Descartadas por la clínica y el laboratorio 
las causas de hiperparatiroidismo secundario, 
se impone el diagnóstico de hiperparatiroi-
dismo primario. 

El criterio de exploración quirúrgica de la 
glándula en busca de hiperpiasia o adenoma 
en la que coinciden la mayoría de los auto-
res, se basa en el hallazgo de hipercalcemias 
persistentes bien documentadas a las que no 
se encuentra ninguna otra causa asociada. 

A fin de localizar el proceso de realiza  

ecografía con escalas de grises e imagen dete-
nicla, en los modos A y B. Se recorrió el hue-
co supraesternal no observándose cambios 
morfológicos en las estructuras estudiadas, 
ni procesos sólidos o líquidos que pudieran 
estar en relación con la clínica. 

El niño fue enviado a cirugía donde se rea-
lizó paratiroidectomía subtotal, resección de 
timo y de ambos polos inferiores de tiroides. 

F.l informe anatomopatológico es el si-
guiente: Tejido paratiroideo en el que no 
hay signos histológicos que permitan efec-
tuar diagnóstico diferencial entre una hiper-
plasia o un adenoma. Esto coincide COfl la 
bibliografía que expresa: "que en contraste 
con las clásicas descripciones y distinciones 
entre adenoma e hiperplasia, éstas no están 
claramente definidas, pudiendo presentar el 
mismo patrón o rango histológico, que inelu-
ya tejido normal, patrones transicionales y 
adenoma" 6 

El niño, luego de la cirugía que fue bien 
tolerada, normalizó los valores de calcio séri-
co y urinario al igual que el fósforo sérico y 
urinario y la RIl'. Laboratorio: Fosfatemia: 
4.4 mg/dl, ealeemia: 8.4 mg/dl. fosfaturia: 
208 mg/dl. RTP: 98% , calciuria: 86 mg/dl. 

Estos valores permanecen estables, no pre-
sentando posteriormente h ipocalcemia ni sig-
nos de hipoparatiroidismo. 
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SUMMARY 

A ene )t'ar a/cf ch/id was admiued le fue 
hospital because of seer eosinophi/ia ¿md 
pro tracted J er sv adroin e....un ¡nipa rían t 
anteceden! he liad a ¡listar) of (lirl ealing. 
Ilis i//ness bega une man Iii hefóre adj/ss/un 
with a inaculepapular rash and f'cr. A 
bleod tesi was preftirnied a! 1/uit time, s ,he-
wing a 15% eJ eesinep/ij'l ce/ls. Bv the time 
he was adinstied he was a pa/e chi/d, with 
ni ifa' respiratori, di. tre.y, macu lopupu/ar rash 
si/gli fíe en/arged /itnp/i ¡odes, pu//no/lar) 
wheczing ana' en/wged /iJ'er ana' sp/em. J'íie 
hoiie marre w Cvan?inatIoH was normal una' 
(lic per/Jenie bloed test s/iewed a 40°, al 
eosinoplo'/ ce/ls. Tío,' EL ISA tesi was positi-
t't' fon loxucariasis. 

la.vecariasis Ls a disease of re/atoe frc'-
queflc', wfc'/i ¡5 /irodiiced be a wonin, toxe-
cara cuias. II ¡s ¡ndirec tli' tratismil tea' hv the 
dog '.v stools una' obsereed ¡Ji clilldreo witil 
dirt euting habit. T/ie ma/ii s .vmptoms are: 
weakness, fei.'er, coiigh and u'heezing, and 
flie ph es/cal jindin,gs are hepatomegale, rash, 
and ¡cts ofmn optic aoci nc'urologic lesions. 
The laberatoni shows a clear ana' intense 
cesinophl /I/L1, Thc ¿u carate diagnosis is mude 
he the ELISA method, 

Descripcion clínica 

Un niño de 1 año de edad se interna enju-
nio de 1981 , presentando un síndrome febril 
prolongado y eosinofilia severa. 

El niño es producto del cuarto embarazo 

de una serie de cuatro. 110 controlado, sin da-
tos del parto o perinatológicos a destacar. 
Buena historia madurativa con regular liisto-
rin alimentaria y de inmunizaciones. Antece-
dentes personales: dos episodios di' síndro-
be bronquiol ítico, a ]os 15 días y al 40  meS 
de vida: ingiere regularmente tés caseros; 
otros anteceden tes importantes: no tuvo 
controles médicos y no presenta el hábito de 
pica. 

Se trata de una fam ¡ ha de medianos recur -
sos que habita en medio rural (Quiroga, Pro-
vinCia (le Buenos Aires) ' que posee ttfl perro 
al cual no se le efectúan controles veterina-
i' íes. 

La en J'errnedad que motiva la internación 
comienza aproximadamente 1 mes antes, 
COfl un rash maculopapuloso generalizado, 
sin compromiso del estado general, que fue 
in lerpretaclo como alergia alimentaria \ tra-
tado sintoniáticamenle. Una semana después 
reaparece el exantema acompañado de \ín-
drome febril. Es medicado con antibióticos y 
el cuadro no mejora. Se le efectúa un análi-
sis de erina, q nc resulta normal, y un Fiemo-
grama: he.matócrito 3% , 13900 glóbulos 
blancos, con 50% de neutrófilos segnienta-
dos, 30% de linfocitos, 15% (le cosinófilo y 
5% de monocitos. Se diagnoslica leucemia 
y se medica nuevanlente con antibióticos. Se 
realizan nuevos hemogramas que muestran 
eosinofilia en ascenso (35 y 37% ), con dis-
creta anemia y erilrosedimentacion acelera-
da. 

* Jefe de Residentes, hospital de Niños, "Ricardo Gutiérrez" de Rs. As. 	Instructora de Residentes, Hospital de Niños 
"Ricardo Gutiérrez" de Hs. As. * ** Médica Residente de Clínica Pediátrica. Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez" de Rs. As. 
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Ante. la falta de mejoría del cuadro los pa-
dres deciden consultar en este Hospital. Es 
visto ambulatoriarnente, realizando hemogra-
ma: hemoglobina 10,2%, heinalócrito 29%, 
30600 leucocitos, con 23% de neutrófilos 
segmentados, 1 7°i de linfocitos, 7v/o de mo-
nocitos y 53% de eosinófi!os. Se efectúa Mo-
notest, que es negativo, y examen parasitoló-
gico de niateria fecal, que ta mnbién es nega-
tivo. 

Dado que el niño continúa febril, decaí-
do Y presenta un cuadro de (lificu] lad respi-
ratoria se decide su internación. 

Al ingreso se encuentra un n im'mo co tráfico 
(peso 9250 g, percen tilo 5 —50). febril, pá-
lido, aguda y moderada mente enfernn o, 
normoh idratado , en suficiencia card faca y 
con dificultad respiratoria leve. ('orno datos 
positivos se encuentran un exantema sim i-
lar a un prurieo en miembros inferiores: mi-
cropoliadenopal ¡as axilares e i ngLiinales nió-
viles e indoloras: faq u ipnea y 1 iraje subcos-
tal, auscultúndose a nivel pulTnonar buena 
entrarla de aire con sibi]a.ncias diseminadas 
cmi ambos campos. En abdonien se palpa h 
gado a 3 cm del reborde costal en tinca me-
dioclavicular, con borde superior en séptimo 
espacio intercostal, borde inferior romo y 
consistencia normal. El bazo se palpa a 2 cm 
del reborde costal E] resto del exanlen físico 
no o [rece particularidades La radiogra fía de 
tórax no muestra lesiones óseas, visuali7án-
dose un infili ranlu reticu lonodu tillar interst 
cia] bi Literal, con moderado at rapamiento 
aéreo. La silueta card faca es normal. 

Dado el cuad ro febril con eosinofilia grave 
se realizan los siguientes Planteos diagriásti-
cos: 

Síndrome de 1 .oelfler debido a asean-
diasis o toxocaniasis. 

2. LeLicernia cosinól ila. 
3. Reacción leucenmoidc cosinófila secun-

daria a parai tosis: triquinosis, ascarid iasis, 
u nc iii aria sis. 

4. Hipersensibilidad medicamentosa: peni-
cilina, anipicilina, cefalosporinas, ácido ace-
tilsalicílico. 

S. Síndrome de hipereosinofilia idiopáti- 
ca. 

Se efectúan entonces: examen de médula 
ósea, que resulta normal: orina, con densi-
dad 1018. pH 5.4 a 5 leucocitos por campo 
y 2 a 3 hemaiíes por campo: centellogranma 
hepatoesplénico que muestra discreta hepa-
tomegalia sin zonas frías y bazo de forma y 
ubicación normal, con discreto aumento de  

tamaño: examen parasitolfigico que es llega-
tivo, estudio hernalológico. que revela 
20000 leucocitos, con 28% de neutrófilos 
segmentados. 2% de neutrófi]os en cayado. 
11% de monocitos. 1 de linfocitos y 40% 
de eosinófilos, con plaquetas normales. 1.1 
hepatograma es normal y el proteinograma 
muestra proteínas totales 7.54 g% . albúmi-
na 3,26 , alfa 1 0,35, alfa 2 1 ,0 1 , beta 0,6 y 
gamma 2,32. F..l fondo de ojo es normaL Se 
el'ectúa también estudio parasitológico de 
materia fecal al Perro de la familia, que resul-
ta negativo. Se solicita entonces estudio sem-
lógico mediante el método de ELISA, siendo 
positivo, contirniándose de esta forma el 
diagnóstico de toxocariasis. 

El niño evolucionó favorablemente, desa-
pareciendo el rash cutáneo y la dificultad 
respiratoria (tratada con broncod ilatador: sal-
butamnol). La eosinofilia va disminuyendo 
gradualmente sin llegar a cifras nornnales, lo 
mismo que la hepatoesplenomegalia. La lii-
pertermnia desaparece y el niño es dado de al-
ta en buen estado general a los 20 días de iii-
ternación, siendo actualmnent,e con Lrolado en 
forma ambulatoria con evolución sa tisfac-
lonja. 

Comentarios 

La toxocariasis es una enfermedad que se 
observa con relativa frecuencia y qie está 
producida por un helminto, e] toxocara ca-
mus, y menos comúnmente por el toxoeara 
cat is. 

El toxocara can is es un parásito habitual 
en los perros y sólo infesta a] hombre acci-
denitaimnente. En los perros el loxocara canis 
produce síntomas y signos semelantes a los 
del áscaris en el hombre. La incide ncia de in-
festación en los perros es mayor durante los 
primeros meses de vida y esto se debe a que 
existe un activo pasaje transpiacentario del 
parásito. 

El macho adulto del toxncara canis mide 
aproximadamnen te 4 a 6 cm de largo y la 
hemnhra 10 cm o más. Los huevos de estos 
parásitos son eliminados con las heces del 
perro infestado llegando de esta forma al 
suelo, donde son ingeridos por otro animal, 
completando de esta forma el ciclo, o bien 
por el hombre, que es huésped accidental. 

En el perro adulto el cicLo puede ser in-
completo pero en las perras preñadas, apa-
rentemente por acción hormonal, las larvas 
enquistadas son liberadas y circulan libre- 
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mente a través de la placenta. Estos factores 
deben ser tenidos en cuenta en la epidernio-
logía de la enfermedad dado que se conside-
ra más contagiantes a los cachorros y a las 
perras preñadas hasta 4 semanas luego del 
parto. 

En el caso de toxocira catis, los gatos re-
CICO nacidos no están in leslados dado que es-
tos an niales contraen la enlerniedad al inge-
rir vísceras (le otros aniniales parasitactos. 

Pa toge ni a 

L]na vez que los huevos de toxocara canis 
llegan al suelo necesitan condiciones adecua-
(Lis (le teniperal ura y humedad para transior-
niarse en embromados y ser potencialmen te 
infestan les. Is importante tener en cuenta 
que el contagio no es directo del perro al 
liom bre, dado que los Ii uevos prec kan un pe-
rindo de aproximadamente 3 scmmas en fa 
tierra para madurar. 

Hab itualnien te el huésped accidental es un 
niño pequeño, con hábito (le pica, que ingie-
re tierra. 

Los huevos ingeridos pasan a través (tel es-
tóniago y las larvas son liberadas en los nive-
les superiores del iii tesi mu delgado. Est as lar-
vas migran por los V5O5 sanguíneos y hinf'ii-
tiros hacia el hígado, pulmón, cerebro y 
otros órganos. A este nivel las larvas son en-
(luistadas por una reacción del huésped de 
naturaleza grano Ioniat osa c oc bloquca su 
ni Igracioii posterior. Las larvas pueden man-
tenerse vivas en estas condiciones por un tic-
nodo prolongado de hasta 1 año. Como las 
larvas no pue den completar su ciclo el toxo-
cara no madura en el intestino humano. 

La reacción granuloinatosa es similar en 
los chieren tes huéspedes y en los diversos te-
jidos y se ha postulado que en parte la reac-
ción estaría provocada por el parásito para 
lograr su nutricion. 

Cuadro clínico 
Esta enfermedad es descripta por prini era 

vez en la década del 50 por Paul Beavr quien 
sobre la base de la patogenia y semejanza 
clínica con la afección causada por la larva 
n'iigrans cutánea designa este cuadro como 
"larva migrans visceral''. Más adelante Kan -
pinsky propone el término de granulomato-
sis larval en relación con la reacción que la 
larva es capaz de provocar en su huésped. 

La sospecha clínica de esta entidad se ba-
sa cii la presencia de un niño frecucntemen- 

te entre los 12 meses y 4 años de edad y 
con el anteceden te funda nicn tal de hábito 
de pica y contacto con animales presumi-
blemente parasitados. Las quejas más fre-
cuentes son: decaimiento, pérdida de pe-
so, fiebre variable y moderada, acompaña-
(la o no de sudoracion, tos y sibilancias, 
hepatoniegalia variable pero constante. 

El cuadro el inico puede variar (le acuer-
do con el número de larvas infestantes, dis-
tribución de las larvas en el organismo, fre-
cuencia de rcin lecciones y otros factores aún 
no bien conocidos, dependientes probable-
mente (le la respuesta inmune individual dci 
huésped que va variando con las sucesivas 
rein fecciones. 

Existen desde lormas asimitonia ficas o mo-
riosintomáticas hasta aquellas en las que apa-
recen signos menos frecuentes de la enferme-
dad. En general es de curso benigno y 31)fl.. 
mitado, dependiendo esto de la prevención 
de las reinfecciones. 

Según Jung puede dividirse la evolución 
en tres estadios: 

1. Caracterizado por fiebre discreta, cosi-
no filia en aunien (o y manifestaciones pulmo-
nares (bronquitis). 

II. Hipertermia marcada intermitente, co-
sinofihia excesiva, hipergammaglohulinemia, 
liepatomegahia y compromiso pulmonar ma-
yor. 

III. Fase (le recuperación de duración va-
riable ( entre 1 y 2 añosi con desaparición 
paulatina de la signosin ioniatología, sien-
do la eosinolilia el purárnc t ro de desapari-
ción más lenta. 

Retomando las manifestaciones ch ín ¡cas, 
además (le las más frecuentes ya menciona-
das, puede haber: adenopatías de caracterís-
ticas variables, rash cutáneo pruriginoso, nó-
dulos, lesiones hemorrágicas, esplenomegalia, 
tuinelacción y dolor art ¡colar, síndrome ne-
frótico, miocarditis, lesi .)nes oculares y ma-
nifestaciones neurologicas (cambio che carác-
ter, convulsiones). 

Las lesiones oculares soii de aparición tar-
día (adultos o niños de segunda infancia), tí-
picamente unilaterales; pueden comprender 
lesiones en polo posterior, granuloma perifé-
rico. endoftalmitis exudativa, desprendi-
miento de retina. El paciente consulta por 
pérdida cte visión unilateral por lo cual co ge-
neral lo hace tardíamente; suele no presentar 
antecedentes de cuadro clínico agudo severo 
como podría esperarse, sino que, al contra- 
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rio, parece haber poca respuesta del huésped 
al parásito, lo cual facilita su migración y jus-
tifica cl escaso cuadro clínico. 

En cuanto a las manifestaciones neurolúgi-
cas se han descripto cambio de carácter y 
convulsiones. En 1966 Woodruff y colabora-
dores encuentran relación entre pruebas dér-
micas positivas para toxocariasis y epilepsia, 
concluyendo que esta parasitosis debería 
considerarse entre las etiologías de la epilep-
sia. Estudios más recientes corroboran que es 
mayor el número de títulos positivos para la 
infestación en los niños epilépticos que en 
los sanos de control, pero también son alta-
mente más frecuentes en aquéllos los trastoi -
nos de conducta y el hábito de pica que 5011 

en realidad, responsables (le este hallazgo. 
i: re n tc a un paciente con presunción el íni-

ca (le enfermedad debe efectuarse: 

Examen hematológico: es frecuente la leu-
cocitosis. a veces muy elevada, con cosinofi-
ha severa, siempre más de 30% y hasta 90% 

Proteinograma: Hiperga ni maglo hulinem ia 
con aumento de lgG, lgM e IgL. 

Hepatograma: En general con valores nor-
males. 

Sedimento de orinar Puede aparecer albu-
minuria. 

Radiografía cJe tórax: Con frecuencia se 
hallan infiltrados un i o bilaterales con o sin 
participacion pleural. 

Puede plantearse examen micológico y 
tests cutáneos, broncoscopia y otros estudios 
de acuerdo con los planteos diagnósticos di-
ferenciales valorados. 

('olahora en el diagnóstico la positividad 
del examen parasitolúgico efectuado a los 
animales en contacto con ci paciente. 

Diagnóstico 
La confirmación diagnóstica de esta en-

fermedad se basa en el hallazgo de larvas en 
especímenes de biopsia. 

Hasta hace poco los tests inmunodiagnós-
ticos no tenían la suficiente sensibilidad y es-
pecificidad, dado que los falsos positivos 
eran numerosos. 

Desde que se utilizan antígenos larvarios o 
sus productos metabólicos adaptados a ELI-
SA (ensayo inmunoespecífico unido a enzi-
ma) la sensibilidad diagnóstica es de un 78°i 
y la especificidad de un 92°, COil respecto a 
otras larvas, a diferencia de los tests previa-
mente accesibles (heniaglutinación y flocula- 

cion de la bentonita) que no superaban el 
50%. 

Diagnóstico diferencial 

li diagnóstico diferencial depende en 
parte de la sintosignología predominante pe-
ro en los casos habituales suele plantearse 
con las causas de cosinofilia severa. 

Existen tres cuadros el ín ¡cus que deben 
ser descartados en presencia de hipereosino-
ti ¡ja: 

Larva inigrans visceral: Es responsable 
de la mayoría di estos cuadros. 

2.— Síndrome de hipereosinol'ilia idiopáti-
ca: Entidad clínica de d it'ícjl encuad re que 
corrcspond e la nio a la neunion ia de Loe 111ev 
como a la leucemia eosinofíl ¡ca. Se trata cte 
reacciones leucemoides cosinofílicas disenii-
nad as (le etiología incierta. liene mayor inci-
dencia entre la 2a. y 4a . década de la vida, 
aunque también es descrita en niños, cuyos 
síntomas más tempranos son los de la insu-
ficiencia cardíaca congestiva con o sin int'i 1-
trados pulmonares y derrame pleural, sien-
do característica la infi It ración en todos los 
organos de la econoni (a por eosinól'ilos ma-
duros. 

3. Leucemia eosinofilica: E lo suficien-
teniente rara como para que algi.inos auto-
res hayan dudado de su existencia. Clínica-
mente se caracteriza por anemia progresiva, 
púrpura, infecciones recurrentes y hepato-
esplenomegalia, siendo chagnóstica la pre-
sencia de inieloblastos y promielocitos cosi-
nófilos en la perilcria, medula ósea y órga-
nos iii filtrados. 

Con menor frecuencia deberá tenerse cii 
cucnta en el diagnóstico diferencial de la 
larva migrans visceral: 

Infestación por otros helmintos ( tri-
quinosis, uncinariasis, ascariasis y estrongi-
kicliasis). 

2. - Enfermedad de Hodgkin. 
3.— Periarteritis nudosa. 
4.— Hipersensibilidad a los yod uros y a la 

penicilina. 
5. 	Tuberculosis, hidatidosis. histoplas- 

mosis, coccidinidomicosis, hepatitis, eosino-
filia familiar, eosinofilia tropical y filariasis. 

Tratamiento 

Si bien en animales de experimentación se 
ha demostrado reducción del número de lar-
vas en los tejidos infestados tras el tratamien- 
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(o con drogas antihel in ín ticas su efectividad 
es dudosa en la infestación humana. 

Desde hace algunos años se preconiza el 
uso de] ihiabendazol en dosis de 50 mg/kg/ 
día, en 2 dosis diarias y en una serie de 5 
días, con resultados aleatorios, en parte jus-
tificados por el carácter autolimitaLlo de la 
enfermedad. 

Los corticoides tienen aplicación en caso 
de severo compromiso respiratorio, mioca r-
dico y ocular. 

Prevención 

La prevención prinaria de la infesta-
ción por Lari.a migrans i'isceral podría 
efectuarse con la disminución de los contac-
tos entre susceptibles y animales (perros y 
gatos). hecho éste muy difícil de conseguir: 
por lo tanto una manera mucho más factible 
es administrar antihelm ínt icos a los anima-
les, fundamentalmente en los períodos de 
mayor eliminaciój de huevos, cuando son 
cachorros y en las perras puérperas. En los 
cachorros debe come nzarsc con drogas antes 
de los 14 días de vida, o sea 1 semana antes 
del inicio de la eliminación (le huevos (2 1 
días). Es importante mencionar juc esta te-
rapéutica no evita la transmisión de la larva  

pues con los antihe]rn ínticos no se eliminan 
las formas viscerales que generalmente para-
sitan a los perros. Se recomienda también 
efectuar estudios parasitológicos de materia 
fecal cada 6 meses a los animales domésti-
cos susceptibles. Se agrega a estas ineihidas 
la necesidad de alejar a los niños con hábito 
de pica (le los animales susceptibles. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

USO DE ZAPATOS 
Al COMENZAR 

A CAMINAR Y TIPOS DE CALZADO 

Dra. Elsa D. Bisero * 

En trod necio ri: 

: Ira hato trata de en tocar la neccst(l ad o 

nO del 05(1 de zapatos al comen/.ar a cami-

nar y, en caso afirmativo, cuiles serlail los 

adecuad os. 
Fste tema preocupa a los pediat ras y es 

bastan te difícil decid ir al respecto, va que la 
mayor parte ile los trabajos informan sobre 

experiencias personales y no aportan datos 

estad ísl icos, siendo éste el mayor inconve-
nien te con el quc nos encontramos en la rea-

lización d el 1 rahap 

Contenido 

De la bibliografía revisada se desprende 
iue ésta no es una consulta frecuente por 

parte de tos padres: la mayoría de las veces 

compran los zapatos sin recurrir al médico: 

en el trabajo de los 1) res. Staheli y Gilffin se 

menciona que un 62 % de los padres no con-

sultan al respecto. 
¿Pero qué puede aconsearse a los padres 

q ie consultan o al pediatra que tiene la oh ti-
gación de intormai lo que mis conviene al 
niño' Para responder a esta pregunta es im-

penoso conocer: el calzado fisiológico, la 

anatomía del zapato, detalles de su conlec-

ción, su costo y la lisiologia del pie. 

El calzado fisiológico 

Condiciones que debe reunir: 

1 	Debe estar bien apretado a nivel del 

arco interno. 

2 ° ) Debe ser espacioso en la extremidad 
anterior. 

3 0 ) Su eje pasarí, como el del pie, a través 
del 2°  dedo. 

4 °  ) El borde interno debe desbordar am-
p ha mente hacia ad entro la línea del la lón 

S°) l)ehe Poseer una suela suficient enlente 
arquead a para soportar la caña. 

Anatomía del zapato 

Ln zapale se realiza sobre una honna. 

Condiciones que debe reunir la horma: 

1 ° ) Las hormas (le los pies n rnialcs per-
ni ten que haya un ensanchamiento ni íri uno 

en la zona del dedo gordo. 

2 °  ) Debe lener Forma redondeada cn el 

resto de los dedos de tal manera que puedan 

crecer y luncionar sin estorbarse entre si. 
O  l)ehc ser lo bastante angosta en la Jo-

na del talón y espaciosa en la zona de los me-

tatarsianos y zona media del pie. 

Sobre la base de todo lo mencionado es 

necesario conocer las partes de un zapato: 

Para ello se consultaron los trabajos de los 
l)res. (;rciisso 3 y I.eliévre 

0 La caña o cabezada: debe ser de mate-
rial suave y flexible y permitir la evaporacion 

del sudor: estas condiciones son reunidas por 

el cuero. Adernils, la porción de la caña que 

rodea al talún debe tener un grado tal de l'ir-

meza que al comprimirla entre los dedos no 

se deforme: esta porción de la caña recibe el 
noni bre de contra fuert e. 

* M5dica Reidcnte, rotann2 por ci ecioI Niño Sano". Servicio de Pediati ía Hospital »'G. Posadas", llaedo, Prov, de Bs.As. 
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Otro componente del zapato es la sue-
la, que está compuesta (le: a) La plantilla: 
que debe ser de material suave, flexible, du-
rable y con porosidad adecuada para perini-
tir la evaporación del sudor. b) FI relleno: 
que es de material variable y que va entre la 
plantilla y la suela exterior. ci La suela exte-
rior: que debe ser resistente, flexible y anti-
dcslizable: estas condiciones son reunidas 
por la goma y el cromo. 

3 0 ) Otra parte es el enfranque o cambii-
llón, que está por debajo del arco del pie, 
desde la zona media de la diáfisis de los nie-
latarsianos. Esta parte debe ser flexible para 
permitir los movimientos del pie y ile) cuero. 
Suele ser (le acero. 

4° ) El eci-quillo o vira : es el borde de cue-
ro que está por fuera de la caña, unido origi-
nalmente a la plant lIla y a la caña y después 
a la suela exterior. 

5 ° ) FI componente lina) es el forro inte-
nor que es de material variable y que tam-
bién debe permitir la evaporación del sudor: 
no debe ser ni muy rígido ni muy flcxiblc 
para evitar lesionar el pie. 

Detalles en la confección del zapato 

1 El pie se alarga en la posición crecl 
porque soporta el peso de) cuerpo: por lo 
tanto, las medidas deben toniarse en esta po- 
SIL' 011. 

2 ° ) Al dibujar el contorno del pie se debe 
añadir 1 cm por delante del dedo gordo. 

3 ° ) Se debe exacerbar ligeramente la im-
presion de la mitad del borde interno, o sea 
qUi' en la parte tuedi;i Llel pie se pronuncie 
niás el arco. 

4°  Para establecer la anchura de 1:1 caña 
la ciii ta métrica debe dar la vuelta al an 
en contacto con los metatarsianos 10  y 

50  

añadiendo 5 111111  para la u iña y 10111111  para el 
varón. 

5 ° ) A nivel del tobillo la cinta métrica de-
be pasar bajo la punta (le los maleúlos. 

ñ °  ) Se deben medir ambos pies pues no 
son gua les. 

Adaptación del zapato 

Al respecto Henry R. (owell 4 menciona: 
10) El zapato debe adaptarse con toda 

precisión en anchura y longitUd. 
2 ° ) l talún debe adaptarse con firmeza, 

aunque sin ajustar demasiado, para evitar el 
deslizamiento del pie: en caso de ser muy rí-
giilo pueden producirse ampollas: con res-
pecto a esto Fi ace mención, al igual que Groi-
sso 3 , acerca de que la genl e prefiere las bot i- 

tas pues refieren que el pie esta mucho más 
seguro. Los autores coinciden en que la ma-
yoría de los niños al comenzar a caminar sa-
can el talón del zapato y esto no ocurre con 
las hotitas: de allí la preferencia de los pa-
dres: pero no tienen indicación médica, va 
que es normal y bastatite común que el niño 
comience a caminar con la punta del pie y 
saque el talón del zapato. 

3 ° ) La suela no debe ser rectilínea para 
que el niño no tropiece y los autores aconse-
jan un espesor entre 3 y 4111rn en la punta y 
(- a 9mm en el talón. 

4 ° ) Se debe tener en cuenta en la adapta-
ciun del zapato (1ue el bebé tiene un pie muy 
deformable, por lo cual los zapalos deben di-
1 erenciarse en derecho y en izqu lerdo y no 
ser iguales. 

5 ° ) Deben evitar el comprimir entre los 
dedos y el costado, o sea que tiene que que-
dar un espacio entre el pie y el zapato para 
estar seguros de que no aprieten (signo del 
pellizco). 

Fisiología del pie 

Al respecto Groisso 	hace hincapié cii 
que el niño comienza a pararse alrededor de 
los 8 meses y generalmente Ir) hace sobre la 
punta del pie: los pies no están preparados 
para soportar el peso del cuerpo, por 1(3 cual 
se liecesita una superficie de apoyo rígida y 
a este respecto nada mejor que el suelo ..Ade-
más es una época de respuesta de reflejos \ 
no debe incorporarse nada que anule la 7011a 
reflexógena del pie o que impida a éste desa-
rrollar su propio balance muscular. U roisso 
destaca la importancia del coi ín graso que 
iene el niño al comenzar a caminar: al in ter-

ponerse el zapato serían dos los elementos 
(grasa y Zapato) que impedirían el buen de-
sarrollo de la zona retiexógena. Además, en 
el trabajo pu blicado por Siahel i y ( i11fin, úni-
co de los consultados que presenta reftren-
cias estadísticas y en el que participan pe-
diat ras, uirtoped islas y podologos: se llega a 
la conclu 51013, median te un estudio hcc ho en-
tic niños sin calzar y calzados, de que el uso 
de zapatos disminuye la flexibilidad del pie y 
aumenta las deformidades. Por las encuestas 
realizadas se llega a la conclusión (le que el 
44% recomienda zapatos flexibles, el 32% 
botas y un 4% prefiere zapatos de te-
nis. En este trabajo hay diferencias: los or-
topedistas recomiendan las botas en un 40%. 
un 35% prefiere los zapatos flexibles y el 
turo 25 los de lipo tenis: entre los pedia- 
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tras, en cambio, casi todos se vuelcan al za-
pato de tipo tenis. 

Costo del zapato 

Este es otro punto importante si se va a 
recomendar usar zapatos, ya que en el traba-
jo publicado por Staheli y Gilffin se demos-
tró que la mayoría de los padres compran los 
zapatos sin consultar al médito; algunos lo 
hacen por desconocimiento, pero la mayor 
parte porque sabe (1ue un zapato recomen-
dado o mandado a realizar resulta mucho 
más caro. En relación con los precios ios pa-
dres se vuelcan más al zapato de tipo tenis y 
esto sucede en cualquier medio. 

¿Existe o no un zapato ideal? 

Con respecto a esta pregunta Groisso . 
C'owell . Staheli y Gilffin 6  coinciden en 
que NO. 

Groisso se refiere a un zapato que existe 
en Estados Unidos para comenzar a carni-
nar, llamándolo: zapato primario, y que res-
ponde a la siguiente descripción: l ° ) Abierto 
en la puntera para que no quede chico rápi-
damente, con lo cual se disminuye la compra 
frecuente, no siendo práctico en climas fríos. 
2° ) La suela es dc cromo o de goma para que 
no deslice y no tiene taco. 30)  Tiene una len-
güeta larga prolongada hasta la punta para 
que sea fácil de calzar. 

El resto de los autores consideran que los 
zapatos ms fisiológicos serían los de badana. 
el mocasín y los de tipo tenis, porque se 
adaptan a la fisiología del pie, por su bajo 
costo y, en el caso de los de tipo tenis, por-
que no permiten la salida de los talones y 
ello brinda, seguridad a los padres. 

Conclusiones y comentario final 

En general se puede decir que: 
J 0 ) La mayoría de los padres compran los 

zapatos sin consultar al médico y se sienten 
riils seguros con los zapatos que no permiten 
la salida de los talones. 

2 ° ) Se debe explicar a los padres que los 
zapatos se usan con el fin de proteger al pie 
del medio y evitar los traumatismos o incle-
mencias dci tiempo y no porque el pie nece-
sariamente deba estar calzado. 

3 ° ) Dado que el pie crece muy rápidamen-
te se debe buscar un zapato barato pero que 
a la vez no deje de cumplir con la anatomía 
y funciones del pie. 

40)  Se debe explicar a los padres que 
mientras conozcan el medio donde va a ca-
minar el niño no es necesario calzarlo. 

¿Y cuál sería el zapato finalmente reco-
mendado en nuestro medio? El zapato de ba-
dana, el mocasín o el zapato de tipo tenis o 
sea las zapatillas del comercio. 
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DESARROLLO MADURATIVO 
DE LA MANO EN EL PRIMER 

AÑO DE VIDA 

Dra. Patricia Cecilia Andreozzi * 

En la evolucion filogenética del hombre se 
producen transformaciones biológicas, orgá-
nicas, que se expresan por cambios morfoló-
gicos y conductas adaptativas al medio. 

Dichos cambios morfológicos evolutivos 
que se evidencian a lo largo de la Prehistoria 
es posible observarlos en: el cráneo, Corno 
expresión del aumento de la capacidad cere-
bral: el desarrollo de la mandíbula que al no 
cumplir funciones de trozar o procurar ali-
mentos va perdiendo el perfil brutal observa-
do en el hombre primitivo. 

El abandono del tren superior corno me-
d jo de locomoción y la adquisición del 
miembro superior como órgano de prensión 
y reconocimiento, con la existencia del 
pulgar en oposición que permitiría al hom-
bre primitivo la utilización de la mano con 
su prolongación ya sea en forma de herra-
mienta o arma defensiva, se produjo gracias a 
la nueva situación de la estación bípeda 
1 2 Tanto el miembro superior como el 
miembro inferior se originan en la Sa. sema-
na del desarrollo embrionario; a la semana 
siguiente el segmento distal que representa el 
miembro superior se expande y aplana. apa-
recen 4 surcos radiales y el pulgar queda en 
franca oposición. 

La mano y el pulgar tienen una importan-
te representación cortical, como lo indica el 
esquema de PENFIELD. Este centro cortical 
hace que la ejecución de los movimientos 
sean precisos y exactos 1 2 

l)urante el lcr, año de vida la mano del 
lactante evidencia progresos, desarrolla pau-
latinamente funciones y con ellas adquiere 
múltiples logros. En su desarrollo se advier-
ten las características de la maduración neu-
ropsíquica, es decir progreso de lo proximal 
hacia lo distal, evolución desde lo reflejo ha-
cia lo cortical y de lo inconsciente hacia lo 
voluntario 4.  

En el período neonatal predomina el tono 
flexor: los dedos de la mano del recién naci-
do tienden a flexionarse y el pulgar queda 
ubicado por fuera de la palma de la mano. 

De 150 recién nacidos estudiados, 15 Pre-
sentaron mano cerrada que se abría esporádi-
camente: en 126 recién nacidos se observó 
mano seniiabierta o semiflexionada cori pul-
gar activo en más de la mitad de los casos y 
llamó la atención que en los que presentaban 
pulgar inactivo algunos lo tenían muy tiexio-
nado, siendo este sigilo neurológico sospe-
choso . El reflejo palmar se obtiene durante 
los primeros 3 meses de vida. Dicha respues-
ta tonicoflexora es muy intensa durante los 
primeros 2 meses de vida; en cambio, duran-
te el 3er. mes, si se realiza la maniobra se-
miológica que consiste en suspender al lac-
tante de su plano cte apoyo, por medio de es-
te reflejo se obtiene una respuesta en resorte, 
o sea se consigue despegar la cabeza y el 
tronco pero no alcanza a mantenerlos sus-
pendidos. El caso contrario a la respuesta ob-
tenida en los primeros 2 meses de vida 

* Médica Residente, rotante por el Sector "Niño Sano", Servicio de Pediatría, Hospital G. Posadas, Haedo, Prov. Bs.As. 
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Otro reflejo relacionado con la evolución 
neurológica de la mano es el reflejo tónico 
cervical asiniétrico que determina en el lac-
tante una actitud de esgrimista. Este reflejo 
permite junto a la ejercitación de la fijación 
ocular la incorporacion de una y otra mano 
como elementos tempranos del esquema cor-
poral 2 

Por las características de ambos reflejos 
que gobiernan el desarrollo neurológico de 
la vida de] lactante en el 1 er. trimestre de vi-
da. algunos autores han denominado a esta 
etapa como: Itapa asimétrica, 

En el CUrSO del 3er. mes puede no haber 
actividad prensil refleja. Esta es la (lenomi-
nada Etapa neutra o época de transición pa-
ra la pre usión ac 1 iva 4 6 8 

En este momento es importante la estimu-
lación con objetos (por ej., sonajero) ya que 
muchos lactantes estimulados no atraviesan 
la etapa referida y comienzan con la pren-
sión voluntaria. Esta al principio es torpe, in-
coordinada e insegura y tiene corno centro 
del movimiento el hombro 3 4 6 

Al 4°  o 5 °  mes el acercamiento de la ma-
no a los objetos va precedido siempre de la 
fijación ocular por lo cual es necesaria una si-
nergia oculomanual correcta 4 6 

El niño alcanza su juguete, lo toca reali-
zando movimiento de barrido, no existe re-
ferencia por los lados radial o cubital de su 
mano y va adquiriendo poco a poco habili-
dad unimanual. Esta es la forma más primiti-
va de prensión voluntaria 4 6 

Al 6 °  mes, toma los objetos sin titubeos, 
los pasa de una mano a otra en forma mce-
sanie y se los lleva a la boca. 

En el 7 °  y  8°  mes realiza movimientos de 
golpeteo con los objetos sobre la mesa, toma 
en cada mano objetos pequeños y los man-
tiene breve tiempo. 

En el 9 °  mes realiza movimientos horizon-
tales, junta juguetes dispersos y puede arro-

.jarlos intencionalmente, gira las manos lo-
mando como eje las muñecas (hace "torti-
tas", "qué linda manita"). 

Al 10°  mes, el dedo índice adquiere el 
comando de la mano. El lactante toma los 
objetos previo señalamiento con el dedo ín-
dice y tiene prensión de tipo tijera en el cual 
el índice está extendido y el pulgar ahduci-
do; más evolucionada es la prensión en pin-
zas, en la cual el pulgar está en oposición y el 
índice extendido. Este tipo de prensión ca-
racteriza la inot ilidad fina del lactante al 
principio del 4° trimestre. 

En LI 1 IU y 12°  mes lo característico es la 
prension en tenaza, es decir, el niño toma los 
objetos con el pulgar en oposición y el índi-
ce flexionado. 

El lactante durante esta etapa de su evolu-
ción madurativa aprende a tomar los objetos 
pero tarda en soltarlos o entregarlos ó 8 

Para que el niño esté en condiciones de 
dar no basta solamente la maduración moto-
ra, se requiere maduración emocional que st' 
obtiene como producto de experiencias po-
sitivas en el n(rcico familiar. Esto acontece 
cuando se comp!cta el 4 °  trimestre de vida 
4 9 

1 :sl as etapas son paulas madurativas del 
desarrollo neurológico del lactante y cual- 

ier trastorno ile ellas significa un ud raso 
en las fu nciones de la mano y sus logros. 

Se ha establecido como signos neurologi-
cus anoriiiales presuntivos, los siguientes ha-
llazgos seiniologicos: 6 

- Ausencia del rL' llejo pal mar en el RN. 
2. - Pulgar incluido. 
3. - Persistencia del reflejo painiar más allá 

del 3er, mes. 
4. - Ausencia del rellejo tónico cervical. 
5, - Persistencia del reflejo torneo cervical 

asimetrico o presencia del reflejo en forma 
estereotipada, rígida. 

6. - Presencia de movimientos coreoatetó-
SÍCOS más allá del 6°  mes, 

7. - Mano pasiva. 
S. - Iraslornos de la función neuromuscu-

lar. 

La presencia de alguno de estos hallazgos 
semiológicos debe alertar al pediatra para la 
búsqueda de lesión orgánica en el lactante. 
Es importante que los padres tengan conoci-
miento de estas pautas madurativas y ante la 
menor sospecha (le retraso madurativo acu-
dan a la consulta pediátrica. 

En todo programa destinado a la estimula-
ción de la mano, en las sucesivas etapas de 
maduración, deben tenerse en cuenta las si-
guien Les premisas: 

1. - Durante el período de prensión refle-
ja: la visualización de objetos de colores que 
favorezcan la percepción (tel objeto y su mo-
vilidad 

2. - La ejercitación de la prensión volunta-
ria (sonajero, esferitas enhebradas, telas de 
diferentes texturas) a partir del 3er. mes. 

3. - La utilización (le juguetes que favo-
i'ezcan el implante, desplazamiento, pasaje 
de una mano a la otra y juguetes que produz- 
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can ruidos y sonidos, a partir del 4 ° , 5 ° , 6°  y 
7 °  mes. 

4, - La utilización de objetos de calidad di-
versa (tarrilos de plástico, telas de color vivo, 
ositos, muñecas) que .perrnitan establecer el 
vínculo afectivo del niño hacia el objeto a 
partir del 8 °  y  9°  mes. 

5. - Brindarles el material necesario para 
permitir los movimientos de la mano en toda 
su magnitud (por ej. carretes para rodar, li-
bros de figuras infantiles, juguetes de arras-
tre) a partir del 3er, cuatrimestre de vida. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

SINDROME DEL NIÑO 
ABANDONADO Y MALTRATADO 

Dres: María Vjdal de Martín * 
Clara Glas de Fulgenzi ** 

Eduardo ceballos 
Luis Mazzuoccolo 
Roberto Chiarantano 

RESUMEN 

Previa una rerisjon de antecedentes de la 
literatura mundial sobre el tema, se describe 
la sintomatología más fi-ecuente y las carac-
terísticas psicosociales y se pasa revista U la 
legislación vigente en la materia. 

Dado el desconoci,nien lo general del cua-
dro en nuestro medio, sobre la base de las 
experiencias recogidas en la práctica u en los 
datos hibliográf/cos, it cmos desarrollado un 
"Plan Integral de A ruda al Niño .4 handona-
do u Maltratado (P/A.V,4M)'', implementan-
do en el Partido de General San Martí,, un 
sistema para su prevención, detección, noii-
ficacion, tratamiento y rehabilitación de los 
afectados. 

Los componentes serán. —El Centro Coor-
dinador que funcionará fas 24 lloras en el 
hospital Dr. Diego E. Thompson. 

Médicos privados i' de otros servicios 
asistencia/es zonales, que derivarán los casos 
SoSp ec'izosos al ('en Ira Coordinador, 

Si el niño se ericontrara i,:tcrnado en otros 
('en tros ííosp italarios del Partido, se solici-
tarán los datos para A re/tiro, Estadística y 
eventuales acciones. 

El Equipo Inlerdisciplinario ele especialis-
tas, reunidos todos los antecedentes, eva/lia-
rá las condiciones bio-psico-sociales familia-
res, aconsejando la conducta a seguir. 

Se procurará la asignación de recursos pa-
ra que el sistema funcione 

SUMMARY 

Antecec/c'nis about tite top/e liare heen re-
vised iii the general hih/iographv; the masí 
frequ en t sr rn t oniat/tolog y and tite psj'choso-
cial characler/s!ics are described amid we liare 
rei'iewed tite legislatio n go/ng oit. 

Three cases of luis sundrome liare heen 
pointed out. 

Becau.çe of tite general u,,kno w/edge,ncn t 
of 1/ns sub/ect iii our wav rt( 1/ring, diic lo 
experienct's in real practite wid tu 1/u' bibliu-
grap/Iic data we liare founded ''PI,4\,4M" 
(It 's fór tite Special ('are of A bandoned amid 
Badlv Teca lcd Cii ilclrenj 1V e liare un plan red 
f()r General San Martin City a svstcmn to pre-
vent, detert notificate, take care and rehahi-
1/tal e damaged children. 

Tite components will be: Tite ('oordinator 
Centre, opened 24 hours a dar, a! 'Diego E. 
Thompson Hosp ita! ''. Priva! e Ph " i- sician,s and 
otiiem' local assisten tial sen/ces, whic/i will de-
rive alI cases ro lite ('oordinator Centre. 

1,1' the pat/ent is iii ano her hospital, it will 
be required 'iie data Jór records, stati.stics 
and eventual aclions. 

e Iii terdiscip linarv ('roup of specia/ists 
will consider tite antecedcnts first,' liten thev 

* Jefe de la l)ivisióii Pediatría y Neonatologia. *' Subjefe de la l)ivisión Pediatría y Neonatología. 	Médico agregado. 
Jefe de Departamente Médico. Universidad de Buenos Aires. Facultad de Medicina - Unidad Hospitalaria 'CH" - Hospital 

Municipal "Dr. Diego F. Thompson" de Gral. San Martín. 
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wil ea1uate thefarniiv bio-psycho-social Con-
ditions and advise people how ¡'o inanage ¡'he 
child aceording ¡'o this. 

We'I/ have to get enough help Iv have ¡'he 
system goirzg on properly. 

"FA VOREER EL AMOR, LA A UTOESTIMÁ, 
EL RESPETO, LA CONFIANZA Y LA 
SEGURIDAD !7V EL NIÑO ES CREAR 

UN ML1'iVDO MEJOR" 

Introducción 

No hay un criterio uniforme con respecto 
al alcance del término abuso y maltrato iii-
fantil. Aleunos se refieren exclusivamente a 
los iiiños golpeados o apaleados; otros inclu-
yen a los fallos de cuidados, desnutridos, 
privados de tratamiento médico necesario: 
a los que se les administró drogas potencial-
mente nocivas para la salud y/o aquellos (IUC 
recibieron maltrato psíquico o ahuso emo-
cio n al. 

En 1962 Kempe denominó a este cua-
dro "Síndrome del niño golpeado", reci-
biendo posteriormente distintos nombres: 
"Síndrome de ahuso y abandono del niño", 
"Síndrome del niño maltratado". "Apa-
Teado" y/o "Traumatismo V. 

En nuestro país, aun en los grandes 
centros urbanos, se carece de datos estadís-
ticos con respecto a la frecuencia del maltra-
to en la infancia. Se han comunicado casos 
individuales, desconociéndose la magnitud 
del problema 6  

En Estados Unidos fue exhaustivamente 
investigado, pero no existe acuerdo entre 
las distintas estimaciones; según Kempe 2  
ocurren 60.000 casos por año. mientras que 
Newberger 3  y Mindlin' calculan valores más 
altos (desde 400.000 hasta 2,5 millones 
anuales, respectivamente). 

Las muertes atribuibles se estiman en 200 
a 400 por año en todos los estados norteame-
ricanos. Se calcula que por cada caso coniu-
nicado de ahuso se registran 4 (le abandono 5 . 

La disparidad de los resultados estadísti-
cos sería consecuencia de la falta de cornu-
nicación, de la sospecha del cuadro y del 
desconocimiento de éste en algunos medios 
asistenciales. 

Según Fontana 7 , "el niño golpeado, no es 
más que la última fase del espectro del sín-
drome de malos tratos". "El pequeño se pre-
senta a menudo dice-- sin signos manifies-
tos de haber sido golpeado, pero con mime-
rosas pruebas secundarias de privación emo- 

cional y, en oCasiones, alimentarias, de des-
cuidos y malos tratos". 

Desde un punto de vista práctico, defini-
remos este síndrome como todo traumatis-
mo, no accidental, administrado con fuerza 
suficiente para dejar marca o. que sin evi-
dencias clínicas demostrables. provoqu e le-
siones que requieran tratamientos. Incluye el 
ahuso sexual que en muchos casos queda sin 
diagnóstico. 

El maltrato psíquico es evidente cuando 
los niños son abandonados o encerrados 
durante largos períodos.. lasa inadvertido 
cuando el pequeño es permanentemente re-
chazado o reprendido y esta actitud altera el 
desarrollo normal de su personalidad. 

La negligencia alimentaria es la causa más 
común predisponente o determinante de 
morbimortalidad en menores de 1 año de 
edad, en la Argentina, variando sus por-
centajes en relación directa con las caren-
cias socioeconúmicas y culturales zonales. 

Existe, en detenninados medios, tole-
rancia social y cultural hacia los castigos 
corporales, considerándoles un correctivo 
y en el caso de lesiones el causante rara vez 
admite la autoría del hecho. 

El presente estudio tiene por objetivos: 
alertar al personal médico y auxiliar sobre las 
características de este síndrome para su de-
tección precoz y comunicar el desarrollo de 
un plan integral de ayuda al niño abandona-
do y maltratado en nuestra área de influen-
cia. 

Historia 

Este síndrome no fue reconocido como 
tal hasta hace pocos años porque resultaba 
difícil —pensamos— aceptar la existencia de 
padres que fueran capaces de maltratar a sus 
hijos. 

En 1874, según relata Fontana , los proge-
nitores de Mary Allen fueron llevados ante 
los Tribunales de Nueva York por sus veci-
nos, debido a los severos castigos que le apli-
caban; no se los pudo sancionar ya que el 
abuso físico no estaba penado por la ley. El 
juez solicitó la presencia de la Sociedad para 
la Prevención de la Crueldad al Animal (ya 
que la niña era un miembro del reino animal); 
el caso fue juzgado y la niña llevada a otro 
hogar. 

Al poco tiempo se fundaron en Nueva 
York y Filadelfia las "Sociedades para la 
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Prevención de la Crueldad en los Niños", 
pilares para el desarrollo de los derechos del 
niño. 

Augusto Am brosio Tu rd i eu 8  , en 1 860 se 
refirió a este síndrome en la eomunicacion 
"Etudes médicos Legales des hlessures". 

En 1907'  el estado de Indiana prom ulgó 
reglamentos sobre abandono tan amplios, 
elocuentes y adelantados para su época, 
que permanecieron desde ese entonces sin 
modificación hasta la actualidad; "todo 
individuo varón menor (le 16 años o mujer 
de 17, privados de atención paterna o tute-
la adecuada que habitualmente mendiga o 
solicita limosna, viviendo en casas de mala 
nota o con personas viciosas, o de fama 
dudosa, que presta sus servicios en cantinas 
o tabernas, o cuyo hogar por negligencia, 
crueldad o depravación punibles por Parte 
de sus padres. tutores u otras personas res-
ponsables de su cuidado, es un lugar en 
absoluto inadecuado para residencia (le un 
menor. o cuyo ambiente es de tal índole que 
se justifica, en interés del niño, que el Estado 
se encargue de su protección y cuidado". 

Ingraham y Matson 	se refieren por pri- 
mera vez en 1946 al origen traumático de los 
hematomas subdurales. Estudian 3 19 casos. 
la  mayoría menores de 1 año (le edad, con 
un pico de incidencia a los 6 meses. 

Puntualizan la vaguedad de los síntomas: 
antecedentes de parto traumático 26% . trau-
ma posnatal 20%; vómitos 28 : hiper-
irritabilidad 41%; estupor 32%. fiebre 57; 
hiperrefiexia 52°i : fontanela abombada 36%; 
aumento de la circunferencia craneana 29% 
hemorragias de fondo de ojo 22%: parálisis 
19%; fracturas de cráneo 9% 

No debe ser excluido el hematoma sub-
dural. aunque no exista antecedente trau-
mático (46% ) y aunque no se manifiesten 
signos externos de lesiones durante el exa-
mcii físico. 

Fn 1946, John ('affey" comunica su 
estudio acerca de 6 lactantes con hematoma 
subdural y múltiples fracturas (le huesos 
largos, en distintos estadios (le consolida-
ción. Se refiere a las manifestaciones clí-
nicas esenciales del niño sacudido. Hace 
hincapié en la vulnerabilidad de la cabeza 
infantil y en que el zarandeo también puede 
ser causa de retardo mental y daño cerebral 
permanente. 

Posteriormente el mismo autor publica 
nuevos hallazgos sobre el tema'2 13  refi-
riéndose a las fracturas angulares con he- 

iiiorraizias suhperiósticas (le l()S Ii ilesos lar-
gos y también a las hemorragias intracra-
neales e intraoculare.s y a su posible etiolo-
gía referida al maltrato infantil. 

Silvermann 14  en 1953 y Wolley y Fvans 15  
en 1 955 se refieren al traumatismo i ntcndo 
voluntariamente a infantes. 

En 1961 la Academia Americana de Pedia-
tría realiza una encuesta sobre la incidencia 
del maltrato infantil. El i niornie de (ticho 
estudio 10 pu bliean K cm pe. S ilverma nn y 
col. en 1962 ' en su clásico artículo. 

l)enomninun a esta patología ''Síndrome 
del niño golpeado'', como una expresion 
utilizada para caracteri/ar un estado clínico 
en niños pequeños que han sido objeto de 
malos 1 ralos Físicos graves. 

l)estacan la mayor frecuencia en niños 
menores de 3 años, sus manifestaciones clí-
nicas, la sospecha cmi casos de muerte síi hita 
e inexplicable y en cuadros de falta de pro-
greso (lc la curva l)oildoestattiral. 

Subrayan, asimismo. que es difícil acep-
tar, por parte del médico, la culpabilidad de 
los padres como autores del hecho. 

Presentan una estad istica significativa re-
ferida a la incidencia de esta patología en 71 
hospitales en un periodo (le 1 año. Registran 
302 casos: fallecieron 33; 85 sufrieron daño 
cerebral permanente y en ] 00 casos el diag-
nóstico médico l'ue seguido de acción legal. 

rambiéii investilIaron 77 distritos, que 
int'orniaron 447 casos en 1 año. l)e ellos 45 
fallecieron y 29 presentaron daño cerebral 
permanente. En un solo día en el E lospital 
(;emieral de ('obrado se registraron 4 ingresos 
(le infantes maltratados por sus padres: 2 
de ellos t'allecieron por traumatismo crane 
encefálico. 

Hacen referencia al hecho (le que "socie-
dades civilizadas no pcnniten el aborto y 
protegen el normal desarrollo del nuevo ser 
intraútero, no así su desenvolvimiento en los 
primeros años de su vida, cuando no pueden 
det'cnderse". 

Kempe' 7  en 1974 se refiere a la obliga-
ción de denuncia de este síndrome. 

Newbcrger' 8  del Hospital Universitario 
tic Niños de Boston. Massachusetts, observó 
que en el período 1969-70. en 62 casos de 
abandono y maltrato inl'antil, 39 fueron hos-
pitalizados. hubo 3 reinternaciones por la 
misma causa y  1 deceso. El porcentaje de re-
ingresos, por lo tanto, era del 10%, el pro-
medio de internación de 29 (lías y el costo 
promedio de cada una de ellas de 3.000 dóla- 
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res. Integró entonces un equipo interdisci- 
plinario e interagencial que seguía cuidadosa- 
mente al niño después de la extcrnación. 

Durante el período 1970-1971 se atendie-
ron 86 casos, 60 de los cuales fueroTi hospi-
talizados. El tiempo de internación se redujo 
a 17 (lías con un costo promedio de 2.500 
dólares cada una. 

Tuvieron una sola reinternación, es decir 
el 1,7% de recidiva. 

Green 2°  en 1975 relata su experiencia en 
el ('entro Médico Nacional (le Washington, 
coincidiendo con otros investigadores en que 
el 1 0% (le todos los traumatismos son dehi-
ilos a abuso físico en menores de 3 años de 
edad, que el 30q'0  de tas fracturas en menores 
ile 2 años no son accidentales y que en el 
50 de los casos obtuvo pruebas evidentes 
de malos tratos previos. 

1)istintos autores se refieren a los aspectos 
psicológicos y sociales del síndrome: Mcl-
nick y col. 2 1 dicen que los padres rara vei 
son neurópaLaso psicópatas:Gelles 2 2 (;il 2 

SiIver24  y Smith 25  lo asocian con la pobreza, 
el ahuse de alcohol o drogas por parte de los 
padres: aislamiento social: tensión conyugal 
y desempleo. 

13 un 26  lo mismo que Newherger 1 8, su-
gieren que el tratamiento interdisciplina-
rio coordinado puede reducir el tributo 
de nuevos daños, mientras los niños per-
mnanecen en sus propios hogares. 

Mindlin 4  enfoca el terna de la rehabili-
tación del pacie nie. en una familia sana, 
en lo posible la propia, realizando e.l tra-
tamiento de la problemática familiar. 
Asirnisiiio destaca el importante rol del 
pediatra en cuanto a prevención, soslJe-
cha, diagnóstico y tratamiento. 

Un estudio reciente sobre los progra-
mas para combatir los malos tratos en los 
iiiños fue realizado por Berkeley Planning 
Associates 27  

l)urante 3 años se estudiaron 1 1 pro-
gramas terapéuticos experimentales di-
ferentes. Bajo los auspicios del First Na-
lional Child Ahuse Program Evaluatiori, 
recibieron tratamiento 1.724 adultos y 
aproximadamente 100 niños que fueron ob-
jeto de malos tratos. 

El programa, además de proporcionar los 
servicios médicos al niño, tenía por finali-
miad disminuir las posibilidades futuras de 
recidivas. Se suponía que tratando a los 
adultos responsables mejorarían las con-
diciones sociales, psicológicas y ambienta- 

les que condujeron inicialmente al coínpor-
tamiento abusivo. 

A iesar ile ello un 30% de los progenito-
res reincidieron durante la terapéutica. 
La gravedad del ahuso inicial, la presencia 
ilee antecedentes de este tipo y la magnitud 
de las crisis familiares presentes son factores 
a tener en cuenta. 

Al finalizar ci estudio, la posibilidad de 
reincidencia había disminuido en el 42°, 
de los padres: esas cifras mejoraron cuando 
se completó la terapia profesional con la 
concurrencia a Parents Anonymous, una 
agrupación no profesional de ayuda mutua. 

Los problemas psicosocialcs y de desa-
rrollo de los 100 niños sometidos a malos 
tratos se vieron beneficiados por el trata-
miento psicoterapéutico. 

Según los hallazgos del presente estudio 
se deben diferenciar los casos graves y los 
leves de este síndrome y brindar a los pri-
meros un tratamiento intensivo. 

El pediatra debe diagnosticar y diferen-
ciar los cuadros de acuerdo con su gra-
vedad. A él le corresponde participar en los 
programas terapéuticos y no sólo limitarse 
a proporcionar información a los Tribunales. 
Dado su íntimo contacto con la familia a 
causa de las visitas rutinarias y de las enfer-
medades del niño, puede vigilar la situación 
sin ser un control formal. 

Aspecto médico 

No es el niño gravemente golpeado, ni 
el muerto, según Green 2°  , el que plantea 
las niayores dificultades diagnósticas sino 
aquel que presenta hallazgos más sutiles, y la 
sospecha se basará cii la actitud de los 
padres, el interrogatorio dirigido y la cui-
dadosa observación clínica. 

En todo caso dudoso se procederá a la 
hospitalización inmediata del paciente para 
protegerlo, hasta que se investigue la situa-
ción familiar. 

Morris y col. 28  han descripto 28 carac-
terísticas distintivas en la conducta de los 
padres responsables de este síndrome. Las 
más importantes son, a nuestro entender: 

- Actitud contradictoria o negativa. 
Cuando se niegan a explicar cómo suce-
dió el traumatismo o dan vagas referen-
cias: por ejemplo: "se cae a menudo'', 
"su hermano le pegó", "se cayó de La 
cama". o existen diferencias entre los 
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relatos de ambos progenitores o entre és-
tos y los de los testigos. 
Los padres no implicados saben exacta-
mente las circunstancias en que les ocurre 
un accidente a sus hijos. 
Reacciones o respuestas inaptopiadas, de 
enojo o crítica hacia el niño lesionado, o 
hacia ci personal que lo atiende, falta de 
interés por la gravedad y pronóstico de 
las lesiones. 
Discrepancia entre la historia relatada y ci 
estado (le las lesiones físicas. 

- Si transcurrió un lapso prolongado entre 
el momento de producirse el hecho y la 
consulta médica. 

- El presunto culpable no toca ni mira al 
niño y en general tiende a proyectar la 
culpa en un tercero o en un hennano me-
nor. 

- Observar la actitud de las madres durante 
el parto y en las salas de puérperas, en es-
pecial si son solteras, con uniones ilegíti-
mas y en casos de niños prematuros o 
defectuosos que están más expuestos 
al abandono. 
En esta tarea es útil la colaboración del 
personal auxiliar que tiene mayor contac-
to con las enfermas. 
Toda historia (le lesiones poco convincen-
tes en niños menores de 3 años, que son 
los más expuestos e indefensos, ya que no 
pueden expresarse por sí mismos. 
Actitud indiferente ante el llanto del 
niño, o a veces exagerada. 

ANAMNESIS 

Es rara —dijimos— una confesión directa 
del causante: el médico no debe buscarla y 
evitará preguntas incriminatorias. Se inte-
rrogará a los padres sobre: 

a) Historia familiar, considerando que ex-
cepcionalrnente son psicópatas o soció-
patas. pero sí inadaptados: que fueron a 
SU VCZ maltratados, abandonados o gol-
peados en su infancia y buscaron parejas 
similares y tienen con respecto a sus hijos 
exigencias irreales para satisfacer sus pro-
pias frustraciones y ante la falta de res-
puesta emplean castigos aleccionadores. 

b) Alcoholismo, que puede ser un factor 
agravante. 

e) La existencia de crisis familiares: por pér-
dida del trabajo, gastos exagerados, en-
fermedad, separación, divorcio o muerte, 

o por motivos triviales que pueden llevar 
a un descontrol emocional. 

d) Los antecedentes del niño, frecuencia de 
los controles de salud, historia alimen-
ticia y cumplimiento o no del crono-
grama de las vacunaciones profilácticas, 
ya que éste es, por lo común, un pluri-
carenciado psicoafectivo alimentario y so-
ciocultural. 

e) Se prestará especial atención si se trata 
de embarazos no deseados, (le pretérmi-
no o niños nacidos con defectos físicos. 

fi Prolongada separación del binomio madre-
hijo, que pudo haber anulado el vínculo 
que normalmente debe existir entre ellos. 

g) Si no hubo alimentación materna y sus 
causas. 

EXAMEN FISICO 

Es importante durante el examen físico 
tener en cuenta: 

a) La reacción (le un niño normal será de 
llanto. Una actitud pasiva, sin quejarse, 
llorar ni mnoverse, permaneciendo en la po-
sición en que se lo coloca, sin pedir ni bus-
car la mirada de los progenitores, son 
datos sospechosos. 

h) El descuido o la falta de higiene del niño. 
e) El grado de desnutrición valorado por las 

tablas correspondientes debido a la priva-
ción (le aporte calórico y proteico ade-
cuaclo. 

d) El retraso madurativo para la edad, de 
acuerdo con el test de Gescll y Amatru-
da (u otros). 

e) Las alteraciones del comportamiento y 
de la conducta. 

í) Las lesiones a nivel cutáneo: 

Contusiones o cicatrices múltiples en di-
versos estadios de curación: mordeduras 
humanas: quemaduras de cigarrillo o por 
inmersión obligada de manos, nalgas y/o 
pies: huellas de dedos en los brazos por 
zamarreo; lesiones en genitales, zona glú-
tea y lumbar (descartar manchas mongó-
licas), inexplicables. Marcas peribucales 
infringidas para acallar al niño o por admi-
nistración forzada del biberón, se consi-
deran características. 
Las mordeduras humanas presentan cen-
tro claro rodeado de hiperpientación 
periférica. 
Cuando para el castigo se emplea un ms- 
trumnento duro la disposición de los he- 
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matomas recuerda a menudo la forma de 
éste (Sussman 29 ): objetos romos dibujan 
su forma como ronchas o magulladuras: 
cuerdas, sogas y látigos dejan mareas cur-
vas sobre ]a piel. 
El 0% aproximadamente de los casos de 
abuso físico presenta quemaduras (Gules-
pie 30 ); las más frecuentes son producidas 
por cigarrillo: circulares, de tamaño uni-
forme, con áreas punteadas localizadas a 
menudo en plantas y región preesternal. 
Se deberá realizar el diaenóstico diferen-
cial con el impétigo hulloso: sus elemen-
tos tienen un tamaño variable, se agrupan 
y presentan signos de infección 31  
Las quemaduras por contacto pueden no 
ser intencionales, pero son dignas de tener 
en cuenta si se localizan en los pies; las 
escaldaduras por suinersión en agua ca-
liente tienen una clara línea deniareato-
ria de] nivel de la lesión. 

e) Los traumatismos intraabdominales. se  
prestará especial atención, cuando existan: 
dolor, vómitos, distensión abdominal o 
ausencia de ruidos intestinales (como ma-
nifestación de desgarro del mesenterio, 
del intestino delgado y/o ruptura de vís-
cera). Los traumatismos intraabdomina-
les figuran en segundo lugar entre las cau-
sas ile muerte de estos niños 30  

h) Lesiones oculares en las que a veces pue-
den observarse hemorragias internas: dislo-
cación del cristalino y desprenilimien to 
de retina que pueden provocar trastornos 
permanentes de la visión en uno o ambos 
ojos. 

i) Pueden existir hematomas suhdurales 
(50%), a veces acompañados por fractura 
de cráneo y en la mayoría de los casos por 
hcniorragias retinianas. 
En casos ile sacudidas y zamarreo el niño 
no presenta evidencias físicas del castigo, 
sólo sintomatología neurológica (¿debido 
al hematoma?): convulsiones, irritabili-
dad, vómitos, trastorno de los reílejos, del 
toiio muscular, (le los movimientos respi-
ratorios, coma. Es la causa más común 
de muerte en el niño maltratado y queda 
frecuentemente sin diagnosticar. 

j) Si hubo abuso sexual resulta imprescindi-
ble realizar un examen genital ante toda 
sospecha de este síndrome y en particular 
cuando existan vulvitis y/o enfermedades 
venéreas. 
Este tipo de maltrato se presenta con ma- 
yor frecuencia en niñas que en varones. 

En caso de incesto, en general las madres 
conocen y toleran la situación. Se reali-
zará un examen cuidadoso, se conserva-
rán las ropas interiores como pruebas y 
se requerirá un inmediato extendido va-
gina 1 para f'rotis y coloración de G ram. 

EXAMEN ES COMPI.EMENTAR lOS 

A)Laboratorio: los estLidios ni ínimos necesa-
rios son: hemograrna ; orina : urocultivo; 
pH en materia l'ecal: calcemia: coagulo-
grama para distinguir los problemas hemo-
rragíparos espontáneos 3 ' 

B) Radiología: es indispensable realizar ra-
diografía de: huesos largos: cráneo: tórax; 
pelvis. 

Las fracturas son sospechosas cuando: 
- Se presentan en huesos largos en menores 

de 3 años. 
Cuando existe una única Iractu ra acompa-
ñada de otras lesiones no explicadas satis-
factoriamente. o cuando son múltiples y 
se encuentran cii distintos estadios de con-
solidación. pues indican traumatismos re-
pe tidos. 
Son angulares o conm mu tas cuando se pro-
ducen por zarandeo, que desga rra el pe-
riost io y fra eme nta un ángulo mcta tisa-
rio. 

Casuística 

Presentamos tres casos de ahuso y aba ndo-
no, diagnosticados en el Servicio de Pediatría 
y Nconatología del Hospital Municipal Dr. 
Diego E. Thompson del Partido de Gral. 
San Martín, y uno de ellos tratado en los 
hospitales Mariano R. Castex y Ricardo 
Gutiérrez. 

Caso 1. 

Edad: 19 meses. 
Ingresa: 16/4 / 81. 
Peso actual: 7,900 kg (5 desviaciones están-
dar por debajo del 5 1  percentilo). 

Motivo de internación: politraumnatismos. 

Enfermedad actual: es traído a consulta hace 
15 días por l'alta ile inmunizaciones: se 
indica internación por distrofia de 2 0  grado 
y raquitismo, negándose su progenitora. 
Nuevamente es traído en la fecha por poE- 

- 
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traumatismos. La madre refiere. "caída desde 
la cama" y se niega a hospitalizarlo. Se da 
intervención a] Juzgado de Menores y se 
interna con diagnóstico presuntivo de sín-
dronie de abandono y malos tratos. 
Antecedentes personales: parto doniicilia-
rio, peso al nacer 1 ,800 ke. Internado duran-
te 1 mes por preniaturez. No concurre a con-
troles periódicos de salud ni recibe vácuna-
ción alguna. No refiere otros antecedentes. 
Antecedentes tani Lijares: Padres: madre de 
24 años, sana. Padre de 30 años, sano. Iler-
mandad: 3 hermanas, una de ellas de 4 años 
de edad con jet raso me nial severo, que re-
quiere constante atención. Las demás de 2 
años y de 6 meses, sanas. 
AnteL. ...dentes socioeconúmrcos y culturales: 
vivienda de madera y chapa, sin sanitarios. 
Padres semi analfabetos: el progenitor t raba-
ja de ayudante de albañil. sueldo mensual 
5 1 .000.000. 

Examen físico: actitud retraída, permanece 
horas sin variar de posición, no llora ni se 
ríe. Piel pálida y seca, escoriaciones múlti-
ples en miembros inferiores y cara. Tumefac-
cióii palpable y dolorosa en región frontal 
niedia y en tercio inferior de antebrazo iz-
quierdo. 
Alopecia en áreas. Fejido celular subcutá-
neo muy escaso. Rosario costal visible y 
palpable. A la palpación en hemitúrax 
izquierdo aparentes fracturas costales C6 y 
('7. Luxación de hombro derecho con dolor 
a la movilización pasiva y activa. Impoten-
cia funcional. Atraso madurativo significa-
tivo. No se para ni camina, se sienta con 
apoyo. No habla ni ejecuta ningún tipo de 
juego sencillo: tampoco bola objetos que es-
tén a su alcance: no tiene son risa socia]. 

Laboratorio: 	anemia hipocrómica 
3.000,000 tlóhu!os rojos, lib 9.9 (Yto. 

Fosfatasa alcalina SI U K A%. Fosfatemia 
3,16 Tng% (fósforo total). Proteínas totales 
5,5. 

Radiología: signos radiológicos de raquitis-
mo, retardo en la maduración ósea, ineur-
vación patológica de las diáfisis de cúbito 
y radio. Fracturas en distintos estadios de 
consolidación: miembros superiores: ambos 
radios: tercio inferior de cúbito izquierdo. 
Húmero derecho, tercio inferior. Miembros 
inferiores: muesca en tercio medio de tihia 
izquierda. Costillas y arcos posteriores iz-
quierdos C6 y C7. 
Informe del Servicio de Psicopatología: los 

padres mnar.ifiestan estar desconcertados, no 
se explican ( lL 1 t pasó con Juan. 
La madre. apa?enlemente, mantiene un buen 
vínculo con su hijo, se muestra angustiada 
y teme la probable separación. Insiste sobre 
las frecuentes caídas del niño y que siempre 
es correctamenle atendido y  alimentado. 
La hija mayor de 4 años, con severo retraso 
mental, es e] foco de la atención familiar. 
Intervención: Juzgado de Menores N° 1, Tri-
bunales de San Martín. 
Fvolucjón : tratamiento médico. Se reduce 
luxación y se efectúa vendaje de Ve]pe.au. 
Vitaminoterapia. Alimentación hiperprotei-
ca e hipercalórica. Psicoterapia. Buena evo-
lución, se traslada el 22/5/81 al Ilospi tal Zo-
nal Especializado "Dr, NoeI H. Sharra" ( l.a 
Plata. 

Caso 2: 

[dad : 22 meses. 
Ingresa: 7/6/79. 
Peso actual: 6,670 k (7 desviaciones están-
dar debajo dci 50  percentilo). 
Motivo de internación: politraurnatisnios. 
Distrofia (le tercer grado. Raquitismo. 
En ferruedad actual: traída por la Policía Pro-
vincial por denuncia del vecindario, debido 
a las condiciones paupérrimas y denigrantes 
en qe Vivía. 
Antecedentes personales: la madre en ningún 
momento colahora con e] interrogatorio. 
aparen la de bilida Li mental. 
Parto domiciliario, ignora peso de nacimien-
to, no tiene inmunizaciones. Según la proge-
nitora siempre fue satisfactoriamente ali-
mentada y no tuvo ningún traumatismo ni 
enfermedad. 
Antecedentes familiares: madre de 22 años. 
sana. Padre de 58 años, sano. Un hermano 
distrófico qUe se interna (ignora fa edad que, 
de acuerdo con el examen físico y óseo, se 
calcula en alrededor de 2 años) también en el 
Servicio de Pediatría. 
Antecedentes socioeconómicos y culturales: 
madre deficiente mental. Unión exiramatri-
mnonial. Vive.n encerrados en una habitación 
de madera, sin sanitarios ni agua. En un de-
partamento frontal de material, con agua y 
servicios sanitarios, habita el padi'e con su 
familia legítima. Madre analfabeta. Padre pe-
rito mercantil. 
Examen físico: niña apática, retraída. Piel y 
mucosas secas. Ausencia de tejido subcLltíi- 
neo. Tórax en pecho de pollo. Craneotabes 
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y rosario costal. Ensanchamiento de las ep 
fisis óseas. Marcado retraso (le la dentición. 
Varoequinismo hila [eral. Desviación del eje ile 
la muñeca izquierda hacia afuera por fractu-
ra mal consolidada. Retraso madurativo im-
portante. Uipotonía e hipotrofia genera ti-
zada, mayor en miembros inferiores. 
Laboratorio: anemia hipocrómica: Uh 8,2% 
Proteínas totales 5,1 2%. Fosfatasa alcali-
na 280 IJKA%. Fósforo inorgánico 2.12 mg% 
RadioIoía : múltiples Fracturas en miembros 
en distintos estadios: 1) muñeca izquierdi; 
2 cúbito y radio izquierdo, tercio medio: 3) 
clavícula derecha, tercio medio: 4) tihia iz-
quierda. tercio inferior; 5 húmero derecho 
tercio superior. 
Informe del Servicio de Psicopatología: el 
padre presenta una inteligencia media ( etu-
dios secundarios) cori perturbaciones psi-
cológicas graves. No manifiesta angustia y en 
cambio expresa placer sádico ante el sufri-
miento de una de sus familias. Tiene delirios 
de grandeza, se siente un ser superior, con 
exagerados sentimientos de autoestima. 
Intervención: Juzeado (le Menores N° 2. 
Tribunales de San Martín. 
Evolución: por presentar sarampion inter-
currente se deriva al Hospital Muñiz, donde 
fallece por bronconeurnonia e) 1 2/6/ 79. 

Caso 3 

Edad: 3 años. 
ingresa: 10/6/81. 
Peso: 15 kg P% 75-50. 
Motivo de internación: deshidratación grave 
por diarrea y vómitos. Descartar: meningo-
cocernia. Sepsis. Intoxicación. 
Antecedentes personales, familiares y socio-
económicos. no se obtienen al ingreso por 
estar el padre en constante estado de 
ebriedad y no concurrir la madre. Se informa 
al Servicio Social. 
Examen físico: niña obnubilada, febril, so-
porosa. Piel seca, pálida, terrosa. Lesiones 
cicatrizales posteriores a quemaduras de 
plancha a ambos lados de la región umbili-
cal. Escara necrótica de 4 X 2 cm en glúteo 
derecho. Dermatitis del pañal. Mucosas páli-
das y secas. queilitis. Petequias en cara, clic-
lb, antebrazos y región paraumbilical de-
recha. Edemas en nianos. pies y sacro. Hepa-
tomegalia de tres traveses de dedo, borde ro-
mo, consistencia aumentada. 
Examen neurológico: actitud pasiva, rigidez 
de nuca y tronco. Marcha ausente. Motili- 

dad activa muy disminuida, menor fuerza 
muscular. lnpotonía, reflejos osteotendino-
sos pobres, moderada respuesta a estímulos 
dolorosos. Posteriormente se aegan convul-
siones tonicociórucas del brazo izquierdo y 
movimientos de lateralización de la cara ha-
cia la izquierda. Al ingreso, el cuadro se in-
terpreta como meningoencefalitis por me-
ningococo: se descaita luego por punción 
lumbar normal. Se consulta al Servicio de 
Toxicología del Hospital Posadas desear-
tandose intoxicación. 

Laboratorio: it hemograma: neutrofilia, 
neutrófilos 	con 	granulaciones 	tóxicas; 
2) ionograma: deshidratación hipotónica; 
3) G.O.T. 150 U/K.G.P.T. 44 U/K.: 4) fos-
tatasa alcalina: 1079 UKA: 5) hipoprolei-
nemia (5 g ): descenso de albúmina 

Fondo de ojo: papila pálida, bordes nítidos, 
resto s.p. 
FEG: intenso sufrimiento cortical difuso, 
encefalítico incipiente o toxicometabólico. 
Interrogatorio al tercer día de internación: 
recién concurre la madre. Relata que la 
enfermedad de la niña comenzó 8 (lías antes 
con diarrea, vómitos, dolor abdominal y fie-
bre alta. Según manifiesta, la trata por un 
"enfriamiento, colocándole la plancha calien-
te, produciendo quemaduras''. Como no me-
jora, la lleva a la consulta. Refiere que la 
niña desde muy pequeña ingiere "un poco de 
vino en todas las comidas". Durante la inter-
nación de la niña fallece el hermano de 17 
meses, de muerte dudosa, en la Guardia del 
Hospital R. (;utiém-rei.. (Informe macroscó-
pico de la autopsia: sepsis, síndrome de Reye, 
desnutrición. No SC observan signos de vio-
lencia ni hematomas. 
Informe del Servicio de Psicopatología: pa-
dres con actitud semiestuporosa, sin no-
ción de tiempo ni espacio. No se angus-
tian ante el estado (le la niña, ni al infor-
marles el fallecimiento de su hijo menor. 
Informe socioambiental: banjo de emergen-
cia, vivienda de madera y chapa, casa par-
cialmente cubierta de agila. Padre alcohólico, 
poco afecto al trabajo, convive con hermano 
alcohólico. Madre supuestamente alcohólica. 
Tratan con anesividad a SUS hijos. 
Intervención: Juzgado de Menores N° 1, 
Tribunales de San Martín. 
Evolución: estado estacionario. Se deriva al 
tercer día de internación por infección in-
tercurrente al Hospital de Niños. R. (iUti-
rrez, donde se confirma el diagnóstico de 

- 
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insuficiencia hepática por intoxicación al-
cohólica. Permanece internada durante 2 
meses, sin visitas paternas durante los pri-
meros 16 días de su internación, presen-
tando durante este lapso un cuadro de mu-
tismo y anorexia que cede cuando se pre-
sentan los padres. Al ser dada de alta es 
derivada nuevamente al Policlínico Castex, 
por razones jurisdiccionales. Concurre por 
Uflica vez el 1 /8/ 1 a (lichO policlínico. 
donde se constata su buen estado general. 
Al no presentarse a la siguiente citación 
médica se da aviso al Servicio Social y por 
su intermedio a la Justicia, dado ci alto 
riesgo que significa la persistencia de la in-
gesta (le alcohol. 

Tratamiento: hidratación parenteral. Anti-
hioticoterapia. Dieta. Tratamiento psiquiá-
trico. 

Esfera psicosocial 

"El abandono y el maltrato infantil son la 
expresión en el niño (le una enfermedad de 
adultos''. Smith 33  

Refleja una grave alteración familiar. 
La familia está inserta en una comunidad 

que no protege a sus miembros más vulne-
rables, arribándose a una disfunción social 
integral: 

FAMtLIA ENFERMEA —*.NIÑO ENFERMO—..-SOCIEDAD ENFERMA 

La etiología del síndrome. segóti ITelfer 34  
se debe a una tríada compuesta por : a) un 
niño especial, h) más un tipo particular de 
padr-es. e) más una crisis familiar. 

a) Niño especial —ya dijimos es aquel 
que no estableció buenos vínculos con sus 
progenitores : distinto de sus hermanos; no 
deseado. pretérmino, enfermo, hiperactivo 
y/o llorón 35 . 

Se desencadena una crisis y el niño se con-
vierte en el sujeto sobre el cual se descargan 
sentimientos de ira y frustración. 

b) Los padres de estos niños fueron a su 
vez abandonados y maltratados en su infan-
cia, fenómeno cíclico que se repite de gene-
ración en generación. Romper este círculo 
vicioso constituye uno de los objetivos fun-
damentales del tratamiento. Estudios psico-
lógicos de las l)ersonalidades de los progeni-
tores descartaron, en general, la existencia 
de psicosis, neurosis o alteraciones graves 
en su vida de relación. 

c) Crisis familiares por pérdida de tra-
bajo y otros motivos descriptos en anam-
nesis. 

Se planteó la posibilidad de prevenir 
esta patología identificando a los padres 
potencialmente agresores. 

En la práctica surgen innumerables inte-
rrogantes 

- ¿Quienes estarán capacitados para reali-
zar esas investigaciones? 

- ¿Cómo se evaluarán los resultados? 
- ¿Cuál será el impacto sociofa.rniliar de cIa- 

sificar a un padre como potencialmente 
agresor de su hijo? 
¿,Será factible cumpliinentarla en todos 
los grupos soc,oeconómicos? 

Es prioritario, creemos, el tratamiento 
asistencial del niño y la rehabilitación fa-
mi liar. 

Como éste se reintegra a un hogar sin 
adoptar las medidas terapéuticas corres-
pondientes se produce un 50% de recidivas 
con traumatismos graves y un 1 00/o  de rnuer-
les' 9  y, aun sin nuevos episodios de malos 
tratos, persiste la disfunción familiar inter-
firiendo en el normal desarrollo hiopsicoso-
cial del niño y condicionando nuevos padres 
agresores. 

Al decir (le Solnit 36 , el respeto a la 
intimidad de la familia y los mejores inte-
reses de los niños son concordantes entre sí 
en aquellas familias que funcionan nor-
malmente. 

EL NIÑO DEBE SER DEVUELTO A 
UNA FAMILIA ARMONICA, 

UNIDA Y SANA 

Esfera social 

Los padres que sometena sus hijos a ma-
los tratos provienen de todo tipo de grupos 
raciales, geográficos, religiosos, ocupacio-
nales y sociocconómicos, siendo mayor la 
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incidencia en los medios menos favorecidos 
-socio-económico-culturalmente 

En las familias acomodadas existirían más 
casos que los señalados de carencia psico-
afectiva, abuso emocional y privación ma-
terna, que en su mayoría pasan inadvertidos. 

Ante la sospecha, el personal profesional 
se niostrará reticente a efectuar la denun-
cia 38  , a veces por posibles represalias, otras 
porcue no entiende cómo familias con hol-
gada posición sociocultural puedan ser causa 
del síndrome. 

La República Argentina con grandes riii-
graciones internas, dilatadas extensiones con 
baja densidad demográfica y modernos 
centros urbanos, rodeados de balTios de 
emergencia, constituye un contexto caracte-
rístico. 

Las condiciones de vida e higiene, el 
acceso a la educación y las posibilidades de 
progreso varían en los diferentes ambien-
tes : urbano, suburbano y rural 33  

En los medios marginados, los bajos ingre-
sos, la inestabilidad familiar, la falta de ins-
trucción, el alcoholismo, el déficit alimen-
tario, las viviendas deficientes, son factores 
directamente relacionados entre sí y que 
pueden irovocar sentimientos de tensión 
emocional. de frustración y eno, desen-
cadenando frecuentes crisis. 

Aspecto familiar situación familiar 
alterada, madres solteras, viudas o separadas. 
Son más importantes las uniones inestables 
que la ilegitimidad del vínculo. 

2. Aspecto social : exaltación de la vio-
lencia en los medios masivos de difusión. 
Tolerancia, en determinados ambientes, 
hacia los castigos corporales en los niños, 
considerándolos correctivos y aleccionado-
res. Alcholismo. 

3. Aspecto económico viviendas defi-
cientes y hacinamiento. Deficiente situación 
laboral : falta de empleos dignos, inestabili-
dad laboral y bajos salarios. 

4. Aspecto cultural : instrucción insufi-
ciente, analfabetismo. 

5. Infraestructura deficiente: inexistencia 
de planes preventivos coordinados y obliga-
torios para la conservación de la salud. 
Falta de agua potable, luz y obras sanita-
rias. Todo ello debe ser exhaustivamente in-
vestigado: de ahí la importancia que una 
exacta valoración social tiene en el conjunto 
de datos a consdierar. 

Esfera legal 

En su parte dispositiva los Códigos Civil 
y Penal permiten aplicar sanciones acordes 
con las situaciones planteadas. 

Legislación civil 

Código Civil 

La situación de abandono de un menor 
puede derivar en resoluciones que afecten a 
éste y/o a sus progenitores; en cuanto al me-
nor se aplican medidas de carácter tutelar o 
proteccional: con respecto a sus padres, san-
cionatorias, a causa de haber incumplido con 
las obligaciones derivadas del ejercicio de la 
Patria Potestad. 

La primera y más importante de las insti-
tuciones de protección al menor es la Patria 
Potestad, concebida como ". . . el conjunto 
de derechos y obligaciones que correspon-
den a los padres sobre las personas y bienes 
de sus hijos, desde la concepción de éstos y 
en tanto sean menores de edad y no se hayan 
emancipado ..... . En condiciones normales 
se encuentran protegidos integralmente por 
esa función especial que es llevada a cabo 
por sus padres dentro del ámbito familiar. Su 
régimen legal está legislado en los artículos 
264 a 310 del Código Civil. En efecto, el 
artículo 307 establece 

InciSo 1 ° : "En el caso del padre que come-
te un delito contra su hijo menor de edad 
la pérdida del derecho de la Patria Potestad, 
medida que resulta irrevocable. 

Inciso 2°: Por la imposición o abandono 
que el padre o madre hiciera de sus hijos, 
para el que los haya abandonado (pero debe 
tratarse de abandono doloso y comprobado). 

Inciso 3° : Imputa la misma sanción —pér-
dida de la Patria Potestad-- por dar el padre 
o madre a los hijos consejos inmorales o co-
locarlos dolosamente en peligro material 
o moral, para el que lo hiciere". 

La Ley plantea otra alternativa, la sus-
pensión del ejercicio de la Patria Potestad 
(art. 309 del Código Civil, reformado por 
Ley 10.903), ". . . Si el padre o madre tra-
tase a sus hijos, sin motivo, con excesiva 
dureza, o por consecuencia de su ebriedad 
consuetudinaria, inconducta notoria o ne-
gligencia grave, comprometiese la salud, se-
guridad o moralidad de sus hijos. Esa sus- 
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pensión puede durar desde un mes hasta que 
llegue a la mayoría de edad" 

Legis'lación penal 

Código Penal 

a) Delitos contra la vida 

Art. 80: "Rec]usión perpetua o prisión per-
petua a] que ma tare : 1 ° ) a su ascenlien te, 
descendiente o cónyuge, sabiendo que lo 
SOil 

Art.X 1: "Prisión (le 1 a 6 años a] que ma-
tare: 10)  a otro bajo emoción violenta y 
que las circunstancias hicieran excusable: 
2°) a la madre que para ocultar su deshonra 
matare a su hiio durante o bajo la influen-
cia del estado puerperal''. 

Art.82: "Prisión (te 1 a 6 años al que con 
el propósito de causar un daño en el cuerpo 
o en la salLid produjere la muerte rie alguna 
persomi, cuando el medio empleado no 
debía ra7.onablemente ocasionarla". 

b) Lesiones 
Art.$9 : "Se impondrá prisión de 2 años 

a 1 mes al que causare a otro, en el cuerpo o 
en la salud, un daño que no esté previsto en 
otra disposición de este Código". 

Art .90: "Reclusión o prisión de 1 a ti años 
si la lesión produjere una debilitación per-
inanente de salud, de un sentido, de un ór-
gano, (le un mienitiro, o una dificultad per-
mancille (le la palabra, o si hubiere puesto 
en peligro la vida del ofendido, le hubiere 
inutilizado para el trabajo por más de un 
mes, o le Ii uhiere causado una de formación 
permanente del rostro". 

Art.9 l : "Reclusión o prisión de 3 a It) 
años, si la lesión produjere una enfermedad 
mental o corporal cierta o incurable, pérdi-
da de un sentido. (le un árgano, o Liii ni icni-
bro, del uso de un órgano, de la palabra o 
de la capacidad de engendrar o concebir''. 

e) Abandono de iersona 

Art. 106: "El que pusiere en peligro la 
vida o salud de otro, sea colocándolo en 
situación de desamparo, sea abandonando 
a su suerte a una persona incapaz de va-
lerse y a la que deha mantener o cuidar 
o a la que el mismo autor haya incapaci-
tado, será reprimido con prisión de 6 me-
ses a 3 años". 

"La pena será (le reclusión o prisión de 3 a 
6 años si a consecuencia del abandono resul-
tare Liii grave laño en el cuerpo o en la salud 
de la víctima. Si ocurriere la muerte, la pena 
será de 3 a 10 años de reclusión o prisión". 

Art. 107: "La mujer que abandonare a su 
hijo poco después del nacimiento, para ocul-
tar su deshonra, será reprimida con prisión 
(le 1 niL's a 1 año. Si muriere o produjere 
grave daño en el cuerpo o en la salud. pri-
sión (le 1 a 4 años''. 

Art. 108: "Será reprimido con prisión de 1 
a 6 meses o mul ta. el que encontrando per-
dido o desanip arado a un ni e nor de 10 años 
o una persona herida o inválida, o amenaza-
da de un peligro cualquiera, omitiese pres-
tarle el aLixil jo necesario, cuando pudiere 
hacerlo, sin riesgo personal, o no (liere aviso 
inmediatamente a ]as autoridades''. 

Ley N° 13,944: ln'uinplinliento de los 
deberes de asistencia tam i liar: "Se impon-
drá prisión (le 1 mes a 2 años o inulta. 
a los padres que. aun sin mediar sentencia 
civil se sustrajeren a prestar los medios iii-
dispensables para la subsistencia a su liJo 
menor de 18 años. 

'Código de Procedimiento Penal: Ley 
Provincial 4664 - Tribunales (le Menores 42  

En cada provincia existe un régimen pro-
cesal diferente, por lo tanto distintas son las 
vl'as para tutelar o proleger al me nor aban-
don a do. El Código de Procedimiento de la 
Provincia de Buenos Aires. jurisdicción don-
(le estarnos actuando, reglamentado por la 
Ley 4664, refiere en su Art. 8 - inciso 13: 

Los Tribunales de Menores conocerán en 
última instancia:''C uando la salud, segu-
ridad. educación o moralidad de menores 
de 21 años, se hallare comprometida por 
actos de inconducta. contravenciones o de-
litos de sus padres, tutores, guardadores o 
terceros o por infracción a las disposiciones 
legales referentes a la instrucción y al tra-
bajo o cuando por razones (le orfandad o 
cualquier otra causa estuviesen material o 
moralmente abandonados, corrieren peli-
gro moral o intelectual al menor y para 
sancionar en su caso la inconducta de sus 
padres, tutores o guardadores, conforme a 
las leyes que rigen en materia ile minori-
dad o las disposiciones de esta ley". 

Art. 24: "E] Tribunal Podrá imponer 
a los padres, tutores o guardadores que 
aparezcan culpables de .malos tratos o 
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de negligencia grave o continuada con 
respecto a los menores a su cargo y que 
no importan delito, multas hasta la suma 
de. . . . o arresto hasta un mes, o ambas a la 
vez". 

Consideraciones generales: 
Cabe destacar que en la legislación vigente 

(Art. 108 del Código Penal) se reprime a to-
da persona que encontrando perdido o de-
samparado a un menor de 10 años no le pres-
ta auxilio, pudiendo hacerlo sin riesgo per-
sonal. 

Si cualquier persona puede tipificar esta 
conducta, existe 1)3ra el profesional inédi-
co y auxiliar una mayor responsabilidad, 
atento a la naturaleza de sus funciones y al 
rol que está llamado a desempeñar en nues-
tra comunidad. 

La conducta negativa está reprimida en el 
artículo citado. 

La ley prevé sanciones respecto de los 
padres, tutores o guardadores culpables de 
malos tratos o negligencia grave o continua-
da en perjuicio ile los menores a su cargo, 
autorizando a los jueces a sancionar a aqué-
llos en cada caso individual, con la pérdida 
o suspensión en el ejercicio de la Patria Po-
testad o la privación de la tenencia de sus 
liij os. 

Es importante destacar que en la legis-
lación se posibilita la rehabilitación de los 
padres sancionados ( Ley 10.903 - Art. 1 2) 
quedando excluidos los que perdieron en 
forma irrevocable el derecho de la Patria 
Potestad 43  

Estas condenas podrán suspenderse silos 
culpables dieran seguridades de reforma y las 
penas quedan prescriptas en el plazo de 2 
años si no incurriesen en hechos de la misma 
naturalcza(Ley 10.903-Art. 18). 

Ante la inconducta o negligencia paterna, 
cuando el menor se halla en una situación 
de desamparo tal que mueve al órgano juris-
diccional a aplicar sanciones al progenitor, 
el Estado debe asumir la protección del 
menor, guiarlo, educarlo e incluso represen-
tarlo; esta actividad se denomina Patronato 
y es desempeñada por los Jueces con amplios 
poderes, con la colaboración de los Minis-
terios Públicos y la Dirección del Menor 
(Ley 10.903- Art. 4 ° ): 

a) cuando los padres hayan perdido la 
Patria Potestad o su ejercicio; 

b) en caso de suspensión mientras ésta 
dure; 

e) en los casos en que menores de 18 

años hubieren sido acusados ante Juez com-
petente, en la medida en que éste aprecie 
que se encuentran en peligro material y mo-  
ral. 

Mientras el órgano jurisdiccional provee 
la tutela del menor, el Estado por medio del 
Patronato podrá: 

a) asumir la representación jurídica del 
menor; 

h) confiarlo en guarda o disponer su in-
ternación, así como todas las medidas de 
carácter proteccional y asistencial que sean 
necesarias "atendiendo a la salud, seguridad, 
educación moral e intelectual del menor" 
(Decreto Ley 5 286/57 - Art. 5 ° ). 

Limit antes: 
1) la legislación vigente en minoridad de-

berá ser objeto de sucesivas reformas que la 
adecuen "a nuestro tiempo" en vías de una 
mayor proyección t'ulura. Entendemos que 
sería anacrónico e innecesario introducir de-
t'inicioncs dentro de la ley sobre el tema que 
nos ocupa, pero es una real y concreta nece-
sidad legislar con respecto a las paulas que 
detenninan esos estados, de modo tal que no 
queden fuera de él situaciones comprendidas 
o viceversa. Tal criterio puede ser adoptado 
toda vez que no se ti -ata de una norma penal 
exclusivamente, sino de la actividad protec-
cional que realiza el Estado, 

2) El Tribunal depende del Poder Judi-
cial, mientras que el Organismo de Inter 
nación depende del Poder Ejecutivo. En 
la práctica existe una falta de coorilina-
ción de los esfuerzos que realizan ambas 
áreas para el logro común de su cometido 
Por ejemplo, el Juez ordena una interna-
ción y el organismo de recepción no 
tiene lugar material para cumplirla. 

3) Necesidad de la creación de nuevos 
Tribunales de Menores en ciertas juris-
dicciones. 

4) La cantidad de Instituciones existen-
tes para la admisión de menores abando-
nados o que deban estar sometidos a la 
protección tutelar del Estado no satface 
las necesidades actuales. 

Conductas pertinentes 

El problema es multicausal; su tratamien-
to debe ser dirigido por un equipo interdis-
ciplinario de especialistas compuesto por: el 
médico pediatra, la trabajadora social, el psi-
quiatra y la enfermera; se agregarán otros 
profesionales de acuerdo con las necesida-
des ' - 
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Este grupo tendrá asesoría legal y comu-
nicación permanente con el Iribunal de Me-
nores y valorará la aceptación 0 1)0 de la le-
rapeúlica por los padres, cf grado de crisis 
del hogar, la seguridad de éste para e] niño. 
aconsejando su separación o no, y encarando 
el tratamiento a corto, mediano y largo pla-
zo. E] tratarTliento ideal es el preventivo, que 
debe ser también rnultidimensional: 

Mejorar la situacion socloeconórnica y 
sociocultural qi ie constituye un importante 
laclor clesencadenante. 

2 l)iíundir medidas que favorezcan una 
armónica vinculación familiar mediante: Ah-
menración al pecho, internación conjunta 
madre-hijo en niaternidades y salas de pedia-
tría, ofrecer al milo suficientes estímulos, le-
gis]ación adecuada para que la madre que 
trabaja pueda atender a su hijo, protección 
de la madre soltera, adopción del niño no de-
seado (rapidez y trámite sencillo (le adop-
ción ). planificación familiar, tratando de fo-
mentar y divulgar una exacta planificación. 

3) La educación moral debe comenzar en 
el claustro materno. 

41 Propugnar la desaparición de la violen-
cia en la sociedad y el castigo físico como 
correctivo en fa educación infantil. 

5) Difundir entre los profesionales la exis-
tencia del síndrome, resaltando la necesidad 
de su identificación y tratamiento, procuran-
do la rehabilitación fani liar. 

6) E] Estado, los integrantes del Equipo 
de Salud. los Organismos Proteccionales y 
los Tribunales J urisdiccionales deben man-
comunar sus esfuerzos para la erradicación 
de las concausale.s (le este cuadro, expresión 
de los más abyectos valores individuales y 
colectivos. 

Corolario 

Vistas las situaciones relatadas en los cua-
dros clínicos que presentamos y el descono-
cimiento general del síndrome del niño aban-
donado y maltratado en nuestro país y en 
especial cii nuestra área de trabajo, estamos 
abocados con nuestras autoridades a la crea-
ción de un Centro Integral para su atención. 

A tal efecto, sohi'e la base de las experien-
cias recogidas en la práctica y en los datos tu-
bliográ ficos, liemos desarrollad o un "Plan 
integral de Ayuda al Niño Abandonado y 
Maltratado (PIANAM)", implementando en 
el Partido de General San Martín un sistema 
para su prevención, detección, notificación,  

tratamiento y rehabilitación (le los padres 
afectados. 

Componentes y funciones del Centro Inte-
gral: 

1) Centro Coordinador. 
2) Médicos privados y de otros servicios 

asistenciales. 
3) Trabajadores sociales. 
4) Psiquiatras. Psicólogos. 
5) Asesores legales. 

• ('entro Coordinador: 
Dirigido por el Jefe del Servicio de Pedia-

tría y Nconatología (le] Hospital Dr. Diego 
E. Thompson de la ciudad de General San 
Martín, funcionará con los médicos compo-
nentes del mismo. 

Su finalidad: Rehabilitar a la familia ira-
tando de establecer una relación terapéutica. 
valorar cada problema en forma individual y 
reconocer el medio social en que tiene lugar. 
Será atendido durante las 24 horas por el 
médico pediatra de guardia quien coordina-
ni la atencióii urgente. 

El medico que ingreso al paciente será e] 
encargado del posterior seguimiento de éste. 
E] primer paso surá tratar al filO. 

Se explicará a los padres que se liará la de-
nuncia correspondiente pues es obligatorio 
por Ley. Asimismo se les asegurará que lo su-
cedido es de orden confidencial y que se tra-
tará (le conseguir la rehabilitación del grupo 
fa miliar. 

El personal auxiliar, debido al permanente 
contacto con los pacientes, será activo cola-
borador del plan, debiendo ser entrenado es-
pecialnicnte para ello. 

2) Médicos privados y de otros servicios 
asistenciales: 

Si el niño se eneontrara en consultorios o 
servicios sin internación, el Hospital enviará 
un nióvil para recogerlo y hosp italizarlo, aun 
con lesiones leves, para protegerlo hasta que 
se investigue la situación familiar. 

Si los padres rehúsan la internación se ob-
tendrá una orden judiciaL 

Si se encontrara internado en Otros Cen-
tros Hospitalarios del Partido se solicitarán 
los datos para Archivo, Estadística y even-
tuales acciones, 

3) Trabajadores sociales: 
Confeccionarán la encuesta social y reali-

zarán las visitas domiciliarias periódicas para 
evaluar la situación. 
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4) Psiquiatras. Psicólogos: 
Evaluarán la salud psíquica del niño y su 

familia, brindando la terapia correspondien-
te. 

5) Asesores legales: 
Dependientes de la Asesoría Legal d 

nuestro Municipio, estarán en contacto per-
manen te cori el Tribunal que corresponda. 

Reunidos todos los antecedentes, el Equi-
po lnterdisciplinario evaluará, a su criterio, 
la aceptación o no por parte de los padres 
del tratamiento, el grado de crisis del hogar y 
la seguridad de éste para el niño, aconsejan-
do a las Autoridades la conducta a seguir.  

Los enfoques terapéuticos serán, como es 
obvio, del resorte medico. 

Se confeccionarán archivos y registros 
confidenciales. 

Se procurará la asignación de recursos pa-
ra (inc  el sistema funcione. 
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Buenos Aires, diciembre 17 de 191 

Señor Director Editor de la 
Revista "ARCHIVOS ARGENTINOS 
DE PEDIATRIA" 
Doctor Héctor E, Mora 
Presente 

Reí,: Pedido de Publicación 

De nuestra consideracion: 
Con relación al articLilo: "Atresia de las 

vías biliares extraliep;ticas: Diagnóstico por colangiografi'a con aguja 
de Chiba", de los doctores Ricardo Licastro, Mirta Ciocca y  Jorge 
Rossi, Volumen 59, pígina 440/447, la Comisión Directiva de la So-
ciedad Argentina de Cirugía Infantil considera que, hasta adquirir 
mjs experiencia con mayor nómero de casos, ¡a colangiografía trans-
parido hepítica no debe ser propuesta como método de rutina en la 
evaluación de una colestasis neonatal, dado que en manos de perso-
nas experimentadas, e] porcentaje de diagnóstico correcto es bajo, 
exige anestesia general, tiempo anestésico, radiación, y no esti exenta 
de complicaciones. 

Adems es importante dejar establecido 
que. hasta no desarrollar un método incruento y  efectivo, la laparoto-
mía exploradora y  colangiografía intraoperatoria sigue siendo e1 mé-
todo de elección para ci diagnóstico diferencial de las causas de coles-
tasis neonatal, con la precocidad diagnóstica necesaria e isnprescindi-
ble para intentar una solución exitosa a la Atresia de Vías Biliares. 

Saludamos a Ud. con nuestra mís particu- 
lar consideración. 

DR. JUAN CARLOS PU!GDEVALL 
PRESIDENTE 
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COMENTARIO 

Dr. Mario Gutiérrez L.eyton 

La OPS/OMS ha puesto en circulación el 
l)ocurneiito Oficial N° 173 titulado SALUD 
PARA TODOS EN EL AÑO 2000, ESTRA-
TEGIAS. En él se compilan el documento 
CD 27/34 A. "EVOLIJCION DEL SECTOR 
SALUD EN EL DECENIO 1971-80 y ES-
TRATEGIAS PARA ALCANZAR LA ME-
TA 1)E SALUD PARA TODOS EN EL AÑo 
2000" (240 páginas) y el documento com-
plementario titulado "ESTRATEGIAS RE-
GiONALES DE SALUD PARA TODOS EN 
EL ANO 2000" (75 páginas). Además, en 
carácter de anexos se agregan: 1) El consoli-
dado (le la información proporcionada por 
los Gbiertios de América Latina y el Caribe 
sobre sus estrategias nacionales: 2) Salud pa-
ra lodos en el año 2000, perspectiva cana-
diense: 3) Resumen de las estrategias de los 
EE.UU. de Norteamérica: 4) Decenio Inter-
nacional del Abastecimiento de agua potable 
y del saneamiento: 5) La declaración de AL-
MA—ATA (URSS). y  6) El infbrme del gru-
po ad hoc de trabajo para complementar las 
estrategias regionales de Salud para Todos en 
el año 2000. 

El documento, valioso por su actualidad y 
abundante información, interesará a los estu-
diosos de la Salud Pública y en especial a los 
equipos planificadores de salud vinculados a 
los gobiernos nacionales. En el orden de con-
tribuir a hacer realidad la Resolución WFIA 
32.30 de la Asamblea Mundial (le la Salud de 
1979 que insta a los Estados Miembros a de-
finir y poner en práctica estrategias naciona-
les, regionales y globales tendientes a alcan-
zar la mcta de Salud para Todos en el año 
2000, el Documento N° 173 que comenta-
mos es un aporte concreto. 

En el contenido del docLimento comple-
mentario preparado por el grupo ad hioc se 
consignan los aportes producidos por los re-
presentantes de los distintos Estados Miem-
bros. Asimismo, hace explícitas las relacio-
mies del sector Salud con los propósitos del 
Nuevo Orden Económico Internacional y la 
Nueva Estrategia Internacional para el desa-
rrollo, y estipula los objetivos y las ¡netas re-
gionales. También plantea el problema de có-
mo relacionar los condicionantes sociales y 
ambientales que constituyen factores de ries-
go que afectan la salud de grupos prioritarios 
de población, con las actividades y los recur-
sos sectoriales y extrasectoriales necesarios 
para su control. El documento define, ade-
más, un conjunto de indicadores mínimos, 
que (leberán constituir la base para el proce-
so de monitoría y evaluación de las estrate-
gias. Por ciltinio, detalla las implicaciones 
(lLie la adopción de las Estrategias Regionales 
tendrá para los Gobiernos individualmente, 
para la cooperación entre los países, y para 
la OPS y la OMS. 

Estas estrategias regionales al decir del Dr. 
Héctor R. Acuña, [)irector de OPS. configu-
ran el cuerpo de política de salud que orien-
tará los planes (le acción que los Gobiernos y 
la Organización deberán diseñar y llevar a la 
práctica corno un compromiso solidario para 
alcanzar la mcta antes mencionada. La inter-
pretación de esta mcta corno instrumento 
conceptual y básico para iniciar y orientar el 
proceso (le cambio, para la Región de las 
Américas, le confiere además sin la menor 
duda— vitalidad en su propósito social. 

ARCH. ARG. PED., Vol. 80, N° 6, 1982 Pág. 101 



PROYECTO DE CREACION 
DE UNA UNJDAD DE ATENCION 

DEL PUBER Y DEL JOVEN 

Dr. Enrique Daniel Berner * 

RESUMEN 

Como componentc cíe los cc/II i;n )s de sa-
lud de asislencla pecliatrica. he comprobado 
fa carciicia de seiiicios U5isIelICiales para (1(10- 

/CS('fl tts 

(anclo Jiah/aincts ¿le a(íO/e.uC//c la no re 
lcr/,nos (1/ grapo e/ario conipreodido en/rL' 
los / () i 2() años, acorde con la de//niel/ni ¿le 
la Organización ,1fundial de la Sa/ud. 

.41 / qerirnie a fa carencia de servicio cois-
te/icia/es hablo del c/cfieit ¿fe Cs/rilctILras co-
mo así tainhi/n dc idóneos cii 
esta disciplina. 

Si nos remItimos a las eltias pro iisioiiales 
cíel ce,is cJe 1980.   la Ciudad de Buenos A 1-
res cacé! ui con 11/7(1 poblaci(511 total ¿le 
351 í  /1 adolescente.. Comparando esta Ci-

fra 1 fa L'stflld/iíflI actual de atención mcdi-
ca en esta éflisFlW W'ca, /105 c'/ieontranlos coui 
fa necesidad de planificar organizaciones que 
la cubran. 

Por e/lo ¡)resen lo un estudio basado cii da-
tos concretos de los requerí/fien tos de asis-
tencia para la adolescencia. Los datos son 
ohteiiido.s del último censo liacional .l .  ¿le las 
ucuiieas adnwii,siranvo-.sanifarias. 

Se relata cómo deben estar compuestos 
los equipos asistencia/es, especulando sobre 
la integración de un equipo u/eal i' de un 
ecu ipo reducido que sa tislaga los requ efr'i-
n un tos de ¿'sta pob facion; esto ve fún cia-
meo la en que conocedores de la problemá-
tica adolescencia, sus so fu icio oes pasan por 
los aporles del cquipo muli idisciplinario. 

L.)esde el pan fo de vista ,sinitario-adminis- 

tuitivo presenta un esquema respetando los 
niveles de atención primario, secundario y 
terciario. 

Lii tercer lugar detallo las causas más tic-
cuentes ¿jue conipromenten a este grupo eta-
rio: 

Lvo/ución del creciinic'nto v c/earo,lfo 
1 015 des vios 

- A ceideniología 
Enfc'runc'clades epicleni kas 

- Liii bara: os Y abortos 
Trasto riios nutricio nales 

- l'atología deni atológica más .treciiculic' 
11 iimp I/o campo de la toxicología 

- Las dificultades provenientes de la inde-
pendencia Januliar, la in,serción social i los 
cciiiihios corporales. 

SU MM A R Y 

Tlie lack of assistance carc scn'ice Jor ado-
leseen ts, has heen observeci. Wc include ¡o 
tlns group adolescenís hetwc'en JO uncí 20 
sears, in accordance widi 11w World /Jealt/i 
Organization s clejinition. 

T/ie laek of ussistanc'c' - sen/ces ineans a 
.structural, as wc'll as, a defk it of capahie 
pro tessi() nal in Ibis clis ipline. 

In 1980 Buenos .4 ¡res City has around 
351. 611 adolescenís. 

('otnparing 1/as nuinber witli /1w prc'sent 
siructure of medical asSislancc' in this sanie 
area Wc j'elt tu e need of planning orgaulization 
tliat shiould coser 1/as necessits'. 

Fue preseor St/IdI' ¡5 hased on C'oflcret fi-
gurc's 1/ial sliow flie reques Ijar assistancc' f br 
ado leseen rs. 

* Médico del Consultorio de Púbero. dci Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez. 
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T/ie integration of assistance-serr'ices is 
descrihed, considering ati ideal as well as re-
duced groups 1/ial coufd satisfv the require-
ni en Ls of these population. 

It woufd greatlr' help tu include in 1/ns 
groop experts trained in mu/tiple .vubjeets. 

T/ie presenl sclu'me considers (he prima-
re, secodarv and tcrtiari' leicls of af len-
1 ion Jroni Iii e .s'anitari' rnanageiien t po iii 1 
of VCii.' 

7'/ie niost irequeni reasons that ajfecl 
ado/escenee are: 

-- Der'iations of gro wt/i and deee/op-
ment. 

- Accidento/e 
- Lp idem iologi 
- Pregnanc íes 
- Nutritiona/ disurdcrs 
- Der,iiatology 
- Tox le olog 
- Psvchological and social probleins. 
Se propone crear un sector de consultorio 

externo e internación de púberes y ióveiics, 
abarcando el grupo comprendido entre los 
lO y 20 años de edad, acorde con la defini-
ción de Adolescencia de la OMS, indepen-
diente de los 'ámbitos destinados a la aten-
ción de los niños menores (le 10 aóo'. 1 a 
idea se fundanienta en las si,eui,ni ics 
xiones: 

1 0 ) Formación de médicos. pICóIOfOs y 

personal auxiliar que se dediquen con exclu-
sividad a la atención de los pacientes en esta 
etapa de la vida, marcada fundamentalmente 
por el desarrollo puheral y el alcance de la 
ni adurez sexual, la cual, como sabemos, in-
troduce en ella características que le son 
propias y la diferencia de todo el transcurrir 
de la niñez, repercutiendo intensamente cii 
el sujeto tanto desde el punto de vista lisico 
como desde el punto de vista psíquico. 

Se insiste en la necesidad de constituir un 
equipo de profesionales (inc se dediquen a la 
asistencia de este grupo etano debido princi-
palmente a las características partid! lares de 
la relación médico—paciente diferentes de las 
que se establecen con los niños menores, así 
como también (le la relación con los padres 
y el grupo familiar. El médico debe estar pre-
parado para evaluar y manejar la evolución 
del joven en este período crucial de la vida, 
así como también considerar la incidencia (le 
estos cambios en el grupo familiar. 

20) Desde otra perspectiva alienta el pro-
yecto la idea de brindar una solución al pro-
blema que habitualinen(0 se presenta a los  

padres y también a los hijos, de a dónde din-
girse en busca de atención en esta edad, ya 
que suele suceder que es rechazada la consul-
ta al pediatra por considerárselo el médico 
de niños, y a su vez el clínico de adultos no 
está capacitado para manejar los problemas 
especíticos de este período. 

Áreas fundamentales sobre las que debe 
dirigirse la atención en este grupo etano 

Crecimiento y desarrollo: Se pondra espe-
cial énfasis en el control de estos aspectos si-
euicndo los esquemas propuestos por Tan-
ner y modificados para los varones en la Re-
púNica Argentina por el Dr. ('arlos 13 iancu-
lh. Dado que el sistema hipotálarno-lupolisa-
ro-gonadal alcanza máxima actividad, se ten-
dnit en cuenta para la detección precoz (le la 
patología. 

- Roles: Familia, Pares, instituciones e(lU-

calivas, recreativas, valores y pautas sociales. 
Causas de muerte en los púberes y jóve- 

nes. 

-- Problemas de mayor riesgo: Embarazo 
temprano, abortos, en lermnedades velicreas. 
drogas, alcoholismo, crecimiento patologi-
co y desarrollo anormal. 

- Educación sexual: InI ormadión especil'i-
ca acerca de los riesgos del einharaso teni-
piano yo aborto, etc. 

Es de interés señalar que, de acuerdo con 
la estadística de muertes agrupadas por cau-
sas (año 1977) para este grupo etano. el 
43,1 % para Capital Federal y el 4,2% para 
la República Argentina, se deiieron a acci-
dentes, traumatismos y violencia. 

Problemas de salud dci púber y del joven 

Enfermedades venéreas 

Son cada vez más importa ni .s en todo el 
mundo y aunque la población entre 10 y 20 
años constituye el 20% de la Población gene-
ial, experimentan una de las proporciones 
más altas de ataque de esta enfermedad, 
siendo su causa más iiliportant.' el fenón]e-
no adolescencia. 

Para muc hos, la exploración y los intentos 
de delinirse son los que alientan la exposi-
ción del joven a las en fermedades ve riéreas: 
la naturaleza propia (le esta experimentación 
a menudo produce contactos físicos superfi-
ciales múltiples, lo que hace que e] joven se-
xualmente activo esté en gran peligro de con-
traer y/o transmitir estas enfermedades. Esto 
hace necesarios el control médico frecuente 
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y la instrucción e información sobre estos te-
mas con normas higiénicas. 

Embarazo temprano y aborto 

En los últimos años fue en aumento el nú-
mero de enibarazos en jóvenes. En los 
EE.UU. en 1972 se comprobó que 1 de cada 
10 jóvenes quedaba embarazada mientras se 
encontraba en el colegio "tumor" o "senior". 

Desde el punto de vista obstétrico las jó-
venes padecen más complicaciones y más 
aun las IflCUOtCS de 14 años con mayor ries-
go de toxemia, prem aturez, anemia, parto 
prolongado y complicaciones posparto. 

El éxito para la mayoría de los pacientes 
parece estar relacionado con una adecuada 
atención médica primaria en los distintos ser-
vicios pediátricos, obstétricos, sociales, psi-
cológicos y educacionales. 

El asesoramiento anticonceptivo es im lor-
tante para la joven sin importar que sea se-
xualmente activa, así como también la edu-
cación sobre sus órganos repro(luctures, ovu-
lación y menstruación, para prevenir embara- 

ZOS no deseados. Con frecuencia las jóvenes 
son abandonadas para que se valgan por sí 
mismas o entre las personas de su edad que 
están mal informadas del mismo modo sobre 
función sexual y reproducción. Por lo tan-
to, los servicios interdisciplinarios coordina-
(los son probablemente el medio más eficaz 
y pueden satisfacer las necesidades múltiples 
de este grupo. 

Trastornos nutricionales 

Dentro de los aspectos nutricionales, la 
obesidad y la desnutrición son factores a 
considerar en este período de la vida, porque 
las necesidades nutricionales dependen de 
manera poderosa (le la rapidez del crecimien-
t o. 

Hasta el décimo año el niño tiene un au-
mento sostenido de peso (2.3 a 2,7 kg por 
año): luego le sigue un aumento progresivo 
que marcaría el impulso de crecimiento al-
canzando el máximo exponente en este mo-
mento de la vida. 

Por lo tanto, podemos considerar algunas 

Derivado por imdico 

i)t. randa 

espoli tánea 

Urgencia 
Oricntacion 9 

Consulta general 

Pediatra 

ti rgc neja 

Pediatra ________ Motivador del 

seguimiento 
longitudinal 

internación 

Prevención y 
asistencia 

. c'z 5 
Este seria el esquema del accionar dci equipo de salud de la adolescencia, donde la oficina de orientación resuelve los 
dos tipos de consulta clásica que son: 

1. Resultado de la urgencia. 
2. Resultado de la problemática específica de la adolescencia. 
Este les, accionar se complenienta con el apoyo de todas las disciplinas de la medicina que dividiremos en 2 niveles: 
ler. nivel: Mayor demanda, 

2do. nivel: Menor frecuencia, 
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características que influyen de manera direc-
ta en las necesidades nutricionales: 

a) Masa corporal en el impulso del creci-
miento. 

h Las necesidades calórico-proteicas son 
más grandes en este inomen lo que en cual-
quier otro. 

e) Sensibilidad a las restricciones calóricas 
demostrada en individuos obesos. 

La obesidad es un problema Frecuente en 
esta etapa de la vida sin llegar a ser causa de 
muerte crea dificultades en la vida (le rda-
ci ón del joven, así com o ¡am biim p rol) le mas 
de adaptación social y enlodo la 1. 

Patología dermatológica 

La aparición del acné característico (le es-
ta etapa, como tamh lfl otras en fermedades 
ilermatológicas, hace conveniente (Inc sean 
atendidas en el ámbito de atención primaria 
(le este grupo etano cori la colaboración, 
normatización y control del servicio (le der -
matología. tacilitando la accesibilidad de los 
pacientes a la atención médica. 

Drogas 

La iuventud como proceso social e iridivi-
dual constituye un desafío para esta etapa de 
la vida, con crisis de situación y de identifi-
cae i 6 u. 

El malestar del cambio tomenta la búsque-
da del alivio, lo que hace que el médico deba 
comprender al joven y al proceso para poder 
intervenir con eficacia; esto puede lograrse 
mediante valoración sistemática del proble-
ma. 

La atención médica en general se ha trans-
formado, incorporando a las acciones tradi-
cioiiales de la atención de la enfermedad 
otras acciones iileSpecíÍiC2IS (1 especíhcas cu-
yo objetivo es mejorar el nivel de salud por 
medio de la prevención, la detección tempra-
na, el control periódico de salud y la educa-
ción primaria. cuyo valor radica en consti-
tuir ci sector (le la atención más cercano a la 
población. Su misión es incorporar a la fami-
lia al proceso del cuidado de la salud. 

Objetivos específicos 

('obertura total de la atención médica de 
este grupo etano y medicina preventiva tan-
to en el área física como psicológica con al-
cances a nivel educacional. 

Capacitación del equipo de salud en el de-
sarrollo de tareas específicas del programa. 

Recursos humanos y físicos 

Respondiendo al co ncep lo de funciona-
ni rento en eq u ipü riiuli Rl iscipli nario creo ne-
cesario contar con Personal cspecialitado dii 

las principales áreas dentro de una iii isma 
planta física con ud ividades con juntas que 
eviten q LIC se d isgregue la asiste icia. 

U u médico pediatra asum irá la ftinción ole 
coordinador (le la Liii dad, depend ejido del 
l)epartarneritu de Pediatría. Serán sus fun-
ciones: orea nizar la ate nción N .  supervisar el 
dcsenvolviiri ien lo de las tareas en el área, las 
interconsLiltas con las distintas espccialidi-
des. organi ar reuniones clinicus u) dentro (Id 

la Linidad, b en contlirito con el depurta-
metiLo de pediatría y e) pericia les con las di-
ferentes especialidades. 

Se prepararán programas de capacitación 
pari pediatras en torniaciómi en nivel supe-
rior.  

Será de su responsabilidad programar ac ti-
vidudes de i nivest igacion conjun lamnent e con 
el l)epartamen Lo (le l'ed ial ría. Se normn al iza-
rá la asistencia según las normas generales del 
Departainen lo (le Pediatría, adaptándola de 
acuerdo con la experiencia esl)ec itica con es-
te grupo eta rio. 

El jlantel medico contará c.l n p rolesiona-
les de am hos sexos para Facilitar la atención. 

Se requerirá la presencia (le una secretaria 
de admisión con capacidad para orientar ha-
cia el eonsi Itorio de urgencia o de u tención 
primaria. Además se contará cclii Iiiiii eiilei.-
mcmii estable pura colaborar con los nied (OS 

y los pacientes. 

El jefe del 1)eparlarriento (le Pediatría so-
licitará a los diferentes servicios que dispon-
gan de profesionales estables para evaluar los 
pedidos de consulta provenientes de la uni-
dad: se incluirá a estos profesionales en las 
actividades olocemites y científicas de la uni-
dad. 

En lo que respecta al área física considero 
necesario con lar con consultorios cori en Ira-
da in(lepen)diente de otros servicios ., qe 
cuenten cori ambiente visual y sean acústica-
mente aislados, así como con una sala de es-
pera prOpia. Se requerirá una sala amplia pa-
ra reuniones del equipo de educación para 
la salud. Se contemplará la posibilidad, de 
acuerdo con la disponibilidad del Departa-
merito de Pediatría, de que la internación de 
este grupo etano se lleve a cabo en salas in-
dependientes LIC las de internación de meno-
res de 10 años. 
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La historia clínica se confeccionará ile 
acuerdo con las norm as establecidas por el 
Departamento de Pediatria pero, además, 
contemplará los aspectos específicos bio-psi-
co-sociales de este grupo e tarjo. 

De especial interts resulta contemplar la 
organización de tareas de educación para la 
salud dentro de la unidad y con la posibili-
dad de extenderse fuera de ella en las áreas 
de influencia del hospital (escuelas, agrupa-
clones juveniles, etc.). 
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NATURALEZA Y PROPOSITOS 
DE LAS MONOGRAFIAS 

EN EL CAMPO DE LA SALUD 

Dr. Mario Gutiérrez Leyton * 

('un relativa frecuencia los sistemas eva-
lualivos educacionales están considerando la 
elaboración de un escrito al cierre curricular 
de una carrera o de un curso formativo. Para 
muchos ilocen les constituye el mcd lo más 
idóneo ( ¡y ms cómodo!) de evaluación su-
mativa. Desde esa perspectiva tal escrito 
constituye un instrumento de medida (cuan-
tital ivo o cualitativo) que ileseniboca inexo-
rahicuiente en un juicio de valor. Corno ms-
Iru nienlo debe responder a ciertas cualida-
des a Fin de que los resultados puedan signifi-
cai' algo para el educador, para la escuela, el 
estudiante y la sociedad que, en ciltimo ter -
mino. ha dado lugar a la estructura educal i-
va. En educación los instrumentos ile medi-
da se llaman gentricamentc "tests" y entre 
las cualidades requeridas para tal considera-
ción , hay cuatro esenciales: la validez, la ha-
bilidad, la objetividad y la pertinencia. Por 
validez entendernos el grado de precisión 
con que el tesi utilizado mide realmente lo 
que está destinado a medir. La fiabilidad, es 
la constancia con que un insarunienlo ¡U ik 
una variable determinada, concepto estricta-
mente estad i'stico. La fiabilidad es una con-
dición necesaria pero no suf'iciente para la 
validez. Por objetividad entendemos el grado 
de concordancia entre los inicios expresados 
por examinadores independientes y compe-
tentes sobre lo que constituye una "buena" 
respuesta para cada uno de los elementos de 
un instrumento de medida. Finalmente, por 
pertinencia, entendemos el grado de respeto 
de los criterios establecidos en la selección  

de las pregun tas o items para que aparezcan 
conlorme a los Fines del instrumento di' tite-
dida. Este concepto está muy próximo al de 
validez del contenido 

El cumpl ini icn lo de tales atribu tos por el 
escrito permiten, ciertamente, evaluar al es-
tudiante en t'unción de objetivos educacio-
nales. Así y  todo, es, sin embargo, el proce-
so de confección del escrito el que lleva real-
mente a evaluar el grado de aprendizaje en el 
área cognoscitiva, afectiva y sensitivo-motora. 
Tal proceso lo incita a aprender (motiva-
ción), lo orienta sobre su logro (feed back) y 
le permite llenar sus lagunas, esto desde el 
puti lo de vista del estudiante. Según otras 
consideraciones, orienta al pro fesor sobre su 
enseñanza, aumenta el prestigio del centro y 
protege a la sociedad al aparecer este requisi-
lo) previo a la ootorgaclón de un título como 
un certificado de competencia. 

Au tique es Frecuente homologar el signií'i-
cado de diversos sinónimos de este escrito y 
se habla indistintamente ile Tesis, Memoria 
o Monografía, en rigor existen algunas dife-
rencias conceptuales que no está de más de-
sentrañar con la ayuda, claro está, del dic-
cionario 2  . Memoria es con mucho la de más 
dil'ícil ubicación va que comprende desde un 
"monumento que queda a la posteridad co-
i —no recuerdo y gloria de una cosa" hasta una 
"simple exposición de hechos, datos y moti-
vos rel'erentcs a un determinado asunto''. 
Más comúnmente en un sentido ile impor-
tancia ínfima se refiere a un "estudio o di-
sertación escrita sobre alguna materia". Te- 

* }fl)fes(,r.1nvestjgador de la facuitad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). 
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sis parece ser, si no la más importante, la más 
solemne pues corresponde a una "diserta-
ción escrita que presenta a la Universidad 
un aspirante al título de doctor en una fa-
cultad" y Monografía, tal vez la más acep-
tada en el área extrauniversitaria de la Edu-
cación Médica, implica la "descripción y tra-
(amiento especial de determinada parte de 
una ciencia o de algún asunto particular''. 

¿Cuál va a ser en definitiva el sustantivo 
elegido por el director de un curso o de una 
Escuela Universitaria para designar este escri-
to que nos ocupa? Es algo que dice más a la 
loriiia q nc al fondo, a la solem nidad que a la 
sustancia. En nuestro concepto y para el 
propósito de estas reflexiones, elegimos el 
térrniio de monografía por expresar un valor 
intermedio que, por su especificidad nomi-
nal, nuís se acerca al fin evaluativo de un cie-
rre de curso o cte una etapa curricular de una 
carrera en el campo de tas ciencias de la Sa-
lud 

Circu nscripto de este modo el sujeto de 
nuestro interés Cli la formación, como cierre 
curricular: la monografía, veamos ahora su 
utilización en el área de la educación conti-
nua. Desde esta perspectiva, en laautocapa-
citación asisternát ¡ca o los sistemas de apren-
dizaje permanente, regulados por cuerpos 
docentes universitarios o para-societales. de-
bemos replanteamos los propósitos. ¿Cuál es 
o cuáles son los para qué de este esfuerzo inte-
lectual? Obviamente en este contexto, la ins-
tancia concreta de evaluar -uso instrumental 
del escrito- pasa a ser un medio y no un fin. 
Ahora revalorizamos los gananciales priorita-
rios ilel educando al vivir esta experiencia y 
su contraparte el lector, beneficiario (o vícti-
ma) de su lectura. En tal enfoque, desde el 
punto de vista del autor, la monografía tiene 
los siguientes propósitos selectivos o comple-
ni en Li ri os: 

1 . - Práctica de aprendizaje orientado ha-
cia el estímulo de la capacidad (latente o 
real) de investigación, actitud de observación 
crítica y/o hábitos de autoforniación con 
respecto al método científico. 

2. - Opción para la práctica del trabajo en 
equipo sobre un terna concreto, enfocado 
con una perspectiva rnultidimensional y rea-
lizado preferentemente en grupos multidisci-
pl manos. 

3. --- Ejercicio de la capacitación para per-
feccionar y probar estrategias de recolección, 
elaboración y síntesis de la observación, iii- 

cluida la presentación y publicación de los 
resultados. 

Empero, por estar siempre el autor en fun-
ción del lector, quien escribe una monogra-
fía no debe olvidar nunca que sus objetivos 
fundamentales son: 

Recrear un terna relevante de salud 
mediante el análisis crítico y racional de los 
hallazgos y una postura explícita respecto de 
las soluciones o recomendaciones propues-
tas, cuando ello fuere pertinente. 

2.— Elegir un tema que sea realmente ini-
portante, que contenga un mensaje bien defi-
nido para comunicar, que se encuentre apo-
yado por datos fehacientes y que la prosa sea 
clara. 

3.— Que pura justificar la publicación en 
una revista científica o comunicarla oralmen-
te a sus pares el autor debe presentar infor-
mación nueva o nuevas interpretaciones so-
bre hechos ya conocidos. 

4.— Que el lector ile artículos científicos 
también tiene sus valores para seleccionar el 
material a su disposición y que además de la 
brevedad y amenidad literaria del contenido 
exige otros atributos derivados de su propia 
perspectiva entre los cuales cabe destacar su 
prevención por los artículos con demasiadas 
pruebas estadísticas. "Los valores de p no 
sustituyen el sentido común, por lo que sólo 
debe ofrecerse la información necesaria e in-
dispensable para apoyar las conclusiones. El 
resto de los datos ofrecidos por la computa-
dora es mejor dejarlos sobre la mesa" 

Habitualmente el proceso de confección 
de una nionografía (o de una tesis) se inicia 
en la necesidad del alumno de satisfacer una 
exigencia escolástica más que en la inquietud 
solitaria de una persona o de un grupo de co-
municar por escrito a sus pares contemporá-
neos (a la posteridad resultaría demasiado 
vanidoso) un trabajo empírico o teórico con-
siderado relevante. En uno u otro caso los 
pasos que se describen a continuación son 
perfectamente válidos. 

En ambos sentidos, aunque más en el mar-
co de un sistema formativo formal, el primer 
paso es consultar la "idea" primitiva con un 
colega de mayor experiencia, cotejar opnio-
nes y, sobre todo, cumplir en esta etapa pre-
liminar las exigencias clásicas del "marke-
ting", esto es, apreciar desprejuiciadamente 
y sin sobrevaloración personal, cuán verdade-
ra es la importancia asignada al tema y cuán-
tas posibilidades de "venta" tiene el produc-
to que se piensa confeccionar. Asentada la 
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idea primitiva es recomendable en la etapa 
profesional e indispensable en la etapa foi -
mativa— elegir un asesor o tutor para llevar a 
mejor término la planil'icación y la ejecución 
del escrito. Elegido este asesor se inicia un 
proceso de "negociación" destinado a defi-
nir para él o con él, el contenido sustan-
cial de un proyecto de monografía o tesis, 
el cual deberá ser lo más conciso posible. 
El autor o el grupo trabajará al efecto bajo Li 
dirección académica de un profesqr o en 
consulta permanente con su asesor sobre la 
base de un diseño concreto de tareas deriva-
das de objetivos del'inidos, Es indispensable 
determinar en esta etapa preparatoria el lis-
tado (le actividades, la asignación de respon-
sabilidades y la necesidad y uso de los recur-
sos instrumentales, economicos y de tiempo, 
lodo ello en el contexto de un cronograrna 
de génesis consensual pero de cumplimiento 
riguroso. Cuando la monografia o tesis inclu-
ya trabajo en el terreno, la elección de los lu-
gares para la búsqueda de la información, así 
como las estrategias para ejecutar dichas ta-
reas de observación y de recolección de los 
hallazgos, dehera discutirse y perleccionarse 
con el asesor. 

Aclarada esta primera aproximación cii el 
afinamiento (le este escrito inicial, denoini-
nado en el lenguaje planificador, diseño (o 
"draft" en la jerga anglosajona) quedarán per-
fectamente claras la factibilidad y la viabilidad 
de la empresa a la vez que implíci(a la just i ú-
cación del tiempo que va a demandar al au-
tor (o a los autores) y a su asesor, su real ila-
ción . De hecho el diseño deja sén fado o fir-
me: a) la fundamentación sobre la importan-
cia del problema o asunto a describir o inves-
tigar: h ) el marco (le referencia teórico que 
comprende el tema: e) la metodología elegi-
da: d ) los recursos que precisará y su luente 
de obtención: e) la bibliografía fundamental 
con que se pretende relacionarla: y f) las eta-
pas que comprenderá el plan de realización, 
incluido del cronograma de tareas: y gj "en 
cuanto al problema mismo a investigar o 
describir, quedarán esbozadas las proposicio-
nes centrales que, en principio, guiará la cia-
elaboración del trabajo o, bien, identificados 
el o los fenómenos que se desea explicar y 
las razones que hacen a su importancia" . 

Finalizado e] trabajo de búsqueda biblio- 

gráfica y la etapa de ejecución (le las tareas 
de gabinete y de terreno, procede recopi-
lar y procesar los hallazgos en tuncion de los 
objetivos lorn'iii]ados. Por último, se discu-
ten los resultados y se sintetizan las conclu-
siones con miras a su Iresentación oal o es- r 
crita 

GULA PARA LA CONFECCION DE UNA 
MONOG RAFIA EN EL CAMPO DE LA 
SALUD 

Pasos metodológicos 
.1. Elección del t ema * 

1.2. Elección del Asesor docente 
1.3.Discño de la tarea: 

1.3. 1. l)etinición de objetivos 
1.3.2. Listado de actividades 
1.3.3. Asignación de responsabili- 

dades 
1.3.4. l)istrihución del tiempo 

1 .4.Trabajo en terreno: 
1 .4. 1. Elección de los lugares pa-

ra la búsqueda de la infor-
mación. 

1.4.2. Realización de la tarea de 
observación y recolección 
(le la información. 

1 .5.Recopilaciñn y elaboración de 
los hallazgos. 

1 .6.Síritesis en función de los objeti-
vos. 

Esquema o guión para la presenta-
ción escrita 
2.1 Definición y análisis del proble-

ma. 
2.1.1. Propósitos del trabajo. 
2.1,2. 	Antecedentes históricos 

del tema. 
2.1.3. Investigaciones previas. 
2. l .4. Crítieas a dichas investiga-

cion es. 
2.1.5. Teorías o doctrina del au-

tor/es respecto dci terna. 
2.2.Material y métodos 

2.2.1. ('aracterísticas del material 
revisado. 

2.2.2. Observación y experiencias 
realizad as. 
a) técnicas 
b) limitaciones encontra-
(las 

* Encuadie del tratamiento temático: descripción y análisis del problema en estudio en función de su magnitud e importancia 
para la salud individual y/o colcetiva. El terna o el problema elegido debe ser en lo posible trascendente y justificatorio del 
tiempo que demandará al alumno y al asesor docente. 
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2.3. Resultados obtenidos 
2.4. Discusión 
2.5. Conclusiones 
2.6. Resumen y sumario 
2.7. Bihliogratiu:e ti listado enume-
rado al final del trabajo o al pie de 
página de acuerdo con la secuencia 
en jue hayan ido apareciendo en el 
texto, sicuiendo con esta norma: 

apellido e inicial del nombre del o 
de los autores 
- t itUl() completo del artículo en su 

idioma original 
- nombre de la revista en que apare-
ce, volumen de la revista, página ini-
cial del artículo y año en que fue pu-
blicaclo. 

1a referencia a 11l)rOS se hará de la si-
guiente manera: 

titulo completo del libro en su 
id lonla orig ifla 1 

ciudad o país en (1UC  fue impreso 
- casa editorial y año de publicación 

B IB LIOG R AFI A 

(;uilbert, Ji: Guía Pedagógica, OMS, pp. 334 y  335, 
reimpreso por OPS. 1977. 

Real Academia Fspañola. l)iecionario dc la Lengua Fs-

pañola. id. ispasa— Calpe, Madrid, 1970, 

Bergman. Abraham II. M,D.: Confesiones de un revisor 
de manuscritos, Pediatriçs (cd. csp.), Vol. 10. h 5, 1980- 

1- 1 ACSO : Regla roen lo ]e tesis, lo Lucopia. Buenos Ai-
res.1980. 

El hombre quiere ser confirmado en su ser 
por el hombre, y desea la presencia 

del ser del otro.. secreta y 
turbadamente espera un SI que 

le permita ser y que puede llegar 
a él sólo de persona a persona 

Martín Buber 
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EDUCACION CONTINUA 

DOCENCIA DE PREGRADO 
EN PEDIATRIA EN EL HOSPITAL 

INTERZONAL ESPECIALIZADO DE AGUDOS 
"SUPERIORA SOR MARIA LUDOVICA" DE LA PLATA 

Dres. Jorge M orano* 
Juan Carlos Martínez Mendiberry ** 

RESUMEN 

Con cf objelh'o fi idamental tic' establecer 
//ioc/c'fOs doec'iites pcira ¡ci c'nsc'fiun:a cte la Pc'-
diatría en el pregraclo nicclico, asigiiando 
prc'talencia y especial ciifa.r/s a la atención 
primaria, relación medico pc/cien te y tórma-
Ciófl ticl inc'dico geizerul cIlU' el ¡iais re-
c/Uiere, realizamos el presente trabajo coiisi-
deraiido sueesil'ameiite los siguientc's aspec-
tos 

/ 	Lo prinu'r fugar analizanios la rca lic/ud 
actual insiitncioiial cte la educación inedica 
en nuestro medio, COH .vus jalencias t' sus t'ir-
¡tic/es, esbozando algunas sugerencias corree-
tiFus. 

II - L u co rc'lci tamos iiuc'.ç Ira c'xf)c'riencia 
concreta en la docencia de pregrado en Pc-
cliatría en el ámbito en que actuamos. 

III 	Por último, bosciu'janios iiiudelos 
docentes ideales que puc'den aplicarse en la 
( í'c'dra tic' Medicina Jnránt ji en la /'aculrcicl 
du (7iencia' ,llc'cIicas de La Plata. 

SUMMARY 

J4'ith ¡lic fundamental oh/ectii'c' o] esta-
hlis/iing teac/ling inodeis for (lic learning o] 

I'ediatric ¡o ¡he mnecual imnder-graduate it'-

PcI, gil/ng prc';'alenc'c' cmd .syn'c'ial c'ntpluis/s ¡O 

pr/mart' attc'ntion, rc'lalion ph'sic'ian-patient 
and thc format io O Ql ¡lic genc'ra/isf ii/ii 'Sl-

cian thai our countrt rc'quires. tic hare done 
1/lis tt'ork considc'ring .çuc'c'esic'lt' ¡lic follo-
ts'i/lgs aspects: 

/'irsi, cje hac' anali:c'd ¡lic' prevc'nl ms-
(uit tional realiii of medical c'ducation jo our 
c'iiI'jToii?flC/it cs'iih its pies and ('005. ikercluiig 
.10/lic' remc'cI/ai suggc'sf lo/ls. 

T/ien, wc bate 1a!ed oiir o'o'n c'xperic'n-
ce iii ¡he u ncler-graduc,i e 1 cadi ing of I'c'clia-
lrics, jo our .ctting. 

Lasi of aif Wt' liut'e cic'i'jcc'cl sume tea-
c'hing mecleis whic/; cciii he possiblt app!icct 
¡o at t/lc' (iiciir of Pedialrics in ¡lic' ¡"acuitad 
de Ciencias Mcciicas de La Plata. 

"Enseilur es encender tina llama, no llenar 
un tonel" 

Plaró,i 

"Ser un despertador de conciencias y no 
ti n proveedor (le conocimientos'' 

5'ó era tc' 

* Profesor AdJuILIO cte la Cítedra cje Medicina Infantil, Facultad tIc Ciencias Médicas de La Plata. 
** Profesor Adiunto de la (tedra de Pediatría de Positrado, Facultad de Ciencias Médicas de La Plata. 

ARCH. ARO. PED.. VoL 80, NC  6.1982 Pag. 111 



Introducción 
La Pediatría constituye la disciplina que 

se ocupa del ser humano en una etapa tras-
cendente de su vida, la del crecimiento y de-
sarrollo o edad evolutiva, extendiéndose des-
de la concepción hasta el fin de la adolescen-
cia, siendo sus fines y objetivos proteger. 
prOnK ver, recuperar y rehabilitar la salud del 
n'io y del adolescente 

Fn la primera mitad del presente siglo pre-
vaiec ía en la medicina una filosofía eminen-
teniente niecanicista y causal y lo que no 
fuera objetivo se consideraba sin valor médi-
co. Se impon ¡'a una llamada "medicina cien-
ífica'', que brindó y seguirá brindando signi-

hcativos aportes. De esta concepción nació 
la modalidad del "médico cien t itico'', cuyo 
objetivo prinord ial Y prioritario era "saber'', 
así como el paralelo desarrollo de la técnica 
generó el tipo del 'méd co técnico'', cuya 
fundamental o única inquietud era ''hacer''. 
Comentaba así a desnaturalizarse la medici-
na . tomándose más cieilcia pero perd ¡ejido 
mucho de art e y humanidad. I'.stáhamos, 
pues, en el reinado del positivismo 2 

Laín Entralgo decía que el" hombre no es 
un (irga nisni o el honi bre tic nc ini organisnl C) 

que pertenece a su ser''. Por su parte Ortega 
expresaba que "el hombre es una especie de 
ecu tau ro con ni cd ia porción ¡mu e msa en la 
nat uralcza y otra mcd ¡a trascendiendo de 
ella''. Por ello no se puede actuar sólo en las 
leyes físicas de la naturaleza, pues un enfer -
mo su fre física y anímicamente y el méd ¡co 
sólo es capaz de mit igarlos si escucha los dos 
su frim ¡en tOs 

Para ello no hasta únicamente "saber'', sino 
llegar con amor al u ¡ño sano y al niño enl'er-
mo, pues el objetivo fundamental de la Pedia-
tría es guiar a los niños en forma segura y fe-
liz durante la infancia, para que se conviertan 
en jóvenes ad nl tos norm ales, sanos y h ie u 
adaptados. De esta manera, el pediatra debe 
considerar al niño como un todo, para que 
su crecimiento y desarrollo físico, mental y 
emocional pueda alcanzar sus máxini as ex-
presiones. 

Lo ideal para el pediatra es que posea 
ciencia, técnica, iii tuición y amor. De su ra-
cional y adecuad o equilibrio result ará una 
Pediatría mejor, esa Pediatría que constituye 
el desiderátuni y objetivo prioritario de la 
Cátedra de Mcd ¡cina Infantil de la Facultad 
de Ciencias Médicas de La Plata, así como de 
la amplia mayoría del recurso huniano del 
Hospital que la alberga y colabora con ella 
en la docencia. 

La Pediatría del presente, como la del pa-
sado y la del futuro, se halla íntimamente in-
fluida por la problemática de cuanto en el te-
rreno soeioeconómico, cultural, político y fi-
losófico conforma el mundo actual, al que 
se halla md isolublemen te ligada 

El pediatra, pues, debe tener una sólida 
formación cien tífica humanística y estar ¡mii-
buido de los aspectos psicológicos, sociales y 
somáticos del hombre. Debe poseer voca-
ción de servir, altos principios éticos Y una 
permanente actitud de superación . 

Es nuestro ferviente (leseo que el accionar 
(le todos los que contormamos el recurso hu-
mano en la docencia de pre grado de la Cá-
tedra (le Medicina Infantil, con sede en el 
Hospital Interzonal Especializado de Agudos 
"Superiora Sor María Ludovica" de La Pla-
fa, se integre y amalgame en esta filosofía 
para que el lema: "por un niño sano en un 
inundo mejor'' sea una realidad. 

Objetivo 

El objetivo fundamental del presente tra-
bajo lo constituye la necesidad (le establecer 
modelos docetites para la enseñanza (le la Pe-
diatría cii el pregrado médico, asignándoles 
prevalencia y especial énfasis a la atención 
primaria, relación médico---paciente y forma-
ción del mnéd ¡co generalista que el país re-
quiere. 

Con el fin de concretar nuestro enuncia-
do, nos referiremos en primer lugar a la rea-
lidad actual institucional de la educación 
médica en nuestro medio, con sus falencias y 
virtudes, esbozando algunas sugerencias co-
rrectivas. 

Luego relataremos nuestra experiencia 
concreta en la docencia de pregrado en Pe-
d iatria en el ámbito en que actuamos. 

Por último, bosquejaremos modelos do-
centes ideales, que pueden aplicarse en la Cá-
tedra de Medicina Infantil de la Facultad de 
Ciencias Médicas (le La Plata, mediante sus 
recursos humanos y los aipor ta(los por el 
Hospital Especializado (le Agudos "Superio-
ra Sor María Ludovica'' de La Plata y los 
Servicios Pediátricos de Hospitales Generales 
(le la ciudad de La Plata y conurbano bonae-
re use 

- Realidad actual institucional de la edu-
cación médica en nuestro medio 

Ohje titos de la Facultad de Ciencias Médi-
('as. 

Nuestra Facultad, en la actualidad, no 
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cuenta con objetivos claramente enunciados. 
Es necesarlc) proceder a su enunciación con 
e] fin de poder evaluar su eficacia y adecua-
ción a las necesidades que debe asistir en for-
ma permanente. 

La definición ile los obietivos debe ftuida-
rnentarse en ci concepto de que ]a Facultad 
constituye, primariamente, una institución 
educativa de nive] superior universitario, cu-
ya misión específica es la preparación de 
profesionales médicos en función de las ne-
cesidades sanitarias de la realidad social. 

Como propóst io de la Facultad a nivel de 
pregrado, es indispensable proceder a la 
formación de niéd icos pluripotencia!es, con 
conocimientos, actitudes y habilidades bási-
cas, que después de la graduación les permi-
tan diíerenciarse orientándose hacia la medi-
cina general, las especialidades o las (lis-
intas modalidades de la actividad médica 

(asistencia, docencia e investigación). 

A nivel de postgrado. deberá profundi-
zar la torniación (le médicos generales o ge-
nera listas que el pa 's requiere fundanierita 1-
in cnt e. así como la de especia listas. docen-
les e in vestgadores. ls su responsa bilidad 
locrar un ade:uado perfecciorcimiento en 
estas áreas e implernen tar un programado en-
toque de educación continua. 

En lo que se refiere al modelo de inúd ico 
que la Facultad deberá formar se enfatizará 
la necesidad de su preparación para el ejer-
cicio de su protesión. sin descuidar la fornia-
ción de sus actitudes, tratando de lograr un 
mejor equilibrio entre las áreas cognoeist i-
vas. sensoriomotora o habilidades y destre-
zas, y afectiva o actitudinal. 

El perfil co neept mil del mid ico pluripo-
tencial deberá implicar junto a su prepara-
ción p ara laac ción, una actitud inquisitiva 
tue lo capacite para eilcarar y  resolver nue-

vas siluaciones en forrila racional 
¡ Iov la U niversidad está en crisis, no sólo 

en nuestro pa is. por cierto, sino en niuclios 
otros, sosteniL'ndose ciie la verdadera causa 
de esta crisis está en la inadaptación de di-
elias instituciones a un mundo en proceso (le 
vertiginosos cambios 6  

La Facultad de Ciencias Médicas Corno Jor-
madora del recurso /iurnano de salud 

('orn o forin adores del recurso humano 
llie ha de ejercer las acciones de Salud, sen- 

timos como nuestros los problemas de la 
atención, pues educación y asistencia médica 
están tan íntimamente entrelazadas que re-
sulta artificioso separarlas. Ambas tienen un 
objetivo común : la salud del pueblo. 

No se aeep fa la educación de d icho recur-
so humano si no es mediante la asistencia. 
Cuando ésta se efectúa al margen de! proce-
so educativo no cuenta con el estímulo nece-
sario para mantenerse actualizada y acorde 
con el progreso de la medicina. Esa eomu-
nión de objetivos, esa correlación operativa, 
obliga a quienes forman el personal del sec-
t()r y a los que lo utilizan, a trabajar manco-
niunadarnente '. 

Los dos términos de la ecuación son de-
pendientes, el proceso es único y lo que ha-
cernos en el campo formativo influye funda-
mentalmente en la calidad (le las prestacio-
nes. Debemos evaluar Permanentemente si 
estamos cumpliendo realmente con lo que 
nos ha encomendado la sociedad formar el 
recurso que ella necesita y utilizarlo ade-
cuadamen te. 

Lo ideal sería que en el país existiera un 
plan nacional de salud y de acuerdo con éste 
se elaborara la política educativa. Actual-
mente, los que forman el recurso y los que lo 
utilizan actúan aisladamente, sin la necesaria 
integración. 

F.s ini posterga h le que la Universidad como 
institución adecue el proceso de enseñanza y 
aprendizaje al plan de salud vigente en el mo-
nienlo. en cuya elaboración debería part ici-
par activamente, sintiendo así como propios 
los problemas de la asistencia 

La política educativa tampoco ha sido 
enunciada en forrmi a clara y concreta en nues-
1ro pa ís. La trmación del recurso huni alio 

ile salud no escapa a esta sit uación. 
lgnoranr os si los individuos que estamos 

forni ando son los q ile realinen te se precisan, 
tanto en calidad corno en cantidad. 

1_a la 1 ta de estud os completos y p ro tun-
(los sobre las necesidades sanitarias del país 
hace que rio separrros hasta qué puiit(_) esta-
iflús cumpliendo una misión útil o contri-
buyendo a intensificar tiria si t uación pro ble-
mática 9 . 

fIn el iii forme final del VII Co ngreso de 
Educacion Médica de Nueva Orleans, realiza-
do en 1978,   se estableció que el objetivo 
prioritario de la ( )rganizaciún Mundial de la 
Salud y la Orgamiizaciómi Panamericana de la 
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Salud es brindar atención médica a toda la 
población dentro de la próxima década, tan-
to en ¿'ireas rurales como urbanas. La aten-
CiÓfl f) rimarla de lii sal LIII tlL'hCF 'a ser estraté-
gica para ofrecer buena asistencia a la ¡layo-
ría de la población. 

Se indicó qic el médico generalista es el 
elemento clave en la solución de esta cri-
sis, ya que está e rl lina posición adecuada pa-
ra establecer una comunicación significativa 
con la tiunilia. El es el iTitegrador de aten-
ción primar y el ptientc cii tve el educador y 
el que brinda atención sanitaria. Es impor -
tante que el médico esté entrenado para di-
cho ro] y éste es el desaifo que lioy encare-
ni Os los educadores inéd jeos O 

II médico generalisra debe realizar un 
L'diflhiO Cli el coíliportilmicntO lamuliar, pro-
porcionando in lormación necesaria para una 
mejor nutrición, prevención de enfermeda-
des, i o tegracion social, higiene. hábitos y 
costumbres, factores todos relacionados con 
el mejoranliento Lic la calidad de la vida. 

Con esta filosofía, el médico generalisla 
que actuará como verdadero médico de fami-
lic, constituirá el primer nivel de la atención 
médica. Las palabras de Gerome DeJardin: 
''ci que no cree en la prioridad de los valores 
humanos no puede creer en el predominio y 
cumplimiento de las necesidades sociales por 
encima tic las exigencias de la economía: el 
tille no cree en la primacía del valor intrínse-
co de los hombres, no puede intentar parti-
cipar en obras de progreso construidas Ior 
el hombre y para el hombre' 

Theodore J. Phillips. Presidente de la So-
ciedad (le Maestros de Mcd icina [anuliar (le 
los EE.UI.L. brindó un resumen histórico so-
bre la capacitación de los,Tlléctieos generales 
en d icho país, e omenzando serios esfuerzos 
cii ese sentido ya en 1940,   con la introdiic-
ciño de un internado rotatorio de 2 afos 
en muchos hospitales. En 1948 ci Consejo (le 
Educación Médica de la Asociación Médica 
America la esta bleció un mfleCanismilO para 
aprobar las residencias luego (le 1 a0o de in-
ternado rotatorio, En 1959 la AMA Ameri-
can Medical Association) desarrolló 20 
programas piloto de capacitación en ruedici-
na familiar. A pesar de lodos estos esfuerzos. 
fracasó el intento de revertir la declinación 
del número de médicos generales mientras 
iue ci ni'ime.ro de especialistas aumentaba. 

En 1966 hubo un cani bio basado en la 
práctica de la medicina general en Europa, 
que influyó sobre las actitudes de los inédi- 

cos americanos y se establecieron departa-
mcmi tos de medicina familiar en varias escue-
las médicas. En 1969 había doce residencias 
de medicina faniiliar. pero actualmente hay 
348 programas de residencia de medicina fa-
miliar acreditadas. 

La Junta Americana de Medicina Familiar 
(American Board of Family Medicine) se es-
tab Iccio en 1970 y hay actualmente 6.000 
uraduarios en medicina familiar. Esta capaci-
tación se 11ev u a cabo a nivel de graduados. 

Actualmen te se t ende a la creación de de-
partamentos de medicina fajnitiar dentro tIc 
las escuelas de medicina para capacitar a los 
estudiantes tanto a nivel de pregrado como 
posgrado' 2  

Vo viendo a nuestro ámn bito, Ja Facultad 
de Ciencias Médicas deberá formar médicos 
pluripotenciales o generales con la filosofía 
del médico (le familia tille  hemos menciona-
do. siendo su jnisión definida y prioritaria la 
atención primaria (le la salud. 

Este ni odeio de médico, con una forni a-
ción amplia, pluripotencial o general, es el 
médico que el país necesita, debiendo cons-
ituir el desiderátum u objetivo fundamental 

de la docencia de pregrado. 
La formación de este médico posibilitaría 

que, tanto aquellos que se vuelquen Jefiniti-
y amente hacia la medicina g.eneralista, q nc 
en el extenso territorio de nuestra patria SOTI 

los niás requeridos, así como los que opten 
por las otras áreas del quehacer médico. estu-
vieran en las inciores condiciones para su u 1-
tenor adecuado cd iestrani iento específico. 

Así lo deberemos interpretar todos tos do-
centes de las diversas materias del Currícu-
lum de la Facultad (le Ciencias Médicas, pues 
sin una profunda comprensión de esta pro-
bleni ática, serán vanos todos los esfuerzos cii 
tal sentido. 

Con referencia a los médicos especialistas, 
deberán ser formados por la Facultad en el 
posgrado, que fijará las necesidades y otor-
gará el título. Podrá realizar esta misión con 
otras institLlciones, siendo única responsa-
ble del otorgamiento del correspondiente tí-
tu lo. 

Con respecto a la L)ocencma e 1 nvestiga-
ción, ésta se hallará a cargo (le la Facultad. 
ChllC deberá lomar todos los recaudos para 
disponer de los recursos humanos, materiales 
y financieros para su desarrollo. Lo mismo 
en el área de salud. 

La Universidad, pues, debe ser la iristitu-
ción donde se fonue el recurso humano en 
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todos los niveles. Pero para concrctarlo, la 

Facultad deberá, como ya expresarnos, defi-

nir objetivos claros y adecuados a la forro a-

ción de tales recursos. 

La coordinación entre los formadores de 
recursós humanos y el área de salud deberá 

realizarse en tres instancias: académica, es-

tructural y económica, debiendo establecer-
se una comisión permanente entre los dis-
tintos sectores: Liniversidad y organismos 
representativos de la salud (oficiales, cole-

giados y científicos). 
Los métodos más adecuados para lograr 

los recursos humanos son: 

Integración de la IJ niversidad hacia la 

coro unidad. 

2- Orientación vocacional. 

3— ('larificación de ohietivos. 

4— Adecuación del plantel docente para el 

can] h lo en rricu lar. 

llaboración de estrategias a mediano y 
largo plazo sobre la base de los puti tos ante-
riores. 

La toriiiaciún del recurso humano de la sa-

lud deberá tea lizarse sobre la base de la com-

plcinentación cii tre los distintos sectores del 

equipo de salud, bajo la dirección, organiza-

ción y jeraquizaelón universitaria ' 

Curri'culum de la Facultad ei relaci(5n Con la 
realidad sanitaria del país 

En la actualidad no con tamos con una in-

formación aceptable sobre la realidad sanita-

ria del país, por lo que se torna complejo 

adecuar el currículum a ella. I)icho currícu-

lum deberá formar un médico (le la más alta 

calidad, capaz de resolver los problemas ge-

nerales de la medicina en la forma más eficaz 
posible eii cualquier lugar y situación, 

la división del e urrículum actual de la fa-

cultad en materias básicas y el inicas, const i-

tuve un mod do en co mp art ini lentos estan-
cos, sin conexión a lo largo de la carrera. Es-

te se debería estructurar tendiendo a un mo-
delo (le desarrollo horito nIal con estrecha 

conexión horizontal y vertical. 
Seria conveniente que el currículurn cmi-

temple cuatro áreas fundamentales: 

Ciencias básicas 
Ciencias el ínicas 

Medicina social 
Ciencias de la conducta 
Es recomendable la departamentaliz.aeión 

de acuerdo con las cuatro áreas propuestas. 

Es conveniente también, que el currícu- 

lum establezca la necesidad (le utilizar todos 
los ámbitos donde se efectúen acciones de 

salud 1.públicos, privados, urbanos, rurales, 

etc. ). para el desarrollo de la actividad do-

eente, siendo aconsciable el contacto precoz 

del alumno con el paciente. para obtener una 
ulterior adecuada relación médico pacien-
te. 

Para lograr los objetivos propuestos, es tic-

cesaria la colaboración del cliertio docente, 
al que habrá que brindar apoyo técn co y pe-
dagógico. 1 4 

1) t'cencia en Seri'i jo 
Dejiciencias de la 'netología i'igcnte 

1 1 Dependiente de los alumnos 

1 2 Depend len te de los docentes 
1 3 Dependiente LI e la Facultad 

1 —1 De los alumnos 

Falta (le inicial iva personal para coinpen-
sar por sí nlismo en parte, lo precario de la 

enseñanza actual. Para neutrali,.ar tal situa-

ción los docentes deberán incentivar a los 
alumnos, orientándo los cori respecto a có-

mo, dónde y q lié aprender. 

In significativo numero de cd ucandos no 

muestran vocación por la carrera que han 

elegido. Para evitar esto es indispensable ini-
plementar un sistema de orlen tacion Vocacio-

na] preslo al ingreso. 

1 xiste tina llamativa te ndencia a estudiar 

por a]untes, breves y de mala calidad, y ge-

neralmente ignorados por los docentes, cori 

el consiguiente deterioro cognoscitivo. 

1 - 2 De los docentes 

Se le deil ica poco tiempo a la enseñanza 
práctica coro o) consecuencia LIC una inade-
cuada relación docente alumno, tiempo dis-

ponible y relación alumno—cam a en liospi-
tal. 

La enseñanza llamada "práctica o leíjri-
co-práctica" sigue siendo en la realidad pre-

dominante o exclusivamente teórica. Ha bi-
tual tendencia de los docentes al eiioqie 
Icórico. 

Por las hin itaciomies señaladas, el proceso 

de enseñanza -aprendizaje influye negativa-

mente en la calidad del servicio (locente, pro-

porcionándose a los educandos más informa-
ción que formación. 

F.xiste, además, una precaria relación e iii-
tcgraci ón docente asistencial. 
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La relación directa con el niño sano o en-
ferino que allí establece ei estudiante, princ i-
pa] motivo de su vocación médica, es de gran 
importancia para su adecuada formación. 

No sólo cumplimos parcialniente coii di-
ella ni isión, sino que fOSO Lenios tener pre-
sente que el alumno debe aprender también 
a conocer a los responsables de las prestacio-
nes (médicos y demás integrantes del equipo 
de saludL la organi/.uciOn del Hospital y el 
alcance de sus funciones. las cinic1erist leas y 
modalidad es de la asktcricia. y el tipo y cali-
dad de] sist cfi a de atenci(ui que la institu-
ción integra 

1-3 De la Facultad 

Excesiva can liJad de alum iio.1undamen-
tal factor de distorsión ea el proceso clise-
fianza -aprendizaje. Mai -cada desproporción 
con la disponibilidad de camas y enfermos 
cii patología ambulatoria. 

Isla si mación conduce a una inadecuada 
distribución de alumnos por parte de la Fa-
cultad y a frecuentes cambios y/o agrega-
dos a su distribución, a veces cii épocas avan-
indas del año lee iivo. Ello obliga no infre-
cue(ltemeli le a realizar cursoS breves e inten-
sos que no dan los resultados buscados. 

Es necesario que, cuando se procede al en-
vio de alumnos a hospitales cercanos a sus 
lugares de residencia, ellos sean supervisados 
por docentes adscriptos a li cátedra madre. 
para lograr el resultado positivo esperado. 

Carencia en muchas cátedras, de una infra-
estructura adecuada. 

Escasez de elementos \ materiales didcti-
cos modernos. 

1 nsuficiente n (linero de doce ti les ren lacios, 
Dificultades de la doce ncia en servicio en 

el plan de la Carrera Médico - Hospitalaria. 
Incomunicación tanto vertical como liori-

zuntal entre las distin tas áreas ' 

II -- Nuestra experiencia cii la docencia de 
pregrado en la Cátedra de Medicina Infantil 
de La Plata 

1 	Características del hospital sede (le la 
Cátedra 

El asiento oficial de la cátedra en un 1-los-
pital pecliátrico permite la utilización de los 
recursos materiales y humanos de un esta ble-
cimiento de referencia y de categoría inter-
zonal. 

FI Hospital Interzonal Especializado de 
Agudos "Superiora .Sor María Ludovica'' de 
la Plata constituye el centro de referencia 
de mayor nivel de complej dad pediátrica de 
la provincia de l3ucnus Aires. con crecientes 
actividades ile docencia e investigación de 
pre y postgrado profesional y desarrollo 
permanente ile sus recursos humanos y téc-
nicos. 

Nuestro Hospital. pues, el más importante 
complejo efector de atención pediátrica de la 
primera provincia del la(s, ha incrementado 
notoriamente su avance cien tífico con lii iii-
corporación de nuevas especialidades, re-
cursos Ii u manos calificados, adelantos téc-
nologicos. remodelaciones de su planata fi'-
sica y de nuevas formas de docencia e inves-
tigación científica asistencial 

El hospital ha sido definido por OPS! 
oMS (Informe 122156) como "parte inle-
gui Tite de una orga nización inc"d ica Y social, 
cuya misión consiste en proporcionar a la 
población una asistencia médico—sanitaria 
comp leta , tanto curativa como preventiva y 
cuyos Servicios externos irradian hasta el 
área familiar, Es 1am bién un ccii 1ro ile l'or-
mación de personal médico- sanitario y de 
investigación bio social''. 

T.a Atención Médica, como "conjunto de 
medios específicos y directos, destinados a 
loner al alcance del mayor numero posible 
de personas, los recursos de diagnóstico tem-
prano, de tratamiento oportuno. de la reha-
bili tación. de la prevención y del foinen to de 
la salud (OMS ) '' se cumple integral y satis-
factoriamente en nuestro Hospi(al, mediante 
los tres clásicos niveles: 

a) Atención Médica Primaria, cuyo obje-
tivo es dar atención a los problemas genera-
les de salud, proteger del riesgo de enferme-
ciad, tratar la patología más frecuente y evi-
tar secuelas. Integra acciones preventivas y 
curativas de baja complejidad tecnológica y 
no requiere mayor auxilio diagnóstico y te-
rapéutico ni la internación del paciente (con-
sulta externa (le Pediatría General). 

En este ámbito de la Atención Médica del 
Hospital es donde la Cátedra pone y pondrá 
todo el é.n fasis posible en su accionar cloeen-
te. 

Es interesante analizar el incremento 
constante q nc se Proiluice anualmente en es-
te nivel de prestación salvo que para 1978-
1979 en que sólo fue del 5.2%, oscila para 
los otros años, en alrededor del 20% de 
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aumento. con un incremento total de los úl-
timos 6 años de 1 20,9% 17 

Creemos que esta cifra es expresiva ile 
por sí y que aunque no es lógica para un 
Hospital como el nuestro, definido como 
Centro de Alta Complejidad y con caracte-
rísticas de lntcrzonal. el cam bio operado ha 
sido beneficioso para el proceso de enseñan-
za-aprendizaje (le pregrado. 

b) Atención Médica Secundaria, CUYO 01)-
jctivo es satisfacer [a consulta especializada y 
la internación, tan tu programada como de 
urgencia. Asistencia que requiere atención de 
natuleza especial, por lo común más elaho-
rada y complicada que la que se efectúa en ci 
nivel anterior (área de internación no selecti-
va y consultorio externo ile especialidades): 
se trata de un nivel de atención ni uy amplio 
y de gran desarrollo en nuestro Hospital, 
brindúndose generosamente tanibiéri para la 
docencia que realizanios a través de la Cáte-
dra ile Mcd ici ria 1 nfa iii it. 

e) Atención Médica Terciaria, que corres-
ponde a las actividades de re habilitación y  

cuidados intensivos. Asistencia que requiere 
atención suinaniente especializada y tecno-
lógicamente conip Ida (terapia intensiva). Ini 
alcanzado un gran desarrollo en nuestro c-
tahkcimíento y aunque constituye el área 
que menos utilizamos, ya que el objetivo 
fundamental de la cátedra es la formación de 
médicos generalistas, sirve a los fines comple-
mentarios de la enseñanza. 

Este Hospital (1 isl)Ufle de LtiI total de 41 
camas de dotación distribuidas en 22 salas, 
consultorios externos de pnmeru y segunda 
iii fancia y (le la totalidad de las suhespeciali-
dades pediátricas. Estú estructurado según el 
sistem a dc departamen tal ización. 

Fodos los Servicios. Salas y Consultorios. 
LIC componen el Flospital se utilizan para la 

docencia de pregrado, lo que se ve facilitado 
por el hecho de pertenecer al equipo docen-
te de la Cátedra gran parte de los planteles 
que constituyen los recursos hum anos pro-
fesionales médicos del establecimiento 1 b

.  

La actividad asistencial se realiza (le acuer-
do con el siguiente esquema: 

( 	 lactantes 
('onsultorio externo 	Secunda infancia 

Abierta 	 Especialidades 
Terreno 

A SiS le nc a 

Recién nacidos 
Cerrada 	Lactantes 

Securida infancia 

En los Servicios de Pediatría asociados pa-
ra [a actividad docente, tanto del área de La 
Plata conio (le la zona conurbana, la tarea 
asistencial se desarrolla de acuerdo con las 
características particulares de cada hospital 
al que aquéllos pertenecen, diferenciándose 
fundamcntalniente por el menor grado de 
compieidad y por la ausencia (le prestación 
de algunas subespecialidades. 

Es importante destacar que dichos Servi-
cios son supervisados por la Cátedra madre, 
tanto en los contenidos programáticos Como 
en la metodología utilizada y nivel ile cxi-
ge nc a 

II Actividad docente 

Para su realización se cuenta con un equi-
po integrado por: 

1 Profesor Titular l)edicación completa) 
4 Profesores Adjun tos ( l)edicación sim-

ple) 
4 Jefes de Trabajos Prácticos Rentados 

(Dedicación simple) 
Jefes de Irabajos Prácticos ad honorem 

1 Jefe de Clínica Rentado (Dedicación 
simple 

10 Ayudantes ti iploinados rentados 1 De-
dicación simple 
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2 Docentes libres 
72 Ayudantes diplomados ad-honorem 

('abc destacar que, además de los profeso-
res, han realizado la carrera docente lO inte-
grantes de la ('iuleLIra. revistando 5 de ellos 
COlilO I)1)centes Autorizados y S corno Do-
ccii les Ad scriplos. 

1am bit'n d eberitos consigua r que del total 
(le 99 docentes Lo ti que la Cátedra desarrolla 
su actividad. solarnen te 2(1) son rentados, o 
sea escasame rite la quinta parte del equipo. 

La tarea ilocen le se realiza en su mayor 
parle en el hospital pediátrico sede de Ea (í-
tedra. tu razón del elevado número de edn-
catidos q tic satura su capacidad de absorción, 
alrededor del 15% de alumnos de cada ciclo 
es derivado a los servicios de pediatría de las 
unidad es hospitalarias aao iadas a la ('áted ra. 

('ün excepción del 1 lospital ''NoeI Sbarra'' 
y Mal ernidad (le La l'lata , se trata de servi-
cios pediátricos de hospitales generales. Ello 
determina la existencia de un matiz le emen-
te diferencial, ya que obliga a la utilización 
de recursos humanos sin formación pediátri-
ca en el en trenamien lo de algLiiias d iscipli-
rias, especialmente cirugía y especialidades. 

La actividad docente esta programada de 
manera que pLiedan en iiiplirse los objet VOS 

generales de la enseñanza dii ni rite la carrera, 
¡)¿ira ct.iya enuuciacton se convino en la necc-
sidad (le: 

a ) Precisar la Li tticacióii y significado de la 
PeLI iatría dentro de la actividad cii rricular, 

h Procurar en el educando una clara cOnr-
prensión de los problemas hio Socio econo-
micos (1ue se relaciona ti con el fliiO y SU 

grupo familiar. 
e) Sensibilizar al fui u ro iiid ico de iii odo 

que, cuando le toque actuar en cualquier ni-
vel dentro de la comunidad, en relación con 
los pro bleni as del u iño. adopte aL' 1 it iRles po-
sitivas y eficientes. 

(1 ) Armonizar la tarea docente (te la Cá-
tedra con la labor asistencial que se realiza 
en el Hospital donde tiene su sede, así como 
con la de los demás servicios ped iátricos de 
diferentes hospitales cii los que se proyecta 
su labor. 

el lnterrelacionar su actividad científica 
con la que realiza la Sociedad de Pediatría de 
La Plata, con la que comparte su sede, coor-
LI mando Planes ile trabajo comunes, 

f) Procurar acuerdos con las autoridades 
sanitarias estatales, con la finalidad de ejecLi-
tar planes de educación niéd ca continuada, 
q tic pro yecten la docencia a los centros y  

servicios ped iátricos del resto de la provincia. 
Para el cum p limieni o d e los fines erluncia - 

(los se lormularon los siguientes objetivos '-
ra el pregrado: 

1 	Ayudar al estudiante a adquirir cono- 
ciin e nl os y cmii prensi') u sobre los ]iech os 
tuudame it tales Vinculalos a los pi'ohleuias 
del niño normal y del niño en le mio. 

2 	Adquirir tcriicas esenciales para el 
ni anejo clínico de las principales a l'eccioncs 
de la infancia, así COlilO los recursos auxilia-
res de diagnostico, accesibles en el medio 
donde se desempeñe. 

3 	 actitudes y hábitos prolesio- 
nales adecuados y necesarios para el ejercicio 
hábil tic la clínica ped iñirica en el ambiente 
en quc le toque actuar. 

4 	La t'ormación pediatrica del educando 
deberá in tegrarse al co nuepto de ni(fico plu-
ripotencial o general que la Facultad tiene el 
deber ineludible (le producir, de acuerdo con 
las necesidades del país. 

5 	Satisfacer así con eficiencia la deman- 
da de atención pediátrica por parte de la co-
inunidad, 

1 - 1 logro de estos fines y objetivos se pro-
CLI ra mediante las siguien les pau(as: 

A) elaboración de cmii cuidos prograrnáti-
Cos 

l ) tcmncas pedagógicas adecuadas, para 
cuya medición (le ef'iciencia si' Itu impleni en-
lado un 

C) sistema de eva]uacióii. 

;\ Elaboración de contenidos 
programáticos 

Se ha l'orniu lado un p rograina iii tegrado 
con 1 3 unidades temáticas que incluyen 35 
contenidos principales, que se desarrolla iii-
tensivanien te durante 6 semanas en el 60  año 
de la carrera e insume un t ienlpo calculado 
en la actualidad de 165 horas/a luin no. 

Debido a que las 165 horas asignadas a 
Medicina Infantil no pLieden ser ampliadas 
en razón de la extensión de 6 semanas para 
cada grupo o ciclo de rotación de alumnos 
(que en cada uno de los otros 5 períodos 
anuales deben realizar actividades referidas a 
otras cf isciplirits clínicas), la diferencia con 
las 350 horas consideradas como mínimos 
para el cum plimiento del progra nia, se nne-
traliza en parte median te la organización y 
puesta en práctica de un plan (le coord na-
ción vertical y horizontal de la enseñaiiza de 
la Pediatría con el conjunto de cáted ras inte - 
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rrelacionadas, (le acuerdo con el siguiente es-
quenia: 

FACULTA!) DE CIENCIAS MEDICAS DE LA PLATA 
UNII)Afl I)OCENTE DF PEDIATRIA 

DOCENCIA DE PREGRADO - 

nVF FI'Aj ' HORIZOÑTAL 

,\natont la Medicina interna 
Fisiolog ci-í 
B toqu iiii tea Medicina preventiva 
Microbiología Obstetricia 
Parasitología Enfcrm. infecciosas 
Terapéutica Toxicología 
Radiología Dermatología 
Psicología ni ódica 	 Otorr molar ingolog 13 

lspeciaIidadcs 

l)esde 1973 se aplica un plan coordinado 
con la Cátedra ile Clínica Obstétrica por el 
cuál los alumnos que cursan dicha materia 
realizan práctica de asistencia al recién naci-
(lo mediante adiestramiento conducido por 
instructores docentes de nuestra Cátedra que 
desempeñan tareas asistenciales en el Servi-
cio de Neonatología (le la Maternidad de La 
l'lata. 

Desde el comienzo del curso lectivo de 
1977 la coordinación con la Cátedra de Mc-
cl lema Preventiva se ha concretado con la 
participación activa (le dos (le SUS profesores 
adiun tos, que realizan parte de su labor do-
cente a nivel de la Cátedra de Medicina In-
fantil, en la que tienen a SU Cargo los conte-
nidos de Pediatría Sanitaria y Social 

B— Técnicas pedagógicas utilizadas 

Al prestar atención a la metodología uni-
versitaria se pone en evidencia que no puede 
haber un método único y válido en lodos los 
Casos; que los métodos son múltiples y de-
ben aplicarse en diversas combinaciones se-
gún los objetivos que se intenta conseguir. 

La multiplicidad de los métodos asegura, 
además, un margen amplio a un valor esen-
cial en la Universidad la libertad de investi-
gación. Pensar que la Universidad sólo puede 
fu ncic) nar con un método d eterm mudo signi-
fica clausurar las posibilidades de practicar la 
libertad de investigación en este campo 

El ejercicio ile una "combinatoria nieto-
dológica'' implica el análisis de cada situa-
ción particular y la elección de uno u otro 
recurso o técnica u isponible hoy en el campo 
de la Tecnología Educacional. 

La clase magistral es el método más eXtcn-
ci ido en la enseñanza universitaria en gene-
ral. Fn Peui ma tría, en las universidades de  

nuestro país, se recurre a esta técnica de en-
seilanza con clemiiasiada frecuencia, llegando 
a constituir en algunas cátedras el 50% del 
tiempo del curso. 

La clase magistral actual tiene su antece-
den te en la "lectio" empleada en las escuelas 
catedralicias y monacales. Consistía en la lec -
tura y comentario que del texto elegido 
(Summa fheoiogicae. por jempIo) realiza-
ha el maestro. 

Durante la Edad Media la clase magistral 
era el método de enseñailza porque no exis-
ían los textos impresos. Se u! ii,aba el úni-

co medio de coniunicac ion d isponihle lii  pil-
¡abra liablada. La aparición de la imprenta, 
sin embargo, no cambió casi mada la didácti-
ea de la enseñanza superior, que siguió bu-
sándose en la acumulación del saber coii UI) 

enfoque enciclopedista por parte del profe-
sor y en la transmisión a los alum nos nne-
d jan te la comu 1 icación oral. 

"Nuestro profesorado no llegó siqu era a 
la galaxia de G(mtc'tlberg utilización del li-
bro. Se comporta todavía como el lector me-
d ieval que recitaba pergaminos y papiros an-
te alumnos analfabetos. La biblioteca no es 
todavía la fuente de información: transmite 
sus mensajes oralmente. como lo hacían los 
Pueblos prehistóricos sin tradición escri-
la'' 

Hoy está ampliamente demostrado que los 
imiétodos pasivos en La enseñanza resultan 
menos efectivos que aquellos que compro-
meten plenamen te al educando. Para renos ar 
la enseñanza universitaria hay que, por lo 
menos, dinamizar la clase para que sea efec-
t iva y tratar de recurrir en lo posible a otras 
técnicas pedagógicas. Hay que promover y 
canalizar la participación act iva de los aluiii-
nos, ya sea en sesiones de discusión o de pre-
guntas y respuestas programadas. 

Cuando en una clase se trata de ''instruir'' 
a los estudiantes sobre "algo'', cuando una 
clase es el "dictado'' de una lección que los 
aluni nos deben retener, se puede afirnlar (1UC 
la ''lcd o'' continúa idéntica a sí misma a lo 
largo de 8 siglos en la docencia universita-
ria 1 

La clase magistral, tal como se lleva a ca-
110 hab itualinente. es una instancia en la que 
se transmite información pero de ninguna 
manera promueve en los alumnos la habili-
dad ci e seiu'ccio miar, organizar y valorar la in-
formación, y mucho mimenos desarrolla la ca-
pacidad de pensar en forma crítica y crea-
dora. Y este hecho se torna dramático si se 

ARCI!. ARG. PED., VoL 80, N 6, 1982 Pág. 119 



recuerda que el desarrollo de las ciencias y 

de la técnica en una sociedad depende de los 
recursos luimanos formados en la tinivci-si-
dad. 

Nuestra ( ' át cdra de Medicina Infantil tie -

ne corno objetivo fundamental, y lo ha con-

creCido en gran parte, disminuir al niáximo 

posible la clase magistral y darles el carácter 

de "dialogadas'' a las que se mantienen. desig-
nándolas como "clases teórico prácticas". 

Las té'ctucas pedagogicas utilizadas en 

nuestra ('áted ni procuran que el alumno sea 

protagonista activo en la ecuación enseñanza -

aprend taje. Para ello se ha ulistribtuido apro- 

xiunadamente el tiempo disponible en las si-
guientes modalidades docentes: 

1. Clase teórico - práctica (ex magistral) .... 40 0/o 

. Práctica clínica en Sala ............. 
3. Ateneos ....................... 15 °/o 
4. Seminarios . . . . . . . . . . . . . . . . .. 	. . 7,5% o/o  

5. Consultorio Externo .............. 7 •5°/ 

La distribución de la actividad curricular 

con sus respectivos contenidos programati-
cos y tcnicus pedagógicas aplicadas al trata-
miento de cada uno de ellos, se desarrolla de 
acuerdo con el siguuente esquema: 

MEDICINA INFANTIL 

6 	Año - 165 horas/alumno (6 semanas) 

Turno matutino 

llorar/o lunes Marres lliérc-o les lucres Viernes Sábado 

9 a 	1 i 	Ti Semiología t/recncias Ateneo Ispecialidades Semiología Ped. Sociai 
Pediitrica Pediátricas Pediátricas Pediátrica Odonto- 
(Sala) (Sala) pediatría 

Scrv. Social 

II a 12 h Tenr,-Psiíct, ('uno. Externo Recién Nacido Cono. Externo reór.-Páct. 

Tedrico-Práctu'o (contenidos) .4 r(1uc'Hs (contenidos) 	Semiología Pediajrica 

(omisión 	Sala 
1 	\euinopatia 	bacterianas 1) Ncumopatías agudas 	 1 

2) 	Neumopatías viraies 2) 	Hemorragia digestiva 	 2 	 2 
3) 	Anemias 3) Neuroiogia pediátrica 	 3 	 3 
4) 	L/ropaiias obstruciivas 4) Lúcs congénita 	 4 	 4 
5) Crecimiento y desarrollo 5) Síndrome de malahsnrciún 	 5-6 	SA-SB 
6) 	Alimcntacion 6) 	I'.nterniedades eruptivas 	 7-8 	9A-9B 
7) Síndrome nefiótico 
8) (domcruio nefritis 
9) Adolescencia 

lO) 	Adolescencia 
II) 	l'armacnlogía y Terapéutica 
la) 	lnmunoiogía y Alergia  

Turno mc' vpertino 

llora rio Lunes Marres Miercoles Jueves 1 'iernes Sa hado 

7 a 19 h Semiología Ateneo Scnuología 
Pediátrica Pcdiátriea - 
(Sala) Especialidades Seminario (Sala) 

18a20h 18a20h 

9 a 20 Ti Teór.-Práci, 

Teórico-Práctico (contenidos) 	 A rencos (contenidos) 	Seminarios (Conten.) 	Semiologia Pedicuirica 

comisión 	Sala 
1) Recién nacido normal 	1) Prjinoinf. tuberculosa 	1) Sínd. malabsorción 	1 	1 
2) Recién nacido baio peso 	2) 	Deshidratación 	2) 	Ictericias 	 2 	2 
3) Patologia respiratoria neonatal 	3) Púrpuras 	 3) Convulsiones 	 3 	3 
4) Pat, digestiva neonatal 	4) Diarreas crónicas 	4) 	Deshidratación 	 4 	4 
5 y 6) 	Alimentación 	 5) Cirugía Pediátrica 	5) Patología neonatal 	5 	8A 
7 y 8) 	Desnutrición 	 6) Vómitos 	 6) Enfermería 	 6 	8(1 
9 y 10) 	Diarrea y deshidratación 	 7 	9A 

11) Siudrome de malabsoreión 	 8 	913 
12) Genética y maiforniaciones 
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Para la realización de Ateneos y Semina-
nos los alumnos se dividen en tantos grupos 
como temas a abordar, que funcionan simu 1-
táncamente dirigidos por un docente que ac-
túa como coordinador. 

Para los Seminarios se proporciona a los 
estudiantes referencias bibliográficas sobre 
cada uno de los aspectos (lel respectivo te-
ma, cuyo material deben procurarse median-
te la búsqueda en los ficheros de las bibliote-
cas de la Cátedra, Sociedad de Pediatria y 
Facultad de Ciencias Md icas. cuyos libros y 
revistas están a disposición de los alumnos. 

Las prácticas de recién nacido normal y 
del patológico. rehabilitación, odontopedia-
tría y servicio social se efectúan mediante ha 
concurrencia (le los grupos a los servicios res-
pectivos, donde son adiestrados por los ins-
tructores que tienen a su cargo la tarea asis-
tencial correspondiente. 

('--- Sistema de evaluación 

Se ha p rograniado para cumplir una doble 
finalidad: 

1 	Evaluación del alumno por los docen- 
tes de la Cátedra. 

2 - Evaluación de la actividad y eiicit'ncia 
docente (le la Cátedra por el alumno. 

1 ) La evaluación del alumno se realiza 
median te un sistema continuado que permi-
te juzgar el grado de aprovechamiento logra-
do y que se integra mediante: 

a 1 Fielia tI e evaluación, (Jue conleccio-
mi el ducen te instructor (le cada grupo y tjue 
Iermite obtener una acabada información 
tanto de los conocimientos corno de la per-
sonalidad del alumno. 

h ) Primera prueba en la 3a. semana (le 
cada ciclo. Es (le carácter coloquial. colect i-
va y la realiza el instructor de la comisión (le 
la práctica clínica en sala. 

e) Segunda prueba: se realiza a la 'mali-
¡ación de cada ciclo. Es una prueba escrita 
estructurada con el sistema de respuestas 
múltiples, que se elabora mediante la conlec-
ción (le una tabla (le especilicaciones con la 
que se integra un conjunto de preguntas que 
exploran, en forma proporcionada, la esfera 
del conocimiento, comprensión y aplicación, 
acerca (le los contenidos progra máticos ene-
ñados durante el curso. 

d) Prueba final. Constituye el examen 
tradicional cuya calificación se establece (le 
cuerdo con el promedio (le: 

1) ('onccp lo que su rge de la ficli a (le 
e va lo ación. 

2) Conceptos y notas de la la. y 2a, 
prueba parcial. 

3) Nota obtenida en el examen final, en 
el que se explora solamente el gra(lu de com-
pre risión y la capacidad de aplicación del es-
tudiante, al que se le plantean problemas y si-
tuaciones de carácter climco que debe afron-
tar y resolver. 

2) La evaluación de la actividad docente 
(le la Cátedra por el alumno se realiza me-
tI iante la cumplimentación (te un cuestiona-
rio. en ci que el estudiante juzga tanto cuah-
tul ivamen te como cuant ita) ivamente, diver-
SOs aspeclos de la labor reahi,ada durante el 
ciclo. 

Fi análisis (le los resultados de las aprecia-
ciones (le los d il'cren les grupos de educandos 
constituye el instrumento más sensible para 
medir el grado (le eficiencia (le la labor do-
ecu te desarrollada. 

El alumno realiza esa evaluación anóni-
ma, para que lo haga con entera libe rl id. 
Lintamente con la segunda prueba parcial, 

al finalizar el ciclo de trabajos prácticos. 
Fiemos desarrollado tos principios. pautas 

y d irccl ivas a los que se su hurdina la tarea 
docente que desarrolla la Cátedra (le Medici-
na ini ant il. ('01110 ocurre en tod o organismo 
dinámico, sus postulados no son del initivos 
y. se encuentran en permanen te revisión, pa-
ra ser ad aptados a los continuos canibios que 
se operan ('Ti la vida de las instituciones LUn-
versi furias y en la demanda de recursos bu-
manos (le salud. 

III MODELOS E)OCENTES PARA LA 
ENSEÑANZA l)E LA PEDIATRIA EN EL 
PREGRADO MEDICO 

PROPUESTAS I)E SOLUCIONES PARA 
ALCANZAR EL IDEAL EN EL FUTURÓ 

1 Determinar el tipo de medico que re-
quiere el país y (J ue. a nuestro juicio. (leberá 
tener una lormuaci ón iii tegrah. con 1 onnand O 

el médico general con posibilidades pluripo-
tenciaks. 

2) Establecer, asimismo. las pautas para 
esa formación integral. 

3) Dentro (le ellas, el objetivo metodoló-
gico deberá tener entre sus fines primordia-
les, el de enseñar a los alumnos a pensar y a 
razonar. Enseñan' a aprender. 

4) Dejar de lado cmi los hospitales, ha anhi-
nonhia docencia asistencia, logrando una 
adecuada integración de ambas actividades. 
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5) Implen 'nta r la manera de lograr una 
correcta relación niédico docente y pacien-
te—alumno. 

() ) Imponer Una ealuacion permanente 
coniivada docente alumno y alumno -do-
cente. 

7) ('rear o perteccioiiar LIT1 [)epartainen to 
Pedagneico. para u na adecuada íormación 
del recurso bu m ano doce nte, 

5) Seleccionar a los docentes por estricto 
concurso. 

9 ) Perfeccionar la lormacion de docentes. 
¡u teizra ndo la carrera docente al cu rrfculu ni. 

10) Procurar, en esa formación. que el do-
eCli te tenga contexto humanístico. \'oca-
ción. aptitud y dedicación. 

¡ 1 Respecto de los alumnos. (stos deberán 
tener participación activa en el proceso de 
enseñanza - apreudiiaje. con una informa-
ción teórica breve y una intensa tormación 
cii prácticas y habilidades. 

1 2 Se deberá dotar a la 1 - 3cuItad de un 
presupuesto coherente que permita el desa-
rrollo de la actividad docente y asistencial 
con los me ludos y lécnicas mas modernos y 
(le acuerdo con cada necesidad. 

1 3) Se deberán racionalizar los recu rsos, 
adecuandolos a las necesidades de cada Ser-
vicio—Cátedra. 

14) Participación de los docentes en la or -
ganización v (listribucion (el alumnado. 

15 1 Prolonización del tiempo (le cuse ñanza 
(le la Pediatría en horas día y en días--
año 1  llegando a las 350 horas/alumno, 
consideradas como mínimas para su adecua-
da formación. 

16) Poner énfasis y desarrollar al máximo 
posible la docencia de la Pediatría en el pre-
grado por medio de la atención primaria de 
la salud. 

El Hospital sede de nuestra Cátedra cuen-
ta con los elementos humanos y materiales 
necesarios para el desarrollo completo del 
proceso de enseñanza—aprendizaje en senii-
cio. ES misión (le la Universidad el formar la 
mayor parte del reeu rso bu mano que actuará 
en el Hospital y en la comunidad. Resulta 16-
gico entonces, que haga usO de ese gran la-
boratorio que le permitirá lograrlo en las me-
jores condiciones. por medio de la asis-
tencia y de la formación del recurso huma-
no. Hospital y Universidad cumplen man-
cornunadamente con sus compromisos pa-
ra con la sociedad que los ha creado y 
mantiene. Por otra parte, está bien demostra-
do que la docencia mejora la calidad de la  

atención, por el incentivo del permanente 
contacto docente-estudiante, que al generar 
una actitud positiva de búsqueda de informa-
ción y de razonamiento, obliga al plantel del 
hospital a su continua actualización y per-
Feccionamien [020 

Lo ideal es que el hospital de enseñanza 
reúna las siguientes características: a) que es-
té bien equipado, organizado y administra-
do, b) que cuente Con un cuerpo docente de 
jerarquía y motivado, e) que sea responsable 
de un área proeramática dentro del sistema 
(le salud donde realice acciones curativas, 
preventivas, de promoción y reliahil itación. 
directamente o por medio de unidades meno-
res, d) que mantenga una muy fluida comu-
nicación con los uréd ieos y auxiliares que ac-
tían en el área, concurran o no al hospital. 

Es indudable que existen dos tipos de tios-
pital de enseñanza. II primero es el tradicio-
rial, un ecu tro donde se efectúan solamente 
acciones de recup('racion de la salud. En él se 
"espera'' la demanda espontánea» siendo re-
legadas las tareas de prevención y rehabili-
tación. El segu ud u tipo es el organizado de 
acuerdo con concepciones modernas: el Fios-
pital constituye el eje (le un sistema (le aten-
ción y cuenta cmi un area prograniática (1011-

de desarrolla actividades extraniui -ales, las 
que se ponen en contacto con las reales nece-
sidades de la comunidad. 

La enseñanza que se puede brindar en ca-
da UflO de estos hospitales es muy diferente. 
En el hospital tradicional el aluni no puede 
aprender sólo aspectos parciales de la Pedia-
tría, ya que el enfr)que curativo es casi el 
único sobre el que recibe información y 
formación adecuadas. 

Un hospital COfl organización moderna no 
formará exclusivamente en los aspectos hio-
médicos (le la en Ferm edad, sino que hará que 
SU enseñanza se integre con todos los reque-
rimientos de salud (le la comLlliidad. 

Una de las filias importantes en la forma-
ción del estudiante es la falta de contacto 
cc) u el niño en le nno cua ud o éste co neurre 
por primera vez a la consulta. No l)artieipa 
en el proceso intelectual que significa llegar 
al diagnóstico. utilizando adecuadamente los 
recursos auxiliares con que cuenta 2 1 

Es necesario enseñar al alumno cómo ac-
tuar en esas circunstancias, examinando ni-
ños enfermos no estudiados, participando en 
las discusiones diagnósticas y terapéuticas y 
evaluando el resultado de todo el proceso. El 
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lugar ideal para esta actividad docente son 
los consultorios externos. 

Es allí donde se puede observar un gran nú-
mero de enfermos, aprender dónde se realiza 
su estudio y tratamiento ambulatorios, to-
rilar conciencia de la necesidad de restringir 
al máxini o la internación, realizar el sew i-
miento inmediato y alejado, vivir la inicia-
ción y mantenimiento del vínculo niédico-
paciente. apreciar el valor de una buena orga-
nización de los servicios ce ntralcs. aprender a 
1 rahaia r cii eq hipo coii los inédicos y otros 
profesionales y, tundanlentalnlentc, recono-
cer la importancia de las funciones de pre-
vención, pionioción y rehabilitación de la sa- 
1 u d 

FI currículLijil de prerado ruéd ico en la 
Facultad de Medicina de Buenos Aires com-
prende, en los 3 ultinios años, 3.464 1ro-
ras. De ellas, el 69,4% corresponden a "pato-
logía de u ternación'' que representa el l 
de la patología de la población y soslava 
prácticaniente el aprendizaje con el indivi- 
d no sano o el piemen le a ni bu Ial ono 

Los argumentos en tavor de la enseñanza 
niéd ica en la comunidad. en dispensarios. 
centros de salud y consultorios periféricos, 
avalan la adopción de este sistema extralios-
pitalario de aprend izaje. q LIC rio está reñido 
con la docencia hospitalaria. 

Aunq nc los problemas de la enseñanza 
niéd ica en el inundo resultan muy comple-
jos, hay cambios cuya concreción es urgen-
te: actualizar los contenidos curriculares in-
corporando a los programas de estudio les 
progresos recientes de las ciencias búsicas iii-
troducir las ciencias de la conducta y las 
ciencias sociales en el plan de la carrera; 
orientar el apiendizaie hacia la práctica rué- 
d ica cx Irahospitalaria: poner én Casis en los 
aspectos ligados a la promoción y trotec-
ción de la SalLid. corno ya expresamos, e n-
tegrar disciplinas superando el rígido sistema 
radicional (le ciclos y asignaturas. 

Fn 1968, en Wiísh ingtomr, a firmó un ('orn i-
té de expertos: "1 s esencial que Pedia tría 
sea itria de las principales materias en los pla-
flCS de estudio''. No es yana la afirmación. 
Pediatría, la medicina LIC toda una época de 
la vida, no una inera "especialidad'', a pare-
ce, sin embargo, inexpljeahlemente en el 
plan de estudios en el último año del ciclo 
clínico, con sólo 6 semanas para su desa-
rrollo, hab iéndose ignorado en la mayoría de 
las Facultades del país, todo cuanto al niño 
reliere en los años anteriores de la carrera. 

Nuestro modelo docente para la enseñan-
za de la Pediatría ile pregrado se funda-
nienta en los siguientes propósitos educacio-
nales: 

1 	C'ont ribuir a la formación de médicos 
capaces de asumir las expectat i as y posib li-
dades de los medios en los que actúen. niot i-
vados para pensar con originalidad, partici-
par ágilmente cii equipos nuiltidisciplina-
nos y desempemiarse corno agentes de 
canibio. 

2— J erarq ni/ ar el acto médico. otorgando-
le carácter de ejercicio reflexivo y responsa-
Ha orientándolo a la lormacrón de protesio-
nales conscientes de sus posibilidades 5 limi-
lacio u es. 

3— Estimular, por medio de una planitica-
cion adecuada, un proceso de aprendizaje 
qne hicilite la adquisición ile actitudes para 
asumir conductas válidas cii la iii t ura aci ivi-
dad iriédmea. 

4— I'ropieiar la participación activa del es-
tudiamite Cli su propio proceso. 

5-- Conducir la ensenanza y el aprendizaje 
de Ja Pediatría, como la de una etapa (le la 
vida caracterizada por el crecimiento y de-
sarrollo. 

6— Promover la aplicación del método 
cientí lico en las actividad e\ en rricu la res. iii-
corporando al a luni no a los grupos naturales 
(le trabajo médico, transfonnando así sil ac-
tividad de observador por la de actor. 

7 	Poner en tasis cmi el conocirnien lo del 
nimio en salud y de los Ibrores (lite  la preser-
van, asi como de lr pat ologia ambulatoria. 

8—. í:ntreniar al estudiante en ci enloque 
ecológico. r:mra que cono/ca la enermnedad 
corito una conducta respuesta que emerge 
de la interacción md ¡vid no mini bien te. 

9 Ejercitar al alumno en la relación mé-
il ico-pacie tite median te la valoración del 
vínculo personal determinante de su d ¡nami-
ca. a fin (le capacitarlo para su desempeño 
como tutor cmi situaciones de salud y eníer-
niedad. 

1 ti— Establecer con valot (le norma, la au-
tocrít ica penn an en te del comporta muren t o en 
el acto médico, 

1 l - Evaluar mediante un sistenia que ve-
rifique los aprendizajes del alumno y posi-
bilite, a la vez, la crítica (le la ensetiania un - 
partida. 

En lo que se refiere al servicio— cátedra co-
nio modelo docente para la enseñanza (le la 
Pediatría de pregrado, debemos concebirlo 
constitit yendo un gru po ideológicarnen te 
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coincidente en las siguientes características 
[un cionales: 

a) Una oferta curricu lar para sus alumnos 
donde se lerarr]uizarán los niveles de aten-
có fl primaria. 

h ) Aspectrs básicos de la planificación 
educativa: omm ación Je propósitos y obie-
1 vos educacionales, diseño de las actividades 
de apreriri ¡zaje centrado en la auloinstruc-
ción riel alumno, y la elaboración (le un sis-
te ma de eva Ircición co lieren te con rl ichos ob-
el vos y actividades. 

e) Ca pacidad de asumir conductas un lvi)-
cas en el acto médico, el que estará subordi-
nudo a normas de atención que el propio 
grupo elaborará yapl icará 

rl) l'.jercicio de liderazgos rotatorios e in-
tercambiables entre sos miembros, deacuer-
do con la instancia rocen le asistencial que 
se cumpla. 

Los rasgos Itincionales descriptos periniti-
rán al servicio—eátertra presentarse al alumno 
como un rlolbe modelo: el personal y el es-
truct ri ml que posihilita. final mente, la in Le-
gración docencia --asistencia Así entonces: 

a 1.1 modelo personal, representado ya nr) 
por la ini agen tradicional riel Jefe— proíesor 
sino por el grupo nc traba j o con las camele-
r íst icas antes mencionadas e inmerso en un 
sistema de educación continua que lo reali-
mente rle acuerdo con sus propias necesida-
nies y expectativas asistenciales docentes. 

b ) E] ni ode lo estructural, representarlo 
por el propio servicio, con rina oferta crirri-
cular que, al ieraq ruzar el área ambulatoria 
de atención. perniitirá al estudiante cunipli r 
sus activirlades de aprendizaje en rin ámbi-
to representativo de la realidani sanitaria que 
nieherá enfrentar en el fn t uro inmediato. Con 
recursos su l'icientes para poder concretar 
arlecuadamente el proceso rie enseñanza--
aprendizaje. Lii tal sentirlo deberán atender-
se prioritariamente las relaciones numéricas: 
docentes—alumnos, pacientes nc consulto-
rios externos—alum nos y camas--aluni-
nos 22 

Conclusiones 

La docencia de pregrado en Pediatría 
niebe estar dirigida a contemplar el concepto 
amplio e integral de esta disciplina de la Me-
rl icina, que se ocupa del ser huiriano en una 
etapa trascendente de su vida, la del creci-
miento y desarrollo o edad evolutiva, exten-
rl iénnlose desde la concepción hasta el fin nC 
la adolescencia, y siendo sus fines y objeti- 

vos proteger, promover, recuperar y reliabil 
tar la salunl del niño y del adolescente. 

2 Debe tenerse presente que la Pediatría 
actual, como la del pasado y la del futuro, se 
11alla íntinianiente in tnmida por la problemá-
tica de cuanto el terreno socioeconóniico, 
cultural, político y filosófico conforma el 
entorno, a] que se halla indkolublemente li-
gada. 

3 - Que el médico que f'ormemos posea 
ciencia. técnica, intuición y amor, es el más 
ferviente deseo, así como desiderátnim y ob-
etivo prioritario de la Cátedra de Medicina 
1 nfant ji de la Facultad rl e Ciencias Méni icas 
nc La Plata y de la amplia mayoría riel recu 
so humano riel Hospital qrie la alberga y co-
labora con ella en la rl oce neja. 

4 -- ir médico pluripolencial que tenemos 
[a posibilidad nl e formar deberá poseer una 
sólida preparación científica humanística y 
estar imbuido de los aspectos psicológicos, so-
ciales y somáticos riel hombre. Deberá tener 
vocación de servir, altos priicipios éticos y 
una permanente aclilunl de superación. 

Para cumplir con estos amplios enrincia-
dos prOpOfleliiOS 

Determinar el tipo nc méri ico que re-
clrnere el país y que, a nuestro juicio, deberá 
tener oria formación integral, conformando 
el médico general con posibilidades p]riripo-
te nc ia les. 

2— Establecer. asimismo, las pautas para 
esa formación imilegral, 

3-- Dentro de ellas, el objetivo metodoló-
gico deberá tener entre sus fines primordia-
les, el de enseñar a los alumnos a pensar y a 
razonar. Etiseñer a aprender. 

4 	Dejar de lado en los hospitales, la ami- 
tinonila docencia asistencia, logrando una 
adecuada integración de ambas actividarles. 

5-- La Facultad deberá formar médicos ge-
neralistas con la filosoi'ía niel médico de fa-
ni ¡ha, siendo su misión d efinida y prioritaria 
Ja atención primaria de la salud. 

6— La coordinación entre los formadores 
de recursos humanos y el área de salud debe-
rá ser una realidad y eI'ectriarsc en tres ins-
tancias: académica, estructural y económica, 
debiéndose establecer rina Comisión pernia-
miente entre los distintos sectores: Universi-
dad y organismos representativos de la salud. 
'tanto oficiales, colegiados como científicos. 

7— Se deberá lograr la integración definiti-
va de la Universidad hacia la comunidad, te-
niendo permanentemente presente en la for- 
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mulación de objetivos e implementación cu-
rocular, la realidad sanitaria del país. 

8 	En nuestra actividad docente dehere- 
IflOS obtener una correcta relación ¡T1'dico 
u ocen te y pacien le alum liC 

9 	ICi poner aria evaluación pernianerite 
continuada docente —alumno y alumno do-
cente sobre las actividades realizadas. 

¡ 0— Crear o perfeccionar un Departamen-
to Pedagógico para una adecuada lormación 
del recurso humano docente. 

1 1 	Seleccionar a los docentes por estric- 
to COnCUrSO. 

1 2 - Perfeccionar la frniación ile docen-
tes, integrando la carrera docente al eurrícu-
lum. 

1 3 	Procu rar, en esa formaciun, que el 
docente POSCI contexto hll]nanístieo. voca-
ción, aptitud y dedicación. 

1 4— Respecto de los aluru nos. éstos debe-
rán tener participación activa en el proceso 
de enseñanza-aprendizaje, con unaforma-
ción teorica breve y una intensa Formación 
en prácticas y habilidades. 

1 5 	Se deberá dotar a la Facultad de un 
presupuesto coheren te que permita el ilesa-
rrollo de la actividad docente y asistencial 
con los iiiutodos y tuenicas más modernos \ 
de acuerdo con cada necesidad 

1 ( - Se deberán racional izar los recursos, 
adecuándolos a las necesidades de cada Ser-
vicio— Cátedra. 

1 7— Participación de los docen tes en la 
organización y distribución del alumnado. 

1 S - Prolongar el tiempo asignado en el 
curríeulum a la enseñanza de la Pediatría, en 
horas/día y en días,amR), llegando a las 350 
horas/alumno, consideradas como m íninlas 
para su adecuada formacion. 

19 - Poner unfasis y desarrollar al máximo 
posible la docencia de la Pediatría en el Prc-
grado mediante la atención prinlaria de la 
salud. 

20— ('onereta r. pues., una ot'erta curricular 
donde se jerarquizarán los niveles de atención 
primafla. 

2 1 - Participación activa ile la Universi-
dad, y espec íl'icamentc de la Facultad de 

Ciencias Mid icas, en la formulación de los 
pla ries de salud. 
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Con]o babia sdo anunciado, y con el auspicio de 
la Sociedad Argentina de Pediatría, se realizaron 
entre el 19 y  el 21 de abril, en el predio de la Socie-
dad Rural Argentina en Palermo, las reuniones del 
Congreso Panamericano de la Leche. 

11 evento Fue divjd ido en tres áreas. Producción. 
Industrialización y  Nutrición humana, en cada una 
de las cuales participaron destacados especialistas 
argentinos y extranjeros. Fue organizado por la 
Asociación de Criadores 1-blando-Argentino 
(ACHA), bajo la presidencia del Dr. Carlos 
Rodríguez. El capítulo de Nutrición humana se 
desarrolló con la presencia de numerosos príesiona-
les, mucho sde ellos becados en forma especial 
por la SAP. 

Especialmente invitados pronunciaron interesan-
tes conferencias los Dres. M. Kabir Younoszai y 
NoeI W. Solomons de los Estados Unidos y Cipriano 
Canosa de Espafia. 

RECOMENDACIONES ÁREA DE tiUTRIC1ON 
HUMANA 

E.a leche es un alimento fundamental en la nutri-
ción humana. Este conocimiento debe difundirse a 
la población destacando especialmente su valor no-
tricional, la importancia de su proceso industrial, 
como asimismo las características y modo de em-
pico de sus derivados. 

Visto los adelantos técnicos y la nueva seguridad 
en la industrialización de la leche, se aconseja, a 
los organismos de salud que actualicen las normas 
vigentes para su actualización por parte de la co-
munid ad. 

Para establecer las diferentes l)OlíticaS y con-
ductas se deberán tener en cuenta las situaciones 
socioeconúmicas y culturales de la población a las 
que serán dirigidas, como asismimo las caracterís-
ticas y tipos de leche. 

Se recomienda que la totalidad de los derivados 
lácteos incluya en su etiquetado la composición 
detallada de los mismos. 

Se sugiere la creación de un grupo de estudio per -
nianente constituido por profesionales del área de 
la salud e industriales para facilitar el intercambio 
continuo de ideas relacionadas con la alimenta-
ción láctea. 

Ilay que considerar a la leche como fundanien-
tal en la dietoterapia EN TODAS LAS EDADES Y 
NO SOLO EN LA EDAD INFANTIL. Es posible 
introducir modificaciones dentro de los lácteos 
que sin alterar sus propiedades nutritivas aumenten 
las posibilidades de su consumo. Ejemplo de ello son 
las nuevas fórmulas lácteas que permiten su utili-
zación en pacientes intolerantes o con déficit enzi-
mático. 

El alimento ideal para el bebé es la leche de su 
propia madre. En caso de que ello no sea posible 
se recomienda el empleo de fórmulas infantiles que 
se adecuen a las necesidades reales del lactante. 

I.a promoción de Ja lactancia materna debe ser 
una actividad constante de los organismos de 
salud. 

La mujer durante el embarazo y la lactancia 
deberá recibir un adecuado suplemento alimen-
tario a los efectos de asegurar el éxito del ama-
mantamiento. 

Se recomienda evaluar la verdadera impor-
tancia de los elementos que podrían contaminar 
tanto la leche de mujer como la de vaca y sus deri-
vados. 

Para determinar la verdadera magnitud de los 
problemas de la alera a la leche de vaca, se debe 
contar con un diagnóstico de certeza a través de 
concretos y profundos estudios médicos y de 
laboratorio. 

Se recomienda profundizar los estudios concer-
nientes a la fortificación de leche con hierro. 

Se recomienda la evaluación continua de los 
programas de asistencia alimentaria, especiahnen-
te la administración de leche, a los efectos de ade-
cuarlos a las reales necesidades de cada grupo 
etano. 



PROG R A M A 

PRODUCCION LECHERA 

Primera jornada 

Conferencia: Relación entre reproducción, producción y 
nutrición de la vaca lechera. 
Relator invitado: Swan, Henry )i;ran Bretaña) 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y corrclatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panel istas. 
Conferencia: Estrategia en la alimentación de la saca du-
rante su ciclo productivo. 
Relator invitado: Broster, W. H. (Gran Bretaña). 
Co rrola tos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y corrclatos. Con 
clusione.s y recomendaciones de los paoelistas. 

Segunda jornada 

Conferencia: La máquina de ordeñe, su importancia para la 
obtención de leche de calidad. 
Relator invitado: DOwson, Robert (USA). 
Conferencia: La máqu ma de ordeñe. Importani a de su di-
señ o. 
Relator invitado: Dowson, Robert (USA). 
Corre la tos: 
Conferencia: Manejo de la leche dentro del sistema de or-
deñe. 
Relator invitado: C laesson, OIof (Suecia). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de os parrelistas. 

Tercera jornada 

Conferencia: Manejo y fertilidad en el rodeo lechero. 
Relator invitado: Habih, Gerardo (Argentina). 
Co ere lat os 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas. 
Conferencia: Manejo de la inseminación artificial en el r-
deo lechero. 
Relator invitado: De Lucca, Leonardo (Argentina). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y cortelatos. Con-
clii siones y recomendaciones de los panel istas. 

CLAUSURA DE LAS JORNADAS DE PRODUCCION LE-
CHE RA. 

INDUSTRIALIZACION LACTEA 

Primera jornada 

Conferencia: Productos Lácteos, ldcntihcación, Desarrollo 
y [uturo (Primera parte). 
Relator invitado: Rohertson, P.S. (Nueva Zelanda). 
Conferencia: Productos Lácteos, Identificación, Desarrollo 
y 1 oto ro (Segunda parte). 
Relator invitado: james, Ricardo (Argentina). 
Co rrc la tos 
Conferencia: Productos Lácteos, su desarrollo en la A rgcn-
tina. 
Relator invitado: Licinio, Francisco (Argentina). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas. 

Segunda jornada 

Conferencia: Estructura de la industria láctea. 
Relator invitado: Casares, Vicente (Argentina). 
Corre latos: 

Conferencia (:11 II -1 	1 1. 	ctr.jctur,! , pro, iciori en la 
Argentina. 
Relator invitado: Bressanelio, MarraC. H. de (Argentina). 
Conferencia: Productos ladeos, aulocontrol de calidad in-
terno y de exportación. 
Relator invitado: Piñciro, Enrique (Argentina). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Conclu-
sioneS y nicesoreridaciones de los parrel islas. 

Tercera jornada 

Conferencia: 1 nriusacioncs en la industria láctea. 
Relator invitado: Kosikowsky, A. R. (USA). 
Corrclatos: 
Conferencia: Codil icación alimentaria. 
Relator invitado: Gueler, t saac (Argentina). 
Conferencia: Industria láctea, tratamiento de agua, efluen-
tLs y ecologia. 
Relator invitado: (.arriqile, Carlos (Argentina). 
Co rre la tos 
Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de lías panelistas. 

CI.AUSURA DL LAS JORNADAS DL INDUSTRIALIZA-
ClON LAChA. 

NUTRICION HUMANA 

Primera jornada 

Conferencia: Leche en la alimentación humana. 
Relator invitado: 1 anda, José A bel (Argentina). 
Co rrc la tos 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas. 
Conferencia: LicIte 	derivados en dietoterapia. 

Relator invitado: (.ampagnuli, Mario (Argentina). 
Co rrela tos: 

Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Conclir-
siones y recomendaciones de los panclis tas. 

Segunda jornada 

Conferencia: Lehi en la alimentación infantil. 
Relator invitado: Ballabriga, Angel (España). 
Correla tos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panehistas. 
Conferencia: Leche y derivados en dietoterapia infantil. 
Relator invitado: Solomon, NoeI (USA). 
Corre latos 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatosy correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas. 

Tercera jornada 

Conferencia: Consumo de leche en la Argentina. 
Relator invitado: Atlas, Jaime (Argentina). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y corrclatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas. 

Conferencia: tJtilicación de leche en el niño pequeño. 
Relaior invitado: Younos7ai, M. K. (USA). 
Correlatos: 
Mesa Redonda: Discusión sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendacioncs de los panelistas. 

CLAUSURA DE LAS JORNADAS DE NUTRICION 
HUMANA. 
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INFORME TECNICO DEL 
TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA 

PRUEBA OBJETIVA DE SELECCION MULTIPLE 
PARA OPtAR AL TITULO DE MEDICO PEDIATRA 

NEONATOLOGO - 1980- 

1 	Consideraciones sobre la elaboración 
de ¡a prueba escrita 

1 sta parte de la prue ha se constituVí) con 
200 preguntas deI tipO (le seleccióii míili iple 
y SUS contenidos estuvieron dirlitidos a verifi-
car el coiiocinnenlo nidico a través de dos 
variables relacionadas. 

a) t emas d e neo ria lo logía 
b i área de a te ición nidica 

• u función de dichas variables se estable-
ció una distribución numérica de las pregun-
tas como e observa en la Ta Ha de Especifi-
cacionc s e Indice de Dificultad ( ver cuadro 
1). Fn la . 1 abla se puede observar que el ma-
vor nnne ro de p regun las exp lora coliOCi-

ni icn (os relacio nados de empleo indistinto 
en in lernación y consulta ex terna (42 ) por la 
índole de la atención neonato lógica. 

En cuanto al nílmero de pregun tas agrupa-
das en los temas el mayor número correspon-
(le a verificar la capacidad de diagnóstico en 
los problenias más Irecuentes de la perinato-
logia, como por eíernplo  Aspectos (eiierales 
Neonatológicos (28%). Alto Riesgo Ohstétri-
CC) ( 1 0.5%). Edad (;estacional y Peso (1 0%), 
Infecciones (10.5%). etc. 

2.— Criterio de aprobación y resultados 
generales obtenidos 

La prueba objetiva tiene por finalidad eva-
luar el nivel básico ni ínim o de conocimiento 
e información imprescindible para realizar 
una e ficiente práctica neonatológica median-
te su aplicación. Por esla razón es eliminato-
ria y debe aproharse para poder acceder a la 
segunda parte (lel examen donde se analiza el 
criterio de aplicación de los conocimientos. 
El Tribunal estableció que el puntaie míni-
mo de aprobación fuera, este año, de 140 
puntos 70% del puntaje ni áxinio posible). 

Sobre 9 aspirantes presentados aprobaron 
esta prueba 6. 

3.— Análisis estadístico (le los resultados 

• - Indice de dificultad ( ID.) ('onceptos: 

Es el índice (le contestaciones correctas de 
cada pregunta y se expresa mediante la si-
guiente I'órmula: 

1.1). N° cte CoiitCstaeiories correctas x 100 
N total de aspiran mes que la contestaron 

2. Datos emergentes del Indice de Sufi-
ciencia de la Prueba 

a- Valor del 1. D. N° y %de preguntas Criterio convencional del 
grado de dificultad 

Entre 	O y  20 5 3.5% muy difícil 

21 y  40 12 5.5% difícil 

41 y 60 44 22 % moderado 

61 y  80 71 355% fácil 

81 y  100 65 32.5% muy fácil 
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h. El índice de dificultad general (le la 
prueba (valor promedio) fue de 70,46%. 

e. Los índices de dificultad más bajos co-
rrespondieron a los rubros Alimentación 
(40%), Fisiología (60,3 1o/)  e Hiperbilirrubi-
nernia (6664%). Todos los demás estuvieron 
sobre o por encima del 70°i exigido para 
aprobar la prueba. 

d. El análisis de los resultados indica que 
la preparación de los concursantes no es uni-
forme en las áreas exploradas por la Tabla de 
Especificaciones. El alto índice de dispersión 
(le los conocimientos explica el porcentaje 
de fracasos a pesar del buen índice prome-
dio de las respuestas. 

CUADRO 1 

TABLA DE ESPECIFICACIONES E INDICES DE DIFICULTADES 

Variables 	 PREGUNTAS AREA DE APLICACION 

en estudio L DE CONOCIMIENTOS Valor de los 

' 	 .N° 
e 	odices de Consulta internaclon  

nd' e 	de 

djficuItdes Ambas Externa Dificultad 

MEDICAMENTOS 12 

OXIGENOTERAPIA 

ALIMENTACION PARENTERAL 

TEMPERATURA 21 10.5 9 73.68% 

DIABETES 5 2.5 5 73.33% 

DIFICULTAD RESPIRATORIA 13 6.5 13 75.21% 

ALTO RIESGO OBSTETRICO 21 10.5 21 - 73.40% 

HIPERBILIRRUBINEMIA 12 6 12 66.64% 

MISCELANEA 3 	 19 

NEUROLOGICOS 3 

MALFORMACIONES 4 

HEMATOLOGICOS 4 

ORGANIZACIONES HOSPITALARIAS 66 

ESTADISTICA 1 

METABOLICOS 8 
DIGESTIVO 1 

LUXACION CONGENITA 

CARDIOPATIA 56 28  9 73.52% 

INFECCIONES NEONATALES 21 15 21 71.57% 

FISIOLOGIA FETO—MADRE 21 10.5 21 60.31% 

EDAD GESTACIONAL 5 

BAJO PESO 3 

PREMATURO 20 10. 12 72.52% 

ALIMENTACION 7 3,5 7 40.00% - 

TOTALES 	 200 	100 	 70.40% 

Promedio General de 

la prueba 

En 1979 	 70.56% 

En 1978 	 64.61% 
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NECROLOGICAS 

Dr. SEBAS1IAN DIMARTINO 
1 al leció en ('atarnarca 

Ea labor de Sebastiimn 1 )iinart irio en la Pc-
diatria Nacional se enmarca fundaiiiental-
mente en la trascendente tarea realizada en 
el NoroeSte Areen tino y sobre todo en su 
querida Filial ('atamarca. 

Al poco tienipo de graduarse de niéd ico 
cii la Facultad ile Medicina de Us. Aim - es, se 
rail ieó en la ciudad de ('a tarnarca y toda su 
vida la dedicó al eLudado de la Madre y del 
Niño del Norte A rgemi tino 1 imndador de la 
Filial, ocupó todos los cargos de su ('orn isión 
Directiva, llegando a la Presidencia que de-
senipeiló durante varios períodos con dciii-
cacion. a lecto y responsabilidad. 

Iue brillante presidente (le las últimas Jor-
nadas Regionales de la Región V y act ual-
mente era el Director Titular de la citada Re-
gión. 

Pediatra del 1 lospital de Niños (le ('ata-
marca, llcmzó a J et'e por méritos propios. Fue 
asimismo. su I)mrector y adein5s funciona-
rio de la Salud Pública provincial respetado y 
respetuoso. Junto a su Pediatría (le todas las 
horas fornió una familia ejemplar que al'ron-
tú enormes vicisitudes y logró superarlas. 

Ejemplo de Pediatra. padre, esposo y 
abuelo, la Sociedad Argen tina d e Pediatría 
pierde a un luchador incansa ble, a un Señor 
y sobre todo a un gran amigo. 

Al Sr. 
Presidente de la SAI 
Dr. leodoro PUGA 
('nel. Díaz 1971 
1425 CAPITAL FEDERAL 

Distinguido Colega: 
Me dirijo a Ud. para cumplir con la ingrata 

tarea de comunicarle la irreparable pérdida  

(le dos vidas que dieron imagen y brillo a 
nuestra Filial. Me refiero a los queridos co-
legas Dres. FRANCISCO IDELSHON y DA-
VR) CHARCHIR. 

El Dr. Ideishon fue socio fundador y pre-
siilent e ile la 1 ilia 1 durante el período 196 1 
1903 : era socio vitalicio de la SAP, desempe-
ño la Vice —Presid encia del Comité Organiza-
dor de las XXII Jornadas Argentinas de Pc-
d iatría --año 1976 y,  a la vez, l'ue encargado 
ile la Comisión asesora del Teiria ('entral de 
las ni ismnas Jornadas. 

Su deceso se produjo ci 10 ile octubre del 
corriente, a los 74 años de edad, uno después 
de haber cumplido sus Bodas (le Oro con la 
Pedia tría. 1 ocole al I)r. Idelshon transitar 
los grandes cambios científicos tecnológicos 
ile la Pediatría en los últmos cincuenta años 
y lo hizo con la solvencia que ostentan las 
personalidades dotadas de gran eficiencia 
cien 1 i'Íica y iiciosa comprensión. 

Su desempeño en la l'unción pública fue 
proficua y sostenida. i)esde la Jefatura del 
Departamento de Mal ernidad e Infancia (le 
la Secretaria de Salud Pública bregó conti-
nuaniente por el estricto cuin p limien to de 
los objetivos del programa Ma ter no Infantil 
Nacional, al que la provincia adhirió en 
1964. Si¡ original "Concurso del Niño Sa-
llo'', fue herraniien ta idónea en apoyo de di-
elio Programa en ti uestro medio y le valió 
un premio Accésit ile la SAP. 

Fn el ejercicio de la medicina asistencial. 
culmino su carrera en la jefatura de Servicio 
de Clínica Médica del Ilospital Materno Imi-
fantil San Roque. Acogido a los beneficios 
de la jubilación continuñ concurriendo a di-
cho hospital para atender el consultorio del 
Niño Sano. Todo lo anterior no impidió al 
distinguido colega, brindar su preocupación 
por el bienestar de sus pares, a través de su 
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aci ividad en el campo greni ial. Ello lo 1 le 6 
a desempeñar la presidencia del Círculo Me- 
d íco de Paraná. a integrar L'L Iribunal d e Ho-
nor del mism y a Formar parte de la Mesa Di-
rectiva de la Federación Médica de 1 ntre 
Rius. Desde esos estrados contribuyó a soir- 
di ficar los laios de solidaridad entre sus cole-
gas, a mantener los principios cticus que de-
ben privar en el ejercicio de la prolesión y 
a dar trascendencia nado nal a los bien enten-
didos principios de un sano grennalisnio. 

.1 Dr. Charchir. cuya vida se cxii irguió al 
cornen/ar el primer día de este mes. a los SI 
años de edad, fue presidente de la Filial dii-
rante el periodo 73 75 y desempeñaba ac-
t ualmen te la Secre Ea ría ( criera 1 de la m isrna. 
Fue 1 esorero del ( '. ()rga ni,.ad nr de las XXII 
.lornadas Argen tirias de Pediatría celebradas 
en nuestra ciudad en 1970-   1•. n el período 
77 - 7°) fue 1 )irector Asociado de la III Re-
gióui de la SAP. 

Su des mper)o en la jefatura del Departa-
meir tu de Maternidad e 1 nfancia de la Secre-
laría de Salud Pública de la Provincia y en la 
del Servicio de Lactantes del Hospital Mater- 

rio ln la 111 il San Roque. a las que accedió por 
iri'ri tos propioS, hablan de su jerarquía cien-
tíFica y de su preocupación por la Salud 
Infantil. 

Dispuso, asirn isnio. sus esluer,os al que-
hacer gremial y ello lo llevó a ocupar el car-
go de Vice Presiden te del ('írculo MC'd ico 
de Paraná. 

A lo anterior debernos surniar en su haber, 
las aristas más destacadas de SU personalidad: 
Sil scñorio de bien. Sir leaItid para sus cori-
Vicduones > para con sus annigos y su solidari-
dad sin prejuicios. Inc un Señor en toda la 
extension del vocablo, en su pensar y en su 
fr.  acer. 

Estas Fueron, a grandes rasgos, las caracte-
rísticas que adornaron I;u personalidad de los 
co leuas que nos a ha nidona ro ni. 

('un tal motivo, hieo propicia la oportuni-
dad para safudarlo rritiy .'ordialruente. 

1 )r. ( )scar J . l-'l,onefi ¡ 
Presid e ni e 

Sociedad Argcni liria de Pediatria 
Filial ini re Ríos 
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