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EDITORIAL 

ATENCJON PRIMARIA DE LA SALUD 

La i\tcnción Primaria de la Salud es un medio práctico para poner al alcance 
de todos los individuos y familias de las comunidades la asistencia de salud indis-
pertsahle, en forma que resulte aceptable y proporcionada a sus recursos, y con 
plena participación" (OMS-- Alma, Ata, 1978). Este concepto expresado por la Or-
ganización Mundial de la Salud da a entender que no sólo se busca una ampliación 
de cobertura brindando una atención básica de Ja salud, sino que supone una con-
sideración de complejos factores que intervienen en la prestación de salud. 

Es indudable también que esta definición o concepto abre un amplio campo pa-
ra su interpretación o aplicación según las circunstancias, los medios disponibles y 
el nivel socioeconúmico de las distintas comunidades (le nuestro país y del mundo 
entero. Sin embargo, hay dos condiciones que son irrenunciables: en primer tmr-
mino la extensión de cobertura y en segundo lugar la participación de la comnuni-
dad para contribuir a solucionar los propios problemas de salud. Los servicios que 
brinda el sistema de alenc-ión primaria de la salud pueden ser de mayor o menor 
complejidad según las distintas regiones, pero de ninguna manera puede admitir-
se que desciendan de uit nivel básico que exige la misma dignidad de la persona hu-
mana. La participación de las comunidades y de los individuos supone el principio 
de que la propia persona es responsable del cuidado o mantenimiento de su salud 
y que al ejercer este derecho se reafirma su condición humana consciente y digna. 

La atención primaria de la salud no puede concretarse como una acción aisla-
da de los entes encargados de las prestaciones de salud. La moderna concepción 
de salud implica no sólo la ausencia de enfermedad sino el bienestar físico, psíqui-
co y espiritual de las persoisas. Por lo tanto, un concepto puramente biológico 
y orgánico de la salud peca por insuficiente o incompleto. Por lo mismo, en la 
atención primaria (le la salud deben considerarse acciones destinadas a mejorar las 
condiciones de vida de las comunidades y surge evidenie la interrelación del sec-
tor salud con el desarrollo económico y social de las comunidades. Aquí po-
dríamos repetir que es falso el antagonismo que se sostiene existe entre los gastos 
de salud y el desarrollo económico: se debe lograr una armónica integración de los 
esfuerzos en estos campos diferentes de la actividad humana y si en algún nionien-
to surgiera una discrepancia debe recurdarse que la economía debe estar al servicio 
del hombre. 

l'ero si reclamamos la colaboración de los otros sectores en la atencion prima-
ria de la salud, no es menos cierto que todo el sistema de salud debe prestar un de-
cidido apoyo a las acciones primarias. Es sumamente importante que todOS los in-
tegrantes del equipo de salud compreimilami que la atención primaria si bien es un 
primer nivel de prestación, de ninguna manera es una prestación tIc segundo orden 
y de menor jerarquía. La organización de [os servicios de atención primaria de la 
salud debe dirigirse particularmente hacia aquellas comunidades que se encuentran 
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en situación social más desventajosa, tanto en las áreas rurales como en los conglo-
merados urbanos. En este sentido, todos los que la hacen Posible tienen la íntima 
recompensa de servir a los más necesitados o que tienen menos. 

En la atención primaria de la salud se llevan a cabo acciones sobre el medio y 
sobre las personas. En las referentes a las personas se enfatizan aquellas relaciona-
das con la promoción de la salud, la prevención y la educación para la salud; por lo 
que toca al medio donde viven las comunidades se trata dci mejoramiento sanita-
rio, vivienda, provisión de agua potable. etc. 

Cualquiera sea la programación en la atención primaria de la salud se deben res-
petar como (undamentales las siguientes características: 1) Continuidad, 2) Acce-
sibilidad, 3) Coordinación cori todos los servicios necesarios. 4) Participación y 
Orientación de la comunidad. 

La atención primaria de la salud centra su accionar sobre el grupo familiar, re-
conociendo la importancia de la Familia en el contexto social y en particular para 
la salud del niño que requiere un grupo Ii uniano estable y sólidamente formado 
para alcanzar la plenitud de su desarrollo. 

Por todo esto no pueden omitirse algunas reflexiones sobre la responsabilidad 
del pediatra en el cuidado primario de la salud de los niños. Si bien es cierto que 
en muchos paises como el nuestro la atención de la infancia no es privativa del mé-
dico de niños, no puede negarse que el pediatra es el ms idóneo para la asistencia 
y cuidado de aquélla. Podemos distinguir en la Medicina Pediátrica los niveles pri-
mario, secundario y terciario pero debe reconocerse, sin embargo. que la labor del 
pediatra implica cii primer térnLino la alencion primaria de la salud y ésta llega a 
constituirse con un rango espec fico que exige y significa algo más que la parte de 
habilidades y destrezas que se req uicren cii los in,'eles secundario y terciario de la 
Medicina Infantil. FI pediitra de nivel primario debe icluar conio li'der del gi upo 
de salud y  ser coordinador de todas las acciones destinadas a la salud del niño. LI 
pediatra moderno debe reconocer también la importancia (le la medicina coniuni-
tana la que implica la prevención y solución de los problemas de salud del niño y 
su familia en el ámbito de la comunidad. 

En suma se procura, con los conceptos expresados, volver la atención sobre la 
importancia de asegurar un nivel de prestaciones básicas para todas las personas y 
en particular señalar la responsabilidad y relevancia que cabe al médico pediatra 
en obtener. dentro de lo posible, lo mejor para el bienestar de los niños y de sus 
familias, como lo afirma el lema de nuestra Sociedad: "Por un niño sano en un 
mundo mejor". 

Prof. Dr, Carlos A. Reizónico 
Cái cc/ra de Clínica Pediétrica 

Uniners'idad Católica dr Córdoba 
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ARTICU LOS 

DETECCION PRENATAL 
DE ARRITMIAS CARDIACAS 

Dres. Mariano Ithurralde 
Carlos A. Seara 
Carlos Garbagnati 
José M. Ceriani 
Omar Atthabe 

RESUMEN 

SL' comentan cuatro recién nacidos que 
presentaron alteraciones dci ritmo y de la 
frecuencia cardíaca durazte los últimos me-
ses de la gestación. La arritmia fue detecta-
da por inonitoreo electrónico en las madres 
y no tuvo relación con las contracciones ute-
rinas. 

Dos recién nacidos evolucionaron favora-
biem enteel diagnóstico fl1e taquicardia pa-
roxistica supraventriculur extrasístoles su-
praventriculares. Otro presentó ascitis fetal e 
insuficiencia cardíaca grave, falleciendo a las 
3 horas de vida con diagnóstico de hydrops 
fetalis no inmunológico. El restante también 
falleció en las primeras horas con un cuadro 
de tuqu icardia ven rricu lar, co nj7rman do la 
necropsia el diagnóstico de miocarditis. 

Se enfatiza la importancia del trabajo en 
equipo entre obstetras, neonatólogos y  car-
diólogos pediátricos, a fin de evaluar la pro-
secución del embarazo y las eventuales medi-
dzs terapéuticas prenatales y postnatales. Se 
comenta también sobre el desarrollo actual 
de técnicas de diagnóstico cardiológico du-
rante la gestación. 

SUMMARY 

i"our human fe tuses with cardiac arrhyth-
mias were studied during pregnancy, labor  

and the early neonatal period. Time heart 
rYtlim was monitored with a Corometries-
ma eqUipment. 

Twa of thcm izad a favorable  outcome, 
one has a paroxysmal supraventricular ta-
chycardia iz ecessitating digitalization irn me-
diatelev after hirth. Time other has supra ven-
tricuiar premnature beats that resolved spon-
taneously, both were discharged in excelent 
clinical condition. 

Other patient Izad a persisten 1 tachycardia 
associated with fetal ascitis diagnosed by ul-
trasound; in spite vigorous medical treat-
ment dic shortiv after birth. The autopsv 
and laboratorv tests revealed none immuno-
genic hydrops fetalis. 

The last patient has a severe ventricular 
arrhythmia (multifoca/ P. V. C. and runs of 
ventricular tachycardia) and died at 24 
hours of age. Necropsy shows a focal myo-
carditis. 

Wc concluded that a) time detection of 
fetal arrhuthmias need a carefull and plan-
ned follow up with mo nitoring of the heart 
rvthrn; b) the fetuses s/mould be also evalua-
ted by ultrasound; c) the arrhyt/mmia should 
be analized in relation witim the uterine con-
tractions having in mmd thai not always 
mcans fetal distress; d) a direct fetal ECG 
should be obtained whene ver possihle. 

Departamento de Pediatría, Secciones Neoriatología y Cardiología Infantil y Servicio de Obstetricia, Hospital Italiano de Buenos 
Aires 
Dr. Mariano lthurralde Santa Fe 13392 1  P. TeL: 41-07961840926 
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Introducción 

Las modernas técnicas electrónicas para 
detección y registro de la frecuencia cardía-
ca intraútero, desarrolladas en los últimos 
quince años, han permitido su empleo no só-
lo durante ci parto sino tainbin durante 
todo el perfodo gestacional. Esto ha facilita-
do el reconoCimiento de arritmias cardíacas 
fetales en forma muy temprana, lo cual abre 
un nuevo campo, con los problemas diag-
nósticos y terapduticos que ello implica. El 
motivo (le la presente Publicación es discu-
tir cuatro casos detectados durante el emba-
raz,o, señalar la factibilidad del diagnóstico y 
la importancia de este último para un correc-
to tratamiento PerinataL 

Material y métodos 

Durante el periodo comprendido entre 
novierribre de 1978 y  octubre de 1980 se 
realizaron 3551 monitoreos fetales en ernba-
razadas que concurrieron al consultorio de 
alto riesgo ohs1irico del Servicio de Obste-
tricia del Hospital Italiano. 

Cuatro pacientes, cuyos fetos presentaban 
alteraciones del ritmo cardíaco, fueron mo-
nitoreaclas en forma periódica hasta el parto. 

Para el monitoreo se empleó un equip 
('orometries 111 A, que mide cuantitativa-
mente la frecuencia eard íiea. Esta es captada 
en tres formas: a) por señal fonocardiogrfi-
ca de ruidos cardíacos fetales: h) por ultraso-
nido: e) por electrocardiograma directo. El 
cardiolacónietro mide eleetrónicamente la  

]ongitud entre el intervalo latido-]atido, de-
terminando de esa ni ancra en fonn a instan-
tunca la frecLiencia cardíaca. El calibre estí 
programado para aceptar una irecLicilcia de 
hasta 240 latidos por minu to al ser supera-
da , ésta corta au tomíticamcnte latido por 
medio cayendo la línea a la mitad. Las arrit-
rujas fueron medidas como oscilaciones no 
fisiológicas de la línea de base. 

Al nacer, los neonatos fueron internados 
en la unidad ile cuidado intensivo de la Sec -
ción de Neona bloc (a e inmediatamente se 
les practicó electrocardiograma convencio-
nal de doce derivaciones, 

Presentación de casos 

Caso 1: Madre (le 22 años, gesta 1 para 
0, sana sin antecedentes (le importancia. 
1) urarite la semana 3 1 de gestación se aus-
culta una taquicardia fetal persistente, iii-
dicundose el nionitoreo eard faca Este se 
re!) ite en varias opoituti idades hasta 37 ho-
ras y revela períodos prolongados de taqui-
cardia fetal ( 240 1)/111) alternados con bre-
ves períodos de frecuencia norinal (1 20 
p/m) (fig. 1). A las 37 semanas, luego de 
con Orinada la edad gestacional por dLimetro 
biparietal determinado por ccografía y la 
ni adurez pulmonar por anuilisis del líquido 
am molleo y a rite la persistencia de la taqui-
cardia, se indica la interrupción del emba-
razo. 

Se realiza operación cesuírea y nace un 
no de 3.350 kg con punlaie de Apgar 

1•-- 

30- 

 

Figura 1: 
Erecuencia fetal de -940/iiiiii alternando en breves períodos de trecuencia normal (120/min). 
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9110 al primero y qLlifltO minuto y una 
frecuencia cardíaca de 7 40 p/ni. Se realiza 
electrocardiograma y se hace el diagnósti-
co de taquicardia parox ística supraventri-
cu]ar. Se digitaliza con lanatósico (', 0,04 
mg/kg, revirtiendo a los 30 minutos a nl-
mo sinusal de 140 p/m. sin evidencias dcc-
trocardiugri ficas de s indrome de WPW. Al 
suspender la medicación tiene un nuevo 
episodio que revierte nuevamente con digi-
tal. Su evolución es satisfactoria, con mcdi-
cación d igiti1ica oral permaneciendo al año 
asintoniítico y con examen cardiovascular 
normal. 

Caso 2: Madre de 23 aflos.gestapara 1. 
Debido a una discordancia entre la alt ura 
uterina encontrada y la predecible por fecha 
de última inc nstruación, se realiza ccogrim]ía 
que muestra un feto de 32 semanas por (lid-
metro hiparietal, y ascitis fetal. Se realiza 
monitoreo fetal, encon trdndose una frecuen-
cia cardíaca de 240 pm persistente fig. 2). 

Con la sospecha de insuficiencia cardíaca 
fetal se indica operación cesiírea. llaciendo 
un niñ o hidrópico con sigilos ci (nicos de in-
suficiencia cardíaca, con una presión venosa 
ccntral de 73 cm de agua. 

A pesar de las medidas terapéuticas habi-
tuales (digital, diuréticos, corrección dci 
equilibrio dcido-hase, etc. ) y cxanguinotrans-
fusión con sangre Rli negativa, el niñ o falle-
ce a las 34 lloras, mostrando la necropsia fo-
cos de eritropoyesis y una marcada degene- 

i 

iigtir 2: 

MLiestra 1aquicirtl ea rLrsite1te 240/tn iii. 

raciun de la fibra miocaírd ica COfl gran dilata-
ción cardíaca. 

Caso 3: Madre de 23 aflos, gesta 2 para 0, 
con diagnóstico de cardiopatíaen tratanlien-
tu con digildiicos. En los días previos al co-
Iflienzo del trabajo de parto se ausculta mar-
cada extrasistolia cardíaca fetal: por monito-
reo se comprueban alteraciones del ritillo, 
consistentes en transitorias irregularidades 
de la Irecuencia cardíaca ( fig,3). 

240 	 -- 	 240- 

_ 	 .?\ 

Ah t 

Iiura 3: 
Alt eraeto iis de la trecucilcia card(aca. 
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Nace un varón, de parto natural a las 38 
semanas, con un peso de 3,500 kg. En el 
electrocardiograma se observan ex trasístoles 
supraventriculares que desaparecen espontá-
neamente en sucesivos controles. La evolu-
ción posterior es buena y rio vuelve a pre-
sentar la citada arritmia. 

Caso 4: Madre de 21 años, gesta ¡ para 
0, sana sin antecedentes. Se ausculta extra-
sistolia fetal, se realiza monitoreo que con-
firma una taquicardia sostenida con frecuen-
cia cardíaca de 160 p/m y una marcada irre-
gularidad del ritmo (fig.4). Se realizan reite-
rados tests sin stress que resultan reactivos a 
las 38 semanas de gestación. El parto es na- 

tLIral, el recitn nacido pesa 2,900 kg y el 
puntaje de Apgar es 6/8. Luego del quinto 
minuto se mantiene bradicárdico, con que-
jido y taquipnea. El electrocardiograma 
muestra episodios de disociación auriculo-
ventricular con extrasistolia ventricular y Pe-
ríodos de taquicardia ventricular bidireccio-
nal (fig.5). Continúa en mal estado general y 
a las 10 horas de vida presenta una taquicar-
dia ventricular que cede con la administra-
ción de xilocaína. Una hora más tarde repite 
el episodio del cual no se recupera. La ne-
cropsia ¡nuestra una miocarditis focal múlti-
ple y probable compromiso del sistema de 
conducción (fig. 6). 

hgura 4: 
Frecuencia cardíaca fetal 1601mm L'fl u arcada irregularidad del ritmo. 

II 	 III 
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Fara 5: 
Electrocardiograma. Véase 

-- 	
-- 	- 	 descripción en el texto. 
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Discusión 

El reconocimiento de las modificaciones 
del ritmo cardíaco durante la gestación y el 
parto y su correlación con alteraciones que 
comprometen la vitalidad fetal es un hecho 
ampliamente conocido. Por el contrario, es 
muy raro que dichas arritmias se deban a 
enfermedades priinariame nte cardiovascula-
res. Previo al advenimiento de las nuevas 
técnicas de monitoreo han existido esporá-
dicas comunicaciones 1  pero recientemen-
te, al incorporarse esta práctica obstétrica, 
aquéllas se han incrementado 2,3 

Las variaciones de la frecuencia cardía-
ca, no relacionadas con la contracción ute-
rina, no son siempre de naturaleza benigna 
como señalan algunos autores 4, 5 y una cui-
dadosa evaluación de cada caso particular es 
necesaria, ya que la conducta se modificará 
según las circunstancias. 

La variabilidad de casos presentados en 
este trabajo nos permite una visión más am-
plia del problema, por lo disímil de sus de-
senlaces. Es importante señalar entonces que 
el monitoreo no se limitó únicamente al par-
to sino que en todos los casos la pesquisa se 
hizo durante la gestación llegando a una de-
cisión conjunta sobre el momento del parto 
y alertando en todos los casos al cardiólogo 
infantil para participar activamente en el cui-
dado de estos pacientes. 

El primer paciente presentó una taquicar-
dia paroxística supraventricular típica que  

revirtió con digital, que es el tratamiento ha-
bitual en el neonáto. Dos especulaciones son 
válidas en este paciente: primero, sí la indica-
ción de la interrupción del embarazo fue co-
rrecta, y segundo, si la terapéutica intrauteri-
na estaba indicada. 

Lerkoff y col. 6  encontraron que el curso 
de esta arritmia, detectada en la gestación, 
en 17 pacientes fue benigno y señalaron 
que la presencia de taquicardia, no modifica-
ble con la contracción uterina, de ningún 
¡nodo es siempre signo de sufrimiento fetal, 
y por lo tanto no justifica la indicación de 
interrupción del embarazo: señalaron, sin 
embargo, que dos niños nacieron con insufi-
ciencia cardíaca congestiva. La mayoría de 
ellos tiene un excelente pronóstico '. 

Alan M. Klein 2  ha publicado reciente-
mente el uso de digital prenatal, en dos ma-
dres, sin éxito. La dosis a emplear y el tiem-
po necesario para alcanzar niveles terapéuti-
cos en el feto son desconocidos, dificultan-
do de ese modo, al menos por el momento, 
su empleo en forma racional. 

En el caso 2 el monitoreo pone en eviden-
cia, más que una alteración del ritmo, la 
presencia de una taquicardia persistente. La 
ascitis fetal asociada a ésta es un dato valio-
so a tener en cuenta, que permitirá la sospe-
cha de insuficiencia cardíaca intraútero. 

En un futuro cercano el estudio ecográfi-
co no se limitará a evaluar la totalidad del fe-
to sino que también circunscribirá el área 
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card faca Recientemente han aparecido en 
la literatura 8  trabajos sobre ecocardiografía 
fetal que han facilitado el diagnóstico intrau-
terino de la cardiopatía. 

F.l caso 3 es un recién nacido con una 
arritmia supraventricular benigna con el an-
tecedente de ingestión digitdlica de la madre. 
La relación causa-efecto no pudo constatar-
se fehacienteinente, pero la naturaleza de la 
arritmia (supraventricular) y su curso benig-
no coinciden con lo publicado por Young y 
otros 5 en un grupo de pacientes que i'em 
tieron en íonna espontínea, sin ningún tipo 
de tratamiento, en el curso de 24 lioras. 

El último caso ejemplifica un problema 
totalmente opuesto: la presencia de una 
arritmia compkja. FI anuIisis preparto perm i-
te señ alar un hecho importante: la asocia-
ción de taquicardia sostenida con irregulari-
dades en el ritmo, El severo compromiso 
miocirdico comprobado post mortem y la 
reí'ractariedad al tratamiento habitual son 
confirmatorios de compromiso cardiovascu-
lar. Eibschitz y col. ' han descripto el trata-
miento exitoso de taquicardia ventricular 
intrautero con la administración de propra-
nolol a la madre, pero por otro lado se ha 
señ alacIo 2  el efecto adverso que esta droga 
produce al feto en el nacimiento. 

Conclusiones 

Las arritmias fetales representan un a ITI - 

plio rango de patologías de pronóstico y 
y en toques terapéuticos (1 iferentes. 

Nuestra limitada experiencia y la revisi ón 
(le la literatura nos permiten sugerir: 1) q ue  

la detección (le las arritmias fetales durante 
la gestación obliga a un seguimiento cuidado-
so; 2) que el examen perinatológico debe 
ser exhaustivo empleando otros métodos de 
diagnóstico, ci:  ecocardiografi'a fetal; 3) que 
junto a las alteraciones del ritmo debe obser-
varse la frecuencia cardíaca de base y sus va-
riaciones con relación a las contracciones 
uterinas; 4) que debe tratarse de no limitar el 
ccintrol sólo a la frecuencia card faca sino que 
también se ha de lograr un adecuado electro-
cardiograma fetal. 

Por último es aconsejable alertar al cardió-
logo infantil para que colabore en la asisten-
cia (le estos pacientes. 
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CASUISTICA 

RIÑONES MICROQUISTICOS Y SINDROME 
NEFROTICO EN LA INFANCIA 

PRESENTACION DE DOS CASOS 

Dres: Rúrico Ibarra * 
María R. Torales 
María A. Cedola 
Luis Voyer 

RESUMEN 

Se presentan dos casos de enfermedad mi-
cro(lulstica de riñones y s(ndrome neírótico 
en la uifancia, entidad extremadamente in-
frecuente en nuestro medio. 

Uno con canícter congmnito y otro en una 
niña de 14 meses de edad. En ninuno de 
estos casos se demostraron caracteres fami-
liares, genéticos ni raciales detmn idos. 

Estructuralmentee las alteraciones renales 
en ambos fueron severas con llamativa parti-
cipación tubular y glomcrular. 

Los estudios inmunofluorescentes des-
cartaron una patogenia i nmunológica pri-
maria en ambos. 

La evolución fatal en breve lapso (2 
meses) desde el comienzo aparente de la en-
fermedad fue en los dos casos inexorable y 
sin modificaciones por tratamiento alguno. 

Se destaca en uno de los casos presentados 
la asociación excepcional con un tumor de 
Vtilms, el que fue motivo de la consulta ini-
cial. 

Se considera que la llamada enfermedad 
microquística de riñones y sindrome nefró-
tico en la infancia constituye una entidad 
bien deíinid estructuralmente, pero clíni-
camente lietcrognea y de pronóstico habi-
tualmente fatal. 

S UM MARY 

Two cases are re,orted on patients with 
rnicrocystic renal disease and ncphro tic 
si ndrome uf infancr, p rcess ex tremely 
iitfrequent iii our countri. 

Que was congenital and tite other uccu-
rred to a foarteen ,nonth giri. None of ¡luis 
cases s/wwed definite fiimiiiai, gene tic or 
radial characters. 

Both (ases show,  eL'idence (J severe tu-
balar and glomerular danuage la routine 
luis toiogic prepara tions. 

e imniunofluorescen t s tudies puf aside 
in both cases ¡lic posibilitv of a primary 
im,nunologic pathogenesis. 

The de'elopunent took a short penad 
of time (2 rnonths) after tite onset and in 
both cases were letal as they don 't improve 
will, any treattnent. 

la one case tite real reason of the first 
consult was a Wilms' tumor, one exceptio-
nal pathological association. 

Tite microej ,stic renal disease with nephro-
tic sindrome at infanci make a well define 
entitv structurallv bat heterogeneous cli-
nicalli and habitualli with ominous out-
come. 

La llamada alteración microquística de ]os 
riñones' con sindrome nefrótico es un ex- 
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caracteres similares. Externamente hiperlo-
bLilados, de consistencia firme. I)escapsulan 
con dificultad, dejando una superficie fina-
mente granulosa y con quistes aislados de 
hasta 3 mm de diámetro ( fig. 2). Al corte, 
borramiento del Ifni ite corticornedular, 
número de pirámid cs normal. Sistemas 
pielocaliciales y ur.teres normales. 

Microscópicainente ambos riñones presen-
tan igual aspecto. Se observa Ltiia alteración 
predoniinanternente cortical consistente en 
túbulos con formación casi difusa de ¡ni-
croquistes, conteniendo groseros cilindros 
protelcos. Los grupos de quistes en sectores 
haceti notable saliencia sobre la supertcic 
ex terna del órgano. Los glomruIos altera-
dos en general, presentan ovillejos retraidos 
y esclerosados. 1 lay esclerosis intersticial 
cierto grado de iii filtración ni onocitaria 
esos niveles fig. 31. 

Las tcnicas inniunoíluoresccntes p: 
IgU. lgA, 0 y flbrinógeno son negativas w 
todos los niveles. Se encuentran depósitos de 
IgM en glomérulos ( ++ ) con distribución 
parietal y inesangial y de ( +) en cilindros 
tubulares. 

Caso 2: 

a) Pieza operatoria: Riñón izquierdo 
(edad : 14 meses) 

El rii ón con una gran masa tuinoral mide 
18 por 9 por 6 cm y pesa 1. lOO g. Al corte 

Fis. 2 
(Caso 1) Superficie externa (le riñón iiipertohulada. Se ve 
fina granulación y quistes pequeños aislados reconocib1c 
(flecha). Autopsia. Macrofotografía de riñón derecho. 

se recoiioce solamente la corteza de uno de 
los polos renales. EJ tumor presenta sectores 
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sólidos y otros friables. La superficie externa 
es lobulada, sin invasión aparente de la cáp-
sula(fig. 4). 

Microscópicamente el tumor se halla cons-
tituido por estructuras, cii sectores, total-
mente indit'erenciadas, blastemales y en 
otros con diferenciación tubular. Ilay ex ten-
sas áreas de tejido mesenquimático con nu-
merosas fibras tu usculares estriadas. 

El tejido renal remanente aparece con gb-
mérulos que muestran aumento matricial 
y esclerosis: ovillejos reducidos de tamaño. 
en sectores: en otros, con proliferación ex-
tracapilar y formación de semilunas. Los tú-
bulos presentan marcada dilatación y for-
mación de numerosos microquistes. Intersti-
cio aumentado, escleroso y con algunos in-
filtrados focales erónicos ( fig. 5 ). 

b) ¡'unción biopsia renal derecha (edad: 
14 1/2 meses) 

Fragmento corticomedular de riñón, que 
presenta hasta 11 glomérulos. En éstos se ob-
serva una alteración difusa consistente en iii-
cremento matricial inesangial de aspecto liia-
Lino con disminución de luces capilares y 
capsulares. l'úbulos dilatados en sectores, 
con epitelio aplanado y cilindros hialinos en 
las luces Se ven imátienes mieroqui'sticas. In-
tersticio con mierofocos de esclerosis e infil-
trados leucocitarius y nionocitarios. Vasos 
arteriolares con engrosamiento y hialinosis 
parietal segmentarios (fig. ). 

e.) Autopsia: Riñón derecho (edad: 16 me-
ses) 

Fig. 4 
(('aso 2) Superficie de corte de riñón con gran masa turno-
ral lobulada. Fn uno de los óngulos (flecha) se reconoce par-
te remanente de polo renal. Pieza operatoria. Macrofotogra-
fía. 

El riñón pesa 55 g (n. 39 g). Coloración 
pálida. Descapsula con dificultad, dejando 
una superficie finamente granulosa, con res- 

li 	5 
(('.iso 2) (orle liitoló5jco 
del riñón anterior. 
Glomérulo con esclerosis 
del ovillejo y formación de 
semiluna, rodeado por 
(óbolos con dilatación 
microquística. PAS. 

250. 
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A VI 

Fig. 6 
(Caso 2) 

Glomórulos con esclerosis 
y retracción de los ovillejos. 

Amplios sectores de 
túbulos Con dilatación 

microquística. Esclerosis 
intersticial avanzada. 

Punción biopsia renal. 
Mctenaniina-plata, X 100. 

tos de lohulaciones fetales. Al corte el núme-
ro de ptrímides es normal. Límite cortico-
medular borrado. Parénquima pu1ido aman-
tiento. Sistema pielocalicial y uréter norma-
les. 

Microscópicamente las características son 
semejantes a las del riñón opuesto no turno-
ral y similares, obviamente, a las descriptas  

en la punción biopsia previa. En compara-
ción con el riñón opuesto presenta mayor 
grado de esclerosis, tanto glomerular como 
intersticial. 

Las técnicas inmunofluorescentes para 
lgG, IgA, lgM. C3 y fibrinógeno son negati-
vas en las estructuras gloinerulares. Solamen-
te se observa una reacción positiva para IgA, 
JgM y C3 en cilindros intratubulares. 

fr 

CUADRO IV. Patología. Características comunes 

Localización de los 
Laso 	Macroscopia 	 Microscopia 	 quistes 

1 	Agrandamiento renal leve 	Quistes de origen tubulax 	Corticales bilaterales 

(no conspronseten otro 

órgano) 

2 	Agrandamiento renal 	Quistes de origen tubular 	Corticales bilaterales 

manifiesto 	 (no comprometen otro 

órgano) 

Discusión 

Los dos casos presentados reúnen las más 
completas características estructurales para 
ser considerados como riñones microquísti-
cos. En relación con las diversas descripcio- 

nes existentes superan a muchas de ellas por 
la magnitud del daño renal comprobado bi-
lateralmente. Junto a la marcada dilatación 
y alteración de las células tubulares renales 
corticales, llama la atención la coexistencia 
de un severo daño glomerular y en uno de 
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ellos, arteriolar. Las características de los 
estudios inmunofluorescentes, si bien éstos 
fueron hechos sobre material de necropsia, 
se muestran acordes con algunos de los apor-
tes previamente referidos 6  En uno de los 
casos (caso 2) los estudios fueron totalmen-
te negativos, salvo en los cilindros intratubula-
res; en el otro se halló tina reacción positiva 
para lgM glomerular, lo que parece estar re-
lacionado con un trastorno mm unológico 
secundario a la infección. Esto sugiere, a pe-
sar de otras comunicaciones que indicarían 
lo contrario, que este proceso no reúne las 
características de u n estado inmunológico 
primario. 

En los datos recogidos en nuestros casos, 
parece no haber elementos en favor de an-
tecedentes raciales definidos (sobre todo te-
niendo en cuenta la procedencia de nuestros 
enfermos y las comunes corrientes migrato-
rias que dieron origen a nuestra población), 
como tampoco de tipo familiar. Sin embar-
go, esto último no puede ser certificado, da-
da la demostración de que la alteración mi-
croquística con síndrome nefrótico de tipo 
congénito es un proceso que se puede trans-
nhitir con carácter autosómico recesivo 
por lo tanto, puede no ser sufrido por los 
padres. Este es un hecho que debe tenerse en 
cuenta en el caso 1, ya que, además de ser 
congénito, la madre es soltera sin otros hijos 
y el padre desconocido. 

Clínicamente, así como en la evolución, 
los casos comunicados se superponen a los 
casos conocidos; sólo un hecho nos parece 
que debe ser destacado: la excepcional aso-
ciación en el caso 2, con un tumor de Wilms. 
Esta asociación no la hemos hallado en la li-
teratura consultada, aunque sí se ha comuni-
cado la asociación de tumor de Wilms con 
síndrome nefrótico 8 . Por las características 
de las alteraciones renales, la concomitan-
cia entre las manifestaciones de ambos cua-
dros y los resultados de la inmunofluores-
cencia, creemos que no se trata, en nuestro 
caso, de en fermedades relacionadas causal-
mente entre si 

Con respecto a la evolución de ambos pa-
cientes, podría aceptarse que si bien el caso 
1 siguió la evolución más común, o sea la 
falta de respuesta al tratamiento y muerte 
temprana, el caso 2 podría coincidir con los 
conocidos de evolución más prolongada, tal 
como los descriptos con sobrevida de hasta 5  

años por otros autores. También debe recor -
darse que hay comunicaciones aisladas sobre 
niños con enfermedad microquística renal y 
síndrome nefrótico considerados curados 9; 

en éstos. sin embargo, la alteración renal era 
estruc turalmente de intensidad insignifican-
te. 

En la actualidad la escasa experiencia ob-
tenida en estos pacientes con el trasplante re-
nal, permite alguna esperanza para su trata-
miento. 

Si bien es imposible aún definir etiopato-
génicainente la llamada enfermedad micro-
quística, creemos que cuando ésta se acom-
paña de síndrome nefrótico constituye una 
particular enfermedad del niño. En concor -
dancia con lo expresado por Zollinger y 
como se desprende de nuestras propias ob-
servaciones, el compromiso glomerular debe 
ser mayor de lo que se admite habitualmen-
te. A pesar de ello, su identidad, discutible 
dados los diversos caracteres que puede pre-
sentar la enfermedad, creemos puede rnante-
nerse, sobre todo en consideración a la fal-
ta de una mejor ubicación nosológica. Por es-
to nos parece por el momento aceptable que 
estos enfermos, tengan o no origen congéni-
to, sean rotulados como de enfermedad mi-
croquística con síndrome nefrótico, en espe-
ra de un mejor conocimiento etiológico del 
proceso. 
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SINDROME DE ALCOHOLISMO FETAL 

Dres. Roberto Zamar * 

Alicia M. Bressan ** 
Virginia Gorriti de Maisuls 

SUMMARY 

darried 0111 iii 16 cli 1/circo with 
Sil? ii/ir /)aT/ioiot..'iea! d/laracTcrisIic, a/id (lic 
(O0i/)i()fl aHecd'dciit 01 e/ira/lic ¿iiatcrnal al-
co//o/OH? s/iowcc/ thai 1/u' part/calur/(icv des-
crihed 1)1 L c/noiiu' lo 1968   muJer t/ic' na-
tite Poeta! /1/eolio/Loo ,SiiuJroine (o/lid he 
ohtcrt'ecl lo ahí of l/u'm wiih a certain fre-
queiu 1. 

lii is sindro,n e un piles poor lo (rau ter Ii ¿ e 
grow tu. clecreased hiead circu interence, de/a-
red1 phisical aiid intei/cctnai deiciopciicol, 

Introducción 

El síndrome de alcoholismo fetal es una 
afección producida por el alcoholismo cróni-
co materno y que se caracteriza por altera-
ciones en el crecimiento intrauterino, retraso 
del desarrollo físico e intelectual, un dismor-
fism o craneofacial muy particular y ciertas 
anomalías asociadas. EL dismorhsmo craneo-
facial es constante en todos los casos, en tan-
(o que el porcentaje de malformaciones in-
ternas es bajo. La gravedad del ddficit inte-
lectual y del dismorfismo aumenta con la 
mayor cronicidad del alcoholismo materno. 
Este síndrome malfonnativo presenta cario-
tipo normal por lo que se infiere que no pro-
duce alteraciones cromosómicas, siendo posi-
ble que madres alcohólicas, después de una 
cura de desintoxicación, tengan hijos norma-
les.  

eran eo-f acial disniorjisin and associa ted mal-
Jbrinations. 

Thc craneo-Jacia/ disinorfism is genera//i' 
consta/it in all cases, ve/ii/e ¡lic percentage of 
associa ¡cd ma/forma tions is lo w. 

Thie frequenci uf anonuilies and t/ieir iii-
¡cas/tv iiicreases ve/di 1/u' clironicitt' of ma-
terna! a/coholistn. 

Iii all cases ¡lic cariotvpe is normal so it is 
concluded that it does not produce genetic 
altera (jo as. 

Los primeros estudios acerca del tema fue-
ron realizados por Leinoine 1  en 1968,   sobre 
127 niños. En 1972, Ulleland 2  hizo notar el 
antecedente comón de madres alcohólicas en 
un grupo de nifios retrasados mentales que 
habían tenido escaso desarrollo intrauterino 
y luego un anormal crecimiento físico. Pos-
teriormente, en los trabajos de Jones y 
Smith 3 4 1 se completaron las observacio-
nes, describiendo anipliamente las anomalías 
y malformaciones asociadas. Es necesario 
destacar los estudios hechos por Palmer 6  al 
respecto, sobre todo en niños monocigotas. 

Presentación del caso 
Sexo masculino, 10 meses de edad. Inter-

nado en la sala de Lactantes ti de la Cátedra 
de Pediatría y Neonatologi'a de la Universi-
dad Nacional de Córdoba, en agosto de 

* Profesor Titular de la Cátedra de Pediatría y Neonatología de la Universidad Nacional de Córdoba - ** Docente honorario 
de la Cátedra de Pediatría y Neonatología de la Universidad Nacional de Córdoba - *** Docente honorario de la Cátedra de 
Pediatría y Neonatología de la Universidad Nacional de Córdoba. 
- Avda. Gral Paz 1266- 5000 Córdoba 
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1981. Motivo de internación: ('onvulsiones y 
desnutrición de 2° grado. 

Antecedentes familiares: Primer hijo de 
madre soltera de 30 años de edad, alcohólica 
crónica internada en un instituto para enfer-
rn os alcohólic os. Padre (lesconocido. 

Antecedentes de embarazo y parto: Em-
barazo no controlado, parto domiciliario eu-
tócico (aparentemente sin problemas). Lleva-
do al tercer día de vida a la Maternidad Pro-
vincial por temblores de gran intensidad, he-
morragia digestiva alta y baja. Internado con 
un peso de 2.300 g. i'alla 47 cm. PC 33 cm. 

Antecedentes patológicos: Permaneció in-
ternado en Neonatologúi durante 12 días 
por temblores, convulsiones, hemorragias di-
gestivas (hematemesis y melena), entrando 
en estado de shock. Presentó hipocalcemia 
importante e ictericia que niotivó dos exan-
gui u otra n sfu siones. 

Estado actual: Derivado de un orfanato 
por presentar crisis de cianosis y convulsio-
nes. Al ingreso pesa 5.00 g. talla 64cm. PC 
47 cm. P1 36 cm. I)esnulrición de 2° grado. 
Facies iii uy partic ular. COfl frente afliJ)lia y 
abombada, cabellos finos y dispersos. Celas 
normales con aplanamiento superciliar. Oj 
de abertura E)a]l.)Cbral peueii a con leve ObIL-
cuidad antiniongoloidea. l'tosis palpebral 
unilateral. Hipertelorismo. Pestañas abun-
dantes y arqueadas. Nariz puqueria y ensilla-
cia, de narinas amplias. Fil trum largo y mal 
dibujado. Boci grande sin arco de cLipidóli y 
comisuras descendidas. Labio superior rel raí -
do y convex o. M icrorretrognalia. Orejas 
grandes e iiii plantadas en ini (eversión. Se 
observa en el cuerpo tiria hiperlax itud articu-
lar muy marcada. Minios y pies largos y Fi-
nos. ('liiiodactilia de ambas manos. Pene 
grande. No hay malformaciones internas. 

Estado psicomotor: No hiperactivo, ri-
sueño. Sostiene la cabeza, no se fliaiitiene 
sentado, no se para Coeficiente general de 
desarrollo 73% . El mayor retraso se pre-
senta en la motilidad gruesa. Cariotipo nor-
mal ( XY). 

Comentario 

Este caso tiene todas las características 
que configuran el síndrome. Resulta intere-
sante a los fines de la difusión, comparar es-
te enfermo con una serie de 15 niños obser-
vados por uno de nosotros (Bressan) en el 
servicio de Clínica Pediiítrica del Hospital 
Universitario de Nantes. Francia, en 1978. 
En este estudio comparativo comprobamos  

que los niños pueden diagnosticarse tempra-
nainente, ya en el período neonatal, especial-
mente en 'sus primeras horas de vida, obser-
vando sus signos neurológicos (muy despier-
tos, activos, agitados, tremulantes), su bajo 
PCSO al nacer y su facies muy característica. 
Es necesario destacar la frecuencia de hipo-
glucemia e ictericia durante las primeras 36 
horas. 

El estudio clínico se basa en la identifica-
ción de las características del dismorfismo 
craneolacial, el retardo del crecimiento, las 
anomalías del sistema nervioso y las malfor-
maciones asociadas. 

A -Dism orfismo craneofacial 

1) esde el nacimiento la facies es muy signi-
l'icativa siendo el perfil lo más característico 
(signo de la silhouette), dando a estos niños 
un aire familiar reencontrado en cada uno de 
los casos. En el análisis seginentario de la fa-
cies, aparece: perímetro cefálico pequeño, 
frente abombada, implantación baja del ca-
bello, arcadas superciliares aplanadas, abertu-
ras palpebrales pequeñas con oblicuidad anti-
niongoloidea, nariz pequeña, ensillada y de 
narinas amplias, filtrum largo y mal dibuja-
do, boca grande con arco de cupidón ausente 
y comisuras descendidas, labios finos y el su-
perior retraído. Retrognatia. Orejas grandes 
mal lunadas e implantadas en anteversión. 

Fn el nifl o ma yor el d isinort isin o continúa 
y en los casos graves hasta se acentúa. En 
ellos es necesario destacar alteraciones en la 
implantación dentaria y el aspecto qLiebradi-
zo fino de los cabellos. 

I.as alteraciones encontradas en los 16 ca-
sos son : disminución del perímetro cefálico 
100%, retrognatia 100° . aberturas pálpehra-
les cortas 1 00% retraso pundoestatural 
1 00% , nariz ensillada y de narinas amplias 
93.7% , labios finos con comisuras hacia 
abajo y boca grande con arco de cupidón au-
sente 81 .2% . l'rente abombada con arcadas 
superciliares aplanadas75% , filtrum largo y 
mal dibujado 56,2% . hipertricosis frontal, 
ceias espesas y sinoiris S6.2% . orejas grandes 
implantadas en anteversión 50% , ptosis pal-
pebral y oblicuidad antimongoloidea de la 
abertura palpebral 43.7% , paladar hendido y 
fisura palatina 38% , estrabismo 23% , clino-
dactilia 22% . alteraciones osteoarticulares 
(hiperlax itud articular, displasia de cadera, 
pie bot) 21% , anomalías de genitales exter-
nos (hipospadia, clitorornegalia, pene gran-
de) 4%. 

ARCH. ARC. PED., VoL 80, No  4, 1982 Pig. 423 



Foto 2: Caso 1 

Foto 3: Caso 1 
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F'ot() 5; (aso 1 E 

br rjlr 

. ¿ 

loto 4; aso 1 

E - Retraso del crecimiento 

Fn el reein nacido la prematurez esta pre-
sente en casi todos los casos, al igual que el 
retraso del crecimiento intrauterino. En los 
lactantes el iieso es siempre inferior a la me-
diana, aun teniendo en cuenta el trmino 
precoz del embarazo. La tafia y el perfmetro 
cefálico son tainbin bajos siluándose casi 
siempre debajo del percentilo 25. La hipo-
trofia es mis manifiesta en los primeros 2 
años. La curva de peso es baja y en el priner 
mes no supera los 300 g. El aumento tota] en 
el primer año es de alrededor de 3.500 g. La 
taIta a los 3 meses tiene un déficit de 10 cm 
en relación con la mediana normal y éste 
persiste sin acentuarse durante los primeros 
2 años. Los valores promedios son: 12 me-
ses: 5.600 g, 66 cm 18 meses: 6-600 g, 72 
cm 24 meses: 8.600 g, 77 cm. 
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Fu el niño mayor. de •2 a 7. años. la  talla se 
mantiene 10 cm inferior a la normal en tanto 
que el PCSO tiende a aumentar progresiva-
mente llegando a ser casi normal a los 7 
años. De 8 a 16 años la talla alimenta al igual 
que el peso, siendo los valores muy relativos 
pues están suietos a las condiciones del me-
dio . ('ada vez que la edad ósea fue calcula-
da, estuvo de acuerdo con la edad cronológi-
ca. Lo mismo ocurrió con la edad dentaria 

C—Anomalías del sistema nervioso 

En ci rcch.n nacido se presenta una hipe-
rexcitabílidad casi constante, con vivas res-
puestas a los estímulos corrientes, muy acti-
vos y tremulantes. Son niños que duermen 
poco y se mueven permanentemente en SUS 

cunas. El EEG es normal en algunos casos 
aunque en otros muestra una inmadurez ce-
rebral con actividad de base demasiado lenta 
para la edad. 

En e] lactante la hiperexcitabilidad desa-
parece. El desarrollo psicomotor es, en la 
mayoría de los lactantes, retrasado: sostie-
nen la cabeza a los 6 meses, se sientan al año, 
caminan alrededor de los 20 meses. En cuan-
to a la expresión oral. el balbuceo y las pri-
meras silabas aparecen a una edad normal. 
las primeras palabras son 'mal pronuncia-
das y las primeras frases aparecen con retra-
so. En cuanto al comportamiento social, rea-
lizan juegos llenos de vida, turbulentos, por 
lo general querellantes. Son inestables, inca-
paces de seguir una actividad. Delante del 
adulto están inhibidos y quejosos. Presentan  

regresión e inhibición afectiva. En cuanto al 
coeficiente intelectual oscila alrededor de 
70 en los casos en que el dismorfismo era-
ncofaciai es muy acentuado el Cl se aproxi-
rna a 50. También guarda estrecha relación 
con el perímetro cefálico. En 3 de los 16 ca-
sos el Cl estuvo en el límite inferior normal. 
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D— Malformaciones asociadas 

No son muy frecuentes y son variadas de 
acuerdo con los distintos autores. Las que se 
presentan mís comúnmente son las cardiopa-
tías congLnitas, como defectos (¡Cl tabique, 
comunicación in terauricular o comunica-
ción interventricular, que son habitualmente 
bien toleradas. Tam bkri se observan soplos 
sistólicos transitorios. Según Lemoine 1  la 
incidencia de eardiopat fas en su casuística 
fue de 48% iones cita un 30% y en la nues-
tra llegó al 27%. 

Por otra parte, en los antecedentes obsti-
tncos de las madres ale oliólicas aparecen da-
tos de importancia, como abortos frecuentes 
y n ii'i OS nacidos ni uertos de embarazos no 

1-oto 11: Caso4 
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controlados. Muchos autores hacen notar la 
frecuencia de la presentación podálica 14%, 
de ruptura prematura de membranas 37% y 
de hem °i atomas retroplacentarios 25' 

Destacamos como de suma importancia, 
que el dismorfismo craneofacial se acorupa-
ña en todos los casos de un retraso mental 
más o menos grave y de ninguna manera re-
cuperable y que si estas madres alcohólicas 
se someten a curación tendrán hijos norma-
les, siendo, por lo tanto, el único síndrome 
malformativo que puede prevenirse. 

('abc destacar la diferencia con respecto al 
mayor porcentaje de casos observados en 
Francia, donde el alcoholismo constituye un 
verdadero flagelo social, especialmente en la 
zona de la Bretaña. En nuestro país, aparen- 

temente, no ocurre lo mismo o quizás no se 
pesquisa debidamente. 
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HEMIPLEJIA AGUDA EN LA INFANCIA 

Ateneo General, Hospital Pedro de Elizalde 

PRESENTACION DE CASOS 

Caso 1 

Niño de 35 meses de edad, sexo masculi-
no, internado por presentar desviación de 
la comisura labial hacia la izquierda y pos-
teriormente debilidad muscular en liemi-
cuerpo derecho, de 30 horas de evolu-
ción. 

Nacido de 3er. embarazo de término, par-
to eutóciCo, con un peso de 2.500 g. No re-
fiere antecedentes. 

La exploración física muestra los siguien-
tes datos. Peso 12,5 kg, sensorio conserva-
do, psiquismo lúcido, hemiparesia e hipe-
rreflex ja osteotendinosa derecha, desviación 
de la comisura labial hacia la izquierda, des-
viación de la lengua hacia la derecha, pupi-
las isocóricas, reflejo fotornotor y motili-
dad ocular extrínseca conservados, fondo 
de 0.10 normal. No se encuentran signos 
meníngeos ni de hipertensión endocranea-
na. La presión arterial es normal para la 
edad. 

El EEG, radiografías de cráneo y exá-
menes (le laboratorio de rutina son norma-
les, excepto una leucocitosis de 79.300/ 

111111 3  con predominio linfocitario. El pa-
ciente es medicado con corticosteroides 
(dexametasona 0,5 mg/kg/día) y en los 
días siguientes se observa remisión parcial 
de su cuadro neurológico, aunque persiste 
le ve hem iparesia faciobraquiocrural derecha. 

En espera de un turno para tomografía 
computada cerebral, el paciente vuelve a su 
domicilio al 71  día y reingresa 1 semana des-
pués con el siguiente cuadro clínico: somno-
lencia, inclinación de la cabeza hacia la de-
recha, hemiparesia derecha con clonus y 

Babinski bilateral, persistencia de la paresia 
facial supranuclear derecha, leve ptosis pal-
pebral izquierda, con desviación del ojo ha-
cia afuera (III par), dudosa paresia del XII 
par derecho. El fondo de ojo sigue normal. 

Los resultados de nuevos estudios son: 
LCR normal, hemograma con 26.800 leuco-
citos/mni 3  con predominio linfocitario, EEG 
con lentificación difusa, cortisol plasmáti-
co normal, potenciales evocados auditivos de 
tronco con lesión aparente del núcleo oh-
var del bulbo en lado izquierdo, tomogra-
fía computada: "zonas de ncta hipodensi-
dad de sustancia blanca en regiones fronta-
les periventriculares, en región parietal iz-
quierda, occipital derecha y en tronco cere-
bral que no se refuerzan con la sustancia (le 
contraste". 

En su evolución se hace menos evidente 
la afección del III par izquierdo, se detec-
fa una indiferencia en hemicampo visual iz-
quierdo, el sensorio se mantiene deprimi-
do por varios días, tiene incontinencia uri-
naria a los 30 días de comienzo de la enfer-
medad y regresa a su hogar con mejoría del 
estado general, lúcido, con buen control es-
finteriano, con persistencia de hemiparesia 
y pares craneanos afectados, continuando 
la administración de corticosteroides. 

Una segunda tomografía computada 
muestra franca mejoría en cuanto a la hi-
podensidad de las lesiones, pero su núme-
ro y extensión son idénticos. En el protei-
nograma electroforético del LCR se en-
cuentra una moderada tendencia monoclo-
nal. 

Caso 2 

Niño de 3 aÑos de edad, sexo masculi- 
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no, internado por presentar hipertonía de 
miembros superior e inferior derechos de 6 
horas de evolución que le impiden los mo-
vimientos activos. 

Antecedentes personales: Nacido ile 2 0  
embarazo controlado, de ltrm mo, parlo en-
tucico con P\ de 3.500 g, sin antecedentes. 

I.s internado durante ¡ semana al 3cr. 
mes de vida, por deshidratación debida a 
diarrea. con buena evolución. Tiene paro-
tiditis a los 2 añOS sin complicacioiies. ln-
ni unizaciones completas. 

Buena maduración psicoinotriz. 

Enfermedad actual y antecedentes: Dos 
meses antes de su ingreso el iiiii o sufre un 
traumatismo de craneo sin priiida de co-
nocinnento. Es controlado con rad iogra-
fía de cráneo que se inlor:n a como nor-
mal: 8 días después presenta una crisis con-
vulsiva clónica en hcm cuerpo izquierdo sin 
progresión jacksoniana ni generalización pos-
erior, de 20 mm u tos de duración, único epi-

sodio. Queda con herniparesia faciohraquio-
crural izq uierda con predominio hraquial, 
discreta hipolon r'a y reflejos osleotend mo-
sos vivos, que regulariza lenta y progresiva-
mente en 20 días. El fondo de ojo es nor-
mal. FI NG realizado 2 semanas después de 
la convulsión informa: "Ondas lentas de 4 a 
5 ciclos por segundo en regiones írontoteni-
porales derechas. No se constata actividad 
paroxística en el presente registro". 

El niño evoluciona cii forma favorable ha-
llándose en in uy buen estado general. 

Dos meses después presenta movimientos 
convulsivos Lónicu-clónicos en mano dere-
cha, sin progresión ni generalización, con 
conservación del estado de vigilia. Dura apro-
xini adamente 20 ni ¡untos y es Era tado con 
diazepam. l)os días más tarde aparece hcini-
Paresia de miembros derechos con liiperto-
nfa. 

El examen tísico a su ingreso muestra los 
siguientes datos de interis : Peso 15 kg, tem-
Peratui-a axilar 36.5°, presión arterial 100/ 
70 mml lg. frecuencia card íaca 100 X mmii-
to, frecuencia respiratoria 28 X minuto, Sen-
sorio conservado, irritable al exaiiien, psi-
tluismo lúcido. Aparato neuromuscular: 
miembro superior derecho: tono aumentado, 
actitud en flexión, movimientos activos au-
sentes, pasivos muy disminuidos, mano en 
flexión, con rigidez, trofismo conservado. 
Miembro inferior derecho: tomio aumenta-
do, limitación de ángulo poplíteo, actitud en 
semiflexión, movimientos activos ausentes,  

pasivos disniinuidos, trofismo conservado. 
Reflejos osteotendinosos aumentados, hi-
peractivos, Bahinski positivo. 

Tono y reflejos en hemicuerpo izquierdo 
normales. 

Resto del examen físico sin datos positi-
vos. El fondo de ojo es normal. No se en-
cuentran signos ifiCil i'ngeos ni de hiperten-
sión endocraneana. 

La radiografía de cráneo, los exámenes de 
rutina y el LCR son normales. El FEG infor-
ma: "Asimetría de menor voltaje temporo-
parieto-occipital derecha No se observan 
descargas focales ni paroxismos". Se tramita 
tomografía computada de cerebro pero al 
50 día es retirado voluntariamente por sus 
familiares quienes se comprometen a reali-
zar d icho estudio en la localidad de ori-
gen. No vuelve a la consulta. 

Discusión (Dr. Fejernian) 

1 stos dos niú os nos entren tan con el diag-
nóstico diferencial de las hemiplejías adqui-
ridas en la infancia, generalmente en forma 
aguda. Esto es, sin duda, un mo! iVo de iii ter-
nación y la secuencia de los estudios com-
plementarios dependerá de los datos que se 
obtengan en el examen clínico. En primer lu-
gar se debe diferenciar si la hemiplejía fue 
precedida por una convulsión prolongada 
en ese hemicuerpo o si se instaló en forma 
brusca o subaguda sin estar asociada a con-
vulsiones, o bien con crisis convulsivas que 
aparecen despuis de registrada la hemiplejía. 

Es haN! ual que las lieniiplej ías por enfer-
medad vascular no se asocien a convulsio-
¡les, a miienos que exista una irritación corti-
cal simultánea. A fin (le orientar la sospecha 
diagnóstica es preciso tener en cuenta otros 
elementos como ¡a presencia de signos de lii-
pertensión endocraneana, de síndrome iii fec-
cioso, de irritación meníngea, de alteración 
de la conciencia, o la al'ectación de pares era-
nea nos. 

Un esquema útil para ¡ibicarse ante la am-
pija gama de afecciones qe pueden presen-
tar hemiplejía aguda en la infancia es el 
siguiente 

HEMIPLEJIAS AGUDAS EN EL NIÑO 

A. MALFORMACIONES VASCULARES 
1. Malformaciones arteriovenosas 
2. Aneurismas arteriales 
3. Enfermedad de Sturge-Weber 
4. Angiomas VCflOSOS y microuñgiomas 

R. OCLUSIONES ARTERIALES 
1. Arteritis focales 
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2. Periarteritis tiodosa 
3. Oclusión vascular traumltica 
4. Embolismo 
5. Oclusión vascular esponEínea 
6. Enfermedad de Moya-Moya 
7. Encefalopatía Ii ipertensiva 

C. OCLUSIONES VENOSAS 

1. Trombosis venosas 
2. From bosis de Sellos venosos. 

D. IILMOR RAGIAS IN'FRACRANEANAS 
(por traumatismos, enfermedades, etc. 

1. 1 lematoma subdural 
2. Hematoma extradural 
3. 1 lematom a in traparenquim atoso 

E. MIGRAÑA 
1. MigraÑa acom pañ ada 
2. Migraña de la arteria vertebral 

E. ENFERMEDADES CEREBRALES 
1. Síndrome heiniconvulsión-h(-miplej (a 
2. Encefalitis, Meningoencefalitis 
3. Encefalopatías agudas tóxicas e inniu-

non hrgicas 
4. ('erehritis y abscesos cerebrales 
5. Tumores iritracraneanos 

a) Supratentoriales 
b 1 nfratentoria les 

6. l nliltrados leuciin icos o (le enfermeda-
des sistmicas 

7. Pancncefalitis esclerosante subaguda 
adrenoleucodistrofia, esclerosis múlti-
ole. otras enlerinedades desmielinizan-
t es. 

FI plan (le estudio de todo niño con liemi-
pleiía aguda incluye, adeniís del examen fí-
sico, tensión arterial, tondo de ojo y las 
pruebas de latoratorio de rutina, el examen 
del LCR. un EEG y una tomograt'(u compu-
tada cerebral. 

Como siempre, antes de realizar la pun-
ción lumbar hay que cereiorarse de que el 
paciente no tiene una franca hipertensión 
endocraneana, por el peligro de enclava-
miento, y luego, de acuerdo con el crite-
rio clínico, se solicitarún estudios especia-
les como exímenes hematológicos, I)rUebaS 
para infecciones sistmicas, proteinogra-
ma del LCR, otros anúlisis para enferme-
dades desmiclinizantes, arteriografía cere-
bral, etc. 

El primer caso presentado mostró varian-
tes muy significativas en su curso evoluti-
vo: en un primer monlcflt() ingresó con una 
lieniiparesia derecha con paresia facial de ti-
po supranuclear, sin signos de hipertensión  

endocrancana ni convulsiones, lo que obligó 
a sospechar una patología vascular de locali-
zación supratentoriaL luego aparecieron 
afectados otros pares craneanos y tuvimos 
que pensar en lesiones hulboprotuberancia-
les; al mismo tiempo se encontró una llama-
tiva leucocitosis que complicaba la interpre-
tación del cuadro. Finalmente llegó la infor-
mación brindada por la tomografía compu-
tada en la que encontramos una serie de le-
siones supratentoniales e infratentoriales que 
hacían coherentes los hallazgos sem iológi-
cos pero nos llevaron entonces a plantear los 
diagnósticos diferenciales de las irnúgenes hi-
podensas múltiples 

Son varios los grupos de enfermedades 
lue se asocian a lesiones liipodensas cerebra-
les bilaterales, por ejemplo las leucodistro-
fias, otras enfermedades metabólicas, encefa-
litis virales, infartos múltiples, etc. En las en-
fermedades neuroinetabólicas. las lesiones 
son de aparición lenta y progresiva, en las 
encefalitis. cii cambio, especialmente la her-
ptica, son agudas y bilaterales, pero con es-
l)e.cia] preferencia por las regiones Ironto-
temporales, y toman sustancia gris y blanca 
con destrucción de tejidos y extravasación 
sanguirmea las imágenes hipodensas que se 
Ven corno resultado de un síndrome hipóxi-
eo-isq 11tinico del recién nacido son (le bor-
des POCO definidos 'y en un niñ o mayor sólo 
se presentarían tras el antecedente de una 
severa hipoperfusión cerebral luego un paro 
cardiaco. 1-Iri cambio, los diagnósticos más 
probi bIes ante el hallazgo toniogrático de 
nuestro paciente son las enlermedades des-
mielinizantes o algunas inflamatorias que 
cursan con desmielin izaeión. La l'alta de an-
tecedentes de sarampión y el LIG sin des-
cargas peculiares penhlil jeron descartar la pa-
nencefalitis esclerosante subaguda. La locali-
zación tan difusa (le las lesiones alejó la posi-
bilidad de adrenoleucodistrofia, que luego 
descartamos con los dosajes normales de con-
tisol: la ubicación y características tomográ-
ficas estaban en contra de enfermedad de 
Leigh y de leucoencefalitis hemorrágica agu-
da 2  Nos quedaban, entonces, dos diagnós-
cos como los más probables: en Primer lu-
gar la esclerosis en placas que es excepcio-
nal en imienores (le 9 años, aunque acaba de 
presentarse en la bibliografía el caso (le un 
niño de 2 años • El informe posterior del 
proteinograma que mostró una tendencia 
monoclonal, si bien no es patognonionico. 
apoya esta posibilidad. La segunda posibili- 
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dad es la encefalomielitis aguda diseminada, 
que en realidad tiene cierto parentesco con 
la esclerosis múltiple ' y que se describe, 
como en nuestro caso, con una reversibilidad 
de las lesiones ante la administración de cor-
ticosteroides. 

Q uedari'a sin ex plicación clara, para mi', la 
leucocitosis tan marcada en su momento ini-
cial sin que se hubieran podido detectar iii - 
íecciones específ ¡cas ni enfermedad hema-
t 01 ógica. 

Pienso q iie necesitamos cierto control evo-
lutivo para el diagnóstico tnal. Por ejemplo, 
si se deinostrara la persistencia de la tenden - 
cia iiionoclonul cii el LCR y la afección su h-
clínica del ilervio optico (por potenciales 
evocados visuales) reforzaríamos el diagnós-
tico de esclerosis múltiple. 

El paciente presentado en segundo trmi-
110 1 iene una sin toma tologi'a muy especial y 
poco frecuente. Por una parte la aparición de 
la beni ipareSia después de seiicl OS el)iSOd io 
convulsivos unilaterales, y por otra e] hecho 
de que en el término de 2 meses haya tenido 
tin episodio a izq uierda y el otro a derecha. 

La aparición de una herniparesia mmcd ia - 
tarnen te después de tiria hemiconvulsiún ini - 
portante, sea con O sin fiebre, nos hace pen-
sar en el siiidrome liem ¡con vulsión-heruiple-
j i'a 1 LIC j  ustainente es la causa mas frecuente 
de hernipleji'as agudas en la edad de nuestro 
paciente. Sin embargo, es muy poco proba-
ble ciue  un paciente con este síndrome haya 
tenido una recuperación espontimnea de Sil 

hemiplejía inicial izq nierda y luego se inter-
ilara con una bern iplej ía derecha . 

En cani bio, existe una enfermedad q tic se 
caracteriza justamente por la aparición de 
episodios de hcmipleji'a con o sin recupera-
ción esj)ontdnea, que se suceden en ambos 
hemicuerpos. Se trata de las oclusiones arte-
riales múltiples con fenómeno Moya-Mo-
ya. Lste noiflt)re proviene del término japo-
nés Moya Moya que significa "humo" y 
describe las imiígcnes arteriogrificas cere-
brales peculiares que se observan por la cir-
culación colateral que se establece en estos 
casos . Lamentablemente el paciente fue 
retirado sin que pudiéraimios examinar SU 

tomografía computada ni completar el es-
tudio con una arteriografi'a cerebral. 

Se trata, así, de 2 niños COil hernipleji'a 
aguda cuyas probables etiologías no son 
justamente las que se observan con mayor 
frecuencia. De todas maneras, pienso que 
resultan de utilidad para revisar una pato-
logía que no es inusual en los hospitales 
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pediátricos y  que merece una especial atemi-
ción por la complejidad LIC los diagnósti-
cos diferenciales. 

('ornen tan os 

Tras la exposición del Dr. Feierman se for-
mularon una serie de preguntas y comenta-
rios, de los cuales extractamos los siguien-
tes: 

LI L)r. Sires señaló qie entre los diagnós-
ticos diferenciales de las hemiplejías agu-
(las es necesario tener en cuenta los estados 
de hipoglucemia que a menudo complican 
las diabetes juveniles y que no sólo produ-
cen convulsiones sino también bern ¡pare-
sias o heniiplej ías por lesión celular. 

El l)r. 1) ivito refirió que las causas de un-
foci tosis significativas en la iii fancia son fun-
d am en tu bu en te tres: coq ueluche. ni onon u-
cleosis infecciosa y liii focitosis infecciosa 
aguda. Ha hiendo descartado coqueltiche por 
interrogatorio y iiiedio epideni iológico, mo-
nonucleosis por pruebas de laboratorio y 
aspecto citoinorfológico, q Lleda por plan-
tear lmnfocitosis infecciosa aguda o enferme-
dad de Carl Sm it Ii. lo cual sería ini portan te 
aunque no han sid o descriptas complicacio-
ries neurológicas en su evolución. Esta enfer-
inedad quedaría como d agnóstico por sus-
tentar desde el punto (le vista liematológi-
co basándose en el examen clínico y henia-
tológico del niño. Cursa con cuadro clíni-
co de catarro de vías aéreas superiores, dis-
creta esplenomegalia y adenomegalias gene-
ralizadas, con el hallazgo de laboratorio de 
linFoci1osis a veces el laboratorio aporta el 
único dato encontrado. 

1.1 1) r. (ionzílez pregun tú respecto de las 
indicaciones de corticosteroides en las hemi-
plejías agudas. El I)r. Fejerman respondió: 
la indicación precisa de corticoides es el 
edema cerebral que puede ser predominante-
mente unihemisférico y expresarse median-
te hemiplejía aguda contralateral. En reali-
dad, el caso mis típico es el síndrome he-
miconvulsión-heniipleiía y en él se impone 
la administración de corticoides como única 
manera de evitar la secuela de atrofia post-
edema. Es decir que cuando un niño ingre-
sa al hospital con hemiplejía posterior a 
heniiconvulsión prolongada hay que inyec-
tarle corticoides aun antes de definir el diag-
nóstico con los medios auxiliares. 

Cokiboraron en la preparación del manus-
crito las Dras. Elvira Marafini y Elina Sas-
tre. 
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EL ELECTROENCEFALOGRAMA PROLONGADO AMBULATORIO (EPA) 
PRIM[RAS OBSERVACIONES El-ECTUADAS EN EL PAIS, 

CARACTERISTICAS E IMPORTANCIA DEL METODO 

Dr. Marcos Turner * 

RESUMEN 
El autor presenta i resume resultados de 

los primeros casos estudiados en el país con 
hallazgos clínicos y electroencefu/ográf lees, 
comparando el EEG corriente al EEG pro 
longado ambulatorio (EPA). Estas compara-
cien es v consideraciones técnicas demu es-
Iran que con EPA existe un notable aumen-
te en el número de observaciones positivas. 
Esto se debe no sólo al it echo de que el re-
gistro es cuantitativamente ,nás prolongado 
sino también a que cualitatii'amente existe 
la posibilidad de hacer observaciones en dis-
tintos tiempos y en circunstancias fisiológi-
cas .v psicológicas diferentes. 

Uno de los ejemplos demuestra descargas 
de ausencia observadas en un paciente sen-
tado en la sala de espera, aburrido i' sin nin-
gi.na clase de estimulación; estas descargas 
pasaron completarnen te inadvertidas por 
sus Jiim ilia res. 

Este método es también útil para estudiar 
aquellas crisis que sobrevienen durante la no-
che y a veces son las únicas que se f)rOdU-
cen. 

(Jito de los casos presentados demuestra 
claramente lo dicho rférente a este tipo de 
crisis, en que el neurólogo tratante estaba 
inseguro acerca de si ésta.s eran realmente 
atacjues epilépticos o terrores nocturnos o 
pesadillas. 

Resumiendo, las aplicaciones y venta/as 
del EPA 5()fl. 

I ) Diagnóstico diferencial: i.e. crisis psicogéni-
cas Vs. epilépticas; ataques isquémicos Vs. ataques 
epilépticos. 

2) Cuantificación de actividad epiléptica. 
3) Factores y circunstancias que influyen en los 

a taq oes. 
4) Estudios de sueño. 
5) Estados de coma y muerte cerebral. 
6) Estudios psíquitricos y psicofarmacológicos. 
7) Monitoreo intensivo: i.e. correlación tic nive-

les en sangre. 
8) Selección personal: i.c. pilotos, paracaidistas, 

etc. 

SUMMARY 

Tite author presents and summarizes re-
sults of tite first cases having been studied in 
tite coun try witit clinical amid EEG fmndings, 
comparing the co,nin.w: EEG lo tite prolon-
ged amnbulaton EEG (P.A. E.). Timese compa-
risons and technical considera tions ,slzow 
thai with P.A.E. there is a noteworthv in-
crease of tite nuinber of positive observa-
tions. Thi,s is due not en/y to tite fact thaI 
tite recording is quaniitatively more prolon-
ged bul also titat qualitativelv ihere iS 1/le 
possibilitv ¡'o ntake observations at various 
times and in di//eren 1 physiological and psy-
cliological circums tunees. 

One of the exam pies shows ckscharges of 
* Jefe del Servicio de EEC del hospital Británico, Director del Instituto de la Epilepsia de ALCE y docente autorizado en neu-
rología en la Facultad dc Medicina de la UBA. 

Gelly y Ohes 2247. 1425. Buenos Aires; Argentina. Tel, 4-7822 
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absences which were obsert'ed iii a patient 
sit/ing in a waiting-roon, bored and wi-
thout ani' kind of stitnulation, diese cliscliar-
ges weizl completeli unnoticed hv Iiis re/a-
uii'es, 

A/so, tuis niethod is usefulfar siudiin cri-
sis w/iich /zappen during the nig/it and whic/i 
somt'times are 1/it' onli O/ICS ocurring. 

One of t/ie cases presented shows a clear 
picture of w/ial ivas said of 1/zis lrpe of cri-
sis, w/zere tize treating neurologisi was friot 
sure whetlier ther were realli epilt'piic 1 its 
or nocturnal terrors or nightmares. 

Iii short, app/ications and a(1lantagt's of 
P.A.F. art'. 

1) í)ifferen  tía! diagnosis: i. e. psvchogeni( -  VS. 

epileptic scizures; isc hernie vs. epileptic attaeks. 
2) Epileptic acti'ity quantification. 
3) Factors ant] cironns tunees influencing sei-

zures. 
4) Sleeping studies. 
5) coma states and cerebral deat/i. 
6) Psvchiatrie aud psyc/iopliurrnacological stu-

dies. 
7) Intensive monitoring: i e. correlation of drug 

leveis in hlood. 
8) I't'rsonal selection. j.c. pilots, parac/lutists. etc. 

Introducción 

LI control remoto del l:EC se inició hacia 
1949 con la experiencia de Holter, Gencrelli, 
Breakel y coL 4.  Obtuvieron el registro EEC 
del sujeto mientras conducía una bicicleta 
con un equipo que interfería bastante en 
sus actividades ya que pesaba cerca de 40 kg. 
Otras demostraciones de técnicas radiotele-
métricas con jugadores de fútbol, astronau-
tas »  pilotos y pacientes epilépticos tueron 
luego presentadas y Porter, Wolf y Pcnry 
en un trabajo publicado en 1971 resumie-
ron estas adquisiciones. 

En 1975 Yves y Woods 1 2 hicieron posi-
ble la solución de problemas técnicos para el 
registro ambulatorio. 

Los inconvenientes técnicos que se pre-
sentaban eran que en primer lugar la radio-
telemetría tenía una zoiia de alcance bastan-
te limitada y que los elementos portátiles 
eran demasiado grandes y ostensibles para 
no crear problemas al paciente tanto desde el 
punto de vista estético como desde el punto 
de vista de su comodidad. 

Para el estudio de las epilepsias »  la intro-
ducción de la telemetría para el control del 
EEC del paciente significaba un gran adelan-
to porque evitaba el tradicional inconve-
niente de hacerlo dependiente y restringirlo  

en sus actividades al estar conectado con los 
cables electrodos al aparato dentro de un 
ambiente reducido. 

Por otra parte, la telemetría permite el re-
gistro por largos períodos en un ambiente 
mucho mas cómodo, agradable y relajado 
en su propia habitación o en las instalacio-
ries del hospitaL Nosotros ya presentarnos 
en un congreso realizado en Mar del Plata 
hacia 1976 nuestras primeras experiencias 
en el registro radiotelemétrico en colabo-
ración con el I)r. Nicolás d'Angelo, del La-
boralorio de Biorncdicina del Hospital Ita-
liano , y diversos autores, entre ellos 
Woods (1974), Yves, Woods y Robb (1974) 

y otros que son citados por Porter y 
col. cii un trabajo publicado en 1971. l'o-
dos estos trabajos demostraron la utilidad 
de registrar y controlar a estos pacientes en 
forni a con tin ijada por muchas horas, inclu-
so durante varios días, no solamente para 
la observación de sus crisis que se registran 
con la imagen grabada en video-tape sino 
también para evaluar los efectos de las medi-
caciones anticomiciales. La radiotclemetría 
sólo puede ser efectuada en distancias muy 
cortas y, por lo tanto, es necesario tener al 
paciente en una habitación o en un ámbito 
bastante reducido. 

Por eso la introducción de registradores 
portátiles pequeños que fueron utilizados 
priniero para el registro del electrocardio-
grama significó un gran adelanto para el es-
tudio primero de los pacientes cardíacos ya 
que les permitía controlar su registro dcc-
trocardiogriihico fuera de la sala del hospi-
tal o de un ambiente reducido y controlar-
los en todas las fases de su vida prácticamen-
te normal diarias en todas sus actividades 
ya que muchas anomalías del ritmo dcc-
trocardiogrático se modificaron sólo en estas 
diversas circunstancias. 

Con la introducción de un registrador de 
8 canales efectuada por Cashman y Spott 
(1974) 1  y Marson y McKinnon (1972) ' y 
McKinnon en 1974 eran capaces de regis-
trar el EEC durante 24 horas fuera de la sa-
la del hospital y en el ambiente habitual dia-
rio. Un elemento muy importante a consi-
derar es la colaboración del paciente que só-
lo es posible cuando el aparato que tiene 
que llevar encima es poco ostensible desde 
el punto de vista estético y poco molesto 
desde el punto de vista de su peso y de sus 
dimensiones. Sólo en estas condiciones es 
posible que el sujeto lo lleve, por ejemplo, 
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a su trabajo, o el niño, incluso, a su escuela. 
Con los modernos equipos pequeños y 

portátiles elaborados por Oxford Medilog se 
han conseguido esos desiderata y esas condi-
ciones. 

Los pacientes pueden llevar el aparato en 
una forma que lo disim ula perfectamente, 
los electrodos se hallan pegados al coltodium 
y son tapados luego por los cabellos, y los 
preanipliticaclores son muy pequeños en La-
maño y también están adosados al cuero ca-
beLludo lo que favorece mucho la elimina-
ción de los art ihcios debido a los movini len-
tos e inferencias electroestáticas y electro-
magnéticas. 

Con estas características (le colocación 
de electrodos se ha conseguido hacer regis-
tros en cualesquiera circunstancias de la vida 
diaria tales como trahao, escuela, diversio-
nes, bailes, sesioneS de esquí, patinaje, ci-
clisnio. etc. 

Aparte de los electrodos, que son de plata 
clorurada en forma de disco, y de los pream-
phificadores se halla el grabador. de tamaño 
semejante al (le un grabador común, que lle-
va también una cassette de 24 horas de du-
ración y funciona con batería 

Los montajes y derivaciones pueden ser 
seleccionados de acuerdo con la cantidad de 
canales; habitualmente tenemos aparatos de 
4 canales, lo que permite hacer tomas bipo-
lares de 4 zonas distintas (le los hemisferios. 
Normalmente utilizamos las derivaciones de 
las zonas parietooccipitalcs y temporales 
porque son zonas donde hay menos múscu-
los y, por lo tanto, tenemos menos artil'i-
cios por los movimientos y también pode-
mos hacer derivaciones iiiterheniisféricas. 
Hay otros aparatos que tienen 3 canales pa-
ra la observación del FEG y  1 canal de se-
ñalamiento del paciente de eventos o (le dr-
cunstancias especiales, de modo que hay un 
botón que es oprimido por el paciente cuan-
do, por ejemplo, tiene alguna sensación es-
pecial, y eso permite la ubicación automáti-
ca y exacta del acontecimiento cuando se 
efectúa la lectura rápida del trazado por 
un procedimiento automático que tiene el 
equipo de lectura. 

También este aparato tiene la posibili-
dad de hacer registros poligráficos no sola-
mente de actividad electroencefalográf'ica 
cerebral sino. también, de los movimientos 
oculares mediante electrodos colocados en la 
vecindad de los globos oculares, por ejem-
plo en la sien y en la mejilla, y también de  

la actividad electromiográfica con electrodos 
colocados en el borde del mentón y los 
músculos suprahioideos esto lo estamos 
utilizando para el estudio y registro de sueño 
prolongado, es decir de sueño habitual noc-
turno, para poder reconocer las distintas fa-
ses, especialmente la fase REM (movimien-
tos oculares rápidos). 

También posee amplificadores adecuados 
para el registro del electrocardiograma y la 
actividad respiratoria. En este caso se pue-
cien hacer est u dios sim ultimneos prolonga-
dos de 1 - lG, del neumograma y del electro-
cardiograma, lo cual es muy útil en algunos 
síndronies del tipo circulatorio y respira-
[orlo, 1)01' ejemplo síndrome de Pickwick, 
lipotimmiias (le origen cardíaco, síndrome de 
Stoche-Adams, apneas del recién naci-
do, etc. 

Nuestra experiencia en el estudio de 
las epilepsias 

liemos querido traer a esta Sociedad Ar-
gentina de Pediatría nuestras primeras obser-
vaciones en cuanto a registros de pacientes 
epilépticos o presuntamente epilépticos y so-
bre todo niños. porque las consideramos de 
interés y de utilidad por constituir los prime-
ros registros que se efectuaron en el país con 
este procedimiento. 

Como se sabe, la epilepsia significa la repe-
tición en forma recurrente de accesos epilép-
ticos cuya trecuencia varía mucho de pacien-
te a paciente y de horario y forma de presen-
[ación. A veces pueden ocurrir sólo pocos y 
muy espaciados accesos cada tantos años o 
tantos meses pero en otras circunstancias es-
tas crisis pueden repetirse varias veces por 
semana e incluso, muchas veces por día. 
Sobre todo cuando las crisis son poco nume-
rosas o cuando se acumulan o se producen 
con horarios preferentes, lo cual es bastante 
habitual. por ejemplo, en las primeras ho-
ras de la mañana, las últimas horas de la 
tarde o durante la noche, estos accesos es-
capan a Ja observación común con el EEC 
de rutina que se efectúa en el laboratorio y 
durante escasos minutos. En muchas circuns-
tancias, a pesar de que se pueden registrar 
las llamadas descargas electroencefalogrilficas 
suhelínicas, es decir descargas parox ísticas 
hipersincrónicas que no se acompañan de 
manifestaciones clínicas, también incluso es-
tas descargas escapan a la pesquisa EEG de 
rut imia. 

Vale decir que la frecuencia de las desear- 
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gas y los ataques y el horario en que se pro-
ducen son importantes factores para tener en 
cuenta en la detección, el descubrimiento y 
la comprobación de las descargas y los acce-
sos epilépticos, para el correcto diagnóstico 
y diagnóstico diferencial de las epilepsias. 

En eStO Vemos (liJe  la técnica de registro 
ambulatorio prolongado significa un notable 
adelanto, como lo demuestran tos ejemplos 
que vamos a presentar a eontnivacióu: 

1) Paciente de 18 años de edad, a quien 
controlamos por un pequeño mal desde hace 
varios años y viene al último control con la 
incertidumbre de si todavía presenta O flO 

ausencias No están seguros tanto él como 
sus familiares de si, en realidad, a determi-
nadas horas no presenta algunas ausencias. 
LI paciente se halla en plena ocupación labo-
ral, tiene un nivel intelectual muy bueno 
aunque es sordomudo congénito. Dos ELG 
de rutina realizados con intervalo de unos 3 
meses resultan cornplctani ente negativos. 1 m 
un control de sangre de las drogas que está 
tomando, succim idas e hidantoi'nas, el nivel 
se encuentra dentro de los líjnitesadecua-
dos de tipo terapéutico, y sin embargo, exis-
ten dudas sobre todo la madre dice que le 
parece que a determinadas horas el ni ucha-
cho presenta estas ausencias. 

Lo citamos cerca del mediodfa es el pri-
mer registro que efectuamos con el equipo y 
entonces decidimos dejarlo en la sala (le es-
pera durante un par (le horas mientras vamos 
a almorzar. A la vuelta del.almuerzo, es decir 
apenas pasadas 3 o 4 horas de registro, saca-
inos la cassette para coni probar ]a fidelidad 
del procedimiento, y comprobamos varias 
descargas de tipo característico punta-on-
da sobre todo a la hora en que el paciente es-
Ej sentado en un ambiente ni onótono en la 
sala (le espera sin ningún estímulo, tirohable-
mente adormeciéndose o por lo menos ahu-
rrié ndose. 

2) Paciente de 17 años de edad, quien des-
de los 5 años presenta ausencias diarias repe-
tidas Tratamiento con succim idas y barbitú-
ricos desde los 9 a los 12 años. Las crisis no 
se controlan en forma total. En este año tic-
nc un acceso tónicolónico generalizado de 
alrededor de 4 minutos de duración y a liar-
tir de allí se le asocian hidantoínas y lumi-
nal. En el niomento en que llega a nuestra 
consulta está tomando un preparado con hi-
dantoínas y barbitúricos y succim idas. 

Del interrogatorio surge que las crisis son, 
en realidad, no ausencias típicas sino crisis 

complejas con automatismos am bulatorios y 
gestuales. LI paciente tiene un déficit intelec-
tual acentuado ya que cursa estudios corres-
pondientes al segundo grado (a los 17 años 
de edad) y actualmente se lo iiota bastante 
agresivo. Dice la familia que antes de las cri-
sis manifiesta un estado de preerisis con un 
nerviosismo acentuado. La tomografi'a com-
putada de cráneo etectuada en setiembre de 
1980 era normal y 2 EFU efectuados por 
otro colega informaban puntas-ondas tem-
poral anterior derechas y ondas lentas un 
1FLG efectuado por nosotros con las técni-
cas (le rutina sólo nos permite apreciar una 
descarga de punta-onda a 3 ciclos por se-
eLindo 100 y 200 mu icrovol tios bisincrónica 
y generalizada, (le 10 segundos (le duración 
con ausencia cl(nica y automatismos man-
dibulares, 1:1 ritint) de fondo es lento para 
la edad ya que es (le 6 a 8 y 9 ciclos por se-
gundo y aconsejamos entonces un control 
electroenccfalográl'ico prolongado ambula-
torio para estar más seguros (le las caracte-
ri'sticas clinicoelectrográficas y la frecuen-
cia de las descargas. Le efectuamos, ade-
más. un dosaje de drogas anticonm iciales que 
revela un nivel bajo para la 11 idantoína y co-
necto para la succini ida y e) fenobarbital. Le 
efectuarnos un l.PA y pudimos comprobar 
la gran ab Linda ucia a de le miii ados hora-
rios, sobre todo cercanos a las horas cJe 
sueñ o, ile siesta y nocturno. (le descargas 
ípicas parox ísticas hipersincrónicas con 

rnorfologi'a de puntas-ondas a 3 ciclos por 
segundo, es decir que se trataría de una co-
miciahidad esencial funcional tipo pequeño 
ni al. D ecid im os asociar vaiproatos, primero 
L1fl3 dosis de 1 ,20 g por día y luego 1,60 g. y 
comprobamos al poco tiempo una disini-
flLICIÓfl apreciable de has ausencias y de las 
crisis por informe de la familia y luego por 
un nuevo EPA. 

En resumen • se trata de un caso dudoso 
de epilepsia tipo pequeño ft)'Jh en un Pacien-
te con deficiencia intelectual en el cual el 
LEG ambulatorio permite corroborar la na-
turaleza de las descargas ya que se sospe-
cha que puede ser del tipo lóbulo tempo-
ral y esto permite el reajuste y mejor con-
trol medicamentoso. 
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ACTUALIZAC ION 

ARIRI JS S[PI IC/\ DE LA CADERA DEL NIÑO 
PAUTAS DE TRATAMIENTO 

Dres. Jorge A. I3iiccino 
Néstor Vallejos Meana 
José Merelas Rodríguez 

RESUMEN 

Lui'yo de efectuada una minuciosa reri-
sióti /c los casos de atiritis de cadera trata-
dos en la Unidad 14 (le Ortopedia y Trauma-
tO!ogÍu, Htal. R. Gutiérrez, con las métodos 
clásicos, se llega a la conclusion que el trata-
i,niento debe ser enfócado siguiendo una ru-
titia estricta de procedimnien tos. 

Se hace una brere referencia histórica, se 
explica el mecanismo) fisiopatalógico en el 
cual hai' aumento de hipertensión articular 
COfl consecuente menor irrigación que lIc'-
varán a producir la necrosis séptica llwnada 
de Tom Smith; se analizan otros factores 
coadyuvantes de esa necrosis. Con referen-
cta a la sintomatología clínica se destaca 
como fundamental el diagnóstico tem/)ra-
no ante los primeros sín tomas. 

Se muestran fas inzágen es radiográficas 
desde la simple diastusis hasta la luxación 
patológica. 

Se presenta el tratamiento actual para pre-
L'enir la secuela basado en: 

1) A rtro (orn (a temprana 
2) Inmovilizaci(5n efectiva 
3) A n tibio tico terapia 
Se explica la técnica quirúrgica seguida 

para la arirotomía y el esquema de antibio-
rico teraf)ia seguido. 

Para finalizar, se destaca que en las afec-
ciones infecciosas de la cadera del niño el 
diagnóstico Y  el tratamiento tempranas de-
terminarán el pronóstico final. 

SUMMAR Y 

4Jter un e.vlrnsii.'c' re-exanzination of 
chifdren 's /iips, affectc'd h' a septie process 
and treuted at rite Hospital de 'Viüos. 
Unidad 14 de Ortopedia i Traumatología'' 
(Buenos Aires) by elassic unethlocls of drai -
nage, f)u/lclures amid antibiotic instillution, 
we have arrived lo (he conclusion that treat-
inent inust he strictiv nor,nalized, fol b.i 
new mnc'thods bat bv an aclequate c orn biuia-
(ion of thein. 

Brief notions of /iistory are remarked 5f)C-

cia/Ii' in reference to tito' car/v arturo tom_v. 
Iii reference lo the .tisiopat/zologi, it s/iows 
ti/al ¡)us-produci,lg arthrjtis is tite ,nost te-
rrible lesiun (or damago') thlat mat ocur tu 
Ihe cari i/ag inous femoral it cad, (he sequ ence 
of higher intraartieular ic'nsion wIdchi will 
Cause less hematic Apport with the canse-
quent loss of vitaliti of 1/le cartilaginous 
iteaci are al! factors (01/ter mnec/ianisuns are 
also showu:) imivolved iii produeing a sepric 
necrosis knawn as Toyn Smith septie izecro-
sis. 

¡ti analizing (bese factors we hai•e urrived 
lo tite cone/usion (fiat ti e hipertension un ust 
be rapid/v abolished. 
C'linical findings 

Early diagnosis is ti/e unos! important Jc-
tor, WC niust SUSpCCt arthritis when fticing, 
slight mis movements, a painjúl 1/ii) and high 
te!ul/) era tu re. Tu is presumpt ion is con firm ed 

Servicio de Ortopedia y Traumatología, Unidad 14 Hospital General de Niños Ricardo Gutiérrez, GalIo 1330 (1425), Buenos 
Aires. 
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bu laboratory,  tests showing leucocitosis and 
higli ertrosedirnentation. 

Radiolgy 

Tite sequence goes from slight capsular 
hvpertensión titen arz to diastasis with su-
hluxaticn. Tite Tom Smith necrosis until 
tite pathologic hixa non appearS. 

Trea ti?! Cii t 

Tite basic steps are. 
1) Earli' artiirotoniv 
2) Elfectiv(,  ¡mino i'ilization 
3) A ntibiotic-therapi 
Tite artlirotoniv must he perforined du-

ring tite Jfrs/ fue davs after tite initial sim-
/3/oms appear. 

l brief izotion (JJ' tite technique Ls descri-
hed. 

Tite antihiotic-Iherapv consists in tite ad-
ininistration of meihiciline ang genramicine 
iii children Uf) ta tWa ntonths of age, aud o] 
(e/)halosporine iii older oties. tu hildren s 
id/) infecniozi, un ear/3' diagnosis and trea!-
inent will determitie tite final results. 

Hemos efectuado una minuciosa revisión 
de las caderas afectadas por un proceso in-
feccioso, en recién nacidos, lactantes y niños 
de primera y segunda infancia, tratados en el 
Servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Uni-
dad 14. deI Hospital de Niños Ricardo Gu-
tiéi-rez de la Ciudad de Buenos Aires. Estos 
pacientes fueron tratados con los métodos 
clásicos de punción-aspiración, drenaje por 
punción e instilación de antibióticos. 

Efectuando el estudio retrospectivo y a la 
luz de los resultados obtenidos, por el alto 
porcentaje de osteomielitis y necrosis resi-
duales, y luego de una revisión bibliográfi-
ca exhaustiva, pensamos que el tratamien-
to debe ser enfocado mediante una rutina es-
tricta (le procedimientos, de los cuales nin-
guno es nuevo, pero cuya combinación con-
figura un método útil y con mejores resul-
tados, 

Historia 
La evolutividad histórica nos muestra que 

ya en los siglos XVII y XVIII se trataba de 
preservar la vida del paciente mediante la 
amputación del miembro afectado. Poste-
rionnente, en el siglo XIX, se trató ya de sal-
var el miembro a pesar de la anquilosis. Y 
así llegamos a nuestra era en la que la ten-
dencia ha sido la de mantener la función pa-
ra lo cual se han ensayado diversos inéto-
dos. Los trabajos de Samilson. Eyre Brook y 

Figura 1: 
Lcsiún inicial con diastasis y .subluxación. 

Mac Farland postularon el drenaje aspirati-
yo de la cavidad articular corno medio de 
elección, en la década del 60. Posteriormente 
Paterson demostró que es preferible someter 
al niño a una artrotornía exploratoria que 
correr el riesgo (le que la articulación sea des-
truida por la infección. En la última década 
la tendencia se ha inclinado hacia el trata-
miento mediante la artrotomía de drenaje 
temprana. 

Anatomía patológica y fisiopatología 

La infección es la más terrible de las le-
siones que pueda sufrir el casquete cartila-
ginoso. Destniye la extremidad superior y la 
futura articulación, aniquila el proyecto de 
crecimiento y compromete y trastorna la 
morfología de los elementos residuales tras 
la cicatrización. 

Es una verdadera explosión intraarticular 
cuyo futuro cs una dolencia definitiva que, 
en general, asocia una luxación patológica 
generadora de inestabilidad y un severo acor-
tarniento del miembro por lesión del carti'-
lago de conjugación superior (Pous y coL). 

Cada hora en que el proceso infeccioso 
pennanece en la articulación hace que el 
pronóstico sea mas sornhri'o. Hay'un gran au-
mento de tensión intraurticular con impor -
tante distensión capsular y sinovial, que es 
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uno de los factores esenciales para ofrecer un 
mejor aflujo vascular, para mantener la vi-
taliciad del tejido cart ilagmoso y, además, pa-
ra permitir el aporte de un oh jol icos q LiC PTC-

vendrán la necrosis séptica de la infancia, 
tani 1) dn llamada de loni Smith. La h iper-
tensión actúa asimismo en forma directa con 
un efecto nocivo, de orden mecánico, para 
las estructuras eartilamnosas. 

A estos inecanisni os de tension in traar-
licular se le agregaría la acción directa de 
rina enzima estat ilocúcica que destruiria la 
matri, del carti]ago. 

1 enietido en cuenta la acción sindrgica de 
todos los factores nocivos previamen te ni en-
cionados. stirgc la conclusión de la riecesi-
dad de liberar u la articulación de ese aunieii-
to de tensión en fonii a 1 enip rana. efectiva y 
sostenida. 

Clínica 

El diagnóstico temprano es la llave del x i-
to en el tratamiento de esta entidad en todas 
las edades, pero más aun en el recién na-
cido y el lactante. 

lodo recién nacido que Iresentc disminu-
ción brusca de la movilidad articular, con 
maimi lestaciomies de (10101 ant e la moviliza-
ción pasiva. parlicularniente en las rotacio-
nes, y en q uiemi se de tecle hipertermia por lo 
general ni uy elevada, debe constit mr lo que 
denorii inarnos m fui] a evidencia de infec-
ción''. l sta presunción d magnóstica se verá re - 

forzada con los informes de laboratorio que 
probablemente indicarán leucocilosis, con 
fórmula a predominio de tormnas inniaduras 
y eritrosed im entación muy elevada. 

Obviamente. la  certeza diagnosi ica estarma 
dada por la 01)1 ención de ni ateria 1 puriilen-
to proveniente de la cavidad articular. 

Radiología 

En miii estad mo inicial la búsqueda de sig-
lbs radmológicos suele ser infructuosa aunque 
cmi algunas ocasiones se insinúa un discreto 
abom Hm iento articular. In un seeundo Pc-
nodo, al producirse la distensión capsular. 
notaremos la aparición dc d mastasis (Inc pue-
de ser tu mm mm portante que ocasione una sub-
lux ación. 

1 ii CI tercer perÍodo, o de restil Lición, en-
con trareinos desde la pecj ueñ a usura carl i-
laiminosa hasta la completa necrosis LIC TOin 
Smi! h , casi siempre acompañad a de luxación 
patológica. 

1 inalmen le sobrevendrá el cuarto perío-
do, de cicatrización o secuela. qLic será pro-
porcional a la lesión original. 

Entre otros elementos efectivos para el 
tI iagnóst meo con turnos con el scanning que 
en los primeros perioclos rimost rará un libere-
mnento de la captación y Cli el perúido de ne-
crosis una disui in Lmcion de aquélla. En algu-
nos casos se puede detectar patología con 
este irié todo cuando aún la radiología es 
iiorni al 

4: 
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1am hién hemos utilizado la t orn ografúr 
computada para visualizar las áreas (le rie-
e rosis. 

Muy dificultosa y de resultados aleatorios 
ha sido la arteriografía, por causa de las ad-
herencias fibrosas entre el muñón y la cáp-
sula articular. 

Trataniiento 

De acuerdo con lo expuesto hemos vis-
to que la premisa fundamental debe ser la 
desconipresion, disminuir la hipertensión a 
que está expuesta la articulación. y que este 
procedimiento debe ser efectuado precoz-
iiicii te. 

Proponernos una tri'ada básica pura el tra-
tamiento (te estas afecciones: 

1) Art rotom Li temprana 
2) Inmovilización efectiva 
3) An tit)iOticOterapia 

La intervención debe ser efectuada cien-
tro de los primeros 5 d (as desde el inicio de 
la enfermedad. Previamente a la operación 
descompriininios la articulación mediante 
tracción de partes blandas y, si es necesario, 
con punción articular. 

Técnica 

1 leeltiarnos el abordaje por vía posterior 

Figura): 
Luxación COfl lesiones óseas metafisarias. 

hgura 4: 
1 stado secuelar terminal con necrosis cefIica, luxación pa. 
tologica y destruccióu del cartílago de crecimiento. 

Abierta la fascia, realizarnos divulsión de las 
fibras del glúteo mayor y de los rotudores 
cortos. Procedemos a efectuar una incisión 
cruciforme en la cápsula y sinovial, resecan-
do parcialmente ambos elementos para ase-
gurar la desconipresión. Efectuarnos lavado 
de la cavidad articular con solución de rifam-
pic irla y posteriormente procedemos a sutu-
rar completamente la piel, sin dejar drena-
e. 

Acto seguido indicarnos la inmovilización 
ricurosa, mediante YCSO pelvipedio. durante 
un lapso de no menos de 6 semanas. 

Medicación 

Establecemos medicación antibótica de 
acuerdo con pautas ya probadas: 

Hasta 2 meses de vida: Mcticilina 
Ge ti tu ni ic i 11 a 

Mayores de 2 meses: Cefalosporina 

El mantenimiento o variación de este es-
duerna de medicación dependerá de los resul-
tados que se obtengan de la ('ontrainmuno-
electroforesis difusa (CIED) y de los cultivos 
con sus respectivos un tibiogramas. 

Luego de dosis de ataque usuales conti-
nuamos con los antibióticos en dosis de man-
tenimiento por un período no menor a 6 se-
iii anas. 
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Para finalizar, debemos puntualizar que en 
las afecciones infecciosas de la cadera del ni-
ño el diagnóstico y el tratamiento tempra-
IiOS determinan el pronóstico finaL 
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO EN LAS HIPOGLUCEMIAS 

Juan C. Cresto * 

SUMMARY 

Tite diagnosis and trea ini en 1 uf ch ildre it 
/iipoglicc,nia luis heen reiiewed. T/ie lowest 
blood glucose ra/zie for Jástign iii a normal 
children pupulatiou was 5$ mg ( 2 SD. 
0-tolu ¡ditte tee/inique). To aL'oid nucihodo-
lugie dii ferences and extremes plosiulugie 
i'alu es, b luod glucose caneen rrations belo w 
40 ing were considered htpoglvcemia. Tite 
clin/cal pi(iure diff'c'renciates 1/le adrenergic 
Si mp tu,ns fmi,, the neurological unes, Ma- 

Introducción 
La glucosa es un metaholito esencial para 

el sistema nervioso central, por lo que SL] ho-
meostasis es de particular importancia. A ni-
vel neuronal el oxigeno y la glucosa son los 
elementos energtticos indispensables liara la 
sobrevida, lo que significa que la falta de glu-
cosa es equivalente a anoxia celular. 

La glucemia es un parinetro dindmico re-
sultante de factores que tienden a descender-
la y otros que tienden a incrementarla En-
tre estos factores se destaca por un lado la 
insulina, cuya acción ms espectacular es la 
hipoglucemiante, y por otro lado un pupo 
de hormonas antagonistas (glucagón, adrena-
lina, cortisol, honnona del crecimiento) que 
provocan hiperglucemia entre otros efectos 
(cuadro 1, modificado de Tepperman ' ). 

Etiología - Clasificación 

Se considera hipoglucemia el descenso de 

ni' tests were proposed to studv,  the ethiolo-
g.' of hjpoglycemia prolonged fasting, 1. V. 
tolhutainide, 1. V. glucose, oral glucose tole-
rance, 1. V. glucagon, 1. V. insulin, etc. These 
tests would help tu differenciate  ht'poglvce-
rnia due tu high uptake of glucose from thai 
due to lack of production. The treatment of 
hvpogivcemia was lcd from twa ¡)oifltS of 
i'iew, Ofle svmptomatic and tite 01/ter one 
etluiologic. E,np/uasis has been directed tu 
diazoxide tu treat tite hvperinsulinism. 

la glucemia, mayor de 2 desvíos esUndar con 
respecto a la glucemia media en ayunas de 
una pob[ición normal. Ln un estudio ctec-
tuado en nuestro servicio en 100 nii os nor-
males, este valor fue de 53 rng°/o (en sangre 
capilar, licníca (le ortotoluidina ) . 

Teniendo en cuenta las variaciones que 
ocasionan distintos nutodos de extracción y 
técnicas de determinación, se define corno 
hipoglucemia a toda cifra inferior a 40 mg% 
de glucosa cii sangre (excluyendo al recién 
nacido normal y prematuro). subrayando 
que se trata de un concepto bioquímico. ya 
(1UC esti basado en el valor de la glucemia y 
no en el cuadro clínico que puede aconipa-
fl  

Así como el mantenimiento de la gluce-
mia en sus valores normales es la resultante 
de un complejo mecanismo de ajuste hor-
monal y celular, la hipoglucemia es un signo 
del desequilibrio de esos mecanismos, apare-
ciendo en diversas circunstancias en fonna 

* Ilospitai Generai de Niños Pedro de Elizalde. Servicio de Endocrinología, CON 1CIT, Fundación FLIP 
Dirección: Montes de Oca 40, (1270) Buenos Aires, Argentina 
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CUM)R() l 

Modificado de 1 epperman) 

¡oc (úres que tunden a aUnlwI(ar la I'!UroSn .vaflgillnea 

ING 

Ahsorcion de giUuosa 

Del t lacto pa t ro ini cal nal 
Dc t ud is perti 

Glucogenoliuis liepairca 

.\d retialina 
(Iu cagón 

GIuconeogtnesis 

(o rttsol 
Ad re tialina 
(ducagón 

An tagonis tas i n sul iii ictus 

1 IOrnt.11a dci crecirn ILIl tÚ 

l)aliidr:i taclóti 	A1ILtala 1 

¡actores que tieidet, o IIlanIi?luir la glucoia saFIgU inca 

AYLINI) 

Ejercicio ( no rna ti liii ode pendic n e 

Secrecion de Insulina 
Att nienta la o xid ación de glue 
Au me rita el deposito de 1dn cog ci u 

Ai mcl la la lipogen esta 
( ;Ii 	'urja rcoai 1 

secundaria a la patología que la origina. Sin 
embargo existen enfermedades en las que la 
hipoglLicemia , ya sea por su gravedad vio 
persistencia, se convierte en el signo de ma-
yor relevancia en el diagnóstico y tratamien-
to, alrededor del cual aparecen secun(lanos 
todos los demás síntomas. 

La clasificación tolnada (le Zuppinger 
cuadro 11), está orientada al esi tidio de la 

hipoglucemia como una entidad clínica. en 
la que la glucemia disminuida constiluye el 
signo más característico del cuadro evoluti-
vo, 

Este criterio de clasificación hsiopatológi-
ca no considera las hpog!ucemias sintomáti-
cas, transitorias o terminales de origen tóxi-
co (agentes hepatolóxicos como solventes, 
alcohol, etc. 8 , infecciosas (necrosis amari-
lla aguda en la hepatitis sérica, etc.) o farma-
cológicas (sulfonilureas. aspirina, etc.). 

Anatomía patológica 

Los tumores que per se provocan hipoglu-
cemia pueden clasificarse por su ubicación 
anatómica en pancreáticos o extrapancreáti-
cos y por su expresión funcional en secreto-
res de insulina o no. 

Los tumores pancreáticos secretores (le in-
sulina SOfl los insulinomas. Una pequeña pro- 

porción de estos tumores son malignos ( car-
cinomas insulares) y metastiísicos 

La mayor Parte Son adenomas insulares lo-
calizados y pequeños cuya histología revela 
una acumulación de ctílulas P normales de-
granuladas (índice de una actividad fllncio-
mil imPortante) . LOS estud os in vitro del 
suero de pacientes COfl insulinoma o directa-
mente (le los tumores, deniuestran una rela-
ción proinsulina/insulina mayor del 20% , Ii'-
niite inximo observado en controles norma-
les. Los carcinomas menos diferenciados y 
con células atípicas pueden secretar cantida-
des grandes de proinsulina, constituyendo es-
to un dato de importancia. 

Una situación límite la constituye la hi-
perplasia difusa, no turnoral y (le etiología 
no claramente, reconocida, en la qUe existe 
una colonización de los ductus ucinares por 
células 0 intensamente reproducidas ( nesi-
dioblastosis). En esta entidad clínica e his-
tológica el (losaje de proinsulina puede ser de 
importancia, aunque no existe experienea 
suficiente para correlacionar la secreción de 
proinsulina/insulina con el cuadro histoló-
gico 

Los tumores ex trapancreálicos no secre-
tores de insulina están generalmente consti-
luidos por los fibromas pleurales o retrope-
ritoneales, fibrosarcomas y endoteliomas. 
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CUADRO II 

Clasificación Etiopatogénica de las Hipoglucemias 

(Modificado de Zuppinger. 1975) 

a) 	I)isponihilidad disminii ¡da de glucosa 1 	1 OL'Ide tu a circu ista ricial Glu cusir r ia renal 
desnutrición de diversas ci ioiríasi Desnutrición 

Diarrea aguda 

LL l)iarrca crónica 

Aumento de la u tihraduji periférica de 1) Incidencia predominante Adenoma de células(insuiinonsa 1 
glucosa Carcinoma (le células 
(la glucosa esti disponible pero existe un Fliperpiasia difusa de células 
consil nio e \alieradu u esti (l isni din ida la 1 nesid ioblaslosis) 
elucoiiiorriiesis tui 	s 	so de 	ustiltn llipuglueenria Itruciriosensible 

Producción de sustancias i nsuljno- 
s(nules 

- 	II ipogiti cefi la reuct iva 

2) Incidencia circunstancial Pritroblastosis fetal 
- 	Síndrome de macroglosia- 

onfaloccie 
• 	Grandes tumores 
- 	Diabetes mellitus latente 

Deficiencia de It ormona del 
creer iii e it 

e) 	(ducogénesis o resersas de glucogeno 1) Incidencia predominante l)etieienei.i de elucoceno-sintetasa 
disminuidas Deficiencia de anulo-! -6- 
(esta disminuida la reserva disponible de glucosidasa (glucogenosis tipo III) 
glucógeno u su liberaci, , )ni Intolerancia a la fructosa 

Disminución en la respuesta de 
la médula suprarrenal 

2) Incidencia circunstancial - 	Dcficicncia de fosforilasa 
pl ti cogen osis 1 i1u Vi) 

Galactoscinia 

L. 

De ficien cia rl e glu 	con 

rl 	(luconeogénesís rl ismin uida 11 	In eideneia predo nriflantir Dcficiencia de viti cosa 6 -fosfi risa 
(síntesis nienor de plus-usa debido ,r una (giucirgenusis tipo 1) 
iltcració u de la el uc 	ti coge tiesis) Deficiencia de 	fructosa 1 -6-di- 

fustatasa 
Deficiencia de piruvito carho'ilasa 
(sitidrotile de Lcigh 
Ikticiencia de ACf1I 
Disminución de la respuesta a la 
A(T1l 
1 nterinedad de Addison 

2) 	Incidencia circunstancial lliperplasia suprarrenal congénita 

e) De causa desconocida 	 1) Incidencia predominante 	r- hipoglucemia infantil idiopática 
-- Cetosis hipoglucemica e 

hipoglucénrica asociada con cetosis 
Síndrome de Reve 

2) 1 rrcidsris-ii i reo ir St Social 	1 ;lu eogenosis sin deficiencia 
cil7.im!tica 
Fnft'riiiedad del a7.ócar de Arce 
Hiptttiroidisiuo 
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Esta explicación no significa que no pueda 
hallarse hipoglucemia ocasional en otra cla-
se de tumores. 

Todos son tumores de gran tamaño en los 
cuales la etiopatogenia de la hipoglucemia no 
está claramente establecida: si es por "se-
cuestro" de glucosa o por secreción de sus-
tancias "insulinosímile.s" (demostrado en al-
gunos tumores). 

Síntomas, signos y conducta diagiióstica 

Las manifestaciones clínicas asociadas a la 
hipoglucemia (sudoración, taquicardia, pali-
dez, movimientos incoordinados, alteración 
de la palabra, prclida del tono muscular, 
etc.) son dependientes de los mecanismos 
adrenrgicos puestos en juego y de la disrni-
nución de la glucosa a nivel del sistema ner-
vioso central. En pacientes bajo tratamien-
to insulínico una brusca cafda de la glucemia 
que no llega a valores de hipoglucemia puede 
provocar los si'ntoinas mencionados, que 
aparecen por glucopenia relativa del SNC. 
Por otra parte, enfermos con hipoglucemias 
largamente mantenidas pueden no presentar 
Síntomas clínicos. Es importante compren-
der la fisiopatología de los signos y sínto-
mas de la hipoglucemia. 

Cuando el paciente presenta un equilibrio 
metabólico mantenido en la hipoglucemia. 
los síntomas cte su agravamiento son los de-
pendientes de la falta de energía a nivel (le 
la célula nerviosa. Vn descenso mayor (neo-
roglucopenia) provoca alteración de la con-
ciencia, sopor. convulsiones y muerte. Cuan-
do el paciente se encuentra en una situación 
de equilibrio metabólico normal. el descenso 
brusco de la glucemia pone en marcha los 
mecanismos de compensación. El incremen-
to de la adrenalina y los signos adrentrgicos 
concomitantes son fácilmente detectables 
aunque también aumentan el glucagón, la 
hormona del crecimiento y la ACTH. Se ob-
serva palidez, transpiración profusa y taqui-
cardia. mientras que el paciente manifiesta 
cefalea, náusea y dolor abdominaL Si la glu-
cemia continúa disminuyendo, aparecen los 
signos neurológicos. La sintomatología ad re-
ntrgica es consecutiva a un descenso brusco 
de la glucemia y puede aparecer sin que los 
valores de glucosa en sangre desciendan de 
40 rng%; es importante recordar que simila-
res signos adrenrgicos pueden detectarse 
frecuentemente en la distonía neurovegeta-
tiva, en el reflejo vagal de cualquier etiolo-
gía y en la hipotensión ortostática. En la hi- 

pogluceinia severa largamente sostenida los 
trastornos de la conducta o las convulsiones 
pueden representar toda la sintomatología. 
Esta es la razón por la cual las hipogluce-
mias graves suelen ser hallazgos de laborato-
rio y no el resultado de la meditación cli'ni-
ca. En general, una vez comprobada la hipo-
glucemia, se adopta la siguiente metodología 
diagnóstica (cuadro III). El interrogatorio di-
rigido permite ubicar aquellas patologías 
concurrentes que pueden cursar con liipoglu-

CI11 ia ( si'ndrom e (le ¡nata bsorción) o ser i n - 
dicativas de ella (episodios convulsivos recu-
rrentes sin focalización ni diagnóstico EEG, 
etc.). Se verifica clínicamente y mediante un 
examen de orina si el paciente presenta ceto-
sis y si ésta es permanente o esporádica para 
confirmar o rechazar el diagnóstico de hipo-
glucemia con cetosis. En forma global pode-
mos dividir, así, las hipoglucemias en dos 
grandes grupos: con déficit de aporte de glu-
cosa (con cetosis) y con exceso de consumo 
(sin cetosis). Si coexisten hipogluceni ¡a con 
cetosis y hepatonic'galia es posible separar 
rápidamente la mayor parte de las glucoge-
nosis y algunas enfermedades enzimLiticas 
con lesión liep.ítica (fructosLiria, galactose-
mia. sindroine de Leigh). 

Ubicados de esta forma frenta al paciente 
se solicitarán los estudios de acuerdo con el 
siguiente criterio: 1) si se sospecha una en-
ferinedad con incremento del consumo peri-
fcrico de glucosa ( insulinoma, liiperplasia difu-
sa de los islotes de Langerhans, grandes tu-
mores extrapancreálicos con consumo exage-
rado de glucosa, etc.) se estudiará básicamen-
te al paciente con prueba de tolerancia oral a 
la glucosa (PTOG), ayuno prolongado, prue-
ba de tolbutamida LV, midindose glucosa, 
insulina, proinsulina, hormona del crecimien-
to y g1ucagón 2) si se sospecha un déficit de 
producción o liberación de glucosa (gluco- 

CUADRO III 

Parámetros de orientación clínica frente al paciente 
con diagnóstico de hipoglucemia 

[Sin 
Con cetosis 

Con hepatomcgIia 
IIIPOG1ICFM1A 	 L. 

Sin cctosis 
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genosis, hipoglucemia con cetosis) se efe.c-
tuard la prueba de ayuno prolongado, la 
PTOG, la prueba de glucagón EV, etc., mi-
dindose además de los parámetros mencio-
nados, lactato, piruvato y glucocorticoides 
en sangre. 

Pruebas funcionales 

Las pruebas diagnósticas de las hipogluce-
mias se basan en la movilización de los mis-
mos mecanismos lisiopatológicos que provo-
can la cai'da de la glucemia durante la enfer-
meclad. La interpretación de estos mecanis-
mos implica la comprensión de la causa que 
provoca la hipoglucemia. 

Todas las pruebas presentan los riesgos in-
herentes al estudio de esta patología, en la 
cuál a los valores ya bajos (le glucemia se aso-
cia la hipoglucemia inducida. 

1) Ayuno prolongado: Normalmente el 
ayuno de 24 horas es suficiente para obtener 
conclusiones, aunque se han propuesto ayu-
nos más prolongados. Durante la prueba se 
mide la glucemia, los cuerpos cetónicos, el 
ácido láctico y algunas hormonas (insulina. 
proinsulina, cortisol, hormona del creci-
miento). E:sta prueba trata de establecer el 
estado funcional de los mecanismos (le 
contrarregulación insulina-glucosa y su re-
lación con otras hormonas. Para una ho-
meostasis correcta se requiere fundamental-
mente una gluconeogdncsis normal. Una glu-
cemia superior a 40 mng% luego de 24 horas 
cte ayuno sugiere que estos mecanismos se 
encuentran funcionalmente bien. 

2) Prueba de tolerancia oral a la glucosa 
(PTOG): Se efectúa clásicamente dando glu-
cosa anhidra al 20% en agua o td claro, a ra-
zón de 1,75 g/kg (le PCSO en niños mayores 
de 3 años y 100 g en adultos. Se obtienen las 
muestras basal. y a los 30, 60, 120, 180, 240 
y 300 minutos despuds de la ingesta (cuadro 
IV) 2  En las muestras se determina gluce-
mia, insulina, proinsulina y hormona del cre-
cimiento. La prueba investiga la capacidad 
de absorción y la respuesta insulínica a la 
sobrecarga de glucosa. Permite detectar la 
hipoglucemia reactiva en la obesidad o dia-
betes leve. 

3) Prueba de tolbutamida EV: Se efectúa 
inyectando tolbutamida EV en 3 minutos 
(lg en adultos y  20 mg/kg en niños). Este 
fármaco induce la liberación de insulina pan-
creática provocando un máximo descenso de 
glucemia a los 30 minutos con recuperación 
rápida, próxima al valor basal, a los 60 minu-
tos (cuadro V). Esta prueba investiga la capa-
cidad pancreática (te liberar insulina. En ella 
asume importancia la relación proinsulina/in-
su lina. 

4) Prueba de glucagón EV: Se inyecta 1 
mg de glucagón EV en adultos y 0.03 ¡ng/kg 
en niños. en 3 minutos. Esta hormona indu-
ce una hiperglucemia que es máxima a los 
1 5-20 minutos, descendiendo posteriormen-
te (cuadro VI). Produce un efecto hiperglu-
ccmico como consecuencia de la activación 
de la fosforilasa hepática que produce degra-
dación, del glucógeno acumulado y est (mulo 
de la secreción dc insulina del páncreas. Esta 

CUADRO IV 

Valores de glucosa sanguínea (en mg%) durante la prueba de tolerancia oral a la glucemia en 100 niños 
normales 

(Tomado de Knopf, Cresto, Dujovne, Ramos. De Majo, 1 077)2 

Sobrecarga de glucosa 1,75 g 1kg 

MINUTOS 	 0 	 30 	 60 	 90 	 120 

X 	 79 	 121 	 103 	 98 	 90 

Rango 2 l)S 	 54-105 	66-176 	60-146 	61-135 	54-126 
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(UAI)RO V 

Prueba de la toihutarnida en nulos normales 

(Weber, 1971 

tiempo en minutos (iliwoso (mg/lOO ,iil) lnsuliiia  

- 	15 72.0 ' 2.2 20,5 	3,1 
72.0 	3,1 21.7 	2,7 

5 64,5 ± 2,5 72,5 	12,4 
10 59.1 	2,4 75,5 	9,8 
20 44,1 	2,2 53,5 	8,7 
3)) 41.9 	1.5 40,41 	7.5 
45 47,4 	' 	1,8 24,5 	3,2 
60 54.2 ± 1,7 25,4 	3,4 
90 55.2 	1,6 22.0 t 	3.9 

120 56,3 	2,1 17,6 ± 	3,2 
180 59.4± 1,9 21.6 	3.5 

CUADRO VI 

Prueba de glucagón en nulos normales 

(Weer, 1971) 

liempo ('Fi inhlzutos Glucosa (nzg 1111141j,iO  

0 67,6' 3.7 17.4 	2.5 
2 79,7 	0,2 72,3 	13, 
5 90,2 	4,5 

lO 
 85,3 	10,9 

103.3 	4.9 73.1) 	' 	8.7 
20 1200 	5.2 57.7 t 	7.9 
30 117,2 	5,5 43.8 	' 	5.7 
411 99.8 	5.8 32.0 	4.5 
50 84.9 	5.1 33.0 	4,3 
60 '78,0 	5.2 21,7 	37 

Mxiriio 	ncrcrncnto: 54,7 t 	15.8 
Rango: 18-85 

prueba facilita el estudio de las hipogluce-
rujas con compromiso hepdtico, especialinen-
te las glucogenosis 

5) Prueba de insulina: Se inyecta LV insu-
lina cristalina en dosis de 0,1 U/kg, la que in-
duce una rápida hipoglucemia a los 20-30 
minutos que supera el 50% del valor basal. 
Fn niñ OS inyectarnos la mitad de esta dosis. 
La insulina inyectada pone en marcha todos 
los mecanismos humorales de contrarregula-
ción. Por ello es útil medir glucemia, horrno- 

nia del crecimiento, cortisol y catecolaminas. 
[1 i'ndice de recuperación permite valorar in-
directamente todos estos factores y se calcu-
la corno la sumatoria del porcentaje con res-
pectu del basal de las glucemias a los 60. 90 
y 120 minutos. FI valor normal oseila entfe 
170y 250(+ 2DS). 

Otra posibilidad es inyectar IM insulina de 
pescado que desciende la glucemia inhibien-
do la secreción de insulina endógena. Este 
mecanismo de servocontrol normal no se 
produce en los tuniores que segregan insuli- 
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na en forma autónoma, facilitando de esta 
manera su detección. 

Existen otras pruebas que pueden realizar-
se para la investigación de hipoglucemias es-
pecíficas, corno por ejemplo: cetosis induci-
da, tolerancia a la glucosa EV, pruebas de 
leucina, xilosa, lactosa, fructosa, galactosa, 
etanol, etc., pero que no son de una impor-
tancia general como las descriptas. 

Tratamiento 

Ante un paciente con hipoglucemia de 
etiología desconocida la primera preocupa-
ción es el aporte exógeno de glucosa para 
evitarle el daño cerebral definitivo y recién 
después se tratará de ajustar ci diagnóstico 
para iniciar un tratamiento fisiopatológico 
más adecuado. 

1. Tratamiento etiológico 

El tratamiento etiológico corresponde al 
de la enfermedad fundamental, por ejemplo: 
enfermedad de Addison, tratanuento: corti-
coicles: enanismo hiposomatotrófico, trata-
miento soinatot rofina. 

l:.t. i  conducta terapéutica escuetaniente 
descripta, debe ampliarse a todas las etiolo-
gi'as (cuadro II) Como conducta teraptuti-
ca enológica (le la en ferin edad fund aniental. 

2. Tratamiento sintomático 

Es el trataniiento de la crisis hipoglucmi-
ca o de la hipoglucemia sostenida. Puede ex-
tenderse, junto con la dieta, hasta lograr 
efectuar un diagnóstico y delinear un trata-
miento fisiopatológico niás ajustado. 

a. Glucosa: 

La glucosa EV en alta concentración 
(25°i) puede inyectarse con jering ia y cont 
nuar luego en goteo lento al 10% (10 a 80 
rnicrogotas dependiendo del peso (tel niño). 
Se pasa habitualmente de lOa 20 mg/kg/mi-
nuto. Esta conducta permite resolver las cri-
sis hipoglucmicas. La recuperación del pa-
ciente está relacionada con: tiempo de dura-
ción de la crisis hipoglucémica, profundidad 
de ésta, causa que la produjo y grado de le-
sión alcanzado. No siempre al inyectar la glu-
cosa el paciente despierta casi mágicamente. 

h. Glucagón: 

Fi glucagón además de inducir la glucoge-
nólisis estirnula neoglucognesis: inyectado 
en dosis de 0,03 ing/kg provoca una hiper-
glucemia rápida en 15-20 minutos que per-
mite recuperar al paciente. 

3. Tratamiento fisiopatológico 

Esta conducta terapéutica está casi exclu-
sivamente refrida a las hpoglucernias que 
cursan con hiperinsulinismo. 

a. Diazóx ido: 

Es un inhibidor específico de la secreción 
de insulina. Se utiliza en dosis de 5 a 15 mg/ 
kg/día dividido en tres o cuatro tomas. Pue-
de producir hipotensión, hipertricosis e ina-
petencia. Se administra durante todo el tiem-
po en que se desea inhibir la secreción de in-
sulina (ej. : insulinoma, hiperplasia difusa de 
los islotes de Langerhans, hipoglucemia leu-
cinosensible). En dosis tóxicas produce hi-
perglucemia manifiesta. 

b. Corticoides: 

Prednisona o metilprednisona. Se usa en 
las concentraciones farmacológicas comunes 
(1 mg/kg) dividido en tres tomas. Asociado 
a difenilhidantoi'na y con una dieta orienta-
da permite, durante períodos cortos (1-2 
meses), el tratamiento de la hipoglucemia 
grave hasta conseguir diazóx ido. 

e. Difenilhidantoína: 

La difenilhidanto(na bloquea la secreción 
de insulina en forma mucho menos activa 
que el diazóxido. Se usa en dosis de 5 a 15 
mg/kg/día repartida en tres tomas. Los in-
convenientes de su administración continua-
da son : hiperplasia de las encías, hipertrico-
sis, leucopeiiia. En casos de sensibilidad espe-
cífica produce un rash en piel, usualmente 
en los primeros 15 días de iniciado el trata-
miento, que contraindica su uso. Su manejo 
teraptutico es relativa.rnente sencillo y los 
riesgos agudos son escasos. 

d. Propranolol: 

El propranolol es un bloqueante 0 adre-
nrgico que experimentalmente bloquea la 
secreción de insulina en forma más activa 
que la difenilhidantoi'na. Se emplea en do-
sis de 1 a 2 mg/kg en tres tomas diarias. Ca-
recemos de experiencia en el uso de esta dro-
ga para el tratamiento de la hipoglucemia 
grave insulinodependiente aunque la expe-
riencia con insulinomas en adultos es relati-
vamente buena. 

El propranolol es muy usado en cardiolo-
gía y manejado cuidadosamente no presenta 
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riesgos. En niños sin problemas cardiológi-
cos asociados, el único riesgo es la bradicar-
dia extrema. Igualmente es conveniente su 
uso con control cardiológico. 

Tratamiento quirúrgico 

EJ trataniiento quirúrgico es generalmen-
te descorazonador cuando no se ha planifi-
cado correctamente la intervención. Para 
efectuarla debe haberse establecido, dentro 
de Jo posible, la etiología tuni oral de la hipo-
gluceni ¡a y la ubicación del tumor. 

a. Resección tum oral: 

La resección tumoral debe ser total para 
curar al paciente. La intervención es cruenta 
ya que el páncreas es un órgano de no fácil 
acceso y muy vascularizado (especialmente 
la cabeza). Los tumores extrapancreáticos 
presentan las dificultades propias del tania-
ño y ubicación. Ls difícil dictar normas pa-
ra todas las formas clínicas posibles de hipo-
glucem ja tumoral, pero en tumores tnalig-
nos de rápida evolución (endotelionia) de-
be pesarse en teriosamente Ja importancia 
de la hipoglucemia d entro del cuadro ci (ni-
co. 

b. Resección del páncreas: 

Normalmente la resección parcial del pán-
creas es la consecuencia de los fracasos múl- 

tiples del tratamiento clínico en la nesidio-
hiastosis (hiperpiasia e liipertroÍia difusa de 
las cillulas P pancreáticas con colonización 
de los ductus). Se llega a esa situación ex - 
trerna en la hipogluccm ¡a intratable y cuan - 
do se teme por la integridad ricurológica del 
paciente (generalmente un lactante cii los 
primeros 0 meses (le vida). 
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ALGUNOS ASPECTOS DIAGNOSTICOS 
Y TERAPEUTICOS DE LA SEPSIS EN LA INFANCIA 

Dres.: Angel E. Cedrato * 	 Etelvina Rubeglio 
César A. Martínez Meyer ** Aria Schugureusky 

SUMMARY 

Th e ¡ resen 1 evposi tii i co nsiders soin e 

diagnosis wui titerapea tu aspects ¡u st'rions 

pet//atrics iiifcetioii. /1 .S7)c'CtS that constitilte 

sigo ¡fican! adianees ¡o th e author 's opio ion 

aoci accordnig [o lucir aten praetice. llie fo-

l/o wing ¡fetos are ¡nc/iic/ed ¡o the presen! 

Factor showing predisposition: wJi ich 

tIlel are. and bote w explore aoci mit/gafe 

thein. 

Causativc factors, ib e prei'alen 1 pat/iolo-

gic bacteria, according fo fhe d/ff'rent infec-

[ion tcus, liave beco del erminc'd and a sta- 

La infección bacteriana grave constituye 
uno de los desafíos que aún afronta la pedia-
tría, no sólo por su morbimortalidail sino 
por los problemas qLLL' suelen plantear su co-
rrecto diagnóstico bacteriológico y su ade-
cuado tratamiento antibiótico. Es por éllo 
que hemos considerado oportuno efectuar 
algunos comentarios y reflexiones sobre di-
dios aspectos, a la luz de recientes conoci-
mientos sobre el tema y de la experiencia vi-
vida por nosotros como jefes de unidades de 
internación en el Hospital General de Niños 
Pedro Elizalde de Buenos Aires (A. E.C. Uni-
dad V y C.A.M.M. Unidad II) o en los Labo-
ratorios Bacteriológicos del Hospital General 
de Niños Ricardo Gutiérrez (E.R.) y del Hos-
pital General de Agudos Juan A. Fernández 
(A.S.).  

dy of sorne of iheir particular/lies has beco 

carred O#i. 

.4 great altention has beco a/so paici [o [he 

capacite of bacteria fo stick to epitheliunl 

reus, Ibis capacite being considereci as a 

pathogeuic factor. 

Bacterial diagnosis, sorne recent adicta-

ces as lar instance the importaiicc' of 'quick 

¡cc/iniques" ¡o bacteria1 diagnosis ar t/ie ¡ni 

portan ce of jo VCS tigat b ig (plasni idos) te/ii/e 

¡he detection and control of an ja [ra—hospi-

tal injection ¡5 ¿o caurse. 

Final/e some cominenis are maJe or re-

rení adeances it, antibiotic ¡herapeuties as 

¡dr exainp/e tu e reappearance of cia ramfcn i- 

col. 

FACTORES PREDISPONENTES 
EL DIAGNOSTICO DEL 'TERRENO" 
SOBRE EL QUE ASIENTE LA 
ENFECCION' 6  

La infección bacteriana se establece con 
mayor facilidad, se generaliza y adquiere 
mayor gravedad en huéspedes con una parti-
cular susceptibilidad, cuando éstos se expo-
nen al contagio en ambientes que lo favore-
ccii. Dichas condiciones, de "terreno" y 
"ambiente", deben ser evaluadas correcta-
mente durante el estudio del niño infectado, 
pues al detectarse factores predisponentes 
vinculados con aquéllas se hará posible su 
corrección, lo que suele ser de tatita o ma-
yor importancia que el tratamiento con fár-
macos antirnicrobianos para el éxito terapéu-
tico final y para evitar nuevos episodios. La 

Tércera Cítedra de Pediatría y Puericultura, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. 
* I'rofesor Titular. ** Docente Autorizado. Jefe de Clínica. * 	Bacterióloga. 

ARCIL ARG. PED.,VoL 80,No 4,1982 Pág. 453 



pesquisa epidemiológica, la evaluación del es-
tado nutricional y de las inmunodefensas, se 
encuentran perfectamente normatizadas en 
la actualidad, pero muchas veces no se llega 
a detectar un importante factor predispo-
nente para la infección (y por ende rio se lo 
corrige) cuando no se piensa cii él, para lue-
go buscarlo. Por ello nos ha parecido de inte-
rés enfocar el estudio del terreno, clínica-
mente y con los medios auxiliares de diag-
nóstico (radiología, laboratorio general e in-
muiiológico) agrupando a los factores predis-
ponentes para la infección en los seis siguien-
tes grandes rubros. 

Exposición a las fuentes de contagio 

- Exposición a portadores y enfermos 

Niños hospitalizados, asilados, internados cmi 
colegios o campamentos o hacinados en vi-
viendas precarias. Contacto con l)orta(lores 
o enfermos. 

2. -- Exposición a reservorios y vectores 
animales: Contacto con animales dornéstj-
COS, ganados, insectos, etc., que intervienen 
en el ciclo epidémico de la infección. 

3. - Exposición a fomites: a) Niños hos-
pitalizados en contacto con líquidos, alinien-
tos, soluciones hidratantes, catéteres intrave-
nosos, nebulizadores, respiradores, laringos-
copios, cánulas intratraqueales, carpas de 
oxígeno y otros instrumentales diagnósticos 
y terapéuticos y sobre todo con biberones y 
manos (de médicos, enfermeras, madres) 
contaminados. b) Niños no hospitalizados, 
con fallas de higiene ambiental y fomites 
múltiples por dicha causa. 

II - Apertura de puertas de entrada para 
la infección. A través de brechas abiertas en 
las barreras anatómicas por: 'Fimpanocente-
sis. Venopunturas. Catéteres intra venosos. 
Inyecciones parenterales. Sondajes vesicales. 
Operaciones o heridas quirúrgicas o traumá-
ticas. I'unciones lumbares, evacuadoras de se-
rosas, etc. Válvulas de Hoister. 

III Deficiencia de las "barreras anatómi-
cas y funcionales" contra la infección: Hi-
potrofia cutaneomucosa (desnutridos). Hi-
poclorhidria (desnutridos y neonatos). Défi-
cit secretorio sudoral y sebáceo (desnutri-
dos). Déficit de oxigenación cutaneoniuco-
sa (insuficiencia circulatoria periférica o cen-
tral, insuficiencia respiratoria). Déficit de los 
mecanismos de arrastre mecánico y de lim-
pieza natural de las mucosas (hipotrofia y/o  

paresia del aparato mucociliar respiratorio en 
bronquíticos, bronquiol íticos, bronquiectmísi-
cos, fibroqu(.sticos, desnutridos). Déficit en 
salivación (cualicuantitatjvo) (deshidratados, 
shockados). Estasis intestinal (íleo). Estasis 
urinaria (nial form aciones o reflujo vesicoure-
teral). Cambios en la flora bacteriana sapró-
fita que compite y se opone a la coloniza-
ción por gérmenes patógenos (dishacteriosis 
por antibióticos). Deficiencia en el sistema 
de secuestro de hierro (déficit de transferri- 
n a). 

IV - Deficiencia en la quiniiotaxis y op-
sonización : De causa congénita o adquirida 
(neonatos, desnutridos, sarampión y algu-
nas virosis, síndrome de Job, déficit del 
complemento. q ucinados, d ia béticos, uré-
micos, etc.). 

V - Deficiencia en la fagocitosis: Neutro-
penia congénita o adquirida ( por fármacos 
niedulodeprcsorcs, endotoxinas de gramne-
gativos, leucemias, tumores, aplasia rnedu-
lar, etc. ). Asplenia congénita. Esplenecto-
mizados (especialmente lactantes). Drepano-
citosis con hipoesplenismo. Enfermedad gra-
nulomatosa crónica y otros déficit enzirnáti-
cos de los neutrófjlos. Síndrome de leucoci-
tos perezosos y de disfunción de los neutró-
filos. Síndrome (le Job. Síndrome de Che-
diak-Fliiaslij. Cirrosis con fístula arteriove-
nosa. Neonatos. Desnutridos graves. 

VI -- lnmunodcficiencia específica, pri-
maria o secundaria (1D): Por tallas en el de-
sarrollo o depresión de la capacidad de inmu-
norrespuesta (le los sistemas celulares inniu-
nucompetentes que a partir (le la célula ma-
çlre alcanzan madurez coiiio linfocitos T o 13 
o como células derivadas de los miclocitos. 
La 11) puede ser ID (le superficie (déficit de 
IgA II S y de otros anticuerpos de superfi-
cie). ID humoral ( o bursadepend ientc. liga-
(la a los linfocitos ¡3, con déficit de mm uno-
glol)uliiias séricas, IgU o IgA o IgM) o bien 
ID celular (timodependiente, ligada a los lin-
focitos T). En múltiples síndromes inmnuno-
deficitarios se imbrican deficiencias de in-
munidad humoral, celular o inespecífica. 

1. Inmunodeficiencia primaria: La úll inia 
clasificación de la OMS reconoce 17 grandes 
grupos de síndromes, destacándose los si-
guientes: II) combinada grave (Varias formas, 
entre ellas la "agamurnaglobulinemnia tipo sui-
zo"). Síndrome de Di George (hipoplasia tí-
mica congénita). ID con ataxia-tela ngiecta- 
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sia. 11) con timonia. Deficiencia de purina-
nucicósidofosforilasa. Agaminaglobulinemia 
ligada al cromosoma X. Deficiencia selectiva 
de IgA. Deficiencia primaria de IgA secreto-
ria (déficit de plasniocitos intestinales). Defi-
ciencia de inmunoglobulinas con aumento de 
lgM. Deficiencia de inmunoglobulinas COfl 

producción de lgM y sin células gamma ni 
alfa. Hipogarnrnaglobulinemia transitoria de 
la primera infancia. l)eficiencia primaria de 
anticuerpos (con gaminaglohulinemia normal 
o aumentada). Deficiencia (te la cadena Kap-
pa. Síndrome de Wiskott-Aldrich. Otras EL) 
primarias variadas no clasificadas. 

En general. las El) primarias son poco fre-
cuentes. salvo la hipogammaglobulinernia 
transitoria de la primera in fancia. 

lnmiinodeficiencia secundaria: Así 
como en las primarias (allá el desarrollo on-
togénico ilel sistema inmune en alguna de 
sus etapas y de sus sectores, en las secunda-
rias la falla estriba en la capacidad tuncionai, 
de inmunorrespuesta, de dicho sistema, debi-
do a múltiples factores (ue lo han afectado. 
Son, por lo tanto. secundarias (o sintoiniti-
cas) a diversas noxas y mucho mÍs frecuen-
tes que las primarias. Las infecciones bacte-
rianas graves, por sus toxinas, y las virales 
pueden deprimir al aparato inmune determi-
nando una II) secundaria. 

(anSas (lue deprimen la fagocitosis:  Véan- 
se ítcms IV y VI. 

Causas que determinan ID por pérdida pe-
riférica de lg: Síndrome nefrótico. F.ritroder-
mias exudativas. Enteropat a exudativa, Dia-
rreas crónicas. Fístulas intestinales. Grandes 
quemados. 

Causas que determinan 11) Ior consumo 
excesivo de Eg: Scpsis. Infecciones bacteria-
nas graves, exiensas y prolongadas. 

Causas que deprimen la formación de cé-
lulas inmunocompetentes en la progenie liii-
focítica T y/o R : Agranulocitosis por tox i-
alergia medicamentosa, cloramfenicol, etc. 

Causas que destruyen los órganos forma-
dores de células inmunocompetentes: Leu-
cemias. Mielomas. Linfomas. Otros tumo-
res. 

Causas que deprimen la función de las cé-
lulas inmunocompetentes: Rubéola. Sarani-
pián. Virosis graves. Coqueluche. Desnutri-
ción grave. Grandes quemaduras. Hemodiai-
lisis. Anestesias generales prolongadas. Aci-
dosis diabética. Acidosis urémica Flipoxia 
y acidosis prolongadas (simock). Drogas, in-
munosupresoras o inmunodepresoras,c itos- 

títicas, antineophísicas, eorticoides, cloram-
fenicol, aspirina. Radiaciones (radioterapia o 
rad ¡ um t era[) ia ). 

Causas que determinan ID por falta de ma-
duración y desarrollo fisiológico del sistema 
inmune: Neonatos, lactantes. 

[)c todos los factores predisponentes para 
la infección grave en la infancia, que henios 
enumerado, son dignos de jerarquizar, para 
nosotros, por su frecuencia, los siguientes: 
Corta edad (neonatos, lactantes pequeños). 
Desnutrición grave. Hospitalización prolon-
gada o reiterada (facilita la infección intra-
hospitalaria). Maniobras instrumentales diag-
nósticas o terapéuticas, que abren brecha a 
la infección y de las que en ocasiones se abu-
sa (canalizaciones venosas, nebulizaciones). 

FACTORES E)ESENCADENANTES 

GERMENES PATOGENOS EN LA SEPSIS 
DEL LACTANTE 7,36 

Prevalencia de bacterias patógenas según fo-
cos de infección - Comentarios y  reflexio-
nes sobre algunas de sus propiedades 

Es un hecho conocido que hay bacterias 
que son reconocidamente patógenas para el 
niño, y el Pediatra se encuentra alertado para 
su hallazgo, pero también debe tenerse en 
cuenta que existen bacterias cuya patogenici-
dad es dudosa pero que pueden determinar 
infección si actúan en un huésped con aper-
tura de sus barreras anatómicas naturales, 
con concurrencia de factores predisponentes 
del propio terreno o del medio ambiente 
que lo rodea, COO ya se comentó. Las pri-
meras son las netamente patógenas y entre 
las segundas, con creciente prevalencia en 
pediatría (especialmente en neonatos, lac-
tantes, huéspedes comprometidos e infec-
ciones intrahospitalarias), se encuentran las 
así llamadas "gérmenes oportunistas" 

No es nuestro propósito enumerar aquí 
unas y otras, pero, con el fin de establecer 
una jerarqulzacion de ellas mencionaremos 
brevemente a aquellas que prevalecen en cada 
localización en infecciones pediátricas, co-
mentando algunas novedades y reflexiones 
fruto de nuestras vivencias. 

Sepsis de origen faríngeo: La coloniza-
ción de las fauces por bacterias gramnega-
tivas (Haemophilus influenzae. enterobac-
tenas, Neis.seria meningitidis) o por gram-
positivas (Streptococcus pyogenes, Strep- 
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tococcus pneumoniae, Staph ylococcus aH-
reus) puede ser el paso previo de posterio-
res infecciones en otros niveles (neumo-
nías, meningitis) o generalizadas (septice-
mias). Ahora bien, con referencia a la infec-
ción focalizada en fauces, sólo existe acuer-
do en aceptar el carácter patógeno local del 
Streptococcus beta haemolyticus del grupo 
A, del Corynebacteriurn diphtheriae y de la 
asociación fuso-espirilar. 

En investigaciones recientes 9  se ha aisla-
do una especie bacteriana denominada Co-
rynebacterium haemoly ticus, cuyo desarro-
llo en cultivos y características de identifica-
ción bacteriológica serían similares a los del 
Streptococcus beta haemolyticus del grupo 
A, del que se diferencia por su morfología 
microscópica y por su sensibilidad antibio-
tica. Este Corynebacterium es responsable 
(le infecciones faríngeas que remedan a las 
producidas por Streptococcus y que se 
acompañan en oportunidades por erupción 
de tipo escarlatiniforme, pero que no res-
ponden adecuadamente a la penicilina. Por 
ello es necesario que el bacteriólogo, al pro-
cesar ex udados faríngeos, tenga cii cuenta 
su existencia y lo pesquise mediante las téc-
nicas necesarias para su identificación. 

Infección pleuropulmonar: En pediatría 
se ha constatado la patogenicidad pleuro-
pulmonar no sólo del Streptococcus pneu-
moniae y del Staphylococcus aureus, sino 
también del albus y del Streptococcus pyo-
genes entre los grampositivos. Entre los 
gramnegativos adquieren mayor relevancia 
que las neumonías Ior Haemophulus in-
fluenzae las debidas a Klebsiella pneumo-
niae y otras enterobacterias y a Pseudomo-
nas s.p.p.. por su prevalencia creciente y 
su extrema gravedad 

El Mycoplasma pneunloniae, cuya preva-
lencia en nuestro medio no ha sido aún bien 
evaluada, debe ser investigado en las neumo-
patías en que no se detecte participación 
bacteriana aparente, con preferente localiza-
ción unifocal de la infección pulmonar y, so-
bre todo, si no han respondido a un trata-
miento penicilínico. Su frecuencia, insospe-
chada generalmente entre nosotros, ha sido 
debidamente deniostrada en serias investiga-
ciones por métodos de detección de anti-
cuerpos . Ultimamente se ha ensayado 
su aislamiento mediante técnicas de cul-
t ivo. 

Un hecho llamativo es que en recientes 
investigaciones se ha puesto en duda la no  

patogenick!ad en vías respiratorias de la 
Neisseriae (Branhamella) catarrhalis, ya que 
se la ha aislado de procesos neumónicos 12,  

habiéndose constatado en esos casos que las 
cepas infectantes son productoras de beta-
lactarnasa y, por lo tanto, resistentes a las 
penicilinas. No hace mucho tiempo ya se 
había determinado la progresiva y notoria 
elevación de la concentración inhibitoria 
ni iniina (('lM ) de dicho germen a múltiples 
antibióticos. Ello se observó al fracasar las 
mezclas de antibióticos en los medios de 
cultivo en que se sembraban exudados 
bronquiales y con los que se Pretendía in-
hibir a dicho germen en búsqueda (le otros 
patógenos. 

l)c tales hallazgos podemos presuin ir la 
aparición de una nueva etiología a tener en 
cuenta en vías respiratorias, cuyo surgimien-
to habría sido condicionado en fornia indi-
recta por la presión selectiva de los trata-
mientos antibióticos no controlados. 

Flace ya años, uno (le nosotros (('.A.M. 
M.) había comprobado la prevalencia (le es-
te germen en secreciones respiratorias de ni-
ños con manifestaciones alérgicas bronquia-
les. 

Por último, existe un creciente interés, en 
patología pulmonar, por el aislamiento de 
la Legionella pneumophyla, germen amplia-
mente distribuido en la naturaleza y produc-
tor de procesos neumónicos graves 13 

Infecciones gastrointestinales: Es sabido 
que la infección bacteriana es sólo una de las 
etiologías de las gastroenteritis en la infan-
cia, y no la más frecuente, siendo superada 
ior las de origen viral (rotavirus y otros vi-
rus), sin dejar de lado las parasitarias, niicóti-
cas, de causas no infecciosas o que acompa-
ñan (discutiblemente) a las infecciones pa-
renterales. En la enfermedad diarreica del ni-
ño se reconocen actualmente tres grupos, so-
lamente, de agentes bacterianos con patoge-
nicidad definida. El primero con la E. coli 
(responsable de alrededor del 50% de las dia-
rreas bacterianas en pediatría), el segundo 
con gérmenes menos frecuentes (Salmonella 
y Shigelia) y el tercero con otras especies o 
géneros bacterianos que, si resultan de ex-
cepcional hallazgo, pueden serlo por no in-
vestigárselos adecuadamente. En conjunto, 
los agentes de las diarreas bacterianas del ni-
ño resultan así los siguientes: 

Escherichia coli (cepas enterotóxicas y/o 
enteroinvasivas) 
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Salmonella (typhi, paratyphi A y  B. ora-
nieni burg, enteritidis, thyphi murium. etc.). 

Shigella (flexncri, boydii, sonnei, dysen-
teriae) 

Yersinia enterocolitica, Vibrio (cólera 
parahemol (tico - alginol ft ico) 

Clostridium difficile, Camphylobacter fe-
tus. 

1..a serotipificación no ha resultado segura 
para reconocer el poder patógeno de las ce-
pas de E. coli, que depende de si poseen o 
no enterotox icidad y/o poder invasor. Estas 
últimas propiedades, a su vez, han resultado 
de determinación limitada pues exigen técni-
cas que o bien no se encuentran al alcance 
de los laboratorios corrientes o bien resultan 
de largo procesamiento. Un progreso. en tal 
sentido, ha sido el desarrollo reciente de téc-
nicas rápidas de diágnostico (por enzimoin-
m un oc ti sayo y contra 1 n ni un oc lect rolore-
sis 1 4 1 para determinar el canícter toxigé-
nico o no, de las cepas de E. coli recuperadas 
de coprocultivos, conloasiluismo lautilización 
de líneas celulares para corroborar el carác-
ter invasivo, o no, de dicho germen. Este 
último método 1 6 1  1 ' constituye el mís se-
lectivo para el estudio de invasividad . aunque 
sigue siendo poco accesible por su costo a 
nivel hospitalario. No obstante, debe recor-
darse que la simple visualización de leucoci-
tos polimorfonucleares en ex tendidos de rna-
tena fecal coloreados con Giemsa resulta una 
prueba simple de invasión mucosa. (le bajo 
costo y de notable correlación con la clínica. 
Su positividad concuerda, en nuestra expe-
riencia. en un 95°i aproximadamente, con 
los aislamientos bacterianos posteriores. 

Un germen considerado chísicaniente inva-
sor, ciiio la Salmonella, ha sido confirma-
do también como productor de una entero-
toxina 1 8 , mediante el ensayo de nuevos mné-
todos de detección (le aquélla. 

Otra novedad ha sido el haberse probado 
efectuar diagnóstico nípido por métodos de 
coaglutinación para Salmonella typhi y para-
typhi A y B, y es muy probable que se desa-
rrolen en el turuo técnicas similares para 
otros patógenos. 

El mecanismo invasor de la Shigella resul-
ta también fehacientemente demostrable por 
métodos de laboratorio, como asimismo la 
producción, por algunas especies de este gé-
nero, de una enterotox ma similar a la del vi-
brio cólera 19 

Resulta de importancia, entre nosotros, 
llegar a establecer la real prevalencia en dia- 

rreas infantiles del Camphylobacter fetus y 
(le la Yersinia enterocolítica, ya que en otros 
países sus porcentajes de frecuencia, en rela-
ción con el resto de los enteropatógenos, es 
importante. 

En relación con la Yersinia entcrocolítj-
ca, resulta significativo que en el Departa-
mento (le Salud de Albany, New York, fue-
ron estudiados en 4 afios 4.448 especíme-
nes de distinto origen (humano y animal), 
aishíndose la Yersinia de 339 de ellos (1 49 
de origen humano) 20.  En dicha investiga-
ción se definen los distintos hiogrupos. 

Con respecto al Camphylobacter, la sub-
especie yeyuni es la predominante en los ais-
lamientos desde proceSos diarreicos. Este 
germen l)Uede ser diagnosticado presuntiva-
mente mediante la observación microscópi-
ca en campo oscuro (le una muestra de ma-
teria fecal, lo que permite detectar su movi-
lidad 2 1 Ial hallazgo resulta aun mus indi-
cativo para el diagnóstico de Carnphylobac-
ter, si coincide con aumento de leucocitos 
y hematíes en la misma muestrá de materia 
fecal. Aplicando este método, nipido, de ba-
jo costo y al alcance de cualquier laborato-
rio, se podru llegar a tener una idea feha-
Ciente del lugar que ocupa, entre nosotros, 
dicho germen en la patología intestinal. 

En relación con la enterotoxigenicidad bac-
teriana debe recordarsc, también, que el 
Clostridium perfringens y el Clostridiurn 
difficile por medio de SUS toxmas producen 
irocesos diarreicos graves. El Clostridium 
difficile 2 2 pulula en el intestino corno con-
secuencia de disbacteriosis durante determi-
nados tratamientos antibióticos, originan-
do en recién nacidos y lactantes una entero-
colitis necrotizante como la descripta para 
el Staphylococcus aureus. También el Oos-
tridium hotulinum 2 3 desde su localización 
intestinal, por medio (le su toxina determina 
en neonatos y lactantes del primer trimestre 
de vida síndromes neurológicos diversos fre-
cuentemente Tnortales. En estos casos, debe-
ría efectuarse cuantificación de ambos. 

Infección nuinaria (IU): En el iiiio la ma-
yoría se debe a E. coli, seguida en orden (le 
prevalencia por Klebsiella, Proteus indolne-
gativos y, con menor frecuencia, por Pseu-
domonas s.p.p. y Staphylococcus aureus. 
Mus adelante, al referirnos a "adherencia 
bacteriana", comentamos algunas caracte-
rísticas patogénicas de los gérmenes urinfec-
tantes vinculadas con dicha propiedad 24  

En general observamos predominio de lU 
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por E. coli en los casos agudos, corno episo-
dio único o de infección reciente, y preva-
lencia de otras enterohacterjas en 1 de ori-
gen septicémico y en las infecciones cróni-
cas o prolongadas asociadas a estasis urina-
ria por malformaciones o reflujo vesicoure-
teral. 

Meningitis bacteriana: Sigue vigente en el 
niñ o la tríada etiológica r)rimari1 integrada 
por Neisseria meningitidis, Sreptococcus 
pneumoniae y Haemophylus influenzae. En 
las meningitis, además de las técnicas tradi-
cionales de diagnóstico bacteriológico a par-
tir del LCR, es posible contar en la actuali-
dad con los utilísimos nuevos "métodos 
rápidos", incluyendo el estudio del LCR por 
contrainmunoeleciroforesis (CJE), coagluti-
nación (COA), inmunoiluorescencia, enzi-
rnoinmunoensayo, ietc., que contribuyen, 
cuando sus resultados son bien interpreta-
dos, a la orientación terapéutica inicial. 

Debe tenerse presente, en el diagnóstico 
bacteriológico en meningitis, que en diver-
sos centros de investigación se han aislado 
de dichos pacientes cepas de Streptococcus 
pneumoniae tolerantes a la penicilina (deno-
minadas inicialmente cepas sudafricanas, 
dispersas hoy en todo el mundo). Dichos 
gérnienes poseen una CIM (concentración 
inhibitoria mínima o capacidad bacterios-
tática) de valores normales, pero con una 
CBM (concentración bactericida m l'nima) 
sLlstancialrnenle elevada e inalcanzable con 
los niveles que se obtienen in vivo en el foco 
de infección intratratamiento. 

Durante 1981 uno de nosotros (E.R.) tu-
vo ocasión de aislar tres cepas de Streptoco-
ccus pneurnoniae con dichas característi-
cas, de pacientes que no habían respondido 
al tratamiento penicili'nico. 

En las meningitis del recién nacido. ade-
más de los gérmenes ya mencionados, tam-
bién son relativamente frecuentes, como 
agentes etiológicos. los Streptococcus beta 
haemolyticus grupo B (estreptococos B) y la 
E. coliK 1 . 

Las enterobacterias y Pseudomonas s.p.p. 
suelen determinar meningitis sépticas, espe-
cialmente en el recién nacido, o como com-
plicación de tra tani ien tos neuroquirúrgi-
cos. 

Con respecto a la determinación de viru-
lencia de la E. coli K 1  , cuya estructura an-
tigénica es similar a la de la Neisseria menin-
gitidis tipo B, se están investigando sus meca-
nismos de adherencia asociados a la presen- 

cia de un antígeno que constituye un factor 
de colonización. 

Septicemias: En los procesos sépticos gra-
ves (septicemias y septicopioheniias) debidos 
a bacterias aerobias unan tienen su prevalencia 
las enterobacterias, Pseudomonas s.p.p., Sta-
phylococcus aureus y epidermidis. Por múl-
tiples factores, en más de la mitad de los ca-
SOS no se logra recuperar el agente ctiológi-
co de los hemocultivos, siendo uno de los 
más frecuentes entre dichos factores distor-
sionantes el tratamiento antibiótico ya ini-
ciado cuando se obtienen las primeras rnues-
tras para cultivo. Para mejorar la "chance" 
de los hernocultivos existen en el comercio 
dispositivos apropiados para la recolección 
del material. Métodos de cultivo más sofisti-
cados son más eficaces, pero de un alto cos-
to operativo. Lino de ellos se basa en la de-
tección de C 14  radiactivo incorporado al 
sistema, el que, metabolizado por la bacte-
ria, es leído posteriormente (2448 h) por 
métodos radiométricos 21.  

Vulvovaginitis: En las niñas, dicha patolo-
gía  puede deberse a enterobacterias y a Sta-
phylococcus, como asimismo a Candida al-
bicans. Desde el punto de vista de labora-
torio (A. S. —E. R.). la Neisseria gonorrhoeae 
prevalece aún en niñas notoriamente, estan-
do definida su virulencia por su capacidad 
(le adherencia al epitelio vulvovaginal, con-
dicionada ésta a múltiples factores (le tipo 
hormonal o inmunológico. La característi-
ca prevalente, observada en forma personal 
(A.S.—E.R.), es su recurrencia, a pesar de 
los múltiples tra taniientos antibióticos 
empleados, habiéndose constatado proce-
SOS evolutivos de varios meses de dura-
ción. 

Adherencia microbiana como factor de 
patogenicidad 

En la interpretación (le los mecanismos 
de patogenicidad (le las bacterias, actual-
mente se centra la atención en la capaci-
dad de éstas para adherirse (o no) a las su-
perficies de las mucosas, buscándose las sus-
tancias que participan en dicho mecanis-
mo. Se considera fundamental esta adhe-
rencia previa en los mecanismos de inva-
sión bacteriana. 26,27 

Algunos investigadores han estudiado el 
grado de adherencia de los bacilos gramne-
gativos a las células del tracto respiratorio 
de pacientes graves, comprobándose los si-
guientes hechos: a) El 53% de dichos pacien- 
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tes estaban colonizados en su tracto respira-
torio por bacilos gramnegativos. en tanto 
que no se encontraba en esa localización flo-
ra gramnegativa en personas sanas. b) El 
9 1 % de los pacientes que padecieron de neu-
monía nosocomial estaban previamente co-
lonizados. e) Las células del epitelio respira-
torio, recuperadas cte pacientes colonizados, 
adherían ¡o vitro a bacilos gramnegativos cii 
concentraciones francamente significativas 
con respecto a las recuperadas de pacientes 
no colonizados. (1 ) Esta adherencia era mlii-
hida in vitro por la conca novalina A 28 

Por otra parte, se ha encontrado marca-
da diferencia entre la capacidad cte adheren-
cia de distintas cepas de Escherichia coli a 
las células epiteliales cte las vías urinarias. 
comprobándose que las cepas rescatadas de 
pacientes con piclonefritis tenían mayor 
adherencia que las rescatadas de pacientes 
con hacteriuria asintomática 29 

Distintos investigadores están focalizan-
do su atención sobre diferentes sustancias 
que intervendrían en este mecanismo. Al 
respecto, Aronson y col. 30  encontraron 
que el me til-alfa-li) -manopiranósido. in-
yectado en la vejiga cje ratones junto con 
una determinada cantidad de bacterias, 
provocaba una disminución notoria de la 
bacteriuria resultante en relación con gru-
pos control que no recibían tal droga, ob-
servando. además, que en los ratones que 
recibieron la droga había un menor núme-
ro de bacterias adheridas a la mucosa vesi-
cal. Todo ello pudieron demostrarlo con 
cepas de E. coli, pero no con Proteus mi-
rabilis. 

Se sabe que la capacidad de adherencia 
al epitelio urinario de las cepas nefritogéni-
nicas de E. coli se relaciona con su habili-
dad de provocar una reacción de hemagluti-
nación en eritrocitos humanos, que tiene, 
además, la característica de ser manosa-resis-
tente 31  Kallenius y coL 32  demostraron 
que existe un clisacárido que es el receptor 
para la E. coli nefritogénica, tanto en los eri-
trocitos humanos como en las células del epi-
telio urinario. 

Actualmente se están estudiando distin-
tos grupos poblacionales (de diferentes gru-
pos sanguíneos) para probar en sus células 
la capacidad de ligarse a cepas de E. coli ne-
fritogénicas 2  

Con respecto a las cepas enteropatóge-
nas de E. coli, productoras de diarrea de ti-
po toxigénico, en este momento las investi- 

gaciones se dirigen más hacia el factor de co-
lonización (y adherencia) que hacia la ente-
rotoxina en sí El factor de coloniza-
ción de la E. coli enterotoxigénica es un an-
tígeno que provoca hemaglutinación mano-
sa-resiste iite en eritrocitos humanos, habién-
dose probado, además, que puede ser trans-
ferido por plásmidos 34 y que posee carac-
terísticas morfológicas similares a los pili 
o fimbrias. 

El fnónieno de adherencia micro'iana a 
células epiteliales también ha sido estudiado 
en cepas de Neisseriae gonorrhoeae, compro-
bándose que las cepas T 1  y T 2  piliadas son 
más patógenas que las no piliadas y que 
es posible preparar antisueros anti-pili o an-
ti -m emh ra iia externa de Neisseriae gonor-
rhoeae con capacidad inmunogénica 

DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO 
ALGUNOS ADELANTOS RECIENTES 

Utilidad de las "ténicas rápidas" de 
diagnóstico bacteriológico 

Las técnicas de diagnóstico rápido consti-
tuyen un elemento de indiscutido valor en 
aquellos casos clínicos en los cuales los lap-
sos para lograr diagnóstico etiológico, por 
medio de técnicas clásicas de bacteriología, 
Constituyen un alto riesgo con respeCtQ a 
las necesidades médicas. Tal lo que ocurre 
en pediatría con las sepsis e infecciones gra-
ves, especialmente en lactantes, neonatos 
y huéspedes comprometidos. No obstante, 
estos métodos no poseen una absoluta espe-
cificidad debido a que se basan en la reacción 
antígeno-anticuerpo, y sabemos que los an-
tígenos bacterianos en su gran mayoría son 
polisacáridos comunes a varias especies bac-
terianas. Es por ello que la bue.na interpreta-
ción de los resultados de estas pruebas se 
basa en correlacionarlos con los datos ob-
tenidos por los métodos bacteriológicos 
clásicos y con las características clínicas 
del proceso infeccioso en cuestión. Entre 
las "técnicas rápidas" de mayor utilidad 
pediátrica, con las salvedades recién fien-
cionadas, se encuentran la contrainmuno-
electroforesis, la coaglutinación, las técni-
cas de inmunofluorescencia, el enzimoin-
munoensayo (ELISA) y la aglutinación 
del látex. 

Contrainmunoelectroforesis (CIE): De-
tecta antígenos bacterianos en distintos 
especímenes clínicos y determina su tipo-
especificidad enfrentándolos con los co-
rrespondientes antisueros (anticuerpos). Pa- 
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ra efectuar la detección del antígeno éste 
debió alcanzar en el organismo una concen-
tración ni ínima, de lo contrario la prueba 
dará un falso negativo Al respecto es-
tá demostrado que, para alcanzar positivi-
dad, se necesita tener iü unidades forriia-
doras de colonias de Haeniophylus influen-
zae y  1 O unidades formadoras de colonias 
de Streptococcus s.p.p. I)e esta manera 
distintos especímenes clínicos darán resul-
tados sensiblemente diferentes según la 
concentración de gérmenes que contengan. 

Por esta prueba se pueden detectar tani-
bién toxinas bacterianas y antígenos vira-
les. 

La mayor dificultad observada es la inci-
dencia de falsos positivos por reacciones 
cruzadas con otros antígenos bacterianos, 
lo que da a los resultados del método un 
valor relativo como dato aislado para el 
diagnóstico etiológico individual. Por lo 
contrario, es una excelente prueba identi-
ficatoria en estudios epiderniológicos. 

Otra causa de falsos positivos es la for-
mación de precipitantes no específicos cli 
el extremo del cátodo . 

Coaglutinación (COA): Se basa en la 
unión de anticuerpos a la fracción Fe de las 
proteínas A de cepas de Staphylococcus au-
reus, constituyéndose en un excelente anti-
cuerpo (antisuero) detector de antígeno. 

Tiene un menor costo que la CIE y posee 
un mayor grado de sensibilidad. 

Técnicas de inmunofluorescencia: Es qui-
zás la prueba de laboratorio de mayor espe-
cificidad para la detección del agente etiológi-
co - en materiales en los que restos celula-
res. mucus y fibrina, interfieren en la aplica-
ción de otros métodos como la CIE. 

Consiste en una reacción ant ígeno-anti-
cuerpo en la que este último está conjugado 
con un colorante fluorescente demostrable 
luego microscópicamente por técnicas espe-
e (ficas. 

Actualmente se usan, como método mi-
croscópico de diagnóstico rápido, técnicas de 
fluorescencia utilizando colorantes fluores-
centes que se fijan a determinadas proteínas 
bacterianas y constituyen excelentes pruebas 
de evaluación 40 

Enzimoinmunoensayo (ELiSA): Es tam-
bién una reacción antígeno-anticuerpo en la 
que una de las partes está conjugada con una 
enzima determinada 

Sus resultados se leen por espectrofotorne- 

tría. Es de gran reproductibilidad y de múlti-
ples USOS en clínica infectológica. 

Aglutinación del látex: Consiste en la sen-
sibilización de partículas de látex por anti-
cuerpos específicos para enfrentarlas en una 
reacción antígeno-anticuerpo con posibles 
antígenos 42, 

('onstituye un método alternativo con res-
pecto a la COA. 

Otros: En este momento se encuentran en 
desarrollo experimental otras nuevas meto-
dologi'as de diagnóstico rápido de las que 
mencionaremos solo dos: 

-Determinación de productos nietabóli-
cos bacterianos por cromatograffa ' 

Electroforesis en gel de agarosa de DNA 
cromosóm ico y ex t racrornosómico que cons-
tituyen determinantes específicos en las dis-
tintas bacterias 

Utilidad (lel estudio de plásniidos en la 
detección, seguimiento y control de la 
infección intrahospitalaria 

Lii los últimos años se ha comenzado a 
prestar atención al estudio de plásmidos en 
el seguimiento y control de los brotes de in-
fección intrahospitalaria. Los plásmidos son 
componentes bacterianos de DNA extracro-
mosómico que tienen, entre otras propieda-
des. capacidad para transt'erir resistencia 
bacteriana a antibióticos desde una bacte-
ria a otra. 

Darenios algunos ejemplos demostrativos 
de la utilidad de su estudio en las infeccio-
nes intrahospitalarias: 

En la nursery del Charity Hospital de Lui-
siana 45 se detectó un brote de infección 
nosocoinial provocada por una cepa de KIeb-
siella pneumoniae. 

Durante 32 meses se rastreá su persisten-
cia cornprobándose cómo se iba alterando su 
antibiotipo con relación a los antibióticos usa-
dos en dicha nursery. La primera cepa aisla-
da era resistente a ampicilina-carbeniciiina-
neomicina-kanamicina. pod i'a transferir di-
cha resistencia a otras cepas incluso de otras 
especies bacterianas) y producía una neomi-
cina-fosfotransferasa. Dado que el antibióti-
co que en ese momento se empleaba más en 
ese servicio era la kanamicina, se decidió sus-
pender su uso y reemplazarlo por la genta-
micina. Pocos meses después se detectaron 
infecciones intrahospitalarias por cepas de 
Klebsiella pneumoniae resistentes a la genta-
micina, con producción de gentamicina-ade-
nil-transferasa y capacidad de transmitir esa 
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resistencia; en consecuencia se suspendió el 
uso de la gentamicina y se la reemplazó por 
el colistin; finalmente se detectó una cepa 
de Klebsiella pneumoniae con resistencia 
primaria al colistin y que no poseía plásmi-
dos; ante esa circunstancia se reinició el 
tratamiento con arninoglucósidos y se con-
troló el brote. 

Otro estudio, que esclarece el valor del 
hallazgo de plásmidos en la detección, segui-
miento y control de las infecciones intrahos-
pitalarias, fue realizado por uno de noso-
tros (AS.) en el Hospital Juan A. Fernán-
dez de B uenos Aires, a partir de la detección 
de una cepa de Staphylococcus aureus re-
sistente a aminoglucósidos 46  El hallazgo 
inicial de dicha cepa llamó la atención dado 
que hasta 1975 no se habían publicado ce-
pas de Staphylococctis aureus resistentes a 
la gentamicina recién en 1976 comenza-
ron a aparecer publicaciones al respecto en 
Estados Unidos y Europa, centrándose en 
dichos estudios la atención sobre el conteni-
do en plásmidos de la cepa problema como 
elemento de gran ayuda para su detec- 
ción 4 11 .  

El brote epidémico nosocomial ya referi-
do, que uno de nosotros (A.S.) siguió en ci 
Hospital Juan A. Fernández, surgió a partir 
de un paciente (caso índice) internado en 
Terapia Intensiva en mayo de 1981 e infec-
tado por una cepa de Staphylococcus au-
reus que mostraba un antibiotipo muy par-
ticular. siendo "sensible" sólo a cefalospo-
riiias y nieticilina, y con sensibilidad inter-
media para cloramfenicol. Dicho paciente 
había sido internado por un coma tóxico 
con neumonía aspirativa y en la punción 
transtraqueal se aisló Streptococcus pneu-
moniae; al persistir la fiebre y el cuadro sép-
tico se extrajeron tres muestras para hemo-
cultivo, detectándose en las tres una misma 
cepa de Staphylococcus aureus multirresis-
tente. Se alertó al equipo médico asistencia] 
de Terapia Intensiva sobre el caso, pero de 
todos modos en los meses siguientes fueron 
identificándose pacientes (.13 hasta octubre 
de 1981) infectados con dicha cepa especial-
mente en heridas quirúrgicas o en catéteres 
intravenosos. 

El Comité de Infecciones del hospital to-
mó estrictas medidas para evitar su propaga-
ción y a la vez se decidió estudiar dicha 
cepa infectante en su contenido en plásmi-
dos, por electroforesis en gel de agarosa, 
compro bándose plásmidos similares en los 

Staphylococcus aureus recuperados de todos 
los pacientes y en un portador sano, miem-
bro del plantel de personal de la sala. 

Sobre 350 cultivos efectuados a todo el 
personal de las áreas afectadas se encontra-
ron 54 portadores de Staphylococcus aureus; 
de ellos 5 tenían el antibiotipo causante de 
la epidemia y en 1 se encontró el mismo 
contenido en plásmidos; tomadas las medi-
das correspondientes, se detuvo el brote epi-
démico. 

Otra experiencia sobre utilidad del estudio 
de pliísmidos en infecciones a nivel hospitala-
rio fue realizada en el Hospital General de 
Niños Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires; en 
ella participó uno de nosotros (E, R. ) 41. Fue 
motivada por el incremento en la detección 
de cepas de bacilos gramnegativos con multi-
rresistencia a antibióticos, recuperadas de 
niñ os hospitalizados. Tal mult irresistencia 
se hacía evidente en la CIM (concentración 
inhibitoria mínima) y por la ineficacia del 
tratamiento antibiótico. Surgió así la idea 
de rea1izar un estudio más exhaustivo sobre 
la aparición y características de esas multi-
rresistencias, fundamentalmente por medio 
del estudio del DNA extracromosómico 
(pliísmidos). Se utilizó la técnica de electro-
foresis en gel de agarosa por ser la más efec-
tiva y de fácil realización en cuanto a com-
plejidad y costos, aplicándola, en una pri-
mera etapa. en 25 cepas de Klebsiella pneu-
moniae que por CIM y fracasos terapéuticos 
se habían mostrado multirresistentes. Esta 
investigación deniostró un elevado número 
de pliísmidos con características heteróge-
neas, lo que podría relacionarse con los di-
ferentes planes terapéuticos utilizados (pre-
Sión selectiva de antibióticos). 

De las dos experiencias comentadas pu-
den inferirse algunas conclusiones de gran 
interés para el ambiente pediátrico, a saber: 

-El bacteriólogo debe controlar estric-
tamente los antibiogramas del hospital para 
detectar cepas resistentes, con brotes epidé-
micos probables. 

-El Comité de Infecciones debe cumplir 
funciones de control con capacidad resoluti-
va (rotación de antibióticos, medidas de de-
sinfección e higiene, etc.). 

—El estudio del DNA extracromosómico 
(plásmidos mediadores de factores de resis-
tencia) cumple una importante función epi-
demiológica y asistencial, contribuyendo a 
individualizar epidemias in trahospitalarias y 
a dirigir y orientar la rotación periódica de 
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los esquemas de antibioticoterapia, a medi-
da que aumenta la prevalencia de cepas re-
sistentes con un mismo patrón de phismi-
dos. 

-La detección temprana de las infeccio-
nes nosocomiales puede evitar altos índices 
de mortalidad y un exceso de costos por in-
ternación, lo que de por sí justifica y cubre 
los gastos que demanda la incorporación 
del estudio (le plásmidos a nivel institucio-
nal u hospitalario. Debe tenerse en cuenta 
al respecto la opinión de Spengler y col. 
quienes en 1978 informaron que en Estados 
Unidos de Norteamérica la tasa (le niortali-
dad por infecciones hospitalarias era 14 ve-
ces mayor que en el grupo control y el ex-
ceso de costos por infección nosocomial de 
tres iiiil dólares por internación. 

TERAPEUTECA ANTIBIOTICA 
ALGUNOS ADELANTOS Y 
OBSERVACIONES RECIENTES 

Los esquemas de tratamiento antibióti-
co en la scpsis (le la infancia han ido varian-
do. con el tiempo, merced a dos factores: 1 
Los cambios en la sensibilidad ante estos 
fárniacos que registran las bacterias patóge-
nas a medida que se ejerce y prolonga la 
"presión antibiótica" sobre ellas, situación 
acompañada por la emergencia de cepas re-
sistentes aun en especies o géneros bacteria-
nos 110 considerados con anterioridad como 
potencialmente patógenos 7 . Estos hechos 
se vinculan directamente con la transmisión 
de la capacidad de resistencia por interme-
dio de phísmidos (factores R). La resisten-
cia adquirida oh]iga a conocer en cada cen-
tro asistencial, en cada lugar y en cada épo-
ca, la sensibilidad o resistencia (antihiotipo) 
de los principales gérmenes patógenos para 
adecuar los esquemas terapéuticos periódi-
camente a medida que se observan variacio-
nes en dicho antihiotipo, 2) La incorpora-
ción de nuevos antibióticos y quimioterápi-
cos antibacterianos al arsenal terapéu-
tico es el otro factor que ha determinado 
cambios en los esquemas de tratamiento de 
las infecciones en pediatría. A su vez, el de-
sarrollo de esos nuevos agentes terapéuti-
cos ha sido estimulado y es la consecuencia 
(le la necesidad (le contar con antibióticos 
de recambio, a medida que la resistencia 
adquirida hace cada vez menos útiles los 
antibióticos en uso. 

Ante una sepsis por germen conocido se 
empleará, en lo posible, un solo antibiótico, 

inicialmente por vía intravenosa, selecciona-
do sobre la base de la experiencia bacterio-
lógica previa (antibiotipo y resistencias ad-
quiridas comprobadas en las cepas de ese 
mismo germen aisladas recientemente de 
otros casos) (le la experiencia terapéutica 
previa (utilidad demostrada jo vivo por ese 
antibiótico) y, por último, (le acuerdo con 
el antibiograma (le la cepa aislada del caso 
CUYO tratamiento se programo a. 

La asociación de antibióticos se justifi-
ca cuando la cepa infectante es polirresisten-
te, virulenta. con alto riesgo de causar rápi-
da mortalidad y el terreno es deficitario por 
inmunodeficiencia celular y/o humoral y, 
sobre todo, por déficit en la fagocitosis. En 
la práctica, tal situación se observa, en pe-
diatría, sobre todo en lactantes del primer 
Semestre, desnutridos graves. neutropéni-
cos, infecciones intrahospitalarias o endó-
genas y en tratamientos inmunodepresores 
o inmunosupresores concomitantes. Además, 
cuando ante un cuadro séptico se sospecha 
infección por "gérmenes problema", sin 
haberse logrado aislar al agente etiológico, y 
cuando se sospecha o se ha comprobado sen-
sis por anaerobios. 

En la sepsis por bacterias aerobias, la aso-
ciación más usada ha sido la de antibióticos 
betalactárnicos (penicilinas semisintéticas o 
cefalosporinas) con aminoglucósid os, Con 
germen (lesconocido aún • se divulgó hasta 
hace pocos años la asociación de cefalotina 
con gentamicina, reemplazando la cefaloti-
na con la nieticilina, ante presunción de esta-
filococia ( ejemplo : neumonías ampollosas 
con empiema). y con la carbenicilina si la 
presunción era de sepsis por graninegativos 
(ejemplo: con coexistencia de coagulopatía 
por consumo). La cefalotina fue reemplaza-
da luego por otros cefalosporínicos con ven-
tajas relativas de espectro o, principalmen-
te, (le fannacocinesia, tales como la cefazoli-
na o cefapirina. A su vez, la prevalencia de 
cepas resistentes a la meticilina. de Staphylo-
coccus aureus, y de cepas resistentes a la 
carbenicilina, de Pseudomonas aeruginosa y 
(le enterobactenas, en muchos centros asis-
tenciales, determinó que dichos antibióti-
cos sólo se incluyeran en los esquemas (le 
tiatamniento previa verificación de su activi-
dad iii vitro sobre la cepa infectante. 

En la actualidad, la incorporación de 
nuevos antibióticos betalactámicos del tipo 
de las acilureido-penicilinas y de las cefa-
losporinas de tercera generación plantea la 
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posibilidad de nuevos enfoques terapéuticos, 
corno asimismo nuevas consideraciones co-
rno la de recurrir a su uso sólo ante justifica-
da necesidad, la de considerar costos y la 
de dar prioridad a los elaborados por la 
industria nacional. 

Resefiamos a continuación algunas de las 
características de antibióticos recientenien-
te disponibles en nuestro medio: 

TICARCILINÁ 5 2 	: Es, COIfl() la 
carbenicilina. una carboxipenicilina . deriva-
do penici] (nico semisintético de ampli es-
pectro, t)actericida por inhibición de la sín-
tesis de la pared bacteriana (acción "antipa-
red"). Su espectro es considerablemente mus 
amplio que el de la ampicilina y muy similar 
al de Ja carhcnicilina, con menor actividad 
que la penicilina G sobre cocos grampositi-
vos, pero con muy buena actividad sobre en-
te.robacterias gramnegativas y Pseudornonas 
aeruginosa, sobre las que centra su activi-
dad. Fn comparación con la carbenicilina 
sería mus activa sobre Proteus indolpositi-
vos, Pseudomonas y Klebsiella, pero menos 
sobre enterococos y Serratia. Actcia también 
sobre anaerobios. Un gramo de ticarcilina 
aporta 54 m[q de sodio y uno de carbeni-
cilina 4.7 mhq, pero como la dosis promne-
dio (le ticarcilina (200-300 mg/kg/d(a) es 
menor que lum (le carbenicilina ( 20000 mg 
kg/cI (a) se reduce la cantidad (le sodio que 
provee la medicación antibiótica. Son me-
nos frecuentes con la ticarcilina (en coinpa-
ración con la carbenicilma) efectos secunda-
rios tales como la hipokalernia o la interfe-
rencia en la función plaquetaria. 

En general ofrece algunas variantes con la 
carbenicilina, pero, cuando se intente reem-
plazar la carl.enicilina con la ticarcilina debe-
rut asegurarse la actividad in vitro sobre la ce-
pa actuante, por la frecuente resistencia cru-
zada entre ambos antibióticos, 

ACILUREIDO-PENICILINAS: Reempla-
zan a las carhox ipenicilinas, como alternati-
va muís reciente, en infecciones por entero-
bacterias gram negativas y Pseudomonas aeru-
ginosa. Son también penicilinas semisintéti-
cas de amplio espectro, bactericidas, "anti-
pared", siendo el representante tipo de esta 
"familia" de antibióticos la meziocilina. 

Mezlo ç ilina 	: Tiene todas las carac- 
terísticas de las acilureido-penicilinas con las 
siguientes particularidades: un gramo de este 
antibiótico aporta 1.85 mhq de sodio (mu-
chísiino menos que las carboxipenicilinas). 

Sólo el 30o, de lo suministrado se une a las 
proteínas séricas, Su espectro incluye el de 
casi todos los antibióticos hetalactárn icos, 
siendo activa sobre Pseudomonas, Klebsie-
ha, Enterobacter, Serratia, Proteus indolpo-
sitivos e indolnegativos, E. cohi, Salmone-
lla, Shigelia, H. influenzae, Providencia, 
Citrohacter, Neisscria, estreptococos (beta-
hemol íticos), enterococos, estafilococos no 
productores de penicilinasa ?  Coi-ynebacte-
rium aerobios, anaerobios gramnegativos 
(Bacteroides fragiis y otros bacteroides) y 
anaerobios grampositivos (peptococos, pep-
toestreptococos, clostridios y Corynebacte-
rium anaerobios). De lodo su espectro, su 
mayor utilidad la ejerce. sobre Pseudomo-
nas aeruginosa y enterobacterias sensibles. 

Su vida inedia es (le 40-60 minutos. Se 
e]imina fundamentalmente por vía renal y 
es pruíctieajnente atóxica en el ser humano 
(algunos casos presentan reacciones alérgi-
cas cututneas, fiebre, aumento (le transami-
nasas). Se potencia con los amitioglucósi-
dos. Se dosifica a razón de 50 - 100 mg/ kg/ 
día, por vía IV o IM, cada 8 o 12 horas. No 
se debe exceder de 4-6 g diarios. 

CEFALOSPORINAS DE TERCERA GE-
NERACION ' : Constituyen un amplio 
grupo de nuevas cefalosporinas, algunas de 
reciente incorporación al arsenal terapéuti-
co y otras aún en vías de desarrollo. Cono 
existen pocas diferencias entre los compo-
nentes de este grupo de Fármacos, nos rete-
rirernos a sus características generales co-
munes. Su principal característica es qUe 50fl 

resistentes a las betalactamasas de bacterias 
gramnegativas, por lo que su espectro de 
acción se ha ampliado considerablemente 
sobre dichas bacterias (enterohacterias, H. 
influenzae, etc.) en relación con las cefalos-
porinas clásicas. Como éstas, son también 
bactericidas "antiparcd", pero su potencia 
es considerablemente mayor, pudiendo lle-
gar a ser hasta 100 veces más activas que 
las cefalosporinas clásicas sobre cepas poli-
rresistentes a antibióticos de E. coli, Klebsie-
Jia y Proteus indolnegativos. Su espectro iii-
cluye por lo común. ademnás. Proteus mdcl-
positivos * Salmonella, Serra tia, Providencia, 
H. influenzae y anaerobios. Sólo algunas ce-
pas de Pseudomonas aeruginosa son sensi-
bles. Sobre grampositivos su espectro es si-
milar al de las cefalosporinas comunes, in-
cluyendo Stafilococcus aureus productores 
de penicilinasa. Su unión a las proteínas sé-
ricas es relativamente baja (20-50%), difun- 
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diendo ampliamente a tejidos y algo mejor 
que las cefalosporinas clásicas a través de 
la barrera meníngea. Su vida inedia es rda-
tivamenle prolongada, lo que permite espa-
ciar dosis. En pediatría aconsejamos su dosi-
ficación a razón de 50-100 mg/kg/día. IV o 
IM. cada 8 a 12 horas, en infecciones graves 
por gram negativos (o estafilococos) resisten - 
tes a otros antibióticos. solas o asociadas 
a aminoglucúsidos. COfl los que se poten-
cian. Sus efectos secundarios, raros, son de 
tipo ccfalosporínico. 

METRONIDAZOL 60 > 6 ¡ Constituye este 
quinhiolerápico un adelanto reciente en el 
tratamiento de las sepsis por anaerobios, por 
su actividad sobre tal tipo de "gérmenes pro-
blmna" y por su muy buena tolerancia 
(prácticamente sin efectos secundarios). Se 
dispone en frascos que ya vienen acompaña-
dos por una tubulad ura y gotero, con tenien-
do cada mililitro 5 mg de droga activa. Se 
dosifica a razón de 7.5 mg/kg (1 .5 mI/kg), 
cada 8 horas (22,5 mg/kg/día) intravenoso 
durante un promedio de 10 días. Puede aso-
ciarse clindamicina y otros antibióticos 
útiles en las sepsis por anaerobios (Bacte-
roides y otros). 

AMINOGLUCOSIDOS: Si bien íiltitna-
iliente no se han incorporado al arsenal tera-
péutico nuevos antibióticos de esta "Fami-
lia", creemos oportuno realizar un sucinto 
comentario sobre algunos de ellos. 

Gentarnicina 6 2,63 El incremento de ce-
pas resistentes (de bacterias gramnegativas) 
a la gentamicina. hizo procedente la obten-
ción de nuevos aminoglucósidos de alternati-
va. Sin embargo, cuando en un centro asis-
tencial o de control bacteriológico se observe 
que más del 80% de las cepas recuperadas re-
cientemente de procesos infecciosos son sen-
sibles a la gentamicina, podrá seguirse consi-
derando a este antibiótico como de primera 
elección en las infecciones por los gérmenes 
considerados y como de alternativa si el 
porcentaje de cepas sensibles oscila entre el 
60 y  el 80% 

En la Cátedra reemplazamos, en los esque-
mas de tratamiento, a la gentainicina por 
otros nuevos aminoglucósidos, sólo cuando 
comprobamos que la especie bacteriana, con-
tra la que se dirige el esquema terapéutico, 
muestra menos de un 60% de cepas sensibles. 
En la actualidad, y según el germen, la dosis 
de gentamicina oscila entre 5 mg/kg/día (pa-
ra enterohacterias) y  7,5 mg/kg/día (para 

Pseudomonas y cepas de alta resistencia o 
polirresistencia de enterohacterias), suminis-
trada por vía IM o IV (en goteo de 30-60 
minutos) cada 8 horas ( niú os. lactantes ma-
yores) o 12 horas ( recién nacidos y lactan-
tes menores). 

En cuanto a la toxicidad de este antibióti-
co, largos años de manejo han disipado los 
temores iniciales, y, si bien debe recordarse 
que es potencialmente neírotóx ico y oto-
tóxico, con indicación precisa de dosis ajus-
tada. tratamientos breves y controles adecua-
dos, no se observan, por lo común, efectos 
adversos. 

Sisomicina 64  Es, com o la gen tam icina, 
un aminoglucósido ex tractivo de cultivos de 
hongos Micronosporum. La gentain icina co-
meicial asocia moléculas (le gentamicina C 

-a y C 2 . La sisomicina es casi idéntica a 
la gentainicina C 1  . No obstante, existeii di-
ferencias entre gen tamicina y sisomicina , es-
pecialmente en cuanto a la mayor actividad 
de la sisornicina sobre Psetidomonas y Pro-
tetis indolpositivos (aunque existen resisten-
cias cruzadas). 

Se dosifica a razón de 5 mg/kg/día. IM o 
IV (en 30-60 minutos). 

lobramicina 6 5 ,66 : Como todos los ami-
noglucosidos posee un amplio espectro, en el 
que se incluyen enterobacterias gramnegati-
vas, Pseudomonas aeruginosa y Staphvloco-
ccus penicilino-resistentes. Dentro de dicho 
espectro, la mayor utilidad de la tobramici-
na , con relación a otros am inoglucosidos, se 
encuentran, en nuestra ex periencia. en el tra-
tamiento de las infecciones por Pseudoino-
nas gentamicino-resistentes. Resulta 1am hién 
menos vulnerable que la gentam icina a las 
aminoglucosidasas (le gramnegativos y es uno 
de los aniinoglucósidos de iiienor (ox iCiditl. 
Se dosifica por vía IM o IV a razón (le 3-5 
mg/kg/día. cada 8-12 lioras Se extrae de cul-
tivos de Streptomyces, como la kanamici-
na. 

Amikacina 6 7 6 1 : Ls un derivado semisin-
tético de la kanainicina A. Constituye el ami-
noglucósido ¡llenos vulnerable a las amino-
glucosidasas de gramnegativos. Su mayor uti-
lidad se ha producido, en nuestra experiencia 
en el tratamiento de infecciones por cepas 
de enterobacterias resistentes a la gen tamici-
na y otros antibióticos, en especial Proteus, 
Klebsiella y Entcrobacter. También es de 
primera elección en infecciones por Pseudo-
monas aeruginosa (aunque preferimos últi-
maniente en esa indicación a la tobramicina) 
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y en sepsis por E. coli o Salmonella (sobre 
las que es alternativa (le la Sisom icina ). 

Se dosifica a razón de 15 mg/kg/día, IM o 
IV (en 30-60 minutos), cada l-I 2 horas. 

Dibekacina 69,70  l)erivado semisintético 
de la kanamicina B. Posee muchas propieda-
des comunes con la am ikacina. Su empleo 
flOS ha resu 1 tado de utilidad en sepsis por 
gramnegativos y por Pseudomonas resisten-
tes a otros am inoglucosidos , en dosis (le 3 
mg/kg/día, IV o IM , cada -1 2 horas. 

EL RESURGIMIENTO DEL CLORAM-
FEN ICOL : A medida que ha aumentado 
el porcentaje de cepas bacterianas resistentes 
a los clásicos y nuevos antibióticos, se ha ob-
servado un regreso a esquemas (le tratamien-
to que melo yen el clorani tenieol. Considera-
ni os que este antibiótico es uno de los que 
difunden mejor prácticamente a todos los te-
jidos y líquidos orgánicos. lo que en ¡iartc 
explica su eficacia, ante infecciones por gér-
menes sensibles, a pesar de ser sólo bacterios-
tático. Su indicación absoluta es la tifoidea. 
Además, se encuentra indicado en meninci-
fis purulentas sin germen conocido, en infec-
ciones por H. influienzae resistentes a la am-
picilina. en iii fecciones por Salmonella s.s.p. 
resistentes a otros antibióticos y en inleccR)-
nes por otros gérmenes que no respondan 
y/o sean probai.lamente resistentes a antibió-
ticos COfl menor poi ene ial idad tóx ka. Si 
bien existe una tendencia actual a volver a 
emplear este un tibidi ico en múltiples proce-
sos sépticos, debe considerarse que, aunque 
muy poco ti'eCLlCflte entre nosotros, el riesgo 
de toxicidad con depreston medular se en-
cuentra siempre presente, por lo que es pre-
ferible reemplazarlo por otros antibióticos 
que ofrezcan igual utilidad terapéutica con 
efectos secundarios potenciales (le menor 
gravedad. 

Conclusiones 
Dailas las novedades en técnicas de diag-

nóstico bacteriologico y en fármacos ariti-
bacterianos, hemos considerado oportuno 
señalar, cmi los comentarios anteriormente 
efectuados., algunas conclusiones que cree-
mos deben ser tenidas en cuenta para asegu-
rar el éxito tmial en el tratamiento de la iii-
fección grave, séptica, en pedia 1 ría y q oc po-
driamos resumir de la siguiente manera: 

El tratamiento de una infección im-
plica considerar tres aspectos: a) LI terreno 
sobre el que asienta. b) El germen infec-
tante. e) El fármaco antihacteriano a em-
p lea r. 

2 El terreno debe ser evaluado en múl-
tiples factores, que no requieren indispensa-
blemente estudios inmnunológicos o comple-
jOS (le laboratorio, a fin de identificar facto-
res predisponentes para la adquisición, gene-
ralización, complicación o agravamiento de 
la infección, los que una vez reconocidos 
puedan ser posteriorm ente corregidos, 
con beneficio para el éxito final del trata-
miento integral del niño infectado. No se 
tratan bacterias infectantes sino niños enfer-
mnoS. 

3— El germen infectante: El diagnóstico 
etiológico implica la presunción firme y en 
lo posible la corroboración del agente pató-
geno, para lo que deben integrarse conoci-
mientos de clínica infectológica, de epide-
mniologia local y la aplicación adecuada de 
técnicas clásicas y de otras más modernas de 
diagnóstico bacteriológico. Se hace necesa-
rio, cada vez más, que cada centro asisten-
cial de moderada o alta complejidad posea 
los medios necesarios para brindar un com-
pleto estudio (le pesquisa etiológica y para 
proporcionar iii form ación sobre variantes 
o bservadas cmi la pa togenicidad y resistencia 
a los antihioticos de los gérmenes involu-
crados. 

4— El tratamiento antibiótico: La tera-
peútica etiologica de las infecciones median-
te antibióticos y quimioterápicos es sólo uno 
de los aspectos (le] tratamiento integnil del 
niñ o infectado. Su uso indiscriminado o in-
controlado puede ser causa de múltiples per-
juicios. Por ello se requiere que cada centro 
asistencial se rija por normas de antibiotico-
terapia adecuadas a la epidemiología y sensi-
bilidad a los antibióticos, actualizada y local, 
(le los gérmenes infectantes, normas cuya 
elaboración y vigilancia de cumplimiento 
deben estar a cargo de Comités de Infeccio-
nes o de organismos que los suplanten. Di-
chos comités deben ocuparse, además, de 
otros aspectos de la problemática infectoló-
gica, incluyendo la prevención y control 
de las iii fecciones i utrahospitalarias. 

La normatización (le la antibioticoterapia 
debe encararse. pues, en cada centro, (le 
acuerdo con características locales, y resulta 
cada vez más necesaria a medida que se 
incorporan nuevos antibióticos al arseml te-
rapeútico. El empleo indiscriminado de estos 
nuevos fármacos puede llevar rápidamente a 
transformarlos en ineficaces al facilitar la 
aparición de cepas microbianas resistentes. 
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Hace unos años. dos de nosotros A.J.('. 
C'. A. M. M. ) 

2  tuvimos oportunidad de 
incorporar al área aSister)cial de la ('tcdra 
(Unidad V del ¡ Jospital General (le Niños 
Pedro de Flizalde, en esa circunstancia) la 
norm atización de] tratamiento antibiótico 
mediante el estudio bacteriológico sistemati-
zado de las infecciones motivo de interna-
ción. Como consecuencia de dichas mt'didas 
se logró un significativo descenso de la mor-
talidad global a tasas que oscilaron alrededor 
del 1 % . La obtención de cifras mís bajas y 
su mantenimiento, dependenín de las posihi-
lidades para acceder a un adecuado estudio 
l)acteriológieo en cada caso y a la disponibi-
lidad de los agentes terapéuticos necesa-
nos. Constituye ello, para nosotros, una 
l)rueba fehaciente de los beneficios que aca-
rrea la aplicación de los criterios diagnósti-
cos y teraptuticos que liemos it enciunad u 

en esta comunicación. 
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DETECCION TEMPRANA DEL PACIENTE ESCOLIOTICO 

NECESIDAD DEL RELEVAMIENTO ESCOLAR 

Dr. Carlos Alberto Fello 

Palabras clave: Escoliosis - Diagnóstico 
temp tan o - - Relevainieji lo escolar 

RESUMEN 

La escoliosis (S una detoriiiacióii perina-
iiente 1 'ifa cJe la ('O/u/lina vertebral por una 
alteración du,'u,i te su erec'aniento: consiste 
en una incurvación espinal con rotación i' 
dis torsión dc'l coinplejo i'ertc'hi'ocostal. La 
más frecuente es la escoliosis iciiopátiea del 
adolescente que se presenta entre los 10 
olios y e/fui del creetniic'flto vertebraL 

Si el diagnóstico es tetnprwio las posihili-
cJacles del tratanuc'nto incruento. ('00 ortesis, 
sOn buejias va que se tiejie iifl iiiü,vor tie/fl/)o 
de crecimiento por dc'lao te i, por otra par-
te, se ¿Úiniciiza COl? menor valor angular. 

Debido a la íeeuliaric1acl de la adolescen-
cia es difícil tener relación con estos chicos; 
su aislwniento Jisico y el escaso contacto 
con los /ncc/icos hacen que la detección sea 
tardía. Por su parte, los padres iw suelen 
tener grandes conocimientos sobre la exis-
tencia de la escoliosis y la edad cte inciden-
cia. Es necesario tambiiii que los mádicos 
piensen cii ella y revisen rol inariamen le 
la espalda de sus pacientes. 

.1 ctuahnente es conveniente la búsqueda 
roas/va de las alteraciones vertebrales en las 
poblaciones eslu chan files. Esto se pu cdc lo-
grar mediante la enseñanza y el entrenamien-
to, en las escuelas, de los profesores de edu-
cación física i.' de los maestros para que con-
trolen lci columna de los alumnos. El inéto-
do de pesquisa más simple es la maniobra de 
11 dcims. El examen debe ser grupal, con el  

consen timien fo paterno 	se lic vará a cabo 
anualmente entre los alumnos de 50  a 7° 
g,'aclo primario y 1° y 2° a/lo secundario. Si 
e notaran a1teracione sc' notijicara a los 

padres para cue consulten con el pedia-
Ira. 

Existen experiencias similares en varias 
paises siendo, en algunos de ellos, obíga-
torios en todo el territorio. 

Las metas son' niai•'or detección cte esco-
liosis incipientes, tra rumien tos incruen tos 
más tempranos con mejores resultados i-' 
cliso? mac fón del o únz ero de artrodesis ier-
lebrales, 

Key words: Scoliosis - Early dctection - 
Scrcening program 

SUMMARY 

Scoliosis is a perinanent and fixed spinal 
alteralion duc' ro a disturbance along ils 
gro wtl:; it consists ¿ti a spinal curvature with 
rotativo and distort ion of tite vertebrocos-
tal coinplex. The inost frequent is the acto-
lesceiit iciiopat/uc scoliosis whic/z is beco-
ining evideni ,frooi 10 i'ears [o the cml of' the 
vertebral growing. When diagnosis is mac/e 
caris' [he possibilities of non—surgical treat-
ment, with bruces, are successful because 
diere are enough time ,tór-  spinal cies'elop-
inent unci tite treatinent begins with a lcsser 
degree of spinal curvature. 

A clolescence is a dijjicuit age and it ¡so '1 
easv to rnake a good reporf wit/i childrens; 
(bey,  are alt ph.vsically indepent and huye less 
frequencv of medical cure. These are suJfi- 

Centro ile Escoliosis. División de Ortopedia. Hospital de Niños Dr. Ricardo Gutiérrez. Gallo 1330. 
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cient reasons for delayed diagnosis. Parents 
habitual/y doesn 't possess accurate knowled-
ge about scoliosis and its age of incidence. 1v 
,nandatorv that physicians think in sca/ja-
sis and lizev must (o examine file spine of 
their pa fien (y. 

Nevcrtheless is co/n'eni('nt fo loak fo, ver -
tebral deforinities U! /)llpulS paf)lllatioliS. Tite 
wav of ac/lieving is br ,neans of teac'hing and 
fraining p/ii.'sical educatio,i teachers OP Otil('V 
SL/lool persannel for screening tite spine of 
their pupi/s. Tite ínost si/np/e way of sear-
c/ting is fue 1 dans /nan('uver. Tite examina-
tiaii niu.s'I be iii grotip of c/iildren with tlie 
/)arents allowance aiid must carrr i'earlv 
through c/tildren ainong 5117 au/ 7t/t grade in 
priman' se/taol aiul those of 1sf aiid 2,id 
vear of secondurj sciiool. When a (li/Id is 
suspected of /!aI'ing alt assimetrr or a rata-
tional deformitv of bis back, se/tao1 wi!l no-
1/fr fo bis parents about tite resu!t of' tite 
screening aiid wi!l suggest a fírther examina-
fian Wit/t a pediatrician. 

Lxperiences like tu iS were accamplis/ted 
¡pi several cainitries wiille iii sume of themn 
are mandatari'. 

Tite goa!s uf tite screening program are: 
an increase in eurlt' detection of spinal de-
forni/des, freatmen 1 witlt art/toses hecoin ing 
earli' with best resuits and fo decrease tite 
amaumi 1 of spinal arthrodeses. 

La escoliosis es una alteración del raquis 
consistente en un crecimiento anormal que 
finaliza con una deformidad permanente (le 
aquél. expresada en una incurvación lateral 
con rotación y acufl amiento vertebral La 
escoliosis es una deformidad de la colum-
na resultante de la alteración de las vérte-
bras y del complejo músculo-ligamentario 
que las une. Existen muchos factores capa-
ces de provocar estas alteraciones espinales 
durante el crecimiento; es decir que la esco-
liosis reconoce varias etiologías 2•  La más 
frecuente es la idiopática, así llamada por 
desconocerse el factor desencadenante: ella 
representa aproximadamente el 80% de las 
escoliosis estructurales. Le siguen las de cau-
sa congénita osteopática 3 en un 6% de los 
casos y el restante 1 4°i se reparte entre las 
de origen neuromuscular y otras. Las esco-
liosis idiopáticas se dividen, de acuerdo con 
la edad de su aparición en los niños, en: in-
fantiles (de 1 a 3 años), juveniles (de 4 a 
9 años) y del adolescente (de los 10 años a la 
finalización del crecimiento vertebral). Las  

más frecuentes son las idiopáticas del ado-
lescente (más del 83% de las idiopáticas) y, 
en una proporción de 6 a 1, comprometen 
más a la mujer. 

Teniendo en cuenta que las escoliosis son 
alteraciones del crecimiento, cuanto más pre-
cozmente se presentan en el niño mayor po-
sibilidad de progresión tienen. El pronósti-
co de una curva en una niña de 10 años es 
mucho más reservado que aquel que se pre-
senta a los 14 años. Siendo la potenciali-
dad de crecimiento mayor. mayor será tam-
bién la potencialidad de agravamiento espon-
táneo, pero también mejores podrán ser las 
perspectivas (le corrección ortopédica. 

Se considera escoliosis a una curva supe-
rior a los 50  Cobb con rotación vertebral 
Las escoliosis leves, menores de 20° según el 
método de evaluación radiológica de Cobb, 
son poco notables estéticamente y, de no 
progresar, no pueden producir inconvenien-
tes funcionales o degenerativos en el adul-
to. Las escoliosis superiores a los 40° segu-
ramente provocan alteraciones cosméticas 
muy importantes, rápidos procesos degene-
rativos artrósicos por deseje que compro-
meterán médica, social y laboralmente al 
paciente; cii el caso de angulaciones supe-
riores a los 70 0  en la región torácica, cau-
sarán a Iteraciones cardiopuini onares con-
sistentes en insuficiencias ventilatorias res-
trictivas que conducen al cor pulmonale. 

Los métodos de tratamiento actuales iii-
cluyen las ortesis y la cirugía. Las prime-
ras son de dos tipos: uno de ellos es un cor-
sé corto, por debajo de los hombros, habi-
tualmente confeccionado con materiales ter-
moplásticos: se conoce como TLSO : el otro 
es el más difundido corsé de Milwaukee 2 . Es-
tas ortesis sirven para guiar el crecimiento de 
una columna afectada de escoliosis mode-
rada, entre 20° y  40°. De acuerdo con nues-
tra experiencia, un niño que usa un TLSO o 
un Milwaukee tendrá un 60°, de posibilida-
des de no modificar su curva, un 20°i de au-
mentarla o, lo que es lo mismo, agravarla 
más de 5 1 ; quiere decir que tendrá un 80% 
de posibilidades (le buen resultado si consi-
deramos que por debajo de los 40 0  no exis-
tirán grandes repercusiones cosméticas y fun-
cionales. Estas expectativas corresponden a 
promedios generales pero cuanto menor sea 
la edad en que se coloque un corsé y tam-
bién cuanto menor sea el valor angular de la 
curva en el momento en que sé empiece a 
usarlo mayor será la posibilidad de corregir 
en desmedro de la de mantener. 

ARCH. ARG. PED.,VoL 80,N0 4,1982 Pá& 469 



Ii 

Cuando las curvas idiopáticas son supe-
riOreS a los 40° se deben considerar como 
tributarias de la cirugía 2 . Esta consiste en la 
corrección de la curva mediante la instrei-
mentaclón ele Harrington y la artrodesis ver-
tebral. Sus resultados son excelentes desde 
el punto de vista estético y funcional pero 
siempre con relación a la deformidad ante-
rior. Es una cirugía importante y siempre de-
jará un tronco muy bueno estéticamente, su-
ficientemente bueno en su función pero 
nunca normal: su indicación son las escolio-
sis graves o las potencialmente graves. La ci-
rugía no siempre podrá evitarse por querer-
se, ya que existe un genio evolutivo ele las 
escoliosis hasta el ni omento ini pretieci-
hie. Pero debe hacerse todo lo posible pa-
ra evitar que sean operados niñ os q nc pu - 
dieron controlarse por ortesis. Por todo 
ello es absolutamente necesario reconocer 
al niñ o con su coluni nii i ncipie nt eme nt e 
deformada 4 , antes de que esa deforin 1-
dad sea importante y contrainclique el uso 
de un corsé. 

l)e acuerdo con lo expuesto se infiere que 
las metas del diagnóstico temprano en las es-
coliosis idiopáticas deben ser las ele obtener 
correccion en los casos incipientes, las ele evi-
tar la cirugía en los casos más moderados y, 
en aquellos severos, operarios con el menor 
valor angular posible. Hay varios factores 
eiue entorpecen la Posibilidad del diagnósti-
co precoz: ellos son inherentes al chico. a 
la familia y al médico. 

Con respecto a los niñ os hay que considerar 
que a esas edades transcurren por una etapa 
de la vida en que comienza su individuali-
dad y mayor independencia. No son accesi-
bles a bañarse y vestirse; son, y especia lmen-
te las nifilas, más pudorosos ya que es la épo-
ca de la transformación sexual. Ilay escaso 
contacto físico con los padres: es llamativo 
que el mayor índice ele consultas se halla 
después de las temporadas veraniegas, cuan-
do los padre.s o amigos descubren alteracio-
iies en la simetría del tronco ele los niños al 
estar en playas o piletas. Las familias no sue-
len tener conocimiento de la existencia de 
las escoliosis. Un comentario habitual es 
el de: "Hasta ahora no sabía que hubiera una 
afección así". Los papás se suelen preocupar 
más por las posturas incorrectas: "Se sienta 
mal". "Tiene las espaldas cargadas". Pero la 
experiencia indica que éstos son motivos de 
consulta más tardíos, después de la aparición 
mamaria en las nenas y más allá de los 13 

Figura!: 
Fi dorso del niño es sini/tnt o hombros a igual altura, es-
espulas equidistantes de la línea inedia y de Ja base dci cue-
llo, 1 riaínguios de Ja talia ivalcs y espillas iliacas posterosu-
periores niveladas, 

a 14 años en los varones, mientras qUe la 
época de detección de las escoliosis es más 
precoz, coincidente con ci brote de creci-
miento pubcral. 

Los médicos tienen poco contacto con 
estos chicos ya que a estas edades no hay 
grandes motivos de consulta: las mamás no 
se preocupan tanto por los controles perió-
dicos. Muchas veces el médico revisa los 
ojos, fauces, tórax, abdomen, etc. pero 
no la columna. Es alisoleitanieiite indispen-
sable examinar la columna de todos los ni-
ños y especialmente la de aquellos de más 
de 10 años. 

Los datos clínicos que deben relevarse 
están fundamentados en la comparación ele 
la simetría del tronco. Los hombros deben 
estar nivelados, la base del cuello igual a LiflO 

y otro lado, las espinas ilíacas anterosuperio-
res y posterosuperiores a igual altura (fig. 1) 
y el triángulo de la talla debe ser simétrico. 
La maniobra de Adarns 2  debe efectuarse eh 
todos los casos y consiste en la flexión an-
terior del tronco para observar tangencial-
mente la columna (fig. 2). El niño debe iii-
clinarse hacia adelante, dejando caer su cabe-
za y entrecruzando los dedos de las ma-
nos para evitar la rotación del tronco: así, 
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Figura 2: 
Maniobra de Adanis. Es la flexión del tronco evitando su ro. 
tación cori el entrecruzamiento de los dedos de las manos. 
ti examinador puede colocarse adelante o atrás del niño. 

en ese devaneo prolijo, debe exaniinarse la 
columna a uno y otro lado de la línea me-
dia debiéndose presentar simétrica. Si en 
algún sector torilcico o lumbar paramedia-
no se observa una pequeña "montaña", ello 
constituye una giba, expresión de una salien-
cia costal o muscular producida por la rota- 

ción vertebral. Cuando se advierta o bien se 
ilude de la existencia de algunos de los sig-
nos antedichos (figs. 3 y  4) el médico debe-
iá pedir una radiografía anteroposterior de 
toda la columna en posición de parado del 
paciente . 

Todo esto que se ha planteado tiene co-
mo objetivo una mayor comprensión del 
problema desde el punto de vista médico. 
Sin embargo, es necesaria una mayor divul-
gación social de esta afección, con informa-
ción seria a los padres y fundamentalmente 
la búsqueda (le estas alteraciones en grandes 
poblaciones estudiantiles 6 . A este pro-
blema, entonces, se puede acceder indivi-
dualrnente por una mayor "alerta" médi-
ca y de los padres igualmente en forma co-
lectiva se deben arbitrar los medios para que 
esta deteccion se efectúe grupalmente en los 
niños. Esto puede y debe hacerse en las es-
cuelas. lugares donde, por otra parte, ya se 
efectúan controles oculares y auditivos. 

Los médicos familiarizados con el tema 
deben instruir a los maestros y a los profeso-
res de educación física acerca de lo que re-
presenta una escoliosis y cómo detectarla, 
esto se lograrzi mediante charlas, semimia-
nos y audiovisuales anuales . En suma, ca-
pacitar distintos niveles para que se exami-
nen y controlen las espaldas de los alum-
nos, fundamentalmente las de todos aque-
llos entre los 10 y  14 años. Este examen, fa-
cilitado por el lugar, debe ser efectuado una 
vez al año, con el consentimiento familiar; 
es de una extraordinaria sencillez ya que 
consistiní en la observación de la simetría del 
tronco y en la ni aniobra de Adams. Todo 

	

L 	
fF 	

so normal visto por 

Adams. A ambos lados de 
la línea media el tórax es 

- 	 simétrico: coñ mayor tic- 

	

- 	. 7 	 xión del tronco se exami- 
- 	¡ 	 - 	na la región lumbar. 
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ello es sumamente rápido ya que no deman-
da más de 30 segundos por chico. Si se lle-
gara a observar alguna alteración, el colegio 
informará a los padres para que hagan revisar 
a su hijo con el pediatra . Este, si encuentra 
alguna patología, tom ará una radiografía y 
eventualmente consultará con el ortopedis-
ta. Esta es una postura social razonable ya 
que las condiciones escolares son favora-
bles y el método de examen es sencilIo se-
ría un abordaje piramidal de la cuestión in-
corporando nuevos niveles huni anos para 
la detección. En varios estados de los Esta-
dos Unidos (Minnesota, Delaware 0 / 1 1 

New York, New Jersey, Massachusetts, Con-
necticut, Rhode Island. Florida y Califor-
nia) así corno en todo el Japón esta re-
visión escolar es obligatoria. A su vez, en 
algunos países (entre otros Venezuela 
Italia 14  Gran Bretaña, Canadá 1 Austra-
lia. Sudáfrica 1 6 e Israel ' ' ) ya se han hecho 
experiencias similares. En los Estados Uiii-
dos 9  el índice de niños referidos l)Of las 
escuelas con presuntas alteraciones verte-
brales ha sido del 3.4% y  se constató esco-
liosis en el 1 ,2°k sobre una población esco-
lar de 250.000 alumnos en 1979-1980. De 
ellos 0,06°i necesitaron tratamiento con 
corsé y  0,008% cirugía. 

Existen otros medios para esta pesquisa 
masiva comola termografía g  y el método 
fotográfico de Moiré 1 2 Tienen la ventaja de 
que son gráficos, quedan objetivados y pue-
den analizarse a posteriori por personal más 
entrenado, pero son mucho más costosos ya 
que se necesitaría una infraestructura ma- 

yor y en realidad no son superiores a la iii a-
ti iobra de Adanis para la detección 1cm pra-
iia de las alteraciones vertebrales. 

Por lo ta tito, la inayor iii formación fani i-
liar a través de los 111 edios ile comunicación 
y fundani enta liii en te. prioritariamente, la 
búsqueda de las delorni idades vertebrales, 
en un primer nivel, con los maestros y los 
protesores de educación física en las escue-
las, son una idea que de be ini plein enturse 
en forma masiva, Q tnzás. al  principio, po-
dría efectuarse en determinados distritos o 
partidos para observar cuáles serían los iii-
convenientes prácticos. Es de suponer que, 
inicialni ente, existirá un sohredim ensiona-
miento de los casos por las dudas del persi - 
nal que luego desaparecerá. l'.l costo econó-
hiCo de tal proyecto no podrá ser alto y 
mucho menos si se lo compara con el costo 
social y económico de un niño) con corsé de 
Milwaukee o sometido a cirugía . 

Las edades (lO a 14 años) iii volucrarían a 
los alumnos de 5° a 7 0  grado en las escuelas 
prifilarias y aquellos de 1° y  2° año del cole-
gio secundario. Con esta evaluación podrían 
abarcarse fundamentalmente, de acuerdo 
con lo manifestado al principio, las escolio-
sis idiopáticas del adolescente que son las 
más frecuentes. 

El objetivo será alcanzado cuando aumen-
te el número de chicos detectados como por -
tadores de escoliosis incipientes; ello llevará 
a un aumento de la cantidad de tratamientos 
incruentos en condiciones más favorables que 
las actuales, por su precocidad, ya que dis-
minuirá el valor angular al momento de la 
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consulta. Consecuentemente se deberá es-
perar una disminucion del número de niños 
operados mientras que aquellos que deban 
serlo 'a lo harán con un valor angular pro-
medio menor al actual lo que redundará en 
un reconocido beneticio. 
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SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 
IV SIMPOSIO NACIONAL 

DE PEDIATRIA SOCIAL 
27 al 29 Abril 1983 Centro Cultural Gral San Martin

11 LA nfaz flialá 1
Buenos Aires 

TEMAS CENTRALES: "L)ETECCION PRECOZ DE LAS 
ENFERMEDADES EN LA INFANCIA" 

"EL NIÑO ABANDONADO" 

OBJETIVOS: 1) Actualización dc la técnica (le 
detección en clínica y sus proyecciones en la Pc-
diatría Social, 2) Encuentro Nacional Multidis-
ciplinario sobre Abandono. 3) Instancia de refle- 

Detección precoz de las enfermedades 
en la infancia 

Metodología de la pesquisa de enfermedades 
inaparentes. 
Técnicas y pruebas habituales en la pesquisa. 
Experiencias argentinas en materia de pesquisa 
en las enfermedades de la infancia. 
La pesquisa de las enfermedades inaparentes y 
el pediatra 
Conceptos de riesgo en detección precoz. 

TALLLRLS Y SEMINARIOS - JUEGOS DRA-
MATICOS - EXPERIENCIAS INSI ITUCIO-
NALLS: Presentación y discusión crítica - CINE 

DEBATE - MLSAS REDONDAS - TRABAJOS 
GRUPALLS - PLENARIO - APERTURA COMU-
NliARIA . CONFERENCIAS: "La pesquisa de 
las enfermedades inaparentes y el pediatra", Dr. 
Carlos ( itilan Lonio - "Pediatría social: pasado, 

xión nacional en torno a los lemas: "El niño 
abandonado" y "Detección precoz de las enfer -
medades en la infancia" en su triple dimensión de 
prevención, recuperación y rehabilitación. 

El niño abandonado 

Enfoques médico, psicológico, cuituial, social, 
jurídico, institucional 
Identificacion de los factores de riesgo y grupos 
vulnerables. 
Investigación Selección bibliográfica - Epide-
miología del abandono - Adopción - Experien-

cias institucionales . Crianza - El niño maltrata-
do - Abandonismo - Estructura familiar. 

presente y futuro'', Dr. Francisco Mardones - 
"Estructura familiar y la situación de abando-
no", Dra. Aurora Pérez - "Concepto de riesgo en 
detección precoz", Dr. Néstor Suárez Ojeda 

EXHIBIT DE INSTITUCIONES - CONCURSO 
FOTOGRAIICO "EL NIÑO Y LA FAMILIA" - 
ACTIVIDADLS SOCIALES - ACTIVIDADES 
CULTURALES - liMAS LIBRLS. 

INSCRIPCION E INFORMES: Sociedad Argentina de Pediatría 

Cnel. Díaz 1971 - 1425 Buenos Aires 	Argentina 

T.E. 821-0612 y  824-2063 

BECAS E INSCRIPCION: 2 (dos) por filial para médicos con menos de 5 años de graduados 
ARANCELES: hasta el 31112182 -- Miembros Titulares: $ 400.000 Miembros adherentes: Profesiona-
les con menos de 5 años de graduados y equipo paramédico: $ 300.000- Acompañantes: $ 200.000 
PRESENTACION DE TRABAJOS: Hdsta el 31 de marzo de 1983 

PUEDEN INSCRIBIRSE: Médicos - Pediatras - Sociólogos - Psicólogos - Trabajadores Sociales - Enferme-
ros - Psicopedagogos - Maestros especializados. 
REUNION DE EXPERTOS PRE-SIMPOSIO - La Plata 25 y  26 abril 1983 (por invitación)- 1 lospital Lo 

nal Especializado Dr. NoeI H. Sbarra", Calles 8 y  67 - La Pla - TEMA: "EL NIÑO ABANDONADO". 



ECOS DE CONGRESOS Y JORNADAS 

XXV JORNADAS 
ARGENTINA DE PEDIATRIA 
ORGANIZADAS POR LA SOCILL)AD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

FILIAl. LA PLAIA 

MAR DEL PLATA - 11 - 13 de Noviembre de 1982 

Con su tradicional riqueza científica y 
akctiva se llevaron a cabo entre el 1 1 y  el 13 
ile noviembre pasados, en la ciudad de Mar 
del Plata. las XXV Jornadas Argetit mas. má-
xm() evento científico de la Pediatría Nacio-
nal. En esta oportunidad lueron magnífica-
iiicnte organizadas por la 1- ilial La Plata de 
la Sociedad Argentina de Pediatría. 

Debemos señalar, sin embarco, que des-
de el día 8 de noviembre, la ciudad balnea-
ria fue invadida por un numeroso y entusias-
ta grupo de jóvenes pcdiatras (le todos los 
rincones del país. muchos de ellos becados 
para conculTir a las Jornadas, que agotaron 
las inscripciones a los 17 Seminarios pre-jor-
nadas. que se realizaron los di'as S. 9 y 10  y 
que cubrieron las más importantes Lnidacles 
Ueiiiáticas de las especialidades pediiítricas. 

1.1 interés demostrado y la participación 
activa de los concurrentes, documentan el 
éxito que alcanzaron los Seminarios y sin 
duda alguna señ alan el camino a seguir en 
encuentros de esta magnitud, donde las 
nuevas técnicas educacionales deberán iii-
corporarse en fonna paulatma. 

11 jueves 11 se desarrollaron 10 Mesas 
Redondas presentadas por diversas Filiales 
de la S.A.P. 

Por la noche, en el salón Versalles del 
Hotel llermitage, tota Intente colmado, tuvo 
lugar el ACTO INAUGURAL con la presen-
cia de Autoridades del gobierno. Directivos 
de la Sociedad, Invitados Especiales, nacio-
nales y extranjeros y Pediutras de todas las 
p r( )' 111 cias. 

Acto Inaugural. De izq. a der., Dr. irnilio Ceccijini, Presidente de la lilia! La Plata, Dr. Teodoro 1 . Puga, Presidente de la SAI', 
Sr. ¡_uis Nuncio Fabrizio, Intendente de Mar del Mata, Dr. Guillermo Baez. Ministro de Salud Pih[icu de la Pcia. de Bs.As., Dr. 
José Tarzian, Presidente del Comité Organizador. I)r. kduardo Rovedo, Presidente de la Filial de Mar dci Plata y Dr. Miguel A. 
Maldonado, Presidente del Colegio Superior de Médicos de la Peia. de Bs.As. 
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l)espués de la ejecución del himno Na- 	el Presidente del Comité Organizador. 

	

cional, dio la bienvenida a los participantes 	 Dijo el Dr. JOSI. lARLIAN: 

Cuando a la Filial La Plata de la 
Sociedad Argentina de Pediatría le 
fue asignada la organización de es-
tas XXV JORNADAS ARGLNFI-
NAS, sabíamos de la tremenda 
responsabilidad que significaba; 
pero también sabíamos que senie-
ante honor iba a encontrar una 
gran respuesta dentro de los pe-
diatras platenses. Y así corno en 
los años 1959 y  1969, en los que 
Se riUS encomueriditra idéntica res-
ponsabilidad, nos volcarnos cori 
gran entusiasmo y fe a la organi-
zación de las mismas. 

Muchas fueron las dificultades 
que tuvimos que afrontar. No de-
beriios olvidar que durante varios 
meses de 1982, nuestro país se vio 
conmocionado por el conflicto lié-
lico motivado por el reclamo de 
nuestra soberanía sobre nuestras 
Islas Malvinas. Fue difícil rernon-
tar el trago amargo y sacar fuerzas 
para seguir trabajando. Pero los ar-
gentinos sabernos de espíritu de 
lucha y seguimos adelante. C'uan-
do retomábamos el ritmo de tra-
bajo, debimos cambiar —sobre la 
marcha— el hotel sede de las Jor-
nadas, por motivos totalmente aje-
nos a nuestra voluntad. Afortuna-
damente pudimos reubicamos a 
tiempo y adecuamos a las nuevas 
instalaciones. 

Pero el mayor inconveniente 
fue tratar de superar la crisis eco-
nómica que nos dejó la guerra. Si-
tuación difícil para los organiza-
dores de las Jornadas y no me-
nos difícil para los profesionales 
que debían concurrir a las mis-
mas. 

Deb irnos red irnensionar los gas-
tos y adaptamos a las nuevas dr-
cunstancias, por cuanto no po-
díamos aumentar las demandas de 
dinero a nuestros colaboradores 
habituales. Afortunadamente. to-
dos contribuyeron en su medida 
para llevar a buen puerto estas 
Jornadas que hoy iniciarnos. Y 
vuestra presencia masiva, que sa-
bemos significa un gran esfuer-
zo, nos llena de regocijo y com- 

pensa con creces los esfuerzos 
realizados. 

¿Qué son las Jornadas Argen-
tinas de Pediatría? ¿Qué signifi-
can para los médicos que a lo lar-
go y a lo ancho del país atienden 
finOS? 

Yo las definiría corno una fies-
ta, una triple Fiesta: 

FIESTA DE LA INTELIGLN-
('lA antes que nada, pues aquí 
nos reunirnos para compartir co-
nocinhientos, experiencias y sa-
ber, que son los más caros bienes 
del espíritu. Durante estos días de 
convivencia intercamhianios y ac-
tualizamnos todo lo que liemos rea-
¡izado últimnamnen te, lo tamizamos 
con la experiencia ajena y, funda-
mentalmente, salimos llenos de 
nuevas inquietudes, sugerencias e 
ideas que trataremos de llevar a la 
práctica, a lo mejor a partir del 
próximo lunes. Es que yo diría 
que los humanos necesitarnos es-
tos estímulos para seguir luchan-
do y cuanto más, cuando lo ha-
cenios pensando en ese bien su-
premo que es el niño, 

FIESTA TAMBII/N DEL ES-
PIRITL, pues estos días de convi-
vencia conforman una ocasión pa-
ra muchos irrepetihie, por las dis-
tancias y las absorbentes ocupa-
ciones de cada cual, para estrc-
charse en un abrazo o darse un 
apretón de manos o rememorar 
aquellos días lejanos en que com-
partimos una guardia, para inter-
cambiar Palabras de afecto y 
amistad, empapadas muchas veces 
de nostalgia. Todo ello engalana-
do muchas veces con la presencia 
maravillosa de nuestras esposas, 
que ponen el sello de dulzura a 
nuestros actos. 

Y FIESTA DE LA CONFRA-
1I:RNIDAD, por la presencia de 
pediatras extranjeros, que nos 
traen su experiencia y observacio-
nes clínicas y nos hermanan en 
nuestro común objetivo que es la 
protección de ja salud de los ni-
ños. A todos ellos les hago llegar 
nuestro afectuoso saludo. 

II tema elegido para estas XXV 
JORNADAS .ARG ENTINAS I)E 
PFDJATRIA es "ATENCION ME-
DIC..\ PRIMARIA', de gran ac-
tualidad. Aparentemente de poca 
relevancia, hoy es destacado por 
todas las instituciones intemnacio-
niales de la salud, como priorita-
mio. Es que una buena atención 
primaria es fundamental. Cuán-
tos niños que llegan graves a nues-
ros hospitales podrían haber cvi-
ado su internación, con una opor -

tuna y eficiente atención ambula-
toria . ¡'or eso decimos que la 
Atención Médica Primaria es la 
puerta de entrada a cualquier sis-
terna de salud. 

La Organización Mundial de la 
Salud fijó eorno objetivo, en la 
reunión internacional que se reafi-
zó el año 1978, cii la ciudad de 
Alma \ta (Rusia), el siguiente le-
nra: SALUD PARA TODOS EN 
EL AÑO 2000, y consideró que el 
desarrollo de la Atención Médica 
l'riniaria era el mecanismo idóneo 
para su concreción. 

Es por eso que los pediatras, 
concientes de su responsabdad, 
asumimos el compromiso y estu-
diarenios en estos días la manera 
más efectiva de brindar una buena 
prestación. Ls qe además es el 
Pediatra el que debe conservar aún 
ese espíritu de médico de familia, 
tan caro a nuestra idiosincracia la-
tina. Es el Pediatra el que sigue 
constituyéndose en el amigo y 
consejero de los padres, el que pe-
netra en la intimidad (le la familia 
a través del niño. Es el Pediatra el 
que sigue volcando AMOR en ca-
da ursa de SUS prestaciones y hace 
que el desarro[lo de nuestra tarea 
resulte tan reconfortante. 

La tecnología actual, suma-
mente sofisticada y costosa, sobTe 
todo para nuestras castigadas eco-
noniías, hace que tengamos que 
planificar muy bien donde insta-
lar servicios de alta complejidad y 
donde su uso intenso hace justifi-
cable tal inversión. Pero ¿cuántos 
niños evitaríamos que lleguen a 
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nuestras salas de Terapia Intensi-
va con una buena y oportuna 
atención, médica primaria Yo di-
ría que el 50% de esas patologías 
es evitable y ese es EL DFSAI lO 
QUE EL DESTINO NOS FIA IM-
Pl JI-STO. 

¿Cuáles SOfl los objetivos que 
nos propusimos cuando nos aho-
camos a la organización de esta 
reunión científica? 

Yo diría que, como es lógico, 
volcar los últimos adelantos en el 
tema y para ello tratamos de coji-
vocar a los mejores profesionales 
del país. Pero necesitábamos un 
auditorio con inquietudes y ganas 
de 1 lacer. Necesitábamos motivar 
a la gente joven, que tomara Co-

mo en la antigua Grecia la antor-
cha encendida y la transportara 
COfl más enlusiasino aún. l'ues en-
tonces ten minos que pensar cómo 
atraer a esos médicos jóvenes. Dos 
eran los caminos: la AC('ESII3I-
[IDA!) y un PROG RAM A ('TEN-
FICtO A(;IL. 

ACCESI RILIDAD. facilitando 
por todos los medios la posibili-
dad de concurrir a las Jornadas, 
mediante cuotas de inscripción ba-
jas. hotelería de reducido costo. 
etc. Y además. imistituvendo be- 

cas Se asignaron cerca de 200 be-
cas, por intermedio de las 33 íilia-
les de nuestra Sociedad y en esta 
oportunidad se otorgaron también 
a la Sociedad Lruguaya de Pedia-
tría, a la Academia Aniericaiia de 
Pediatría y a la ALAPI (Asocia-
ción Latinoamericana de Pedia-
tría). Las mismas cubren todos los 
gastos, excepto traslados. 

El segundo Lictor (lite mencio-
namos era el PROGRAMA CIEN-
TIFICO. Los médicos jóvenes y 
nos alegramos que así sea— no de-
sean imis ser espectadores, prefie-
ren un rol protagónico. Por eso or-
gallizamos Como actividad Pie-Jor-
nadas 17 Seminarios sobre distin-
tos temas de Pediatría y los resul-
tados han sido inagn it icos. LI en-
tusiasmo y  la avidez de conoci-
mientos puesto de manifiesto por 
los participantes, nos llena de ale-
gría y nos obliga a replantear para 
el futuro, cuál será la actividad 
prioritaria en las próximas Jonia-
das. 

Los resultados y conclusiones 
(JOC surjan de estos días de reu-
nión. serán elevados, corno es nor-
ma tradicional, a las autoridades 
sanitarias: como un aporte de la 
Pediatría Argentina para el me- 

joramiento de la Salud Infantil. 
l'or últinio, quiero agradecer a 

quienes hicieron posible esta reali-
dad. En primer lugar a las autori-
dades nacionales, provinciales, 
municipales y universitarias, que 
auspiciaron desde el comienzo la 
realización de estas Jornadas. 

A los laboratorios de produc-
tos medicinales e instrumental mé-
dico que. COU Su generoso aporte, 
posibilitaron económicamente 
concretar este magnífico encuen-
tro pediátrico. 

A ustedes, colegas de los cua-
tro puntos cardinales del país, 
que venciendo distancias dijeron 
hoy su presente. Muchas gracias. 

A los integrantes del Comité 
Organizador, que con su entusias-
mo desbordante dedicaron mu-
elias horas de trabajo a la organi-
zación de esta reunión y que su-
pieron relevarmne en los monien-
tos en que, por motivos especia-
les, no pude aportar todo cuanto 
hubiera sido necesario. Muchas 
gracias. 

Pero por sobre todo, muchas, 
pero muchas gracias a nuestras 
queridas esposas, que con su apo-
yo sobrehumano nos alientan pa-
ra seguir trabajando. 

A continuación, el Presidente de la Socie- 
dad Argentina de Pediatría, 1)r. TEODORO 	glamcntación de las Jornadas, expresó en su 
E. PUGA, cumpliendo lo que dispone la re- 	informe: 

Autoridades presentes, amigos pediatras, señoras y señores. 

Las. Instituciones como los 
pueblos se arraigan en las tradi-
cioneS y crecen por la dinámica 
propia de la evolución del hom-
bre. La Sociedad Argentina de 
Pediatría tiene entre sus peque-
ños ritos, la rendición de cuentas 
de lo actuado entre unas y otras 
Jornadas Argentinas. 

Nuestros reglamentos así lo se-
ñalan: por tal razón, en nombre de 
la Comisión Directiva, debo infor-
mar a nuestros asociados, en este 
Acto Inaugural, lo realizado en los 
dos últimos años desde las Jorna-
das Elevadas a cabo por la filial 
Tucumán en 1980. 

Llegamos a la responsabilidad 
de dirigir la Sociedad, después de  

un ejemplar acto electoral que se-
ñaló un disenso circunstancial que 
nos fortaleció a todos y demostró 
el alto grado de madurez de una 
Institución con más de 70 años de 
vida, 

Algutia vez hemos dicho que 
mientras en nuestro país se con-
serven las características de un 
pueblo individualista, se hace tie-
cesaria la ratificación de aquellas 
instituciones que permiten reunir 
las individualidades, en una épo-
ca en que el trabajo colaborativo 
y en equipo es imprescindible pa-
ra llegar a buen puerto, en tareas 
cada vez más complejas, para po-
blaciones cada vez más ávidas y 
exigentes, en un inundo cada vez 
más convulsionado y disperso. 

En la actualidad y en el país 
se hace necesario un esfuerzo per-
manente para mantener las insti-
tuciones y más aún para que con-
serven su titularidad con mayúscu-
la. La causa de ese esfuerzo se 
origina en la falta de creatividad, 
de renovación y de actualización. 
Lo (Irle ayer resultaba práctico 
hoy puede no serlo: sin embargo, 
insistimos con los mismos tuéto-
dos, no arriesgamos cambios ni 
programilanios variantes inteligen-
tes. Solamente la caída nos aler-
ta. . - aprendemos en el fraca-
so ... a veces demasiado tarde. 

Con la flnalidad de estimular 
motivaciones y promover ¡nievas 
tareas, tomando conocimiento de 
las falencias para no caer en im- 
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provisaciones, llegamos a la SAI> 
con un programa medulosamente 
estudiado, con objetivos claros y 
concretos, e incentivando solucio-
nes la Sociedad Argentina de Pc-
diatria tomó conciencia de su res-
ponsabiidacl tratando cte ubicar-
se en la realidad actual, abriendo 
sus puertas y su entendimiento, 
brindando y acogiendo. ¿Cómo 
hemos desarrollado ese progra-
ma? ¿Cuá]es son los logros alcan-
zados? a ello me referiré ahora. 

En EDIJCACION MEDICA 
CONTINUA hemos llevado a la 
práctica un objetivo prioritario: 
transformar la Subcomisión de 
Educación Contínua en una verda-
dera "ESCUELA PARA GRA-
DUADOS". 

En muchos casos fueron incor-
po radas nuevas técnicas docentes 
y se confeccionaron módulos para 
cursos que se programan según el 
nivel de conociinie n tos alcanzad o 
por los participantes. 

En 1981 se realizaron todos los 
cursos programados y 6 semina-
rios en todo el país; este año 19 
Cursos de postgrado y  5 semina-
rios en la Capital l"ederal y, por 
primera vez, 9 cursos en el Inte-
rior: todos totalmente gratuitos 
para los asociados. 

Además se prestó apoyo do-
cente a muchas filiales que lo soli-
citaron y comenzaron Cursos pro-
longados en las filiales Neuquén y 
Mendoza que durarán dos años y 
en donde, específicamente, se 
aplicaron las lluevas técnicas edu-
cacionales. Esto trajo aparejado 
un cambio en el grado de satisfac-
ción de los pediatras participan-
tes, que redundará en una mejor 
asistencia y en el descenso de las 
tasas de morbimortalidad infan-
til de ambas provincias, tal como 
sucede desde años atrás en la mis-
ma provincia de Neuquén y en la 
de Jujuy. 

Deseo destacar tambjén la rea-
lización del Curso sobre: "Infor-
mática en Pediatría" que permitió 
conectarnos con esta Temática y 
comprender la importancia de iii-
troducir ulla moderna tecnolo-
gía en la Sociedad. Hoy les pue-
do anunciar que ya hemos apro-
bado la Computación en el cani-
po administrativo, donde confcc-
eionaremos, en primer lugar, el 
padrón de asociados, con todos 
los datos de cada miembro, sepa- 

rados por Regiones y Filiales, que 
terminará con una tarjela indi-
vidual para cada pediatra, que lo 
acreditará como asociado de la 
SA1 - 

Programas de Computación si-
milares serán aplicados en el cain-
po educativo. I'stá en marcha el 
del 'Fribunal de Evaluación l'ediá-
trica que con este sistema podrá 
computar las pniebas para la ob-
tención de los distintos Títulos 
que otorga. E.n un futuro, pues 
aún está en estudio, la I3ibliote-
ca recibirá también este benet'i-
cio a fin de ofrecer a los socios 
una mejor y nais calificada infor-
mación bibliográfica y asimismo 
lo aplicaremos en el IV Simposio 
Nacional de Pediatría Social. 

Las MESAS DE DEBATE so-
bre Temas en controversia, incor-
poraron una nueva modalidad y 
las reuniones de expertos con los 
asistentes a dichos debates enri-
quecieron a todos, llegando en 
IlluChaS ocasiones, a soluciones 
acord a das. 

Preocupación prioritaria de es-
ta Suhcom ¡sión ha sido realizar un 
relevamien lo de las Residencias 
Pediátricas existentes en el país, 
para después de un estudio de si-
tuación, que se está efectuando, 
anal izar objetivos, progimas y 
metodologías para iii formar a las 
autoridades del Ministerio de Sa-
lud Pública de la Nación sobre el 
estado actual de la situación y el 
mejor camino a seguir para mejo-
ra rl a. 

No quiero cerrar este capítulo 
sm rel'erirme a otra técnica do-
cente que se uhica en la llamada 
Educación a distancia y que fue 
programada pensando en los pe-
diatras del interior y sobre todo 
en los de zonas más aleiadas. 

La creación de "La Fonote-
ca" permitió la grabación de cur-
sos, mesas de debate y conferen-
cias que son ofrecidas a los socios 
con todas las facilidades posi-
bles. 

La EDUCACION PARAME-
DICA CONTINUA es considerada 
prioritaria por la actual Comisión 
Directiva. 

Hemos abordado en primer lu-
gar el crítico campo de la Enfer-
mería pediátrica' y neonatal - 

Por primera vez en la historia 
de la Sociedad, se llevaron a cabo  

cursos para enfermeras con moti-
vo del Congreso Rioplatense de 
Pediatría del año pasado. El éxito 
alcanzado nos motivó para seguir 
adelarlte y así es como se org-ani-
zaron nuevos cursos en Capital Fe-
deral, asociándolos a estas XXV 
Jornadas Argentinas de Pediatría. 

El nuevo exito y la respuesta 
masiva de las enfernleras de distin-
tas zonas del país, nos obliga tiara 
el futuro y en nuestra mente se 
encuentra la posibilidad de reali-
zar el año próximo el "lcr. Con-
greso Argentino de Enfermería 
Pediátrica y Neonatal". 

I'it Educación paranlédica tene-
nos conciencia que hay un largo 
canlino para recorrer y los objeti-
vos apuntan por supuesto a todo 
el Equipo de Salud. 

En PRENSA Y DIFUSION la 
tarea fue ardua y provechosa. La 
presencia de la Sociedad Argenti-
na de Pediatría ocupó reiteradas 
veces los medios de comunicación 
masiva, tanto escritos como radia-
les y televisivos de toda la repúbli-
ca. Muchos de los que me acomn-
pañan esta noche, seguramente 
son testigos de esa presencia. 

Un párrafo especial para mi ucs-
tro BOLETEN INFORMATIVO. 
Como lo manifestamos antes de 
asumir la conducción de la SAP, 
fue presentado de acuerdo a la je-
rarqtm ía que tuerce ía nuestra 1 nsti-
tucin se publica en fornia regu-
lar, y al haber dinamizado su en-
vío, los asociados están actuali-
zados e informados como corres-
ponde. 

Estamos convencidos que to-
dos han valorado el esfuerzo de 
todo tipo que significa su publi-
cación, 

FI mhro PUBLICACIONES 
CIENTIFICAS demandó e special 
empeño y preferente atención. 

Quiero señalar, y ésto es nece-
sario decirlo con énfasis y en for-
ma repetida a nuestros asociados: 
el costo económico que traen apa-
rejadas todas las publicaciones que 
reciben los 6000 nhielllbros de la 
SAP y que también llegan a todas 
las Sociedades de América Lati-
n a. 

A pesar de la tremenda situa-
ción económica por la que atrave-
samos desde hace largo tiempo, 
ARCHIVOS ARGENTINOS DE 
PEDIATRIA se siguió enviando en 
forma regular, con un contenido 
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Inaugural. 

científico y una presentación que 
va mejorando su nivel de edición 
Cii C(liciÓfl. 

Su canje con Revistas extrarile-
ras se ha incremeniadu en fonna 
paulatiiia. ''Archivos'' ha sido 
completado con un Suplemento, 
una nueva iullicación que con 
lenguaje fácil, a veces jocoso y 
siempre aiiicno, aporta actualiza-
ciones interesantes y sobre todo 
cortas, como para leer en los p 
cos ratos libres que tiene el pe-
diatra. 

Al 1 olleto de "Normas act ual i-
zadas sobre 1 )iarrea", enviado a 
todos los SOCIOS al comenzar el 
año, seguramente le seguirán otros 
ya programados. 

1 LS anuncio para el próximo 
año e! del" Adolescente niargi-
nado'' e un documento especial 
sobre ''El niño, la educación físi-
ca y el deporte". 

Pero la culminación (le los es-
fueryus en este rubro, tengo la Sa-

tistacción e el alto honor de que 
se concrete precisamente en este 
Acto Inaugural. Al elaborar nues-
tro primer programa lo decía-
imios: ''Publicar libros (le autores 
nacionales a precios especiales pa- 
ra SOCIOS. 

lloy lo concretamos -  Aparece 
el primer libro de SAI' Editora 
que marca, sin duda alguna, otro 
hito relevante en nuestra Socie-
dad. 

F sic primer libro, dedicado a 
los pioneros de la Pediatría Ar-
gentina y a tdus los pediatras 
que silenciosamente pero con fir-
meza, opt immsmo y amor orienta-
ron e asistieron a innumerables 
generaciones de niños e taniilias 
argentinas, no podía llevar otro 

miLito (1UC "LA PEDIAl'RIA EN 
LAS CULTURAS AHORIGENES 
ARGENTINAS", porque mmci() 
ci mo umia necesidad inst it uCio-
ial. 

1 a Sociedad Argentina de Pe-
diatría así lo cree púrqur consi-
Llera que las ratees de la Pediatría 
sacional e 1 hcroainericana se ori-
ginan en la turma como los abo-
rígenes de la época precolombi-
na actuaban frente a la madre, al 
niño e a la familia y que los pri-
tueros conquistadores recogieron 
mniegrándolas a su propio acer - 
Vo. 

Como en LII1II película desfi-
lan habitat, distribución geogril-
tica, costumbres, herboristería. 
ritos, supersticiones, curas mági- 

cas, etc. de las más importantes 
agrupaciones indígenas que habi-
taron el territorio argentino. 

Profundamente internalizados 
a través de los siglos, algunos de 
esos hábitos fueron transunit idos 
de padres a hijos y se conservan 
todavía entre las pautas cultura-
les de la medicina popular, que a 
veces vemos en las niisnias puer -
tas de las grandes ciudades del 
país y que el pediatra tiene la 
obligación de saber interpretar, 
orientar y si es preciso corregir. 

1-sic libro será útil para gober-
nantes, antropólogos, filósofos, 
historiadores, psicólogos, trabaja-
dores sociales, educadores y so-
bre todo para los pediatras que en-
contrarán en sus páginas conoci-
mientos que les darán una nueva 
dimensión de la pediatría. 

A ellos está dirigido como tes-
timonio de una obligación moral 
de la Sociedad Argentina de Pe-
diatría. 

Señoras y Señores: 
Antes de continuar, quiero de-

cirles que. entre nosotros, en la 
platea, se encuentra su autor el 
Dr, Donato Depalma, cirujano pe-
diatra del 1 lospital de Niños de 
l3s.As., historiador de la rnedici-
na y presidente de la Suhcoini-
sión de ('ultiura y Estudios his-
tóricos de la S.AP. Para él, les pi-
do un fuerte y caluroso aplauso. 

Sigamos cambiando ideas, con-
fin tientOS con el inl'o riii e - 

loe creada precisanlente la 
Stihconiisióii de Cultura y Estu-
dios Históricos de la Pediatría que 
tan brillantemente dirige Donato 

Depalmna, a la que en estos últi-
mitos meses se agregó la Subcoini. 
sión de Investigación pediátrica 
que está en plena organización. 

las especialidades pediítricas 
recibieron un fuerte impulso a tra-
vés de la formación de Nuevos Co-
mités: Terapia intensiva, Psicopa-
tología infantil. Pediatría ambula-
toria. Pediatría Legal, Gastroente-
rología, Nutrición, Genética y 
('ardiología iníantil, a los que de-
seamos se incorporen asociados de 
todo el país, a fin de que trabajen 
con carácter nacional, elaborando 
normas y criterios comunes, adap-
tados a cada Región; 

En total existen actualmente 
19 Comiiités a los que se agrega-
rán el próximo año: Accidentolo-
gía. Salud Escolar, Endocrinolo- 

ARCIL ARG. PED., VoL 80,N° 4,1982 Pig, 481 



XXV JORNADAS ARGENTINAS DE PEDIATRIA 

gía, Diagnóstico por imágenes y 
casi con seguridad Ecología pe-
diátrica. 

Siguiendo las directivas ema-
nadas del Comité Organizador del 
inolvidable XIV Congreso Interna-
cional de Pediatría, hemos vuelto 
a jerarquizar el Día y la Semana 
de la Pediatría, de los cuales todos 
Uds., en sus distintos ámbitos, han 
participado durante el último mes 
de octubre. 

l-n BECAS Y PREMIOS no ha 
sido fácil llevar adelante lo pro-
gramado. Sin embargo, las inquie-
tudes existen y en Becas, por 
ejemplo, tendremos que contac-
tar más asiduamente con los orga-
nismos internacionales (O .M .S. 
O.P.S. etc.) con la finalidad de 
cumplir lo prometido: un "Cen-
tro de Información de Becas Pc-
diátricas nacionales e in ternacio-
nales'. 

Tenemos conciencia de la im-
portancia que significa para los jó-
venes asociados del interior, las 
becas de inscripción y estadía para 
los cursos programados en la Capi-
tal y en las ciudades del interior 
que cuentan con Centros Univer-
sitarios. 

Un gran ejemplo son las Becas 
otorgadas para estas Jornadas, que 
les han dado posibilidades a los 
jóvenes pediatras de toda la repú-
blica. 

Debo señalar un concepto que 
está dentro de los aspectos éticos, 
y ésto quiero que lo tengan en 
cuenta todos los niveles directivos 
de las Filiales. El espíritu con que 
se crearon las becas fue, en pri-
mer lugar, para médicos jóvenes 
con menos de 5 años de gradua-
dos. 

Los Premios tradicionales se 
han seguido otorgando, y el año 
pasado se agregó uno nuevo: el 
Premio 'JORGE D. CAPURRO", 
en homenaje al gran pediatra y 
amigo desaparecido. 

Pero para que los pediatras 
puedan cumplir todas sus iriquic-
tudes docentes la SAP sigue brin-
dando los clásicos departamentos 
en Capital Federal, a los que se 
han agregado la "Cadena de Hote-
les" en todo el país, que a precios 
económicos pueden ser usufruc-
tuados por los socios cuyas cuo-
tas estén al día con Tesorería. 

Un nuevo anuncio, éste en el  

campo de la recreación, que tan-
to ayuda al pediatra para desem-
peñar mejor sus labores asisten-
ciales y docentes. 

Se encuentra en vía de concre-
ción un convenio para utilizar las 
instalaciones de un Camping de 
fin de semana en Gral. Rodrí-
guez. en el oeste del Gran Bs.As., 
que firmaremos en los próximos 
días junto con el Dr. Jorge No-
cetti Fasolino, Director de la Re-
gión 1. Gratuitamente podrán 
usarlas, los asociados al día con 
Tesorería. 

La BIBLIOTECA mereció espe-
cial atención de la (omisión Di-
rectiva. 1 la sido totalmente puesta 
al día con gran cantidad de libros 
y con la suscripción a las principa-
les revistas pediátricas de la actua-
lidad. Fue contratada una espe-
cialista en Bibliotecología y se 
efectuú un intercambio con bi-
bliotecas nacionales, provinciales, 
municipales, privadas y regio-
nale s. 

Quiero destacar la labor de la 
Comisión respectiva, formada por 
mujeres pediatras que con inteli-
gencia, voluntad y tesón le dieron 
a la Biblioteca la tónica que nece-
sitaba. 

La Reglamentación de los Co-
mités ha sido actualizada y se gi-
rará proximamente a la Suhcomi-
sión de Estatutos y Reglamentos. 

Dentro de nuestros planes se 
encuentra la necesidad de estu-
diar a fondo, y si es preciso modi-
ficar, la Reglamentación de las 
Jornadas Argentinas de Pediatría, 
sugerencia que presentaremos ma-
ñana en la Reunión de Consejo 
Consultivo. 

Como ha sucedido siempre, es-
tamos a disposición de las Filiales 
y Regiones para colaborar en la 
organización de las Jornadas Re-
gionales del año venidero. 

En la última semana del mes 
de abril de 1983 se efectuará en 
BsAs. y La Plata el IV SIMPO-
SIO NACIONAL DE PEDIATRIA 
SOCIAL, sobre "EL NIÑO 
ABANDONADO" que fuera sus-
pendido en el ¡mies de Junio por 
la situación bélica que sufría el 
país. 

Asimismo, para el mes de se-
tiembre de 1983, está programa-
da la realización en Capital Fede-
ral del "SIMPOSIO NACIONAL 

SOBRE TRASTORNOS DE 
APRENDIZAJE". 

las FINANZAS y los aspectos 
económicos, corno comprenderán, 
dada la penosa situación que vivi-
rnos, es una preocupación cotidia-
na. 

¡ lemos logrado algunos recur-
sos extrasocietar -ios, pero, y ésto 
quisiera que lo coniprendan en 
toda su dimensión todos los aso-
ciados, la fuente de recursos fun-
damental sigue siendo la cuota 
societaria. 

No nos cansamos de insistir en 
el trascendente valor social de la 
cuota que ahona cada uno y que 
muy a pesar nuestro debe ser ac-
tu alizada casi pe rnianeriteniefl te, 
dado el alto nivel inflacionario 
que padecemos. 

Aquí en familia, quisiera decir-
les que no está actuando cori to-
tal comprensión, el asociado que 
no paga su cuota y no obstante 
sigue recibiendo todos los bene-
ficios. 

1 lcnios acrecentado los servi-
cios de EDUCACION PARA LA 
SALUD a través de la subconri-
sión respectiva, definiendo clara-
mente lo que la sociedad entiende 
por Educación para la salud y su 
filo so fía. 

La tarea ha sido permanente en 
los medios de comunicación masi-
va y en la preparación de progra-
mas dirigidos a la comunidad. 

Acabamos de firmar un conve-
nio con una empresa que impri-
mirá y difundirá folletos de Te-
mas de Educación para la Salud en 
el área MaternoinFantil. 

Lii párrafo especial sobre el 
"CODIGO DE ETICA PARA LA 
COMERCIALIZACION DE FOR-
MULAS INFANTiLES". 

Un año de trabajo dialogando 
con las principales empresas ex-
pendedoras de productos lácteos 
quedó concretado en ese código 
en el que participaron todas las 
Regiones, Filiales y Cátedras de 
Pediatría elevan do sugerencias, 
que todos los pediatras recibierbn 
y que demostró que a pesar de los 
intereses diferentes, con un diálo-
go claro, concreto y maduro se 
puede arribar a soluciones valede-
ras. Y esto puede ser un ejemplo 
para el país. 

Amigos pediatras, a partir de 
ahora, Uds. son los fiscales y los 
responsables de que este Código 
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SC CtiW pla e ti su totalidad. Quiero 
adelantarles que liemos recibido 
una leriuncia que un grupo pe-
diátrico nos hilo llegar y la he-
mus elevado a la Empresa corres-
pondietite. 

1.1 Tribunal de Evaluación Pc-
diítrica (TEP) ha proseguido su 
trabajo en forma cont ótua. estan-
(1(1 Cli estudio el otorgamiento de 
UUCVOS t itulos de especialistas co-
rno Neurólogo, ('ardiólogo y Ne-
frólogo Pediatra. 

Los Miembros de (omisión 1)í-
recÉ iva, tal con tu lo It ah íamos pro-
metido, visitaron gran cantidad 
de 1 ¡hales. Mas de la tercera par-
te las visité personalmente. e "iii 
sil u pud irnos anal i/ar con cada 
Contision l)ircct iva. prohienias, 
motivaciones, inquietudes, y lo-
dos juntos llegar a soluciones 
co ni pa rl idas. 

Un hecho importante: después 
de varios años, quedó concretada 
en el primer semestre de este aio. 
la  VII Región creada con motivo 

de uit viaic a ( orrienles y ('baco. 
En un logro repetidamente niani-
festado las dos provincias nombra-
das, a las que se sumaron M isio-
nc s y 1 orniosa constituyeron esa 
Vil Región. 

La Región la. fue sectoriiada. 
Sobre la base (le una propuesta del 
Consejo ('onsul 1 iVO. la  tona del 
gran Bs.As. se dividó en 5 Sedo-

res. Ya se recogen los frutos: tic-
jor operatividad y mas iii tetisa 
actividad docente. 

Queremos asintistito destacar 
dos hechos sumamente auspicio-
sos. Las [diales Rosario y Tucu-
mán después de un esfuerto de 
varios años, llegaron a concre-
tar un objetivo largamente acari-
ciado: su sede social propia. 

Tenemos que agradecer que la 
filosofía que tratamos de impri-
luir en la Sociedad, ha sido fiel-
mente interpretada y Ita adquiri-
do gran desarrollo en algunas Fi-
1 ales. Sirvan como eíemplo: el 
pl att de control sistemi lico de los 
niños de O a 2 años implantado 
en toda la provincia de Neuquén. 
las Jornadas Rurales con partici-
pacióli del equipo de Salud y de 
la comunidad, cILle se efectúan en 
la Filial San Juan, la colaboración 
de la Filial Jujuy a los planes de 
educación pediátrica contínua de 
su provincia, los cursos y la tarea  

comunitaria que con gran esfuerzo 
llevó a cabo la Filial Golfo de San 
Jorge en (ornodoro Rivadavia y el 
apoYo y participación activa de 
todo el Interior a los Sitriposios 
Nacionales de Pediatría Social. 

u varias oportunidades las au-
toridades solicitaron a la SA?, ase-
soría y opinión sobre diversos te-
ritas. Basten dos ejemplos: los as-
pectos vinculados a Educación 
para la salud que tRIS solicitó la 
Secretaría de Salud Pública de la 
Municipalidad de Bs.As. y la nota 
envi;idi a pedido del Dr. Joscba 
K. 11' 1.starán, Subsecretario de 
Salud Pública de la Nación, referi-
da a nuestro penSatitiento rcspec-
tu al Hospital Nacional de Pedia-
tría. 

Uds. las cunneen porque fue-
ron publicadas en el Boletín infor-
¡ilativo, pero estos cieniplos nos 
afirman en el convencimiento de 
que la Sociedad Argentina (le Pe-
diatría debe ser la Asesora Natu-
ral de las autoridades en el campo 
de la salud Materno-in tan to-j uve-
« jI 

Iii el ámbito de la SUBCOMI-
SION DE RELACIONES INTER-
NACIONALES queremos destacar 
nuestra partieipacioli en Lima cii 
198 1 , con motivo de los Congre-
sos 1 'ajiamericano, L.at inoamerica-
no y Nacional de Pediatría. 

En esa ocasión se eligió la nue-
va Colilisión 1 )ircel iva (le la Aso-
ciaciómi Latinoamericana de Pedia-
tría (ALAPE) y el i epresentante 

de la SAP, l)r. Angel Cedrato fue 
elegido Vicepresidente. 

También se designó cii esa fe-
cha, la sede del próximo Congreso 
de AIAPE que se realizará cii el 
Palacio de Convenciones de La 
Habana (CUBA), del II al 16 de 
Noviembre de 1984. 

En la última semana los Dres, 
Vasquez y ('edrato viajaron a La 
1 labana, llevando opiniones y pro-
posiciones argentinas a una Reu-
nión Plenaria, previamente discu-
tidas cii la Subcomisión de Rela-
ciones Internacionales. Hace pocas 
horas mc informaron que la reu-
nión fue todo un éxito y las pro-
puestas llevadas por la Sociedad 
tuvieron entusiasta acogida. UI 
lema de los Congresos de Pediatría 
de 194 será: 'NADA HAY MAS 
IMPORTANTE QUE UN NIÑO". 

Estamos convencidos que la 

Asociación Latinoamericana de 
Pediatría (ALAPE), nuestra Socie-
dad Regional a la cual estamos afi-
liados, debe ser apoyada firme-
mente por la Pediatría Argenti-
ita, pues cori las Sociedades Miem-
bros de América Latina tenemos 
objetivos, patologías e intereses 
comtuies. 

('oit la Academia Americana 
(le Pediatría cuyo ('apítulo Ar-
gentirio funciona desde hace va-
rios años en nuestro medio, man-
tenemos cordiales relaciones y el 
Presidente de dicho Capítulo. Dr. 
Carlos Rezzónico dirigirá en estas 
Jornadas un Seminario sobre Nu-
trición, al cual fue especialmente 
iitvitado. 

La Sociedad Argentina de Pc-
diatria envió a las autoridades de 
la citada Academia con sede en 
Evanston, Illinois, una carta con 
motivo del conilicto del Atliínti-
co Sur, donde le explicábamos 
nuestra posición y le solicitaba-
mos su difusión entre los rniem-
bros. La S.A.P. aún, rio ha recibi-
do contestación. 

Una última y muy agradable 
información del ámbito interna-
e jo rial: maflana firmaremos un 
convenio recíproco con la Socie-
dad Uruguaya de Pediatría, cuyo 
presidente Dr. .Julío Lorenzo y de 
lharreta se encuentra entre noso-
toas, por medio del cual los so-
cios de ambas márgenes del Plata 

tendrán los mismos derechos en 
las dos Sociedades. 

l.o consideramos un convenio 
piloto y un preanuncio de otro 
más amplio y deseado, que debe-
ni realizar-se con todas las Socie-
dades Miembros de América La-
tina. 

Corno un calidoscopio cii per-
petuo nloViiflieflto, los integran-
tes de nuestra Sociedad se van 
desplazando con mayor o menor 
gravitación constituyendo la tra-
ma y el signo de un tiempo pe-
diátrico. 

En este devenir y l)or ley ine-
xorable de la vida, algunas de es-
tas figuras se detienen, fijando su 
imagen con la fuerza que les diera 
una vida entera consagrada a su 
vocación. 

En estos dos últimos años han 
quedado en el camino personali-
dades corno: Sebastián l)iniarti- 
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no de Catamarca, francisco lldbc-
son y David Cbarchir de Entre 
Ríos, Julio Rose]li de La l'tata, 
Lisardo Cabana de Tandil, Jorge 
Capurro y Dagoberto Pierini (le 
Bs.As. y e] Prof. Dr. Raúl Beran-
ger también de Bs. As. y que con-
dujo brillantemente los destinos 
(le la Sociedad. Con esta evoca-
ción les rendimos hoy un sentido 
homenaje a ellos y a todos los que 
corno ellos se dedicaron a] cuida-
do de los niños. 

Los aniversarios son fechas 
propicias para hacer balances. l'c-
ro todos sabernos que el tiempo 
transcurrido es válido por los fru-
tos recogidos y no por las horas 
empleadas ni los termines cumpli-
dos. 

LI quehacer cotidiano de nues-
tra Institución se compone de dos 
tipos de tareas: aquellas que ha-
cen al devenir constante, a la ruti-
na diaria y las otras, menos fre-
cuentes, que suelen marcar hitos, 
determinar nimbos o simplenien-
te tocar los espíritus para transfor-
iiiarlus. 

n un inundo teenificado, don-
de todo o casi todo está inventa-
do. [a RENOVACION ial vez con-
sista EN EL COMPROMISO, EN 
AVENTURARNOS DENTRO DE 
NOSOTROS MISMOS para descu-
brir nuestras reales posibilidades 
que muchas veces yacen corigela-
das, olvidadas o desplazadas por 
intereses niás perentorios pero no 
ideales. 

Les diría que nuestro balance, 
más que (le lo realizado -todos 
más o O1CI1OS lo sabernos debería 
ser un inventario de lo que falta 
por hacer, de lo omitido o de lo 
descuidado. Debería ser un análi-
sis concienzudo de los objetivos 
fijados, ver en qué medida se es-
tán cumpliendo y si alguno de 
ellos debe ser modificado. 

Cuando los objetivos son cla-
ros la tarea se facilita, pero es 
condición "sine qua non" para 
lograrlos, que aparezcan claros pa-
ra todos. TODOS HACEMOS LA 
SAP, debemos desearlos intensa-
mente, manifestarlos y encontrar 
Ios medios par-a realizarlos, porque 
hay un tiempo para el pensamien-
to y otro tiempo para la acción. 

Posteriormente saludó a los Congresales el 
Sr. Intendente de la ciudad de Mar del Pb-
la D. LUIS NUNCIO FABRILIO, poniendo 
de relieve lo efectuado en el Partido de Gral. 
Pucyrredón en Atención pedidtrica prilliaria. 
Tema Central de las J ornadas. 

FI Señ nr Ministro de Salud Pública de la 
Pcia, de Bs.As. Dr. GUILLERMO BAEZ, ce-
rró el Acto sefialando conceptualínente la 
diferencia entre Atención primaria de la sa-
lud y Atención Mddica primaria. Asimismo, 
se refirió a la tarea desarrollada en la Provin-
cia, informó de algunos aspectos estad (sti-
cos y de la labor que en el campo internacio-
¡ial instrumentan divcrsas instituciones, cii 
especial la Organización Mundial de la Sa-
lu(1. 

El Cóctel de inaugttracidn que completé 
el primer día de Irabajo, convocó a congresa-
les, i]ivitados y acompañantes , quienes cii 
un ambiente de amable caniaraderi'a, com-
partieron recuerdos, andcdotas y diferentes 
vivencias, degustando entre charlas y sonri-
sas un bien servido 'buffet". 

La actividad científica dci día 12 estuvo 
centrada en el desarrollo del 'lema Central 
"ATENCION MEDICA PRIMARIA EN PE-
DIATRIA". El l)r. J. IIALAC y colabora-
dores, de la Región IV, se ocuparon del pe- 
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ríodo Prenatal, la l)ra. N. DUPL'Y y colabo-
radores, de la Región JI, del Neonatal. los 
Drcs. O. Pl:LLJN y A. I:l:RR,ll  de la Re-
gión VI, de la Atención del lactante y al ti-
nalizar la iriaú ana, ell Dr. E. TANONI, de la 
V Región. analizó la Atención primaria del 
p re —escolar. 

Por la tarde, la Región III r-eprcscntada 
por los Dres. E. MORALES, 1), GRIMB F'RT 
y E. I)F GIOVANNI y colaboradores, se 
ocupó del Escolar, los l)res. C. J3IANCIJ1.1—1 
y i. VEJKASOVIC de la Región 1, de la Aten-
ción del Adolescente y el Dr. E. 1) FSCIIU-
TER de la Región VII expuso la Propuesta 
para una adecuada Atención Primaria en 
Pediatría en Argentina 

Dcspuds de un corto intervalo, se desa-
rrolló la MESA REDONDA sobre cli' EMA 
CEN'I'RAL, presidida tior el Señor Presiden-
te de la S.A.P. I)r. TEODORO E', PUGA, ac-
tuando coiiio Secretarios los Dres. JUAN 
JOSE GROSSO y ROBERTO J. MATEOS 
de La Plata. 

Los Panclistas, relatores de cada Región y 
de cada grupo ctárco, expusieron las Conclu-
siones, que senmn publicadas en las Actas y 
seguidamente se recibieron las pregLintaS del 
auditorio, que fueron contestadas por los in-
tegrantes de la Mesa Redonda. 



Rda torc. de las Siete Regiones de la S. A. P. a la \tea Reilonda sobre el Tema ('cnt ral. presidida t° r el 1 )r 1 úOdoro V. Puga. con 
1.1 S':rc'r. 	1 	1 ir 	 lY 	rrr 	iatcos. 

I•II Consejo Consultivo de SAP, reunido doti la presencia, como invitado especial, del Sr. Presidente de la Suciedad Urueuaya de 
PcdiatrLi. Adenrís Untbitn invitados, Presidentes de 1 niales. 

Al t'uializar, Cl 1)r. Puga (1 estacó la inipor-
tancia ile que la Atención Primaria, Tema 
Central de las Jornadas, haya sido jerarquiLa-
da al nivel científico que le correspondía, pe-
ro que con eso no basta, pues la jerarqulza- 

cióti científica tend ni que ser completada 
con la económica, modificando los nomen-
dadores de los Colegios Médicos, que debe-
rán valorizar como corresponde por su tras-
cendencia, el Acto médico primario. 
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Recordó que aunque tardi'amente. estas 
Jornadas eran un justo homenaje al tan de-
nostado "Médico de barrio" y a los pedia-
tras que en sus consultorios privados, apo-
yando a la familia, primera célula social de 
atención primaria, asistieron y resolvieron 
infinidad de problemas de innumerables ge-
neraciones (le familias argentinas. 

Por la noche y en el mismo Hotel Hermi-
tage, se reunió el Consejo Consultivo de 
S.A.P. compuesto por miembros de la Comi-
sión 1) irectiva de la Entidad matriz y los 1)-
rectores de Reción. En esta oportunidad fue- 

ron invitados a las deliberaciones Presiden-
tes (le Filiales. 

Antes de comenzar la reunión y con la 
presencia de! Sr. Presidente de la SOCIE-
i)AD IJ RU(IJAYA 1)11 PE{) IATRIA Dr. JU-
LIC) ¡ OR ITN7.Q y de 113 A R RElA, fue flr-
mado por las (los Sociedades (le am has mír-
genes del Plata, el convenio que publicamos 
a Continuación Y (Irle consideramos un nuevo 
luto en el quehacer de la Pediatrhi Riopla-
tetise. 

II Dr, Juho lorenzo y de 
lbarreta, invitado especial, 
habla en la Reunión del 
Consejo Consultivo de SA\l' 
con motivo de la firma (Icl  
CLan VCJIiO. 

¡ 

El sello a la histórica am 
tad Riop1aten 
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sociedad argentina de pediatría 
HIEMRILC (it LA A$OIACtON LATINOAMERICANA DE FODIATRIA y DE LA ASOCl#CuO 	NTESNACILrA, 00 °EEATRIA 

1!uIldad Ma[rii 

Presiden te: 
Dr. Teodoro E. l'uga 

Vicepre..idente: 
Dr, Ososo Annorona 

Secretario General 
Dr. Joal M. Ceriani Cernada, 

Teso re ro 
Dr. Angel Planri 

Seeret, Asuntoo IJieritificos: 
Dr. Carlos A. Gianaut.ouio 

Secretario Relaciones: 

Dr. Rad! O, lrwinslcy 

Scret. Publicac. y Biblioteo.a: 
Dr, Hktor Mora 

Secret. Acta, y Fteglaoieritos 
Dr. Narciso A terrero 

\'oral 1 

Dr, Raf.sL R. Toziaoa 

Val 2': 

Dr. Torne Id. Bauzas 
Miembros Suplentes. 

Dr. Gustavo Descalzo Pl. 
Dr. Emilio Armendariz 
Dr. Néstor E. Aparicio 

Dr, Mariano I'aiá 
Pr. Jeesis Id. ROy 
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lisa noche durante casi 5  horas y 4 horas 
mis en la mafi ana del sibado, fueron analiza-
das y discutidas la marcha de la Sociedad y 
las propuestas i lIC hab (an sido L'nviadas por 
los Directores de Región. Las mismas senin 
elevadas a la (omisión Directiva de la Socie-
(la d. 

Fue elegida com C) sede de las prox im as 
XXVI Jornadas, la Filial Rosario (le la Re-
gión III y como lema Ccii Lral : "EL NIÑO Y 
SU ECOLOGIA". La fecha seri la tercera se-
mana de oclu bre de 1984. 

El sibaclo 13 se compietó el programa con 
otras cinco Mesas Redondas y la presenta-
ción de interesantes Temas Recoijiendados y 
Temas Libres. 

Mención especial para el Secretario Gene-
ral l)r. ALI3 IiRTO ZAMI3OSCO (IUC  silencio-
samente, casi d iríamos en el anonimato, fue 
motor principal del l'rogram a Científico y 
estuvo en todos los detalles (le la tarea coti-
diana, hacie nilo mas placentera la estad (a ile 
los Comresales durante los días de las Jor-
nadas. 

Un párrafo aparte para el Prograni a So-
cial. 

Desde el TL y Desile de modelos para las 

damas. pasando por los dos encuentros noc-
turnos en B oites niarplatenses, el almuerzo 
ofrecido a 1)irectivos e invitados extranje-
ros. por ese magniTieo anfitrión que es Ma-
riano Palá, hasti ('1 generoso Asado final de 
('amiiaiacleria llevado a cabo en la Estancia 
"fil ('asal'', no encomil ramos palabras para 
(lestacarlos y felicitar a los que se ocuparon 
de su orga ni/ación. 

Merece un reconocimiento especial de lo-
dos los pediatras arenrinos una artista ex-
ecpeiona 1: NIARIKENA MONTI. 

Un accidente ni ientras realizaba su Shuow 
el viernes por la noche, le originó una seria 
fractum de su muii cea derecha. Fue traslada-
da al Hospital y luego enyesada. 

.' pesar de todo y demostrando su fibra y 
el cariuo por SU l)rofeSiÓi1 y por st' públi-
co, cantó para la inmensa concurrencia que 
colmó el Salón Versalles despLus del Acto de 
(la lisura, siendo nierecidainente ovacio-
nada. 

I'recisamente antes de la actuación de Ma-
rikena se habi'a Ile vado a cabo la Ceremonia 
de (lausmira actuando cuino presentador el 
1)m. JAVIER PIiRI7 de lIJLATI fiel intr-
prete LIC la dináni ca LIC las .1 oniadas. 

Acto de Clausura. [)e izq. a der. Dres T.F. Puga, Julio Lorenzo, J. Tarzizin, J. Morano y A. I'alazzi. 
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En primer lugar el Sr. Vicepresidente de 
las Jornadas Dr. JORGE MORANO expresó: 

Una vez más, los pediatras de Teniendo 	pues, 	fundamental- de tener siempre como meta, la 
la República cumplieron su cita de mente en cuenta a esa pléyade pediatría amplia que todos quere- 
honor en esta maravillosa ciudad, de jóvenes 	pediatras, entusiastas, mos. 

Confluyeron desde los más re- con ansias de permanente supera. En la primera mitad del presen- 
cónditos 	y 	alejados 	lugares 	de ción y sin soslayar el esfuerzo y te siglo, prevalecía en la medicina 
nuestra 	querida 	Patria, 	convoca- sacrificio, 	liemos 	elaborado 	y una filosofía eminentemente me- 
dos en esta ocasión por el ('oniité plasmado 	con 	gran 	satisfacción callicista y causal y lo que no fue- 
Organizador de estas ya tradicio- 17 Seminarios Pre-Jornadas, sobre ra objetivo se consideraba sin va- 
nales fiestas de la Pediatría Argen- los temas más interesantes de la br médico. Se imponía una Iba- 
tina. Pediatría. mada 	"Medicina Científica". De 

Animados y aglutinados por un En esta nueva modalidad, los esta concepción nació la modali- 
objetivo común, la salud del ntiio, seminaristas 	se 	sintieron 	partíci- dad del "Médico científico'', cuyo 
la 	Sociedad 	Argentina de Pedia- pes, 	con 	una 	actitud 	protagóni- objetivo 	primordial 	y prioritario 
tría, tnstitución rectora y madre ca 	que 	cristalizó en cambios de era "Saber", así como el desarro- 
de la Pediatría Argentina, ha visto conductas, 	enriquecimiento 	bu- llo paralelo de la técnica. generó el 
con satisfacción los frutos de su mano y científico y por sobre to tipo de "Médico Técnico", cuya 
incansable brega, la reunión e inte- das las cosas, se 	logró ese senti- fundamental o única inquietud era 
gración en esta gran mesa de la miento 	de solidaridad, compren- "Hacer". Comenzaba así a desna- 
confraternidad, 	solidaridad 	y sión, respeto mutuo y camarade- turalizarse 	la 	medicma, 	tornán- 
amistad, tanto de los jóvenes, ávi- ría, tan decisivos e ineludibles en dose más ciencia, pero perdiendo 
dos de nuevas experiencias y co- la relación entre los hombres. mucho de arte y humanidad. Es- 
nocimientos, con 	los que no lo La Filosofía que emana de las tábamos, pues, en el reinado del 
sonios tanto. pero (lue  con tanto palabras de 	Platón: 	"Enseñar es positivismo. 
cariño y pasión nos brindamos ha- encender una llama, no llenar un Afortunadamente, 	reacciona- 
cia ellos, tonel", 	o 	de 	Sócrates: 	"Ser 	un ¡nos a tiempo. Los pediatras sabe- 

Múltiples han sido las inquietu- despertador de conciencias y no mus muy bien que no se puede ac- 
des del Comité Organizador, que un proveedor de conocimientos", tuar solo sobre las leyes físicas de 
llevaron a elegir después de mu- rigió 	nuestro 	accionar 	al 	actuar la naturaleza, pues un niño sufre 
chas 	reflexiones, 	como 	asiento como actuamos. física y anímicamente, y el pedia- 
definitivo 	de las Jornadas, a esta La pediatría constituye la dis- tra sólo es capaz de mitigarlos si 
magnífica ciudad. ciplina que se ocupa del ser huma- escucha los dos sufrimientos. 

Pareciera una paradoja que en no en una etapa trascendente de Para ello no basta únicamente 
el Centenario de la ciudad de La su vida, la del crecimiento y de- saber, sino llegar con amor al niño 
Plata, Símbolo de la Unidad Na- sarrollo o edad evolutiva, exten- sano y al niño enfermo, .pues el 
cional, 	hermosa 	ciudad 	universi- diéndose desde la concepción has- objetivo fundamental de la pedia- 
tana y orgullo para el país, haya- ta el fin de la adolescencia, siendo tría es guiar a los niños -nuestro 
¡nos resuelto realizar estas Jorna- sus fines y objetivos proteger, pro- bien supremo- en forma segura y 
das fuera de su ámbito. mover, recuperar y rehabilitar la feliz 	durante 	la 	infancia, 	para 

Lamentablemente, 	su 	limita- salud del niño y del adolescente. que se conviertan en jóvenes adul- 
da 	capacidad 	hotelera, 	no 	nos Y así lo entendió el Comité Dr- tos normales, sanos y bien adap- 
permitió rendirle el homenaje que ganizador cuando se abocó al aná- tados. 
se merece, con esta magnífica 	' lisis del Tema Central: "Atención De esta manera, el pediatra de- 
multitudinaria 	concurrencia, 	de Médica Primaria en Pediatría", es- be considerar al niño como un tu- 
los que tenemos la responsabilidad tableciendo 	y 	distribuyendo los do, para que su crecimiento y de- 
de la salud de los niños argenti- subtemas para los relatos de cada sarrollo físico, mental y emocio- 
nos, región, 	teniendo presente las di- nal pueda alcanzar sus máximas 

Cuando elaboramos el progra- versas edades del niño y adoles- expresiones. 
ma científico, nos preguntamos: -cente, aún en su vida prenatal y Lo 	ideal 	para 	el 	pediatra 	es 
¿Cuál es el objetivo fundamental coronando los mismos con "Pro- que posea ciencia, técnica, intui- 
de las Jornadas Argentinas de Pc- puestas para una adecuada Aten- ción y amor. De su racional y 
diatría? 	¿Quiénes 	deben ser los ción Primaria en Pediatría en Ar- adecuado 	equilibrio 	resultará 
principales 	beneficiarios 	de 	las gentina". una 	pediatría 	mejor, esa pedia- 
mismas? 	¿Quiénes deben ser los También en la eleccion, acep- tría 	que 	constituye 	el 	desidera- 
receptores del progreso de nuestra tación 	o 	proposición 	de - Mesas tum 	y objetivo prioritario de la 
disciplina, y del saber y experien- Redondas, el Comité Organizador Sociedad Argentina de Pediatría. 
cia de sus mayores 9  tuvo especial cuidado en no dejar La pediatría del presente, co- 
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mo la del pasado y la del futuro, 
se halla íntimamente influida por 
la •problernática de cuanto en el 
terreno socio-económico, cultural, 
político y filosófico conforma el 
mundo actual, al que se halla indi-
solublemente ligada. 

El pediatra, pues, debe tener 
una sólida formación científico-
humanística y estar imbuído de 
los aspectos psicológicos, sociales 
y somáticos del niño l)ebe po-
seer vocación de servir, altos prin-
cipios éticos y una permanente ac-
titud de superación. 

Es nuestro feiiente deseo, que 
todos los pediatras argentinos se 
integren y amalgamen en esta filo-
sofía, para que el lein: "Por un 
niño sano en un mundo mejor", 
sea una realidad. 

El Comité Organizador quiere 
testimoniar, por liii intermedio, su 
sincero y profundo agradecimien-
to a los prestigiosos pediatras de 
otras latitudes, especialmente a 
nuestros hermanos lationamerica- 

nos, que contribuyeron con su 
ciencia, cultura y humanidad, al 
éxito de estas Jornadas. 

A las autoridades, institucio-
nes, laboratorios de especialidades 
medicinales y empresas de instru-
mental médico, que auspiciaron y 
colaboraron para la concreción de 
las mismas. 

A los directivos de la Sociedad 
Argentina de Pediatría, por su efi-
caz asesoramiento en los numero-
sos y variados problemas organiza-
tivos. 

A los distinguidos directores (le 
Seminarios, relatores, coordinado-
res de mesas redondas, panelistas 
y autores de temas recomendados 
y tenias libres, que contribuyeron 
a mantener el constante nivel de 
superación, sello de dignidad de 
estas Jornadas. 

Al entusiasta grupo de cole-
gas de esta pujante Mar del Plata, 
magníficos colaboradores en míil-
tiples y a veces insospechadas si-
tu aciones. 

A los pediatras argentinos, que 
desde todos los rincones del país, 
estimulados por el afán siempre vi-
VO de saber más y mejor, y reen-
contrarse con sus viejos amigos, 
han sorteado inconvenientes y Sa-
crilicios asistiendo a confraterni-
lar con sus pares para aprender, 
otros para enseñar, pero siempre 
para hrindar su amistad. 

A nuestro magn (fico equipo 
administrativo, que con tanto cari-
ño y pasión permitió la organiza-
ción de estas .lornadas. 

Y muy especialmente, el agra-
decinniento hacia nuestras queri-
das esposas, quienes supieron disi-
mular y mostrar comprensión ha-
cia tantas horas de ausencia. 

En nombre del Comité Organi-
7ador, finalizo esta despedida ha-
ciendo votos por la ventura perso-
nal de todos vosotros, y porque 
en nuestra próxima cita en Rosa-
rio, se reedite nuevamente el éxi-
to de nuestras Jornadas Argenti-
nas de Pediatría. 

* ** 

Un cálido y ameno discurso expuso el 
Sr. Presidente de la Sociedad Uruguaya de 
Pediatría y consocio de S.A.P., Dr. JULIO 
LORENZO y de IBARRETA, al hablar en 
nombre de los invitados Extranjeros. 

Pleno de cordialidad, que trasuntaba el 
vínculo fraterno que aúna desde siempre a 
ambas Pediatrías, reflejó nuestra común his-
toria y los mismos ideales e idénticos prin-
cipios que rigen nuestro quehacer cotidia-
no. 

Seguidamente el Dr. TEODORO F. PLIGA 
felicitó y agradeció en nombre de la Comi-
sión Directiva de S.A.P. al Dr. José TAR-
ZIAN. Presidente del Comité Organizador y 
en él a todos los miembros de la Filial La 
Plata, y anunció la entrega de PREMIOS y 
los DIPLOMAS de MIEMBROS HONORA-
RIOS NACIONALES. 

El Premio "XXIV Jornadas Argentinas de 
Pediatría" fue adjudicado al trabajo: "Eva-
luación inmunoalérgica de niños con síndro-
me nefrótico idiopático", de los Dres. Ro- 

dolfo José MARTINI, Bernardo NOTHF., 
Carlos ('ENTENO, Ernesto I)IAZ MOYA-
NO y Enrique SANCHEZ de la Filial Córdo-
ba. 

El Premio "Mención XXIV Jornadas Ar-
gen tiiias de Pediatría" al trabajo: "Hepatitis 
crónica en la infancia '' , de las D ras. Diana 
SEIRGULRMAN de JAUREGICAHAR y 
Elena ('IGARUK de LANZOTTI de la Filial 
Rosario. Y el Premio "Walter Kasdorf" 
al mejor trabajo sobre Nutrición infantil: 
"Experiencia nutricional en cirugía pediá-
trica Alternativas de alimentación", de 
los Dres. José R. PINEYRO, Pedro FRANCI 
y Martha CARNICE.R. 

Fueron distinguidos COfl el título de 
MIEMBROS HONORARIOS NA('IONALES 
los Dres. Benjamín PAZ, Julio A. MAZZA. 
Angel S. SEGURA, Alberto CHATTAS, Re-
ginaldo LEJARRAGA, Oscar R. TURRO, 
Luis M. CUCULLU, Ignacio E)IAZ BOBI-
LL() y Jorge GUEGLIO. 
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Foto 8: 
li Dr. Reginaldo Lejarraga, 
pionero de la Pediatría en 
la Patagonia, a propuesta 
de la Filial Bahía Blanca, 
recibe de manos de su hijo 
horacio, el Diploma de 
Miembro Honorario Nacio-
ial de SAP. 

loto 9: 
Reginaldo Lejarraga y su 

hijo, aplaudidos fervorosa- 
mente por la concurren- 
cia. Bien podemos decir 

que D. Reginaldo fue uno 
de los precursores de la 

Atención Pediátrica pri- 
maria en la Argentina. 

En nombre de los galardonados agrade-
ció el Dr. Alberto CHATTAS. historiando su 
propia biografía y la evolución de la Clínica 
Pediátrica en los últimos 50 aios. 

Finalmente el Dr. ADALBERTO PALA-
ZZI, Presidente de la Filial Rosario, hizo uso 
de la palabra, anunciando que las XXVI Jor-
nadas Argentinas de Pediatría, según lo dis- 

puesto por el Consejo Consultivo, se realiza-
rán en la ciudad (le Rosario en la tercera se-
mana de octubre de 1984, y  que el Tema 
Central será: EL NIÑO y SU ECOLOGIA. 

Al solicitar el apoyo de todos los pedia-
tras de la República para el futuro encuen-
tro, destacó la brillantez de las XXV Jorna-
das y los inolvidables días pasados en la mo-
derna y acogedora ciudad de Mar del Plata. 

ARCH. ARG. PED.,Vol. 80,No 4, 1982 Prí& 491 



PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

DESCENSO DE LAS TASAS DE LETAL IDAD 
POR DIARREA AGUDA INFANTIL EN LOS HOSPITALES 

MUNICIPALES DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES EN EL 
CURSO DE LA IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE 

ATENCION PROGRAMADA 
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Introducción 

El presente informe analiza algunos aspec.-
los condicionantes del descenso de las tasas 
de mortalidad por diarrea aguda en niños du-
rante el periodo estival, en los hospitales mu-
nicipales de la ciudad ile B uenos Aires, coin-
cidiendo con la aplicación de un sistema de 
atención programada. 

A efectos de caracterizar a la comunidad 
descripta, señalamos que en la Capital Fede-
ral y para residentes, la tasa de mortalidad 
infantil alcanzó en 1979 al 20,6%;: distribui-
do en 15 ,2%0neonatal y 5,4%oinfantil tardía. 
Estas cifras no se corresponden con las perte-
necientes a los partidos del conurbano, don-
de fueron sensiblemente más elevadas. 

Cabe consignar que para el total de la Re-
pública la tasa de mortalidad infantil de 
1978, última cifra disponible, fue ligeramen-
te inferior al 40 %. 

Con respecto a la "diarrea aguda", esta en-
tidad constituye un importante 1)rOblenla de 
salud pública, ampliamente discutido en nu-
merosos trabajos epidemiológicos de todo el 
mundo. Es imposible referirse a esta patolo-
gía sin considerar las bases socio-económico-
culturales que la condicionan, lo que justifi-
ca su prevalencia en países no desarrollados 
como primera causa de morbimortalidad in-
fa n tiL 

Lamentablemente se dispone de POCOS es-
tudios estadísticos suficientemente amplios 
y estructurados que permitan evaluar su real 
magnitud; prueba de ello es que sistemáti-
camente los datos sobre mortalidad infantil 
son, en general, referidos a los 13 proyectos 
publicados por Puffer y Serrano u principios 
de la década del 70, que incluían regiones 
tan alejadas y disímiles como Chaco y San 
Juan en Argentina, y Canadá en América del 
Norte. 

En nuestra área capitalina recién a partir 
de 1963 la Municipalidad contrató para los 
hospitales generales con Servicios de Pedia-
tría un médico pediatra de guardia durante 
el período estival. No se disponía de un sis-
tema de registro, publicándose sólo datos 
parciales provenientes de grupos de trabajo 
aislados. Esta situación era similar en otras 
partes del mundo, como lo refleja un infor-
me de la OMS elaborado en Ginebra en 
1964, sobre infecciones intestinales y sus 
condicionantes en países en desarrollo, re-
frendando la necesidad de disponer de esta-
dísticas más confiables. 

En 1964 los datos disponibles revelaban 
una tasa de mortalidad infantil para la Repú-
blica Argentina del 59,5 %o, con extremos 
que iban desde 30%opara la Capital Federal a 
l20para la sureña provincia de] Neuquén; 

* Jefe del Departamento Materno-infantil de la Municipalidad de Buenos Aires: ** Jefe de Ja I)ivisión Pediatría del Hospi-
tal Municipal Carlos Durand (Buenos Aires); 	Jefe de Unidad de Internación del Hospital Municipal Carlos l)urand; 
fa de Análisis Operacional del Departamento Materno-Infantil de la Municipalidad de Buenos Aires; 	Lx Instructor de 
Residentes de Pediatría del Hospital Torcuato de Alvear y del }-lospital Carlos Durand. 
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en esa época la diarrea aguda ocupaba el pri-
mer lugar corno causa de morbiinortalidad 
infantil. 

En 1965 se organizó una campaña de lu-
cha contra la diarrea aguda para e] período 
estival 1965-66, con participación de lodos 
los organismos nacionales, provinciales y mu-
nicipales, que integraban el área sanitaria de 
la Capital Federal y los partidos del conur-
bario bonaerense. 

Tuvo el beneficio de una coordinación 
centralizada, organizó los recursos 11 umarios 
y materiales, Orientó los ingresos y norma-
tizó algunas medidas sencillas para el rna-
flejO del niño deshidra lado. Por medio de 
una ficha individual se registraron datos, 
para su evaluación posterior, de todos los 
egresos de las 41 unidades pediátricas que 
se integraron al programa. 

La 	in formación obtenida dem ostró 
1) elevado porcentaje de desnutridos 
5 1 ,4% : 2) consulta tardía, después del ter-
cer día de iniciada la diarrea en el 57% 
3) una lelalidad del 4,8% de los egresos, 
representada por 178 fallecidos sobre un 
total de 3.670 egresos: cuando se ConSi-
deró sólo el grupo de desnutridos, se 
elevó al 6,1%. 

[)ehe señalarse que se realizaron algunos 
programas de educación sanitaria, especial-
mente por medios masivos de comunica-
cion, orientados a la consulta temprana y pre-
cauciones en la conservación de los alimen-
tos, agua de consumo y manejo de las ex-
cretas. 

En los años siguientes, por razones di-
versas, no se obtuvieron datos confiables 
sobre tasa de mortalidad ni se estructu-
raron programas especiales en el área 
capitalina, pudiendo aceptarse no obstante, 
por datos parciales, que la tasa de letalidad 
hospitalaria por diarrea aguda en período 
estival osciló entre ci 5 y  6% , cifras que in-
crementaban significativamente la mortali-
dad infantil, constituyendo uno de los prin-
cipales problemas de salud pública en nues-
tro país 

Las autoridades de Salud Pública de la 
Municipalidad de Buenos Aires encararon 
el problema mediante los "Operativos de 
intensificación de la prevención y trata-
miento de la diarrea infantil", que se llevan 
a cabo entre los meses (le diciembre y marzo 
de cada año, a partir de la temporada 1977-
78. 

Dichos operativos se basan en: 

1) Zonificación institucional por niedio 
de un sistema de atención de complejidad 
progresiva, dotando a cada nivel (le los re-
cursos humanos y materiales adecuados. A 
tal efecto, se establecieron 3 niveles de aten-
ción: 

a) Nivel periféricoz constituido por los Ser-
vicios de Pediatría de los hospitales ge-
nerales. 

h)Nivel de referencia: nivel intermedio. 
adonde se derivan los casos que, requi-
riendo internación, no pueden ser aten-
didos en el nivel periférico. 

e) Nivel (le derivación: donde se canalizan 
los pacientes que requieren tratamien-
tos de mayor complejidad. 

2) Normnatización de la atención médica, 
realizada sobre la base del modelo elaborado 
por la Sociedad Argentina (le Pediatría para 
la atención de esta patología. 

3) Educación sanitaria a fin de desarro-
llar en la comunidad conductas adecuadas 
para la prevención (le la enfermedad y, en 
caso de presentarse, de sus complicaciones. 
Esta actividad se lleva a cabo tanto en el 
ámbito hospitalario como por los medios 
masivos de comunicación (diarios, radio. 
TV, etc.). 

La infonnación recogida en estas campa-
ñas realizadas a partir de 1977, con la par-
ticipación de todos los Servicios Pediátricos 
dependientes de la Municipalidad de la ciu-
dad de Buenos Aires, demostró algunos 
logros de real importancia: 

El número de egresos por diarrea aguda 
en los sucesivos períodos estivales, en los 
que se instrumentaron los operativos des-
criptos, reflejó un sostenido descenso, 
con excepción de la temporada 1978-79, 
como se detalla a continuación 

c:Uadro 1 

Número de Egresos por Diarrea Aguda 
Nl unicpaHdad de Buenos Aires - Períodos estivales 

1977-81 

1977.78 2665 
978-79 3110 

1979-80 2446 
1980-81 1801 
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Estos resultados se obtuvieron pese a 
los intensos calores sufridos en las últimas 
temporadas, factor de primordial impor-
tancia en la proliferación de los agentes 
bacterianos productores de la enfermedad 
en un porcentaje elevado de casos. 

La relación con los grupos etanos fue 
demostrativa: los menores de 1 año cons-
tituyeron el 80% de los egresos. 

Respecto del lugar de residencia, el 80% 
provenía de 1reas ubicadas fuera de los l(-
mites de la Capital Federal, en especial de 
los partidos que integran el conurbano, 
característica observada en todos los opera-
tivos. 

Con relación al número de defunciones, 
en los años de referencia se operó una sig-
nificativa disminución, como se evidencia 
en el siguiente cuadro: 

('tiadro 2 

Número de Defunciones por Temporada según 
Procedencia 

Municipalidad de Buenos Aires Períodos 
estivales 1977-81 

('a'it1 Federal 	('onurbano 	í'otal 

1977-78 	 14 	 48 	62 
1978-79 	 6 	 35 	41 
1979-80 	 6 	 28 	34 

1980-81 	 1 	 7 	 8 

La efectividad de estos operativos se puso 
de manifiesto en toda su intensidad en la 
evolución de la letalidad, cuya tasa fue des-
cendiendo de manera progresiva y sostenida 
desde el mencionado 6% hasta llegar al 
0.44% en la última temporada: 

Cuadro 3 

Tasa de Letalidad por Diarrea Aguda 
M unicipalidad de Buenos Aires 	Períodos estivales 

1977-81 

Letali- 

Período 	 egresos 	defunciones dad (% 

1977-78 2665 62 2,3 

1978-79 3110 41 1,3 

1979-80 2446 34 1,4 

1980-81 1801 8 0,4 

Cabe destacar el significativo descenso 
operado en la tasa correspondiente a la 
temporada 1 980-8 1. Si se hubiera mantenido 
la Tasa de Letalidad en los niveles anterio-
res a la implementación de estos operativos, 
se habrían producido en las cuatro tempora-
das mencionadas 650 defunciones en lugar 
de las 145 registradas. 

Estos resultados no hubieran sido posibles 
sin la Participación consciente y activa de la 
población mediante la puesta en práctica de 
las medidas de prevención para evitar la 
enfermedad y la consulta temprana ante la 
aparición de los primeros síntomas. 

Comentario 

Consideramos que puede aceptarse la im-
plernentación del programa descripto en este 
informe corno responsable principal del es-
pectacular descenso de las tasas de letalidad 
por diarrea aguda en niños internados en los 
hospitales municipales de la ciudad de Bue-
nos Aires. 

Son destacables las acciones desarrolladas 
en el área de educación para la salud, utili-
zando los medios masivos de comunicación. 
Puede inferirse, como resultado avalado por 
la observación, una consulta más temprana y 
un mejor manejo dotniciliario previo. Esto 
lleva a una menor gravedad en el momento 
del primer contacto institucional y una 
menor necesidad de hospitalización. 

La unificación de las normas de atención 
con la nonnatización de los niveles de com-
plejidad y de la zonificación de servicios lle-
vó a una optimización del sistema gracias, 
fundamentalmente, a conductas asistenciales 
uniformes que respondían a criterios con 
vigencia cientificotcnica de acuerdo con 
planes que jerarquizaban la rehidratación en-
do venosa. 

Todo ello, además, facilitó la provisión 
central adecuada de recursos según el nivel 
de complejidad asignado a cada servicio. 

Como la finalidad de este programa era 
netamente asistencial, no se registraron da-
tos que permitieran valorar estadísticamente 
la importancia que tuvo cada una de las 
acciones implementadas, en los resultados 
finales obtenidos. 

Por lo espectacular de estos resultados, 
recomendamos encarar nuevas líneas de 
investigación para evaluar las acciones desa-
rrolladas. 
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Consideramos, además, que las nuevas 
técnicas de rehidratación oral pueden mejo-
rar los resultados de modo sustancial, fun-
damentalmente en la disminución de la nece-
sidad y tiempo (le hospitalización. Proto-
colos de este tipo se esnín desarrollando 
ya en algunos servicios, considerándose 
la generalización del método para el pró- 
Xilll() verano. 

Durante el período estival 198 1-82 se im-
plementó en la Unidad de Pediatría del Hos-
pital Durand de la ciudad (le Buenos Aires 
un protocolo de rehidratación oral que in-
cluyó a la mayoría de los ingresos por des-
hidratación asociada a diarrea y/o vómitos. 
Se excluyeron sólo los menores de 28 días, 
los niños shockados, con enteritis 11 o 111, 
íleo paralítico o sepsis. Los resultados l)(le-
den considerarse muy buenos, con un t'raca- 

so (necesidad de recurrir a la vía endoveno- 
sa) del 11 '0. 

Debe aceptarse que esta metodología de 
rehidratación mejorará sensiblemente la cali-
dad de la atención de estos niños, sobre la 
base de dar mayor participación a la madre, 
permitir una rehidratación y realimentación 
más rápidas, disminuir las complicaciones 
inherentes al tratamiento ( flebitis. sepsis, 
sobrehidratación, etc.) y, fundamentalmen-
te, poder tratar ambulatoriamente pacientes 
que con el esquema endovenoso tradicional 
debían hospitalizarse. 
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ALGUNAS PRACTICAS CURANDERILES 
EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES 

Dres. Oscar A. Capurro * 
Donato A. Depalma * 

Con el arribo de descubridores y conquis-
tadores la evolución del pensamiento mdi-
co adquirirá nuevas formulaciones impulsa-
da por el intercambio de terapias proceden-
tes del Viejo Mundo, en cuyos odres se ver -
lirán los tres anaqueles naturales del folklo-
re indigenista. 

La medicina no posee un horizonte e ultu-
ral unívoco sino que es un amplio tapiz en 
el que se fusionan diversas ramas del conoci-
miento. En la apretada trama descubriremos 
adquisiciones instintivas, empíricas, raciona-
les y experimentales. Pero si todo ello es im-
portante y acumula las vivenciaciones de 
nuestros predecesores, no se podrá soslayar 
el halo mágico y el tenue velo de encanta-
miento que dimanan de la figura del mcdi-
co, de sus símbolos y de su ZUrrÓn 1erapu-
tico. 

La mcd icina popular argen tina no se mar-
ginará de aquellas concepciones y su divul-
gación constituirá un animado espectro don-
de se refractarán la epistemología europea, 
la herboristería aborigen y algunas prácti-
cas africanas con sus trasculturaciones orien-
talistas. Al igual que en otras latitudes el 
agente de salud de las conunidades menos 
cultas o alejadas de los centros de atención 
primaria es el curandero, curador, adivino, 
vidente o manosanta. Perseguido por ejerci-
cio ilegal de la medicina, su figura detenta 
—no obstante- una venerable respetabili-
dad. Sus adeptos se hallan inmersos en creen-
cias populares alentadas por la tradición, 
la convicción y la subcultura. El magnetis- 

* Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, 

mo de su cultor, la seguridad que parece 
emanar de un rostro proltico y la inspira-
ción de sus sugestivas curas mágicas, confie-
ren al practicante del curanderismo un halo 
de santificación y sabiduría. 

A pesar de la falta (le estadísticas pode-
mos afirmar que gran Parte de la población 
del interior de la provincia de Buenos Aires 
ha concurrido alguna vez al curandero. Sub-
rayemos que algunos pacientes consultan al-
ternativa o simultáneamente al n)LdiCo pro-
fesional y al curandero no SOfl pocos los 
que concurren únicamente a la consulta 
con el manosanta. 

Algunas dolencias se consideran especia-
lidad de estos sanadores populares. El mal 
de ojo u ojeadura, el empacho, la culebrilla. 
el mal de tierra, las verrugas, el susto, el 
daño, el gualicho u "payé", el mal aire, los 
panadizos, el dolor de muelas, el pasmo, 
los sabañones, el reumatismo, el asma, la ac-
n, dermopatías diversas, ciertas infeccio-
iles o agusanamientos, el "costado" o neu-
monía, la ausencia de lágrimas, neurosis, 
fobias, manías y otras no menos insólitas 
entidades, constituyen una oscura urdiin-
bre nosológica en la que parecería que los 
agentes de manas poseyeran —según los 
mitos del vulgo infalibles tratamientos. 

El generoso manto húmedo de la pampa 
bonaerense brinda al curandero una amplia 
gama de especies herbori'sticas que en for-
ma de cocimientos, tes. infusiones y em-
plastos aplicados sobre las partes afectadas, 
permiten muchas veces la resolución de la 
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dolencia. Aquí será válido reconocer que las 
indicaciones y prescripciones sugeridas siem-
pre van acompañadas de determinadas con-
ductas rituales impregnadas de fuerte suges-
tibilidad. La curación por la palabra logo-
terapia de los antiguos médicos y filósofos 
griegos - determinará en los pacientes, tire-
lerentemenre funcionales, su Sanación. Men-
cionemos que nhtichaS (le las prácticas curan-
deri]es se sustentan en la observación, en la 
ex periencia. en el empirismo y en una real 
preocupación sin 1 LflS (le lucro por cu-
rar al (lolienle. 

na de las terapias más difundidas en 
relación con los niñ os e la "quebradura 
del empacho''. El procedini iento es el si-
guien te: el curandero o en randera coloca al 
paciente en posición horizontal y boca arri-
ba. ('orine riza dando un pcq ueñ o masaje en 
el epigastrio con una pasta de ceniza y agua. 
1) urante esta suerte (le cinesis presiona una 
o varias veces cori fuerza en la "boca del es-
tómago" hasta percil)ir un l)e(l(ICiO nudo 
que significa que el empacho está locali-
zado. Seguidamente hace poner al pacien-
te en decúbito ventral y toma entre los 
dedos índice y pulgar —cual si fuera una 
tela— la piel que cubre la columna verte-
bral y la recorre suavemente pellizcando de 
arriba a abajo. Si este 1 ironeam ien tu produce 
un cliasqu ido atenuado ('110 indica (fue el 
eni pacho ha sido ti ucbrad o 

Luego se aconscia beber antes del alni uer-
zo una suspensión hecha con el polvo (le un 
churrasco carbonizado. Como culminación 
de este Ira tarniento deberá apticarse Sobre el 
vientre durante tres días una envoltura fría 
con harina de lino. Acolemos que mientras 
se cumple la maniobra de ''tirar el cuento" 
la curandera inusita un rezo, a veces 1istjn-
to para cada secreto. 

El aojamiento, ojeadura o mal (le ojo es 
una influencia maléfica que, según vagamen-
te se cree, puede ser sostenida por una perso-
na que mira a otra con peculiar expresión. 
Este sortilegio se traduce particularmente so-
tire los nos. quienes afectados por tan ex-
trañ os hechizos presentarán quebrantamien-
to del estado general, astenia, desasosiego, 
postración, indiferencia y modificaciones en 
su conducta. No resultará ocioso recordar 
que estas antiquísimas leyendas ya se cono-
cían en Asia Menor y que para neutralizar 
aquellos encantamientos se emplearon amu-
letos en forma de o.io (apotrópeo). Eran és 
tos, objetos de vivos colores que semejaban  

un ojo: también para idénticos fines se em-
picaban símbolos que remedaban tres pier-
nas en actitud de correr. Astas, raniitas de 
coral y objetos puntiagudos eran vivamente 
solicitados para yugular los efectos del mal. 
Esta creencia se extendió luego a Grecia y 
Roma. Para precaverse de los dardos invisi-
bles (le las miradas malintencionadas los he-
lenos y los romanos también recurrieron a 
los amuletos, cuyo objeto era el de transfe-
rir al portador su "dynamis" específica. 
Esta fuerza propia del amuleto derivaba o de 
su misma naturaleza, según sus virtudes de 
atracción (sympatheia) o repelencia, o de 
una consagracion lograda con ritos especia-
les. fórmulas mágicas y dibujos, tallas o 
pinturas realizadas en él. E] material elegido 

plomo o hierro al igual que su forma 
constituyo un elemento fundamental en la 
guarda (le su misteriosa eficacia. Normal-
mente. dado que opera por transferencia 
dinamica, se llevaba y aún se lleva colgado 
al cuello, según se pone de relieve en los 
vocablos griegos "periapton", "perramnma" 
(literalmente: lo colgado alrededor), y en 
los latinos "ligatura'' y ''adligatura * 

Lii nuestro medio la terapia de este en-
cantamiento supone una entrevista entre 
la curandera y el paciente y debe realizarse 
en una habitación a solas. La adivina coloca 
una gota de aceite en un plato de agua: si 
la gota flota intacta: falsa alarma: si, en 
cam bio. se  divide en gotitas el paciente es-
tá ojeado. No obstante sobrevendrá la me-
joría, (lesapareceran los síntomas y las ce-
faleas pasarán por trasnferencia mágica a la 
practicante. 

Recordemos que en las consultas hospi-
talarias y aun en las entrevistas privadas so-
lemos ver en las muñecas de los bebés una 
cintita roja de la que a veces pende un dije 
de oro. Se trata a propósito de la "ligatu- 

* Empacho: La palabra empacho involucra, aun en nuestros 
d(as, una oscuridad nosológica que agrupó en apretado haz 
diversas afecciones, las más de las veces digestivas y recono-
cidas hoy como gastritis, gastroenteritis, enteritis, enteri-
tis necrotizante, colitis ulcerosa, tifoidea, paratiloidea, 
apendicitis, intoxicaciones, oclusiones y sepsis. Se describe 
en antiguos textos una pretendida clasificación de cmpa. 
chus gástricos e intestinales, según el punto en que se 'dete-
nían los alimentos". Eran más frecuentes los "empachos 
intestinales". Existen referencias personales de los doctores 
Montes de Oca, González Catán y Francisco Argericli acer-
ca de estos cuadros. Los "empachos" han figurado como 
diagnóstico final en las planillas de defunciones hasta 
1872, y  se atribuían a transgresiones o vicioi de alimenta-
ción. 

* * En el Museo Suizo de historia de Ja Farmacia de Basi-
lea se conservan amuletos con forma y color de ojos. 
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ni" (le los antiguos latinos— de una medida 
preventiva para evitar el mal de ojo. . . Un 
horizonte de trasculturación insertado en 
nuestro medio rural y ciudadano. 

La insolación, síndromc frecuente en 
épocas caniculares, también es tratada por 
las magas con un curioso método. Para ello 
se coloca un paño grueso sobre la cabeza del 
insolado y encima de aquél se invierte un va-
SO COil agua; Si hurbujea, se considera que el 
dolor de cabeza y el calor han pasado al 
agua y que el enfermo sanani en pocas ho-
ras. Recordemos que abscesos, íntrax, fo-
rúnculos y tumefacciones SOfl tratados en 
medicina popular con maceraciones de ho-
jas de "pa Un-pa Un'' * o con aplicaciones 
de azúcar y jabón amarillo. Lsta misma con-
ducta terapéutica se preconiza en la resolu-
ción de verrugas, panadizos y sabañones. 
Una mención especial merece el sustantivo 
"pasmo". Según la Real Academia Española 
la expresión (le inarras conlleva el efecto "de 
uii enfriamiento que se manifiesta por roma-
dizo, dolores óseos y otras molestias. Téta-
nos. Admiración y asombro extremados que 
dejan corno en SUSPCDSO la razón y el discur-
so. Objeto mismo que ocasiona esta admira-
ción o asombro". 

Los paisanos y curanderos suelen llamar 
asi' a cualquier afección que determina au-
ni en to de la temperatura, 1 ini it ación de la 
movilidad articular y dolor. Se confunden 
cori este síndrome otros procesos mórbidos 
en los que son manifiestos los signos iiitia-
matorios y los retortijones. Se pasma el ni-
ño que se expone al aire o el pequeño al 
que se le cambian los pañales (le noche: 
quien bebe agua fría estando transpira-
do o quien bebe vino después de haber in-
gerido sandía. ('uidarse convenientemente 
del "aire" y beber un té de romero suelen 
aliviar al paciente. El "aire'' del q UL' tan-
to nos protegían tas abuelas comprende 
un amplio espectro (le desazones en el que 
estan incluidos hemiplejías, vahídos, calam-
bres, algias abdominales y tortícolis; este úl-
timo se trata con barritas de azufre. Si las 

* Palán-palán: Arbusto que crece en el campo y en las grie-
tas de antiguas casonas. Sus renombradas cualidades lo han 
hecho acreedor ante el consenso popular de afortunadas 
curaciones. Se prescriben sus hojas machacadas en forma de 
cataplasmas y se lo considera resolutivo de forúnculos, he-
ridas infectadas, quemaduras e hidrosadenitis. En coci-
mientos se utiliza en el tratamiento de las hemorroides. Su 
ingcsta en forma de infusión se preconiza para calmar los 
dolores reumáticos. Contiene cuino principios activos una 
oxidasa y un alcaljdc nicotínico. 

barritas se rompen el diagnóstico ha sido 
preciso y el enfermo mejora. Advirtamos que 
el estallido se produce por un simple et'ec-
to físico al dilatarse con el calor (le la piel 
las burbujas de aire contenidas en tan suges-
tivo fírniaco. Pero aquí no se agota la boti-
ca curanderil sino que, en caso de persistir 
el cuadro como aconsejan los colegas del 
Uruguay--, se persistirá en indicar "abrigo, 
mucho abrigo y té de abrojo". "Se añiad 
nin cataplasmas (le lino, de pan con leche, 
(le huevo, de polenta, etc." ¿En qué propor-
ción! Ninguna proporción, ningún remedio 
galénico: a ojo no ¡mis, porque e] curande-
ro no dosifica SUS curiosas Prescripciones. 

Otra entidad patrimonio de la sabiduría 
euranderil es la "culebrilla" o "fuego dc 
San Antón". Su verdadero nombre es her-
pes iúster, herpes zona o ganglionitis poste-
rior aguda. Al'ección viral caracterizada por 
la erupción (le vesículas a lo largo del trayec-
to de los nervios periféricos, suele afectar 
por igual a individuos de ambos SeXOS. Su 
síntoma mís conspicuo es el dolor que suele 
preceder. acompañar o seguir a la erup-
ción. Su localización se verifica selectivarnen-
te en el tórax y en la frente (herpes zóster 
ottalmico), halhíndose raramente compro-
nleti(los los nervios de las extremidades y los 
ge ni t a les. 

Ad tu ti e Li creencia popular que la apari-
ción de nuevas vesículas en la zona donde 
discurre el nervio intercostal puede parecer 
un trazo ondu]ado; de allí ci nombre ole "cu-
lebrilla". La unión de la cabeza con la cola 
constriñendo el tórax del portador resulta 
fatal. Ante tales agoreros pronósticos el 
manosanta no desistjrú. Recurriní a exor-
cisnios, a pincelaciones coii tinta azul, a la 
señal de la cruz sobre la zona inflamada. 
invocando a Jesús, José y María. Con algu-
nas variantes este tratamiento se realiza en 
otras provincias argentinas y países linif-
trofes. Brazeiro Diez, en su ensayo crítico 
y valorativo en torno de las supersticione.s y 
el curanderismo, recuerda esta invocación, 
mezcla de paganismo y religiosidad, de 
probable origen riograndense. "Usando el 
cuchillo se trazan cruces mientras el curan-
dero debe decir: 

Corto cobrero bravo 
corto cabeza y rabo 
(Una cnmz) 
que no amanezca no pennanczca 
en nombre de Dios y de la Virgen María 
(Otra cnrz) 
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Corto en nombre del Padre 
del 1 lijo y del Lsp íritu Santo, 
(Otra cruz) 

Otros proponen simplemente escribir Ma-
ri'a al revés con la misma tinta azul sobre la 
lesión". 

No obstante, el sapo es la mágica panacea 
ue pervive como un preciado tesoro en la 

alforja del curandero. Su efecto es rápido y 
seguro. Para ello se toma a este anima lito y 
se trata su panza cii dirección opuesta al cur-
so de la enfermedad. Aseguran los poblado-
res pampeanos (lite el sapo poco a poco va 
enrojeciendo. que grita desesperadamente y 
q tic 1 cnn i ita por reven tai, corolario e viden te 
de que el paciente superará el trance... Una ex-
presiun mágica (le la transferencia del "da-
ño'', A mayor abundamien tu preciscinos que 
el sapo fue empleado con la misma convic-
ción para curar la erisipela. el sarampión y 
la viruela, y que al conjuro de antiguas tradi-
ciones indi'genas se electuaron representa-
ciones cerámicas y 1 i't icas a las que reveren-
ciaban como guardianes y protectores de 
cisternas y 1 uentes. 

FI charlatanismo Ita lieclio acreedores a 
los curanderos de su sapiencia para tratar la 
"cai'da de la paletilla". l'ta indefinida en-
tidad figLira en el ''( ompendio (le Medici-
na Práctica'' del doctor l.)on Féli.x M iquel. 
catedrático de la Universidad (le Valen-
cia. SLI impresión data de 18 11 y se la iden-
tifica también con el nombre de Gastrodiiiia. 
En iimta breve consideración el citado autor 
se expide asi' respecto de la enfermedad: 

s un dolor agudísimo de la región 
epigástrica que se eleva en forma de tu-
mor: se distingue de la cardialgia en que no 
la acompañan desmayos, ansiedad ni lipo-
timia : del eólico en que no hay vómitos. 
ni  astricción de vientre, y de la gastritis 
en que acomete sin calentura esencial". 
Para el doctor Miquel existirían dos for-
mas clínicas: "la flatulenta (eólico vento-
so del estómago), dolor violento, tensivo en 
epigastrio que obliga al paciente a eiicor-
varse, y la xifoidea". Continúa el autor 
apuntando que...''esta especie muy común 
entre asturianos y gallegos es causada por 
la torcedura y dislocación de la ternilla mu-
cronata, siguiendo a este desarreglo dolor 
continuo, vómitos e inapetencia". 

"Para su curación se abrazarán dos indi-
caciones: U dar a dicho cartílago la situa-
ción que antes tenía, 2) corroborar la parte. 
La primera podrá satisfacerse quando el  

mal es reciente, untando con miel la parte 
afecta y después aplicando la mano y tirando 
hacia afuera y hacia arriba. Quando esto no 
fuera suficiente se aplicará una ventosa y 
después un emplasto confortante con algu-
itas bebidas tónicas y corroborantes, con lo 
cual y la quietud. se  satisfará la segunda 
indicación. 

Resultará interesante rescatar en nuestro 
medio el tratamiento (le tan curiosa a1'c-
ción cuya concepción trasplantada a nuestra 
"tolk medicina" es detnida como la caída 
de un hueso inexistente que se desprende del 
tórax y que "cae" hacia el estómago. Su 
curación se resuelve con una cinta color rosa 
tomando la medida que va desde el codo 
hasta la punta de los dedos: esta medida se 
toma tres veces, luego el enl'ermo coloca la 
cinta en la "boca" de] estómago diciendo 
"cniz vence, cruz vencerá, quien de ella mu-
rió me sanará"... 

El ''mal de espanto'', "pérdida del espíri-
tu" o ''susto" indica la presencia (le trastor-
nos psíquicos. Su cura esencialmente mági-
ca y su remisión, al decir de los creyentes. 
devienen en un ritual en el que el sanador 
utiliza una prenda que pertenece al pacien-
te. ('on ella Cl curandero llama a gritos a la 
puerta (le] entermito y se identifica ''como el 
alma que había perdido''. Coloca la prenda 
del niño, o de la niña, afectado para que 
nuevamente puedan unirse, quedando así 
cerrado el sortilegio que perm itiril su reha-
bilitación psíquica. 

Homero Palma entre sus aportes autócto-
nos, a propósito del "susto" refiere: "Uno 
de nuestros informantes, curandero de un 
pasaje meridional de la Puna Argentina, 
nos explicaba que al asustado se le reti-
ra el espíritu, no puede dormir, siente fie-
bre. De noche quiere salir corriendo, tiene 
mucha sed y, desvalorizado el cuerpo, se 
halla con el estómago descompuesto, tiene 
vómitos, falta de apetito y resfrío en los 
pies". 

Convengamos quc la terapia del susto tie-
ne diversas connotaciones de acuerdo con 
raigambres costumbristas y localistas. Los 
métodos parecerían disímiles en provincias 
del interior, pero la unidad conceptual es 
análoga en todas las latitudes. Algunos cu-
randeros aconsejan ingerir tierra del mismo 
sitio donde se produjo el "susto" o se "es-
pantó el alma"; otros agitan una prenda del 
niño y llaman por su nombre al espíritu del 
pequeño. Otros sugieren "tomas" —infusio-
nes de cenizas y fibras vegetales— y no son 
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excepcionales los sanadores que proce-
den a sahumar al perdidoso con incienso, 
romero, ruda, nido de quenti * y basura de 
viento 

A pocos kilómetros de Buenos Aires, y 
en los barrios de emergencia donde se 
asientan liredominantemente grupos migra-
torios del interior, es común escuchar la ex-
presión "pata de cabra". Se la vincula a pato-
logías diversas que deterioran el estado gene-
ral del niño - preferentemente lactante— y 
se definen como cuadros de grave consun-
ción. La deshidratación, la desaparición del 
panículo adiposo, la desnutrición y la distro-
fia deermifían un marcado enflaquecimien-
to que permite exaltar la presencia de los re-
lieves óseos. Esta signologi'a es evidente en 
facies, brazos y piernas. La creencia popu-
lar le ha asignado a la procidencia de las vér -
tebras de la región lumbosacra una imagen 
que rerneda la improñta que dejan las patas 
de las cabras; de alli' su denominación. 
Otros recuerdan esta afección con el nom-
bre de "mal de Simeón". 

La ctnoiatria ha permitido reexaminar al-
gunas supersticiones vinculadas al embarazo, 
Preocupación que acicateo a los diversos ho-
rizontes culturales y-a desde el nebuloso pa-
leolítico inferior. En nuestras pampas aque-
has inanit'estaciones del pensamiento mágico 
se caracterizarían por presentar singulares 
perfiles, acervo popular de nuestro medio 
vernáculo al que se amalgamarían conceptos 
trasculturados de otros etnos y otras civiliza-
ciones ágrafas. sustentados cii el empirismo 
y en la tradición oral. 

Es obvio que el embarazo se reconoce ior 
la falta de menstruación; si ésta continúa 
- asienten las curanderas--- va a nacer una ni-
ña "porque se lava la cara". Otros signos pre-
tenden augurar acerca del futuro sexo. Si 
se mueve al segundo mes -. varón, si a los cua-
tro: mu.ier. La hinchazón generalizada de la 
madre predice un niño, y lo propio suce-
derii cuando el vientre se presenta en pun-
ta, o la ubicación del feto se lucaliza en el 
lado izquierdo ** 

Las niñas se adelantan a la fecha del par- 

* Quenti: pájaro dei norte. 

** Basura de vicilto: residuos que acumula el viento en lu-
gares dc reparo, patios y rincones. 

*** Es ótil recordar una antigua concepción de la obstetricia 
grecorromana que aceptaba la formación de niños en el lado 
izquierdo del útero y la ubicación de niñas en el lado opues-
to, 

to y los varones se atrasan. Importa señalar 
que durante la gestación, la mujer deberá 
sonieterse a rígidos tabúes cuya violación 
traería aparejados trastornos a la parturien-
ta y a la criatura. No deberá tejer ni coser 
a máquina, ni pasar debajo de un ailanihra-
di). Su transgresión permitirá que el niño 
"si' enrede" en el cordón umbilical. No 
ingerirá tripas de vaca ya que éstas hacen 
"crecer" la placenta; tampoco ingresarán 
en su dieta pan seco o galleta ya que es-
tos nutrimentos "secan" las aguas. El vino 
en exceso puede provocar hemorragias y el 
huevo en caldos. sopas u otros prepara-
(los l)red ispone a que el niño nazca adheri-
do a las membranas. El comer riñones mci-
dirá en la presencia de lunares; el higado 
sorprenderá por la presencia de hijos ru-
bios. y la incorporación de morcillas en 
el acto culinario favorecerá el nacimiento 
de hijos negros. 

La idea animista de los nativos udniit 
sin reservas que desde el vientre de la ma 
dre el niño ya pide cosas: son los "anto-
jos'', que si no soii satisfechos apareceráti 
como estigmas indelebles en alguna parte 
del cuerpo. Acéptase también que si el 
futuro ser tiene buena implantación pilosa 
producirá acidez en la madre; los vómitos 
tienen significación análoga. 

A medida que se aproxima el momento 
del parto, la curandera ( en estos casos la 
comadrona) ve aumentar su trabajo. Ma-
niobras diversas asegurarán la mejor presen-
tación del feto. Si la posición no es la ade-
cuada aplicará sus manos sobre el útero tra-
tando de hacer viables los mecanismos del 
parto. Si la presentación es de nalgas se 
coloca a la parturienta cabeza abajó, apo-
yando las manos en el suelo, mientras otra 
persona la sujeta por la cintura con una fa-
ja. Se sacude entonces el cuerpo de la mu-
er !ara que el hijo "se dé vuelta". En oca-
siones en que el parto se demnora, una inia-
gen de Sari Ramón sobre el vientre preser-
vará tic posibles complicaciones. Atgunas 
viejas comadronas están convencidas de que 
la colocación de una vela encendida e inver-
tida asegura el nacimiento antes de que 
aquélla se apague. 

El dar a luz en posiciones diversas ha si-
do motivo de apreciaciones encontradas. 
Para algunos la posición en cuclillas y el 
contacto con la tierra serán la expresión más 
fisiológica de la coordinación neuromus-
cular de la prensa abdominal. Otros adu- 
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cen que el parto se facilita al tomarse la par- 	acuñado en sus provincias y 1<) insertan en 

	

turienta de un palo cIaado en el suelo. Afe- 	el villorrio, en los barrios o en la intimidad 

	

rrándose a él, la expulsión del hiño no se 
	

de las megalópolis donde a pesar de los más 

	

compromete. Sin embargo, por analogía 	sofisticados recursos diagnósticos y los más 

	

sinipática, en algunas regiones. y en parti- 	heroicos procedimientos terapéuticos. insi- 

	

cidar en la provincia de Corrientes, la 	núan creencias y convicciones dotadas de 

	

posición del parto es "sentada'' sobre un 	seductoras sugerencias hecliiceriles, Impor- 

	

banquillo o) solire uiia calavera de Vacio O 
	

ta recordar que cuando se encarecen los 
de yegua, habida cuenta 	según k'yen- 	servicios de salud que el poblador del inte- 
olas vernáculas 	de la facilidad que po- 	riot' recibe de la ciudad, éste recurrirá al 

	

seen estos animales para parir. 1.1 tacto 	iue parece saber y puede asistirle por pres- 

	

electuado por las comadronas e lleva a 	taciones más económicas. Para ello se acer- 

	

cabo en cotidiciones olas o iiienos hiL'ié- 	cará a] curandero, al adivino, al manosan- 

	

nicas. Conocen Ja i iri peri ancia del la vado 	ta, al vidente o a la "señora que cura": és- 

	

de maiios y luego aplica ri aceite comes- 	tos le hablarán con sus propios térniinos, 

	

ible cii la vulva, irilbuidas tic la idea de que 	con sus mismas palabras, llevándole por 

	

esta lubricación tavorece el deslizain len- 	medio de un vocabulario simple y fluido, 

	

to del recién nacido. Prod Lic ida la ex pu 1- 	confianza, fe y esperanza Algunos yuyos, 

	

sión de la placenta se liga y secciona el 
	

diversos emplastos. ex orcisinos, imágenes, 

	

cñrdón a 3 cm dci anillo umbilical, que- 	amuletos, talismanes, símbolos varios y un 

	

niándose la sLtperlicie cruenta con un ci- 	escenario impreonado cte sugerentes conte- 

	

garro de cha la o una cueliara caliente, mé- 	md os contribuirán a curar a la mayoría 

	

todos que remedan una suerte ti e can ten- 	de los pacientes, qtle al igual que lervoro- 

	

zación. Es req uisito iidispensable para 	sos promesantes concurren deseosos (le ha- 

	

que no surtan dificultades en todas estas se- 	llar la panacea y la )alahra mágica que atein- 

	

cuencias o Lic la asisten te no haya tenido 	pere los sufrini e nl os ti el cuerpo y ti el 

	

ese día relaciones sexuales, ( ontravenir es- 	a lina. 

	

te tabú deterriiina rá complicaciones lusos- 	En el contex lo de nuestro trabajo no po- 

	

pecFiada. A veces el niño es bañado, otras 
	

dciii os omitir la Presencia dc organizacio- 

	

sólo se higieniza su cabei.a y en ocasiones 	ries (1 UC canalizan con rim bern haute éxito 

	

se vierte una gota de limón en cada ojo 
	

todas las Cuentes (le angustia que asaetean 

	

a modo de método de ('redé para evitar 	a iii n únieros pacientes de cualquier edad 

	

infecciones oculares. tina moneda envuel- 	y condición. Guillenno E. Man Grassi y 

	

ta y aplicada sobre ci oinliligo evitará la 
	

Juan Carlos Radovich, CEI SU un eduloso tra- 

	

aparición de una hernia umbilical. El ama- 	bajo en torno de la Medicina popular, se 

	

mantamiento se verá favorecido con la iii- 	expiden así respecto de la ('omunidad 

	

gestión de ni tusiones de yerba mate y  cori 
	

Arco Iris SRL: ''Con este poniposo noni- 

	

la aplicación de un peine en la base de los 
	

tire comercial Tibor Gordon denominó a 
pezones. 	 la organización que lidera desde hace mu- 

	

Todo esto, amable lector. parecerá a nues- 	chos años y que tuvo su auge entre 1955 y 

	

tro entender cieni i'fieo, culto. técnico y or- 
	1973. Cientos de miles cte pacientes fueron 

	

todoxo, una apretada Irania de superche- 	atendidos por el checoslovaco manosanta 

	

rías y un rotundo mciii i's a la evolución del 
	

en Pilar (provincia de 13 tienes Aires) donde 

	

pensamiento médico. No obstante, será vá- 	rilpidainente se hizo rico. Su vestimenta 

	

lido reconocer que la gente del campo no 
	recuerda a la de Pancho Sierra aunque no 

	

cree en los remedios que ofrece la moderna 
	así sus prácticas médicas. La sugestión pa- 

	

t'aniiacopea. Parecería que los específicos 
	

ternalista y autoritaria es su principal he- 

	

al decir de Juan Ambrosetti, nuestro insig- 
	rramnienta y el lucro comercial su fin pri- 

	

ne antropólogo— se hubieran creado para el 
	

mordial, no obstante lo efectivas que a 

	

ciudadano, y la herboristería, por mencio- 	veces resultan algunas de sus técnicas". 

	

nar el más importante arcón (le la Natura- 
	El médico, el sociólogo, ci educador y el 

	

leza, para el poolador campestre o para el 
	

etnólogo deben estudiar y comprender ci 

	

habitante de extramuros. No mencionaremos 	porqué de este prestigio mágico y su papel 

	

otros recursos u otros insólitos métodos a 	en la articulación en la sociedad. Un estudio 

	

que acude el doliente en su constante bús- 	epicrítico permitirá reconocer que, a pesar 

	

queda de la salud. Los seres marginados 
	

de los significativos adelantos (le nuestra era, 

	

transportan ese trasfondo mágico que han 	siempre y en todo lugar existen indicios de 
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iue alguien se proyecta desde el seno de 
las sociedades arcaicas con la posición excep-
cional que les cupo a los más antiguos cha-
manes. 
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COM lIES DE LA SAP 

COMITE DE TISIONEUMONOLOGIA 

BACTERIOLOGIA DE LAS INFECCIONES AGUDAS 
DE LAS VIAS AEREAS INFERIORES 

Y PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 

Lii julio de 1982 el Comité organizó una 
reunión extraordinaria coordinada por el Dr. 
Jesús M. Rey, con la colaboración de los 
Dres. Raúl Riivinsky, Saúl Grinsicin y Ana 
Shugurenskv, como asesores en iníectolo-
gía. 

Se trascriben las conclusiones obtenidas y 
algunas recomendaciones para ser tenidas en 
cuenta: 

Procedimientos que requieren del 
desarrollo del germen 

1.L.vpectoracióii bronquial: l',n general es 
un método diagnóstico que no tiene gran 
efectividad práctica, debido a la muy fre-
cuente contaminación con la flora residente. 
Es indispensable determinar si la muestra es 
representativa y de vi'a aérea inferior. Se ini-
cia el exanien con un extendido directo y 
coloración con Gram: si se observan gérme-
nes y abundantes leucocitos polimorfunu-
cleares neutrófilos con escasas células epite-
liales (saliva) la muestra se considerará re-
presentativa. En los cultivos los gérmenes 
causales de la patología suelen desplazar a 
los saprófitos existentes en la niuestra, por 
lo que el cultivo se considerará fiable cuan-
do se observe una flora predominante, es-
pecialmente si se trata de neumococo, esta-
filococo y Ilacmophilus. Los datos clínicos 
no deben omitir la condición de inmunode-
primidos y tratamiento previo con antibió-
ticos (Serratia, Klehsiclla). 

La condición de gérmenes intracelulares 
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en el extendido sújo es exigible para gono-
coco y meningococo. 

Los gérmenes anaerobios causantes de pa-
tología se observan en el método directo 
com o gramposi ti vos y cultivan abundan te-
mente en medios adecuados. 

Este método es útil en el niñ o que coope-
ra y en situaciones de broncorrea significa-
tiva como bronquiectasias ( FQP, etc). 

2. Punción transtraqueal: Se basa en el 
concepto de esterilidad de la vía aérea por 
debajo de la laringe. La muestra obtenida en 
general es representativa. Indicaciones: infec-
ción respiratoria en ininunodeprimidos, neu-
mopati'as infecciosas que evolucionan desfa-
vorablemente a pesar del tratamiento A113, 
neumopatía infecciosa en la cual es preciso 
establecer con certeza la etiología bacteria-
ria, sospecha de infección por anaerobios. 
Las dificultades técnicas y riesgos hacen po-
co aplicable este método en lactantes y niños 
pequeños. Contraindicaciones: niños con al-
teraciones significativas de la hemostasia, 
plaquetopenia menor de 100.000 por mm 3 , 

insuficiencia respiratoria, en los cuales no es 
posible elevar la P0 2  más de 70 mm de Hg 
con oxigenoterapia, laringotraqueítis seve-
ra. 

Se han descripto complicaciones múlti-
ples para este procedimiento, la mayoría 
sin importancia, pero algunas serias y peli-
grosas: enfisema subcutáneo y mediastíni-
co, hemoptisis, arritmias cardíacas, neumo-
tórax, etc. 



3. Punción asiratii'a de pulmón : Es un 
nietodo controvertido su rend ituiento es si-
mijar al anterior. Indicaciones: infecciones 
focales periféricas, Sin diagnóstico, cuya gra-
vedad o características justiliquen esta técni-
ca. Presenta posibilidad de complicaciones 
de diverso grado y riesgo. Escasa experiencia 
cii (re los presentes en la reunión. 

4. Broncoaspiración : En general no es 
aplicable a procesos agudos, en los qUe su 
rendimiento es similar al de la expectora-
ción. Es útil cuando se realiza broncoscopia 
para diagnóstico o tratamiento: nc uniopa-
tías aspirativas, absceso, cuerpo CXtr:u O, eS-
pecialniente para la iii vestigacióti de anaero-
bios. 

S. Punción pleural: Posee total representa-
tividad en los casos pOSitivOS Se intentan 
siempre (jite fuere posible. Es necesario coiii - 
plemcntarla con examen qn (inico y citolúgi-
co, 

6. HcmocultiL'o : Tiene un rendimiento del 
20% en neumopat (as agudas m uit ifocales 
gra ves y hronconeum un (as. La adm iii istra-
ción previa de AIB negativiza riipidamente 
los hemocultivos, especialmente para el neu-
mococo y I-Iaemophilus, por lo cual se ensa-
yan iné todos de neutralización de los A'FB 
mediante el tratani iento (le la tu uestra con 
resinas de intercambio jónico y opsoii mas. 

Procedi ni ient os q nc no requieren del 
desarrollo bacteriano 

1. ('ontrainnu,noc'lecfrotursi.r ('1 1 ) : Se 
basa en la capacidad de inigraci u sobre un 
gel, del ant i'geno hacia el anticuerpo, a tra-
vés de una conductividad eléctrica lorniando 
líneas de precipitación. Es un recurso vaho-
so y rápido para el diagnóstico precoz, aun 
en los tra lados previamente con ATB . por 
cuanto detcc ta material capsular aunq nc ci 
organisnio esté muerto. En nuestro ni cdio 
se la utiliza únicamente para investigación 
tic nc um ococo. Haemop/ulus y es trep 1 (ici)-

co. Respecto del neumococo solamente de-
termina serotipos 1 -3-5-6-19 (80% (le las 
neumonías neumoeócicas). No determina 
serotipos 7-14-33-37. Momento de mayor 
positividad: a las 48 horas. Material a enviar: 
orina . 10 nil. 

2. Conglutinación (COA): Rt.'accióii de 
aglutinación directa del antígeno a investi-
gar, con el antisuero de la bacteria que se 
supone encontrar. Aparentemente es más 
sensible, más barata y irrás rápida titie  la 
('lE. ('on limitaciones sim ilare, se com- 

plementa cori la anterior por cuanto in-
vestiga neumococo serotipos 7-14-33-37. 

3. Inn,unutluoresci'ncia indirecta (1 FI) : Es 
más sensible que lE 1) irecta. Utiliza un anti-
suero sin marcar, para ser detectado por un 
segundo aritisuero marcado con fluorocro-
mo. Para la observación se utiliza únicamen-
te tu icroscop io tIc luz ultravioleta con luz 
incidente. Material a envi,ai': hisopado nasal. 
l'.s útil para la investigacion de virus sincitial 
respiratorio, influenza, pa rainflucnza, mico-
plasma. 

4 Fijación di' co,nplemento : Se emplea 
en investigación de niicoplasma. Tiene signi-
ficación cuando el titulo de AC aumenta al 
cuádruple. Se requieren dos muestras con in-
tervalo de 10 a 15 ci (as. 

5. Crioglu;ininas: Son utilizadas en inves-
tigación de micoplasma. Son ii'mes-pecííicas. 
Tienen valor orientador en relación con la 
severidad. Son positivas en el 50% de los ca-
sos. 

Comentarios finales y recomendaciones 

La patología respiratoria aguda inferior de 
origen infeccioso es una (le las más comunes 
cii Pediatría cono causa de morbimortali-
dad, en nuestro mcd io : asimismo es una ile 
las peor estudiadas desde el punto ile vista 
etiológico. E.as dii ieltades para contar con 
material representativu, que permita tiesear-
lar contaminación con la flora de vía aérea 
superior y asegure una fiabilidad al método 
q tic nos posibilite con firmar su etiología, 
corrst ityen en nuestro mcd jo un hecho coti-
diario. 

Los servicios de internación tratan, la ma-
yoría de las veces, las mieuinopati'as agudas 
"a ciegas. desconociendo su etiologi'a o 
ma linterpre laudo un germen aislado por 
procediniientos de recolección poco segu-
ros. 

Los recursos en bacteriología se canalizan 
para atender una demanda ile estudios bac-
teriológicos laboriosos destiáados al hallazgo 
del germen donde, por sir rareza, sólo se jus-
tiliea en situaciones especiales (ej. : hemo-
cultivos 20°i de positividad). o que por su 
escasa fiabilidad (ej. : laringoaspiración) debe-
rían ser definitivamente descartados. 

Esta situación es más crítica en el lactan-
te, en el cual la utilización (le este tipo de re-
cursos clásicos presenta más dificultades 
para la recolección y es en esta edad, precisa-
mente, cuando los factores del huésped (in-
munidad, nutrición, capacidad ven tilatoria) 
agravan y cm peoran en general cualquier in- 
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íección independientemente de su etiolo-
gía. 

('reculos imprescindible la implementa-
CIÓn de procedimientos de diagnóstico bac-
teriológic() en los que 11(1 es necesario el desa-
rrollo bacteriano. 1: preciso que se difundan 
estOs prL)cedlfll icritoS y que se encuerit ren al 
alcance de ctiakiuicr institución, liospitala-
da o sanalorial. 

tina forma pr:ícl ¡ca de racionalizar y llevar 
a cabo estil idei es la ''regionalización'' de 
('entios Bacteriológicos, es decir volcar los  

recursos en laboratorios existentes Y (1UC P0T 

su fácil acceso o situación geográlica permi-
tan recoger los materiales que provienen de 
los hospitales o instituciones (le SU área de 
influencia. 1)e este modo la Argentina podrá 
reconocer la real incidencia de infecciones 
respiratorias, su agente etiológico (virus, 
bacteria, clamidia, micoplasma, etc. y el pe-
diatra estará en condiciones de utilizar es-
quenaS terapéuticos oportunos y 
que logren menor iatrogenia, ahorro (le me-
dicación de alto costo y mayor seguridad en 
la conducción (le este tipo de afecciones. 

(OMITE DF NEUMOTISIOLOGIA 

Fi inayti de 198 2. ci Uom ité procedió a la 
(1 iscusión y actualización del tratamiento an-
1 ituberculoso en la infancia (cuyas normas 
estaban vigentes desde 1975): las conclu 
siofles e transcriben a continuacion 

ABREVIATURAS 

INFI: is.'ivacid 
ii II: 1 taniiuitüi 
t(,\Mi'; Ritaiitpicina 
I'/A: i'irazinaiiiidi 
IM isirpiunnciflJ 

1. FORMA LEVE O 1NAPARENTE: 
Reactores t uberctilfnicos ( no vacunados con 
BUG) menores (le 4 años de edad: viraje 
tuherculínico reciente, entendiéndose aquel 
(lL' se determina cii el lapso del último año. 

Tratamiento: Dura 9 meses. INH 9 iiieses 
más 1,1I3 2 meses. 

II. FORMA MODERADA O COMUN: 
Manifestaciones cli'nicas y o radiologia com - 
patible. 1 .jempio : (oinpleto primario gan-
gliopulmonar, pleuresia seiofibrinosa, etc. 

Tratamiento: 1) INII 
1:113 durante 1 2 meses 

Se proponen dos alternativas: 
2) INIl 9 meses 

RAMP 6 meses 
3) INH niás PZA durante 9 meses. 

lii. FORMAS GRAV ES: Prinioinfeccio-
u es 

1) evolutivas: ( ei.: formas diseminadas: ti-
sis primaria 

2) complicadas 
3) extripulmonares 
4) asociaciones morbosas (diabetes. i rl mu - 

nosupresión. etc.) 
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Trataiiieiito : 1 NIl 9 meses 
RAMP 6 meses 
VlB 3 meses 

A los efectos del tratainieiito. las formas 
leves, en menores de 1 año, se tratarán como 
moderadas. Las moderadas en menores de 1 
año serán tratadas como eraves. 

W. DOSiS: 
1 NIl 10 n'ig/kg/d i'a. Precauciones: Poli-

neuritis. 
1113 : 25 mg/kg/día. Precauciones: Neuri-

tis óptica. 
RAMI': lO mg/kg/día. Precauciones: He-

J)al otox icid ad. 
PZA: 25 mc/ kg/día. Precauciones: Itepa-

totox icidad. 
FM: 15 mg/kg/día. Precauciones: Nel'ro-

ototoxicidad. 
Meningitis: INH 12 meses 

E'fl3 12 meses 
RAMP 6 meses 

V. QUIMIOPROFILAXIS: Se efectuará 
con INH 5 nig/kgjdía hasta 60 días después 
de la desaparición del riesgo. 

indicaciones 

- Niños en medio bacilífero comprobado. 
- Fn los no reactores se asociará vacuna-

ción B(,G 11). 
En el recién nacido sano hijo de madre 

TBC hacilífera confirmada se aconseja la si-
guieiite conducta: INH más ETB hasta 60 
días después de la desaparición. del ries, 
asociado con la vacunación BCG. Puede con-
vivir cori su madre y recibir lactancia niater-
na. 



NECROLOGICAS 

PROF. DR, RAUL P. BERANGER 
1 allecio ci 9-8-82 

Se extinguió la vida de quien fuera arquetipo de 
Pediatra, de Docente y de Hombre. Maestro por 
vocación, es penoso pero gratitcante para uno 
de sus discípulos, escribir estas ]hieas, cuya lectura 
hubiera herido su proverbial modestia. 

Nació Beranger ci 16 (le ¡unjo de 1900. en Ave-
llaneda, l'cia. de Buenos Aires, trasncurriendo la in-
fancia, la adolescencia y muchos años de su vida 
profesional en lémpericy, en donde aún se recuer-
da con gratitud su labor como medico de niños, en 
épocas en que recién se iniciaba la especialización 
pediátrica. 1 as visitas que cftctuaha en zonas ca-
si despobladas estaban cargadas de sorpresas de-
sagradables y de dilicultades materiales y exigían 
al joven médico una gran cuota de sacrificio. 

Su diploma de médico, egresado de la Facultad 
de Ciencias Médicas de Buenos Aires, dala de junio 
de 1925. LI doctorado lo obtiene en 1931, merced 
a su interesante. Tesis: "Piodcrmias en la primera 
infancia". 

La Casa de Ex1ósitos, denominada luego ('asa 
Cuna y actualmente Hospital de Niños Dr Pedro 
de Elizalde, era para el i)r. Beranger parte funda-
mental e irreemplazable de su vida. Se forinó al lado 
dci Prot. Pedro de Elizaide, por quien sentía una 
profunda veneración, al punto de llegar a ser su di-
lecto discípulo y amigo durante toda la vida. 

Desde 1925, año en que ingresó como practi-
cante, ocUpó sucesivamente cargos de progresiva 
responsabilidad: Médico Adjunto honorario. Jefe 
de] Consultorio de Clínica, y luego durante 30 años, 
hasta 1966,   desarrolló su labor asistencial y docente 
en la Sala 4 (Primera y Segunda infancia), con tal 
dedicación, que utilizó excepcionalmente su licencia 
anua] reglamentaria. 

inolvidable fue su actuación en el mencionado 
Servicio. Allí aprendimos a quererlo y a reconocerlo 
como Maestro. No sólo por su capacidad científica, 
sino además por su conducta intachable, su ejemplar 
vida familiar y sus firmes principios republicanos. 
Por eso -algo infrecuente en estos tiempos formó 
discípulos: Mario Ftchegoycn. luis Vover, Pedro 
(.iaragiiso. farios Soage. Félix Olivieri, José Echa-
inz, Julio Rocha y muchos otros entre los que, con 
orgullo, me incluyo. 

Fue designado Subdirector (1944-1946) y 
Director interino en 1957, cargo que desenipeñó 
durante 10 meses. Tras su jubilación en 1966, y  en 
mérito a sus valiosos antecedentes, se lo reconoció 
como Jefe Honorario Consulto. 

Otras tareas ocuparon sus horas en el Hospital: 
el Comité de Docencia e Investigación, la Asocia-
ción de Profesionales y. entre 1942 y  1946, la orga-
nización y jefatura de la "Escuela de Madres", en 
la qUe vivían y recibían ayuda y educación sanita-
ria, madres sin familia y de pobre condición social. 

Tras su retiro, el Dr. I4eranger continuo concu- 

4'., 
rriendo asidaameirte hasta que sus fuerzas se lo per-
initieron, centrando su labor en la Dirección cien-
tífica (le la "Fundación Laboratorios de Investiga-
ciones Pediátricas" (l'l.IP), entidad destinada a 
promover las investigaciones científicas básicas y/o 
aplicadas a la Pediatría, con sede en el Hospital 
Pedro de Flizaide desde 1969, donde sigue cumpli-
mentando en excelente forma sus objetivos. 

Otra de las áreas en la que sobresalió la acttia-
ción del Dr. Beranger I'ue la Sociedad Argentina de 
Pediatría, a la que ingresó a los pocos meses de su 
graduación. Asiduo concurrente y expositor en las 
reuniones científicas, ocupó diversos cargos direc-
tivos, hasta ser electo Presidente para el periodo 
1959.1961 posteriormente, Miembro permanente 
del Tribunal de Honor y Miembro Honorario Na-
cional. Queda en ia páginas de "Archivos Argen-
tirios de Pediatría" parte de sus numerosos y medu-
losos trabajos científicos. 

lina amplia gama de tenias pediátricos. asi de 
Clínica como de ('irugía, abarca su producción es-
crita. FI respeto por la vida del niño y la preocupa-
cion por su asistencia integral en la internación, en 
especial del abandonado, los volcó en su Tesis de 
Profesorado (1 943 ) titulada: ''Algunos aspectos de 
la hospitalización del lactante", la que aun huy es 
útil como referencia fundamental para la discu-
sión del tema. 

Fn 1966 se lo distinguió con un sitial en la Aca-
demia Nacional de Mcd cina, como reconocniento 
a sus condiciones científicas y morales, cerrando 
así una brillante y variada foja de servicios. 

Su intensa actividad de tantos años en la asis-
tencia hospitalaria y en su profesión privada, así 
como en la docencia universitaria y en las Socie-
dades cient 'ficas, no fue óhice pata que cumpliera 
cabalmente como esposo y padre, formando una 
familia en la que resplandecen las virtudes cristia-
nas q nc cori srm ejemplo infund jera. 

Los homhics como Raúl I'edro l3eranger agran-
dan su dimensión con el transcurso de los años. En 
estas épocas tan difíciles, en que parecen reinar la 
imiediocridad y la visión materialista de la vida, su 
límpida y fecunda trayectoria ha de servir de mo-
delo. Pienso que desde la eternidad lo aceptará co-
mo la mejor recompensa. 

Prof. i)r. Jorge Nocetti Fasolino 
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;ENTINA DE PEDIATRIA 
S.A.P. Editora 

LA 
PEDIATRIA 

CU LTU RAS 
ABORIGENES 
ARGENTINAS 

• 	Di. Donato Depainia 

Con la lectura de sus páginas, Ud. disfrutará de las características 
antropológicas de las Culturas Nativas de nuestro territorio y  en Corma 

especial lo vinculado a la madre, al niño y a la familia aborigen. 

Como en una película desfilan mas de diez tribus indígenas que ocuparon 
el sur del continente en la América precolombina. 

Quichuas, ahiponcs, araucanos, guaraníes, matacos, diaguitas, unas, etc. 
son ubicados en su geografía, costumbres, relaciones familiares, 

enferrnedads. educación. herboristería; desde sus orígenes hasta su 
declinación. 

NO DEBE FALTAR EN SU BIBLIOTECA 

Sociedad Argentina de Pediatría 
Cnel. Diaz 1971/75 

(1425) Capital Federal 

Precio del ejemplar 
Socios SAP. 	50.000.- 

No socios $700.000.- 
Gastos franqueo $20.000.- 



COMENTARIOS DE LIBROS 

EL NUMERO HUMANO - El yo y el nosotros en la 
educación. 
María Inés Moreno 
Lditorial Rodolfo Alonso -Buenos Aires- 1982. 

Cuando la docencia deja de ser una simple voca-
ción de servicio (que ya es mucho) para transformar-
se en una necesidad vital, traspone las puertas de las 
instituciones para viajar por la humanidad. 

Maria Inés Moreno viaja por lo más íntimo de la 
humanidad. Será por eso que su sensibilidad ha cap-
tado la desorientación que va siendo presa de los ar-
gentinos. Se convierte entonces en auténtico "ma-
gister'. 

Su escritura clara, segura, concisa, sencilla pero 
intensa flO solamente expone lo que a sujuicio ocu-
rre, sino que además propone, nos toca: sus palabras 
son alegato, son un: "Deténganse un momento, ob-
servemos nuestra obra, ocupémonos de ella hacien-
do un replanteo, uhiquémonos, tomemos aire y 
sigamos". Son un "rilea culpa", pero para el lector. 

María Inés Moreno sabe que se acaba el tiempo 
de la conversación inocua, que urge tornar las rien-
das. Sus riendas son el verbo y la pluma; ella las ha 
tomado; hoy se llaman: "El número humano". 

.. 
:p 

ATLAS DE ULTRASONOGRAFLA ABDOMINAL 
EN PEDIATRIA 

1 vol. de 305 págs. Encuadernado. Distribuidor 
F.dit. Ccicius - Bs.As. 

Gary F. Gafes 

El ValioSo y amplio niaterial del Cluldren's 1 lospi-
tal de Los Angeles fue usado por el autor para ilus-
trar profusamente este atlas, que es una valiosa ayu-
da al diagnóstico radiológico, ya que el ultrasonido 
se difunde rápidamente y constituye una colabora-
ción importante e inocua pol no ser invasor y no re-
querir radiación, agregando sin riesgos, imágenes que 
dan nuevas posibilidades a los procedimientos radio-
lógicos necesarios sin consecuencias ni secuelas por 
no haber radiación, ni ser dolorosas. 

Este Atlas abarca las regiones abdominales, pel-
vis y renales y explica bien tanto la técnica de la se- 

dación e inmovilización, como los ángulos que per-
miten obtener éxito en las imágenes buscadas. 

También habla de los equipos, de los criterios 
diagnósticos y de exploración en los niños detalla-
dos en seis capítulos que se refieren al hígado, ba-
zo, sistemas biliar, niesoabdomen, pelvis y riñones; 
todos los ejemplos bien ilustrados y de actualidad; 
libro que viene a coniplernentar la difusión de este 
método que ya tiene aceptación en los estudios del 
Sistema Nervioso Central del recién nacido y que en-
tre los neonatólogos constituye una colaboración 
valiosa. 

Dr. A. Chattás 

PROCESOS QUIRURGICOS EN PEDIATRIA 

H. Homewood Nixon 
Espaxs - Ed. Barcelona 198 1-1470 págs. 
Encuadernado 

John Apley, que visitó Buenos Aires en ocasión 
de Pediatría XIV en 1974, hace en su presentación 
un gran elogio del libro y su autor. Nosotros como 
Pedíatras Clínicos, que somos en general los que ve-
rnos antes al paciente, tenemos que conocer bien 
los aspectos de unas y otras patologías quirúrgicas 
en la infancia, para ser oportunos en la derivación 
al cirujano de los pacientes que nos consultan. 

No es éste un libro de detalles sobre técnicas 
anátomoquirúrgicas. sino lleno de ideas y de diag-
nósticos diferenciales que por su flexibilidad y re-
dacción no es útil por igual, al joven y a los vetera-
nos, al médico práctico, dentro y fuera del medio 
hospitalario y está en todos los capítulos enseñando 
cómo actuar a los que no son cirujanos -pero sin 
dejar de mostrar gráficos y esquemas de gran ayo-
la al operador y todos aprenden de sus capítulos. 
Os que atienden al enfermo y los que administran 
y organi7.afl servicios- y a todos ayuda a conocer la 
conducta a seguir. 

Algunos capítulos como el 1 ° sobre principios ge-
nerales; otros el 17, 18, 19 y 20 sobre dolores abdo-
minales, vómitos, constipación; el 27, 28 y  29 so-
bre anormalidades genitales y el Tratamiento pre y 
post operatorio son vitales, amenos y fáciles de leer. 
Es un libro que abarca toda la Cirugía Pediátrica y 
será muy útil a los especialistas y cirujanos como li-
bro de consulta diaria. Lo distribuyen la Rep. Ar-
gentina Edit. Celcius. 

Dr. A. (hattás 

ARCJ-I. ARC. PED., VoL 80, N° 4, 1982 Pág. 509 



RESUMENES BIF3LIOGRAF!COS 

SEGUIMIENTOS ALEJADOS EN NIÑOS 
CON CRISIS TEMPORALES 
DESARROLLO SOCIAL 
FACTORES BIOLOGICOS 

Janet Lindsay, Christopher Ounsted, Peronelle Ri-
chards 
The Park Elospital for Children-Oxford 
Dcvclopmentai Medicine and Chi!d Neurology, 1979 
21, 285-298 

Los autores analizan un total de 100 niños diag-
nosticados de epilepsia dci lóbulo temporal y vistos 
en 1966, que han podido ser seguidos hasta la edad 
adulta. 

El lote de 100 niños fue tomado de una pobla-
ción de 1000 niños Con convulsiones de todas cia-
ses y para la obtención de conclusiones fueron codi-
ficados en la siguiente manera: 

1) Edad de comienzo de las crisis 
2) Etiología 
3) Sexo 
4) Frecuencia de los ataques 
5) ('risis de gran mal. 
6) 1 lallazgos EEG 
7) Hipercinesia 
8) Trastornos en la escolaridad 
9) Trastornos en el medio ambiente y en las 

relaciones parentales 
10) Nivel de inteligencia 
Con respecto a la etiología fueron clasificados en 

tres subgrupos: 
35% tenían factores identificables en el desenca-

denamiento de las crisis. 
32% sufrieron status sin ninguna evidencia previa. 
33% fue codificado como de etiología ignota. 

En aquellos niños que debutaron con status de 
más de 30 minutos de duración ésta fue considerada 
la causa del daño cerebral. 

En la revisión de los 100 casos en la edad adulta 
el seguimiento fue dividido de acuerdo con el si-
guiente criterio: 

A) Independientes: aquellos niños que fueron ca-
paces cii la edad adulta de autoabastecerse social y 
económicamente, libres de crisis y sin medica-
ción (33%. 

B) Independientes desde el punto de vista social y 
económico pero continuando la medicación anti-
convulsiva y no necesariamente libres decrisis(32%). 
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C) Dependientes: o sea incapaces de autoabaste-
cerse; dependientes de los padres o que viven en 
instituciones (30%). 

E)) Fallecidos antes de los 15 años (5 0i. 

I)entro del grupo A (17 varones y 16 niñas) 55% 
era de etiología desconocida. 30% había debutado 
con status y 15% era secuelar a daño ccrebtal por 
status prolongado; 79°i de los pacientes de este gru-
po presentó remisión total de las crisis alrededor de 
los 14 años de edad. 

Dentro del grupo 13 (24 varones y 8 niñas) 41 % 
era de etiología desconocida, 34% con daño cerebral 
y 25% con status. 

Si bien este grupo de pacientes trabajaba, sus ta-
reas eran de mucho menor jerarquía: todos recibían 
medicación anticoiivulsiva y presentaban aún crisis; 
7 de los 32 Pacientes fueron sometidos a lohecto-
mías temporales. 

Dentro del grupo C (19 varones y 11 niñas) 55% 
correspondía a pacientes con retraso mental seve-
ro y 40% a aquellos que habían presentado status 
y sólo 7% era de etiología desconocida. Todos con-
tinuaban con crisis severas y con trastornos de con-
ducta; psicosis en 8 casos, 8 tenían cocientes inte-
lectuales por debajo de 50, 16 habitaban en el am-
biente familiar y  14 en instituciones. Todos estos 
pacientes habían sufrido sigilos de daño cerebral 
muy precozrnente y  5% murió antes de los 15 años 
de edad. 

Los factores biológicos vistos y codificados en 
1964 durante la infancia se relacionaron con el 
curso de éstos en la edad adulta. 

Se consideran factores etiológicos, genéticos 
y factores con valor predictivo tales como la edad 
de comieny.o de las crisis, presencia de crisis de gran 
mal, frecuencia de crisis temporales, lado del foco 
y factores sociales adversos (escolaridad especial y 
desórdenes en el hogar), cociente intelectual medido 
con tests verbales. Más del 30% de los niños que ha-
bían padecido status epiléptico y aquellos que pade-
cieron tempranas injurias del SNC tenían Cl inferior 
a 70. Todos aquellos pacientes con cocientes bajos 
quedaron encuadrados en los grupos B y C y sólo 1 
en el A. Pero también se observó que de los 37 pa-
cientes con Cl por encima de 90, 21 estaban en el 
grupo A, 13 en el 13 y  3 en el C. Los 5 pácientes con-
signados como totalmente recuperados tenían entre 
80 y  90. 

La edad promedio de comienzo de la primera en- 



sis fue de 2 años y 4 meses. El comienzo anterior a 
esta edad era un factor condicionante para que estos 
niños fueran considerados en la edad adulta corno 
pertcnecientes al grupo C y el comienzo a edad más 
tardía condicionaba el pertenecer al grupo A. El 
grupo de niños que había padecido status epiléptico 
registró una edad media de comienzo de crisis de 
1 año y 4 meses y el 87% de ellos tenía crisis antes 
de los 3 años de vida. 

El grupo con daño cerebral orgánico por injurias 
tenía edad promedio de comienzo de crisis de 3 
años y el resto de los niños tabulados (33) tenía 
edad promedio de 4 años y 10 meses. 

Además de sus crisis temporales 88% de los 
niños había presentado crisis de gran mal. De los 29 
niños que presentaron crisis severas de gran mal 16 
estuvieron posteriormente encuadrados en el grupo 
C, 11 en el B y  2 en el A; 43 niños presentaron crisis 
de mediana intensidad de los cuales 20 formaron 
parte del grupo A, 14 del 13 y  9 del C. 

La frecuencia de Las crisis temporales variaba des-
de 40 por día a 1 mensual. En la consideración de 
este ítem se observó que 7 de los 40 pacientes anali-
zados pertenecían al grupo A y 33 al grupo B y C 
repartidos equitativamente. Con respecto al lado 
del foco había 25 niños con focalización derecha e 
izquierda en el curso de sus crisis. Los otros 75 pre: 
sentaron crisis definidas a izquierda o a derecha. Vn 
neto foco derecho estaba presente co 13 de los 16 
pacientes que quedaron consignados en el grupo A. 

El desarrollo de crisis del lóbulo temporal y sín-
drome hiperkinético son de un valor predictivo po-
bre en la evaluación posterior del paciente. 

Del total de 95 pacientes 63 curnenLaron escuela 
común y 32 especial. Del grupo A sólo hubo 1 pa-
ciente q11e no pudo permanecer en escuela común. 
Del grupo 13 75% permaneció en escuela común y 
del grupo (' sólo el 23%. 

Entre los factores familiares adversos (pobreza 
extrema, muerte de los padres a edad temprana, pa-
dre agresivo, psicosis de uno o ambos padres) codi-
ficados, se determinó que no eran factores predicti-
vos en la evolución de los pacientes. 

La focalizacián izquierda implicaba peor pronós-
tico en la edad adulta. 

La importancia de este estudio con todos los fac-
tores codificados reside en que es un estudio pros-
pectivo a lo largo de tres décadas y difiere de todos 
los estudios retrospectivos ya que por medio del 
análisis de los factores descriptos podemos estable-
cer que el pronóstico de los niños con crisis límbi-
cas es claro antes del final de la adolescencia, pu-
diendo, mediante el simple recuento de factores ad-
versos en la infancia, predecir la sduación del pa-
ciente en la edad adulta con un alto grado de signi-
ficación. 

COLOSTASIS INTRAHEPATICA NEONATAL 
POR DEFICIT DE ALFA-1-- ANTITRIPSINA 

J Carnicer, J Martín, A Ballesta, 1 Amat 

Los autores hacen referencia a la función que 

cumple la glucoproteína aJt-1 -antitripsina. 
Recuerdan que su valor normal es de 200400 

mg/dl y que individuos que tienen valores más ba-
jos pueden presentar enfisema pulmonar en el adul-
to joven »  cirrosis hepática en el adulto y el niño, Co-

lostasis intrahepática en el período neonatal y el 
niño. 

Recuerdan también que ex.isten 24 variantes de 
alfa-1 -antitripsina en el sistema protesasa inhibi-
dor (Pi) y diversos fenotipos Pi, siendo el más fre-
cuente el fenotipo Pi MM con valores iiorpaales de 
alfa-l-antitripsina. El fenotipo Pi ZZ es menos fre-
cuente y se acompaña de déficit de alfa-l-antitrip-
sina. 

Presentan un caso de una niña con fenotipo ZZ 
que sufrió colostasis intrahepática en los primeros 
meses de vida. 

Los datos positivos fueron: ictericia, hepatonme-
zalia desde el lcr. mes de vida »  hiperhilirrubinemia, 
aumento de transaminasas y déficit de alfa- 1 -anti-
tripsina y alfa-1 -globulina. 

La biopsia hepática a los 11 meses de edad de-
mostró la presencia de fibrosis hepática y confirmó 
ci diagnóstico. 

Se investigó el fenotipo en familiares, mostrando 
en padres y hermana, fenotipo Pi MZ, con tasas de 
aifa-1 -antitripsina y alfa-1 -globulina inferiores a las 
norm ales. 

Comentan los autores que el cuadro se manifiesta 
además por coluria y heces hipocólicas, hepatoes-
plenomegalia y manifestaciones hernorrágicas. En 
general son de bajo peso al nacer y ci crecinhiento es 
lento, la hiperbiirruhineinia es mixta y hay eleva-
ción de transaminasas (Gamma G-T) fosfatasa alcali-
mia, lípidos y colesterol: hay también disminución de 
la tasa de protrombina. 

Concluyen enfatizando que ante la presencia de 
colostasis intrahepática en los primeros meses de vi-
da se debe considerar el déficit de alfa- 1 -antitrip-
sina corno etiología la colostasis se presenta en 
112000 nacidos vivos y de ellos 20/100 son por 
disminución de alfa-1 -antitripsina. 

Recalcan que algunos de estos niños desarrollan 
cirrosis hepática y sugieren la pesquisa de portado-
res asintoniáticos en la familia. 

An Vpañoles do Pediatría 1981:14, 189-194 

Dra. L. Burgos 

D ETERMINACION DE INMUNOGLOBULINAS 
M EN 129 RECIEN NACIDOS NORMALES 
DE SANTIAGO 

J Lorca, M. Lorca, C. Retamal, 6 Lerna, E Thierman 

Los autores destacan las dificultades en aislar el 
agente etiológico en las infecciones neonatales. en-
fatizando la importancia del diagnóstico precoz me-
diante métodos indirectos. De los diversos estudios 
que se pueden utilizar se destaca la determinación 
de lgM, ya que su presencia elevada se debe exclusi- 
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vamente a una respuesta a un agente patógeno por 
parte del feto. 

El trabajo propone determinar los valores norma-
les de lgM en recién nacidos para una región deter-
minada, ya qUe cunsideran que dichos valores pue-
den estar influidos por factores biológicos, arnhien-
tales y técnicos. 

Se realizó el estudio con sangre de cordón de 129 
recién nacidos normales de Santiago de Chile. Los 
resultados obtenidos dieron cifras superiores a la 
mayoría de los trabajos de autores de otros países 
(que fijan valores normales de lgM en sangre de cor-
dón entre 1 -2O mr/o). 

En el presente estudio encontraron qe el 900/  de 
l)s recién nacidos presentaban cifras de lgM que os- 

cilaban entre O y  36 mg% . Valor medio II mg° - 
Señalan qUe la determinación lgM, si bien es un 

mctodo útil, dcbe ser bien valorado para evitar que 
un grupo de recién nacidos normales sea incluido 
dentro (le! grupo patológico, al no disponer de una 
cifra propia de la región donde se trabaja. 

Concluyen enfatizando que la cuantificación de 
la lgM en sangre (le cordón es un método útil para 
la pesquisa de recién nacidos con riesgo de infección 
congénita. En estos casos deben aplicarse técnicas 
adicionales que permitan establecer el diagnóstico 
definitivo. 

Rey. ('Iiilena de Pediatría, 1981:52.3 

Dr. U. ( Visillac 
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