
lo 

Editorial 

Pág. 	9 Pasado, presente y futuro de la alergolagía infantil —Dr. Guillermo J. Bustos. 

Artículos 

1  Pág. 11 Crecimiento, consumo y hallazgos en niñas alimentadas con una nueva fórmula 
modificada para lactantes —Ores. Pedro A. Armellini, Alcides L. Panario, Juan 
P. Fontaine, Beatríz T. Bustos Sánchez, María S. Pizarro y Cármen M. T. de 
Aquino. 

Pág. 19 Policitemia neonatal: lncidernia y  factores perinatales asociados —Ores. José M. 
Ceriani Cernadas, C. Garbagnati y E. Lupo. 

1 
Paq 25 Deteccion temprana de las condiciones del vinculo madre hijo —Doc Aut. Dr .  

Jorge Zingman Zigaler. 
Pág. 43 Icterometría transcutánea —Dres. Jorge O. González y Horacio J. Olivé. 

Casuística 

• Pág. 47 Enfermedad celíaca: metodología para el diagnóstico y sus dificultades —Dres. 
De Rosa, 	F. 	PinSasson 1. Paradell, L. Carretero S. 	A. 	S. de 	 y N. Castagnino. 

Actualización 

• Pág. 51 Alergia a picadura de abeja —Dres. Guillermo J. Bustos, José 1. Pons y Ada P. de 
Glogger. 

Monografía 

1  Pág. 58 Adolescencia y embarazo •-Dres. Nora  L.  Russo, Liliana Santamónica, Adrián 

. 

Tofe, Norma Nouzaret, Julio Ar~nfeld l, Igacio Das Neves y Coordinador- Dr. 
Jorge S. Vukasuvic. 	 - 

Pediatría Sanitaria y Social 

• Pág. 64 Normas para el contrrl del crecimiento y desarrollo —Dres. Héctor Aparicio, 
Raúl J. Beschinsky Echart, Enrique Biedak, Rodolfo Dameno, Narciso Ferrero, 
Pedro Franci, Adrián Gandolfi, Juan J. Heinrich, Héctor Mora, Juan J. Reboiras 

S y María E. Trujillo. 

Pediatría Pctica • Pág. 74 Intoxicación por hierro oral —Dra. María del Carmen Lado. 

* Educación para la Salud 

Pág. 76 Evaluación de las prácticas de salud vinculadas a la promoción y facilitación de la 
lactancia materna en los hospitales de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos 
Aires —Ores. Mario Gutiérrez Leyton y María Luisa Ageítos. 

Pág. 82 Resúmenes Bibliográficos 

Pág. 84 Negrologicas 

Pág. 85 INDICE AÑO 198 2 . 



ARCHIVOS A RGENT [NOS 1W PEDIATR ¡ A 
Publicación de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

}rida&ii rl 211 	i_.Jl)ii' ir' 1 1 ? 1 

Inteniatiunal Standard Scrial 

N ISSN 0325-0075 
Inscripto eii el Reg. de la PTop. liitrl 

N° 1.391.085 

PREMIO AFTA "E. ANTONIO 
RIZZUTO" a la mejor labor 1973. 
Catee. Rey. Científicas 

DIRECTOR EDITOR: 
Dt, Héctor E. Mora 

COMISION NACIONAL ASESORA 
Gustavc, Berri, Abei Bettjrrsoli, 

Alfonso Bonduel, Juan V. Climerit, 
Angel E. Cedrato, Abasto Chattas, 
Felipe De Elizalde, Dora S. de Corts, 
Ignacio Días Bobillo, Carlos A. 
Gianantonjo, Jacobo Halac, Alfredo 
LarquLi, Julio A. Marza, Francisco 
Menchaca, Juan J. Murtagh, Jorge 
Nocetti Fasolino, Humberto Notti, 
Miguel Oliver, Adalberto Palazzi, 
Teodoro F. Puqa, Carlos A. 
Hezzónieo, José E. Rivarola, Alfonso 
Ruiz López, Oscar 1. Ronchi, Angel 
F. Segura, Enrique Su;oy, Pedro 
Tártara, José C. Toledo, Oscar A. 
Furró, José Valdez, José A. Vásquez. 

COMISION DE REDACCION 

Dres Horacio Giherti, Raúl Merech, 
Húr3cin J. Olivé, ,ijari C. Purgdevail, 
LuIs 'Joyo y  .Ini ge GnIPPO. 

SECRETARIOS DE REDACCION 
Boletín Informativo, Dr es. ,.bsé 
M. Ceriani Cernadas, Ricardo S. 
Dalamon 
Suplemento de Archivos Argentinos 
de Pediatria: Dros. Gustavo Descalzo 
Pié, iii jo Axenfeid. 

COLABORADORES 

Nora Beker, Paulina Cndrero, María 
del C. Lado, Esteban Kerlikian, 
Ricardo Magliola, Daniel Martínez 
Rubro, Juan Sciarroua, Gustavo 
tVliaren. 

TRADUCCIONES 
Dra. Patricia M. Houqthon, Lic. 

Gerda Abades, Lic. Silvina Gamsie 
y Dra. Diana Rehora. 

CORRESPONSALES NACIONALES 
Región 1 

Dra. Mercedes Riaño Garcés. 
Región II 

Dr. ..kjs5 Ferrer 
Región III 
Dr. Eladio Mazzón 
Región IV 

Dr, Leonardo Vanelia 
Región V 
Dr. Luis E. Segura 

CORRESPONSALES EXTRANJEROS 

Ores. Eduardo M.T. Bancalari (Miami) 
Horacio S. Falciglia (Ohio) 
Francisco E. Pflaum (Illinois) 
Tomás Silver téashington) 

Ri,NUUr.I , . j - 
CONCESIUr' 	'1 

TA13IOA er 
'-'3 

e 
CONCESIÍ 1NN 	3i. 

 

COMISION DIRECTIVA 
(1981-1984) 
Presidente: Dr. Teodoro F. Puga 
Vice-Prcsiderite: Dr. Oscar A nzorena 

Secretario General: Dr. José M. Cerjani 

Cernadas 

Tesorero.' Dr, Angel Plaza 

Secret, de Asuntos Científicos: Dr, 

Carlos A. Gianantonro 

Secret. Re/aciones: Dr. Raúl Ruvinsky 

Secret.Public. y Biblioteca.' Dr. Héctor 

Mora 

Secret. Actas y Reg/amenros. Dr, 

Narciso A. Ferrero 

Vocal 1 Dr. Roberto R. Toejano 

Vocal 21: Dr. Tomás M. Banzas 

Miembros Sup/entes.' Dr. Gustavo 

Descalzo Pié, Dr. Emilio Arrnendariz, 

Dr. Néstor E. Aparicio, Dr. Mariano 
Palá, Dr. ,.sús M. Rey. 

Secretario Técnico 
Dr. Ricardo Dalamón 

SUR—COMISIONES: (SAP( 
Presidentes 

Educación cori tfnua: 
Dr. Carlos A. Gianantonio 

Publicaciones y Biblioteca: 
Dr. Héctor Mora 
Re/aciones internacionales: 
Dr. Gustavo O. Bern 

Becas.' 
Dr. Alberto Chattás 
Premios: 
Dr, Américo Arriola 

Re/aciones: 
Dr. Raúl O. Ruvinsky 
Estatutos y Req/arnen tos. 
Dr. Benjarnmn Paz 

Educación para la salud: 
Dr, Saúl Bocca 
Prensa y  Difusión.' 
Dr. Mario Cesarsky 
Finanzas: 
Dr, Angel Plaza 

Cultura y Estudios históricos de la 
Pediatría: 
Dr. Donato Depalma 

Investigación Pediárrica: 
Dr. Juan C. Cresto 

COMITES NACIONALES DE 
ESTUDIOS: 
Secretarios: 

Estudios Feto Neoruatalcs (CEFEN): 
Dr. Jorge Martínez 
Tísioneuunonoloqfa: 
Dr. Je.sÚs F'foy 
Estudio Permanente del Adolescente: 
Dr. Carlos Biaoculli 
Educación Médica (COEME): 
Dr. Alfredo Pizzia 

Enfermedades Infecciosas: 
Dr. Raúl O. Ruvinsky 
Nefrolog,'a.' 
Dr. Francisco D. Spizzirri 
Salud Pública: 
Dra, Maria Luisa Ageitos 

Tij,n ores: 
Dra. Celia Roca de García 
Inmuno/oqía y Alergia ¡rifan nl: 
Dr. Guillermo J. Bustos 

Creci,nrento y Desarrollo.' 
Dr. Horac'o Lejarraga 
Peduaríi'a Ambulatoria. 
Dr Alejare ro Ten,irir, 

Pediarria Legal: 
Dr. Carlos Ray 

Nutrición: 
Dr. Ale)andro O'Donnell 
Gas traen taro/agfa: 
Dr. Roque Emiliusu 
Genética: 
Dr. José Maria Sancliez 
Terapia Inlens,va: 
Dr. Gustavo Descalzo P15 

Psicopatología infantil: 
Dra, Aurora Pérez 

Cardiologi'a lrifan til. 
Dr. Giust0ivo Bern 

TRIBUNAL DE EVALIJACION 
PEDIATRICA' 

Presidente: Dr. Alfredo Larguia 

SOCIEDADES' "AFILIADAS" 

Soc. Arg. de Cirugía Infantil 
Presidente: Dr. Alejandro Rivarols 

Soc. Arg. de Neurología Infantil 
Presidente: Dr, Jorge O. Grjppo 

MIEMBRO DE LA ASOCIACION LATINOAMERICANA DE 
PEDIATRIA Y DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL DE 

PEIJIATRIA 
Registro Nacional de Instituciones N 0159 	Inscrip. Pers. Jurídica N C. 4029 

Resol. Nz 240163 

SECRETARIA; CORONEL DIAL 1971/75 	1425 Buenos Aires. R. Argentina 
--Tel.821-0612 y 824.2063 

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

SE ENVIA SIN CARGO: a todos los socios, a las Autoridades Sanitarias Naciona-

les, Provinciales o Comunales, a relevantes personalidades médicas extranleras, a Br 
bliotecas, a Empresas Anunciantes y en canje a todas las Revistas pedrátnicas del 
Mundo. SUSCRIPCIONES (No socios) Anual : Argentina 1 $ 500.000. ExteriOr. 

U$S 50. Número sueltes $ 85.000. Cheques y giros postales a la Sociedad Argentina 

de Pediatría, no a la orden, número de cheque o giro: Banco; Nombre y apellido; 
Dirección; Ciudad y país, por el importe respectivo, agregando 30% por gastos de 

franqueo. 

COOHDINACION 	 COORDINACION 	 TIRAJE DE ESTA 

PUBLICIDAD 	 GRAFICA: 	 EDICION: 

Jorge Ortega 	 José L. Fontova 	 6.000 ejemplares 



DIRECTORES DE REGIONES S.A.P. 

Región 1: 

Director Titular: Dr. Jorge Noeetti Fasolino - Avda. 
callao 353, 3  C (1022) capital 

Región II: 

Director Titular: Emilio ceechini - calle 32 entre 
7v 8 (1900) La Plata 

Región III: 

Director Titular: Jorge Rafael Resianio Patricio 
Diez 1286 (3560) Reconquista (Santa Fé) 

Región IV: 

Director Titular: Alberto Luhetkin - C'onstilucion 
1055 (5800) Río Cuarto (Córdoba) 

Región Y. 

Director Titular: Luis E. Segura - Hipolito 
irigoyen 1233 (4700) catamarca 

Región VI: 

En receso 

Región VII: 

Director Titular: Fernando Alonso - .4vda. Para-
guat' 45 (3500) Resistencia (chaco) 

PRESIDENTES DE FILIALES 

Córdoba: Dr. Horacio Vii/ada Acharal -. Hop, de 
Niños - Corrientes 643 - 5000 Córdoba. 

Mendosa: Dr. Juan 8. Ursomarso 	Casille de Co- 
rreo 484 - 5500 Mendoza. 

Tucumán: Dr. Alberto G, Galíndez 	Pje, Hungría 
750 - 4000 }'UCUOZáII, 

Santa Fc: Dr. Edgardo Berraz - Hosp. de Niños - 
Br, Gálvez 1563 - 3000 Santa Fe. 

Salta: Dr. Manfred Feilbogen - 1-/osp. de iViOos 
Sarmiento 615 	44() Salta 

Mr del Plata; Dr. Eduardo Ji'ordo - Catrlli 2450 
600 tiar del P/al. 

Rio Cuarto: Dr. Roberto E emedi - Constitucton 
1051 	5800 Rio Cuarto. 

Rosario: Dr. Adalberro Paluzzi - Catamarca 1935 - 
2000 Rosario. 

F.ntre Ríos: Dr. Oscar J. Ronchi - Urquiza 1135139 
40 Piso of. 12 -- 3100 Paraná. 

San Juan: Dr. Héctor Navas - Casille de Correo 247 
- 5400 San Juan, 

La Plata: Dr. Emilio Cechini - í/osp. de Niños - 
('al/e. 14\" 1631 - 1900 La Plata. 

San Luis: Dra. Maria C. de Rirarole - Casille de Co-
rreo 5 Suc. 7 - 5700 San Luis. 

Bahía Blanca: Dr. Néstor R. Rossi - Estomba 968 
3000 Bahía Blanca. 

Corrientes: Dr, Daniel Bedrán - !Josp. de Niños J. 
R. Vidal - Las Heras - 3400 Corrientes. 

Misiones: Dr. Lucio A. Gutierrez - Junin 328 - 
3300 Posadas. 

Jujuy: Dr. Angel Herrera •- Av. Córdoba y 1. Her-
nández - Hosp. de Niños "Dr. 11 éetor Quintana' 
4600 S. de Jujuy. 

Chaco: Dr. Adolfo Andreotti - ,4vda. Avalos 450 
3' piso 	3500 Resistencia. 

Regional Centro de la Prov, de Bs. As.: 1)r. Héctor 
Equiza - Círculo Médico de Tandil. 

Alto valle de Río Negro y Neuqeén: Dr. Julio Arce-
Buenos A ¡re.v y Talero 8300 Neuquén. 

Regional Norte de la Prov, de Bs.As.: Dr, José San-
tos Manuel Jaureguicahar -- A socic.ción Médica 
Guardias Nacionales 15 	2900 San ,Vjco1.. 

La Pampa: Dr. Ernesto Buffa - Escalante 41 - 
6300 Santa 

Catamaca: Dr. Luis E. Segura - Hipólito Irigoyen 
1233 - 4700 Catamarca. 

Lagos del Sur: Dr. Jorge Nic o/ini . Moreno 601 
Hospital Zonal- 8,400 - Bariloche . Río Negro. 

Santiago del Estero: Dr. Francisco Carlos Raffa - Av. Saénz 
Peña 340- 4200 Santiago del Estero. 

Cruz. Fueguina: Secretario Dr. Francisco J. Soria - 
Perito Moreno 235 - 9400 Rio Gallegos. 

San francisco: Dr. José Tortone - Beiiaric, Roldán 
35 - 2400 San Francisco (Córdoba). 

Formosa: Dr. Juan A. Arauz - Paraguay 1200 - 
3600 Formosa. 

La Rjoia:  Dr. Erne.rro V. Manfrin - Facundo Qui-
roga 25 5300 La Rio/a 

Valls del Chubut: Dra. Ana María Monteras - Aso. 
elación Médica del Este del Chubut - Paraguay 
142 9100 Trelew (Chubut). 

Golfo San Jorge; 1)r. Manuel Visa - Casille de Co-
rreo 965 - 9000 Comodoro Rivadavia. 

Villa Mercedes: Dra. Beatriz P. de Mene - Maipú 
458 - 5730 Villa Mercede.v (S.Luis). 

Reconquista: Dr, Eladio C. Mazzon 	Patricio Diez 
1286 - 3560 Reconquista (S.Fé). 

Regional Oeste de la Prov, de Bs.As.: Dr. Angel To-
mino - Av. Rivadavia 379 - 6000 Junín. 



REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA publica 
trabajos de Medicina Infantil, clínicos o experimentales, 
destinados a todos los niveles de lectores pediátricos. Los 
artículos podrán ser: originales, de actualización, de ca-
suística o de educación, tanto nacionales como extranje-
ros (colaboraciones internacionales por invitación). Los 
trabajos argentinos deberán ser inéditos, pudiendo haber-
se publicado tan sólo como resúmenes. 

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

Trabajos originales: deberán mantener el siguiente nr-
denasniento: Página inicial; Resumen en español e inglés y 
palabras clave; Texto; agradecimiento; Bibliografía; Figu-
ras y cuadros: Leyendas de cuadros y figuras. En lo posi-
ble no deberán exceder de 20 hojas escritas a máquina a 
doble espacio, de un solo lado. La página inicial: inclui-
rá el titulo del trabajo; apellido e iniciales del nombres (es) 
del autor (es), con un asterisco que permita individualizar 
al pie, los de la institución en que se ha efectuado el traba-
jo, el cargo de los autores y la dirección de aquel a quien de-
berá dirigirse la correspondencia y que sea receptor de los 
pedidos de separatas. 

Los resúmenes: acompañarán el trabajo por separado; el 
español no excederá de 300 palabras y el inglés será, en 
cambio, mucho más extenso y detallado con citas de fgráfi-
cus y figuras del texto. Palabras clave: serán seis como má-
ximo y sus correspondientes en inglés, serán propuestas por 
los autores y encabezarán tI correspondiente resumen. 

El texto de los artículos originales será redactado de 
acuerdo con la siguiente secuencia: Introducción: Material 
y Métodos: Resultados y Discusión. 

i\gradecimiento: cuando se lo oonsidere necesario y en 
relación a personas o instituciones, deberá guardar un estilo 
sobrio. 

La Bibliografía: deberá contener únicamente las citas 
del texto e irán nunieradas correlativamente de acuerdo con 
su orden de aparición en aquél. ligurarán los apellidos y 
las iniciales de los nombres de todos los autores, sin puntos, 
separados unos de otros por comas. Si son más de seis, indi-
car los tres primeros y agregar ("y col"): la lista de autores 
finalizará con dos puntos (:). A continuación se escribirá el 
ítulo completo del trabajo, separado por un punto (.) del 

nombre abreviado según el mdcx Medicus de la Revista en 
el que se encuentra publicado el trabajo y año de aparición 
de aquélla, seguido por punto y coma (. Volumen en nú-
meros arábigos seguido por dos puntos (:) y números de la 
página inicial y final, separados por un guión (-). Tratán-
dose de libros la secucncia será: Apellido e inicial (es) de 
los nombres de los autores (no utilizar puntos en las abre-
viaturas y separar uno del otro por coma), dos puntos (:); 
Título del libro, punto (.): Número de la edición si no es la 
primera y ciudad en la qe fue publicado (si se menciona 
más de una, colocar la primera). dos puntos (:); Nonsbre de 
la editorial, coma (.); Año de la publicación, dos puntos (:); 
Número del Volumen (si hay más de uno) precedido de la 
abreviatura "vol", dos puntos (:): Número de las páginas 
inicial y tinal separadas por un guión, si la cita se refiere en 
forma particular a una sección o capítulo del libro. 

Material Gráfico: los cuadros y figuras (dibujos y foto-
grafías) irán numerados correlativamente y se realizarán en 
hojas por separado y podrán llevar un título. Los números, 
símbolos y siglas serán claros y concisos. Con las fotos co-
rrespondientes a pacientes se tomarán las medidas necesa-
rias a fin de que no puedan ser identificados. Las fotos de  

observaciones microscópicas llevarán el número de la am-
pliación efectuada. Si se utilizan cuadros o figuras de otros 
autores, liublicadas o no, deberá adjuntarse el permiso de 
reproducción correspondiente. Las leyendas o texto de las 
figuras se escribirán en hoja separada, con la numeración 
correlativa. 

Abreviaturas o siglas: se permitirán únicamente las 
aceptadas univcrsalmente y se indicarán entre paréntesis, 
cuando aparezca por primera vez la palabra que se emplea-
rá en forma abreviada. Si¡ número no será superior a diez. 

La Revista se liará cargo de un número razonable de fi-
guras en blanco y negro. El excedente correrá por cuenta 
del autor. Los autores interesados en la impresión de sepa-
ratas, deberán anunciarlo al remitir sus trabajos especifi-
cando la cantidad requerida. El costo de aquéllas queda a 
cargo del solicitante, comunicándoselc por nota de la 
Dirección. 

Trabajos de actualización: estarán ordenados de la mis-
ma hrma que la mencionada para los trabajos origina-
les, introduciendo alguna modificación en lo referente al 
"texto", donde se mantendrá, no obstante, la introduc-
ción y discusión. Tendrán una extensión máxima de 10 
páginas y la bibliografía será breve (no más de 10 citas). 

Trabajos de casui'stica: igual ordenamiento general, 
El "texto" tendrá una introducción, breve presentación 
del tema y referencias a publicaciones nacionales y/o ex-
tranjeras que justifiquen la comunicación por lo infre-
cuente, insólito o espectacsslar de las observaciones. Po-
drán ilustrarsc con cuadros y figuras y llevarán un resu-
men en inglés.. La bibliografía no excederá de 10 citas. 

Los trabajos sobre Educación Continua tendrán una 
página inicial, introducción, objetivos, desarrollo del te-
ma y bibliografía no superior a 10 citas. 

Las colaboraciones internacionales -por invitación-
serán del tipo conferencias, trabajos originales, de inves-
tigación o de casuística y de extensión no limitada. Sin 
embargo, la Dirección se reserva el derecho de adaptarla 
y disminuirla cii casos especiales que se justificarán ante el 
autor. Se acompañarán de 1 fotografía del autor princi-
pal, breve currículum de éste, nombre del Establecimien-
to hospitalario al que pertenece, nombre de la Universidad 
y cátedra en que actúa, ciudad, país y su dirección pos-
tal. 

Todas las restantes publicaciones (normnatizaciones, 
pediatría histórica, pediatría práctica, etc,) solicitadas por 
invitación, tendrán la extensión que la Dirección estable-
cerá en cada caso. 

La Dirección de Publicaciones se reserva el derecho de 
no publicar trabajos que no se ajusten estrictamente al Re-
glamento señalado o que no posean el nivel de calidad mí-
nimo exigible acorde Con la jerarquía de la Publicación. En 
estos casos, le serán devueltos al autor con las respectivas 
observaciones y recomendaciones. Asimismo en los casos en 
que. por razones de diagraniación o espacio, lo estime con-
veniente, los artículos podrán ser publicados en forma de 
resúmenes., previa autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
toría de los trabajos corresponde exclusivamente a los au-
tores. La Revista no se responsabiiza tampoco por la pér-
dida del material enviado. No se devuelven los originales 
una vez publicados. 

Los trabajos deben diigirse al Director de Publicaciones 
de la Sociedad Argentina de Pediatría, Coronel Díai. 1971, 
1425, Buenos  Aires, Argentina. 



ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 
Publicación de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

SUMARIO 

Editorial 

Pág. 9 Pasado, presente y futuro de la alergología infantil —Dr.Guillermo J. Bustos. 

Artículos 

Pág. 11 Crecimiento, consumo y hallazgos en niñas alimentados con una nueva fórmula 
modificada para lactantes - Dres. Pedro A. Arinellini, Alcides L. Panario, Juan 
P. Fontaine, Beatríz T. Bustos Sánchez, María S. Pizarro y Cármen M. T. de 
Aquino. 

Pág. 19 	Policitemia neonatal: Incidencia y factores perinatales asociados - Dres. José M. 
Ceriani Cernadas, C. Garbagnati y E. Lupo. 

Pág. 25 Detección temprana de las condiciones del vínculo madre-hijo - Doc. Aut. Dr. 
Jorge Zingman Zigaler. 

Pág. 43 	Icterometría transcutánea - Dres. Jorge O. González y Horacio Olivé. 

Casuística 
Pág. 47 	Enfermedad celíaca: metodología para el diagnóstico y sus dificultades - Dres. 

S. De Rosa, A. F. S. de Pini, L. Sasson, 1. Paradeil, L. Carretero y N. Castagnino. 

Actualización 
Pág. 5 1 	Alergia a picadura de abeja - Dres. Guillermo J. Bustos, José 1. Pons y Ada P. de 

Glogger. 

Monografía 
Pág. 58 Adolescencia y embarazo - Dres. Nora L. Russo, Liliana Santasnónica, Adrián 

Tofe, Norma Nouzaret, Julio Axenfeld, Ignacio Das Neves y Coordinador Dr. 
Jorge B. Vukasovic. 

Pediatría Sanitaria y Social 

Pág. 64 Normas para el control del crecimiento y desarrollo - Dres. Héctor Aparicio, 
Raúl J. Beschinsky Echart, Enrique Biedak, Rodolfo Dameno, Narciso Ferrero, 
Pedro Franci, Adrián Gandolfi, Juán J. Heinrich, Héctor Mora, Juan J. Rebojras 
y María E. Trujillo. 

Pediatría Práctica 

Pág. 74 Intoxicación por hierro oral - Dra. María del Carmen Lado. 

Educación para la Salud 

Pág. 76 	Evaluación de las prácticas de salud vinculadas a la promoción y facilitación de la 
lactancia materna en los Hospitales de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos 
Aires - Dres. Mario Gutiérrez Leyton y María Luisa Ageitos. 

Pág. 82 	Resúmenes Bibliográficos 

Pág. 84 Necrologicas 

Pág. 85 INDICE AÑO 1982. 

ARCH. ARG. PED.,VoL 81,N°  1,1983 Pág 7 



ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 
Publicación de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 

Ahstracts in English 

Editorial 

Pag. 9 	Pediatric A!ergology Past present and Future Dr. Guillermo J. Bustos. 

Articles 

Pag. Ii 	Growth, consuption and hiochenucal valnes iii finales infants. feeded with a nc 
niodified lormula - Dres. Pedro A. Armellini, Alcides L. Panario, Juan P. Fon 
taine, Beatríz T. Bustos Sánchez, María S. Pizarro y Cármen M. T. de Aquino. 

Pag. 19 	Neonata] polvcitheniia Dres. José M. Ceriani Cernadas, C. Garbagnati y E. Lujo, 
Pag. 25 	Eariy deteccion of the hehavior conditions bctwcen dic ncwhorn ajid Ii is mot her 

- Doc. Aut. Dr.Jorge Zingman Zigaler. 
Pag. 43 	Iranscutaneous lcterometry -- Dres. Jorge O. González y Horacio J, Olivé, 

Casuistics 

Pag, 47 	Ccliac [)iscase: Difficultier in the use of rnethodologies for a cerlaiilitv Diagno 
Dres. S. De Rosa, A. F. S. de Pini. L. Sasson, I. Paradell. 1.. Cárretero y N. Cas-

tagnino. 

Actualization 

Pag. 51 	Allergic reactions by honey.hce stinging 	Dres. Guillermo J. Bustos, José 1. 
Pons y Ada P. de Glogger. 

Monography 

Pag. 58 	Pregnaiicv u Adolesceiits - Dra. Nora L. Ru.sso, Liliana Santaniónica, Adrián 
Tofe, Norma Nouzaret, Julio Axejifeid, ignacio Das Neves y Coordinador Dr. 
Jorge B. Vukasovic. 

Sanitary and Social Pediatric 

Pag. 64 	Growth and Developrneni: control patterns 	Dres.. Héctor Aparicio, Raúl J. 
Beschinsky Echart, Enrique Biedak, Rodolfo Dameno, Narciso Ferrero, Pedro 
Frdnci, Adrián Gandolfi, Juán J. Heinrich, Héctor Mora, Juan J. Reboiras y 
María E. Trujillo. 

Pediatrics Practice 

Pag. 74 Oral lroii Poisoning - Dra. María del Carmen Lado. 

Health Education 

l'ag. 76 	Surveying Health ('are Praetice rcgarding Proniotion and lacilitation of Breasi 
Feedhw Dres. Mario Gutiérrez Leyton y María Luisa Ageitos. 

Pag. 82 	Bibliographicals Fxtracts, 

Pag. 84 	Necrologicals, 

Pag. 85 Sumrnary 1982 



EDITO RIAL 

Pasado, presente y futuro de la alergología infantil 
EJ Pasa/o: llaca 80 años Von Pirquet creó la palabra alergia para dfirur un tipo de reacción orgá-

Rica alterada. H individuo alérgico es un disreactor Irania a estímulos normales. Algunas enfermedades 
tienen una fisiopatogenia alérgica y requieren estudio y tratamiento específico. Se advierte la impor-
tancia de la herencia y el curso habitualmente prolongado de estas enfermedades. también la crecien-
te frecuencia: millones de personas, especialmente niños, en todo e] mundo, padecen los estivnias de 
este mecanismo de reacción alterado de naturaleza inmune. I.amentahlemeritc la inmunología que ha-
bía nacido aiispiuin.'amente con Jenner. Pasteur, Kocli, Metchnicof y otros, cayó en un corso de som-
bras que duró más de 50 años, arrastrando en su sueño prolongado a su hiia, la alervología. Los méto-
dos de diagnóstico y tratamiento se llevaron a cabo en forma empírica, sin poder probas su funda-
mento cientifico. 

Ir? Ptescnrc: Hace 20 años sr' produce una explosión de conocimientos inmnunulógicos que no ha 
terminado añil. Por el contrario, todo hace creer que asistiremos a nuevos y sorprendentes avances que 
ya iluminan el panorama de la prevención de las enfermedades infecciosas, de los trasplantes de órga-
rius, del cáncer, de las enfermedades autoinmuncs, de la iiimunohemnaiología, etc. La alergologi'a se 
ha beneficiado notablemente con error progresos. Explicaciones a nivel celular y a veces molecular 
brindan ahora sustento coherente a antiguas prácticas alergológicas. La demostración de que la Ip.E es 
ci anticuerpo reagínico principal y su medición por depuradas técnicas de radioinmunoensavo han si-
do base suficiente para llegar ahora a la isouibilidad de inmmiunomanipular al individuo alérgico. Si bien 
lmahrrí que esperar la pre.vencion genética como solución final del problema, rtucmitras tanto la alergolo-
pía emerge ahora como una ciencia con dignidad y jerarquía. la !nmunolog(a le ha dado blasones de 
nobleza. 

El sistema inmurte preserva al individuo cuino el sistema reproductor prescrva a la especie. El niño 
es fundamenta]nmeote un sistenia Inmune en ejercicio. Gracias a ello llega a ser un reproductor. Cuando 
las gónadas despiertan el sistema inmune comienza a retrogradar. 

Por eso un pediatra está tan relacionado con la inmunidad, Por eso, también, que las enfermedades 
alérgicas. inmunopat ias del aparato respiratorio, de la piel y del aparato digestivo principalmente, son 
tan frecuentes en la infancia. El pediatra moderno tiene una creciciste necesidad de inforrriación acerca 
de estos problemas. 

Desde hace 20 años, comcidienido con el renacer de los conocimientos innunoalérgicos, se produce 
en nuestro país el nacimiento de un nuevo especialista: el pediatra alergólogo. Cnn el auspicio de la 
Sociedad Argentina de Pediatria, el grupo de pediatras dedicados al estudio de los problemas alérgicos 
en la infancia crece en número y madurez. LI Comité Nacional de lnmunología y Alergia Infantil pro-
mueve la investigación y la docencia en esta materia, 

El ¡'olmo: Parece llegada la hora de reconocer a esta nueva especialidad pediátrica. Si bien las ba-
ses eclulares de la reacción alérgica son idénticas cts el niño y en rl adulto, no hay duda de que éste es 
distinto de aquél. l'robablc.iricntr un pediatra que reciba adecuada formación en iomunología y alergia 
estará niejor capacitado para brindar a estos niños prevención i  tratammuenro s' rehabilitación. Sólidas 
razones científicas avalan el reconociiinenio de la alergología infantil como nueva especialidad. La rea-
lización de cursos de atuaJización de conocimientos sobre irimunología y alergia con un enfoquc de-
cidmuamcnte pediárrico puede promover urs mejor manejo de los niños que padecen asma, eczema, ri-
nitis, alergia alimentaria, a drogas, a picaduras de insectos, etc. Demasiados niños reciben actualmente 
tratamiento inadecuado, por lo tardío y anacróisico. 

For último, la realización de urs Primer Siiiipusio Nacional para la Enseñanza de la Alergia en Pe-
diatría brindará la posibilidad de que los responsables de la docencia pediátrica puedan dialogar en 
un clima jerarquizado tnbre la manera adecuada de transmitir los modernos conocimientos a los es-
tudiantes de medicina, 

Un Pasado azaroso. Un Presente iluminado. lJn Futuro esperanzado. 
Una rniadurez creciente. 
Lina responsabilidad en niarclsa. 

Dr. Gu'ilk'rinu J. Ilustos 

ARCH. ARG. PItD., VoL Si, N°  1, 1983 Pág. 9 



ARTICULOS ORIGINALES 

CRECIMIENTO, CONSUMO Y HALLAZGOS BIOQUIMICOS 
EN NIÑAS ALIMENTADAS CON UNA NUEVA FORMULA 

MODIFICADA PARA LACTANTES 

Pedro A. Armelini* 	, Alcides L. Panario*, Juan P. Fontaine* 
Beatriz T. Bustos Sánchez, María S. Pizarro, Carmen M. T. de Aquino 

RESUMEN 
Se estudia el crecimiento, consumo i cons-

tantes bioquímicas en 12 niñas alimentadas 
durante 112 días con una nueva fórmula 
modificada para lactan res (tabla D. Entre 
los días 8 a 41 las niñas aumentaron 1144 
g., COfl un progreso diario medio de 34,6 
g. Entre los 42 y 112 días el aumento fue 
de 1809 g., con un incremento diario 
de 26,2 g. 

El volumen ingerido fue de 166 a 180 
ml/kg/día en el período de 8 a 41 días 
y de 163 a 143 ml/kg/día entre los 42 y 
112 días. 

Entre los 14 y 41 días el consumo caló-
rico fue de 127 cal/kg/día. Entre los 82 
y 112 días fue de 102,1 cal/kg/día. 

El aumento de peso con relación al 
ingreso calórico fue de 7,36 g1100 cal 
consumidas entre los 8 y 41 cli'as y de 4,6 
g1I00 cal entre los 42 y 112 días. Para 
lodo el período de estudio, la ganancia de 
peso fue de 5,84 g1100 cal. 

Los hallazgos bioquímicos mostraron 
un normal estado nutriciomzal con respecto 
a proteínas, hierro y cinc. 

SUMMARY 

Gro wth, consumption and biochemical ea-
lues were studied in 12 giris fed during 
112 davs with a new formula for infants 
(table 1). /ron day 8 to 41, the weight 
increased 1144 grams with a dailv gain 
of 34,6 grams. Between dav 42 ro 112 the 
gain in weight was 1809 gams with a daily 
increase of 26,2 gramns. 

T/:e volu,ne intake was 166 lo 180 ml/ 
kg/da y ¡a t/ie period 8 lo 41 davs and 163 
to 143 ml/kg/dav berween 42 to 112 dais. 

Between 14 to 41 davs the caloric intake 
was 127 cal/kg/dav. Retween 84 to 112 days 
it was 102,1 cal/kg/da y. 

Between 8 fo 41 dais t/ie gain in weight 
ja re/ario,, to t/ie caloric intake was 7,36 
gr/lOO cal and 4,6 gr/lOO cal between 42 
to 112 days. The gal,: in weight for the 
whole period of studv was 5,84 gr/lOO cal. 

1'/,e hioc/u'rnical findings showed a nor-
mal protein, iron and zinc nurritional status. 

La leche materna es la forma natural 
e ideal de alimentar al lactante y constituye 
una base biológica, psicológica y socia] iii- 

comparable para el desarrollo integral del 
nifto. Incumbe, por lo tanto, al pediatra 
y a la sociedad toda, fomentar la lactancia 

* Cátedra de Clínica Ved iátricrt. Universidad Católica de Córdoba. 
** Profesor Adjunto, Cátedra de Clínica Pediátrica, Universidad Católica de Córdoba, Servicios de Nutrición y Oastroentcro-
logi'a. Hospital de Niños, Córdoba, Argentina. 
Buenos Aires 744 - 5000 Córdoba, Argentina. 
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natural y proteger a las embarazadas y a las 
lactantes de toda influencia que pueda tras-
tornar el amamantamiento 2  

En ausencia de leche materna la elección 
debería recaer en Lina leche modificada para 
lactantes' porque este tipo se adecua njor 
a las características digesto-absortivas, nieta-
hólicas y excretorias del lactante menor 3  
El obtener datos sobre consumo, creci-
miento corporal y valores bioquímicos de 
lactantes alimentados con fórmulas modi-
ficadas puede ser útil por diferentes ra-
zones. 

La deficiencia tic un nuiriente esencial 
conduce a un menor consumo de alimento. 
Por lo tanto, en ci estudio de nuevas fórmu-
las modificadas, un menor consumo, ya 
sea en mi/día o cal/día en relación con 
edad y peso, sugeriría la posibilidad de defi-
ciencia o mal aprovechamiento de un nu-
triente esencial. También podría aludir a 
alguna otra característica de la fórmula, 
por ejemplo, sabor desagradable 4 . 

Asim isnio. un excesivo ingreso calórico 
en relación con la ganancia de peso corporal 
(g/ 100 cal) sugeriría una pobre digestibili-
dad de la fórmula, compensada en parte 
por el lactante con elfin (le obtener un 
adecuado ingreso ca lór i co s .  

La gran velocidad (le crecimiento dci 
lactante, su vulnerabilidad, los hulbitos 
alimenticios que se forman y podrían 
persistir toda la vida, obligan al pediatra a 
hacer una correcta evaluación de la fórmula 
elegida para alimentar al niño. en aquellas 
circunstancias en que el mejor alimento, la 
leche materna, no puede hrindárse!e. 

Por estas razones se evalúa el crecimiento 
corporal, consumo y variables bioquímicas 
en nas alimentadas con una nueva fórmula 
modificada para lactantes: Zn Ka 

Material y métodos 

Niñas de raza blanca, normales, nacidas a tér-
mino, con un peso de nacimiento superior a 2500 
g, fueron incluidas en este estudio a partir del 
octavo día de vida, cuando, por diferentes motivos, 
las madres decidían no arnamantarlas. 

Se incluyeron las niñas nacidas entre octubre 
de 1980 y agosto de 1981. 

Pertenecían al sector de ingresos medios o altos, 
con educación media o universitaria. 

El peso de nacimiento de las niñas que comple-
taron el estudio se aprecia en el Apéndice 1. 

Al cumplir las niñas ci octavo día de vida, la 
madre fue entrevistada por uno de nosotros (P.A.A.) 
explicándosele los detalles del estudio e instruyén-
dola en forma verbal y escrita. 

La fórmula láctea modificada para lactantes 
fue provista en envases descartables que contenían 
200 cm 2  de fórmula líquida lista para usar. 

La cantidad total fue preparada en partidas ana-
lizadas por duplicado. La composición de la fór-
mula puede apreciarse en la tabla 1. 

Cada 72 a 96 horas se distribuyó a domicilio 
una cantidad de fórmula calculada suficiente para 
ese período. 

Cuando 3 ó 4 días más tarde se hacía otro envío, 
la cantidad sobrante del envío anterior, junto con 
los restos de cada envase, era recogida y pesada. Se 
confeccionaban así datos de consumo por cada 24 
horas. 

Las mediciones antropométricas y hioqu íniicas 
se llevaron a cabo en las siguientes edades: 8 (±2), 
14 (±2), 28 (±2), 42 (±3), 56 (±3), 84 (±4) y  112 
(±4) días. 

Niña Nacjniiento 

Apéndice L Peso de las niñas a diferen les edades: expresados en gramos 

8 días 	14 días 	28 dias 	42 días 	56 días 84 días 112 dias 

1 3.490 3.620 3.818 4.294 4.780 5.210 5.940 6.590 

2 4.110 4.180 4.477 4.950 5.430 5.648 6.363 7.111 

3 2.840 2.910 3.106 3.560 4.070 4.486 5.141 5,887 

4 2.980 3.210 3.395 3.868 4.370 4.774 5.469 6.113 

5 3.910 3.790 3.964 4.456 4.938 5.374 6.070 6.712 

6 2.850 2.900 3.113 3584 4.062 4.495 5.190 5.830 

7 3.260 3.120 3.313 3.486 4.263 4.682 5.352 5.995 

8 3.100 3.060 3.255 3.720 4.255 4.645 5.315 5.960 

9 2.820 2.820 3.016 3.490 3.980 4,390 5.018 5.865 

10 3.270 3.100 3.297 3.770 4.250 4.672 5.390 6.035 

11 3.120 3.110 3.308 3.785 4.260 4.678 5.348 6.080 

12 3.550 3.490 3.689 4.167 4.672 5.095 5.85 6.570 

Media 3.275 3.276 3.481 3.939 4.420 4.844 5.535 6.229 
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Esta secuencia fue elegida para hallar datos com-
parables en la literatura médica. 

El día en que se medía peso y longitud 6  se em-
pleaba para señalar e] primer día de un período 
determinado ile consumo de fórmula. 

Por lo tanto, dichos períodos son: 8-13, 14-27, 
28-41, 42-55, 56-83, 84-112 días. 

En cambio, la ganancia de peso se expresa para 
los períodos 8-14, 14-28, 28-42, 42-56, 5-84, 
84-112 días. 

Para determinar la ganancia de peso, en gramos 
por período de estudio y en gramos por día, se 
siguió la metodología descripta por Fomon 7 . 

Se determinó nitrógeno ureico, albúmina sérica 
(por electroforesis sobre acetato de celulosa), coles-
terol, cinc en plasma y cinc en cabello los días 28, 
56, 84 y  112. El cinc se detenninó por absorción 
atómica. 

Apendice II 

Longitud de las niñas (cm) a diferentes edades 

Niñas EDAD (di'as) 

8 112 

1 50,2 62,6 
2 51,4 64,0 
3 48,6 60,8 
4 49,8 62,1 
5 51,0 63,3 
6 49,8 62,2 
7 50.1 62,5 
8 49,9 62,4 
9 48,2 60,7 

10 50,2 62.9 
11 50,0 62,4 
12 51,2 61,8 

Tabla 1. 

Composición, por cada 100 cm , de la fórmula 
líctea esIudjada* 

Proteína 1,75 g 
Case ma 0,7 	g 
Prat. de suero 1,05 g 

Glúcidos 7,24 g 
Lactosa 5.21 g 
Dextrinomaltosa 2.03 g 

Lípidos 3,95 g 
Aceite de coco 1.03 g 
Aceite de girasol 1,46 g 
Lard 1,46g 

Sustancias minerales y vitaminas 0,32 g 
Calcio 63,6 ing 
Fósforo 33,3 mg 
Sodio 18,9 mg (0,8 mEq) 
Potasio 54,0 mg (1,38 mFq) 
Magnesio 4,1 mg 
Cloruro 20.6 mg 
hierro 0,8 mg 
('inc 0,8 mg 
Vitamina A 270 	(II 
Vitamina D 54 	UI 
Vitamina E 0,7 (JI 
Acido ascórbico 6,7 mg 
Tiamina 0.02 mg 
Riboflavina 0,06 mg 
Nicoiinainida 0,17 mg 
Vitamina 11 0,0 1  mg 
Ácido fólico 2,83 mg 
Ácido pantoténico 0,2 	mg 
Vitamina l3 0,1 	mg 

Carga potencia] de solutos 9,78 mOsm/dl 
Osmolaridad 264 	mOsm/l 

l:ncrgja 71 	kcal 

Zri - Ka 

Niña 

Apíndice III. Volumen de leche consumido en cada período de estudio: expresado en ml,día. 

8-13 di'as 	14-27 días 	2841 días 	42-55 di'as 	5863 días 84-112 días 

1 561 690 798 862 994 1.018 
2 698 768 788 792 790 892 

3 548 674 899 964 900 880 
4 480 646 750 720 746 850 

5 543 674 749 749 748 780 
6 468 586 687 690 748 780 
7 560 670 765 735 760 890 
8 530 650 678 681 696 778 

9 565 600 710 693 727 785 
10 505 660 743 742 796 894 
11 638 705 740 740 723 789 
12 565 676 716 713 745 818 

Media 555,08 666,58 751,92 756,75 781,08 846,17 

D.S. 62.18 47,73 58,93 81,98 84.46 70,93 
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Tabla II 

Volumen, calorias y protefnas consumidas en cada período de estudio 

8-13 días 	14-27 dias 	2841 di'as 	42-55 días 	56-83 días 	84-112 días 

Volumen ingerido 555 666 
(ml/día) (62) (47) 

Volumen ingerido 166,7 179,7 
(ml/kg/d (a) 

Calor (as canso midas 394 472,8 
(cal/día) (53) (64) 

Calorías consumidas 118,4 127,6 
(cal/kg/día) 

Proteínas consumidas 9,71 11,60 
(g/día) (1,24) (0,94) 

Protcóias consumidas 2,91 3,13 
(g/kg/d (a) 

Los datos entre paréntesis indican desviación standard. 

752 	 756 	 781 	 846 
(59) 	 (82) 	 (84) 	 (70) 

180,1 	163,0 	150,5 	143,8 

533,9 	536,7 	554,5 	600,6 
(73) 	 (71) 	 (73) 	 (77) 

127,9 	115,8 	106,8 	102,1 

13,10 	13,20 	13,60 	14,80 
(1,16) 	(1.60) 	(1,68) 	(1,40) 

3.13 	 2,85 	 2,62 	 2,51 

Entre los días 8 a 41 las niñas aumentaron 1.144 
g, con un progreso diario medio de 34,6 g. Entre los 
días 42 a 112 el aumento fue de 1,809 g, con un 
incremento diario de 26,2 g. 

Los hallazgos bioquímicos (tabla IV) muestran 
valores normales de albúmina sérica, nitrógeno 
urcico, hemoglobina y saturación de transferri-
na. El colesterol sé rico osciló entre 123 y 127 
mg/dl. 

El cinc en plasma tuvo una media de 71 mcg/dl 
a los 28 días como valor mínimo y de 77 mcg/dl 
como valor medio máximo a los 112 días, En cabe-
ib, para las mismas edades, las cifras fueron 106 
(± 12,0) mcgjg y  110 (± 9,4) mcgjg respectiva-
merite, 

En la misma tabla pueden observarse los valores 
correspondientes a colesterol sérico y cinc en pias-
ma y cabello de las niñas alimentadas con leche de 
vaca. 

Las cifras de colesterol son significativamente 
más altas, mientras que las de cinc, por el contrario, 
son significativamente más b ajas*. 

Pueden observarse en la tabla II los datos del 
volumen ingerido, las calorías consumidas y el 
ingreso proteico. El volumen ingerido fue de 166 
a 180 mI/kg/día en el período 8 a4l días y de 163 
a 143 ml/kg/día entre los 42 a 112 días. 

El consumo calórico, al igual que el ingreso 
proteico, siguen igual tendencia cuando los datos 
son referidos al peso corporal. 

La ganancia de peso en cada período de estudio 
puede observarse en la tabla III. El incremento 

La hemoglobina se deterininó los días 56 y II 2 
y la saturación de transíerrina a los 1 1 2 días de vida. 

Los hallazgos bioquímicos fueron comparados 
con los de 12 niñas de similar peso de nacimiento 
y crecimiento ponderal que fueron alimentadas 
con leche entera de yuca reconstituida a razón de 
10 g de polvo por 100 ml de agua con agregado de 
5 g de sacarosa por cada 100 ml de leche. 

En estas niñas se determinó colesterol, cinc en 
plasma y cinc en cabello a los 28, 56, 84 y 112 días, 

Resultados 

Se obtuvieron los datos requeridos para este es-
tudio en 12 niñas. El peso de nacimiento de éstas 
tuvo una media de 3.275 g con un rango entre 
2.820 y  4.110 g. 

Los datos concernientes al progreso ponderal y 
longitudinal pueden observarse en los Apéndices 
1 y  II. En el Apéndice III se aprecia el volumen de 
fórmtjla líquida consumido por cada niña en cada 
período de estudio. 

Comentario 

El volumen ingerido de fórmula por día fue 
aumentando con la edad de las niñas. Si rela-
cionamos el volumen consumido COfl el peso de las 
niñas, el mayor consumo correspondió al período 
14-41 días con una media de 180 ml/kg/día. 

El análisis de las calorías consumidas por día 
proporciona datos similares a los de volumen. 
Cuando se lo relaciona con el peso de las niñas, po-

de peso tiene una media de 2.953 g para todo el 
período de estudio (8.112 días), lo que significa 	* Los datos completos de cada niña pueden ser solicitados al 
una ganancia diaria media de 28,3 g. 	 autor principal. 
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demos decir que el ingreso calórico por kg y por 
día disminuye a medida que progresan en edad. 
Entre los 14 y  41 días el consumo calórico fue de 
127 cal/kg/día. Entre los 84 y  112 días fue de 102,1 
cal/kg/día. 

Para el primer período, la ganancia de peso fue 
de 32 a 35 g por día mientras que en el último 
período fue de 24,7 g por día. Posiblemente esta 
diferencia de crecimiento sea la explicación de la 
tendencia declinante del ingreso calórico. 

Los datos obtenidos sobre volumen consumido 
e ingreso calórico son muy similares a los relatados 
por otros autores 4 . Aunque existe una tendencia 
a un mayor consumo calórico medio en las niñas ali-
mentadas con leche Zn - Ka en comparaciún con 
la media de un estudio similar4 , esta diferencia es 
nula cuando se la compara con fórmulas de similar 
proporción de calorías proteicas y lipídicas (fórmu-
las No. 4 y 6 de la referencia 4). 

En la tabla V puede apreciarse la ganancia de 
peso (eñ g!día y gibO cal consumida) de las niñas 
alimentadas con leche Zn - Ka comparada con la 
de otras fórmulas modificadas para lactantes. En 
los datos expuestos puede obscrvarse una tendencia 
a un mayor aumento de peso y eficiencia calórica 
por parle de las niñas alimentadas con leche Zn - Ka 
sin que llegue a ser ello estadísticamente significa-
tivo. 

Esa misma tendencia puede observarse en la tabla 
VI en la que compara el incremento de peso diario 
de las niñas alimentadas con la fórmula en estudio y 
en las niñas alimentadas a pecho . Dicha ten-
dencia se aprecia en el período 42 a 111 días. En 
el período 8 a 41 días la ganancia de peso en g/día 
es llamativamente coincidente. 

Los valores obtenidos de albúmina sérica y ni- 

,m.q!dI 
5101 	._________.__________•__________• Csbfln 
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Figura 1: 
Concentración de Zinc en plasma y cabello. 

IuIt'rtsfleIilO de 'e,o en las ni a. alimentadas en relacion 

Naj - 	8 dia' 	 lA disi 
iii iC lito 

laisla III 

con el periodo de esludio y 

28 lira 	 42 días 

con lasejisratas constinsida,. 

56 días 84 días 	 112 daas 

Peço(rncdia) 32.'5 	3276 	 3481 3939 	 4420 4844 5535 	 6229 

Incremento de peso 203 	 448 491 424 	 691 694 
(gjpeTiodo) 

lncri'inento de peso 34 	 32 33 30 	 24 24 
l8jda) 

Incremento de peso 8.62 	 6.76 6,55 5,58 	 4.32 4.00 
(gi100 cal) 

Incremento de peso 1144 1809 
(gJperíodo) 

Incienienlo de peso 34.6 26.2 
(g.Ida) 

Incremento de peso 

(I00 cl) 7,36 4.60 

Incremento de peso 2953 
(ejper rodo) 

(gjdía) 28.3 

WIIX) cal) 0.84 
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trógeno ureico nos hablan de una buena nutritura 
proteica1 0•  Asimismo, las cifras de hemoglobina y 
de saturación de transferrina nos sugieren que el 
aporte de hierro ha sido adecuado1 1  

Los valores de colesterol son comparables a los 
obtenidos con fórmas ricas en aceites vegetales' 2  ul  
La importancia clínica de este hallazgo no está  

suficientemente aclarada. La diferencia con los va-
lores obtenidos en las niñas alimentadas con leche 
de vaca es estadísticamerite significativa. Las niñas 
alimentadas con la fórmula en estudio mostraron 
concentraciones de cinc en plasma y cabello com-
patibles con una buena nutritura de ese elemento' 3 . 

Las cifras son similares a las de lactantes de 6 

Tabla IV 

Resumen de los hallazgos bioquimicos en las niñas alimentadas con Zn - Ka y en las alimentadas con leche de baca 

Edad en dias 	 Diferencii 
28 
	

56 	 84 	 112 	estadís- 
tica 

A) Zn-- Ka 

Concentración 
srica/dccilitro 

- Albúmina (g) 3,6 
(0,22) 

Nitrógeno ureico (mg) 6.8 

-I-lemoglobma (g) 

-Saturación de 
transferrina (%) 

--Colesterol (mg) 127 
(10,1) 

Concentración plasmátíca/ 
decilitro 
-Cinc (mcg) 71 

(2,0) 

Concentración en cabello! 
gramo 
-Cinc (mcg) 106 

(12,0) 

B) Leche de vaca 

Concentración sérica! 
decilitro 
-Colesterol (mg) 151 

(11,4) 

Concentración plasmática! 
decilitro 
—Cinc (incg) 68 

(6,3) 

Concentración en 
cabello/gramo 

Los datos entre paréntesis indican desviación standard. 

3,8 3,7 4,0 
(0,10) (0,25) (0,32) 

6.7 6,7 6,6 
(2,23) (1,47) (1.41) 

11,4 11,5 
(0,30) (0,26) 

28 
(4,24) 

127 125 123 
(11,8) (11,1) (10,6) 

72 75 77 
(2,59) (3,37) (3,23) 

107 110 110 
(11,0) (9,8) (9,4) 

148 146 145 	p<0 ,001  
(10,9) (11,6) (12,2) 

65 57 54 	p<0,005 
(7.1) (8 1 1) (7,9) 

90 73 	p<O,OOl 
(9,4) (7,6) 
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meses de edad alimentados a pecho1 4  o las de lac-
tantes de esa misma edad alimentados con fórmulas 
enriquecidas con cinc1 5 

La diferencia con las concentraciones de cinc 
en plasnia y cabello de las niñas alimentadas con 
leche de vaca es estadísticamente significativa. 

Algunas de estas niñas mostraban niveles de cinc 
por debajo de los considerados adecuados para una 
buena nutritura del oligoelemento' 
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PREMIO "SOCIEDAD ARGENTINA IJE PEEJIATRIA" 

Lii Comisión Directiva de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA ha 

decidido otorqar a partir de este año 1983 un Premio al mejor trabajo científico 

sobre PEDIATRIA GENERAL. 

Las condiciones y bases para dicho premio son las siguientes: 

1 - El premio se otorgará anualmente. 

2 - Los trabajo5 presentados deberán ser inéditos, pudiendo haber sido 

presentados solamente como resúmen en Congresos o Reuniones 

Científicas. 

3 -. El primer autor y un mínimo de un 50% de los autores deberán ser 

socios de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA. 

4 - Los trabajos deberán ser enviados a la S.A.P. antes del 31 de agosto 

do cada año. 

5 - El premio será entregado el 20 de octubre, día de la Pediatría. 

6 -. El jurado estará integrado de la siguientes forma: el Presidente de la 

S.A.P., un Director de Región de la S.A.P. designado por sorteo y 

un ex Presidente de la misma sociedad designado por sorteo. 

7 - Se deberán presentar 4 ejemplares del trabajo, escrito a máquina, a 

doble espacio con 3 cms. de margen en el lado izquierdo y 1 cm. de 

margen en el lado derecho. Los gráficos, tablas y cuadros deberán 

ser numerados correlativasmente y colocados al final de trabajo. La 

bibliografi'a deberá ser escrita y señaldada según las normas estable-

cidas por la revista Archivos Argentinos de Pediatría. 

8 - En el trabajo no debe figurar el verdadero nombre de los autores y 

será presentado con seudónimos o sin especificar ningún autor. 

9 - El nombre de el o lo autores deberá ser enviado con el trabajo bajo 

sobre cerrado. En él debe figurar además: la dirección y teléfono 

del autor principal. 

lO - Se entregará un ler. premio y un accesit. El monto inicial del 

lcr. premio será en el año 1983 de 40.000.000 y del accesit de 

10.000.000. 

Los montos serán luego actualizados según Criterio de la Comisión 

Directiva de la S.A.P. 

11 	El jurado podrá declarar desierto el premio si ninguno de los traba- 

los tuviera la relevancia exigida. 

12 - Si el jurado otorga el premio a un trabajo que luego se compruebe 

que no cumple con las condiciones estipuladas en oste reglamentb, 

el mismo se declarará nulo. 
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POLICITEMIA NEONATAL 
INCIDENCIA Y FACTORES PERINATALES ASOCIADOS 

Dres. José M. Ceriani c:emadas * 
C. Garbagnati ** 
E. Lupo ** 

RESUMEN 

('on el fin de determinar la incidencia de 
policitentia ea el re:ien nacido se realizó Oil 

estudio prospectivo en todos los niños que 
nacieron en el Hospital Ilaltano de Buenos 
A ¡res dii rante un período de 6 nieses. 

La ¡70 blación esta yo cons tito ida por 1006 
neonatos a los cuales se les practicó un he-
matocrito capilar periférico (zona dci taJón 
sin calentar) entre las 3 y 8 horas posterio-
res al nacimiento. Cuando el heinalócrito 
periférico era > 65% se realizó un heinató-
crito central obteniendo 0,2 ml de sangre 
por punción venosa en la zona anlecubital. 
Se definió policitemia cuando el i.'alor de 
es te itemutócrito era > 

Un total de 136 recién nacidos (13,5 % ) 
tuPieron 00 hernalócrito perI/enea > 65% 
pero solamente 30 presentaron hematócri-
to central > 65% , por lo que la incidencia 
de pohiciteinia fue del 3° 

1)ic/za incidencia tite si.pzificatii'a,ncn le 
más e/ciada en los recién nacidos BPL'C que 
en los PAEG (14,2% vs 2,6°i,' r < 0.001) 
y no se hallaron diferencias entre los FAEG 
u los APE( (2,6% vs 2,4°ia: p >0,05). 

Se dividió luego la pohlackn en un grupo 
con policiteinia (n30) y otro sin policire-
inia (n=9 75) '  se observó que en el grupo 
con policitcmia ¡tumbo una iavor incide, t-
cia, estaduisticarnente significativa,  de BPfG 
(13,3% vs 2,4i; p <0,005), neonatos con pe-
so < 2500 g (16.7% Vs 5,3% ,' /) <0,01) x 
porcentaje de recién nacidos con punta/e de 
Apgar< 7 al lcr, minuto (13,3% us 4,3%: 
p < 0,01). No se hallaron di,férencias signi-
ficativas entre ambos grupos en la media de 

SU MM ARY 

:1 prospecti 'e .stud' on all in/anis hora ¡o 
rite ¡rallan Hospital of Buenos A ¡res during 
a si.v ,nonths period, ucas carried oul ¡a or-
der ro determine ihe incidente o] puR'crthe-
¿ala. Tite Cit,v o] Buenos A ¡res is at sea level 
aud tite newborns belonged lo ,w.iddle clas 
fian ilies. 

('api/lan' hcmatocrits (froto the univar-
mcd hect area) wert' perjotrzc'd vn 1006 ¡o-
1km ts within 3 lo 8 ¡tours after birt/t, ' 11'/ien 
tite capiilarv hematocril was higher tizan 
65% ceo ti -al hernatocrir was inade vi•it/i 0,2 
ml o] hlood ohíained b3i att fecubilal Veni-
pu ti ci wc. A Pa/u e of ti' e central JI cniaro-
cnt of 65% or greatc.r was defóted QS /2011 ci-

titemia. 
Otie /iurtdrt'd aocI ¡hirti six ncona.tes 

(13.5% ) Izad cap//lan' /ietuiíocri1 higiter 
titan 65% , buí onfu 30  (jul ol tlienz sIto-
wed a central he,natocrit of 65°i0 or greater. 
dios tite incideiicc of polvct'themia was 
3% 

Such incidence itas significa.o t greater ¡o 
tlie SGiI ini/ints tizan itt 1 Gil ini/ints (l4.2°i 
i's 2.6% . p < 0.01) and no signi/icant di-
/ei'ence were Jound beiwt'eiz A Gil and LGA 

itijátus (2.6°i rs 2. 4°io). 

The population was ,tiurther ditidided ¡ti-

to two groups: a po lvcz - thernic group (n=30) 
and a non pol e vthleiflic group (z=9 75). Jo 
tite /'irst group there was a sign(/icanthi' grt'a-
ter incidezzc'c of SGA infanrs (13, 3w0 i 's 2.4w0: 
j) < 0.05). LB W mt/ints (¡6. 701 us 5.3%: p 
-. 03)1) atad neonates witit low Apgar acure 

(< 7) a t fir.st tiunu te (/3, 30/0  rs 4. 3°i ). No 

* Jefe de la Sección Neunatología. l)epartnmento de Pediatría. Hospital Italiano de Buenos Aires, 	Módico Asistente de Neo- 
natología. Sección Neonatología. Departaniento de Pediatría. Hospital Italiano de Buenos Aires. 
Dr. iosí, M. Ceriani Cernadas. Potosí4l3S (1199). Buenos Aires. 
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peso y edad geslacional, Jórma de termina- 
ción del parto, sexo, punta/e de Apgar al 
5 rninu lo e incidencia de toxernia e diabetes. 

significan t  dijfcrences were found he tnveen 
bot/1 groups in regard lo mean hirth weigh.t 
and geslatianal age; tnode oídeliverv, Apgar 
score ar ,fift/1 minute, sex, and incidence of 
toxemia and diabetes. 

:.i niejor conocimiento, en los últimos 
aÑos, de los efectos adversos de la policite-
ni ia e lnpervrscosdad sanguínea en e] recién 
nacido, ha despertado un mayor interés en 
identificar la población de riesgo y conocer 
su incidencia. 

Ex iste consenso general en que e] beni a-
tácrjo venoso central es un método sim pie 
(loe SC correlaciona adecuadamente con la 
viscosidad sanguínea . Según algunos es-
tudios. 2  cuando ci beni :itúcnifo venoso es 

659/0 . rnds del 90°i de los neonatos tic-
ocmi hiperviscosidad sangufnei Esta última 
también puede estar presente con valores 
dci hematócrito entre 60 y 64% , pero su 
incidencia es menor 2 3 

Teniendo en cuenta estos datos, y si bien 
no existe un acuerdo total, la mayoría de los 
autores aceptan en definir policitemia cuan-
do el hematócrmto venoso central es 65'0. 

Uno de los aspectos a tener en cuenta, con 
relación a la incidencia de policiternia, es el 
efecto de la altitud. Wirth y col. 2  hallaron 
que un 4% de los recién nacidos presentaban 
policitemia, en una ciudad ubicada a 1612 
m sobre el nivel del mar. En otro estudio 
efectuado en una población si ni dar pero en 
una ciudad al ni ve! del mar. la  incidencia fue 
de 1.8% 3 . 

Nuestro objetivo en esta coni unicación 
es presentar la incidencia de policitemia y 
los factores perinatales asociados en una 
muestra de clase social media que vive en la 
ciudad de Buenos Aires que se encuentra al 
nivel del mar. 

Material y  métodos 
El estudio fue realizado en el Servicio de 

NeonaLología de! Hospital Italiano de 13 ue-
nos Aires en el período comprendido entre 
cli de julio y el 30 de noviembre de 1981. 
En dichos meses hubo 1011 recién nacidos 
vivos, de los cuales se excluyeron 4 que fa-
llecieron en las primeras 12 horas de vida, 
uno que recibió transfusión de sangre en 
sala de partos por anemia aguda sintomáti-
ca y otro que presentó una eritroblastosis fe-
tal. La muestra en estudio quedó entonces 
constituida por 1005 neonatos a los cuales 
se les practicó hematócrito capilar en la zona 

Pág. 20fPo1icitnia  neonatal. Dt Jomé Ceriani Cernadas y cct 

del talón (sin calentar) entre las 3 y  8 horas 
posteriores al nacini iento. 

Para la punción se utilizaron lancetas es-
peciales (Rivero F 24) y la sangre fue reco-
lectada en tubos capilares heparinizados 
Wirnpy). Estos fueron centrifugados duran-

te 5 minutos en una centrífuga para fuero-
hematócrito (Rolco CFI 24) y  leídos luego 
en la escala que proveen los fabricantes de la 
centrífuga. Cuando el hematócrito periféri-
co resuhó mayor de 65°i se realizó un hema-
lócrito central, obteniendo 0,2 ml de sangre 
por punción venosa en la zona antecubi-
tal. 

Se definió policiteinia cuando el berna-
tócrito venoso era igual o mayor a 65%. 

El clampeo del cordón fue efectuado en 
todos los casos entre los 10 y 30 segundos 
de vida. 

Se utilizaron las tablas de crecimiento in-
trauterino de Gruenwald 4  considerándose ba-
jo y alto peso para edad geslacional, cuando 
e] PCSO 3] nacer era inferior al 5° percentilo 
o superior al 95° percentilo respectivajnen-
te. La edad gestacional fue calculada en ba-
se a la fecha de la última menstruación y 
confirmada por el examen físico del recién 
nacido, emp]eando el método de ('apuno 
y col. 5 . En los casos en que la discrepan-
cia entre la fecha de la última menstrua-
ción y el examen físico fuera mayor de 2 
semanas, se utilizó este último para deter-
minar la edad gestacionaL 

El estudio estadístico se hizo mediante e.l 
test del chi cuadrado. 

Resultados 
Incidencia de policitemia: Del tota] de 

1005 recién nacidos 136 (13.5%) presenta-
ron un liernatóerito capilar superior a 65% 
(rango 68 85%). De ellos solamente en 30 
se halló un hernatócrito venoso central 
igual o mayor a 65°, (rango 65 - 74%), por 
lo que la incidencia de policitemia fue del 
3% (tabla D. 

Incidencia de policitemia según el creci-
miento intrauterino: La incidencia de poli-
citemia fue significativamente más elevada 
en los recién nacidos de bajo peso para su 
edad geslacional (I3PEG) que en aquellos 



TABLA L Incidencia de policitemia 

Recién nacido con 	 íV 
he,na rócrir o elevado 

flematócrito capital 
aumentado (> 65%) 	 136 	 13,5 

Heniatócrito VCOOSO 

aumentado ( 	65 %) 	 30 	 30 

con peso adecuado (PAEG): 14,2 vs 2,6% 
(p< 0,001 ). así como también que en los 
de alio peso APE(;): 14,2°M Vs 2,4% p < 
0.001). En cambio, no hubo diferencias sig-
nificativas entre los APEC y PAEG: 2,4% 
vs 2,6%. p > 0.05) (tabla II). 

Factores perinatales asociados: A los efec-
tos de poder comparar la incidencia de diver-
sos factores, se dividió a la población en 2 
grupos: grupo con policiternia (n = 30) y 
grupo sin policitemia ( n = 975). 

Las diferencias que tuvieron una signi-
ficación estadística fueron (tabla 111): 

a) La incidencia de BPEG fue 5 veces 
mayor en el grupo con policitentia: 13,3% 
VS 2,4%(1) <0,005). 

b) La incidencia de ne.onatos con peso 
inferior a 2.500 g fue 3 veces superior en el 
grupo con policiternia: 16,7% vs 5,32%(p < 
0,01). 

c) Puntaje de Apgar: La incidencia de re-
cién nacidos con puntaje de Apgar inferior a 
7 al lcr. minuto fue significativamente ma-
yor en el grupo con policitemia: l3,3%vs 
4,3% (p < 0.01). Al 5° minuto también hu-
bo mayor incidencia de depresión en el gru-
po con policiternia pero las diferencias no 
fueron estad ísticam en te significativas. 

No se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos en ninguna de las 
otras variables (tabla IV): sexo, peso. edad 
gestacional, forma de terminación del par-
to, gemelaridad, diabetes e hipertensión 
materna. 

Discusión 

En este estudio prospectivo realizado en 
mÁs de 1000 recién nacidos, hemos hallado 
una incidencia de policitemia dci 3%. Si 
bien no encontramos en la literatura de nues-
tro país, datos sobre la incidencia de este 
proceso, creemos que es algo rnís elevada 
que las publicadas en otros países. Para rea- 

litar la comparación no sólo debemos tener 
en cuenta la incidencia, sino también otros 
[actores tales como clase social, altitud, 
tiempo de clampeo de] cordón, etc. La po-
blación en el 1 luspita 1 Italiano es de clase 
socia] media, la incidencia de recién nacidos 
con peso inicrior a 2500 g fue de 5,6% y 
la de bajo peso para edad gesi acional tic 
2,8% (da(os de este estudio y que coinciden 
con los obtenidos en los Úhirnos 5 afi Os). 

Por otra parle. Buenos Aires se encuentra al 
nivel del mar. por lo que no hay efecto de 
la altitud. 

('on relación a los datos informados en 
otros países Gatti y col. encuentran que el 
3% de 629 neonatos tenían durante el ler. 
día de vida un heniatócrito capilar superior 
al 75% (no se realizó hernatócrito venoso 
central). Wirth y col. 2  comunican que un 
4°i de los recién nacidos estudiados tenían 
un liematóci- ito venoso (antecuhital de (5% 
o mayor. La población era de clase social 
baja (con un 7% de BPEG) y vivía en la ciu-
dad de Denver situada a 1610 ni sobre el 
nivel del mar. Stevens y Wirth 3 estudiaron 
405 neonatos en la ciudad de Norfolk, que 
se encuentra al nivel del mar. y hallaro.n que 
el 1 .8% tenía hernatócritq venoso ( antecu-
hital) (le 65% o mayor. La clase social era se-
mejan te a la de I)en ver aunque el porcentaje 
de BPEG fue ligeramente inferior: 5% 

En nuestro estudio no hemos determinado 
la viscosidad sanguínea, por lo que. obvia-
mente, desconocernos la incidencia de hi-
perviscosidad. Si bien existe controversia, en 
general la mayoría est2í de acuerdo en que la 
incidencia de hiperviscosidad es superior a 
la de policitemia. Esto fundamentalmente se 
debe a que un porcentaje de neonatos con 
valores del hematúcrito entre 60 y 64% ten-
drún hiperviscosidad 2  .Ade mís debernos 
tener en cuenta qe la viscosidad de la san-
gre no sólo se relaciona con la cifra del he-
matócrito; factores tales como la acidosis e 
hipotermia aumentan la viscosidad sanguí-
nea, así corno también otros hechos mucho 
menos frecuentes como hiperlipemias, hiper-
proteinemias y ciertas hemoglohinopatías. 

Por otra parte, es difícil afirmar que todo 
recién nacido COfl hernatócrito superior a 
65% tenga siempre hiperviscosidad. Los da-
tos publicados en la literatura son muy disí-
miles. Wirth y col. 2 y Bergquist hallaron 
que el 1 00% de los neonatos con henia-
tócrito mayor a 65% presentaban hipervisco-
sidad. Stevens informa que 2 de cada 8 re- 
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TABLA U. Incidencia de policitemia según 
el crecimiento intrauterino 

Relación peso/edad ges tacional 	 No Con 
Polic tenra 

Peso adecuado para edad gestacionai (PAEG) 	 935 25  

Peso halo para edad gestacional (BPEG) 	 28 4 14,2' 

Peso alto para edad gestacional (APLG) 	 42 1 2 .4* 

lotal 	 1005 30 3 

1' 	td Loica ni co n. Osiiiflca tivo ( 	< 0,0(1 	) 	 * 	No significativo. 

TAB LA III, Factores perinatales asociados 
que tuvieron significado estadístico 

GR L'PO CON 	 (IR LJPO SIN VALOR 
POL1CJT/l1IA 	 PO//Cf TEML4 DE 

(o 30) 	 (o 975) P 

N . 

Peso < 2500 g 	 5 	16,7 	 52 5,3 < 0.01 

I3PEG 	 4 	13.3 	 24 2,4 < 0,005 

Puntaje de Apgar lcr. minuto < 7 	4 	1 3,3 	 42 4.3 < 0.01 

r:stid ísticaincntc significativo 	J) < (1,001). 	 ° 	No significativo. 

TABLA IV. Factores perinatales sin diferencias 
estadísticaniente significativas  

(;R (¡PO COiV GR UPO SIN 
POL inui Fil/A I'OLICI TEMÍA 

(o 	30) (r 	975) 

Peso de nacimiento X 	2988 (1100-4150) X : 3126 (800-5030) 
Edad gestacional X : 39 (34-42) X 	38,4 (28-43) 
Prcmature7 ( < 38 seni.) n 	4(13,3°/o'( n = 86(8,8%) 

sexo masculino 19(63,3%) 502 (51,4%) 
femenino II 	36,6%) 473 (48.6%) 

Parto vagina! n = 26(86.6%) 139(142%) Cesarea ri4(l3,3%) -. 

Gernelaridad n =j (33%) 10(1%) 
Pontaje de Apgar al 50  minuto < 7 	n 	1(3,3% n =9 (0.9%) 
loxemia n= 2(6.6%) = 37(3,8%) 

Diabetes n(3,3% 0=28(2.8%) 

fstadísticamcnte significativo ( p < 0,001). 	 * 	No significativo, 

cién nacidos con hernatócrito superior o 
igual a 65% no presentaron hiperviscosidad 
(o sea el 25%). Ramamurthy y Brans ha-
llaron que más del 40% de neonatos polici-
Idmicos (hematócrito 65%) no presenta-
ban liiperviscosidad. No sabemos si las dife-
rencias en los métodos utilizados pueden 
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explicar estos distintos resUl[ados. 
Nuestro estudio, al igual que otros 2 , se-

tu1a la poca confiabilidad riel henialócri-
tú capilar en la zona del talán (Sin calen-
tar) ya que un número alto de neonatos con 
heniatócrito capilar elevado tendrán berna-
tócrito venoso inferior a 65% - Según files- 



tros datos sólo 1 de cada 4 recién nacidos 
con hernatócrito capilar superior a 65% pre-
senta, además, un hematócrito venoso ('le-
vado. El hematócrito capilar si' tendría uti-
lidad para (leScartar policitemia ya que si es 
inferior a 68% (ése fue el rango mínimo de 
nuestro estudio) el venoso será inferior a 
65% y, por lo tanto, la posibilidad de hiper-
viscosidad es menor (excepto que haya sín-
tomas compatibles). 

En un estudio reciente 8  se cuestiona el 
valor de] hematócrjto venoso antecuhital en 
cuanto a su correlación con la viscosidad san-
guínea Los autores. Ramamurthy y Brans, 
hallan que un porLentaie alto de neonatos 
que tenían hernatócrito venoso antecuhital 

65% presentaban un hematócrito de ve-
na umbilical inferior a 63% y proponer es-
ta última cifra de ( verla umbilical) como la 
adecuada para la correlación con la viscosi-
dad sanguínea. 

Creemos que, si bien el utilizar como diag-
nóstico los datos del hematócrito venoso an-
lecuhital puede sobredirnensionar el número 
de neonatos con verdadera policitcmia (ex-
ceso de falsos positivos), en la mayoría de 
los casos no se justifica la utilización de un 
método invasivo conio es la colocación de 
un catéler umbilical para hacer el diaenóstico. 

Podría sí estar indicado en aquellos fui os 
en que se plantea practicar el recambio par -
cial de sangre y existen dudas sobre la exis-
tencia o no de iolicitcmia. 

Con respecto a los factores perinatales 
asociados. fue esperable la evidente relación 
entre policitemia y retardo de crecinuento 
intrauterino. 

Fi 13,3 /o  de los neonatos con pche itemia 
fueron BPEG versus el 2.4% de aquellos sin 
policitemia. Además en los BPEG la inciden-
cia de policitemia fue aproximadamente 5 
veces más elevada que en los PAEG 14,2 VS 

2.6%). 
Esta mayor incidencia de policitemia en 

los neonatos con BPEG ha sido frecuente-
mente iii form ada en la literatura 2 9 1 0 La 
explicación estaría (lada por tener estos ni-
iios un mayor volumen eritrocitario, provo-
cado por una mayor producción de entro-
poyetina secundaria a hipoxia moderada y 
crónica durante los últimos meses del cm-
barazo. No hay evidencias concretas de que 
éste sea el imico ni el principal mecanismo 
y algunos autores 11  sugieren que la mayor 
transfusión placentaria hacia el feto que 
presenta hipoxia 12 1 3 tiene también un  

papel importante. Sin embargo, en un estu-
dio reciente no se PLLd0 demostrar cuál de 
esos mecanismos está mayormente involu-
crado 

No ludiamos, como en otros estudios 2 

mayor incidencia de policiteinia en los neo-
natos con alto peso al nacer. No sabemos a 
qué Puede atribuirse este hecho; una de las 
explicaciones podría ser el estricto control 
de la diabetes en la población obstétrica del 
hospital. Es conocido el hecho de (]OC si se 
logra mantener los niveles de glucemia en la 
madre por debajo de lOO mg% la morbilidad 
neonatal se reduce notablemente. 

En conclusión, este estudio nos confirma 
que la policitemia es un problema frecuente, 
y es espemable que 1 de cada 30 recién naei-
dos tenga un hematácrito venoso igual o 
niayor a 65% . También enfatiza la necesi-
dad de practicar un hematócrilo venoso en 
todo neonato que tenga un lieni atácrito 
capilar superior a 68-70% ya que aprox ima-
(lamente 1 de cada 4 de estos niños tendrá 
policitemia real. Por otra parte, si bien el re-
tardo (le cree iiuiento intrauterino ( BPEG ) es 
e] factor perinatal de mayor riesgo, sólo el 
13,3i de los recién nacidos policiténiicos 
fueron peq ueñ os para su edad gestacional. 
por lo que en más del 85 s 9  de los casos la 
causa de la polieitemia 110 bit.' t.k'hnida. 

Futuros t'sludios podrán, Seguramente. 
aclarar mejor la etiopatogcn iu de este proce-
so, 
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JUIEWYY1DA  
JLJCANDO CON EL NINO. E AVUDAMOS A VIVIR 

La Asociación Juego y Vida ha organizado un curso sobre "El niño Hospital izado y su 
Problemática" a realizarse en su sede de Ada - Av. Pueyrredán 411 - 1 °  P. "A", todos los 
jueves, a partir deI 7 de abril del año en curso hasta el 26 de mayo inclusive, en el horario 
de 20 a 21.30 hs. 

Directora de Curso: Dra. Diana Becher de Goldberg 
Coordinadores Lic. Ana Lagrange 

Lic. Mirta J. Llanos 
Dr. Guillermo M. Roccatagliata 

Los terras a iraLdr serán los siquieni es 

Abril 

7 	La voz y  la música en los niños internados lic. Beatriz Padilla 
14. Aprendizaje y juego. Lic. E liria Dabas 
21. Estimulación precoz. Lic. Graciela IIughes 

25. El niño hospitalizado y so entorno. Asistente Social Marta Sturo 

Mayo 

5. 1 1sicomotricidad. Prof. Jackie Goldherg 

12. Trastornos del Lenguaje Infantil, Lic. Edith Labos 
19. Cuentos ¿expresión de, para o con los niños: Lic. Elsa Wolfherg 

26. Técnicas Gráficas en el trabajo de hospital. Prof. E mosto Beibe 
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DETECCION TEMPRANA [)E LAS 
CONDICIONES DEL VINCULO MADRE-HIJO 

Dr. Jorge Zingman Zigaler* 

RESUMEN 

Se exponen sucintamente una serie de con-
sideraciones (.-on respecto al significado  del 
Vínculo Madre-ui/o (VMII) y de la comuni-
caciÓn por medio de las conductas condicio-
iiadas por los sistemas biológicos. Se pasa 
luego a fundamen lar la importancia de la 
detección temprana del estado del VÍVIJi. 
Se establecen it ipó tesis, objetivo y propósi -
to del trabajo. 

La metodología empleada consiste en la 
valoración del VMH por inedia de un siste-
ma de puntuación. De este modo se regis-
tra de manera objetiva la situación vincular 
entre la madre y su hijo. 

En el estudio, sobre una muestra de po-
blació n hospitalaria, se efectúan pruebas de 
estadística no paramétrica, con resultados 
significativos, cuyos alcances son comen-
tados. 

Se ejemplifican posteriormente casos ¡it 

clividuales ob len idos de la muestra. 
Se ofrece un instructivo orientador para 

uso del esquema utilizado. 

SUMMARY 

Conununication between tite newborn ba-
bi (?VB)  and its mother is established troug/i 
different ways of beltavior conditions bt 
hiologit:al systems. Tite correspond with one 
ano 1/ter .setting a complemen tan relations-
hip. The NE has a series of sensitive systems 
of pre-determined behavior. Tite ''congeni- 

tal tearn '' 5 1 4 3 1 S 7 1 6 itearin 1 ', skin 
contact amnong others. 

Mother-imijant interaclion is oriented in 
sucli a wa_v 1/ial it is characterizec/ bv tite de-
velopmeni oJ att affeclil'e b oíjj 1/lis cons-
titutes tite final step of reproduction 20  
This bond lic/ps preserve tite species. 

Dislurbances iii lite jsrucess oJ tuis bond 
are associaied with serious a/teratiuns ¡u tite 
be/tu tiar during chiihood such as: imiJtii ti/e 
autismn, anaclitic depression amid disturbances 
(.)J persona/itt. It mal also lack progress itt 
growti, and developnten t. It mar a/so condi-
tion 'the battered-chi/d 'i:,,dronte'' and 
even more, different discasci. 

i'/ie a/teration of nonnal cIel'eiopment of 
the mother-infrmnt bond (j'i4113) Ls cai.msed br 
inani dtfere , t 1 reaso ns. 

It 's iinportant ro detect tite 411B state iii 
an earlr stage because: 

1) Tite firsi stages of tite dei'c'/opnient are 
important as a partern for Jiitt,re behavior 

and as a basis of its p/tvsical and psi'-
chical developmen , o 

2) TIme ''i,nprinting" 3 is settled as atta-
chment beitavior 36 7 3 7 

3) The firsi hour atid tite firsi dais are ve-
rv ¡mportaitt as they constitute tite 'sensiti-
ve period'' 

4) TIte care during roo,ning-in fovors 
hreast feeding and other relations/ups with 
the bahv 38 21 22 28 39 •  

5) It makes tite treatment for tite preven- 

* Jefe de la Sección Recién Nacidos. Hospital General de Agudos "José María Ramos Mejía". 
Dirección Postal: Medrano 368 - 1" J (1178). Buenos Aires 
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(ion of (he aboye mentioned pathology po-
ssible. 

The /irpothcsis of this paper cxpresses 
thai it 's likelv to earlr detect (he condition 
of MIB. Ilaving in mmd thc attributes which 
conJorm t/ie relationship, a f)attern t/iat mdi-
cates t/ie ivpc and magnitude of this re/a-
tiOns/iip in a simple wav could he es (ab Jis-
hed. TIze .sarn pie froni the unii'ersc obser-
ved is giren br ¡he mother and her chiid. 
The studies of 1/le bumid are mnade during (he 
prenatal (pregnancv), connatai (dcli very) 
and posinatal (puerperiurn) p eriods. 

.%iot/zers and newburn.ç of amir clinical, 
social and f)Svc/iical conditions are taken ¡u-
(o coiisideration, with a total of 129 cases of 
MIR obseri;ed indii'iduallr ¡o the hospital 
assistance unu. 

The mer/zodology used te rafe thc MIII is 
established br ineans of a seore ()blained bv 
assigning numn erical va/u es te the de terin ¡ucd 
attributes. These are dirided into five sec-
tions. The conditions establis/ted for thc stu-
dr izare heen adapted ¡o the characteristics 
of each period. Separa te studies are pro po-
sed in the prenatal, cennatal ami posénatal 
periods, amid ¡u (bis last one, either ¡u tno-
fher-infant roorning-in or ¿u incuhator or 
crib (see graphs 1 te II'). 

Tlie fi,ial score is obtained br adcling ap 
fue score assigned fo eacit section. This seo-
re ranges froni O te JO poinis, and depen-
diuig on (he anieunt ehtained, t/ie MIII is 
flius rated br defining its ti'w and establis-
hing its degree 

TYPE 	 DEGREE 

.4 dequate Bond 	 9 and JO po/o ts 
Inadequate Bond 	 O to 8 points 
Slight ¡nadequate Bond-A 	6 to 8 points 
Severe ¡nade quate Bond-B 	3 tu 5 points 
Serious Inadequate Bond-C 	O to 2 poinrs 

Tite Concept auid meaning that define cadi 
one of tite conf enIs of tite sections (Graphs 
¡ to IV) is fue one manifested hy (lic authers 
in dic dcvelopmcnt of tite present knowled-
ge un Ihis su/ect. 

Having carried eut (he individual observa-
tions un tize three periods under study (pre-
natal, connatal and postnatal) by applving 
the proposed mefhodologv and evaluatiun 
score on the conditions of 1/le MIII was ob-
tained in cadi case. A speci.al score ¡5 applied 
to each period. 1,, 'individual Cases" exam-
pies are giren. 

For tite studv of the data obtained, Non-
Para,netric Statistics TesIs Izare been used. 

The results ohtained allow us to advance ¿'he 
Joliowing conclusioris. 

Tite grea tesé part of the observa!ions is 
constifuted hi Adequate Bonds (AB) and 
tite greatesi amount of these observarions can 
be found in the postnatal period Tuis is a 
treud thai persisis in alunas 1 ererv samnpie. 
fu (he cases of Inadequate Bonds (IB), tite 
majoriti corresponds te tize Slight cases, 
and their frequencv is soniew/zat lower ¡u 
tite postnatal period. 

It is f)oss/ble tu observe ¡bat either S/ight 
Inadequate Bonds (SIB-A) or Serious Ina-
dequate Bonds (SIB-C) 5/10w a regiditr in 
nuinber froin tite Prenatal te 1/te Postnatal 
sceres. It is lower ¡u thc S1B-1, wic/t sil-
g/zt/i' decreases ¿pi tite last ¡.'eriod, and (he 
SIJJ-C does not show anv t'ariation. 

W e are thus ab/e to infer  t/tat 1/te oppor-
lunitv to impreve luis trpe of hond must 
he giren ¡u (he prenatal period, ¡flore titan ¡u 
tite others. 

Tite Serere Inadequai'e Bond SIB-B ex-
ii/bits a differenf beiiavier br iunproving its 
score f'ront ene peried 'o anot'her. Tuis 
would indica te (lic possibilitj of belter re-
SUIIS in 1/le trcatment during boili tize con-
natal and pestnatal periods. 

Tuis scoring svstern, besides heing tised 
for (he studv of populat ion, can censtitute a 
fasi and oh/cc tire indicator fer individual ca-
ses, makiitg special sil uatiens eridcttt. This 
abiiitr tt'ould permit a fast placement br 
eiiher case. 

Introducción 

"El nacimiento constituye para la madre 
y su hilo la continuidad de un afecto, con 
experiencias distintas." 

Durante el embarazo, el crecimiento, el 
desarrollo, el gasto y suministro de energía 
integran un sistema equi]ibralo en un pro-
ceso metabólico dentro de una estructura 
temporal 1 . Al sobrevenir el nacimiento se 
rompe este equilibrio. Se establece otro, 
donde el Recién Nacido (RN) se encuentra 
equipado con una serie de sistemas, de con-
ducta predeterminada, que encajan con otra 
serie de sistemas y que van a conformar la 
comunicación del RN con su madre 2 3 4 

5 6 7 8 9 10 11 

Filo singifica la continuidad de un proceso 
vital en un ambiente distinto destinado a 
proveer todo lo necesario para su ulterior 
crecimiento y desarrollo adecuados. 

Al nacer o poco después, se encuentran 
en funcionamiento todos los sistemas sen- 
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soriales por medio de los cuales se establece 
la interrelación estrecha y profunda o rela-
ción de empatía con su madre. 

La Visión 

El RN presenta habilidad para fijar, per-
seguir y alertar un objeto visual de prue-
ba (Brazclton ' 2), A los 9 minutos de vida, 
cuando se le muestra figuras en las que los 
rasgos faciales se encuentran desordena-
dos, presenta discriminaciones visuales: 
"elige la buena cara" 1 3 constituyendo una 
capacidad no aprendida del organismo (Co-
ren 4),  La distancia focal de la visión se 
encuentra a 20 cm (B owlby 3 ). Los neona-
tos humanos l)ueden imitar gestos faciales 
y manuales entre los 2 y 21 (lías de vida 
(Meltzoff 1 5 

Inmediatamente después de nacer el RN 
busca la mirada y fija la vista. Es el primer 
reconocimiento de interrelación biológica 
con su madre. Para Klaus y Kennell ' cons-
tituye un importante estímulo para el ape-
go y la secreción láctea. Newton y New-
ion refieren el placer (le la madre con el 
primel' contacto visual. La aceptación de su 
bebé en SU primera mirada o en su primer 
contacto. Cuando está perturbado el estado 
general está iierturbado el contacto. 

Audición 

Con respecto a la audición, Condon 1 7 en-
contró que en el primer día de vida el recién 
nacido está capacitado para efectuar movi-
mientos en respuesta y sincronizados con ]a 
estructura del habla dci adulto. 

El contacto de la madre y del hijo duran-
te la primera hora l)oStparto fue estudiado 
por Chateau y Wiber ' . Klaus y Ken-
neli se refieren al comportamiento inater-
no en los primeros 5 minutos de vida, la 
manera de tocar al no y la respuesta de 
éste a la voz. Las madres tocan y acarician a 
sus hijos en el momento de nacer de acuer -
do con un modelo predecible y ordena-
do . Refieren el parecer de que la mirada 
ojo a ojo favorece la interacción positiva en 
el desarrol]o de los lazos afectivos. 

La conducta del RN está condicionada 
por lo que Spitz 5  denoinina "equipo 
congénito", con el que está dotado y que 
lo hace único, 

En el ser humano, como en los mamífe-
ros, la etapa final del ciclo de la reproduc-
ción está caracterizada por el desarrollo de 
Una unión afectiva o apego entre el lactan-
te RN y su madre. Esta relación afectiva ayu- 

da a preservar las especies y su ausencia o 
ruptura prematura puede deteriorar la capa-
cidad para multiplicarse y, en circunstan-
cias extremas, para sobrevivir 20  Los dis-
turbios en el proceso de la relación afecti-
va están asociados con serias alteraciones 
de la conducta en la infancia, así como: au-
tismo infantil, depresión anaclítica, falta de 
progreso en el crecimiento y desarrollo y 
trastornos de la personalidad Puede, ade-
más, condicionar el "síndrome del nifio 
maltratado". el de "falta (le lozanía" e. 
incluso, enfermedades diversas. 

Spitz 5  establece la diferencia en Enfer-
medades Psjeotóx icas, cuando el trastorno 
reside en alteraciones cualitativas de la per-
sonalidad de ]a madre, y en Enfermedades 
Defectivas emocionales cuantitativas, que 
pueden ser por falta parcial, que lleva a la 
"(lepresión anac]ítica", y total, que produ-
ce "Hospitalisnio" y "Marasmo". 

La alteración del normal desenvolvi-
miento del vínculo madre-lino obedece a 
múltiples causas de d istin tu índole, por 
ejemplo: 

1) La separación del RN (le SU madre 
21 24 

2) Las reacciones de los padres a una en-
fermedad aguda de su hijo que amenaza 
su vida 2 5 

3) La propia experiencia negativa de la 
madre en cuanto a su identificación incons-
ciente con la imagen de su propia "madre 
mala" y de los impulsos infantiles ligados 
a esa imagen 2 6 

4) E] rechazo de su propia feminei-
dad 2 6 

5) Efectos de la medicación suministra- 
da 2 7 2 S .  

6) La conducta niédica en la sala de par-
tos26 29 

7) Causas sociales 2 7 3 0 

8) Causas culturales 2 7 2 S .  

9) Condiciones psíquicas de la madre 
31 33 11 

10) Condiciones del RN 28 . 

El conocimiento acerca (le los aspectos 
psicológicos del desarrollo temprano del ni-
i90 es ahora un componente regular del cono-
cimiento clínico básico de los pediatras. En 
los 25 afos pasados este nuevo conocimien-
to ha llegado a estar documentado, refina-
do y traducido a la práctica pediátrica dia-
ria 
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Importancia de la Detección Temprana 
del estado del Vínculo Madre-Hijo (VMH) 

Lntrc los autores qe se ocupan del te-
ma podernos destacar a algunos. cuyos con-
ceptos van configurando una necesidad que 
en la actividad médica se va haciendo cada 
vez mis evidente. 

Desde S. Freud 	que en 195 nos se- 
ñula que las primeras fases son importan-
tes como modelo de la futura conducta del 
individuo, hasta Koupernik 30  que las esta-
blece corno base de su desarrollo físico y 
psíquico. todos los autores coinciden en su 
aporte. en cuanto al significado trascenden-
te y fundamental de un período de la exis-
te neja. 

13 owlby 	desarrolla el concepto de la 
impronta" y la correlaciona con la "con-

ducta de apego'', y Klaus y Kennell 3 6 7 y 

('aldevro Barcia ' ' . desde distintos secto-
res, se refieren a las circunstancias favorece-
doras para que ésta se constituya. 

A su vez Klaus y Kennell 3 6 ' hacen notar 
la importancia de la primera hora y los pri-
meros días de vida y el valor del" período 
sensible''. 

Jackson 38  encuentra que la internación 
conjunla madre-hijo ayuda a establecer la 
alimentación al seno y otras relaciones con 
el niño. 

LoLoff y col. 	específicamente demues- 
tran los límites de adaptabilidad en los ini-
cios de la relación madre-hijo. 

Barnett 2 1 inisiste en que el grado de inte-
racción postparto es el que influird rns 
tarde en el acercamiento maternaL 

Winnicott 22  se refiere al Período que 
transe urre entre las postrimerías del cm bara-
zo y las primeras semanas después del parto 
en el que la madre se entrega a la tarea del 
cuidado de su hijo. Lo llama la fase (le "de-
pendencia absoluta''. Brazelmon 28  señala la 
importancia de la observación temprana en 
la primera semana de vida como influencia 
de la relación madre-hijo. Destacamos los 
siguientes conceptos: 

"El período neonatal inmediato presen-
ta una única oportunidad para evaluar a la pia-
dre y el hijo, como individuos en medio de 
su mayor adaptación fisiológica y psicofisio-
lógica" (Brazelton2 7), 

"La internación conjunta madre—hijo 
ofrece nuevas posibilidades para estudiar esa 
relación. Brinda la oportunidad de medir y 
estudiar los efectos derivados de ello" 
(Lind 40) 

Hipótesis 

Estas consideraciones llevan a establecer 
que es factible detectar tempranamente las 
condiciones del VMH. Consideramos que 
tomando en cuenta los atributos qLle inte-
gran la relación, podría cstablecerse una mo-
da]idad que de manera sencilla indique el 
tipo y la magnitud de aquélla. Se cumple de 
este modo con la necesidad de contar con 
índices de estado de la relación temprana 
dci VM11, aplicables a la práctica peditrica. 

Material Y métodos 

Muestra: constituida por la madre y su lu-
jo. Las observaciones del vínculo transcurren 
durante los períodos prenatal (embarazo), connatal 
parto) y postna tal (puerperio). 

Esta muestra comprende a madres y RN nor-
males (en su mayoría), de riesgo, y aquel]os que 
presentan alguna patología, es decir madres y RN 
en cualquier condición clínica, social o psíquica. Se 
obtuvieron en total 129 casos (le VMH observados 
individualmente en el área asistencial hospitalaria. 
La recolección de datos se realizó entre el 27 de 
marzo y el 17 de setiembre de 1981. Se tornaron en 
cuenta sólo aquellas observaciones que tenían los 
datos completos. 

Los períodos de observación: 1) El período pre. 
natal es variable y comprende, por lo general, los 
últimos momentos del embarazo, previos al parto. 

2) LI período connatal comprende todo el tiem-
° transcurrido durante el parto y los primeros mo-

mentos inmediatos al nacimiento, en la sala de par-
tos. 

3) El período postnatal, comprende: a) RN y 
madres clínicarnente normales, durante 2 o 3 
días. 

b) RN de madres internadas durante más días 
por operación cesárea o alguna patología. 

c) RN internados durante 4 o más días por al-
guna patología o prematurez, hasta ci alta. 

LI estudio se realizó en el hospital General de 
Agudos "José María Ramos Mejía", en el Servicio 
de Neonatología, incluyendo las áreas de: Interna-
cióri Conjunta Madre-Hijo; Internación: sala de 
observación: Internación: Recién Nacido Patoló-
gico, Recepción del Recién Nacido. 

El 1rinier paso es la elaboración de una plani-
lla de recolección de datos, con los siguientes ob-
jetivos: investigación de los antecedentes de la ma-
dre, del niño y la observación de las conductas de 
la madre y del niño. 

FI intento de transferir tos conceptos del ámbito 
psicológico y social al uso clínico habitual lleva a se-
leccionar aquellos elementos que sean claros, indi-
cativos y precisos, orientadores de una realidad ob-
jetiva. 

La metodología empleada para valorar el \'Mll se 
establece por medio de un puntaje que se obtiene 
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asignando valores numéricos a los atributos deter-
minados. Estos sc hallan divididos en 5 Secciones. 

Las secciones describen situaciones distintas o en-
foques desde diferente ingulo o aspectos diversos, 
con un significado equivalente. 

Las condiciones que se establecen para el estu-
dio se hallan adaptadas a las características propias 
de cada período. 

Se propone el estudio por separado en los perío-
dos prenatal, connatal y postnatal, y en este último 
según sea en Internación Conjunta del niño con su 
madre o en Internación en incubadora o cuna (véa-
se cuadros 1 a IV). 

El puntaje final se obtiene sumando el pontaje 
asignado a cada sección. Este abarca de O a 10 pon. 
tos y, según la cifra obtenida, se califica el \fl  1. 
definiendo el tipo y estableciendo los grados: 

Cuadro 1 
PRENATAL 

Iteni 2 1 0 

A.eptaeióit .i.uon 	LoitI. Acepla 	pelil!o'r'iiaoljuiIft.  

dci (koaiiió tratatillelitos RCLII,I/.00. 

culaTazo, para ese fin. Lo buscó. 

Quiso estar embarazada. 

Otros. 

Acutud ante 1 ni eresada. Tranquila. Po co interesada. ( 'ontrariada 	lid ifere tic 

.&lcgir. lnc'nnoda. hituida. Intranquila. 

O inane ja (le: /'-c'do,njnancia de: 

1 siados de Predominancia ile: t)ubjtauva s,  contradictoria. Pesinusta. Totalmente insecura. 

B ánimo ante Optimismo. Seguridad. No muy segura. No muy con- Totalmente desconfiada. 

el embarazo. Confianza. Temores fiada. Angustiada. Atgo sri- Deprimida. Ansiosa. 

adecuados. dosa, Con miedos niareados . 1 	i 	'1 lilLo 

st 01 	5 e(( iii rad teto nos. 

Fantasías dC I'('('0/0 O 011000 	/0 	lo 1 Oo 'ojo olllflano'ja de. /°r( dr Fui O/U/lotO Ji 

( 'óiio 	naeclá el N onn:t i Con algún defecto. Anormal. Muerto 

tilo. "No se niueVc'' 

('tJII)ÁI)OS 

l: rcc ocii e 	lo \jIi 	0/000. i'So',1sO0 	Sr, 	lo'o.'o's. \li.t,_dtroi 	o 	1/oporto 	105. 

accidente'.. 

Intento d0 No. lloro., 	1///rito 	ir_Oil 	O te/ir,. 	I.lIIid'',. 

aborto, voluntaria dccíión de No intenta pos teno_Fr. 

que no. 

1) 
Cuidados y Oportunos y continuos. Esporádicos. Continuos No tuvo. 

controles, pero sólo para su propia 

salud. 

1 ltíhitos: 

Alcohol. Tabaco. No. A veces. Disminución Frecuentemente. 

Medicamentos. significativa. Permanentemente. No 

Drogas. reduce. 

Preocupación ('onciencia y aceptación Resignación. l)isi',ustis y 	ocultamiento, 

E 'acerca de su ,,r 	'01/ 	erado. I/iior(/I100ltol.LI 	:or'illiior,l;o. 

tra nsl'o rutiLe/o it 11 ojO, 
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Cuadro II 
CONNATAL 

Item 2 1 0 

ltelacion cori d ¡lireii trato. buen niljtereitte. Desconectada trato irid:lid. 
equipo mdico. aiuerdo del equipo. del equipo. \IirI acuerdo 	tel 

1• rIulpo iltre trabaja ej ulpo in/dico. 
ant u nriít ica metite. 

.\ctr- 	l l u no Crea dificultades, \eativa. )Apdtica, 
tud 	ricritrial. Iranijuila. Obstaculi7a. J)scsritrola(1.) 
iii - Nfliv t ejerosa. 

raiitc 	Itt crrcuns -  Accpaet6o l)iseoriforiuisru. laialiaino. 
( 	ian:jas de eolaboraciAn. lsiiteiieju. 

parto d it Í- Negativismo. tu 	criboso. 
.alrorio-r 

-recIa. 	ii-- 
irir. Otros, 

Actitud de la Preirntrt por el luflo, Indiferencia. Presunta '' Pr 	5 ci 
madre antS el 1 5_1Iad. sexo, otro.) 'Isonetite. lo mira eño. 
tecrín llaetilo o piste, solamente. Presta Lo rechaza. 

Li' tuca. ¡tuIs ateitelon al No lo pide ni lo 
FI 1 o rs ira. aluntisrainjentra y manitiri- mira. No lo beso. 

lo abrasa. aciones que al ruño No le habla. 
o Usa ( 	rrrporta Inicrit. 

Fc 	ralle. iniribtdo. 

Ser [iii! ¡CO) 	a 1 erre. hilubida. rs os tiuid r. 
que se 	bscrvarr. ( oririrsyjila. lirdilereritc. ulesta. 

\rrlaurrurtltsrirrlents )i. le complace. U- riiuleta. lndignaci6n. 
1 la salo de A e epta Se 	rteeut Rechazo. 

J 	paris y/ir contac- 
ti il ¡recte 	piel 
hniel. 

TIPO GRADO 

y inculo Atlecuado 9 y  10 puntos 
Vinculo Inadecuado O a 8 puntos 
Vinculo Inadecuado Leve - A 6 a 8 puntos 
Vinculo Inadecuado Severo - B 3 a 5 pItillos 
Vínculo Inadecuado Grave - C O a 2 puntos 

Definición, concepto y significado 

LI VMII Adecuado es aquel que brinda 
respuestas acordes a las necesidades de la 
madre y del hijo, biológicas y psicológicas, 
de crecimiento y evolución. 

El esquema y su puntaje definen cada tIflO 
de los diagnósticos resultantes. 

El concepto y significado -iue  define cada 
uno de loS contenidos de las secciones es el 
manifestado por los autores en el desarrollo 
del conocimiento actual sobre ci tema. Hay 
acuerdo general entre ellos en los fundarnen-
tos y naturaleza de las características de la 
relación de la madre y el hijo. 

La letra colocada al lado de cada sección 

en el esquema tiene la tuitción de indivirfua-
lizarla, para mayor comodidad. 

Procedimiento operativo 

LI modo de operar con el esquema es su-
mando el puntaje asignado a cada ítem, se-
gún corresponda a la observación que se rea-
liza en los períodos prenatal. connalal y 
postna ial. 

El pontaje obtcnido puede anotarse en 
su cifra total 1)ara cada uno de los períodos 
obtenidos o. a veces, el promedio de ellos, o, 
de manera discriminada, anotando el puntaje 
correspondiente a cada ítem en su orden y 
luego realizando la suma 

De acuerdo con el número obtenido se 
califica el tipo (le vinculo y el grado de varia-
ción que pudiera tener y si es posible, cmii 
o cudlcs de las propiedades o característi-
cas han sido las rns afectadas. 

La manera de utilizar el esquema propues-
to es sencilla. Para el caso en que se tuviera 
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Cuiidro 111 

POSTNATAL - INTERNACION CONJUNTA 

Item 2 1 0 

lxjcciatcsas Ciic'lidas. Ncc cuniplila, 	ero li 5 	eiiicjiidas y frustrada. 
K 	con respecto acepo. Madre indiferente total 

al hijo. 

1 stado emocional y Tranquila. Preocupada. De'interás. Apalia. 
psíq liceo de Confiada. Manifestasiones ate iivadas de l'sicosis puerpend'. 
[a madre. Optmiista. lo anotado en el erado Preiccupaek,n exagerada ccc su 

L Segura. (e'.ceptuando psicosis integridad fisicj y dolencias, 
Phd l)CiJl). que le iiiipide la adecuada 

atenciui al hehe. Cuidados 
excesivos y ciccupulsivo,. De- 
priiciida. Mus ansiosa. 

Se acerca adecua- Si- acerca csporadieatnente. No se acerca para atender ci hiti. 
con el hijo. dajijeicte. Lo alza, Acuna ansiosamente, Ansioso. Lo maltrata. La pone nno, 

1 rata de coclipren- Alarmada. Se iuoksta por nerviosa. No acude ante su 
l el por pilé Uoia, que no logra calmarlo, llanto. No pregu nra. 
i o calma Acude Acude con lentitud. Requiere No se interesa. 
prestamente. informaciones mini mo, necesarias e 
Requiere informa- inipresciind iblcs. 
ción de toda 
indole y en d etalle. 

Anijni;intsiniento. Peelci cuaterno. M,cmadera bicn dado o Mtccaclera nial dada. 
cllI'jcuJi,cdL's con el Dificultades importantes 
pecho. el pecho. Lo alimenta otro 

Cl5O Ha. No da ruin tade i 	ni 
pecho. 

Sola o en crimpa- Ante luituliares, ainivos o Ftclncente aistida. 
nía dl esposo. reíthzatido ;ilgicna actividad 

aJe ita. 

ti acaricio. 	le Acli 	cicle. correslcondientt-s a 2. Nc, lo alaricio, ni le luPia, ni 
hahl.c. 1 o sostiene, pero olgtoias veces, lo sostiene: rio lo mira u 	lo 
lo nuca con ('atichio de ropas esporádico s/ic cuida. 	Se separa (lo :chanciccc,i 1. 

P 	cecicr;il ternura. Lo cuida, (-on di.lclicenci:I, 	tcticciiitk- 4''Que lo haga otrcc''). Mala 
Se ac:']ea. (.'amhio cinTile. l,ic'ietie, 	lc'.cujlic, cic'satctita. 
de loica con lu'pia 
liitiiene y cuidad, 

dificultad en su uso, se acoinpafia un jflS(rUC-
tivo 

La valoración parte de la observación tic 
la conducta y del interrogatorio. 

Generalmente se encuentra colaboración 
cii la madre y buena disposición hacia quien 
efectúa la recolección de Jatos. No obstan-
te, se deben ex [reinar los cuidados para 
no generar resistencia al interrogatorio. Para 
ello recomendamos obtener los datos reque-
ridos mediante una conversación fluida y 
amigable, y dirigirla hacia los elementos en 
cuestión. Al término, se completará con pre-
guntas tendientes a obtener respuestas para 
los paraimetros --uno por uno— que no se 
hayan podido contestar durante la conver-
sación. 

Conocimiento e historia. Conversar sobre 

el eonocitn ie lito que se tiene del eni barazo, 
el cuidado del bebé, el parto, lo que se sien-
te al respecto, la historia Ile los hechos, pa-
receres, relación con sus experiencias de vi-
da. Con respecto al embarazo: recuerdo de 
la evolución de su eiribarazo, conocimiento 
que tenga sobre él. 

Anotar otros elementos que se juzguen 
importantes con relación al VM U. aunque no 
figuren en los ítems del puntaje, y que sir-
van como complemento para el diagnóstico 
fitial y/u orientación etiológica. 

El objeto es detectar tempranamente una 
posible alteración del VMH para poder inter -
venir en el área afectada. 

Tener en cuenta que la ambivalencia na-
tural se da en menor proporción en el perío-
do post natal, en el puerperio, en donde pre- 
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Cuadro IV 
POSTNATAL - INTERNACION EN INCUBADORA O CUNA 

ttern 2 0 

¡ reco cric ja N i lo visita. 
() 	de visitas. Reiteradas. Demoradas, pocas, luvia a otra persona. 

1.0 mira cara a rara. lo mira. Coinporiamiriento Lo mira de lejos. 
Actitud 1_o acarrcia. Le habla, oihmhido. descuidado Ni No quiere acercarsc. 

It 	ge riera 1 . 'omnportaniien te superficial. Pre fiere q oc lo vea 
e uidadoso valeetuoso. otra persona. 

Co o porta miento m cean ico 
Corlo "por obligación" 

Relación con Insistencia. Movdiza Pregunta y se interesa No pregunta. No se interesa. 
el equipo cuidados. I'rettu nla y poco, lo imprescindible. No tiene leche.'' No quiere 
asistencial, se interesa mucho. Dificultades con el pecho. dar el pecho. No quiere 

S 	Anramanta- Desea llevarlo. Insiste cmi Dificultades con el biberón, dar el biberón. Otros 
mie rito, dar su leche. Da el biheró ti inconvenientes. 

con inters 	'1 lo'c: ho en la - 
cuna. 

Pr'rmarrc ti cia 1 	al o lo lO ,srt.dc. Poco, respecto a lo 11 sporádica. No 	concurre o 
T 	ju nt 	a su Fodo lo penit do, permitido. fugazmente. 

hijo. 

1 	pee ial vr . UltimO orno. .\1 Cd 	y m nadecoados, bid ifcren cia. Dudo ant leipado 
'onl'binra. Ib coco 'rieron y temores Depresión. 

Temores adecuados. otadecimaclos. Sin crnpt'iio o Desintcrrs. 
(o rnpro metida. desrí niuro . Pesiroismo 

vilece un estado vincular muy particular, 
que algunos autores denominan "estado sin]-
hiótico". otros "apco" y otros "relación 
a lectiva". 

Situaciones particulares 

Período prena tal 
ítem A): Preguntas tentativas. Ejemplo: 

¿Quiso estar embarazada? ¿Buscó el ClIl ha-
razo? ¿Está conlortue? () ¿Contenta? 

ítem B): Estado de ánimo ante su eniba-
razo. Ejemplo: ¿Cómo se siente'? ¿Tiene te-
mores? ¿Está asustada? 

¡tenis B y C: l'encr en cuenta que durante 
el embarazo la mujer se encuentra en estado 
aninhico distinto, de acuerdo con el trimes-
tre que cursa: en el tercer trimestre los temo-
res se hallan aumentados. en el segundo tri-
mestre se observa mayor tranquilidad, bie-
nestar y seguridad, y cii el primer trimestre 
retraimiento, decaimiento, sueño y descan-
so, 

ítem C): Indicadores (le I'antasi'a de muer-
te: "No se mueve" "Tengo miedo de que le 
pase algo". 

ítem D): En caso de duda, colocar el pun-
taje en el valor ''1". 

En el caso de evidente rechazo como el 
que significa el "intento de aborto", corres-
ponde el valor "O". Pregunta ejemplo: ¿Tu-
Yo accidentes? 

Período connatal 
Item G) : Dos posibilidades u opciones: a) 

en circunstancias de parto normales, b) en 
circutlslancias (le pai'to con dificultades: en 
cada oportunidad se debe elegir cuál corres-
ponde. 

11cm H): El valor del ítem está dado por 
el conjunto de todas las posibilidades o algu-
nas (le ellas de significado similar. 

ltem 1): Sentimientos que se observan: 
conmovida: observar los gestos, lo corporal, 
cómo toca al niño; angustiada: observar si 
hay llanto desmedido. 

Período postnatal 
ítem K): Expectativas con respecto al se-

xo, color, peso, talla. conformación o con 
cualquier otra cualidad. 

Item L): La puntuación surge de la eva-
luación en conjunto (le cada uno de los sec-
tores o parcialmente. cíe UflO o más paráme-
tros anotados, de significación equivalente. 

ltern N): La negativa de la madre a dar el 
pecho puede manifestarse de distintas ma-
neras. a saber: mi leche no lo alimenta; mi le-
che está aguada; ini leche no es suficiente; 
mi leche no lo satisface; con mi leche llo-
ra; no quiere prenderse al pecho; debo co-
menzar a trabajar; mi leche le produce mu-
chos gases; éstos, como ejemplos proba- 
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bies de dificultad de alimentación al pecho 
por negativa materna. 

Tratamiento estadístico 

Indice de abreviaturas: VMH: vínculo 
madre-hijo. P : puntaje. F : frecuencia. F ac 
frecuencia acumulativa. F ac°io : frecuencia 
acumulativa porcentual. VA: vínculo ade-
cuado VIL: vínculo inadecuado leve. VIS: 
vínculo inadecuado severo. VIG: vínculo 
inadecuado grave. 

Efectuadas las observaciones iridividua- 

les en los tres períodos en estudio ( prenatal, 
connatal y postnatal), aplicando la metodo-
logía propuesta se obtuvo un puntaje cvaiva-
tivo de las condiciones del VMH en cada ca-
so. A cada período le corresponde un punta-
¡e propio. 

Para el análisis (le los datos se aplican 
Pruebas de Estadística No Paranitrica. Es-
tas pruebas tienen modelos 4.iiie no especifi-
can condiciones sobre los parámetros de la 
población a partir (le la cual la muestra ha si-
do extraída, 

Muestra con tres períodos: Prenatal.Connatal-Postnatal. 	N: 51 - 

Muestra con dos períodos: Prenatal-Postnatal 	 N: 43 . II 

Muestra con dos períodos: í'renatal-Connatal 	 N: 10 - III 

Muestra con dos períodos: ('onnatal-Postnatal 	 N: 5 - Pv 

Muestra cori un período: Prenatal 	 N: 8 - V 

Muestra con un período: ('onnata! 	 N: 6 - VI 

Muestra con un período: I'ostnatal 	 N: 6 - VII 

Muestra total; tres períodos: PrenataI.t:i12 - Connatal.N :72 . Postnatal.N :105 - VIII 

Tabla 1 

Distribución de frecuencia, frecuencia acumulativa y frecuencia acun1uILItia porcentual (le 

los punta ¡es de la muestra 1 

PRENATAL (ONNATAL POSTNATAL 

'o  

O 	(1 1 2 

II O 1) 	 1 2 1 1 2 

2 3 5 5o) 	2 	3 	1 2 2 1 2 39 

5 u 3 5) 	5 	1 	2 su 3 u 2 3.9 

VIS 4 2 5 9,8 	4 	4 	6 1 1.8 4 6 2 3.9 

5 4 ') 17,6 	5 	16 II .s 3 2 4 .8 

6 4 13 25.5 	6 	2 	8 15,7 6 4 8 15.7 

VII. 7 3 16 31.4 	7 	6 	1.4 27.4 7 7 15 29.4 

8 10 26 51 	8 	9 	23 45.1 8 6 21 41.2 

9 10 36 70.6 	9 	6 	29 56.9 9 17 38 74,5 
VA 

0 15 51 lOo 	lO 	22 	Si 100 lO 13 51 lOO 
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Tabla II 

Distribución de frecuencia, frecuencia acumulativa y frecuencia acumulativa porcentual de los 
pun1aes dc la muestra II 

PRENATAL POSENATAL 

\MII 1 	 4 1 	a: 	 4' 1 	 1 	se 4 	su 

II í) 2 	 2 4 .6 

Vb. 2 	 2 4.5 	 1 0 	 2 4.6 

2 	 II 	 2 4,6 	 2 0 	 2 4.6 

3 7 	 3 1 	 4 9.3 

VIS 4 	 7 11,6 	4 3 	 7 16,3 

5 	 3 	 it 18,6 	 5 u 	7 16,3 

6 	 2 	 19 23.2 	 6 8 18.6 

\Il. 7 	 5 	 5 34,5 	 7 5 	 13 311,2 

8 	 7 	 22 54,2 	 8 4 	 17 39. 

'4 	 8 	 30 69.H 	 9 9 	 26  
VA 

19 	 13 	 43 1119 	 111 17 	 43 luí) 

Tabla Ifi 

Distribución de frecuencia, frecuencia acumulativa y frecuencia acumulativa porcentual de la 

muestra VIII 

PRENATAL CONNATAL POSTNATAL 

1 	4 	SL 4 	SL 5,0 1' 4 	1 	ac U se % 1> 1 	4 	se 1 	au 

o 	o u o o 	o 0 0 4 	4 3.8 

vg.; 	i 	2 	2 1,8 1 1 	1 1,4 1 ti 	4 3.8 

2 	3 	5 4,5 2 0 	1 1.4 7 1 	5 4.8 

3 	1 	6 5,3 3 1 	2 2,8 3 2 	7 6,7 

VIS 	 4 	5 	11 9,8 4 6 	8 11,1 4 3 	lO 9,5 

it 	19 17 5 () 	8 II,] 5 2 	15 11,4 

6 	- 	26 23,2 6 2 	1(1 13.9 6 5 	17 16.2 

VIU 	 7 	10 	36 32,1 7 6 	16 22,2 7 12 	29 27,6 

8 	24 	60 53,6 8 14 	313 41,7 8 10 	39 37.1 

9 	19 	79 744,5 9 8 	38 58,8 9 27 	66 62.8 

VA 	 10 	33 	112 100 10 34 	72 100 10 39 	105 100 

Observaciones: Fu 1.1, 1.2 y 1.3 se observa que la nmayría O" los datos se conuentra en los pumnajcs anís altos. Se 
distribuyen entre los puntajcs 9 y 10 IV i'nculo Adecuado) y !ueo entre 6 y 8 (Vínculo Inadecuado leve). Queda 
el resto, la menor cantidad, en los pumltales ilmenores. Os 5 lVíncul,' Inadecuado Grave y Vñmctilo Inadecuado Sever(1). 
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Tabla IV 

2. Distribución de frecuencias acumulativas porcentuales de los punta jes obtenidos en las tres muestras 

2.1 2.2 2.3 

F ac % Muestra 1 1" nc %1 Muestra 11 	 U nc % Muestra Viii 

VMII 	1' 	P Pre 	1° ('oii 	P Pr». 1 	P Pro 	P Pos 	1' 1' Pc 	P ( sin P Pos 

0 	0 	2. 1) 	ti 	4,6 	0 1) 	II 3,8 

VIO 	1 	0 	2 	2 1 	4,6 	46 	1 1.5 	1,4 3,8 

2 	5.9 	2 	3,9 2 	4,6 	4.6 	2 4,5 	1.4 4,8 

3 	5,9 	3,9 	3,9 3 	7 	 9.3 	3 5,7 	2,8 6.7 

VIS 	4 	9,8 	11,8 	3,9 4 	11,6 	16.3 	4 9.8 	11,1 9,5 

5 	17.6 	11,8 	7,8 5 	18.6 	16,3 	5 17 	11,1 11.4 

6 	25.5 	15,7 	15,7 6 	23.2 	18,2 	6 23.2 	12,9 16.2 

VII. 	7 	31,4 	27,4 	29,4 7 	34,9 	30,2 	7 31,1 	22,2 27.6 

8 	51 	45.1 	41,2 8 	51.2 	39.5 	8 53.6 	41.7 37J 

9 	70.6 	56.9 	74,5 9 	69,8 	60,5 	11 70,5 	52,8 62,8 

VA 	10 	100 	100 	100 10 	100 	100 	II) 1(1(1 	1(10 1(7(7 

1' Prr' 	peo íod o prenatal - 1' Con: pci íod o connata - 1' Pos: pt'r indo post nas al 

Observaciones: I-.n 2.1. 2.2 y  2.3 se observa que los vínculos se distribuyen aproximadamente en un 50% en Inadecuados 
y un 50 0/ en Adecuados en el período prenatal. Aumenta la difcicncia hacia e] vmculo Adecuado CFI el posloai:il. siendo 
de 40% y  50 010 rerpeclivamnente, en la illuesita 1. Fsta proporción y modalidad st' repise en la mIir'Ora U. 	lo la 	muestra 
VIII se observa la misma relación con una diferencia Ii#cramrmcmite aumentada. 

Llaman la atención los diferentes incrementos de las frecuencias acumulativas en 	los distintos nscctorcs:  

'Severo" - "lcvc" - "adecuado". 

Ejemplo 
Muestra VIII. I'ostnatal. 

Grave: 	3.8 a 48 diferencia: 	1 
Severo: 	6,7 a 11,4 diferencia: 4.7 
leve: 	37,1 a 16,2 diferencia: 20,9 
Adecuado: 100 a 62.8 diferencia: 37,2 

En la muestra 1, períodos prenatal y post-
natal, etitre los puntajes 5 y 6 y  8  y 9 se 
observa una importante diferencia en la fre-
cuencia acumulaliva. 

Además, entre "Prenatal" y ''Postnatal''. 
un gradiente acentuado de las frecuencias 
acumulativas, más notable en la ]ínea del 
puntaje 5 y en la del 8. Decrecimiento: 9.8, 

Tanihidn en la muestra II se lo puede ob-

servar mejor en la línea del puntaje 6 y en la 
del 8. Decrecimiento: 6,9 y  11 ,7 respectiva-
mente. Semejante. situación se observa en la 
muestra VIII. 

En la muestra 1 se observa una tendencia 
al decrecimiento entre los períodos prena- 
tal y postnatal.  

La tabla V expresa cuántos casos de Vínculo Ade' 
cuado y cuántos del Inadecuado en su escala de Gra-
ve, Severo y Leve, cori sus correspondientes porcen-
tajes, aparecen en los períodos prenatal, connatal y 
postnatal y cuál es el resultado de la suma de Gra-
ves y Severos y de leves y Adecuados. 
Comparaciones de los puntajeS en muestras de tres 
períodos. muestra 1. 
Se aplica el análisis de la vanana de dos vías de 
Friedman. Los resultados se indican en la tabla VI 
que presenta los períodos, el valor del estad (stico de 

Friedman X. los grados de libertad g 1 y  la posibili-

dad asociada. 

Tabla VI 
Comparación de niveles leves y adecuados. 

Período Xr 	g 1 P 

Prenatal 
Connatal 491,83 	2 <0,001 
Postnatal 

Con natal 
Prenatal 504,61 	2 <0,001 
Postnatal 

Postna tal 
Prenatal 523,78 	2 <0.001 
Connalal  
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Tabla V 

,ltiestra VIII 

Permdo prenatal Periodo connatal Período j)ostnatal 

VR, VR, VR 

4,% 

a 2) ) a 	2) (ti a 2) 
19-17 % 8-1 IA % 1 

VIS VIS VIS 
1412.5 7- 	9.7 7- 6.7% 

(3:i 5) ISa Sj (3 	5) 

VIL \• 	II VI 
22-30o % 27-25.7% 

((iati) 41;1 S) 
9383 % 6489 % () ----5 

y VA VA 
52-46.4 % 42-583 e'.- 66-62.8 

a 	IR) (9 a lO) (9 a 10) 

('omparación de niveles graves y severos  

Perjeolc, X 1' 

Prenatal 
Connatal 103.38 3 	 <0,001 
Post nata 1 

Conna tal 
Prenatal 50.16 2 	<0,001 
Postna tal 

Pstnatal 
Prenatal 36.12 2 	 <0,001 

(onnatat 

Comparación entre los punlajes 8 y 9. 

Períodos X r  g 1 	 P 

Prena tal 
Corinatal 229,52 2 	 <0,001 
Postna tal 

Connatal 
Prenatal 169.73 2 	 <0,001 
lostnaial 

Postnatal 
Prenatal 264.06 2 	 <0.001 
('o nna tui 

Curnparacion entre los punia,es 5 y 6. 

Período Xr g 1 	1' 

Prcna tal 
Connatal 87.06 2 	 <0,001 
Posma tal 

Post no tal 
Prenatal 61,33 2 	 <0,001 
Conna ial 

Rsultadu- estadistivanienle aignii1ieatios 	con 	una 	pTo- 

bah tildad P <0.001 

Eli la tabla se indican los períodos, el número total 
N de diferencias, la suma de menor valor T de ran. 
gos de igual signo y la probabilidad asociada P 
Se observan diferencias estadísticamente significa. 
uvas entre los niveles graves y severos. 

Tabla VU 

Comparación de niveles leves y adecuados. 

Período 	N 	 T 	 P 

Prenatal y 
postiiatal 	24 	101,5 	>0.05 

Posinatal y 
prenatal 	24 	 89,4 	>0,05 

Comparación de niveles graves y severos. 

Período 	N 	T 	P 

Pienatal y 
postn:ital 	9 	3 	 < 0,05 

Postrtatal y 
prenatal 	11 	 < 0,05 

Comparación entre puntajes 8 y 9. 

Periodo 	N 	 T 	 P 

Prenatal y 
postnatal 	11 	 9.5 	>0.05 

Posinatal y 
prenatal 	10 	14 	>0,05 

6. Comparación de la distribución de los pwllajes en 
toda la población con tres períodos y cuatro nive-
les, muestra VIII. 
Se aplica la prueba de Chi Cuadrado. Li valor cal- 
culado es de 64,88 para 6 grados de libertad. las 
diferencias ohservadas son significativas con una 
prohabil dad: 1' 0.001. 

5. Comparación de los puntales en muestras de dos 	La iabla VIII presenta las frecuencias observa- 
periodos. muestra II se aplica la prueba de Wilco- 	das (Ib) de los puntajes y las frecuencias espera- 
xon. 	 das(fe). 
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Tabla VIII 

Nivel 

Período Gra%e 

fo 	fe fo 

Severo 

fe fo 

Leve 

fe 

Adecuado 

fo 	fe 

Total 

Prenautl 5 	4.26 14 10.55 41 3 4. 8 5  52 	3489 112 

Coiinatal 1 	2,74 7 6,97 72 22.42 42 	22,42 72 

Postoatal 3.99 7 10.17 77 32,09 66 	3269 105 

Total 11 25 90 90 789 

Discusión 

La diferencia en las cantidades de datos en 
cada sector de VIG, VIS, VIL y VA que dis-
tingue con límites netos a unos de otros, ex-
presarla que la clasificación propuesta se ha-
]laría bien delinutada. 

Lo observado en la diferencia de frecuen-
cias que resaltan los límites entre los Punta-
jes 5 y 6 y 8 y 9, tabla VI, se ve corrobora-
do por la prueba estad ística efectuada en 
la muestra 1: el resultado es que la diferen-
cia es estad isticamente sienil'icat.iva ( P = 
0,001 1 para ambas comparaciones. Ello con -
tribuiría a reforzar la consideración de que 
los limites de los valores establecidos en los 
rangos de evolución se encuentran dentro 
de lo aceptable en cuanto a condiciones 
de discriminación. 

El hecho de que la prueba no haya resul-
tado signi!'ieativa entre los pun tajes 8 y 9 en 
la muestra II tabla VII) con dos períodos 
prenatal y postoatal, podría explicar'se: a) 
porque la niuestra en este caso es menor: b) 
porque dos observaciones solas no son suli-
cientemcnte válidas para evaluar en los gra-
dos 8 y  9 (que corresponden a VIL y VA): e) 
o de otra manera, que sería la inds probable, 
nos indicaría que si bien es cierto que las di-
l'ereucias son estadn'stiearuente sienifícativas, 
la línea correspondiente a los puntajes 5 y 6 
es mís importante que la de los 8 y 9, indi-
cando una tendencia a l'orniar dos grandes 
grupos: Graves y Severos, limitados ni ítida 
mente de los Leves y Adecuados. 

Un cua nito al resultado de las comparacio-
nes de los puntajes (fablas Vi y VII) Grave y 

Severo y Leve y Adecuado, la comparación 
de los puntales de lo\ niveles "( raves y Seve-
ros'' muestra diferencia- estad ísiicainentc 
signilical i vas entre los períodos, tanto en la 
ni nestra i como en la II. Si esto lo coteja-
mos con las kliii, i -criciiig y gradientes observa-
dos directamente en las tablas de frecuen-
cias acumulativas Porcentuals (tabla IV o ea-
liria el siguiente resumen tentativo. 1' 1 trupo 
de los VMI 1 .\tiecuados e 1 nadeeriados Le-
ves preseni ¿iría un período prenala 1 mds ini - 
portante en cuanto marca ría el va]or en los 
otros perudos SIL'u te rites. el eonna rul y post-
natal. sin establecer di lercncias mareadas en-
tre ellos y con me notes posibilidades de re-
euperación. LI en i po de los VMH 1 nadeena-
dos Grave y Severo presentaría ti hl lila vor 
diterencia entre los puntajes de los pento-
dos. La mayor importancia reeaerd sobre 
los períodos connal al y post natal eojno rilo-
mentos sensibles en los que pLi.'d en d arse y 
comp lirse las mejores posibilidades de recu-
peración y mejoría que presenta este ei'uipo. 

De todos modos pensamos que tiene tan-
ta importancia el período prenatal en u nos 
casos, como lus períodos con.na ial y post-
natal en los otros. Id prenatal corno rector 
del nivel del vinculo y el eonnata! y Post-
natal como capacidad de recuperación CO-

trece ¡611. 

En las figuras 1 a 5, que se obtienen con 
los datos de la tabla V estudiados en 6 y 
6.1 , con resultados de diferencias estadi's-
ticaniente signi[ieali vas con una probah iii-
dad de P < 0,001 . se confirman muchas de 
las apreciaciones efectuadas basta ahora: 
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—VíncLdo Adecuado en la mayoría de la 
muestra. 

Y ínculo ¡ nad ecuado en un porcentaje 
importante de la ni uestra. 

Vínculo Adecuado en mayor proporción 
en el período postna tal que en el prena tal. 

Vínculo Inadecuado en ni enor propor-
Ción en el perIodo posinalal iue en el 
prenatal. 

1) elio lan la iniporlanciii de los períodos 
sensibles para el rnejoram ien lo del Vínculo. 
Lsto, sobre lodo, para tener en cuenta en el 

VIS, que aparentemente presenta una ten-
dencia a una mayor recuperación. La dis-
nlinLlciófl del VIG en el período connatal se 
debe a que la mayoría de esas observacio-
nes no se obtuvieron en ese período. 

En el VIG se observa rigidez en la perma-
nencia del porcentaje en los períodos prena-
tal y posinata] que, unida a la discreta dis-
ni inución de los VIL, nos indicaría para esos 
des ni veles una prevalencia de las condicio-
nes del VMFI establecidas en el período pre-
natal. 

VMH -¡.P. PRENATAL 	VMU %P.CONNATAL 	VMH % P.POSTNATAL 

V. 	 V. \[)ICtJAIX) 	 V. Al)l(lAl)O 

y. 1NAI)l( 	\1X1 	 V. INADI(1Al)() 	 I\A1)FCUADO 

i' .-iniii 	 1' 	U,íX)l 	 i' 

}ig. 1 ,Se observa aumento del porcentaje en el VA en el periodo connatal Y  aun más CO el postnatal. 1n el VI. a la inversa. 

VMH % P. PRENATAL 

V. Al)FCt uo 	
1 GR.'sVI 

/ 

	

V.IH P. CONNATAL 	 VMH P. POSTNATAL 

t\l

hul(h1\1) 	

¡ 

 V. 

9,, % 
P<O,OO1 	 O, % 

Fj& 2. Se observa una sensible disminución de los porcentajes del Vínculo Inadecuado Leve y del Severo, desde el período 
prenatal y postnatal. 

LI Vínculo Inadecuado Grave se mantiene con valores semejantes. Su disniinución en el connatal se debe a que en su 
mayoría no fueron obtenidos en ese período. 

El Vínculo Inadecuado Severo mostraría una mayor recuperación. Podría ser el grado más sensible para su modificación. 
Ettos gráficos son demostrativos de la importancia de los momentos del parto y puerperio para el desarrollo de la 

relación afectiva de la madre y SIL hijo. 
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VMH % F. CONNATAL 

VMJI % P. PRENATAL 

V. 1. L.Vl 
Y 

V. ADECUADO 
53 % 

Fig. 3. I)iseretu aumento de los por-
entajes de los 1_cves y Adecuados 
desde el prenatal hasta postuatal. l)Is-
tmiinueidn del grupo de Severos y Gra- 

V. SIM.IM 	ves posb1cmenle a expensas de los 
Severos, la grau mayor ía de los Vn- 

Y (R \Vl 	
culos de la población estudiada co- 
rrcsponde a [ev y Adecuados, 

VMÍJ % P. POSTNATAL 

y. [ [lvi. 

yz 

V.  
58.9 

0.001 

V. LSFVLRO 
Y 

Y. GRAVE 

V. i. 

Yz 

Y. AOl ('1 '\l)() 
85.5 Oj 

V. 1. Si VIRO 

t 	Y 
Y. GRAVI 

_1 	ii.s % 

Gnifico comparativo de los tipos de \'MU según su comportamiento eil cada pen'odo 

['Y 

tsr 

(u 	 ' ••;_3 - 

4b.4 

4 1 1 

3)0 
3(1 	 - 	 - 	- 

ri 

jj
-  

•R 
o 	 e 1  -'- 	. 

e 	o  .) 	 . 	 - 

u 	 .., 	,! 
45 	 4.5 

	

- 	 - 	 - 	 .- 	 - 

flrfl _ 

	

Y. Adecuado 	Y. 1. Leve 	V. 1. Severo 	Y. 1. Grave 	Y. Inadecuado 

p < lj00l 

Fig. 4. [ti el Vinculo Inadecuado Severo se observa proporcionalmente un nuagor grado de mejor fa. 
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100 

101.4  
90 	

ls S.5 
- - 

53 

60 

5 

4t, 	 - 
— 	a 

17 

V. Adecuado 	V. 1. Leve 	 V. 1. Severo y Grave 

I1 <0.001  

I-ig. S. (;rafko comparativo de las proporciones del conjunto de Vínculo Adecuado e Inadecuado Leve, con respecto al 
de! Grave y Severo, en loS tres períodos. 

Casos individuales 

Abreviat uras utilizadas: VA : Vinculo 
Adecuado. VIL: Vínculo inadecuado Leve. 
VIS: Vinculo inadecuado Severo. VIG 
Vínculo Inadecuado Grave. Pre : Prenatal. 
Con : Cori mi (al. Pos: Post natal. 

&e Con Pos BuenVMH a pesar de ser 

Madre: 2 1 madre soltera y no ver 
24 años 2 2 No a su pareja. 
Primer 2 2 se 
hilo 2 2 ob- Vinculo Adecuado 

2 1 tuvo (promedio) 
VA 10 8 VIL 

&e Con Pos Lo entrega en adopción 
Madre: O O 
14años O No O 
Primer O se O 
hijo 1 ob- O 

O tuvo O Vinculo Inadecuado Graw 
VIG 1 0 VIG 

Pre Con Pos 
Madre: 1 2 2 
34años 2 2 2 
Cuarto 2 2 2 
hijo 2 2 2 Vínculo adecuado 
Casada 1 1 2 (promedio) 

8 9 10 
VIL VA VA 

Pre Con Pos Primero es rechazada: 

Madre: 1 2 por su familia y 
24 años 1 No 2 su pareja 
No ve O se 2 Posteriormente tiene 
a su 2 ob- 2 esperanzas de apoyo 
pareja O tuvo 2 y de ayuda 

4 10 Trata a su hijo con cariño 
VIS VA 

Pre Con Pos Se efectúa apoyo 
Madre: 1 0 psicológico 
46 años 1 No 1 Mejora el vjnculo 
Acusa a 1 se 1 Al mes visita al servicio 
pareja 1 ob- 1 para agradecer al personal 
de engaño 1 tuvo O 
y robo 5 3 VMH Satisfactorio. 

VIS VIS Madre contenta 

Pre Con Pos El marido no estaba 

Madre: 2 2 de acuerdo con tener 
22 años 1 No 2 el hijo 
Primer 1 se 2 F,lla no quiso abortar 
hijo 1 ob- 2 Posteriormente, familia 
Convive 1 tuvo 2 bien integrada 
con su 6 10 
pareja VIL VA 

Pee Con Pos Familia numerosa 

Madre: 0 1 1 
36 años 1 1 1 Madre indiferente 
Sexto 2 1 1 
hijo 0 1 1 Problemas económicos 

1 0 1 
4 4 5 

VIS VIS VIS 
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&e Con Pos Madre tranquila 
Madre: 2 2 2 
31años 2 2 2 

2 2 2 Buena relación 
1 2 2 de pareja 
2 2 2 
9 lO 10 

VIL VA VA 

&e c'on Pos Niño buscado 
Madre: 2 2 2 
17años 2 2 2 
Primer 7 2 2 Pareja bien constituida 
hijo 2 2 2 El marido hace un mes 
Convive 2 2 2 que está sin trabajo 
con su 10 10 10 
pareja VA VA VA 

Conclusiones 

La mayoría de las observaciones son 
Vínculos Adecuados (VA) y la mayor canti-
ciad de ellas se encuentra en período post-
natal. Esta es una tendencia que persiste en 
casi todas las muest ras. 

De los Vínculos Inadecuados (Vi) la ma-
yor parte corresponde a los Leves.s, y su lo.-
cuencia es a10 menor en Cl período post - 
natal. 

Se observa que los Vínculos Inadecua-
dos Leves (VIL) y Graves (V1G) presentan 
una rigidez en el número desde el puntaje 
prenatal al posinatul. Es menor en el VIL. 
que disminuye algo en el último período. 
El Vl( se muestra invariable. De modo que 
podríamos inferir que la oportunidad para 
mejorar este tipo de vínculo debe estar da-
da en el período prenatal, más que en los 
períodos con natal y posma tal. 

El Vínculo Inadecuado Severo ( VIS) se 
comporta de una manera distinta, mejo-
ra n ci o su l  u u taje de un pe r (cmdo a o t ro. 

indicaría la posibilidad de mejores resul-
tados en el tratamiento durante los perío-
dos connatal y postnatal. 

El punlaje, además de ser usado Iara el 
estudio (le la población, puede ser un indica-
dor ágil y objetivo para los casos particula-
res poniendo rápidamente en evidencia si-
tuaciones especiales. Esta capacidad perm o 
tiria tanto para uno como para otro una rá-
pida u bicación en el problema. 
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ICTEROMETRIA TRANSCUTANEA 

Dres. Jorge O. Gonzáfei. * 
Horacio J. Olivé ** 

Introducción 
La investigación tecnológica para la asis-

tencia médica neonatal tiende en la actuali-
dad a diseñar dispositivos que provean me-
dios de exploración no invasivos. En este ca-
so se trata de una técnica alternativa para 
mediciones indirectas de bilirrubiiiemia. uti-
lizando retiectometría transcutánea. Este 
método viene siendo comunicado esporádi-
camente en los últimos cinco años y parece 
haber alcanzado un grado de desarrollo sa-
tisfactorio; el interés básico en él se centra 
en la posibilidad de reducir significativamen-
te el número de traumatismos que exige el 
control de la hiperbilirrubinemia. que ade-
más afecta a un número importante de 
neona tos. 

Nuestro objetivo es verificar en nuestra 
población de recién nacidos la metodología 
y los resultados expuestos por Yamanouchi 
y col. ' recientemente, con miras a trasladar-
la a nuestro medio con confiabilidad. 

Materiales y métodos 

Se tomó al azar una muestra ile 17 n'ona-
tos ictéricos, sin discriminar antecedentes, 
causa de la ictericia, edad gestacional, edad 
de vida, estado clínico, color de piel, tiempo 
de evolución, uso o no de luminoterapia. 

La concentración de bilirrubina plasmáti-
ca se determinó en muestra de sangre obteni- 

da por pu nción de tatú it y en tubo capilar, 
en un equipo 13 ilmneter ( Nl ochida Ph.Co. Ltd. 
J apan). por (1 ist intos operadores, que no usa-
ron el reflectómetro transcutaneo y como 
parte de la rutina de asistencia. 

Simultáneamen te con la toma de la rn ues-
Ira de sangre capilar, d istin tos operadores 
realizaron lectura de reflectomnetría transcu-
tánea por duplicado, sobre la frente del neo-
nato. Ninguno de los operadores (le amboS 
grupos dispuso de la tabla de conversión de 
los valores de lectura a valores de bilirruhi-
nemia. 

La medición refiectométrica transcutá-
nea se llevó a cabo con un equipo B ilirrubi-
nómetro Transcutáneo Minolta/Air Shields 
(TeR Meter), consistente en: un tubo de 
xenón disparado en forma de flash, al pre-
sionar un cx treni o del equipo sobre la piel, 
qe produce una luz de 1 O W/seg/40 mm 2  
que penetra la piel difund crido hasta el 
tejido subcutáneo: la reflectancia es recihid 
por un sensor ile fibra óptica incluido en el 
mismo extremo y trasladada a un 'espejo 
dicroico que la separa en dos haces que 
atraviesan respectivamente un filtro azul 
(460 nm) y un filtro verde (500 nm) : la in-
tensidad (le color amarillo es obtenida como 
la diferencia de densidades ópticas de azul 
y verde (corregida para ser cero para el 
blanco) y convertida en unidades digitales 
arbitrarias. Con el equipo se provee una la- 

Trabajo realizado en la Unidad Recién Nacidos del Hospital General de Agudos Dr. Carlos G. Durani. 
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bla de conversión de dichos valores a mg% de 
hilirrubinemia. La lectura se efectúa en un 
indicador digital lumínico. El equipo es por-
tal)le y autoalimentado por batería de ni'-
quel-cadmio recargahie. 

Se determinó el coeficiente de correla-
ción (r) entre los pares de datos obtenidos 

Resultados 

Se registraron valores de bilirrubinemia to- 

tal entre 7,2 y  17,0 mg% 
Las edades gestacionales oscilaron entre 

34 y  40 semanas. Las horas (le vida entre 3 1 
y 132. Hubo lO niños y  7 niflas:4 se encon-
traban en lum inoterapia. con tiempos entre 
7 y 68 horas de tratamiento. Ningún niño 
había sido sometido previamente a exangui-
notransfusión. 

El valor del coeficiente de correlación es 
r =O . 81( s: O,2S :z: 3 . 24 ; pai0,01)(fi gH) .  

Figura 1 
Lectura lcteroinctru 
(convertida en 
20.- --n=17 

r'0,81 
p0,0l 

-- b=0.69 

1 	¿ 	
Intersección 3,7 • y • 

—7._-- - / 
•- 7- 

10.-- _• ..4_ ____,,;•••• - 
-;;S- - / — — 

/ 	 v3,7 + (0,69 x) 

B ilirruhinciia  

10 	 20 	fl)g °/i 

Discusión 
En nuestra muestra se observa una fuerte 

correlación entre los valores de biliraibitie-
mia obtenidos por análisis de muestra de san-
gre capilar y por icterometría transcutánea. 
Esta correlación cobra más valor si se tiene 
en cuenta que no se realizó tipo alguno de 
selección para la muestra, incluyendo niños 
en luminoterapia, y que se utilizó una tabla 
de conversión elaborada con métodos dis-
tintos. Puede, entonces, presumirse que el 
mátodo transcutáneo es promisorio si sus 
resultados se ajustan a más amplios estudios 
en nuestro medio y se tienen en cuenta sus  

limitaciones, esto es: ampliar los estudios de 
correlación, conocer previamente los valores 
de bilirruhinemia fraccionada, reservar una 
zona de piel protegida de luminoterapia, te-
tier en cuenta color de piel (racial) y espesor 
(edad gestacional), así como otras posibles 
causas de interferencia (tinción meconial. 
estasis circulatoria, dermatosis) y, en parti-
cular, circunstancias como postexanguino-
transfusión, uso de fármacos, cambios en las 
zonas de lectura, prernaturez extrema y va-
lores de bilirrubina peligrosamente eleva- 
(lOS. 

Se concluye que —usado juiciosamente- 
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el método de hilirruhinornetría transcutá-
nea resulta simple, práctico, razonablemen-
te seguro y reporta la ventaja fundamen-
tal de ser incruento, lo que reduce el riesgo 
y aumenta la posibilidad de multiplicar 
los controles. 
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INFORME FINAL 

SEMINARIO SOBRE INVESTIGACION EN PEDIATRIA 

Dr. Juan C. Cresto 

a) Conclusiones generales 

n el Informe Preliminar se expusieron las con-
clusiones sobre los tenias propuestos: educación pa-
ra la tnvestiación pedi;itrica: qué. cómo y dónde in-
vestigar y definir a los investigadores. 

Aceptado que la investigación no representa una 
actividad contrapuesta con la asistencia pediátrica. 
Sino que es complemento de la misma y uno de los 
leineiitos útiles para enriquecerla, la formación de 

recursos humanos cii investigación pediátrica se 
tratisturma Cii una necesidad. No es posible condu-
cir incst igaclones sin investigadores y obviamente, 
será metor la calidad de las investigaciones cuando 
mejor sea el nivel de formación humana. 

Si la investig;ición es uno de los elementos de 
que se puede nutrir la asistencia, su campo de ac-
ción es tan amplio como la medicina y respetando 
los limites éticos puede valerse de todos los ele-
illentos del nictodo cientifico para aportar cono-
cimientos a una niejor asistencia. No hay duda que 
la interacción natural que se produce cuando exis-
te diversidad de forniaciones, aconseja su emplaza-
iiiieiilo en el medio asistencial, facilitando la comu-
tucacion de resultados y sus posibles aplicaciones. 
La utilitación (le los grupos ya formados en áreas (le 
Interés mutuo para ci grupo de investigación y el 
mcd o ;isisteiicial permitirá un enriquecimiento del 
conjunto sin costos adicionales. 

Sin embargo debe definirse bien al Investigador o 
Grupo de Investigación para merecer ése calificativo. 
Debemos considerar como tales aquéllos individuos 
o grupos que dedican su esfuerzo permanente a la 
nivest igacion. Fu medicina es frecuente el planea-
miento y desarrollo de investigaciones ocasionales. 
Quienes las desarrollan actúan normalmente en la 
docencia y/o asistencia y circunstancialmente ejecu-
tan tareas (le investigación. Debe considerarse Inves-
tigador aquel individuo dedicado a ella en forma 
continuada y con un tiempo suficiente Iticilipo 
completo o de(licación exclusiva). Si desearnos un 
nivel aceptable, la dedicación es fundanierita] como 
asi 1;' est;hilid:id - remuneración e inserción razonada  

en el sistema de salud. El otro parámetro necesario 
para mantener la calidad de las investigaciones es el 
riguroso control (le la originalidad y calidad de las 
mismas, mas que de l-a frecuencia de las publica-
ci o ri es. 

b) Proporciones específicas 

La Sociedad Argentina de Pediatría ha organiza-
do grupos de trabajo en todos los canipos de la pe-
diatría quedando soslayada hasta este momento el 
de la Investigación en Pediatría. En este vasto terre-
no puede proponerse y Ilevarse a cabo una muy útil 
tarea que permita aportar la dinámica de la investi-
gación a las demás áreas. Es por ello que eleva las 
siguientes proposiciones para ser consideradas por 
la SAP. 

1) La SAP ayala que la Investigación en Pedia-
tría (y por ende los investigadores) son un comple-
mento necesario para una mejor inediciiia asistencial. 

2) Que se cree la Carrera de Investigador como 
una especialización de la Carrera Médica Hospitala-
ria asociada al organigrama de Docencia e Investiga-
ción de nuestros hospitales pediátricos de la Capital 
Federal, (;ran Buenos Aires e Interior del país. 

3) Que se t'orrne un Comité (le Investigaciones de 
la SAI' con la colaboración (le profesionales de los 
demás comités ya instituídos para que conjunta-
mente discutan y propicien una forma eficiente de 
alcanzar los objetivos enunciados. 

4) Estimular la formación de investigadores alle-
gando becas, fondos, etc., especialmente en aqué-
llas áreas que se consideren críticas para la asisten-
cia pedi-átrica. 

5) Fstimular la publicación de trabajos en Ar-
chivos Argentinos de Pediatría y asegurar un riguro-
so ex;irnen por jueces que los analicen, discutan y 
aprueben, 

6) Establecer intercambios informativo, científi-
co, etc., con otras institUciOnes dedicadas a la inves-
tigación, nacionales o extranjeras, que permita mejo-
rar la calidad de los investigadores pediátricos 
del país. 
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CASU ISTICA 

ENFERMEDAD CELIACA: 
METODOLOGIA PARA EL DIAGNOSTICO 

Y SUS DIFICULTADES 

Dres. S. De Rosa 
A.F.S. de Pjnj 
L. Sasson 
L Paradeil 
L. Canelero 
N. Castagnno 

RESUMEN 

El propósito de esta comunicación es 
transmitir la experiencia de la Sección Gas-
tmenterología del hospital de Niños de Bue-
nos A ires, en la metodología a emplear para 
el diagnóstico de certeza de enfermedad ce-
¡faca. 

Se estudiaron 155 pacientes con diagnósti-
co al ingreso de enfermedad celíaca, basado 
en el cuadro clínico, pruebas de absorción 
generalmente alteradas y  una primera biop-
sia intestinal con una atroj!a i.'ellositaria. 
Luego de la biopsia todos los pacientes fue-
ron sometidos a una dieta libre de gluten du-
rante 1 o 2 años, según la edad cte comien-
zo de la enfermedad. A continuación se les 
practicó una segunda biopsia y con histolo-
gía normal o levemente alterada (grado 1 ) se 
reintrodujo gluten por un período variable, 
como máximo 2 años. El intervalo estaba 
condicionado a la aparición de síntomas o 
signos clínicos de laboratorio de intoleran-
cia al gluten. Cuando se daba por terminado 
el período de desafío con gluten se realizaba 
la tercera biopsia definitiva  para el diagnós-
tico. 

Se analizaron los resultados tanto en los 
que cumplieron los requisitos de la SEGP pa-
ra el diagnóstico de certeza (3 biopsias) co-
mo en los que por causas ajenas a lo pro-
gramado fueron biopsiados sólo 2 veces. 

S(JMMARY 

Th rough tu i.r com munication exp erience 
gained bv the Gastroenterology Section of 
tlie Buenos Aires Children 's hospital in the 
use of methodologies for a certainitv diagno-
sis of Celiac Disease (C.D.) is stated. Al-
thoug worldwide admitted norms were follo-
wed in general, difficulties  encountered in 
soyne cases fórced a diagnosis based rather 
vn clinical response, though fol of certaini-
tr, ves highlv presumptive. 

Que hz.indred and fiftv J'ive (155) patients 
clin ica/Iy diagnosed as celiacs at admiltance, 
with altered absorption revealed later in 
tests and a first intestinal biopsia showing vi-
ilous atropliv were studied. After the biop-
sia was effected,  patients were submitted to 
a gluten free diet for one or two years, de-
pending oh age at becoming presumptive ce-
liacs. After  lhat, a second biopsia was prac-
tised and gluten was introduced iii tize cliet 
of normal cases or cases with slightly altered 
histology for a maximum two vear perlod, 
conditioned ro svrnptoms appearance or cli-
nical and/or laboratorv signs of intolerance. 
A t the end of this gluten c/zallenge period a 
third biopsia, now conclusive for diagnosis, 
was praclised. 

Results ohtained, in cases in ¡inc with 
EPGS diagnosis requiremen ts, are analysed; 
at the present comnzunication 's stage a still 
remaining group of children are awaiting 
their third biopsia for conclusive diagno-
sis. As for other cases, where diagnosis does 
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Si bien se intenta seguir los criterios de 
la SEGP para el diagnóstico de enfenn edad 
celíacu, resulta muy difícil en muchos casos 
obtener las 3 biopsias e.vigidas, Ya sea porque 
los niños residen en li.igures alelados  o por la 
negativa de los padres o de los propios pa-
cientes, especialmente los adolescentes, a so-
meterse a este procedimiento. Algunos, luego 
de la exposición al gluten, si tienen si'nto-
mas de intolerancia, recomienzan la dieta 
sin biopsia de control. En estos casos consi-
deramos que es celíao aquel que luego de la 
segunda biopsia con histología normal, pre-
senta alteraciones clínicas o de laboratorio 
con la ingestión de gluten, que se normalizan 
luego de i'olver al régimen. 

También en nuestro concepto es celiaco 
ci paciente que en 2 o más biopsias no nor-
,naliza la histología intestinal. y de cuyo iii-
terrogalorio surgen continuas trasgresiones 
dietéticas. 

Es de destacar que estas áltimas consicle-
raciones no debei ser totnadas como normas 
y requieren tener en cuenta el caso indivi-
dual (.-on mucha cautela, para evitar el sobre-
diagnóstico de enR'r,n  edad ce/faca.  

not meet the aboye inentioned entena, di-
fferent vaniarions are discused. Only one 
case of primare malabsorption presumpti-
.'c diagnosis later showed up as Giardiasis. 

Notwithstanding EPGS's entena wene pur-
sued fon CD. diagnosis, the achicvrnent of 
three biopsia required is not possihle iii 
naiiv cases due principa//i to c/tildren Ii-
ying far frorn Central hospital, and parents 
and teens bcing reluctant to cotnph with 
treatmen t. Sorne cases, a/ter a gluten expo-
sure penad, ¡fin  tolerance svmptoms aplicar. 
re!urn, O)! their 0W!!, to a gluten jree diet 
avoiding thcir (bird control biopsia. ¡'nr tl,e-
se, fi f(er the secand biopsia prc'sen 1/ng ¿mor-
mal It istologi, chi m ical nr la hora lar m Jata 
SI! 0W a/tcra tions With gluten ingestio mi wh kb 
disappear wilh a gluten frce diet, c'eliac diag-
nosis is considered cts positii'e. A ¡so 1/tose pa-
tients who do not norma/ize l/u'ir intestinal 
hisrologv through twa nr more biopsiac and 
when questio ned, co nl inuous transgressions 
(o diet are evident, are considened as celiac's. 

Thc aboye considerutions must nol be la-
ken as noruzative. Individual cases must he 
treated verv cautiousli' ¡u order ro avoid 
erroneus Celiac Disease diagnosis. 

El propósito de la presente comunicación 
es transmitir la experiencia ile la Sección 
Gastroenterologi'a del Hospitál ile Niños Dr. 
Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires, en la me-
todologi'a a emplear para el diagnóstico de 
certeza de la enfermedad celiaca. Nos basa-
inos para ello el) los criterios de la Sociedad 
Europea de Gastroenterología Pediátrica 
SEGP) establecidos en 1969 en la reunión 
de lnterlaken: Ii La enfermedad celíaca es 
una condición permanente de intolerancia 
al gluten. 2) La lesión mucosa inicial (atro-
fia vellositaria) se repara con un régimen li-
bre de gluten. 3) La reintroducción de glu-
ten en la dieta determina una recaída histo-
lógidaen un término de 2 años. 1 2 3 

Material y métodos 

Se estudiaron 155 pacientes con diagnóstico pre-
suntivo a su admisión de enfermedad celíaca, basa-
do en un cuadro clínico de malabsorción (diarrea 
crónica, distensión abdominal, retardo de creci-
miento, vómitos, etc.), con pruebas de absorción ge-
neralmente alteradas y una primera biopsia intesti-
nal con atrofia vellositaria. De estos 155 pacientes, 
113 eran niñas y  42 varones. La edad de consulta 
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osciló entre 7 meses y 1 3 años, predominando los 
menores de 3 años. 

Los exámenes complementarios realizados Fue-
ron: determinación de D-xiosa en sangre, balance 
de grasas en materia fecal por ci método de Van de 
Kamer y biopsia de intestino delgado utilizando la 
cápsula de Crosby Kugler (modelo pediátrico). 

Este estudio abarca dos grupos de pacientes, uno 
seguido desde su admisión en enero de 1978 hasta la 
fecha, y otro compuesto por pacientes que en su 
oportunidad fueron diagnosticados co mo celiacos 
con un mínimo de 2 biopsias durante su seguimien-
to y a los que fue necesario citar nuevamente para 
su actualización. 

Todos los 'pacientes estudiados fueron someti-
dos, luego de la primera biopsia patológica, a 
una dieta libre de gluten en el momento del diag-
nóstico: los mayores de 2 años, durante 1 año, y lós 
menores de esa edad, hasta cumplir los 3 años. A 
continuación se les practicó una segunda biopsia. Si 
la histología era normal o muy levemente alterada 
(grado 1) se procedía a introducir gluten durante un 
intervalo condicionado a la aparición de síntomas o 
signos clínicos de laboratorio, de intolerancia, esta-
bleciéndose como límite máximo un período de 2 
años según los criterios de la SEGP. Luego de este 
desafío con gluten, se efectuaba la tercera biopsia, 
definitiva para el diagnóstico. 



Resultados: 
Los 155 pacientes se agruparon según ci número de biopsias practicadas, como sigue en el cuadro. 

GRUPO 1 	: Con 3 o más biopsias 56 
1 a Celíacos confirmados según los criterios de la SEGP 46 
1 	b 	: Con 3 o más biopsias patológicas 7 
1 	c : Desertaron después de una tercera biopsia (normal) efectuada al 

año y a los 2 años, respectivamente, del desafío con gluten 2 
1 d Diagnóstico final de giardiasis 1 

GRUPO 2 Con 2 biopsias practicadas 99 
2 a : Ambas biopsias alteradas 43 
2 h : Después de la segunda biopsia (normal) no aceptaron desafío por 

temor a recaída 4 
2 e Retornaron a la dieta sin gluten después del desafío con gluten, por 

síntomas precoces de intolerancia 4 
2 d : Desertaron 12 
2 e : Siguen actualmente en desafío, faltando una tercera biopsia 36 

Discusión: 

De los 155 pacientes estudiados pudieron 
ser confirmados según los criterios de la 
SEGP solamente 46. Este grupo constituido 
por 33 niñas y 13 varones, luego de haber 
normalizado la mucosa intestinal, comproba-
do en la segunda biopsia, fue desafiado con 
gluten por períodos variables. En todos los 
niños una tercera biopsia ratificó el diagnós-
tico de enfermedad celíaca al demostrar en-
teropatia severa, o cii algunos casos modera-
da. luego del desafío. Los períodos en que 
fueron sometidos a régimen general varia-
ron, de acuerdo con el comienzo (le los sín-
tomas de intolerancia o con la alteración de 
las pruebas de absorción, entre 2 meses y  7 
años, dado que algunos pacientes dejaron de 
concurrir y fue necesario citarlos para efec-
tuarles la nueva biopsia. Interpretamos que 
los hallazgos de enteropa tía moderada se de• 
hieron a una escasa ingesta de gluten, pues 
los niños, por temor, lo limitaban, o al poco 
tiempo de exposición y rápida aparición de 
síntomas de intolerancia. 

Siete 1)acienteS no normalizaron en nin-
gún momento la histología intestinal habién 
iose obtenido 3 o más biopsias en períodos 
variables. Dei interrogatorio surgieron tras-
gresiones continuas a la dieta y finalmente 
dejaron de concurrir pese a las citaciones 
reiteradas. A nuestro entender, eran también 
enfermos ccl íacos. 

Dos niñas que desertaron, presentaron 
biopsias normales al año del desafío una, y a 
los 2 años la otra. Dacio que no volvieron a 
conirolarse, ignoramos su evolución poste-
rio r. 

En un niño con atrofia vellositaria en la 

primera biopsia y que no respondió bien a la 
dieta sin gluten, se detectó una giardiasis. 
La histología se normalizó luego del trata-
miento de la parasitosis y permanecía nor-
mal 2 años después, COfl régimen general. 

Dentro del grupo de pacientes al que se le 
efectuó solamente 2 biopsias, 43 tenían am-
bas alteradas. Eran niños procedentes de lu-
gares alejados, especialmente del interior del 
país, lo que hace difícil y muy costoso el 
control periódico y ci cumplimiento de la 
dieta. 

Un grup de 4 pacientes se negó luego de 
la segunda biopsia a someterse al desafío. Se 
trataba en este caso de niños de segunda iii-
fancia y adolescentes, que prefirieron seguir 
con la dieta libre de gluten, pues en alguna 
oportunidad se habían autodesafiado hacien-
do trasgresiones que produjeron síntomas de 
intolerancia. 

Otros 4 niños, con histología normal al 
comenzar el desafío, volvieron espontánea-
mente a la dieta l)Of presentar síntomas clí-
nicos de intolerancia, remitiendo entonces la 
sintomatología. 

Doce pacientes dejaron de concurrir luego 
de la segunda biopsia, pese a haber sido cita-
dos en forma reiterada. Se desconoce su evo-
lución. Actualmente están en control estric-
to 36 pacientes que luego de la segunda 
biopsia normal, están recibiendo gluten. 

En todos los casos, luego de la primera 
biopsia, se instituyó una dieta libre de gluten 
por períodos no menores de 1 año, según la 
edad del paciente. Si se trataba de menores 
de 2 años de edad, se les mantenía la dieta 
hasta cumplir los 3 y  recién entonces se pro-
cedía a realizar la segunda biopsia. Motiva 
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esta conducta el evitar confusiones con aler-
gias aflmentarias capaces de provocar altera-
ciones histológicas semejantes a las de la en-
ermedad celiaca. 

Si bien es nuestra intención seguir los en-
Lerios de la SEGP para el diagnóstico de en-
ferinedad celiaca, vemos en la práctica que 
resulta ITIUY difícil en un UChOs casos obtener 
las 3 biopsias, ya sea porque los pacientes 
residen en lugares alejados o por la negativa 
de los padres o de los mismos iiiii especial-
mente los adolescenies. a somet.crse a ese 
procedimiento. El argulilento esgrimido por 
ellos es que, dado que con el rúgimen sin elu-
len su evolución es excelente, prefieren con-
tinuar así: o bien luego de la exposición al 
gluten, Si tienen síntomas de intoleranciaS 
vuelven a la dieta sin biopsia de ccrtit'iea-
cióa 

En estos casos considerarnos que es enfer-
mo celjaco aquel que, luego de la segunda 
biopsia con histología normal, presenta al-
leraciories clínicas y de laboratorio con la  

ingesta de gluten, y se normaliza luego de 
volver al rúginien. 

Tamhiún en nuestro concepto son celia-
cus aquellos pacientes que en 2 o más biop-
sias no nonnalizan la histologi'a inteslinal 
y de cuyo interrogatorio surgen continuas 
trasgresiones dielúticas. 

Es de destacar que estas últimas consi-
deraciones no deben ser lomadas cuino nor -
mas y requieren tener en cuenta el caso indi-
vidual con mucha cautela.para evitar el so-
brediagnóstico de enfermedad celiaca. 
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ACTUALIZAC ION 

ALERGIA A PICADURA DE ABEJA 

Dres: Guillermo J. Bustos * 
José Ignacio Pons ** 
Ada P. de Glogger 

RESU MErSJ 

Se ha producido cii los íi/thiios anos iiiia 
buena cantidad de trabajos sobre los aspec-
tos imnu nológicos de las reacciones alérgi-
cas humanas frente a la picadura de abeja. Se 
dispone ahora de mejores conoci/nien tos so-
bre la etiopatogenia. el diagnóstico y el tra-
tWiiitiitO. 

La etiopatogenia brinda un modelo casi 
/uro de reacción alérgica Tipo ¡ cp reacción 
atópica, útil para la compreiisión de muchas 
reacciones cli'n kas de Ii ipersensibilidad. 

El diagnóstico se ha Pisto enriquecido 
con las técnicas depuradas de radioinmuno-
ensai o, que permiten el monitoreo alérgico 
posterior. 

El tratamiento por inmunoterapia perini-
te crear un estado de no respuesta sistémi-
ca que brinda seguridad al paciente. 

J\'lu'ras investigacio,'ie.s 1 seguimiento pro-
longado de las personas tratadas pc'rinitirán 
obtener más conocimientos sobre las reaccio-
mies alérgicas a nirel celular para optimizar 
su malicio. 

Introducción 

Las picaduras de abejas pueden provocar 
en el ser humano reacciones, alérgicas o no, 
con distintos grados de severidad 1 2 Si bien 
en la mayor parte (le los casos dichas reaccio-
nes son de poca importancia, en algunas 
oportunidades alcanzan tal intensidad que 
pueden llevar a la muerte. La anafilaxia pro- 

SUMMA RY 

/1 good deal o] work has heen done oiz the 
imnmnuiiologic aspects of human allergic reac-
tions br hn oej—bee stinging. )Vow we have 
better knowledge abou t (ib iopatogenv, diag-
nosis and treatment. 

Ethiopatogein' nfférs an aln1ost f)urc mo-
del of allergic reaction tvpe 1 or alopic reac-
tion, useful fór tlie understanding of rnaiii 
cliii ¡cal reactions (jf u i/)erse/!sitiL'ity. 

Diagnosis has been enriclied br depurateú 
tcch niqu es of radio immunologic assai', 
whic/i allows the allergic mnonitoring of tlie 
l)atieii 1. 

Tu e trea tmen t by immnunoth erapv allows 
to create a state of mio;i svstcmnic response 
w/,ich ojfc'rs safetj to dic patient. 

New researc'h a;id lo ng— terimi follo wing of 
¡he persons uncier treanneni will ofjér more 
knowledge about allergic reactions at cellular 
levelfor best improving its managernent. 

vocada por el veneno de abeja, es mediada, 
generalmente, por procesos inmunológicos, 
pero también pueden intervenir, otros meca-
nismos: fisiológicos, bioquímicos, neuroló-
gicos, honnonales. etc. 1 2 De producirse en 
un mismo individuo varias picaduras en un 
breve lapso se pueden provocar reacciones 
tóxicas, no inmunológicas 2 1 1 20 En nues- 
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tro país parecería existir actualmente un au-
memo de la agresividad y patogenicidad de 
las abejas, debido a la africanización de nues-
tras abejas domésticas y a la toxicidad de 
su veneno. Aunque existen muy pocos estu-
dios epidemiológicos al respecto, se presu-
me que el problema de la alergia a la picadu-
ra de estos insectos va en aumento 2 7 . Per-
manentemente se adquieren conocimientos 
en cuanto a la etiofisioputogenia de esta 
afección. Dichos conocimientos son aplica-
bles a otros tipos de enfermedades alérgi-
cas . Por otra parte, día a día se perfeccio-
nan los métodos de diattnóstico así como 
los de tratamiento y prevención de los ca-
sos más severos. Todo ello ha deterniinado 
la decisión de realizar esta revisión sobre 
el tema 

1. Generalidades 

1 .1.— Epidemiología: 

En EE.UU. se  estima que el 0,4% del total de la 
población, o sea 1 millón de personas, padece algún 
tipo de reacción alérgica a picaduras de insectos 
2 3 , y que alrededor de 40 personas mueren cada 
año por dicha causa 2 4• En esta cifra general están 
incluidas las reacciones provocadas por picaduras de 
abejas. Las personas pueden sensibilizarse no sólo 
por previa picadura de una abeja sino también por 
la inhalación de polvo proveniente de partes del 
cuerpo total o de las escamas del insecto 1 5• En 
consecuencia, la Población expuesta al riesgo de su-
frir reacciones alérgicas ocasionadas por estos me-
canismos, aumenta. El hecho es que, ya sea por un 
aumento real o aparente, determinado por una ma-
yor divulgación y un mayor interés sobre el tema 
ocasionado por la incorporación de nuevos méto-
dos de diagnóstico y tratamiento, se ha producido 
actualmente un incremento de la magnitud de! 
problema. 

1.2. —Etiología: 

La abeja melífera (Appis Mellifera), al picar in-
yecta el veneno, el cual es segregado por un sistema 
de glándulas que forman parte de la lanceta, órgano 
que además posee dardos muy afilados que pueden 
penetrar hasta 0,25 cm 2 de profundidad 6  El vene-
no es inyectado por contracciones de la glándula en 
el término de 2 a 3 minutos. De este modo el verle-
no inyectado que es depositado en forma intradér -
mica o subcutánea, penetra rápidamente en la circu-
lación sanguínea y la cantidad de sustancia activa es 
habitualmente de 50 pg. 

La lanteta es el equivalente al órgano de la ovipo-
sicián de otros insectos. En función de esto, sólo las 
hembras pueden picar. Debido a los ganchos encor -
vados que poseen los dardos que forman la lanceta, 
la abeja melífera, luego de picar en la piel humana, 
rara vez puede retirarla, y ésta con partes de las vís- 

ceras es arrancada al escapar aquélla, provocándole 
posteriormente la muerte. 

1 .3. Características del veneno de abeja: 

El modelo teórico de alergia a picadura de abeja 
es de gran interés para estudiar las diversas variables 
en patogénesis y terapia de alergia 1 7 1 2 En este 
modelo las variables perfectamente conocidas 8 son: 
a) constitución del veneno, h) cantidad de veneno 
inyectado, c) reacciones locales o sistérnicas repro-
duciblcs, d) posibilidad de estudios inmuoológicos 
in vivo e in vitro. 

Usando el Api Lyni System se. determinaron 58 
enzimas contenidas en el veneno 1 3, sacos, extrac-
tos de cuerpo total y se estudiaron comparativa-
mente, observándose que los contenidos enziniáti-
cos de los himenópteros son distintos . Sin emnhar-
go, el estudio y análisis de estas enzimas fueron de 
gran utilidad para la estandarización de los venenos, 
comparando actividad enzimática. antigenicidad y 
alergenicidad. El veneno está constituido en un 
98% por cinco alergenos bien definidos y purifi-
cados: fosfolipasa A, hialuronidasa, fosfatasa áci- 
da, nielitina y alergeno C 	EJ mayor alergeno 
comprobado es la fosfolipasa A, 	la cual es fácil- 
mente recolectada por electroestimulación. 

Existe reactividad cruzada entre alergenos mdi-
viduales del cuerpo total de las diversas clases de hi-
menópteras y picadoras , pero no hay alergcnici-
dad cruzada entre las enzimas cte los distintos vene-
nos y el de la abeja 1,  lo cual ha sido confirmado 
usando técnicas de inmunodifusión en gel 1  1  . Ade-
más de las proteínas potencialmente alergénicas, el 
veneno contiene una variedad de aminas y pépt idos 
farmacológicamente activos que pueden llegar a ser 
útiles en el sistema circulatorio después de una pi-
cadura, cuando no son responsables de anafila-
xia'. 

1 4.— Fisiopatogenia: 

Las reacciones alérgicas son ocasionadas por me-
canismos inmunológicos que determinan la libera-
ción de materiales vasoactivos provenientes de los 
hasófilos sanguíneos o de mnastocitos de los teji-
dos. Ello ocurre como resultado de la interacción 
entre los componentes del veneno de abeja y anti-
cuerpos IgE fijmdos a aquéllos (reaccion inmunoló-
gica tipo 1 de hipersensibilidad inmediata) 2 . Gene-
ralmente las grandes reacciones locales sons media-
das por IgE y en algunas oportunidades pueden 
convertirse en reacciones sistémicas. La patogéne-
sis de las reacciones retardadas puede responder 
también a mecanismos inniunológicos 2 . Pero es 
importante también recordar que pueden interve-
nir mecanismos fisiológicos, bioquímicos, nc uro-
lógicos y hormonales 

2. - Manifestaciones clínicas 

Las reacciones que se producen por pi-
caduras de abejas pueden agruparse en dos 
categorías: 1) Inmediatas: antes de las 2 ho-
ras de la picadura. 2) Tardías: después de las 
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Tipo de reacción Grado de reacción Características 

No reacción O Reacción normal 

+ No supera 2 articulaciones 
Reacción pequeñas o 1 grande. 

local + + Supera 2 articulaciones 
pequeñas o 1 grande 

Reacción + + + Reacción sistemática, en 
zonas alejadas de la picadura 

general + + + + Shock anafiláctico: compromiso 
hemodinámico 

Cuadro 1 	Reacción inmediata a picaduras de insectos 

2 primeras horas. Las reacciones inmediatas 
pueden, a su vez, ser subdivididas en reaccio-
nes locales y reacciones sistémicas. Las reac-
ciones locales pueden ser pequeñas, media-
nas o grandes considerándose a las de poca o 
mediana intensidad como normales en tanto 
que las reacciones locales intensas y las sisté-
micas ocurren habitualmente en sujetos hi-
persensibles 2 1 8 1 9 

La reacción local se caracteriza por una 
sensación de dolor o quemadura, enrojeci-
miento y edema local que pueden persistir 
por varios días. El lugar de la picadura tie-
ne considerable influencia en las caracte-
rísticas del edema y del dolor: picaduras 
en los dedos producen más dolor que ede-
ma, mientras que en la cara suele ser a la 
inversa 2 

En las reacciones sistémicas los síntomas 
y signos se presentan a distancia: una pica-
dura en la mano puede determinar edema 
palpebral o urticaria generalizada. Otras ma-
nifestaciones sistémicas pueden ser el pruri-
to, el eritema generalizado, el dolor y ede-
ma de las articulaciones, la fiebre (reaccio-
nes de tipo 3 y  4), dolores abdominales, 
náuseas y vómitos. 

En los casos más graves puede haber lan-
guidez, estupor, incontinencia de esfínte-
res, visión borrosa y pérdida de conocimien-
to con sudoración fría, palidez, hipoten-
Sión y taquicardia que denuncian un estado 
de emergencia hernodinámica. Incluso puede 
llegarse a la muerte por paro cardíaco o res-
piratorio determinados por un shock anafi-
láctico (reacción de tipo 1) 14  Todas las 
reacciones sistémicas pueden terminar en 
shock, siendo su etiología básica la mis-
ma 

Una forma de pautar las reacciones a pi-
cadura de abeja podría ser la siguiente: 

O = 	Reacción local normal. 
1 + = Reacción local aumentada, que no 

supera 2 articulaciones pqueñas o 
1 grande. 

2 + = Reacción local que supera las 2 arti-
culaciones pequeñas o 1 grande pero 
que tiene relación anatómica con la 
reacción. 

3 + = Reacción sistémnica (urticaria, edema 
alérgico, rinitis alérgica, asma). 

4 + = Shock anafiláctico, con compromiso 
cardiovascular, de mayor o menor se-
veridad. 

3.— Diagnóstico 

La orientación diagnóstica en una reac-
ción a picaduras de insectos puede obtener-
se por los antecedentes clínicos del pacien-
te 2 7 12 20 Pero son pocos los pacientes 
que pueden identificar al insecto responsa-
ble 1 8 1 9 el porcentaje aumenta progresi-
vamente con la edad 2 

Una forma de evaluar con seguridad la 
reacción a una picadura, es someter al pa-
ciente a una picadura con los insectos sos-
pechosos bajo "expectación armada", lo cual 
tiene límites precisos debido a lo riesgoso 
de la reacción. La hipersensibilidad a insec-
tos habitualmente se trata de confirmar 

Alergia a picaduras de insectos. 
Estudio diagnóstico 

Historia clínica 
IgE total (prist) 
Test cutáneos 
IgE específica (Rast) 
EgG bloqueadora 

Cuadro 2 

ARCH. ARG. PED., VoL 81,N°  1,1983 Pág. 53 



con: 1) dosaje de ¡gE sunca total, 2) tests 
cutáneos. 3) Rast específico, 4) dosaje de 
lgG bloqueadora específica. 

Hay que reconocer que, hasta la fecha, no 
hay procedimientos iii vivo o in vitro que 
sean capaces de predecir. con el 100% de 
seguridad, el estado de hipersensibilidade del 
paciente, con un mínimo de riesgo. 

3. 1. -- Dosaje de IgE sérica total: 

Un nivel elevado de IgE medido en sangre 
por Pnist u otros mjtodos depone a favor de 
la constitución atópica del paciente. Natural-
mente representa la suma de todos los anti-
cuerpos reagínicos de ese individuo, inclui-
dos los específicos para el veneno de abeja. 
No debe dosarse hasta transcurridas 2 o 3 
semanas de la picadura. pues desciende no- 
tablemente por COflSUfl1O 1 8 9, Su dosaje 
periódico a lo largo de la inmunoterapia 
resulta iitil. 

3.2. 	Tests cutáneos: 

El test cutáneo con veneno de abeja es 
uno de los int5todos más sensibles y especí-
ficos para determinar la hipersensibilidad 
a picadura de abeja 2 1 2 20 Es usado para 
demostrar la presencia de anticuerpos lgE 
específicos q nc se encuentran fijados a los 
niastocitos de piel en los pacientes que tic-
nen síntomas 1 6 20 Mediante él pueden ob-
tenerse reacciones claramente positivas o ne-
gativas en el 95% de los casos. Es tanibién 
claro que algunos pacientes COn una defini-
da historia clínica de anafilaxia por picadu-
ra de abeja pueden dar tesis cutáneos nega-
tivos 20  pero esto es excepcional. 

El tcst cutáneo se realiza en una concen-
tración ni ínima con respecto al veneno con-
tenido en una picadura (50 pg) 2,  ya que 
concentraciones superiores pueden no ser es-
pecíficas debido, potencialmente. a la acción 
farmacológica irritativa del veneno 20  dan-
do tests cutáneos positivos en pacientes que 
no tienen historia clínica definida (le anafila-
xia por picadura de abeja 

El Prick Test puede efectuarse antes que 
el test intradérmico por ser menos riesgoso. 
Los tests deben ser realizados con gran pre-
caución y exclusivamente por expertos, debi-
do a que, cuando existe una intensa hiper -
sensibilidad, dosis mínimas de veneno pue-
den desencadenar incluso las reacciones más 
severas. Un simple test cutáneo negativo no 
descarta el riesgo de reacciones severas ante 
futuras picaduras 2 En este sentido tiene  

una similitud con lo que ocurre en alergia a 
penicilina . En si'n tesis: muchos pacientes 
con signiticativos tests cuténos positivos, ve-
rifican claramente la historia clínica y ayu-
dan a decidir cuáles pueden ser sometidos a 
inniunoterapia 20 2 1 

3.3. 	Rast: 

Es un método md ioin mu noqu ím ico que 
mide en suero niveles de IgL específica y es 
utilizado en pacientes que, por alguna ra-
zón, no pueden ser testados con veneno de 
abeja. o para confirmar tests cutáneos 2 1 0 

Al igual que estos últimos, debe ser realiza-
do por lo menos 2 o 3 semanas después de 
la última picadura 1 8 1 , Este test ha sido 
utilizado en varios estudios de alergia a iii-
sectos pero los resultados son variables. Los 
anticuerpos Igl. a veneno de abeja pueden 
ser detectados por Rast en el suero de no 
más del 70°i de pacientes con historia de 
sensibilidad generalizada a veneno de abeja 
1 2 1 8 21 Sin cm bargo. la  dificultad puede 
ser, en parte, metodológica y l'acuihle (le ser 
mejorada 1 7 2 1 

Es un test cuyos resultados no están rela-
cionados con el grado (le severidad clínica, es 
fácilmente reproducible en casos muy positi-
VOs, y puede no presentar variaciones previas 
y posteriores al tratamiento con inmunotena-
pia (le cuerpo entero 2 1 

A propósito, hay que señalar que los resul-
tados deben sen interpretados con precau-
ción en pacientes que han recibido inmuno-
terapia con veneno o que son colmeneros. 
¡ues tales personas tiene frecuentemente ni-
veles elevados (le IgL específica en ausencia 
de sensibilidad clínica 2 2 1 , por haber desa-
rrollado lgG bloqueadora. 

En síntesis: al igual que los tests cutáneos. 
el Rast a veneno es un test valioso y que puie-
de ser de utflidad en el diagnóstico y trata-
miento de reacciones alérgicas a picaduras 
de insectos relacionadas con la historia cli'ni-
ca del paciente 17, 

Otras utilidades del Rasi, además de con-
tribuir al diagnóstico en este campo, son: 

1) Determinar componentes del veneno. 
2) Evaluar reacciones inmunológicas cm-

zaclas 17 

3) Controlar la calidad de extractos aler-
génicos. 

4) Determinar títulos de lgG bloqueadora 
o anticuerpo bloqueante, en pacientes con 
inmunidad protectora 8 17 ,  
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3.4.— Dosaje de IgG bloqueadora especí-
fica: 

Las personas que poseen inmunidad pro-
tectora contra el veneno de abeja, ya sea en 
forma riatLtral por recibir constantemente es-
timulación antigénica por picaduras frecuen-
tes ( apicultores), o ya sea en forma artificial 
por estar sometidos a inmunoicrapia prolon-
gada con Veneno, desarrollan una lgG espe-
cífica para el veneno. 1 sta lgG es un anti-
cuerpo bloqueante que intercepta con avidez 
al antígeno. Su dosaje periódico permite se-
guir el desarrollo de la capacidad inmune del 
silicio. 

4. -- Tratamiento 

[lay que distinguir, por una parte. el trata-
miento de emergencia (lue dclx' hacerse a] 
sujeto picado por una abeja y que sufre reac-
ciones sisftimcas Y. por otra parte, el trata-
miento de tondo para prevenir dichas reac-
ciones. Además, se recomiendan aigunas me-
didas para prevenir la picadura. 

4.1. Terapia de emergencia: 

a) Ex traer la lanceta, inmediatamente, pa-
ra reducir la cantidad de antígeno introdu-
ci do. 

b) Aplicar torniquete, si la picadura fuL' en 
un miembro. 

e) Adrenalina 0.01 inI/kg/dosis, subcutá-
nea, fuera del área bajo torniquete. Repetir 
cada 15 minutos por tres veces si es necesa-
rio. Aplicar media dosis en el sitio de la pica-
dura, para enlen tecimiento de la absorción 
¡or vasoconstricción. 

d) Antihistamínico inyectable ( difenhidra-
mina 10 mg/mI): 2 mg/kg/dosis, endoveno- 

so. Seguir después con 5 mg/kg/día oral, du-
rante 24--48 horas. 

e) ('orticoides: 

Hidrocortisona: ] 0—SO mg/kg/dosis, en-
do venosa. 

f) Ox ígeno, si hay hipoxia. 
g) Aminofilina, si hay manifestaciones de 

espasmo bronquial. 
g) Vasopresores (aramine) si no se recune-

ra la presión arterial. 

4.2.— Tratamiento de fondo: Inmunote-
rapia: 

a) Indicaciones: 
La utilización del extracto de cuerpo total 

del insecto con estos fines se remonta a las 
primeras décadas de este siglo: las primeras 
comunicaciones se realizaron en 1930 2  U)-
i ini amente se discute si el extracto del cuer-
po total inmun iza realmente o si la mayor 
jiarte de los éxitos se producen por tina reini-
sión espontánea (le los síntoin as ya que se ha 
comprobado que la IgL mediadora de la 
reactividad al veneno puede declinar e spon-
táneamente con el tiempo en pacientes no 
tratados . De lo que se tiene seguridad es 
que la inmunoterapia con veneno proporcio-
na en el 95o, de los pacientes una adecuada 
protección, aun en los casos más severos 1 2 

16 22 

Actualmente se han establecido las si-
guientes prioridades de inmunoterapia espe-
cífica 2 

1) Pacientes con ni arcada reacción sistm 
ca. tests cutáneos positivos y Rast rositi''' 
ya sean niñ os o adultos. ('onst ituvcri 
indicación prioritaria e inexcusable. 

2) Pacientes con historia de erandes reac- 

Terapia de emergencia: 

Alergia a picaduras de insectos 

Extraer la lanceta 

Torniquete Si la picadura fue en un miembro 

Adrenalina 0,01 inI/kg/dosis, subcutánea. Repetir cada 15 minutos por 3 dosis 

Antihist.ani íicos 
(difenhidramina) 

2 mg/kg/dosis, endoveriosos 
5 mg/kg/dia, orales 

Corticosteroides Hidrocurtisona 10-20 mg/kg/dosis 

Oxígeno Si hay hipoxia 

Aminofihina Si hay espasmo bronquial 

Vasopresores 

Cuadro 3 

Si hay hipotensión arterial 
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SHOCK ANAFILATICO 
Tratamiento de emergencia "A-B-C" 

1°) Adrenalina: 1/10 cm 3  diO kg, 
subcutánea 

2°) Benadryl*:  1 - 2 cm 3 , endovenoso 
30)  Corticoides: 2 - 10 cm 3 , endovenoso 

* Nombre químico: Clorhidrato de difcnhidramjna 

ciones locales, con tests cutáneos o Rast 
positivos o ¡gE elevada, ya que son suscepti-
bles de futuras reacciones sistémicas. 

3) Pacientes con moderada reacción y 
tests cutáneos o Rast positivos. 

Aquellos pacientes que presentan reaccio-
nes locales o sisténhicas moderadas con in-
secto identificado pero con tests cutáneos o 
Rast negativos, requerirán mayor estudio y 
seguimiento prolongado 1 2 

En aquellos pacientes que no tienen histo-
ria de reacciones locales ni sistémicas pero 
con tests cutáneos o Rast positivos, córrien-
temente no se indica inmunoterapia pero sí 
seguimiento. 

b) Duración de la inmunoterapia: 
El objetivo de la inmunoterapia es encon-

trar lo antes posible la dosis óptima capaz 
de hacer disminuir notablemente los sínto-
mas desencadenados por una posterior pica-
dura. Dicha dosis se obtiene cuando apare-
cen en suero niveles suficientes de anticuer-
pos bloqueadores lgG 1 2 22 Los niveles 
protectores de anticuerpos IgG no son igua-
les para todos los pacientes 1 1 2• Aunque no 
existe relación directa bien definida entre ni-
veles de anticuerpos bloqueadores y grado 
de hiposensibilización 17 , los pacientes que 
con la inmunoterapia alcanzan significati-
vos niveles de IgG, demuestran haber adqui-
rido mayor protección contra las reacciones 
anafilácticas. La dosis óptima se alcanza in-
crementando las concentraciones de veneno 
a intervalos regulares. 

El tiempo que se demore en llegar a la 
dosis óptima dependerá de la tolerancia de 
los pacientes y puede oscilar entre 5 y 6 
meses. Una vez alcanzada, deberá mantenér-
sela por un período que puede variar. A ve-
ces son suficientes 1 o 2 años pero en la 
mayoría (le los casos la inmunoterapia debe 
mantenerse indefinidamente si los niveles 
de anticuerpos bloqueadores no se conside- 

ran suficientes o para impedir la caída del 
título de anticuerpos lgG circulantes 1 2 7 

8 21 

Es de interés destacar que los pacientes 
que han sufrido reacciones anafilácticas a 
picaduras de abejas pueden reducir el ries-
go de reacciones sistémicas a posteriores 
picaduras por inmunoterapia con veneno 
de abeja de un 60% inicial a un 5% final 1 2 

7 16 22 

4.3. Prevenciones: 

Si un paciente ha presentado alguna reac-
ción alérgica a picaduras de insectos es con-
veniente que tenga en cuenta las siguientes 
normas: 

—Evitar paseos al campo en época de flo-
ración. 

- Evitar vestimentas descubiertas: debe 
utilizar ropas que cubran los miembros. 

- Evitar vestimentas de colores fuertes o 
llamativos. 

- Evitar el uso de perfumes fuertes. 
-- Llevar el equipo de medicamentos de 

emergencia (A-B—C). 
- No ingerir miel y evitar acercarse •a los 

recipientes de desperdicios en los campa-
ni e nto s. 

- Mantenerse alejado de los colmenares 
y así no inhalar productos de desecho de 
colm enares. 

En los profesionales agrotécnicos estas 
prevenciones deben ser más cuidadosas por 
la mayor frecuencia a la exposición. 

Conclusión 

Los avances de la Inmunología permiten 
actualmente una mejor comprensión de la 
etiopatogenia de la reacción alérgica. Nuevos 
métodos de estudio y tratamiento permiten 
crear rápidamente una inmunidad protecto-
ra para los nacientes que han presentado 
reacciones exageradas a picaduras de insec-
tos. Para algunos de estos pacientes la mcli-
cación de inmunoterapia es mandatoria. 
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RESUM EN 

Con relación a la ma ver frecuencia de em-
barazos en adolescentes en los últimos años, 
se detallaiz los flictores condicionantes gene-
rales y los correspondientes a la problemáti-
ca del adolescente y su ftimilia. Se destacan 
las complicaciones del mismo i' del parto en 
esta edad. 1'inalrnente se puntualiza el papel 
del pediatra ante este problema y  la necesi-
dad de iinplementar un programa. de educa-
ción para la salud, sobre la conducta sexual 
para el adolescente varones y mujeres entre 
13 y 16 años de edad. 

DIMENSIONES DEL PROBLEMA 

Durante la filtima década ha habido un au-
niento creciente en el nómero de embarazos 
de adolescentes. 

Desde 1900 hasta cOmienZOS (le la d,cada 
de 1960.   se ha venido observando un cambio 
en la conducta sexual en la población ado- 

SUMMA RY 

Dar/ng tite last i'cars pergiianci' ¡o ado/c'-
cence has sisowed considerahly increa.scdse-
i-'eral condition are related fo be i,n'eli'ed as 
etiologycal Jáctor concerning ¡he adolescent 
and he,' fainily. 

Wc must consider 1/te role of Pediatrician 
as fiwdamental fo manage tius situation. 

.4 plan on sexual education fór adoles-
ccnts betwcen 13 und 16 years oid, would be 
neccsarv and conL'enient ¡O pl'c)cnt this. 

leseents' y soltera: una revisión de la litera-
tura anterior indica un aumento significati-
vo de las relaciones sex uales de las adoles-
centes solteras en la primera parte de este 
siglo. Actualnicnte el porcentaje de varones 
y mujeres sex ualmente activos es semejan-
te y las relaciones se inician a edad más 1cm- 

Fstados ¡IliRios dc Nortearnérica 

Años Ftiad 'l4)tl! Lic liacinhien tOS ( %) 

943 

1963 

15 años o nomos 

15 años o 11 leno', 

1 .3 

1,8 

AiI os l'.dad Contrihncin a ¡a natalidad 

1961 

1968 

13a19años 

13 a 19 idos 

14,3 

17,2 
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prana. Debe tenerse en cuenta que los ado-
lescentes no son promiscuos, generalmente 
limitan sus relaciones sexuales a un compa-
ñero único y esa relación monógama puede 
durar mucho tiempo. 

En cuanto a métodos anticonceptivos, va-
rios estudios han demostrado que más de la 
mitad de las jóvenes y tres cuartas partes 
(le los muchachos entrevistados habían co-
rrido el riesgo de embarazo por haber fian-
tenido relaciones sexuales sin protección 
al menos una vez. 

DESARROLLO DEL PROBLEMA 

1) Factores etiológicos: 
a) Adelanto de la pubertad: La adoles-

cencia se estrena casi siniultáncainente con 
la pubertad, pero se prolonga más allá de 
ésta. La adolescencia es el testimonio de 
una cultura, la pubertad un fenómeno bio-
lógico por el (lite  aparece la facultad (le 
procreación. 

Hay un progresivo adelanto del prome-
dio de la edad (le la pubertad cuando en un 
país o grupo dentro de él, mejora el nivel 
de vida. En la mujer se estima que la apari-
ción (le la menarca se adelanta 3 meses cada 
lO años. 

Cuanto más pronto haya alcanzado la 
adolescente su madurez sexual mayor ries-
go (le embarazo, no sólo porque sea fecun-
dable. sino porque además una precocidad 
de desarrollo físico puede ir acompañada 
de un adelanto en las formas (le conducta y 
llevar antes al inicio (le relaciones hetero-
scx uales. 

b) Relaciones sexuales precoces: La pre-
cocidad de las relaciones sexuales es mayor 
de la que cabria esperar con respecto a la 
precocidad (le la madurez genital y psico-
lógica. A esta precocidad se añade ignoran-
cia (le la fisiología femenina o ingenuidad 
biológica. 

En 1973, en los Estados Unidos sólo 
O-4O°i de las adolescentes sex ualmente ac-

tivas tenían versiones correctas sobre el Pe-
ríodo (le mayor fecundidad, y más de la mi-
tad no utilizaban ningún anticonceptivo. 

De todas las adolescentes que han queda-
do embarazadas, sólo la cuarta parte tuvo 
relaciones sexuales frecuentes: otra cuarta 
parte sólo tuvo alguna relación esporádica, 
pero para casi la mitad el embarazo fue resul-
tad() de la primera y única relación sexual. 

e) Adolescencia demasiado larga: La ado- 

lescencia constituye un período paradójico 
entre las posibilidades de un cuerpo dotado 
de facultades nuevas y las restricciones de 
un sistema social que no reconoce al joven 
como adulto. La adolescencia parece no 
tener fin y además la edad adulta que se tra-
ta de alcanzar no aparece a los ojos de los 
jóvenes como particularmente atractiva. 

CI) Libertad sexual: Las relaciones sexua-
les son consideradas como el fin ile toda vin-
culación amistosa. Se trata más de manifes-
taciones de genitalidad que (le verdadera 
sexualidad. El afecto, la amistad, el apego 
propio del adolescente toman nuevas for-
mas: es rápidamente el paso al acto, el amor 
puramente físico. 

e) Sociedad de consumo: Existe un verda-
dero bombardeo erótico sexual a través de 
los medios (le comunicación masiva y, como 
consecuencia, el cambio de conducta y de 
actitudes en la sociedad actual, con respecto 
a lo sexual. 

f) Problemas psicológicos y familiares: Pa-
ra las adolescentes ile clase media, el embara-
zo es a menudo resultado de intentos mal 
adaptativos para resolver los conflictos psico-
lógicos específicos (le su etapa, particular -
mente de su desarrollo. Por ejemplo, la pér-
dida de una relación dependiente con una 
madre absorbente, la expresión de una de-
pendencia erótica con un padre seductor o 
la manipulación de un novio que se resiste a 
una relación más comprometedora. Cuando 
la patología psicológica o social grave es la 
causa (tel embarazo (le la adolescente, el fe-
nómeno se acompaña más a menudo de 
otros patrones (le mala adaptación, como 
abuso de drogas, delincuencia, abandono por 
la familia o fuga (le la escuela. 

La dinámica intrafamiliar puede ser la 
fuerza motivadora de un número importan-
te de estos cm harazos. Mediante un grupo de 
comparación de adolescentes no embaraza-
das, Abernethy ha demostrado que las ado-
lescentes que se embarazan tienden a verse 
insatisfechas con su madre como modelo, ex-
presan preferencia por su padre aun en grado 
exclusivo o expresan hostilidad por el matri-
monio ile los padres. 

2) Embarazo adolescente: 
a) Adolescente encinta: Presenta caracte-

rísticas diferentes a las de una mujer adulta, 
no está preparada física ni psicológicamente 
para la maternidad. Presenta cambios en el 
cuerpo difíciles de aceptar, que en la mayo-
ría de los casos trata de disimular, tanto co- 
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mo para ocultarlo a los demás como para 
negárselo a sí misma. 

Sin embargo, es poco frecuente que esta 
vivencia negativa de las transformaciones 
físicas de la gravidez, entrañe un sentimiento 
de agresividad hacia el iiiño concebido. 

Tipos psicológicos: 
Primer Grupo: De madurez satisfac-

toria, a menudo nivel social modesto, con 
relación bastante estable y buena con un 
muchacho que puede llevarla al proyecto de 
boda. 

Secundo Grupo e Mis numeroso. Adoles-
centes muy jóvenes, más bien ingenuas, cuya 
relación con e] hombre de más edad es más 
o menos ocasional, de superficialidad afecti-
va, buscando una promesa terminan pronto 
olvidadas por el otro. 

Tercer Grupo: Jóvenes cuya pubertad ha 
reactivado conflictos no resueltos o que pre-
sentan situación conflictiva con los padres. 
La actividad sex ual se in tegra a un comporta-
miento de búsqueda de la satisfacción de ne-
cesidades eniocionales. 

Cuarto Gritpo : Minoritario, fonii ado por 
las jóvenes que realizan un embarazo planif i-
cado deliberadamente para que se les reco-
nozca el estado adulto con la finalidad de ad-
(1uirir independencia social. 

b) Desconocimiento del embarazo: b. 1 
Las jóvenes, las biológicamente ingenuas, 
pueden ignorar su preñez y arrastrar en su 
ingenuidad o ignorancia a los que deberían 
estar enterados cn su lugar. b.2.) Otras, an-
te la evidencia pueden iniciar una negación 
violenta y prolongar el embarazo guardando 
el secreto hasta el día del alumbramiento. 
b.3.) Otras, hacia el final de la gravidez abati-
donan su familia por miedo a ser descubier-
tas. 

Papel del padre: 

1) No se lt) conoce. 
11) Puede ser un familiar. 
III) Hombre mayor. 
IV) Acepta al hijo. 
V) Exclusión por la adolescente como for-

ma de venganza. 

Madre soltera 

La adolescente enibarazada es soltera por-
que en general la idea del matrimonio no se 
le había ocurrido aún y porque la concep-
ción del hijo se ha hecho al margen de cual-
quier referencia a una pareja estable, a un 
hogar o a una familia. Se encuentra sola psi- 

cológica y socialmente para asumir su mater-
nidad. A menudo se trata de remediar la 
ilegitimidad con la celebración apresurada de 
una hoda de la que es fácil presumir su fra-
gilidad 

A ctitud de la tiniIia 

Es raro que la reacción de los padres sea 
de comprensión y de ayuda afectuosa y en 
general es una reacción de cólera inmediata, 
sentimiento am biguo del fracaso de no ha-
ber sabido preservar a su hija de una materni-
dad demasiado precoz y de la velada satisfac-
ción ile verla obligada a renunciar temporal-
mente a la independencia que había demos-
trado. La condena de la familia y la exclu-
sión son e] preludio del rechazo general de la 
sociedad. La práctica médica cotidiana so-
bre las maternidades precoces indica que las 
adolescentes provienen de l'am ilias poco fa-
vorecklas material y culturalni ente, inesta-
bles o desunidas. La posibilidad de embara-
zo existe igualmente para adolcscentes (le 
ambientes más favorables que poseen la fa-
cul tad de disimular el prohlem a interruni - 
piendo el embarazo o alum brando en secre-
to. dando a su hijo para que sea adoptado. 

3) Desarrollo del embarazo 
Se considera embarazo de alto nesgó por: 

Temprana edad materna. 
—Generalmente es el primer embarazo. 

Ilegitimidad y ambiente social poco fa-
vora ble. 

Mala calidad de la vigilancia ni d ca pre-
natal. 

El primer embarazo en una edad tenipra-
na transcurre con un aparato genital incom-
pletamente desarrollado: hipoplasia uterina, 
útero ile menor tamaño, cuello córneo con 
orificio puntiforme, inmadurez de la fibra 
miometral que produce aumento de la resis-
tencia al estiramiento debido al crecimiento 
ovular, puditndo llevar a la isqueniia renal y 
consecuentemente a una toxeinia lupertensi-
va. Se encuentra, en general, un auin ento 
importante de toxcniia, prematurcz, inmadu-
rez y mortalidad perinatal. 

La ni ortalidad perinatal registra significa-
livamente aumento con respecto a la edad. 
En un estudio efectuado sobre 636 casos 
entre 1936— 1960 hubo una mortalidad peri-
natal mayor cii el grupo menor de 15 años 
que en el grupo entre 15 y  19 años, regis-
trándose la mayor mortalidad en los cm bara-
zos de menores de 14 años, que en todas las 
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edades de la mujer incluso en los embarazos 
de mayores de 40 aftos. 

La mortalidad de RN de 2.000 g o más no 
tuvo diferencia significativa con otros grupos 
de edad. 

Con respecto al tipo de parto (fórceps, 
cesárea o espontáneo), no hay diferencia en-
tre adolescentes y no adolescentes; tal vez se 
pueda señalar un porcentaje mayor en el uso 
de fórceps. 

En los últimos 25 años ha habido gran di-
ferencia en cuanto a la duración del trabajo 
de parto y el período expulsivo, debido a los 
cambios evolutivos obstétricos. Es menor la 
duración del trabajo de parto y del período 
expulsivo en la miiier mayor (le 25 años que 
en la adolescente: esto puede debersc al ma-
yor porcentaje de prin (paras y menor madu-
rez (le la fibra muscular uterina con menor 
potencia del motor uterino. 

Las causas más comunes de cesárea en la 
adolescente son: 

1) Presentación pelviana en prirnigesta 
2) Falta de en(:aje y descenso de la pre-

sentación y progreso del parto. 
3) C'earea anterior. (Es importante des-

tacar este hecho en las embarazadas de 25 
y 26 años). 

La morbilidad materna en la adolescen-
te tiene como causa frecuente: 

1) Toxemia. 
2) 1)esgarros vaginoperineales y cervica-

les. 
3) Infecciones del luerperIo. 

SOLUCIONES AL PROBLEMA 

1) Objetivos (le la atención de la adoles-
cente embarazada: 

Fi problema de la atención obstétrica de 
buena calidad para la adolescente embaraza-
da debe incluir consideraciones que van más 
allá de la definición de servicios médicos tra-
dicionales. Las proporciones crecientes de 
morbilidad fetal y materna no han sido mo-
dificadas de manera importante por el su-
ministro de asistencia en los servicios obsté-
tricos tradicionales; por lo tanto, todo es-
fuerzo para obtener buenos resultados debe-
rá abarcar límites más amplios de atención 
personal y sanitaria. Con estos hechos in 
mente los objetivos son: 

a) Diagnóstico e internación más tempra- 
mi. 

h) Participación temprana y activa en un 
programa de atención sanitaria adecuada. 

c) Atención de las necesidades personales 
y sociales. 

d) Educación sanitaria, sobre todo en las 
áreas de sexualidad, reproducción y anti-
concepción. 

e) Preparación para actividades maternas 
e introducción en el desarrollo y la atención 
del pequeño. 

f) Vigilancia continua coordinada, lo mis-
mo que servicios de planificación familiar. 

g) Reintegración de la madre adolescente 
a su comunidad por medio de servicios como 
atención diaria y medios vocacionales o cdii-
cativos especiales. 

2) Anticoncepción y aborto: 

Asesoramiento y servicio anticonceptivo 
son importantes para el adolescente y su fa-
milia. No importa que la joven sea sexual-
mente activa o no, hay oportunidades de 
educación sobre sus órganos reproducti-
vos, ovulación y menstruación. De las con-
versaciones (le este tipo surgirá la manera en 
que puede prevenir un embarazo no desea-
do. Por desgracia, ningún anticonceptivo ha 
sido claramente superior en ninguna pobla-
ción. La selección del anticonceptivo más 
adecuado sigue siendo un problema difícil 
de resolver. 

La mayoría de las adolescentes y sus fa-
milias, sin embargo, pueden tomar decisión 
adecuada después de haber sido informadas 
sobre los diversos métodos, sus pelieros. sus 
efectos colaterales y sus proporciones de 
fracaso. 

PAPEL DEL PEDIATRA 

El pediatra debe examinar sus propias 
actitudes y creencias acerca de la sexualidad 
en el adolescetite. 

Los sentimientos relativos al sexo y el em-
barazo son personales, individuales y pro-
fundamente arraigados. Por ello, los pedia-
tras deben abstenerse de imponer a los ado-
lescentes sus propias creencias sexuales y 
morales. 

Un problema que se presenta a menudo es 
la manera de transmitir la información de la 
existencia de un embarazo; deberá ser efec-
tuada en un árn hito personal y de consulta 
privada. No puede brindarse información a 
nadie sin su permiso. Es de esperar que el 
pediatra pueda convenuer a la adolescente de 
que incluya a sus padres u otros adultos, así 
como al presunto padre en una completa 
discusión del problema. 

Deberá tenerse en cuenta un delicado pro- 
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blema en relación con la adolescente y con 
todas las partes responsables según la ley. 

Se presentan así cuatro opciones básicas: 
1 	l'reservar la gestación, casarse con el 

padre del niño y criar a éste en su casa. 
2— Preservar el embarazo y ofrecer al ni-

ño, renunciando a él para su adopción. 
3— Preservar el embarazo y criar al niño 

con otros miembros de la familia. 
4 Conservar al niff o permaneciendo la 

madre soltera. 

Deben estudiarse todas las opciones y co-
mentarse todas las dudas y preocupaciones 
de ni odo informativo y no doctrinal. Fi co-
nocimiento particular del pediatra conio Pro-
fesional am io y consejero, puede arrojar 
una luz considerable sobre las dificultades 
de la elección y contribuir u que la decisión 
final sea la inés apropiada para cada pacien-
te. 

CONCLUSIONES 

La adolescencia representa para la mayo-
ría de las personas un tiempo de cambio e in-
certidumbre considerables. CUando este pe-
nodo en desarrollo es complicado por uii 
embarazo no deseado, la experiencia puede 
ser parlicularmetite angustian te. tanto para 
la paciente como Para la familia y su médico. 
Las tensiones psicológicas se intensifican a 
menudo a causa de inestabilidad familiar, 
falta de modelos de roles adultos adecuados 
o información insuficiente sobre reproti uc-
cián, sexualidad y unticoncepción. 

Con frecuencia las adolescentes son 
abandonadas para que se valgan por sí mis-
mas entre personas de su edad, que también 
estén mal informadas sobre función sexual 
y reproducción. Pai'a muchas jóvenes el 
médico familiar sigue siendo la única fuente 
visible de ayuda digna de confianza. 1 os 
servicios interilisciplinarios coordinados son 
probablemente el inedia más eficaz y pueden 
satisfacer de manera económica las necesi-
dades múltiples de ese grupo. Cuando no se 
dispone de estos servicios, la atención ade-
cuada puede ser proporcionada por el médi-
co interesado que se inclina a dedicarle el 
tiempo necesario. 

Interpretamos que la primera y válida re-
cornendación en este tema es Educación pa-
ra la salud: 

Son importantes diversos factores Para la 
planificación de educación para la salud so-
bre la conducta sexual para muchachas y  

muchachos entre los 13 y  16 años de edad. 
Hay temas importantes que requieren consi-
deración. En primer lugar, esas muchachas 
atraviesan el torbellino psicológico vacilan-
te de la adolescencia. 

Aunque d ichos jóvenes psíquicamente 
pueden ser road uros, no tienen la madurez 
emocional, para entrar en una saludable re-
lación entre liorribre y muer. No relacionan 
e] coito con un papel Cli la vida humana y no 
comprenden el lugar que tiene en la comple-
ta sex ualiclad tic] individuo. 

Si se Puede iii fluir sobre csLos jóvenes dii-
rante los primeros años de la adolescencia la 
mayoría forniará una norma de conducta 
tiUC le ayudaraí a espeJar ha sta ser su íieicn-
tenicnte mayor como para realizar Itiici(.)S 

maduros con respecto a su conducta sex ual. 
El tono (le CO uversació n con tina ado les-

cente dependería de su percepción y de su 
capacidad para asimilar intorruación. Deberá 
ser informal y tranquila. Se describirá e] Pa-
pel tic las relaciones sex (Jales como expresión 
de una sex ualidad conipleta. Se ex pondrá la 
asociación de responsabilidad, respeto, amor 
y relaciones sex tiales conio fundamento (le 
la sex uahidad. 

Se observará que no existe ningún anti-
conceptivo periecto y que, dado (]uc no se 
halla preparada para la maternidad ni para 
el matrimonio, el embarazarse sería tui pro-
blema serio. 

Se resaltará que la sex ualidad es una 
cosa hermosa y perfecta cuando conviven 
una mujer y un hombre maduros, mediando 
el amor. Se le dirá cinc  en una unión de este 
tipo cada individuo de la pareja busca dar 
en vez (le obtener y aportar felicidad en lo-
gar de sinsabor o frustración. 

Por supuesto, vale la pena dar buenos cur-
sos sobre la educación sexual en las escue-
las. D isniinuirán así las enferm edades vené-
reas y los eni barazos ilegítimos y harán del 
individuo una persona scxualmente equili-
b rada. 

La familia, la escuela, el médico y la co-
mnunidad pueden hacer niuclias cosas para 
aumentar la edad de inicio ile relaciones 
sex u ales. 

Entre estas cosas se incluyen 
1 Educacion de la familia por los médicos 

iniciándose ya en la unidad de maternidad, 
explicando a los nuevos padres un plan sobre 
la educación sexual de la niña, para evitar 
angustias posteriores. 

2 Conferencias con los padres de niños 
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preescolares dadas por médicos o personal 
paraméilico, destinadas a ayudar a los padres 
a educar a sus hijos, no sólo con respecto a 
los mecanismos cenitales sino también a 
una moral sexual. 

3 Clases para padres que pueden correla-
cionarse cori los cursos de educación sexual 
dados a sus hitos 

4 Clases cii las escuelas sobre educación 
sexual iniciada a nivel del jardín de infantes. 
destinadas a enseñar la fisioloiz(a de los geni-
(ales y proceso de la reproducción. 

5 Seminarios entre l)etltleñOS grupos de es-
ud jan [es y niéd icos a nivel de escuelas se-

cundarias. Fn éSIOS se han de incluir sesiones 
de precuntas y respuestas y en lo posible 
entrevistas personales. 

6 Acció n cotil unitaria para disminuir la 
gran cantidad de est íntttlos que incitan a 
tener relaciones sex ualcs, presionando sobre 
impresores, editores, productores y perso-
mis responsables de la venta y exhibición de 
materiales de alio contenido erótico. 

7 Proporcionar a las niñas de grupos so-
cioeconórnicos en los (lite hay poca o nula 
dirección paterna, cursos en las escuelas,  

que las hagan capaces de entender la sexua-
lidad, valorarla y apreciar el peligro de las 
enfermedades venéreas. Mostrar a las adoles-
centes de este grupo, los peligros y sinsabo-
res que se derivan de un embarazo ilegi'tiino 
y suministrarles los consejos anticoncepti-
VOS capaces de evitar un embarazo. 
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PEDIATRIA SANITARIA 

NORMAS PARA EL CONTROL 
DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

EIaborada por un gr u po de trabajo 
en la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires 
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1. Prólogo 

La Dirección de Organización y Coordina-
ción de Servicios, por medio del Departa-
mento Materno Infantil, en respuesta a una 
inquietud de los Servicios Pediátricos, ha 
coordinado el presente trabaj o. 

A tal fin se establecieron grupos de traba-
jo que intervinieron en el diseño de estas 
normas, con el asesoramiento de expertos en 
las áreas sanitaria y de atención médica (Pe-
diatría, Neonatología y Obstetricia). 

Sobre la base de reuniones periódicas lle-
vadas a cabo en distintos Servicios hospitala-
rios se formularon estas recomendaciones, 
que fueron discutidas en el Seminario cele-
brado en diciembre de 1980 en ci Ateneo del 
Hospital Parmenio Piñ ero, en el que estuvie-
ron representados todos los Servicios de Pe-
diatría pertenecientes a esta Secretaría. 

El final de las conclusiones que generan 
este modelo de atención deberá someterse a 
la revisión periódica y sistemática que su im-
piernentación práctica aconseje. 

2. Introducción 

El crecimiento, característica evidente del 
individuo no adulto de cualquier especie, se 
define corno el incremento del tamaño y/o 
número de las células del organismo. 

Adrián Gandolfi 
Juan J. Heinrich 
Héctor Mora 
Juan J. Rehoiras 
María E. Trujillo 

El desarrollo, o sea la adquisición de la 
complejidad de la función, junto con el cre-
cimiento constituye el proceso madurativo 
del ser como unidad indivisible. 

En momentos en que se asiste a la con-
frontación entre una compleja tecnolo.gía y 
la personalización del acto, médico, el con-
trol del crecimiento y desarrollo del niño re-
presenta un categórico ejemplo de atención 
médica primaria. 

La Pediatría, como rama de la Medicina 
que se ocupa de la atención del ser humano 
durante el período de la vida en donde esta 
circunstancia, es decir, crecer y desarrollatse, 
está vigente, ofrece el marco apropiado para 
que estas acciones se concreten. 

El control normatizado, en esta oportuni-
dad limitado por razones prioritarias hasta el 
primer año de vida, es de sencilla ejecución: 
utilizando tan simples elementos como una 
cinta métrica y una balanza, brinda informa-
ción insustituible para el cuidado de la salud 
del niño. 

Esta normatización constituye la propues-
ta del Departamento Materno—Infantil de la 
Dirección de Organización y Coordinación 
de Servicios de la Secretaría de Salud Públi-
ca de la Municipalidad (le la Ciudad de Bue-
nos Aires, teniendo en consideración la la-
bor de un grupo de médicos pediatras que 

Jefe de la División Pediatría, Hospital Vélez Sarsfield -- Jefe de la División Norinatización, l)epartamento Materno—Infantil, Se-
cretari'a de Salud Pública Jefe del Departamente Materno—Infantil, Secretaría de Salud Pública - Jefe de la División Pediatría, 
Hospital Argerich - Jefe de la División Pediatría, l-lcspital Euizalde - Jefe de la División Pediatría, Hospital Ramos Mejía - Jefe 
de la División Pediatría, Hospital Piñcro - Secretario del Comité de Docencia e Investigación, Hospital Gutiérrez - Jefe del De-
partamento Medicina, Hospital Gutiérrez - Jefe de la División Pediatría, Hospital Santojani - Jefe de la Sección Análisis Opera-
cional, Departamento Materno—Infantil, Secretaría de Salud Pública. 
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desarrollan sus funciones en el ámbito hos-
pitalario. Dichos profesionales, consustan-
ciados con los conceptos mencionados y si-
tuados por fuera de los problemas exclusi-
vamente coyunturales que presenta la aten-
ción médica en los consultorios pediátri-
cos, han señalado con suma objetividad y 
sentido práctico, la posibilidad de la concre-
ción de esos controles normatizados. 

Las normas se basan en una metodología 
operativa que incluye acciones y conteni-
dos ampliamente conocidos y experimenta-
dos, en el intento de conseguir un control ra-
cional, oportuno, contínuo, periódico y 
práctico. 

La implementación de dicho control ele-
vará la calidad de la atención médica y, ade-
más, complementada con un sistema de in-
formación ágil, permitirá la vigilancia epide-
miológica del crecimiento y desarrollo de la 
población infantil 

3. Destinatarios del control 

Considerando que la madre y el feto cons-
tituyeu n una unidad hiopsico funcional 
integral e indivisible desde el inicio de la 
concepción, se recomienda efectivizar los 
controles de la siguiente forma: 

3. 1. Mujeres embarazadas, a partir del 20 

mes. a efectos de evaluar el crecimiento 
fetaL 
3.2. Recién nacidos, desde el nacimiento 
hasta los 28 (tías. 
3.3. Niños, desde los 28 días hasta los 12 
meses de vida. 

4. Modalidad del control 

Los controles del crecimiento y desarrollo 
se deberán iniciar en el primer contacto que 
la madre y/o el niño tengan con el Sistema 
de Atención Médica, ya sea los efectiviza-
(los en 

- Consultorios Externos 
Internación Individual y/o 

- Internación Conjunta 

5. Periodicidad de los Controles 

A efectos de conferir practicidad opera-
cional en la implementación de los contro-
les de un crecimiento y desarrollo, se definen 
tres niveles: 1) de control óptimo: 2) de con-
trol mínimo, y  3) fuera de control En ellos 
se considera la ejecución de las siguientes 
pautas: 

5. 1. Control óptimo: 
Es el que debería realizarse en la totalidad 
de los casos, toda vez que por su periodi-
cidad asegure el control, acorde con las 
normas establecidas a tal efecto. 
5.2. Control mínimo: 
Es el que resulta del cumplimiento de ac-
ciones mínimas y suficientes, que asegu-
ren una vigilancia útil del erecimiento y 
d esarrollo. 
5,3. Fuera de control; 
Son los que no cumplen con los controles 

señalados como mínimos. 

Se recomienda que el equipo de salud que 
electúe estas tareas en el ámbito municipal 
lo haga coordinamente con el Programa de 
Atención Materno—Infantil y el Servicio So-
cial de cada hospital. 

6. Oportunidad de los controles 

Los controles que se deben realizar tanto 
en la embarazada como en los recién naci-
dos y lactantes, han de efectuarse de la si-
guiente manera: 

6. 1. Embarazadas; 
Se establece un mínimo de cinco y un óp-
timo de nueve controles: 

6.1.1. Optimo: Desde la fecha de la ame-
norrea y luego en forma mensual. 

6.1.2. Mínimo: Se efectuarán controles a 
las 12. 20, 28, 36 y  40 semanas del 
embarazo. 

6.2. Recién Nacidos: 
Se establece un mínimo de dos y un 
óptimo de cuatro controles: 
6.2.1. Optimo: Un control al naci-
miento y luego al 3 1 , 14° y 280  día. 
6.11 Mínimo: Un control al naci-
miento y otro al 14 0  día. 

6.3. Lactantes; 
Se establece un mmnimno de cuatro y 
un óptimo de diez controles: 
6.3.1 Optimo: Un control desde el 
2° al 11° mes, inclusive. 
6.3.2. Mínimo: Un control al 2°, 5 0 , 

8° y  11° mes de vida, inclusive. 

7. Lugares donde se efectuarán los controles: 

Los sectores de atención médica donde se 
efectuarán los controles de la madre y/o hi-
jo, serán los siguientes: 

—Consultorios Externos de Obstetricia 
—Consultorios Ex ternos de Pediatría 
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-Sala de Internación Conjunta 
Internación en Neoriatologi»a 

-lii ternación cii Pediatría y 
Sectores de Recepción del Recién Naci- 

do. 

. Recursos necesarios 

[a evaluación periódica del crecimiento y 
desarrollo requiere ci concurso de una canti-
dad inininia de personal médico y de cnfcr -
meria, corno asimismo de instrumental sun-
pie, disponible y de bajo costo: 

S. 1. Recursos humanos: 
8.1.1. Personal médico: 

- Obstetras 
-Neonatólogos y 

Pediatras 
8.1.2. Personal de enfemería: 
-l)e los Servicios de Obstetricia 

De. los Servicios de Neonatología y 
-De los Servicios de Pediatría 

8. 2. Recursos materiales: 

8.2.1. Equipos e instrumental: 
-Cinta métrica metálica de 1 m, fk-

xih!e. 
-Pediómetro para lactantes, cons-
truido en madera o metal, de 30 cm 
de ancho, con ángulo de 901 fijo pa-
ra la cabeza y móvil para los pies. De-
be tener incluida una cinta métrica 
de 1 ni de longitud. 
Cuando no se cuente con un pedió-
metro se lo reemplazará Con una cin-
ta métrica extendida sobre una mesa, 
cuyo borde que coincida con el cero 
se encuentre apoyado contra la pa-
red. En este extremo se colocará la 
cabeza del niño acostado. 
-Balanza de vástagos para lactantes 
de hasta 16 kg., instalada sobre una 
superficie lisa y a nivel. 
-Balanza de l)ie con pesas de hasta 
150 kg. 
-Martillo de reflejos con plumín y 
punzón. 
-Linterna. 
8.2.2. Elementos de registro: 
-Gráficas para crecimiento físico: 

• Gráficas para recién nacidos de ba-
jo peso. (Nacionales) * 
• Gráficas de talla, peso y perímetro 

* Gráficas del Dr. Horacio Lejarraa y col  

cefálico, para varones y mujeres de O 
a 12 aios(Nacionalcs) 

Fichas tipo para efectuar los con-
Iroles e incluirlas en las Historias Clí-
nicas. 

Incorporar las Gráficas para Recién 
Nacidos y Niños/as de O a 12 ai»ios en 
las Historias Clínicas. 

9. Metodoloia Operativa: 

9.1. En la Embarazada (para control del 
feto): 

9. 1. 1. Registro del peso de acuerdo 
con lo indicado en el ítem 6. 1. 
9. 1.2. Registro de la tafia por única 
vez en la primera consulta. 
9.1.2. Controles ecográiicos: antes 
de prod ucirse el parlo. Como ni fui - 
ff0 U() Cli el preparto y como ópti-
mo, tres: al 3cr. mes del embarazo: al 

mes y Cfl el preparto. 
9.2. En los niños: 

Los controles incluyen la determinación 
dc los registros del peso» talla, perímetro ce-
fálico y el uso de las tablas para las inscrip-
ciones gráficas como asimismo a la evalua-
ción de los niveles de desarrollo. 

9.2.1. Crecimiento: 
9.2. 1. 1. Peso: El ni o estará total-
mente desnudo y correctamente ubi-
cado en el medio del platillo de la ba-
lanza. 
9.2. 1 .2. Estatura en posición de acos-
tado o supina: Se toma desde el naci-
miento hasta la edad de 4 años. 
Con ci niño acostado de espaldas y la 
cal)eza contactando con el cabezal fi-
jo, el examinador sostendrá con la 
mano izquierda las rodillas del niño, 
apoyándola suave pero firmemente 
sobre el plano horizontal, y con la 
mano derecha hará correr la pieza 
móvil o podálica, hasta que contac-
te naturalmente con ambas plantas y 
talones de los pies, los que se halla-
rán para ello en posición perpendi-
cular al piano de la meSa. Se proce-
derá entonces a realizar la lectura en 
la cinta métrica en cnn y mm. 
9.2.1.3. Perímetro cefálico: Se torna-
rá haciendo pasar la cinta métrica al-
rededor del cráneo, entre la protube-
rancia occipital externa por detrás y 
la protuberancia interorbital por de- 

** Gráficas dci Dr. Marcos Cusniinskv y col. 
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lante. La lectura se hará en cm y 
mm. 
9.2. 1.4. Uso de las tablas: El peso, la 
estatura y el perímetro cefálico se 
inscriben en el gráfica respectiva, en 
un punto que corresponde a la inter-
sección de la línea horizontal (edad 
en años o meses) con la vertical (cm 
o kg). La línea que une los valores 
hallados en distintos períodos, per-
mite obtener una idea del crecimien-
to lineal del niño. 

9.2.2. Desarrollo: 

9.2.2. 1. Examen neurotóglico del re-
cién nacido: 
El examen neurológico deberá reali-
zarse con el niño completamente 
desnudo y en condiciones de tempe-
ratura y luminosidad adecuadas. 
Las actitudes, posturas, condiciones 
de ras manos y generales son obser-
vadas en el momento de desvestir al 
fin O. 

Para no crear condiciones de irritabi-
lidad y llanto que dificultarán la ob-
servación de otras maniobras, se se-
guiraí un orden como el que se sugie-
re: 

1. Reflejo tónico cervical asimétrico: 
Se observa en posición supina, en ausen-
cia de llanto o durante el sueño. Actitud 
de rotación de la cabeza con el brazo co-
rrespondiente al lado mandibular ex ten-
dio (esgrimista) y el del lado occipital en 
flexión, acompañado por una actitud 
opuesta de los miembros inferiores. Es 
asimdtrico. Predominancia preferencial. 
Si no es detectado fácilmente en reposo, 
se lo puede estimular rotando suavemen-
te la cabeza hacia uno de los lados. 

2. Reflejo de extensión plantar: 

Posición: l)ecúbito supino. 
Estímulo: Ligera presión del pulgar sobre 
la planta del pie a la altura de la cabeza de 
los metacarpianos. 
Respuesta: Triple flexión de los segmen-
tos del miembro. Al mismo tiempo puede 
evaluarse la prensión plantar o respuesta 
en "abanico" de los dedos. Con este refle-
jo, al igual que con el de Moro se pueden 
detectar lesiones del plexo. Se debe apro-
vechar la proximidad para realizar la ma-
niobra de Ortolani y la palpación de los 
pulsosj femorales. 

3. Reflejo de la búsqueda o succión: 

Posición: Decúbito supino. 
Estímulo: Toque de los ángulos de la boca 
con el dedo. 
Respuesta: Desplazamiento de la cabeza 
hacia el lado estimulado. Apertura de la 
boc L 

4. Reflejo de la marcha automática: 

Posición: Sostendio (le ambas axilas, ver-
ticalizado sobre la camilla de examen. 
Estímulo: Apoyo firme sobre la camilla y 
ligera propulsión del tronco hacia adelan-
te. 
Respuesta: Da pasos alternos. 

5. Reflejo cócleopalpebral: 

Posición : Decúbito supino. 
Estímulo: Palmoteo por arriba de la cabe-
za del rechmn nacido. 
Respuesta: Cierre hipalpebraL 

6. Reflejo oculopalpebral: 

Posición: I)ecúbito supino 
Estímulo: Haz de luz con linterna o lám-
para sobre los ojos. 
Respuesta: Cierre palpebral. (Equivalen-
te al fotomotor). 

7. Reflejo de Moro: 
Posición: Decúbito supino. 
Estímulo: Palmoteo sobre la superficie de 
la camilla a la alura de la cabeza 
Respuesta: Abducción y ex tensión de los 
brazos seguidas de aducción de istos en 
actitud de manos abiertas que seguida-
mente se cierran en 	Luego llanto. 
Participación mayor (le los miembros su-
periores. Se trata de una respuesta simtri-
ca. 
9.2.2.1 Evaluación neurológica posterior 
del recién nacido: 
En la evaluación neurológica del recn.n na-
cido se debetán realizar las siguientes acti-
vidades. 
1. Controlar los reflejos de inmadurez: 
que progresivamente se irán atenuando. 
2. Explorar los reflejos cocleopalpebral y 
otopalpebral si fueron inad cc uadamente 
evaluados, por lo menos a los 14 o 28 
días. 
9.2. 2.3. Determinar las maniobras corres-
pondientes a Ja exploración cte lactantes 
(28 días - 11 mneses). 

1. Mano: 
Elementos necesarios: Lápiz. cubo 
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pequeño de plástico, bolita o pastilla. 
En los dos primeros trimestres se ex - 
plora en decúbito supino y en los dos 
segundos, sentándolo sobre el regazo 
de la madre frente a la camilla o en 
la camilla sentado o sostenido. 
En la evaluación de la mano resulta 
de valor la observación directa: 

Recién nacido: Mano cerrada, pul-
gar incluido. 

Del 28 día al 40  mes: Manos cerra-
das qe progresivamente se abren en 
el sueño y luego cii vigilia. Él reflejo 
de prensión palmar se realiza con el 
dedo o un lápiz. 

5° mes: Prensión bimanual por 
rrido cubital". El reconocer ambas 
manos en la línea media (en la boca) 
será considerado equivalente de lo 
comentado. Se ofrecerá un cubo u 
objeto pequeño ( no demasiado). 

6 mes: "Rasqueo". Pasa objetos 
de una mano a otra. Prensión poli-
dic tal. 

7° mes: Suelta objetos para tomar 
otros. 

8 0  mes: Prensión con pulgar opo-
nente. 
Pronosupinación. La existencia de re-
ferencias u observaciones de "qut 
Jinda manita" o "adiós" será conside-
rada como equivalente. 
- 90  mes: Pinza bidigital radial gro-
sera. Sujeta un objeto circular peque-
ño entre la segunda falange del pul-
gar y el primer surco interfalángico 
del índice. 
—lOa mes: Pinza radial inferior. Sos-
tiene el objeto entre la segunda falan-
ge del pulgar y el segundo surco 
interfalángico del índice. 

- 11 11  mes: Pinza tina o superior. 
Sostiene el objeto entre la segunda 
falange del pulgar y el pulpejo del 
(ud ice. 

2. Tono muscular: 

Se deberá evaluar la postura. la  mag-
nitud de las masas musculares y la 
palpación de las masas generales. 
Finalmente se procederá a realizar 
las siguientes exploraciones: 

1. Evaluación del ángulo poplíteo: 
Posición: Decúbito supino. Ex ten-
Sión de la pierna o talón en posi- 

ción máxima de ambos miembros en 
forma alternada y repetidamcnt•:. 
Evaluar el ángulo formado en el hue-
co poplíteo de 90 a 180°. 
2. Postura: 
—Cabeza sostenida: Partiendo del de-
cúbito supino se tracciona de ambos 
brazos en actitud de verticalizarlo. 
Se observará si la cabeza acompaza o 
no al desplazamiento y se mantiene 
luego en el eje del cuerpo. 
—"Balconeo": En decúbito ventral se 
observa que hilierextiende la cabeza 
y la desplaza hacia derecha e izquier -
da. 

Posición sentada: Al igual que en la 
valoración de la cabeza es tracciona-
do de ambos brazos hasta la posición 
vertical. Se observa si se mantiene so-
lo, si se 3J)Oa o realiza "trípode'' o 
"paracaidismo'. 
—Posición de gateo: Al ser colocado 
en decúbito ventral. 

Parado: Con o sin apoyo (tomado 
de los ohetos o de las personas). 

Adquisiciones: 
1. Fijación ocular: En decuhito su-
pino mostrar objeto atractivo ( ros-
tro de la madre o lun. 
Respuesta: Fija la mirada en el ob-
jeto, acomodando la distancia. 
2. Sonrisa social: Ante el rostro de la 
madre o actitudes placenteras. 
3. Reflejo de Landau: l)ecúbito ven-
tral. Se coloca una mano por debajo 
del tórax y abdomen del niño y se 
lo levanta sobre el plano tic la camilla 
en posición horizontal. 
Respuesta: Extensión de ambos 
miembros en el mismo plano. Al ser 
flexionada la nuca hacia abajo se 
produce la flexión de los miembros 
inferiors. 
4. Astasia—Abasia: Sostenido de am-
bas axilas se lo verticaliza y trata de 
apoyar sobre la camilla. 
Respuesta: Flexión de ambas pier-
nas. 
5. Palanca en decúbito ventral: En 
esta posición trata de elevarse sobre 
el piano horizontal haciendo palanca 
con el antebrazo. 
6. Persecución ocular y cefálica: En 
decúbito supino se buscará con el 
desplazani tento de la madre u objeto 
de estímulo, que los siga. 
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Respuesta 1) csp!aza la cabeza hori-
zontalniente en mnitulo de 1 iO'. La 
coord inacin óculo labio--- motora 
llepresi')n anaelitica y llanto al que-
dar solo. el señaliiiiiento con el (ndi-
ce balbuceo, sin risa social o hi ,,fla-
bos pudran ser reconocidos durante 
el examen o ser considerados por re-
lereucia 1k' lOS padres O slistitu tos. 
debiL ndosc ser ni uiy cautos en estas 

ree i ae it) u es. 

). . 2.4. Características generales de la ma-
duración l)siCo —neuromotora 

1. Se deberJii cumplir las leyes de 
ilailtiración Lcialocauda Y  proxinio- 

d st al :x orn mu i elica. 
2. ('onsidera u plaios anipl iOS y 110 rí-
gidos en su evaluación. 
3 ..le rarqu iar las ael iludes puslurales 
4. Serán consideradas pablo icas la 
persistencia de los reile os llamados 
de ininadurez o :ircaieos'' o la falta 
de los de unid itración . más allá de los 
plaios eonside raijos Ii ahi t Luiles. 
5. Considerar tan [ti de unos coni o de 
otros, varios de ellos y nunca la valo-
ración ile uno solo. 
Se los debe relacionar con el resto 
del examen el inico y las pautas so-
ciOclilturLiles. 
6. ('onsiderar que la sobreestini ola-
ción de al gunos de los reflejos puede 
hacerlos persistir niás al lí de lo espe-
rado. 
7. Relacionar las alteraciones con la 
lustoria obstii rica, periodo neona-
tal e historia vital. 

. Si el ni=ii o es entrevistado fuera del 
cronoerama previsto ( V.G. paciente 
atendido al 4' rutes de vida). deberán 
examinarse por lo menos dos etapas 
previas para comprender acabada-
mente el estado actual. 

10. Signos de alarma 

En las diversas determinaciones y exáme-
nes que se efectúan en las mujeres enibaraza-
das. recién nacidos y lactantes se puede de-
tectar una signología que indica Perturbacio-
nes en el armónico crecimiento y desarrollo 
que deben presentar ]os nifl OS Cfl su evolu-
ción normal. Estos signos son llamados de 
alarma y comprenden: 

lO.!. En la embarazada: 
1. 1) iscordancia entre la fecha de la 
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última menstruación (EUM) y la al-
tu ra uterina. 
2. Bajo o excesivo aumento tic peso 
de la mujer gestante. 
3. Red Licido tamafi o letal md ieado 
por los estudios ecoizrát'icos. 

10. 2. En el recién nacido: 
• Bajo peso para la edad gestacional. 

2. Recién nacido pretérmino. 
3. Inadecuada recuperación del peso 
de nacimiento, 
4. LIna h iperton (a o hipotonía mani-
fiesta. 
S. Ausencia C) retardo en los logros 
post urales o dinámicos. 

10.3 En el lactante: 
1. Cuando los parámetros de talla. 
peso y perímetro cefálico se encuen-
tran fuera de los percentilos 5 o 95, 
o en seguimiento longitudinal se de-
muestra una detención en la talla o 
peso o una disminución en este utlti- 
1110. 

2. La persistencia de los reflejos ar-
caicos (mas allá de lo conveniente) o 
retardo en La adquisición de los refle-
jos de maduración revelan común-
mente trastornos nerviosos centrales 
lesionales. 
3. Las alteraciones del área motora o 
del comportamiento psíquico—social 
y adquisiciones revelan comúnmente 
perturbaciones en la relación ma-
dre-hijo, falta de estimulación o per-
turbaciones Familiares. 
4. La persistencia del reflejo o la ac-
titud tóniea flexora en forma rígida 
y estereotipada, al igual que la fija-
ción ocular sugieren lesión cerebral. 
5. La ausencia dci reflejo de Landau 
hasta el 50  mes llamará la atención 
sobre la enfermedad o daÑ o neuro-
lógico. 
6. La observación de ]a marcha auto-
inática en los primeros meses puede 
(letectar una respuesta con entrecru-
zamiento de las piernas y diagnosti-
car tempranamente una enfermedad 
de Little. 
7. Hipertonía o hipotonía manifies-
ta. 
S. Ausencia o retardo en los logros 
posturales q dinánicos. 
9. Pulgar incluido más allá del 2 ,1  mes 
ambas manos simultáneamente. 

r. Héctor Aparicio y coL 



II. Niveles de derivación 

Detectados asi' los signos de alarma o los 
elementos considerados de riesgo, se cleber 
establecer una oportuna derivación a: 

- N europedia tría 
-Otorrinolaringología 

—Oftalmología 
--Equipos de crecimiento y desarrollo. 

1 2. Recomendaciones 
Efectuar controles del líquido amiiió-

tico en casos especiales. 
2. Valoración del desarrollo cardiovascu-

lar fetal y hormonal (niveles de estriol), en 
casos especiales. 

3. Los aparatos y elementos de medición a 
utilizar deben ser estandarizados. 

4. Incluir en la historia clínica pcdiuítrica 
la talla de los Padres. 

5. Valorar interrelacionados los datos de 
crecimiento y desarrollo, en el tiempo y en 
su evolución. 

cOME!'lrAR.lO 

El presente trabajo constituye un intento de aunar es-
fuerzos para el establecimiento de algunos criterios consu-
nes para la vigilancia del crecimiento y desarrollo infantil. 

Por la importancia del teflia, ciertos puntos merecen ser 
comentados: 

1) La periodicidad de los controles en el lactante es es-
tablecida entre 10 y 4 controles en el primer año, rango que 
nos parece razonable, pero cabe decir que no contamos con 
estudios controlados que permitan establecer la influencia 
que la frecuencia de los controles tienen sobre el erecisitien-
to y desarrollo del niño. 

En obstetricia, por ejemplo, este aspecto ha sido investi-
gado en forma experimental, llegándose a la conclusión de 
que a mayor número de controles prenatales, menor morta-
lidad perinatal. relación que se nranticne hasta un maximo 
de 8 controles prenatales; más allá de ese número no se 
obtiene att mejor impacto sobre la salud del fruto de la 
concepción. 

1_as frecuencias de controles propuesta es sin duda el 
resultado de la reflexión y experiencia de los autores, pero 
seria rcalmettte útil estudiar más en profundidad y en forma 
experisnetal la relación existente entre frecuencia de con-
troles y crecimiento y desarrollo del lactante. 

Cabe mencionar asinsisnso que en el trabajo no se 
especitica que tipo de acciones médicas deben cumpliese mt 
cada control, surgiendo de esta omisión, la idea que en cada 
control se cumplen las mismas acciones (antroponletria, 
exánten tseurológiro madurativo, etc.) 

Sin cntbargo, no debe deslacarse la posibilidad que, en 
cienos medios, o frente a una determinada población a 
atender, no se requieran cumplir las isismas acciones en 
todos los controles. Esto tiene relaciótt también con el tipo 
de personal a oscorporar en el equipo de salud. 

21 Con respecto al personal necesario para ci trabajo 
cumplir, nuestro Comité de Crecimiento y Desarrollo piensa 
Sitie el de enfermería puede cumplir un rol de suma impor' 
tancia en esta tarea de atención primaria, no sól(> en la me-
dida de los niños, sino en la graficación y eventualntente en 
la evaluciótt del crecimiento de los pacientes, como ocurre 
efl Otros paises del inundo. 

Dentro del personal médico sugerido, en catstbio, la 
mención del pediatra como uaico niédico responsable 
posible de la atcncsón del lactante puede ser aceptada para 
la atención en los Hospitales Municipales de la Capital 
Federal, pero para otros ámbitos no debe omitiese la 
inclusión del médico yerieral. Este profesional atiende en 
nuestro país, incluyendo la Capital Federal, un gran número 
de tinos, y st es que ellos deben disponer de instruntentos 
pedisitricos dentro de su arsenal diagnóstico, uno de esos 
instrumentos debe ser el bagaje de conoctntienlos y técnicas 
necesarias para la vigilancia del crecintiento y desarrollo 
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infatstil. 
3) Signos de alarma: el grupo propone los perrentios 

5' y 95' como limites para la selección de niños cott riesgo, 
pero debe recordarse que los límites de normalidad, o de 
alarma, pueden, no ser itecesariameitte los mismos cts todas 
las circunstancias de atención, ni en todsss los lugares. Su 
elección debe depender sí de Yacios elementos de juicio, 
como son: las consecuencias que tengan para el niño su se-
lección por fuera de los limites prc-establecidos, la preva-
lencia de determinados problemas de nutrición, los recur-
sos existentes, etc. 

Si se pretender ser tttuy específico, es decir, seleccio-
nar eomss anormales (o probablemente anormales al mettor 
núnsero de niños normales posible) entonces pueden esta-
blecerse límites más extrensos, por ejemplo, los percentitos 
3 y 97' ó 1' y 99, en cattsbio, si se desea ser nsuy sensible, 
es decir, detectar al mayor isúntero posible de niños anor-
males, entonces debe sisarse percrntilos menos extremos, 
conso por ejessttslo, el It) y el 90. etc. 

El hecho fundamental es que el establecimiento de línsi-
tes, debe responder a criterios y objetivos pre'e-tlahlecidos, 
y que esos limites resultarán distintos, silos objetivos de la 
selección son tansbién distintos. 

De todas maneras, siempre resulta importante establecer 
algún límite que sea operativo pata la tarea que se quiere 
llevar a cabo. 

4) ('oit respecto a las recomendaciones que se tracen pa-
ra ttsedir a los niños, cabe mencionar que el Comité de Cre-
cimiento y Desarrollo de la S.A.P., ha confeccionado nor-
titas y técnicas antropométricas recomendadas para uso pe-
diátrico a nivcl nacional, que estárt cts prensa desde novietn-
bre de 1982 y que serán publicadas próximamente. 

Cusmo ha sido anunciado en un Boletín Informativo, la 
próxima tarea a la que estautsos dedicafldo nuestrss tiempo, 
es la de construir. setecctousar, preparar y publicar todas las 
tablas de crecimiento del tsiño que puedan ser de utilidad en 
la evaluación del crecinsicluto, tanto en clínica corno en sa-
lud pública. Este trabajo incluye autesnás la intención de 
poner a disposición de los Pediátras todas las tablas que de-
seen, en tipo y cantidad, est'uerzss editorial que nuestra So-
ciedad está a punto de concretar. 

Conro cosirentario littal, diremos que esfuerzos costro el 
presente trabajo. dirigrdos a lograr una cierta uniformidad 
en los procedimientos pediátricsss, cssnstiruyen acciones de 
importancia que repercuten indudablemente en la calidad 
de la asistencia. El Lenta de la supervisión del crecimiento 
y desarrollo de) niño es uno de los núcleos basicos de la tu-
res Pediátrica, y rs el eje alrededor del cuál sr vertchrándoue 
paulatinamente los conocisstierstos pediátricos modernos. 

COMPrE DE CREMIENTO Y DESARROLLo 
SoCIEDAD ARGENTINA DE i'EDIATRIA 
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PEDIATRIA PRACTICA 

INTOXICACION POR HIERRO ORAL 

Dra. María del Carmen Lado * 

RESUMEN 

La ¡u toxicación por /1/erro oral no es tic-
Cuente ei nuestro medio. Los pwires suelen 
creer que por traturse de una c/tainina no 
presea ¡a toxicidad. La tic los pedia Iras se 
piensa que el niecanismo regulador de la ab-
sorción intestinal erita fa toxicidad general. 
;Vo obstante, la ingestión oral de 2 a 4 ,g (le 
/1/erro Cuino sulfato o gluconal o presea/a wi 

0% (le leía//dad en el ni,o. El presente ja-
1 )rine tieiie por obleto comunicar Un CUSO de 
intoxicación por hierro inedicaincn toso 1 
repasar algunas paulas de conducta J'renlc a 

s1a. 

Presen lació ri 

Paciente de sexo femenino de 18 meses de 
edad sin antecedentes patológicos. Ingresa 
por haber ingerido 10 comprImidos de sulfa-
to ftrroso conteniendo 200 mg de principio 
activo cada uno. Los padres la traen 8 h des-
pus de la ingestión, relatando que presentó 
un vómito rosado a la hora de la tonia acci-
dentaL Los padres administraron un antie-
mético en dosis (eraputica. No presenta mís 
vómitos A las 2 h comienza con deposicio-
nes melénicas. 

En el momento del ingreso muestra paní-
metros vitales en 1 (mijes fisiológicos aunque 
se presenta soporosa, hipotónica, persistien-
do con melena. Dado el compromiso neuro-
lógico y ]a falta de eliminación del tóxico 
por vómitos, concurriendo tarde a la consul-
ta, se trata COn desferroxamina vía IM. apli- 

SU MMA RY 

Iron poisoidng is aot conunon in 0w-
(OUntiV. Tlie parents usual/y t,elievc 1/lat 
iron is a eitainiii so it doesa 't hiave tOXic 
eííets. Tize peclialriciwzs t/iink ¡fiat 1/le intes-
tinal mechan/sm of absortion aroids sistcinic 
poisoning. !Vcveri/zeless Whefl 2 to 4 gr of 
¿Pon, cil/zer as sulfate  oz -  gluconate, are adnu-
nistered oral/u, aboz,t 50% of deat/is can 
occur ¡a chi/dreiz. This report ¡alarias about 
one case of ¡ron poisoning iii a e/ii/a' ¡a order 
So review sorne a.spects oj medical manage-
nzent of tuis unusual condition. 

cando 1 g al iniciar la 1 el-apia y 0,5 g cada 4 
ti en dos dosis imis, completando un tota] de 
2 g de quelante. 

Al terminar la terapia el estado de la riiia 
es excelente; no vuelve a presentar nielena y 
lLiego de un tiempo de observación de 24 Li 
se da el alta, continuando eh control en lor-
rna ambulatoria. 

Comenta rlo 
En todo caso de intoxicación el pediatra 

ha de precisar la naturaleza del tóxico y ha 
de llevar a cabo una evaluación (¡Cl estado 
del intoxicado. En nuestro caso. los padres 
no podían precisar con seguridad el número 
total de comprimidos ingeridos pero era ma-
yor de 10 comprimidos de un preparado de 
sulfato ferroso que contenía 200 mg por 
conipriniido. La tardanza cii la consulta se 
debió a que los padres atribuían un carúcler 

* Médica Residente. 1)iv1sin Pediatría del Hospital General de Agudos Carlos G. Durand. 
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pOCO tóxico al hierro. A pesar de esta creen-
cia habitual, un exceso de hierro oral es ca-
pa7. (le inundar los mecanismos ni ucosos de 
absorción. Los complejos de apoferritina li-
beran hierro libre que excede la capacidad 
del plasma y las l)rOteíflas hísticas para su 
fijación. Siguen efectos tóxicos. Existe toda 
una gama de posibilidades que van desde 
molestias abdominales hasta un cuadro de 
vómitos intensos, diarrea sanguinolenta y 
shock. La patogenia del shock se debe a las 
pérdidas Por vómitos y diarrea conjwfta-
mente con el exceso de ferritina que posee 
una ini portan te acción vasoprcsora. 

LI trastorno fisiopatológico que priiici-
palinente afecta la vida consiste en altera-
ciones hemodinúinicas que conducen al 
shock y depresión del SNC. Desde el Punto 
de vista anatomopatológico, las concentra-
ciones importantes, tanto de formas ferro-
sas como férricas, dan lugar a necrosis del tu-
bo digestivo, que dependen de la dosis ingeri-
da. Si se ingiere como tabletas o líquido, las 
zonas iiiís afectadas son el duodeno y la par-
te proximal del yeyuno. Las tabletas con cu-
l)ierta entérica afectan las porciones distales 
del yeyuno. Grandes cantidades de hierro 
son secuestradas por hígado y bazo, conipor-
t;índose como un veneno protoplaslnLitic O 

que interfiere reacciones enziniticas. Esto 
da lugar a acidosis metabólica importante. 
FI tratamiento inmediato consiste en la eva-
cuación del tóxico provocando el vómito, 
o bien es útil ci lavado gástrico con bicar -
bona to de sodio. Se Puede ;idm iii ist lar un 
purgante salino para acelerar la eliminación 
del hierro. Cuando la ingestión ha sido re-
ciente es útil la Rx de abdomen para mostrar 
la localización de 1os coinpriniidos en el es-
tómago. Todo intento de producir el vómi-
to 30 minutos después de la ingestión es 
peligroso por el carúcter corrosivo del me-
tal. 

La terapéutica (le sostén debe orientarse 
a prevenir y/o corregir el shock y la acido-
sis. Cuando la cantidad de tóxico ingerido 
es importante y no se ha eliminado en for -
ma conveniente, debe utilizarse la desferro-
xamina, ageiite dudante obtenido de un ac-
ti nom iceto. el Streptornyces pilosus. Provo-
ca una sustancial eliminación del hierro en 
la oriiia. Su acción sólo se observa con este 
metal. Al comienzo del tratamiento aumen-
ta la sidereinia por movilización de los de-
pósitos. Fija el hierro trivalente, por lo que 
no interfiere la hemoglobina que es un com- 

Puesto ferroso. Por vía oral se absorbe en 
un 1 % . por lo que carece de utilidad. Se 
emplea intramuscular o endovenoso, depen-
diendo (le la gravedad del caso. Por vía in-
tramuscular se inicia con 1 g. repitiendo 0.5 
g cada 4 h según la gravedad del caso y sin 
sobrepasar los 0 g. Por vía endovenosa se 
colocan 90 mg/kg en 200 ml de suero glu-
cosado para pasar en 6 Ii. La infusión no de-
be sobrepasar 15 mg/kg/li. Se puede repetir 
en un período de 12 h. Al utilizar esta vía 
se puede provocar hipei'teiisiún arterial. 
Las reacciones alérgicas son raras. La desfe-
rrox ami iia se ex creta por riú ón. un 900/  las 
primeras 24 Ii y el resto durante 48 h. La 
ferroxamina, el compuesto resultante, da un 
color rojo salmón a la oritia. 

La desterroxamina (Desferal, NR) se ex-
pende en frascos-ampollas de 600 mg de 
polvo para disolver con 5 cm 3  de agua desti-
lada. 

Consideraciones finales 

LI hierro oral, ingerido en gran cantidad, 
sobrepasa los mecanismos mucosos limitan-
tes de la absorción. 

---Dos gramos ( lO comprimidos) pueden 
resultar ni ortales en un nifi o. por lo .jue se 
trata de una urgencia tox ico'Jógica. 

—Se debe recalcar a los padres el peligro 
potencial del hierro prescripto, de tal manera 
que lo mantengan alejado del niñ o. 

--El çardcter corrosivo del hierro proscri-
be ci vómito luego de los 30 minutos (le la 
ingestión. Al mismo tiempo, debe controlar-
se en el seguimiento la aparición de esteno-
sis cicatrizal de píloro, complicación fre-
cuente. 

Cuando se compromete el estado gene-
ra 1 debe instit u irse el trata ni ic u to con desfc-
rroxamina. La vía, intramuscular o intrave-
nosa, queda supeditada a la gravedad del cua-
dro. 
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EDUCACION PARA LA SALUD 

EVALUACION DE LAS PRACTICAS DE SALUD 
VINCULADAS A LA PROMOCION Y FACILITACION 

DE LA LACTANCIA MATERNA EN HOSPITALES 
DE LA MUNICIPALIDAD DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES 

Dres. Mario Gutiérrez Leyton * 

María Luisa Ageitos 

SUMMARY 

The experiencc' ac/,ie'ed in tI,e use of a 
c;uide br Sur'eiing Hea liii ('are Practice 
regarding. Promotion aiid Facilitation of 
Breas,' Feeding in 10 general hospituis from 
the citi of Buenos Aires is explained. 
Ernphasis is stressed on its application as a 
twofolc/ use teaching instrument, in the 
training curriculur for Pub lic Healili gradua-
tes and the teehnical-administrath'a assess-
ment of seriices coi'ering breast jeeding 
bejbre. during aizd aJter c/zildbirth. 

El presente artículo tiene por objeto co-
municar la experiencia en la aplicación (le 
un nuevo instrumento de evaluación de las 
prácticas de salud vinculadas a la promoción 
y facilitación de la lactancia materna, en 
el ámbito hospitalario municipal de la Ciu-
dad de Buenos Aires. La ejecución de la ta-
rea correspondió a una actividad de carác-
ter formativo del Curso de Licenciatura en 
Salud Pública 1982 de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional de Buenos 
Aires. Su aplicación la programó y dirigió el 
Dr. Norberto Baranchuk, profesor de Salud 
Materno Infantil de la Escuela de Salud Pú-
blica, y contó con el auspicio de la Secreta- 

ría (le Salud Pública (le la Municipalidad de 
la Ciudad de Buenos Aires. 

Antecedentes 

La guía que se utilizó , de autoría de los 
comunicadores de esta nota, se halla incor-
porada a la última revisión actualizada y en 
prensa del libro CONDICIONES DE EFI-
CIENCIA DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
ClON MATERNO INFANTIL. Es éste un 
libro de confección colaborativa en el cual 
han contribuido diferentes autores para ca-
da terna especifico bajo un patrón ideológi-
co y inetodológico común. La guía que nos 
ocupa, denominada GULA DE EVALUA-
ClON DE LAS CONDICIONES DE EFI-
CIENCIA PARA EL ESTUI)1O DF LAS 
PRACTICAS DE SALUD CON RESIECTO 
A LA PROMOCION Y FACILITACLON DE 
LA LACTANCIA MATERNA, nació en el 
seno de la Facultad Latinoamericana de 
Ciencias Sociales (FLACSO) para su inclu-
Sión y utilización en el diseño del Proyecto 
Regional de Promoción del Hábito de Lactar 
al Pecho mediante la capacitación específica 
del equipo de salud materno infantil (Pro-
yecto "H.L.P.") en desarrolló en Panatná 
desde 1979 y  en Costa Rica desde 1 981. 

* Investigador-Docente de FLACSO. * Jefa del Servicio de Neonatología, Ulospital Durand, Buenos Aires. 
Gutiérrez Leyton, M.; Ageitos, M. L.: Guía de evaluación de las condiciones de eficiencia para el estudio de las prácticas de 
salud con respecto a la promoción y fadilitación de la lactancia materna. Xerox, FLACSO, enero, 1980, y  en Arch. Arg. de 
Pediatría, en prensa, agosto, 1982. 
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El lector que desee interiorizarse de los 
antecedentes inetodológicos de la Guía, su 
formulación, la forma de gestación definiti-
va por consenso técnico-administrativo, la 
estrategia de aplicación en los estableci-
mientos y los alcances e interpretación de los 
resultad os, deberá neccsariam en te rernitirse 
a la lectura de los capítulos pertinentes en el 
libro mencionado anteriormente. A este res-
pecto, y sólo con el espíritu de facilitar su 
lectura, listaremos a continuación los títulos 
del libro que más contribuyen a la compren-
Sión de los objetivos y manejo de la guía 
que nos ocupa: 1) "Las guías como instru-
mento de normatización y evaluación"; 2) 
"Utilidad de las guías de evaluación"; 3) 
"Instructivo (general) de las guías de eva-
luación: Condiciones de la encuesta a reali-
zar y del encuestador: Capacitación; Presen-
tación (en el lugar de la aplicación): Explica-
ción del procedimiento; Encuesta (forma de 
realizarla)": 4) "Otros aspectos del procedi-
miento en el terreno": 5) "Elaboración de 
los resultados". 

Características específicas de la guía para evaluar 
las prácticas de salud vinculadas a La promoción 
de la lactancia materna 

La naturaleza del fenómeno biológico lactancia 
materna condiciona su enfoque operacional dentro 
del Sistema de Servicios de Salud. En efecto, el conti-
nuo: embarazo-parto-puerperio-alimentación del hi- 

jo, nos obliga a atender este proceso en una secuencia 
que se inicia en la atención de la embarazada en am-
bulatorio (Atención Primaria), sigue en la Atención 
del Parto y del Puerperio en maternidad, en una 
confluencia de los Servicios de Obstetricia y Neona-
tología (Atención Secundaria) y termina en el Con-
trol de Crecimiento y Desarrollo del niño, nueva-
mente en ambulatorio (Atención Primaria). 

Esta característica sui generis del fenómeno de la 
alimentación específica en su conexión con el sector 
salud, la hemos representado por tres guias de uso 
secuencial y valoración global. Todo el proceso se 
ajusta a los 1000 puntos que aconseja el procedi-
miento de las "Condiciones de Eficiencia" pero, 
dentro de este total, hemos valorizado en forma di-
ferente las instancias que mís influyen en la promo. 
ción y facilitación de la lactancia materna (cuadro 
1). A la estadía en maternidad le hemos asignado 
500 puntos (la mitad del puntaje total) porque 
allí ocurre el hecho trascendente del apego durante 
el período sensible. Según el concepto científico ac-
tual, tal acontecimiento condiciona y comanda des-
de el inicio el futuro del amamuantanhierito. Durante 
el puerperio inmediato se estructura y fortalece el 
vínculo madre-hijo mediante la proximidad física 
permanente de ambos, en el seno del alojamiento 
conjunto y un amamantamiento sin restricciones. El 
segundo grado de importancia para la promoción 
es e] control del embarazo en el nivel primario. En 
su contexto se da en toda su fuerza la oportunidad 
de educar y concientizar a la piadre sobre el valor 
inapreciable de su leche y del acto de] amamanta-
miento. Es allí donde el equipo de salud, correcta-
mente capacitado, puede y debe fortalecer el de-
seo de amamantar, tanto como disuadir con argu- 

Cuadro 1 

!'osletcraei(nI de pu ntaje's 	rn.idus de las gti las subre condiciones de eficiencia para ta liciliIaioo del anlanlantamiento 

Agrupamiento de iierns Preparto Intrapario Postpurto F(YlA[ 

PIoua física 25 tOO 10 135 13.5 

Fe 	ipantiento 25 100 0 145 14.5 

Per'.onal 50 lOt) 50 200 20,0 

Proedjmientus 151) 150 70 370 37.0 

lntcracci5n e'Jurc servicios y 
niveles de ta estructura de salud 20 20 20 60 6.0 

&etivielades propramackis 30 30 30 90 9.0 

[01)05 30() 500 2(1(1 1.000 100,0 
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mentos a la embarazada, vacilante en su deseo o 
incrédula sobre su capacidad de lactar. A ese nivel 
le liemos asignado 300 puntos. Los últimos 200 
puntos corresponden al Control de Crecimiento y 
Desarrollo del niño, nuevamente en el nivel pri-
mario. En esta instancia tardía y última de la ac-
ción, al equipo le incumbe la tarea de vigilar e] 
Crecimiento y Desarrollo del niño en el marco de 
parámetros preestablecidos, y según sea su evolu-
ción en orden de prioridad: 1 ° ) preservar la Iac-
tancia; 2 ° ) coinpleiiientarla oportunamente (y 
no intempestivanienle); 3 0 ) prescribir [a alimen-

tación artificial cuando todos los esfuerzos ante-
riores de promoción y faciljtación hubiesen fraca-
sado; 4°) rehabilitar la pérdida de la práctica, o 
°) prevenir para el largo plazo-- igual daño en 

una posterior gestación. 
Las tres guías que conforman e] "dossicr" 

constan de seis rubros principales iguales: Plan-
ta física, cquipannenlo, personal, procedimien-
tos, interacciones entre servicios y actividades pro-
gramadas. Tal cunio lo muestra el cuadro 1 , el peso 
de los puntajes es diferente ya que fue confecciona-
do de acuerdo con la lógica de privilegiar la dinánil-
ca que trasunta la actitud y el comportanuentu del 
equipo de salud sobre la marcada rigidez burocráti-
ca de las normas institucionales y/o el inmovilismo 
- unido a 1u inercia de la reformulación o expan-
sión edilicia. En ese orden - el mayor peso lo llevan 
los items referidos al recurso humano y a los proce-
dimientos (57% ): luego, en la mitad de ese valor 
(28% ) los dependientes de la arcinitectura y cdifi-
cación, y, finalmente, cii la cuarta parte (150/0 ) ls 
relativos a la interacción entre servicios y niveles de 
la estructura y las actividades programadas. La otra 
coordenada de la ponderación, la relativa al lugar 
de los hechos a medir, ya quedó explicada prece-
denternente. Sólo reiteramos aquí, la marcada pre-
ferencia que les otorgamos a los acontecimientos 
que acaecen durante la instancia intraparto, 50% 
dci pontaje (en lo fundamental por la decisiva iii-
lluencia que tienen en Ja estructuración del víncu-
lo) y el desnivel que establecemos entre la etapa 
de control del embarazo y de control de creci-
miento y desarrollo del niño, 30% y 20% respecti-
vamente (en función del efecto mayor de carácter 
profiláctico que tiene la educación de la madre 
durante el embarazo respecto de la etapa de con-
trol del niño). 

Desarrollo de la aplicación de la Guía en 
el terreno 

El 27 de julio de 1982 durante la mañana, los 
alumnos de] curso de diplomados recibieron una 
información pormenorizada sobre el valor ideológi-
co e instrumental de las Guías de Condiciones de 
Eficiencia. Se les relaté la experiencia acumulada 
de varios lustros sobre su USO en la Escuela de Salud 
Pública corno instrumento de capacitación docen-
te en cursos nacionales e internacionales así cómo 
sirvió de ayuda para iinplementar servicios nue- 

vos de Salud Materno Infantil, estimar el nivel de 
previdencia de las condiciones de eficiencia de servi-
cios agrupados por regiones o países y/o servir como 
diagnóstico de base para futuras evaluaciones en ca-
da establecimiento individualmente considerado, en 
ci contexto de planes de expansión o de perfeccio-
namiento de los servicios. Por la tarde, se les instru-
yó sobre cada ítem de las tres guías, procurando 
uniformar el criterio de interpretación de los conte-
nidos así como establecer estrategias unívocas para 
la búsqueda de la información solicitada. El 28 de 
julio, por la mañana, distribuidos por grupos de ta-
maño balanceado, se hicieron presentes en los esta-
bieciinientos hospitalarios de la Municipalidad de 
la ('iudad de Buenos Aires y durante 3 horas traba-
jaron en la forma preestablecida. Por la tarde de 
ese día, en la Escuela, en sesión plenaria se dieron a 
conocer los resultados ante la presencia de autori-
dades pertenecientes a la Dirección de Salud de la 
Municipalidad de Buenos Aires. 

Resultados 

Víanse los cuad ros 2, 3 y 4 así como los gráficos 
1.2,3 y  4. 

Discusión 

No abriremos juicios sobre las razones que, en ca-
da establecimiento encuestado, podrían esgrirnirse 
como explicación o justificación del punlaje alcan-
zado, labor que en todo caso, no nos corresponde a 
nosotros hacer y será materia de reflexión para el 
personal técnico y directivo de cada hospital que 
reciba la información individualizada. Sí nos cabe 
enfatizar, empero, que todo el cuerpo académico 
que supervisó la experiencia quedó satisfecho por la 
forma en que se comportaron los alumnos- encues-
tadores. Su aproximación a los jefes y funcionarios 
de los servicios fue ponderada y delicada; se hizo ga-
la de gran poder de observación y de crítica y, desde 
todo punto de vista, la honestidad de los procedi 
tTlientos llevados a cabo para extraer los hallazgos 
nOS permite afirmar que, de manera global, las cifras 
encontradas son de alta credibilidad. 

El cuadro 2 y el gráfico 1 muestran una razona-
ble dispersión alrededor de una inedia de 567 pun-
tos (o 56,7%), cifra que. Para una guía que se aplica 
por primera vez con respecto a un área de interés 
relativamente nueva, nos ha parecido bastante acep-
table. Igualmente es alentador que el mayor pontaje 
relativo haya estado en la atención del parto y la 
maternidad (cuadro 2 y  gráfico 2) así como que el 
bajo puntaje alcanzado en los ítems sumados de In-
teracción y Actividades Programadas (cuadro 4 y 
gráfico 4) presagia una recuperación fácil y rápida 
para los pontajes totales en un futuro relativamente 
breve. 

Colofón 

Al cierre de la experiencia docente el Dr. Baran-
chuk expresó su satisfacción por la cantidad y cali- 
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('siadro 2 

Condiciones de eficiencia para la facilitación del amamantamiento durante la atención del embarazo, la atención del 
parto y el cntrol de crecimiento y desarrollo 

Pontaje alcanzado en la evaluación de las condiciones de cticicncia para la facibución del aiisansantamicnto en 113 
hospitales municipales de la Ciudad &lc Buenos Aires. Julio dv 1982. 

Situación con relacion al parto 

Hospitales l'reparw % Intraparto So 	Postpart % 11)1 

1 11)4 34,0 243 68,6 113 56,5 560 

2 36 12,0 41 83,2 41 20,5 493 

3 78 26,0 382 76,4 76 38.0 536 

4 68 22,6 341 68,2 67 33,5 476 

5 229 76.3 327 65.4 139 69,5 695 

6 132 44,0 338 67.6 104 52.0 574 

7 167 55,6 333 66,6 143 76 1 6 643 

8 () 0,0 248 49.6 25 12,5 273 

9 166 55. 3  374 66,8 98 49,0 598 

10 118 39, 43 80,6 140 70,0 661 

fODOS 1098 36.6 3405 69,3 946 5530 5509 

ISP) R •\ DO 3000 51300 7000 10000 

Cuadro 3 

Condiciones de eficiencia para la faciiitación del amamantamiento según áreas de interés de las guías de 
observación 

'unlaje alean?ado en la evaluación de 10 hospitales municipales de la Ciudad de Buenos Aires. Julio de 1982- 

Total de puntaje 

Items Esperado Alcanzado 

P1ana 	,ica l350 905 67,03 

kquipo 1450 765 52,76 

Personal 2000 1085 54,25 

Procedimientos 3700 2167 58,56 

Interacción 600 251 41.83 

Actividades ptograma4as 900 :336 37,33 

Todos 10060 5509 55.09 

Cuadro 4 

Agrupamiento de los hallaigos según capacidad de respuesta del Equipo de Salud 

1 tenis comprendidos Capacidad de respuesta del Puntaje 

Equipo de Salud Esperado 	Alcanzado 

Personal y procedimientos Orandc 5700 	3252 57.05 

(1 	Interacción y actividades programadas Mediana 1500 	587 39.13 

111 	Phsata t'idca y equipos Pobre o nula 2800 	1.670 59,64 
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Gráfico 1 
F'untajc alcanzado en la evaluación de las condiciones de eficiencia para el amamantamiento en 10 

hospitales municipales de la Ciudad de Buenos Aires. Julio de 1982. 

71)1) 

M - 567 

600 

.5(10 

e 

400. 

300, 

e. 

200 

100 

4 	 3 	1 	6 	9 	7 	10 	5 
Hospitales uhicados según pulitute creciente 

* .Apliaciún de la (.uía de 1 ondiciones de Líiciencia para la íacilitacO3n del amamantamiento en 10 
liospil ales o uiiicipales de la ('lujad dr Buenos Ah es. .1 ulio de 1982.  

Gráfico 2 
Puntaje porceinual alcanzado durante la atencidn riel embarazo, puerperio inmediato y control de 

crecimiento y de sarrollo* 
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Gráfico 3 70 

Puntaje porcentual alcanzado en la 
muestra para cada íteni de la G u ia* — 

st-) 
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de Eficienijia para la facilitación - 	 -: 	 - 

del amamantamiento en 10 . 
hospitales municipales de la Ciudad 
de Buenos 	\iles. tulio de 1982. 	Itcins de la Guia 

Gráfico 4 
Puntae porcentual alcanzado por capítulos agrupados scúii la capacidad de respuesta dependiente 

dci Fq hipo d u Salud 
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II 	Interacción y actividades programadas 
III Planta física y equipos 

Agrupani te it o de it CHIS de 

dad del esfuerzo realizado por el cuerpo de alumnos 
a la vez que remarcó su optimismo respecto del gra-
do de recuperación que los puntajes alcanzados 
tendrían en el futuro, justamente por ser bajos y 
no hallarse influidos todavía por la ley de los rendi-
mientos decrecientes. Igualmente enfatizó que no 
cabía ninguna duda de que la experiencia de terre-
no operaria en cada establecimiento como detonan-
te para impulsar cambios cualitativos respecto del 
objetivo de la guía, promover y facilitar el aniaman-
taniiento en el ámbito de los servicios de salud. 

En Salud Pública creer en algo no hasta, hay que 
hacer. Pensar un problema y su solución sólo marca  

el principio de la acción y del compromiso con la 
comunidad. La actitud favorable es necesaria pero 
no suficiente. Sólo haciendo se crean hechos y con 
ellos -no con intenciones- se escribe la Historia. 
La salud considerada como la felicidad y el objeti-
vo supremo del hombre, exige y obliga al que le 
otorga ese valor a una participación activa y no pu-
ranicnte contemplativa. Con igual grado de compro-
miso es exigible que el agente de salud pública rea-
lice y comunique lo que hace. Sólo así se va estruc-
turando el edificio del conocmiiento científico que 
varia, a semejanza del paisaje, con cada diferente 
geografía y época. 
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS 

REFLUJO GASTROESOFAGICO 
ASOCiADO A NEUMONIA RECURRENTE Y 

ASMA CRONICA EN LOS NIÑOS 

llerquist W y col. Pediatries 1981 68: 29 

('uarenta de 82 pacientes con neumonías re-

currentes yo asma ci (nica fueron diagnosticados 

con reflujo gastroesofágico RGL por el criterio de 2 

o más de 5 tests positivos. Video o cineesofagogra-

ma, series gastrointestinales su periores (con bario 

oral, posición supina para rellenar fundos), tesi del 

reflujo ácido, manornetría esofágica. esofagosc'ipia 

y biopsia esofágica (practicada a! 3er. día), descri-

biendo los estándares correspondientes a cada uno. 

El RGE contribuye al asma intratable, bronqui-

tis severa crónica y neumonías recurrentes. 

En otros desórdenes esofágicos (fístula traqueo-

esofágica. acalasia) la aspiración es reconocida como 
causa de síntomas respira torios asociados. concep-

to sostenido por su desaparición cuando el dcsoiden 
es corregido. 

Síntomas de RGE: dolor retroesternal y mcd ioe 

pigastricu con o sin ardor, dolor abdominal, vóini-

tos, rerurgItación, adenofagia o disfagia. 

1_os pacientes fueron divididos en: neumonías re-

currentes. asma crónica y asma crónica más neuni - 

nías recurrentes, en pacientes sin manifestaciones 

el inicas de RGE y: neumonías recurrentes, asma 

crónica y asma crónica más neumonías recurrentes 

en pacientes con manifestaciones clínicas de RGE. 

El tratamiento incluía elevación de la cabe7.a en 

la cama, antiácidos posiprandiales y por lo menos 3 

horas ailTeS de acostarse no ingerir alimentos ni 

líquidos. 

De los 40 pacientes se siguió la evolución en 36; 
en 32 pacientes se intentó la terapia rncdica y en 

4 con si'ntomas severos y lina esofagitis documen-

tada se eligió directamente la terapia quirúrgi- 

ca. De 32 pacientes con tratamiento médico sola-

mente lO mejoraron; al resto se indicó tratamiento 

quirúrgico, la aplicación de fundus; 2 pacientes la 

recha7aron. 

Los resultados con tratamiento quirúrgico en 

24 pacientes fueron: asintonuitierss 25% (6). me-

jorados 67% (16) y  siguieron sin cambios 8°, (2). 

La aspiración crónica ha sido la causa más pro. 

hable de enfermedad pulmonar: puede ocurrir en 

la noche, durante el sueño, corno los síntomas de 

RUL pueden ser silenciados, la aspiración puede ser 

asintonuítica. 

Ha sido demostrado que el RGE es la consecuen-

cia de una incompetencia del esfínter esofágico infe-

rior y es independiente del diagnóstico de hernia 

hiatal. Subsecuentemente, urgencias con enferme-

dad pulmonar acompañante de RGE fueron sohi-

cionadas con terapia quirúrgica antirreflujo. 

En el diagnóstico definitivo de RGE ha persisti- 
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do un problema: en muchos pacientes no puede de-

mostrarse anormalidad en todos los tests. Por lo 

tanto alcanza con resu]tados positivos en por lo me-

nos 2 de los tests el test estándar de reflujo ácido 

fue el más sensitivo. 

[u niños con asma esteroide-dependiente y/o 

neuinon ías recurrentes, la investigación para RGE 

está autorizada, aun, si los síntomas de RGE están 

ausentes. 

La terapia quirúrgica antirreflujo puede ser con-

siderada en pacientes con severa enfermedad pulmo-

nar y especialmente aquellos con esofagitis docu-

inen tada, más aun si la prueba médica ant irre flujo 

fal! a. 

l)r. 11cior Rinatdi 

Dra. Bcairil .\mjI 

CLORAMFENICOL: terapia oral 

Lietman PS J Pediat 1981, 99:905 

Muchos aspectos de su uso se encuentran en dis-

cusión. Un punto controvertido es la adnministra-

ción por vía oral. Las dudas se relacionan con acep-

tación, hiodisponihilidad. efectividad en infeccio-

nes severas y toxicidad (se describe anemia aplásti-

ca asociada con vía oral). 

Los inconvenientes con la administración y acep-

tación por vía oral, que pueden en algún caso obli-

gar a suspender la administración, no son mayores 

que los de la vía EV. 

1 os esr udios sobre biodisponihdidad muestran 

que es excelente oraluiente corno palmitato. l pal-

mi Lato de eloranif'enicol es un éster biológicamnen te 

inactivo, que no se absorbe, para que esto ocurra de-

be ser hidrolizado por enzimias (pancreatina o lipa-

sa, por ejeniplo) en la luz gastrointestinal, obtenién-

dose cloramíenicol libre que es absorbido y bioló-

gicamente activo; el cloralTifenicol libre no esterifi-

cado administrado por vía oral es absorbido y tiene 

excelente h iodisponihiid ad, Un hecho sorprenden-

te es que la biodisponibdidad de la administración 

oral de palmitato es mayor que la obtenida por ad-

ministración de succinato EV. El succinato es Un 

éster hidrosoluble biológicamente inactivo que debe 

ser bid rolizado a cloramfenicol libre activo. 1_a hi-

drólisis tiene lugar en el hígado y en una proporción 

altamente variable en diferentes individuos, demos-

trable por una variable excreción (entre 6% y 73% 
de la dosis administrada) de succinato que nunca se 

transformó en cloranTfenicol activo. Dada la farnia-

cocinét ica compleja del su ccinato administrado EV 

(dependiendo la concentración en un momento de-

terminado de la hidrólisis a cloramnfenicol libre de la 

excreción de suecinato de cloramfenicol y de la 

transformación al biológicamente inactivo glucu-

rónido de cloramfenicol) se aconseja monitorear la 



concentración "valle", o sea la obtenida previamen-
te a la administración de cada nueva dosis. 

El objetivo es obtener concentraciones "valle mí-
[limas" tan altas como la concentración inhibitoria 
mínima dil germen invasor (o por lo menos de $ 
mg/ml si el germen o la concentración inhibito-
ria mínima son desconocidos) y menores de 100 
mg/ml. En la mayoría de los pacientes esto asegura-
ría que los valores pico fueran menores de 20 
mg/ml, lo que evitaría la supresión transitoria de la 
médula ósea. La administración oral de palnsitato 
en meningitis por llacmophilus influcnzae luego de 
48 horas de terapia IV con succinuto, ha obtenido 
similitud en las concentraciones plasmáticas: si a 
esto se suma la ticiI distribución desde sangre a 
LCR es esperable que las dos vías de administra-
ción produzcan resultados similares. 

Analizando la toxicidad de los preparados de 
clorarnfenicol por vía oral y parenteral no hay evi-
dencia de que sean tóxicos por sí momos. Se halla 
en controversia la toxicidad del cloramfenicol libre. 
La supresión transitoria de la médula y el síndrome 
gris se asociarían con concentraciones tóxicas: éstas 
podrían ser alcanzadas por vía oral como parente-
ral. El más grave efecto colateral del cloramfeni-
col, la anemia aplástica, no está relacionado con do-
sis ni concentración plasmática determinadas. Se 
Ita sugerido que la anemia aplástica se produce sola-
mente después de la administración oraL las eviden-
cias no son concluyentes y deben ser revisadas: el 
mecanismo de pro(iuccion sigue sin ser aclarado. 

Parece razonable concluir que el cloramfcnicol 
oral puede ser usado en inb.cciones severas con una 
excelente hiodisponihilidad y efectividad clínica y 
baa incidencia de efectos colaterales severos. 

LA PEDIATRIA EN LAS CULTURAS 
ABORIGENES ARGENTITAS 

Dr. Donato A. Depalma. SAP Editora - 1982 - 
Buenos Aires - Argentina 

Se trata de un libro de contenido antropológico, 
histórico y cultural, que hace especial referencia a la 
infancia en las culturas aborígenes de nuestro país. 

En todo su con tenido se pone de relieve los pro-
fundos conocimientos que el autor posee sobre este 
tema. 

De lectura Fáci.l y narración amena, describe en 
cada capítulo la antropología, vestimenta, alimenta-
ción, tonna de vida familiar y social y especialmen-
tete lo referente al rol y tratamiento de los niños en 
cada uno de estos grupos aborígenes. 

Nos menciona además la abundante terapéutica 
que la naturaleza proveía para el tratamiento de la 
patología más frecuente de cada región. L 1 na profu-
sión muy abundante de estas medicinas y su forma 
de preparación se detallan en cada capítulo con las 
variaciones regionales para su preparación. 

LI libro del L)m. Depalma contribuye con su apor-
te antropulógico, histórico y cultural al mejor co-
nocimiento de las costumbres primitivas de los ha-
bitantes que poblaron nuestro país. Considerándo-
se un texto de gran valor para el médico que desea 
profundizar sus conocimientos en este tema. 

Es un claro ex ponente de la ex periendia práct 
ca vivida por el autor, quien recorrió amplias áreas 
geográficas del país, recogiendo un copioso mate-
rial gráfico y científico. 

Con este libro se concreta, además, un gran ob-
jetivo de nuestra sociedad, editar, por primera vez, 
tin libro de uno de sus integrantes, asumiendo de es-
ta manera una enorme responsabilidad y esfuerzo 

Dr. 1 Ib.. mr R ¡naldi 
	conjunto. 

Dra Beatrir Olivieri 
	

Dr. Os&:am A. (apurro 

ARCIL ARC. F'ED., Vol 81, N 1, 1983 Píg. 83 



NECROLOGICAS 

Dr. Carlos S. Lecoz ReN 	Dr. 1 milio Arincnda:i, 

Dr, Carlos Santiago Lecot Repetto 

Nació en Dolores, pvcia. de Rs. As., el 6 de marzo de 
1913. Fra hijo del Dr. Carlos..\. Lecot y de María de las 
Mercedes Repetto. 

II 10 de diciembre de 1940 obtuvo ci título de Doctor 
en Medicina, otorgado por la Universidad Nacional de La 
Plata. con la Tesis: "II llanto de los lactantes". Desde el 
año 1938 hasta el año 1940. concurrió a los servicios de Ni-
ños de los Dres. E. G. Caselli y J. Roselli de La Plata. El 
20 de diciembre de 1940 fue nombrado Médico Ad-hono-
rem en el 1 lospital Cnel. Olavarr ia. en el Servicio de Ni-
ños, cargo que desempeñó hasta el nics de marzo (le 1955. 
El 19 de agosto de 1946 fue nombrado Jefe dci Servicio 
del Lactante y del Lactario, anexo al pabellón de niños, 
Luciano Iortabat del Hospital (nel. Olabarría. cargo que 
desempeñó hasta marzo de 1955. 

Cori fecha 1° de julio de 1958. comenzó a ejercer como 
Médico rentado (O el consultorio de Niños dependiente 
de la Dirección General y Asistencia Social para Ferrovia-
nos, cargo que desempeñó hasta el 15 de enero (le 1977. 
11 23 de junio de 1959 fue designado Médico Escolar del 
distrito de Olavarría. II 1 °  de diciembre de 1970 fue nom-
brado Director Interventor para los Consultorios del Poli-
clínico Ferroviario Olavarría, hasta el 2 de mayo de 1972. 

El 30 (le junio de 1977 se U otorgó el título de I:spe-
cialista en Clínica I'editítrica por el Tribunal de Ispeciali-
dad del Colegio de Médicos del distrito VIII - Azul. Fue 
Miembro Titular, fundador de la Sociedad Argentina de 
Pediatria. 1 iial Regional Centro. 23 de marzo de 1964. 
Juc delegado Suplente del Tribunal de Disciplina del VIII 
distrito del Colegio de Médicos de la Pcia. de Rs As. desde 
el año 1959 hasta 1963 y Delegado Titular del mismo Tri-
bunal desde 1963 hasta 1967. Miembro Titular de la Co-
mísion Directiva del Circulo Medico de Olavarría, en ocho 
ocasiones. 

A través de su larga trayectoria profesional asistió a nu-
merosos cursos de perfeccionamiento organizados por la 
Sociedad Argentina de I'cdiatrta, entidad rnatríz y Filial 
Regional Centro y por la Americani Academy of Pcdiatrics 
Distrito XII, rama argentina. 

[:allL.ci (í en Olavarría, el 30 de noviembre de 1982. Su 
deceso enluta a la Pediatría Argentina y en especial a la 
filial Centro de la Provincia de Rs....Pediatra pionero 
que ejerció en Olavarría, tenía capacidad para asombrarse 
ante un niño y también para enojarse por él, para defender-
lo siempre. Consejero criterioso. lo vimos siempre sereno, 
firme. En la labor cotidiana, durante muchos años ejercida 
con intensidad, demostró criterio clinjeo practico y res-
ponsahilidad. I'onía vehemencia en lo que estaba conven-
cido que era justo y en todo lo bueno, en el valor de una 
sonrisa, ante el llanto de un niño. 

Tuvo el respaldo que da la tran9uilidad del hogar junto 
a su esposa e hijos. Compartí con el horas de trabajo y de 
charla amable y debo reconocer que fue un hombre de 
bien, que supo vivir con la sencillez de los grandes. Fue 
luchador por el bienestar de la niñez, del que deberán to-
mar ejemplo los Pediatras del Centro de la Provincia y en 
especial de Olavarría, con la promesa de seguir andando 
ci camino que el pionero nos señaló. 

1)r. Jorge A. Alem 

Dr. Emilio Armendáriz 

EMILIO ARMFNDARIZ, Miembro Actual de su Coini-
Sión Directiva, talleció el 13 de Febrero ultuno. 

En el sepelio, llevado a cabo en el cementerio de l.,a Pla-
ta, el Prof. Dr. Jorge Morano dijo: 

Emilio Anincndáriz se ha ido para siempre. El hospital 
de Niños "Sup. Sor María Ludovica". la Cátedra de Medici-
na Infantil de la Facultad de Ciencias Médicas, la Sociedad 
Argentina de Pediatría y su Filial La Plata, le rinden su pos-
trer homenaje a quién fuera su digno Jefe del Servicio de 
Lactantes y Profesor Adjunto. 

Entibo Armendáriz, leal amigo, honesto y humilde. se-
reno y silencioso, pero impetuoso en la defensa de sus prin-
cipios. De espíritu noble y bondadoso, justo y ecuánime. 
trasuntaba en cada acto de su vida una exquisita sensibili-
dad. Su inteligencia y capacidad así eolito su pecualiar sen-
tido común lo ubican entre aquellos a los que se reclamaba 
su valioso y justo juicio y su certero consejo. 

Emilio Armendáriz abrazó con pasión la l'ediatría, quiso 
entrañablemente al Hospital de Niños, dirigió con sabiduría 
y amor su Servicio de Lactantes y se brindó a la docencia 
con vocación y devoción. Sus muchos discípulos.. (loe lo re-
cuerdan con cariño y respeto, así lo atestivaran siempre. 

Egresado el 17 de Febrero de 1955, llego por entonces a 
nuestro querido Hospital de Niños y a través de una brillan-
te carrera médico-hospitalaria, obtuvo por concurso inobje-
table, la función de Jefe de su Servicio de Lactantes. Entre 
los años 1962 y 1964 se destacó también como Jefe del Ser-
viciu de Pediatría del Hospital de Gonnet. 

Fue autor de más de 60 trabajos científicos sobre temas 
de Pediatría. Algunos de ellos tuvieron el carácter de traba-
jos originales de investigación. Obtuvo en ci año 1971, el 
preciado y prestigioso Premio "Prof. Fernando Schwcizer", 
como co-autor del magnífico trabajo: "lstimaeión de algu-
nos parámetros de Crecimiento intrauterino de las 35 a las 
44 semanas de gestación y análisis de sus asociaciones". Co-
laboró brillantemente como docente en numerosos Cursos 
de Pos-Grado, coordinando o dirigiendo muchos de ellos. 

Fue Relatot Oficial en el V Congreso Sudamericano de 
Pediatría, en Lima, en 1957. Fn las VIII Jornadas Argenti-
nas de Pediatría, en Rosario, en el mismo año. En el Con-
greso Cincuentenario de la Sociedad Argentina de Pediatria. 
en Buenos Aires, en 1961. Fn el Primer Congreso Argentino 
de Nefrulogía, en Córdoba, en 1970 y en las XXII Jornadas 
Argentinas de Pediatría en Río Hondo. en 1971. 

Becado por concurso por el Instituto de Cultura Ilispá-
nica para realizar estudios de Pediatría en España durante 
el ciclo lectivo 1957-1958 y por la Comisión de Investiga-
ciones Científicas de la Provincia de Buenos Aires para cfec-
tuar estudios de Patología Neonatal en el ('entro de Prema-
turos de Barcelona en 1962- Obtuvo el título de Medico 
Puericultor en la Escuela Departamental de Pcdiatria de 
Barcelona en 1958, y actuó como médico ayudante de la 
Clínica Universitaria Pediátrica de Barcelona entre 1957 y 
1958. 

Iue Vice-Presidcnte de la Sociedad de Pediatría de La 
Plata. Miembro de la Academia Americana de Pediatria. 
Miembro Suplente de la ('omisión Directiva de la Socie-
dad Argentina de Pediatría. Miembro del Tribunal de Eva-
luación Pediátnica de la Sociedad Argentina de Pediatria. 
Ex-Instructor de Residentes del Hospital de Niños "Sor 
María Ludovica" de La Plata y ex-Encargado de Enseñan-
za del mnjsnio. Miembro de su Comité de Docencia de In-
vestigación. Miembro del Comité de Redacción de la Re-
vista de la Asociación de Facultades de Medicina, sobre 
Enseñanza de la Pediatría. 

Comenzó su carrera docente en la Cátedra de Medicina 
Infantil de la I'acultad de Ciencias Médicas de La Plata, en 
1961, como Ayudante Diplomado por Concurso. En 1964 
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