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EDITORIAL

Pasado, presente y futuro de la alergologia infantil

£l Pasado: Hace 80 afios Von Pirquet cred la palabra alergia para definir un tipo de reaccién orgd-
nica alterada. El individuo alérgico es un disreactor frente a estimulos normales. Algunas enfermedades
tienen una fisiopatogenia alérgica y requieren estudio y tratamiento especifico. 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 nifios, en todo el mundo, padecen los estigmas de
este mecanismo de reaccion alterado de naturaleza inmune. Lamentablemente la inmunologia que ha-
bia nacido auspiciosamente con Jenner, Pasteur, Koch, Metchnicof y otras, cayod en un cono de som-
bras que durd mis de 50 afios, arrastrando en su suefio prolongado a su hija, la alergologfa. Los méto-
dos de diagnostico y tratamiento se llevaron a cabo en forma empirica, sin poder probar su funda-
mento cientifico.

El Presente: Hace 20 afios se produce una explosion de conocimientos inmunolégicos que no ha
terminado atn. Por el contrario, todo hace creer que asistiremos a nuevos y sorprendentes avances que
ya iluminan el panorama de la prevencion de las enfermedades infecciosas, de los trasplantes de Orga-
nos, del cincer, de las enfermedades autoinmunes, de la inmunohematologfa, etc., La alergologia se
ha beneficiado notablemente con estos progresos. Explicaciones a nivel celular v a veces molecular
brindan ahora sustento coherente a antiguas pricticas alergoldgicas. La demostracién de que la IgE es
el anticuerpo reaginico principal y su medicion por depuradas técnicas de radioinmunoensayo han si-
do base suficiente para llegar ahora a Ia posibilidad de inmunomanipular al individuo alérgico. Si bien
habri que esperar la prevencién genética como solucidn final del problema, mientras tanto la alergolo-
gia emerge ahora como una ciencia con dignidad y jerarquia. La inmunologia le ha dado blasones de
nobleza.

El sistema inmune preserva al individuo como el sistema reproductor preserva a la especie. El nifio
es fundamentalmente un sistema inmune en ejercicio. Gracias a ello llega a ser un reproductor. Cuando
las gonadas despiertan el sistema inmune comienza a retrogradar.

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

Desde hace 20 afios, coincidiendo con el renacer de los conocimientos inmunoalérgicos, se praoduce
en nuestro pais el nacimiento de un nuevo especialista: el pediatra alergblogo. Con el auspicio de la
Sociedad Argentina de Pediatria, el grupo de pediatras dedicados al estudio de los problemas alérgicos
en la infancia crece en nimero y madurez. El Comité Nacional de Inmunologia y Alergia Infantil pro-
mueve la investigacion y la docencia en esta materia. 3

El Futuro: Parece llegada la hora de reconocer a esta nueva especialidad pedidtrica. Si bien las ba-
ses celulares de la reaccion alérgica son idénticas en el nifio y en el adulto, no hay duda de que éste es
distinto de aquél. Probablemente un pediatra que reciba adecuada formacion en inmunologfa v alergia
estard mejor capacitado para brindar a estos nifios prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Sélidas
razones cientificas avalan el reconocimiento de la alergologia infantil como nueva especialidad. La rea-
lizacion de cursos de actualizacion de conocimientos sobre inmunologfa y alergia con un enfogue de-
cididamente pediatrico puede promover un mejor manejo de los nifios que padecen asma, eczema, Ti-
nitis, alergia alimentaria, a drogas, a picaduras de insectos, etc, Demasiados nifios reciben actualmente
tratamiento inadecuado, por lo tardio y anacrdnico.

Por altimo, la realizacién de un Primer Simposio Nacional para la Ensefianza de la Alergia en Pe-
diatria brindard la posibilidad de que los responsables de la docencia pedidtrica puedan dialogar en
un clima jerarquizado sobre la manera adecuada de transmitir los modernos conocimientos a los es-
tudiantes de medicina.

Un Pasado azaroso. Un Presente iluminado. Un Futuro esperanzado.

Una madurez creciente.

Una responsabilidad en marcha.

Dr. Guillermo J. Bustos
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ARTICULOS ORIGINALES

CRECIMIENTO, CONSUMO Y HALLAZGOS BIOQUIMICOS
EN NINAS ALIMENTADAS CON UNA NUEVA FORMULA
MODIFICADA PARA LACTANTES

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

RESUMEN

Se estudia el crecimiento, consumo y cons-
tantes bioquimicas en 12 nifias alimentadas
durante 112 dias con una nueva formula
modificada para lactantes (tabla 1). Entre
los dias 8 a 41 las nifias aumentaron 1144
g., con un progreso diario medio de 34,6
g Entre los 42 y 112 dias el aumento fue
de 1809 g, con un incremento diario
de 26,2 g.

El volumen ingerido fue de 166 a 180
mli/kg/dia en el periodo de 8 a 41 dias
v de 163 a 143 milkg/dia entre los 42 y
112 dias.

Entre los 14 v 41 dias el consumo calo-
rico fue de 127 callkg/dia. Entre los 82
v 112 dias fue de 102,1 cal/kg/dia.

El aumento de peso con relacion al
ingreso calorico fue de 7,36 g/100 cal
consumidas entre los 8 y 41 dias y de 4,6
g/100 cal entre los 42 y 112 dias. Para
todo el periodo de estudio, la ganancia de
peso fue de 5,84 g/100 cal.

Los hallazgos bioquimicos mostraron
un normal estado nutricional con respecto
a proternas, hierro y cinc.

La leche materna es la forma natural
e ideal de alimentar al lactante v constituye
una base bioldgica, psicologica y social in-

* Cdtedra de Clinica Pedidtrica, Universidad Catélica de Cordoba.

SUMMARY

Growth, consumption and biochemical va-
lues were studied in 12 girls fed during
112 days with a new formula for infants
(table 1). From day 8 to 41, the weight
increased 1144 grams with a daily gain
of 34,6 grams. Between day 42 to 112 the
gain in weight was 1809 grams with a daily
increase of 26,2 grams.

The volume intake was 166 to 180 ml/
kg/day in the period 8 to 41 days and 163
to 143 mi/kg/day between 42 to 112 days.

Between 14 to 41 days the caloric intake
was 127 cal/kg/day. Between 84 to 112 days
it was 102,1 callkg/day.

Between 8 to 41 days the gain in weight
in relation to the caloric intake was 7,36
gr/100 cal and 4,6 gr/100 cal between 42
to 112 days. The gain in weight for the
whole period of study was 5,84 gr/100 cal.

The biochemical findings showed a nor-
mal protein, iron and zinc nutritional status.

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

** Profesor Adjunto, Citedra de Clinica Pedidtrica, Universidad Catblica de Cérdoba, Servicios de Nutricién y Gastroentero-

logia, Hospital de Nifios, Cérdoba, Argentina.
Buenos Aires 744 — 5000 Cordoba, Argentina.
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natural y proteger a las embarazadas y a las
lactantes de toda influencia que pueda tras-
tornar el amamantamiento?.

En ausencia de leche materna la elecciéon
deberra recaer en una leche modificada para
lactantes’ porque este tipo se adecua mejor
a las caracteristicas digesto-absortivas, meta-
bodlicas y excretorias del lactante menor®,
El obtener datos sobre consumo, creci-
miento corporal y valores bioquimicos de
lactantes alimentados con férmulas modi-
ficadas puede ser util por diferentes ra-
zones.

La deficiencia de un nutriente esencial
conduce a un menor consumo de alimento.
Por lo tanto, en el estudio de nuevas férmu-
las modificadas, un menor consumo, ya
sea en ml/dia o cal/dia en relacién con
edad y peso, sugeriria la posibilidad de defi-
ciencia o mal aprovechamiento de un nu-
triente esencial. También podria aludir a
alguna otra caracterristica de la formula,
por ejemplo, sabor desagradable?.

Asimismo, un excesivo ingreso calorico
en relaciéon con la ganancia de peso corporal
{g/100 cal) sugerirfa una pobre digestibili-
dad de la férmula, compensada en parte
por el lactante con elfin de obtener un
adecuado ingreso calérico®.

La gran velocidad de crecimiento del
lactante, su wvulnerabilidad, los hdbitos
alimenticios que se forman y podrian
persistir toda la vida. obligan al pediatra a
hacer una correcta evaluacion de la formula
elegida para alimentar al nifio, en aquellas
circunstancias en que el mejor alimento, la
leche materna, no puede brinddrsele.

Por estas razones se evalia el crecimiento
corporal, consumo y variables bioquimicas
en nifias alimentadas con una nueva férmula
modificada para lactantes: Zn — Ka.

Material y métodos

Nifias 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 dfa de vida, cuando, por diferentes motivos,
las madres decidian no amamantarlas.

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

Pertenecian al sector de ingresos medios o altos,
con educacion media o universitaria.

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

Al ¢umplir las nifias el octavo dia de vida, la
madre fue entrevistada por uno de nosotros (P.A.A.)
explicindosele los detalles del estudio e instruyén-
dola en forma verbal y escrita.

La férmula lictea modificada para lactantes
fue provista en envases descartables que contenjian
200 ¢m? de formula liquida lista para usar.

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

Cada 72 a 96 horas se distribuyd a domicilio
una cantidad de formula calculada suficiente para
ese periodo.

Cuando 3 6 4 dias mds tarde se hacia otro envio,
la cantidad sobrante del envio anterior, junto con
los restos de cada envase, era recogida y pesada. Se
confeccionaban asi datos de consumo por cada 24
horas.

Las mediciones antropométricas y bioquimicas
se llevaron a cabo en las siguientes edades: 8 (%2),
14 (£2), 28 (£2), 42 (*3), 56 (£3), 84 (zx4) y 112
(£4) dras.

Apéndice L Peso de las nifias a diferentes edades: expresados en gramos

Niia Nacimiento 8 dias 14 dias 28 dias 42 dias 56 dias 84 dias 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 4950 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 3910 3.790 3.964 4456 4,938 5.374 6.070 6.712
6 2.850 2.900 3113 3.584 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 5.3@8 6.080

12 3.550 3.490 3.689 4,167 4.672 5.095 5.825 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 dia en que se media peso y longitud® se em-
pleaba para sefialar el primer dia de un periodo
determinado de consumo de formula.

Por lo tanto, dichos periodos son: 8-13, 14-27,
2841,42-55,56-83, 84-112 dias.

En cambio, la ganancia de peso se expresa para
los periodos 8-14, 14-28, 2842, 42-56, 56-84,
84-112 djas.

Para determinar la ganancia de peso, en gramos
por periodo de estudio y en gramos por dia, se
siguio la metodologia descripta por Fomon”.

Se determiné nitrégeno ureico, alblimina sérica
(por electroforesis sobre acetato de celulosa), coles-
terol, cinc en plasma y cinc en cabello los dias 28,
56, 84 y 112. El cinc se determind por absorcién
atomica.

Apendice 11
Longitud de las nifias (cm) a diferentes edades
Ninas EDAD (dras)
8 112
1 50,2 62,6
2 514 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
8 499 62,4
9 48,2 60,7
10 50,2 62,9
11 50,0 62,4
12 512 63,8

Tabla L
Composicion, por cada 100 em? , de la férmula
lactea estudiada*®
Proteina 1,75¢
Caseina 0,7 g
Prot. de suero 105¢
Glucidos 724¢
Lactosa 521¢g
Dextrinomaltosa 2,03 g
Lipidos 39¢
Aceite de coco 1,03 g
Aceite de girasol 146 ¢
Lard 146¢
Sustancias minerales y vitaminas 0,32¢g
Calcio 63,6 mg
Fésforo 333 mg
Sodio 18,9 mg (0,8 mEq)
Potasio 54,0 mg (1,38 mEq)
Magnesio 4,1 mg
Cloruro 20,6 mg
Hierro 0,8 mg
Cinc 0,8 mg
Vitamina A 270 U1
Vitamina D 54 Ul
Vitamina E 0,7 Ul
Acido ascérbico 6,7 mg
Tiamina 0,02 mg
Riboflavina 0,06 mg
Nicotinamida 0,17 mg
Vitamina B, 0,02 mg
Acido félico 2,83 mg
Acido pantoténico 0,2 mg
Vitamina B, , 0,1 mg
Carga potencial de solutos 9,78 mOsm/dl

Osmolaridad

Energia

264  mOsm/l

71 kcal

*Zn —-Ka

Apéndice 1L Volumen de leche consumido en cada perfodo de estudio: expresado en ml/dia.

Nifia 8-13 dias 14-27 dias 2841 dias 42.55 dias 5863 dias 84-112 dias

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

3 543 674 749 749 748 780

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 555,08 666,58 751,92 756,715 781,08 846,17
D.S 62,18 47,73 58,93 81,98 84 46 70,93

ARCH. ARG. PED., Vol 81,N" 1, 1983 Pig 13




Tabla II
Volumen, calorias y proteinas consumidas en cada periodo de estudio
8-13 dras 14-27 dias 2841 dias 42-55 dias 56-83 dias 84-112 dias
Volumen ingerido 555 666 752 756 781 846
(ml/dfa) (62) (47) (59) (82) (84) (70)
Volumen ingerido 166.,7 179,7 180.1 163,0 150,35 143,8
(ml/kg/dia)
Calorias consumidas 394 4728 5339 536,7 554,5 600,6
(cal/dia) (53) (64) (73) (71) (73) N
Calorias consumidas 118.4 1276 127,9 115.8 106,8 102,1
(cal/kg/d1ia)

Proteinas consumidas 9,71 11,60 13,10 13,20 13,60 14,80
(g/dia) (1,24) (0,94) (1,16) (1,60) (1,68) (1,40)

Proteinas consumidas 2,91 3,13 3,13 2,85 2,62 2,51
(g/kg/dia)

Los datos entre paréntesis indican desviacion standard.

La hemoglobina se determind los dias 56 y 112
y la saturacion de transferrina a los 112 dias de vida.

Los hallazgos bioquimicos fueron comparados
con los de 12 nifias de similar peso de nacimiento
y crecimiento ponderal que fueron alimentadas
con leche entera de vaca reconstituida a razon 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 nifias se determind colesterol, cinc en
plasma y cinc en cabello a los 28, 56, 84 y 112 dias.

Resultados

Se obtuvieron los datos requeridos para este es-
tudio en 12 nifias. El peso de nacimiento de éstas
tuvo una media de 3.275 g con un rango entre
2.820y4.110¢g.

Los datos concernientes al progreso ponderal y
longitudinal pueden observarse en los Apéndices
I y II. En el Apéndice 11 se aprecia el volumen de
férmyla liquida consumido por cada nifia en cada
perfodo de estudio.

Pueden observarse en la tabla 1l los datos del
volumen ingerido, las calorias consumidas y el
ingreso proteico. El volumen ingerido fue de 166
a 180 ml/kg/dia en el periodo 8 a 41 diasy de 163
a 143 ml/kg/dia entre los 42 a 112 dias.

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

La ganancia de peso en cada periodo de estudio
puede observarse en la tabla III. El incremento
de peso tiene una media de 2.953 g para todo el
periodo de estudio (8-112 dias), lo que significa
una ganancia diaria media de 28,3 g.

Entre los dias 8 a 41 las nifias aumentaron 1,144
g, con un progreso diario medio de 34,6 g. Entre los
dias 42 a 112 el aumento fue de 1.809 g, con un
incremento diario de 26,2 g.

Los hallazgos bioquimicos (tabla 1V) muestran
valores normales de albimina sérica, nitrogeno
ureico, hemoglobina y saturacién de transferri-
na. El colesterol sérico oscilé entre 123 y 127
mg/dl.

El cinc en plasma tuvo una media de 71 mcg/dl
a los 28 dias como valor minimo y de 77 mcg/dl
como valor medio mdximo a los 112 dias. En cabe-
llo, para las mismas edades, las cifras fueron 106
(£ 12,0) meg/g y 110 (+ 9,4) mcg/g respectiva-
mente,

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

Las cifras de colesterol son significativamente
mds altas, mientras que las de cinc, por el contrario,
son significativamente mas bajas*.

Comentario

El volumen ingerido de férmula por dia fue
aumentando con la edad de las nifias. Si rela-
cionamos el volumen consumido con el peso de las
nifias, el mayor consumo correspondi6 al periodo
1441 dias con una media de 180 ml/kg/d1a.

El andlisis de las calorias consumidas por dia
proporciona datos similares a los de volumen.
Cuando se lo relaciona con el peso de las nifias, po-

* Los datos completos de cada nifia pueden ser solicitados al
autor principal.
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demos decir que el ingreso cal6rico por kg y por
dia disminuye a medida que progresan en edad.
Entre los 14 y 41 dias el consumo cal6rico fue de
127 cal/kg/dia. Entre los 84 y 112 dias fue de 102,1
cal/kg/dia. :

Para el primer periodo, la ganancia de peso fue
de 32 a 35 g por dia mientras que en el Gltimo
periodo fue de 24,7 g por dia. Posiblemente esta
diferencia de crecimiento sea la explicacién de la
tendencia declinante del ingreso calérico.

Los datos obtenidos sobre volumen consumido
e ingreso calorico son muy similares a los relatados
por otros autores®. Aunque existe una tendencia
a un mayor consumo calérico medio en las nifias ali-
mentadas con leche Zn — Ka en comparacién con
la media de un estudio similar®, esta diferencia es
nula cuando se la compara con férmulas de similar
proporcion de calorias proteicas y lipidicas (férmu-
las No. 4 y 6 de la referencia 4).

En la tabla V puede apreciarse la ganancia de
peso (en g/dia y g/100 cal consumida) de las nifias
alimentadas con leche Zn — Ka comparada con la
de otras férmulas modificadas para lactantes. En
los datos expuestos puede observarse una tendencia
a un mayor aumento de peso y eficiencia calérica
por parte de las nifias alimentadas con leche Zn — Ka
sin que llegue a ser ello estadisticamente significa-
tivo.

Esa misma tendencia puede observarse en la tabla
VI en la que compara el incremento de peso diario
de las nifias alimentadas con la férmula en estudio y
en las nifias alimentadas a pecho’ ® ¥ . Dicha ten-
dencia se aprecia en el periodo 42 a 111 dias. En
el periodo 8 a 41 dias la ganancia de peso en g/dia
es llamativamente coincidente.

Los valores obtenidos de albimina sérica y ni-

meg/g
mog/di
| m-’ '-’/—. ok
100+
80 x
80
x Cabelio
n Plasma
x
“ \ e Zn—Ka
K Leche da vaca
80 \
x
\\x
50
1
T
. T - —
0 28 &6 86 112
Edad (dias)
Figura 1:
Concentracidn de Zinc en plasma y cabello.

Tabla 111

Incremento de peso en las nifias alimentadas en relacion con el periodo de estudio y con las calonas consumidas

Naci- 8 dias 14 dias 28 dias

miento

42 dias 56 dias 84 dias 112 dias

Peso (media) 3275 3276 3481 3939

Incremento de peso 205 448

(g/periodo)

Incremento de peso 34 32
(g/dia)

Incremento de peso 8,62 6,76
(/100 cal)

Incremento de peso 1144
(g/periodo)

Incremento de peso 34,6
(g/dia)

Incremento de peso
(/100 cal) 7,36

Incremento de peso
(g/periodo)

(g/dia)
(/100 cal)

4420 4844 5535 6229

491 424 691 694

35 30 24 24

6,55 3,58 4,32 4,00

1809

26,2

4,60

2953

283

5,84
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trogeno ureico nos hablan de una buena nutritura
-proteica*®. Asimismo, las cifras de hemoglobina y
de saturacién de transferrina nos sugieren que el
aporte de hierro ha sido adecuado’?,

Los valores de colesterol son comparables a los
obtenidos con férmulas ricas en aceites vegetales'? .
La importancia clinica de este hallazgo no estd

suficientemente aclarada. La diferencia con los va-
lores obtenidos en las nifias alimentadas con leche
de vaca es estadisticamente significativa. Las nifias
alimentadas con la formula en estudio mostraron
concentraciones de cinc en plasma y cabello com-
patibles con una buena nutritura de ese elemento’? .

Las cifras son similares a las de lactantes de 6

Tabla IV
_Resumen de los hallazgos bioguimicos en las nifias alimentadas con Zn — Ka y en las alimentadas con leche de vaca
Edad en dias Diferencia
28 56 84 112 estadrs-
tica
Ay Zn-—Ka
Concentracion
sérica/decilitro
~Albumina (g) 3,6 3,8 3,7 4,0
(0,22) (0,10) (0,25) (0,32)
Nitrogeno ureico (mg) 6.8 6,7 6,7 6,6
{1,41) {2.23) (1,471 (14D
—Hemoglobina (g) i1 4 11,5
(0,30) (0.26)
—Saturacion de 28
transferrina (%) (4,24)
—Colesterol (mg) 127 127 125 123
(10,1 {11.8) (11,1 (10,6)
Concentracian plasmdtica/
decilitro
—Cinc (mcg) 71 72 75 77
(2,0) (2,59) (3.37) (3,23)
Concentracion en cabello/
gramo
—Cinc (mcg) 106 107 110 110
(12,0 (11,0) (9,8) 9.4)
B) Leche de vaca
Concentracion sérica/
decilitro
—Colesterol (mmg) 151 148 146 145 p<0,001
(11.4) (10,9) (11,6) (12,2)
Concentracion plasmatica/
decilifro
~Cine (meg) 68 65 57 54 p<0,005
(6,3) (7.1} (8,1) (7,9)
Concentracion en
cabello/gramo 90 73 p<0,001
9,4) (7,6)
Los datos entre paréntesis indican desviacidn standard.
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meses de edad alimentados a pecho'?* o las de lac-
tantes de esa misma edad alimentados con férmulas
enrigquecidas con cine' 5.

La diferencia con las concentraciones de cinc
en plasma y cabello de las nifias alimentadas con
leche de vaca es estadisticamente significativa.

TablaV

Incremento de peso obtenido con Zn — Ka
comparado con otras férmulas lacteas

Incremento 8ad4l 42a112 Ball2
de peso dias dias dias
g/dia Zn — Ka 34,6 26,2 28,3
(5224A) 304 232 25,5
{298) 298 225 249
g/100 kcal Zn — Ka 7,36 4,60 5,84
(5224A) 7.12 4,26 5,05
(298) 7,09 4,34 512
(3215A) 5,60
(5018C) 5,70

Formula: 5224A, con proteina de soja, modificada para
lactantes.
298 modificada para lactantes.

Fuente: Fomon SJ] y cols, Acta Paediat Scand 62:33;
1973.

Formula: 3215A, modificada para lactantes.
5018C, modificada para lactantes.

Algunas de estas nifias mostraban niveles de cinc
por debajo de los considerados adecuados para una
buena nutritura del oligoelemento'? . .
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La Comision Directiva de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA ha
decidido otorgar a partir de este afio 1983 un Premio al mejor trabajo cientifico
sobre PEDIATRIA GENERAL.

Las condiciones y bases para dicho premio son las siguientes:

El premio se otorgara anualmente.

Los trabajos presentados deberén ser inéditos, pudiendo haber sido
presentados solamente como resumen en Congresos o Reuniones
Cientificas.

El primer autor y un minimo de un 50%de los autores deberan ser
socios de la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA.

Los trabajos deberan ser enviados a la S.A.P. antes del 31 de agosto
de cada afig.

El premio seré entregado el 20 de octubre, dia de la Pediatria.

El jurado estard integrado de la siguientes forma: el Presidente de la
S.A.P., un Director de Region de la S.A.P. designado por sorteo y
un ex Presidente de la misma sociedad designado por sorteo.

Se deberan presentar 4 ejemplares del trabajo, escrito a maquina, a
doble espacio con 3 cms, de margen en el lado izquierdo y 1 cm. de
margen en el lado derecho. Los graficos, tablas y cuadros deberan
ser numerados correlativasmente y colocados al final de trabajo. La
bibliografia debera ser escrita y sefialdada segun las normas estable-
cidas por la revista Archivos Argentinos de Pediatria.

En el trabajo no debe figurar el verdadero nombre de los autores y
serd presentado con seuddnimos o sin especificar ninglin autor.

E! nombre de el o lo autores debera ser enviado con el trabajo bajo
sobre cerrado. En él debe figurar ademas: la direccion y teléfono
del autor principal.

Se entregara un ler. premio y un accesit. El monto inicial del
ler. premio serd en el afio 1983 de 40.000.000 y del accesit de
10.000.000.

Los montos serdn luego actualizados segln criterio de la Comision
Directiva de la S.A.P.

El jurado podrd declarar desierto el premio si ninguno de los traba-
los tuviera la relevancia exigida.

Si el jurado otorga el premio a un trabajo que luego se compruebe
que no cumple con las condiciones estipuladas en este regiamento,
el mismo se declarara nulo.
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POLICITEMIA NEONATAL
INCIDENCIA Y FACTORES PERINATALES ASOCIADOS

Dres. José M. Ceriani Cernadas *
C. Garbagnati **

E. Lupo **

RESUMEN

Con el fin de determinar la incidencia de
policitemia en el recién nacido se realizo un
estudio prospectivo en todos los ninos que
nacieron en ¢l Hospital Italiano de Buenos
Aires durante un periodo de 6 meses.

La poblacion estuvo constituida por 1006
neonatos a los cuales se les practico un he-
matocrito capilar periférico (zona del talon
sin calentar) entre las 3 y 8 horas posterio-
res al nacimiento. Cuando el hematocrito
periférico era > 65% se realizo un hemato-
crito central obteniendo 0,2 ml de sangre
por puncion venosa en la zona antecubital.
Se definio policitemia cuando el valor de
este hematocrito era 2 65% .

Un total de 136 recién nacidos (13,5% )
tuvieron un hematocrito periférico > 65%
pero solamente 30 presentaron hematocri-
to central = 65% , por lo que la incidencia
de policitemia fue del 3% .

Dicha incidencia fue significativamente
mds elevada en los recién nacidos BPEG que
en los PAEG (14.2% vs 2,6%, p < 0,001)
v no se hallaron diferencias entre los PAEG
v los APEG (2,6% vs 2,4%,; p > 0,05).

Se dividio luego la poblacign en un grupo
con policitemia (n=30) y otro sin policite-
mia (n=975) y se observd que en el grupo
con policitemia humbo una mayor inciden-
cia, estadisticamente significativa, de BPEG
(13,3% vs 2,4%,; p <0,005), neonatos con pe-
s0 < 2500 g (16,7% vs 5,3% ;p <0,01)y
porcentaje de recién nacidos con puntaje de
Apgar < 7 al ler. minuto (13,3% vs 4,3%;
p < 0,01). No se hallaron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos en la media de

SUMMARY

A prospective study on all infants born in
the [talian Hospital of Buenos Aires during
a six months period, was carried oul in or-
der to determine the incidence of polveythe-
mia, The City of Buenos Aires is at sea level
and the newborns belonged to middle class
families.

Capillary hematocrits (from the unwar-
med heel area) were perfomed on 1006 in-
Jants within 3 to 8 hours after birth.- When
the capillary hematocrit -was higher than
65% , central hematocrit was made with 0,2
ml of blood obtained by antecubital veni-
puncture. A value of the central hemato-
crit of 65% or greater was defined as polycy-
themia,

One hundred and thirty six neonates
(13.5% ) had capillary hematocrit higher
than 65% , but only 30 out of them sho-
wed a central hematocrit of 65% or greater,
thus the incidence of polveythemia was
I% .

Such incidence was significant greater in
the SGA infants than in AGA infants (14,2%
vs 2.6% ; p < 0.01) and no significant di-
fference were found between AGA and LG A
infants (2.6% vs 2.4%).

The population was further dividided in-
to two groups: a polveyvthemic group (n=30)
and a non polveythemic group (n=975). In
the first group there was a significantly grea-
ter incidence of SGA infants (13.3% vs 2.4 %
p < 0.05), LBW infants (16.7% vs 5.3%; p
< 0.01) and neonates with low Apgar score
(< 7) at first minute (13.3% vs 4.3% ). No

* Jefe de la Seccidn Neonatologfa. Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Buenos Aires, ** Médico Asistente de Neo-
natologia. Seccién Neonatologia. Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Buenos Aires.

Dr. José M. Ceriani Cernadas. Potosi 4135 (1199). Buenos Aires.
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peso y edad gestacional, forma de termina-
cién del parto, sexo, puntaje de Apgar al
5 minuto e incidencia de toxemia y diabetes.

El mejor conocimiento, en los Gltimos
aios, de los efectos adversos de la policite-
mia e hiperviscosidad sanguinea en el recién
nacido, ha despertado un mayor interés en
wdentificar la poblacion de riesgo v conocer
su incidencia.

Existe consenso general en que el hema-
técrito venoso central es un método simple
que se correlaciona adecuadamente con la
viscosidad sangurnea '. Segun algunos es-
tudios, ? cuando el hematocrito venoso es
= 65% , mis del 90% de los neonatos tie-
nen hiperviscosidad sanguinea. Esta ultima
también puede estar presente con valores
del hematacrito entre 60 v 64% , pero su
incidencia es menor ? 3,

Teniendo en cuenta estos datos, y si bien
no existe un acuerdo total, la mayoria de los
autores aceptan en definir policitemia cuan-
do el hematocrito venoso central es =2 65%.

Uno de los aspectos a tener en cuenta, con
relacion a la incidencia de policitemia, 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 poblacién similar pero en
una ciudad al nivel del mar. la incidencia fue
de 1.8% 3.

Nuestro objetivo en esta comunicacion
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
Neonatologia del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires en el periodo comprendido entre
el 1 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 recibié transfusion de sangre en
sala de partos por anemia aguda sintomdti-
ca y otro que presento una eritroblastosis fe-
tal La muestra en estudio quedé entonces
constituida por 1005 neonatos a los cuales
se les practicod hematdcrito capilar en la zona
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significant differences were found between
both groups in regard to mean birth weight
and gestational age, mode of delivery, Apgar
score at fifth minute, sex, and incidence of
toxemia and diabetes.

del talon (sin calentar) entre las 3 y 8 horas
posteriores al nacimiento.

Para la puncién se utilizaron lancetas es-
peciales (Rivero F 24) y la sangre fue reco-
lectada en tubos capilares heparinizados
(Wimpy). Estos fueron centrifugados duran-
te 5 minutos en una centrifuga para micro-
hematocrito (Rolco CH 24) y lerdos luego
en la escala que proveen los fabricantes de la
centrifuga. Cuando el hematdcrito periféri-
co resulté mayor de 65% se realizé un hema-
tocrito central, obteniendo 0,2 ml de sangre
por puncién venosa en la zona antecubi-
tal.

Se definié policitemia cuando el hema-
tocrito venoso cra igual o mayor a 65%.

El c¢lampeo del cordén fue efectuado en
todos los casos entre los 10 y 30 segundos
de vida.

Se utilizaron las tablas de crecimiento in-
trauterino de Gruenwald?® considerdndose ba-
jo y alto peso para edad gestacional, cuando
el peso al nacer era inferior al 5° percentilo
o superior al 95° percentilo respectivamen-
te. La edad gestacional fue calculada en ba-
se a la fecha de la dltima menstruacion y
confirmada por el examen ffsico del recién
nacido, empleando el método de Capurro
y col *. En los casos en que la discrepan-
cia entre la fecha de la ultima menstrua-
cion y el examen fisico fuera mayor de 2
semanas, se utilizé este ltimo para deter-
minar la edad gestacional

El estudio estadistico se hizo mediante el
test del chi cuadrado.

Resultados

Incidencia de policitemia: Del total de
1005 recién nacidos 136 (13,5%) presenta-
ron un hematdécrito capilar superior a 65%
{rango 68 -85%). De ellos solamente en 30
s¢ halld un hematdcrito venoso central
igual o mayor a 65% (rango 65 -74%), por
lo que la incidencia de policitemia fue del
3% (tabla I).

Incidencia de policitemia segin el creci-
miento intrauterino: La incidencia de poli-
citemia fue significativamente mds elevada
en los recién nacidos de bajo peso para su
edad gestacional (BPEG) que en aquellos



TABLA L Incidencia de policitemia

Recién nacido con N° %
hematocrito elevado

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

Hematderito venoso
aumentado ( = 65%) 30 30

con peso adecuado (PAEG): 142 vs 2,6%
(p< 0.001), asi como también que en los
de alto peso (APEG): 142% vs 24% p <
0,001). En cambio, no hubo diferencias sig-
nificativas entre los APEG y PAEG: 24%
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 dividié a la poblaciéon en 2
grupos: grupo con policitemia (n = 30) y
grupo sin policitemia ( n =975).

Las diferencias que tuvieron una signi-
ficacion estadrstica fueron (tabla I1I):

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

b) La incidencia de neonatos con peso
inferior a 2.500 g fue 3 veces superior en el
grupo con policitemia: 16,7% vs 532%(p <
0,01).

¢) Puntaje de Apgar: La incidencia de re-
cién nacidos con puntaje de Apgar inferior a
7 al ler. minuto fue significativamente ma-
yor en el grupo con policitemia: 13,3%vs
43% (p < 0,01). Al 5° minuto también hu-
bo mayor incidencia de depresiéon en el gru-
po con policitemia pero las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

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

Discusion

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

lizar la comparaciéon no sélo debemos tener
en cuenta la incidencia, sino también otros
factores tales como clase social, altitud,
tiempo de clampeo del cordon, etc. La po-
blacion en el Hospital Italiano es de clase
social media, la incidencia de recién nacidos
con peso inferior a 2500 g fue de 5,6% y
la de bajo peso para edad gestacional de
2. 8% (datos de este estudio y que coinciden
con los obtenidos en los altimos 5 afios).
Por otra parte, Buenos Aires se encuentra al
nivel del mar, por lo que no hay efecto de
la altitud.

Con relacién a los datos informados en
otros pafses Gatti y col. ® encuentran que el
3% de 629 neonatos tenian durante el ler.
dia de vida un hematécrito capilar superior
al 75% (no se realizé hematdcrito venoso
central). Wirth y col. > comunican que un
4% de los recién nacidos estudiados tenian
un hematoécrito venoso (antecubital) de 65%
o mayor. La poblaciéon era de clase social
baja (con un 7% de BPEG) y vivia en la ciu-
dad de Denver situada a 1610 m sobre el
nivel del mar. Stevens y Wirth ® estudiaron
405 neonatos en la ciudad de Norfolk, que
se encuentra al nivel del mar, y hallaron que
el 18% tenfa hematdcritq venoso (antecu-
bital) de 65% o mayor. La clase social era se-
mejante a la de Denver aunque el porcentaje
de BPEG fue ligeramente inferior: 5% .

En nuestro estudio no hemos determinado
la viscosidad sanguinea, por lo que, obvia-
mente, desconocemos la incidencia de hi-
perviscosidad. Si bien existe controversia, en
general la mayoria estd 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 hematocrito entre 60 y 64% ten-
drdn hiperviscosidad ? 3. Ademds debemos
tener en cuenta que la viscosidad de la san-
gre no sélo se relaciona con la cifra del he-
matocrito; factores tales como la acidosis e
hipotermia aumentan la viscosidad sangui-
nea, asi como también otros hechos mucho
menos frecuentes como hiperlipemias, hiper-
proteinemias y ciertas hemoglobinopatias.

Por otra parte, es dificil afirmar que todo
recién nacido con hematdcrito superior a
65% tenga siempre hiperviscosidad. Los da-
tos publicados en la literatura son muy disi-
miles. Wirth y col. ? y Bergquist 7 hallaron
que el 100% de los neonatos con hema-
toecrito mayor a 65% presentaban hipervisco-
sidad. Stevens ? informa que 2 de cada 8 re-
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TABLA II. Incidencia de policitemia segin

el crecimiento intrauterino

Relacion peso/edad gestacional Ne Con %
Policitemia
Peso adecuado para edad gestacional (PAEG) 935 25 260
Peso hajo para edad gestacional (BPEG) 28 4 14.2-
Peso alto para edad gestacional (APEG) 42 1 2.4*
Total 1005 30 3
* Estadisticamente significativo ( p < 0,001). * No significativo.
TABLA 111, Factores perinatales asociados
que tuvieron significado estadistico
GRUPQ CON GRUPO SIN VALOR
POLICITEMIA POLICITEMIA DE
(n 30} fn975) P
Ne % Ne %
Peso < 2500 ¢ 5 16,7 52 5.3 < 0.0
BPEG 4 133 24 24 < 0,005
Puntaje de Apgar ler. minuto < 7 4 133 42 43 <01
* FEstadisticamente significativa ( p << 0,001), * No significativo.
TABLA IV, Factores perinatales sin diferencias
estadisticamente significativas
GRUFPO CON GRUPO SIN
POLICITEMIA POLICITEMIA
fn= 30) [fn=975)
Peso de nacimiento X 2988 (1100-4150) X ;3126 (800-5030)
Edad gestacional X :39(34-42) X :38.4 (2843)
Prematurez ( < 38 sem.) n=4(133%) n==86(8,8%)
- masculino 19 (63,3%) 502 (51,4%
femenino 11 (36.6%) 473 (48.6%
Parto vaginal n=26(86,6%)
Cesirea n=4(13,3%) BR14,2%)
Gemelaridad n=1{33%) 10(1%)
Puntaje de Apgar al 5° minuto < 7 n=1{3,3% n=9(09%)
Toxemia n=2(6,6%) n=37(3,8%)
Diabetes n=(33% n=28(28%)
* Estadisticamente significativo ( p < 0,001). * No significativo.

tién nacidos con hematderito superior o
igual a 65% no presentaron hiperviscosidad
(o sea el 25%). Ramamurthy y Brans ® ha-
llaron que mds del 40% de neonatos polici-
témicos (hematdcrito =2 65%) no presenta-
ban hiperviscosidad. No sabemos si las dife-
rencias en los métodos utilizados pueden
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explicar estos distintos resultados.

Nuestro estudio, al igual que otros 2, se-
fiala la poca confiabilidad del hematodcri-
to capilar en la zona del talén (sin calen-
tar) ya que un nimero alto de neonatos con
hematécrito capilar elevado tendrdn hema-
tocrito venoso inferior a 65% . Segin nues-



tros datos s6lo 1 de cada 4 recién nacidos
con hematécrito capilar superior a 65% pre-
senta, ademds, un hematdcrito venoso ele-
vado. El hematdécerito capilar si' tendria uti-
lidad para descartar policitemia ya que si es
inferior a 68% (ése fue el rango minimo de
nuesiro estudio) el venoso serd inferior a
65% y, por lo tanto, la posibilidad de hiper-
viscosidad es menor (excepto que haya sin-
tomas compatibles).

En un estudio reciente ® se cuestiona el
valor del hematdécrito venoso antecubital en
cuanto a su correlacion con la viscosidad san-
gurnea. Los autores, Ramamurthy y Brans,
hallan que un porcentaje alto de neonatos
que tenfan hematdcrito venoso antecubital
2 65% presentaban un hematdécrito de ve-
na umbilical inferior a 63% y proponer es-
ta dltima cifra de (vena umbilical) como la
adecuada para la correlacién con la viscosi-
dad sanguinea.

Creemos que. si bien el utilizar como diag-
nostico los datos del hematocrito venoso an-
tecubital puede sobredimensionar el nimero
de neonatos con verdadera policitemia (ex-
ceso de falsos positivos), en la mayoria de
los casos no se justifica la utilizacion de un
método invasivo como es la colocacion de
un catéter umbilical para hacer el diagnostico.

Podria si estar indicado en aquellos ninos
en que se plantea practicar el recambio par-
cial de sangre y existen dudas sobre la exis-
tencia o no de policitemia.

Con respecto a los factores perinatales
asociados, fue esperable la evidente relacion
entre policitemia y retardo de crecimiento
intrauterino.

El 13,3% de los neonatos con policitemia
fueron BPEG versus el 2.4% de aquellos sin
policitemia. Ademds en los BPEG la inciden-
cia de policitemia fue aproximadamente 5
veces mds clevada que en los PAEG (14,2 vs
2,6%).

Esta mayor incidencia de policitemia en
los neonatos con BPEG ha sido frecuente-
mente informada en la literatura 2 ° 1% La
explicacién estaria dada por tener estos ni-
fios un mayor volumen eritrocitario, provo-
cado por una mayor produccién de eritro-
poyetina secundaria a hipoxia moderada y
cronica durante los Gltimos meses del em-
barazo. No hay evidencias concretas de que
éste sea el Gnico ni el principal mecanismo
y algunos autores '! sugieren que la mayor
transfusion placentaria hacia el feto que
presenta hipoxia '% 13 tiene también un

8

papel importante. Sin embargo, en un estu-
dio reciente no se pudo demostrar cudl de
€s0s mecanismos estd mayormente involu-
crado 4.

No hallamos, como en otros estudios 2,
mayor incidencia de policitemia en los neo-
natos con alto peso al nacer. No sabemos a
qué puede atribuirse este hecho; una de las
explicaciones podria ser el estricto control
de la diabetes en la poblacién obstétrica del
hospital. Es conocido el hecho de que si se
logra mantener los niveles de glucemia en la
madre por debajo de 100 mg% la morbilidad
neonatal se reduce notablemente.

En conclusion, este estudio nos confirma
que la policitemia es un problema frecuente,
y es esperable que 1 de cada 30 recién naci-
dos tenga un hematdcrito venoso igual o
mayor a 65% . También enfatiza la necesi-
dad de practicar un hematdcrito venoso en
todo neonato que tenga un hematdcrito
capilar superior a 68-70% ya que aproxima-
damente | de cada 4 de estos nifios tendra
policitemia real. Por otra parte, si bien el re-
tardo de crecimiento intrauterino (BPEG) es
el factor perinatal de mayor riesgo, solo el
13.3% de los recién nacidos policitémicos
fueron pequenos para su edad gestacional,
por lo que en mds del 85% de los casos la
causa de la policitemia no fue definida.

Futuros estudios podrdn, seguramente.
aclarar mejor la ctiopatogenia de este proce-
S0.
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DETECCION TEMPRANA DE LAS
CONDICIONES DEL VINCULO MADRE-HI}O

Dr. Jorge Zingman Zigaler*®

RESUMEN

Se exponen sucintamente una serie de con-
sideraciones con respecto al significado del
Vinculo Madre-Hijo (VMH) y de la comuni-
cacion por medio de las conductas condicio-
nadas por los sistemas biologicos. Se pasa
luego a fundamentar la importancia de la
deteccion temprana del estado del VM.
Se establecen hipotesis, objetivo y proposi-
to del trabajo.

La metodologia empleada consiste en la
valoracion del VMH por medio de un siste-
ma de puntuacion. De este modo se regis-
tra de manera objetiva la situacion vincular
entre la madre y su hijo.

En el estudio, sobre una muestra de po-
blacion hospitalaria, se efectuan pruebas de
estadistica no paramétrica, con resultados
significativos, cuyos alcances son comen-
tados.

Se ejfemplifican posteriormente casos in-
dividuales obtenidos de la muestra,

Se ofrece un instructivo orientador para
uso del esquema utilizado,

SUMMARY

Communication between the newborn ba-
by (NB) and its mother is established trough
different ways of behavior conditions by
biological systems. The correspond with one
anather setting a complementary relations-
hip. The NB has a series of sensitive systems
of pre-determined behavior. The ‘“‘congeni-

tal team’” 5 14 3 15 7 16

contact '* 12 among others.

Mother-infant interaction is oriented in
such a way that it is characterized by the de-
velopment of an affective bond. This cons-
titutes the final step of reproduction *°.
This bond helps preserve the species,

Disturbances in the process of this bond
are associated with serious alterations in the
behavior during chilhood such as infantile
autism, anaclitic depression and disturbances
of personality. It may also lack progress in
growth and development. It may also condi-
tion “the battered-child svndrome” and
even more, different diseases.

The alteration of normal development of
the mother-infant bond (MIB) is caused by
many different reasons.

It’s important to detect the MIB state in
an early stage because:

1) The first stages of the development are
important as a pattern for future behavior
35 and as a basis of its physical and psy-
chical development, 3°

2) The “imprinting” 3 is settled as atta-
chment behavior 3¢ 7 37,

3) The first hour and the first days are ve-
ry important as they constitute the “sensiti-
ve period” 36 7,

4) The care during rooming-in favors
breast feeding and other relationships with
the baby 38 21 22 28 39,

5) It makes the treatment for the preven-

, hearin'7, skin

* Jefe de la Seccién Recién Nacidos. Hospital General de Agudos “José Maria Ramos Mejia”,

Direccidn Postal: Medrano 368 - 1° J (1178). Buenos Aires
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tion of the above mentioned pathology po-
ssible.

The hypothesis of this paper expresses
that it’s likely to early detect the condition
of MIB. Having in mind the attributes which
conform the relationship, a pattern that indi-
cates the type and magnitude of this rela-
tionship in a simple way could be establis-
hed. The sample from the universe obser-
ved is given by the mother and her child.
The studies of the bond are made during the
prenatal (pregnancy), connatal (delivery)
and postnatal { puerperium) periods.

Mothers and newborns of any clinical,
social and psychical conditions are taken in-
to consideration, with a total of 129 cases of
MIB observed individually in the hospital
assistance unit,

The methodology used to rate the MIB is
established by means of a score obtained by
assigning numerical values to the determined
attributes. These are divided into five sec-
tions. The conditions established for the stu-
dy have been adapted to the characteristics
of each period. Separate studies are propo-
sed in the prenatal, connatal and postnatal
periods, and in this last one, either in mo-
ther-infant rooming-in or in incubator or
crib (see graphs I to IV),

The final score is obtained by adding up
the score assigned to each section, This sco-
re ranges from 0 to 10 points, and depen-
ding on the amount obtained, the MIB is
thus rated by defining its tvpe and establis-
hing its degree:

TYPE DEGREE
Adequate Bond 9 and 10 points
Inadequate Bond 0 ro 8 points
Slight Inadequate Bond-A 6 to 8 points
Severe Inadequate Bond-B 3 to 5 points
Serious Inadequate Bond-C 0 to 2 points

The concept and meaning that define each
one of the contents of the sections ( Graphs
I to IV ) is the one manifested by the authors
in the development of the present knowled-
ge on this subject.

Having carried out the individual observa-
tions on the three periods under study (pre-
natal, connatal and postnatal) by applying
the proposed methodology and evaluation
score on the conditions of the MIB was ob-
tained in each case. A special score is applied
to each period. In "Individual Cases” exam-
ples are given.

For the study of the data obtained, Non—
Parametric Statistics Tests have been used.

The results obtained allow us to advance the
following conclusions.

The greatest part of the observations is
constituted by Adequate Bonds (AB) and
the greatest amount of these observations can
be found in the posinatal period. This is a
trend that persists in almost every sample.
In the cases of Inadequate Bonds (IB), the
majority corresponds to the Slight Cases,
and their frequency is somewhat lower in
the postnatal period,

It is possible to observe that either Slight
Inadequate Bonds (SIB-A) or Serious Ina-
dequate Bonds (SIB-C) show a regidity in
number from the Prenatal to the Postnatal
scores. It is lower in the SIB-A, wich sli-
ghtly “decreases in the last period, and the
SIB-C does not show any variation.

We are thus able to infer that the oppor-
tunity to improve this type of bond must
be given in the prenatal period, more than in
the others.

The Severe Inadequate Bond SIB-B ex-
hibits a different behavior by improving its
score from one period to another. This
would indicate the possibility of better re-
sults in the treatment during both the con-
natal and postnatal periods.

This scoring system, besides being used
Jor the study of population, can constitute a
fast and objective indicator for individual ca-
ses, making special situations evident. This
ability would permit a fast placement for
either case.

Introduccion

“El nacimiento constituye para la madre
y su hijo la continuidad de un afecto, con
experiencias distintas.”

Durante el embarazo, el crecimiento, el
desarrollo, el gasto y suminisiro de energfa
integran un sistema equilibrado en un pro-
ceso metabdlico dentro de una estructura
temporal '. Al sobrevenir el nacimiento se
rompe este equilibrio. Se establece oftro,
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

comunicaciéon del RN con su madre 2 3 4
567891011

Ello 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 interrelacidén estrecha y profunda o rela-
cidon de empatra con su madre.

La Vision

El RN presenta habilidad para fijar, per-
seguir y alertar un objeto visual de prue-
ba (Brazelton '?). 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” '3 constituyendo una
capacidad no aprendjda del organismo (Go-
ren '%). La distancia focal de la visién se
encuentra a 20 cm (Bowlby ). Los neona-
tos humanos pueden imitar gestos faciales
y manuales entre los 2 y 21 difas de vida
(Meltzoff !5).

Inmediatamente después de nacer el RN
busca la mirada vy fija la vista. Es el primer
reconocimiento de interrelacién biologica
con su madre. Para Klaus y Kennell 7 cons-
tituye un importante estimulo para el ape-
go y la secrecidén lictea. Newton y New-
ton !¢ refieren el placer de la madre con el
primer contacto visual. La aceptacion de su
bebé en su primera mirada o en su primer
contacto. Cuando estd perturbado el estado
general estd perturbado el contacto.
Audicion

Con respecto a la audicién, Condon '7 en-
contréd que en el primer dia de vida el recién
nacido estd capacitado para efectuar movi-
mientos en respuesta y sincronizados con la
estructura del habla del adulto.

El contacto de la madre y del hijo duran-
te la primera hora postparto fue estudiado
por Chateau y Wiber %, Klaus y Ken-
nell ® se refieren al comportamiento mater-
no en los primeros 5 minutos de vida, la
manera de tocar al nino 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 interaccidén positiva en
el desarrollo de los lazos afectivos.

La conducta del RN estd condicionada
por lo que Spitz ° denomina ‘‘equipo
congénito”, con el que estd dotado y que
lo hace tnico.

En el ser humano, como en los mamife-
ros, la etapa final del ciclo de la reproduc-
cion estd caracterizada por el desarrollo de
una unidn afectiva o apego entre el lactan-
te RN y su madre. Esta relacién afectiva ayu-

da a preservar las especies y su ausencia 0
ruptura prematura puede deteriorar la capa-
cidad para multiplicarse y, en circunstan-
cias extremas, para sobrevivir 2%, Los dis-
turbios en el proceso de la relacién afecti-
va estdn asociados con serias alteraciones
de la conducta en la infancia, asi como: au-
tismo infantil, depresion anaclitica, falta de
progreso en el crecimiento y desarrollo y
trastornos de la personalidad. Puede, ade-
mds, condicionar el “sindrome del nifio
maltratado™, ¢l de “‘falta de lozania” e,
incluso, enfermedades diversas.

Spitz ° establece la diferencia en Enfer-

medades Psicotoxicas, cuando el trastorno
reside en alteraciones cualitativas de la per-
sonalidad de la madre, v en Enfermedades
Defectivas emocionales cuantitativas, que
pueden ser por falta parcial, que lleva a la
“depresién anaclitica™, y total, que produ-
ce “Hospitalismo™ y “Marasmo”,

La alteracion del normal desenvolvi-
miento del vinculo madre-hijo obedece a
multiples causas de distinta indole, por
ejemplo:

1) La separacion del RN de su madre
21 24

2) Las reacciones de los padres a una en-
fermedad aguda de su hijo que amenaza
su vida 23,

3) La propia experiencia negativa de la
madre en cuanto a su identificacién incons-
ciente con la imagen de su propia “madre
mala” y de los impulsos infantiles ligados
a esa imagen 2.

4) El rechazo de su propia feminei-
dad 26,

5) Efectos de la medicacién suministra-
da?? 28

6) La conducta médica en la sala de par-
st RY,

7) Causas sociales

8) Causas culturales
3]93) Flondiciones psiquicas de la madre

3

10) Condiciones del RN28,

27 30
27 28

El conocimiento acerca de los aspectos
psicologicos del desarrollo temprano del ni-
fio es ahora un componente regular del cono-
cimiento clinico bdsico de los pediatras. En
los 25 afios pasados este nuevo conocimien-
to ha llegado a estar documentado, refina-
do y traducido a la prictica pedidtrica dia-

ria 34,
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Importancia de la Deteccion Temprana
del estado del Vinculo Madre-Hijo (VMH)

Entre los autores que se ocupan del te-
ma podemos destacar a algunos, cuyos con-
ceptos van configurando una necesidad que
en la actividad médica s¢ va haciendo cada
vez mds evidente.

Desde S. Freud ?° que en 1895 nos se-
fiala que las primeras fases son importan-
tes como modelo de la futura conducta del
individuo, hasta Koupernik ?? que las esta-
blece como base de su desarrollo fisico y
psiquico, todos los autores coinciden en su
aporte, en cuanto al significado trascenden-
te y fundamental de un periodo de la exis-
tencia.

Bowlby ? desarrolla ¢l concepto de la
“impronta” y la correlaciona con la “con-
ducta de apego”, y Klaus y Kennell 3 ¢ 7 y
Caldeyro Barcia 37, desde distintos secto-
res, se refieren a las circunstancias favorece-
doras para que ésta se constituya.

A su vezKlausy Kennell ® ¢ 7 hacen notar
la importancia de la primera hora y los pri-
meros dias de vida vy el valor del “periodo
sensible”.

Jackson encuentra que la internacién
conjunta madrc-hijo ayuda a establecer la
alimentacion al seno y otras relaciones con
el nifio.

Lozoff y col. 3 especificamente demues-
tran los limites de adaptabilidad en los ini-
cios de la relacion madre-hijo.

Barnett *! inisiste en que el grado de inte-
racciéon postparto es el que influird mds
tarde en el acercamiento maternal

Winnicott 22 se refiere al perfodo que
transcurre entre las postrimerfas del embara-
zo v 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 de “‘de-
pendencia absoluta™. Brazelton 2® sefiala la
importancia de la observacidon temprana en
la primera semana de vida como influencia
de la relacion madre-hijo. Destacamos los
siguientes conceptos:

“El periodo neonatal inmediato presen-
ta una tinica oportunidad para evaluar a la ma-
dre vy el hijo, como individuos en medio de
su mayor adaptacion fisiolégica y psicofisio-
l6gica™ (Brazelton?7),

“La internacién conjunta madre—hijo
ofrece nuevas posibilidades para estudiar esa
relacién. Brinda la oportunidad de medir y
estudiar los efectos derivados de ello”
(Lind 49).

33

Hipotesis

Estas consideraciones llevan a establecer
que es factible detectar tempranamente las
condiciones del VMH. Consideramos que
tomando en cuenta los atributos que inte-
gran la relacion, podria establecerse una mo-
dalidad que de manera sencilla indique el
tipo y la magnitud de aquélla. Se cumple de
este modo con la necesidad de contar con
indices de estado de la relacién temprana
del VMH, aplicables a la prdctica pedidtrica.

Material v métodos

Muestra: constituida por la madre y su hi-
jo. Las observaciones del vinculo transcurren
durante los periodos prenatal (embarazo), connatal
(parto) y postnatal (puerperio).

Esta muestra comprende a madres y RN nor-
males (en su mayoria), de riesgo, v aquellos que
presentan alguna patologia, es decir madres y RN
en cualquier condicion clinica, social o psiquica. Se
obtuvieron en total 129 casos de VMH observados
individualmente en el drea asistencial hospitalaria.
La recoleccion de datos se realizd entre el 27 de
marzo y el 17 de setiembre de 1981, Se tomaron en
cuenta solo aquellas observaciones que tenfan los
datos completos,

Los perfodos de observacién: 1) El periodo pre-
natal es variable y comprende, por lo general, los
Gltimos momentos del embarazo, previos al parto.

2) El perfodo connatal comprende todo el tiem-
po transcurrido durante el parto y los primeros mo-
mentos inmediatos al nacimiento, en la sala de par-
tos.

3) El periodo postnatal, comprende: a) RN y
madres clinicamente normales, durante 2 o 3
dias.

b) RN de madres internadas durante mds dias
por operacion cesdrea o alguna patologia.

c) RN internados durante 4 o mds dfas por al-
guna patologia o prematurez, hasta el alta.

El estudio se realizd en el Hospital General de
Agudos “José Maria Ramos Mejia”, en el Servicio
de Neonatologia, incluyendo las dreas de: Interna-
cion Conjunta Madre-Hijo; Internacion: sala de
observacion; Internacidén: Recién Nacido Patold-
gico, Recepcion del Recién Nacido.

El primer paso es la elaboracién de una plani-
lla de recoleccién de datos, con los siguientes ob-
jetivos: investigacion de los antecedentes de la ma-
dre, del nino y la observacidon de las conductas de
la madre y del nifio.

El intento de transferir los conceptos del dmbito
psicologico y social al uso clinico habitual Heva a se-
leccionar aquellos elementos yue sean claros, indi-
cativos y precisos, orientadores de una realidad ob-
jetiva.

La metodologia empleada para valorar el VMH se
establece por medio de un puntaje que se obtiene
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asignando valores numeéricos a los atributos deter-
minados. Estos se hallan divididos en 5 Secciones.

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

Las condiciones que se establecen para el estu-
dio se hallan adaptadas a las caracteristicas propias

Se propone el estudio por separado en los perio-
dos prenatal, connatal y postnatal, y en este Gltimo
seglin sea en Internacién Conjunta del nifio con su
madre o en Internacién en incubadora o cuna (véa-
se cuadros [ a IV).

El puntaje final se obtiene sumando el puntaje
asignado a cada seccion. Este abarca de 0 a 10 pun-
tos y, segln la cifra obtenida, se califica el VMH,

de cada periodo,

definiendo el tipo y estableciendo los grados:

Actitud ante
el embarazo.

Quiso estar embarazada.
Otros.)

Interesada. Tranquila,

Alegre.

Poco interesada.
Incomoda,

Cuadro 1
PRENATAL
Item 2 1 0
Aceptacion Aceptacion total. Acepta pero resignadamente. No aceptacion.
& del (Realizd tratamientos Rechazo.
embarazo. para ese fin. Lo busco.

Contrariada. Indiferente,
Irritada. Intranquila.

Estados de
animo ante

el embarazo.

Predominancia de:
Optimismo. Seguridad.
Confianza. Temores
adecuados.

Predominancia de:
Dubitativa y contradictoria,
No muy segura, No muy con-
flada. Angustiada. Algo an-
siosa. Con miedos marcados,
Estados contradictorios.

Predominancia de:

Pesimista. Totalmente insegura.
Totalmente desconfiada.
Deprimida. Ansiosa.

En pinico.

Fantasias de

Predominancia de:

Predominancia de:

Predominancia de:

transformacion fisica.

(' como nacerd el Normal. Con algin defecto. Anormal. Muerto.
hijo. “No se mueve”,
CUIDADOS
FFrecuentia de Ninguno. Escasos y/o leves. Muchos o importantes,
accidentes.
Intento de No. Hubo intencion y intentos fallidos.
aborto. voluntaria decision de No intenta por temor.
que no.
D
Cuidados y Oportunos y continuos. Esporddicos. Continuos No tuvo.
controles. pero solo para su propia
salud.
Hibitos:
Alcohol. Tabaco. No. A veces. Disminucion Frecuentemente.
Medicamentos. significativa. Permanentemente. No los
Drogas. reduce.
Preocupacion Conciencia y aceptacion Resignacion, Disgusto y ocultamiento,
£ acerca de su de buen grado. Incomodidad acentuada.
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Cuadro 11
CONNATAL

Ttem

-
-

1

0

Relacion con el
equipo médico.

Buen trato. Buen
acuerdo del equipo.

Indiferente. Desconectada
del equipo,

I’quipo que trabaja
automaticamente,

Trato indebido.
Mal acuerdo del
equipo médico.

(Laborioso.
Férceps. Do-
lor. Otros.)

Acti- Parto Colaborativa, Crea dificultades. Negativa. (Apdtica,
tud normal. Tranquila. Obstaculiza. Descontrolada.)
du- Muy temerosa,
mTc Incircuns-  Aceptacion y Disconformismo. Fatalismo.
G “U tancias de colaboracidn. Resistencia.
Pm parto difi- Negativismo.
cultoso.

Actitud de la
madre ante el

Pregunta por el nifo,
(Salud, sexo, ofro.)

Indiferencia, Pregunta
solamente, Lo mira

No pregunta por el
nine,

recién nacido, Lo pide. solamente, Presta Lo rechaza.
Lo toca. mis atencion al No lo pide nilo
H Lo mira. alumbramiento y manipu- mira. No lo besa.
Lo abraza, laciones que al nifo, No le habla
Lo besa. Comportamiento
Le habla. inhibido.
Sentimientos Alegre. Inhibida. Angustiada,
1 que se observan. Conmovida. Indiferente. Molesta,
Amamantamiento Si. Le complace. Le molesta. Indignacion.
en la sala de Acepta, Se niega. Rechazo.
J  partos y/o contac-
to directo piel a
piel.
TIPO GRADO en el esquema tiene la funcion de individua-
e izarla, pe : S idac
Vinculo Adecuado 9 y 10 puntos lizarla, para mayor comodidad.
Vinculo Inadecuado 0 a 8 puntos
Vinculo Inadecuado Leve - A 6 a 8 puntos Procedimiento operativo

Vinculo Inadecuado Severo-B 3 a 5 puntos
Vinculo Inadecuado Grave -C 0 a 2 puntos

Definicion, concepto y significado

El VMH Adecuado es aquel que brinda
respuestas acordes a las necesidades de la
madre y del hijo, biolégicas y psicoldgicas,
de crecimiento y evolucion.

El esquema y su puntaje definen cada uno
de los diagnosticos resultantes.

El concepto y significado que define cada
uno de los contenidos de las secciones es el
manifestado por los autores en el desarrollo
del conocimiento actual sobre el tema Hay
acuerdo general entre ellos en los fundamen-
tos y naturaleza de las caracteristicas de la
relacidon de la madre y el hijo.

La letra colocada al lado de cada seccion

El modo de operar con el esquema es su-
mando el puntaje asignado a cada rtem, se-
gun corresponda a la observacién que se rea-
liza en los perfodos prenatal, connatal y
postnatal

El puntaje obtenido puede anotarse en
su cifra total para cada uno de los perfodos
obtenidos o, a veces, el promedio de ellos, o,
de manera discriminada, anotando el puntaje
correspondiente a cada ftem en su orden y
luego realizando la suma.

De acuerdo con el nimero obtenido se
califica el tipo de vinculo y el grado de varia-
cidon que pudiera tener y, si es posible, cudl
o cudles de las propiedades o caracteristi-
cas han sido las mads afectadas.

La manera de utilizar el esquema propues-
to es sencilla. Para el caso en que se tuviera
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Cuadro III
POSTNATAL - INTERNACION CONJUNTA
Item 2 1 0
Ixpectativas Cumplidas. No cumplidas pero lo No cumplidas y frustrada.
K con respecto acepta. Madre indiferente total.

al hijo.

Estado emocional y Tranquila, Preocupada. Desinterés. Apatia.

psiguico de Confiada. Manifestaciones atenuadas de “Psicosis puerperal”.

la madre. Optimista. lo anotado en el grado Preocupacion exagerada por su

L Segura. (exceptuando psicosis integridad fisica v dolencias,
puerperal). que le impide la adecuada
atencion al bebé, Cuidados
excesivos ¥ compulsivos. De-
primida. Muy ansiosa.

Relacion Se acerca adecua-  Se acerca esporadicamente., No se¢ acerca para atender al hijo.

con el hijo, damente. Lo alza, Acuna ansiosumente, Ansiosa, Lo maltrata. La pone muy

I'rata de compren-  Alurmada. Se molesta por nerviosa. No acude ante su
der por qué llora.  que no logra calmarlo, lanto. No pregunta,

Lo calma. Acude  Acude con lentitud. Requicre No se interesa.
prestamente. informaciones minimo, necesarias e

Reguierc informa-  imprescindibles,

cion de toda

indole y en detalle.

Amamantamiento. Pecho materno, Mamadera bien dada o Mamadera mal dada.
dificultades con ¢l Dificultades importantes con
pecho, el pecho. Lo alimenta otra

N persona. No da mamadera ni
pecho.
Sola o en compa-  Ante familiares, amigos o Totalmente distravda.
fiia del esposo. realizando alguna actividad
ajend,
Lo acaricia, Le Actitudes correspondientes a 2, No lo acaricia, ni le habla, ni
habla, Lo sostiene, pero algunas veces, lo sostiene; no lo mira nilo

Actitud Lo mira con Cambio de ropas esporadico v/o cuida, Se separa (lo abandona).

P pencral ternura. Lo cuida.  con displicencia, automatica- (**Que lo haga otro™). Mala
Se acerca. Cambio  mente, higiene, descuido, desatenta.
de ropa con buena
higiene v cuidado,

dificultad en su uso, se acompafia un instruc-
tivo:

La valoracion parte de la observacion de
la conducta y del interrogatorio.

Generalmente se encuentra colaboracién
en la madre y buena disposicion hacia quien
efectia la recoleccion de datos. No obstan-
te, s¢ deben extremar los cuidados para
no generar resistencia al interrogatorio. Para
ello recomendamos obtener los datos reque-
ridos mediante una conversacion fluida y
amigable, vy dirigirla hacia los elementos en
cuestidn. Al término, se completard con pre-
guntas tendicntes a obtener respuestas para
los pardmetros —uno por uno— que no se
hayan podido contestar durante la conver-
sacion.

Conocimiento e historia. Conversar sobre

el conocimiento que se tiene del embarazo,
el cuidado del bebé, el parto, lo que se sien-
te al respecto, la historia de los hechos, pa-
receres, relacion con sus experiencias de vi-
da. Con respecto al embarazo: recuerdo de
la evolucion de su embarazo, conocimiento
que tenga sobre €l

Anotar otros clementos que se juzguen
importantes con relacion al VMH, aunque no
figuren en los {tems del puntaje, y que sir-
van como complemento para el diagnostico
final y/u orientacion etiologica.

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

Tener en cuenta que la ambivalencia na-
tural se da en menor proporcion en el perio-
do postnatal, en el puerperio, en donde pre-
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Cuadro IV

POSTNATAL - INTERNACION EN INCUBADORA O CUNA

Tiem

2

i

0

[recuencia
Q de visitas.

Reiteradas.

Demoradas, pocas.

No lo visita,
Envia a otra persona.

Actitud
R general.

Lo mira cara a cara.
Lo avaricia. Le habla,
Comportamiento
cuidadoso y afectuoso.

Lo mira, Comportamicnta
inhibido. descuildado y
superficial,

Lo mira de lejos.

No quiere acercarse,
Preficre que lo vea

otra persona.
Comportamiento mecdnico,
como “‘por obligacion™,

Relacion con
el equipo

Insistencia. Moviliza
cuidados. Pregunta y

Pregunta y se interesa
poco, lo imprescindible.
Dificultades con el pecho.

Dificultades can el biberdn,

No pregunta. No se interesa.
“No tiene leche.”” No quicre
dar el pecho. No quiere

dar el biberdn. Otrag

asistencial, se interesa mucho.
S Amamanta- Desea llevarlo. Insiste en
miento. dar su leche. Da el biberén

con interés o el pecho en la
cuna.

inconvenientes,

Permancncia
T junto asu
hijo.

Todo lo posible.
Todo lo permitido.

Poco, respecto a lo
permitido,

Isporidica. No concurre o
fugazmente.

I'xpectativa. Optimismo.
u Confianza.
Temores adecuados.
Comprometida.

Miedos inadecuados,
Preocupacidn y temores
madecuados. Sin empefio ©
desdnimo.

Indiferencia. Duelo anticipado,
Depresidn,
Desinterés,
Pesimismo.

valece un estado vincular muy particular,
que algunos autores denominan “estado sim-
biotico”, otros “apego”™ y otros “‘relacidn
afectiva™.

Situaciones particulares

Perfodo prenatal

ftem A): Preguntas tentativas. Ejemplo:
(Quiso estar embarazada? ;Buscé el emba-
razo? ;Estd conforme? o ;Contenta?

Item B): Estado de dnimo ante su emba-
razo. Ejemplo: ;Coémo se siente? ;Tiene te-
mores? ;Estd asustada?

[tems B y C): Tener en cuenta que durante
el embarazo la mujer se encuentra en estado
animico distinto, de acuerdo con el trimes-
tre que cursa: en ¢l tercer trimestre los temo-
res se hallan aumentados, en el segundo tri-
mesire se observa mayor tranguilidad, bie-
nestar y seguridad, y en el primer trimestre
retraimiento, decaimiento, suefio y descan-
SO.

Item C): Indicadores de fantasta de muer-
te: “*No se mueve” “Tengo miedo de que le
pase algo”.

Item D): En caso de duda, colocar el pun-
taje en el valor ‘17,

En el caso de evidente rechazo como el
que significa el “intento de aborto”, corres-
ponde el valor 0", Pregunta ejemplo: ;Tu-
vo accidentes?

Periodo connatal

Item G): Dos posibilidades u opciones: a)
en circunstancias de parto normales, b) en
circunstancias de parto con dificultades: en
cada oportunidad se debe elegir cudl corres-
ponde.

[tem H): EI valor del rtem estd dado por
el conjunto de todas las posibilidades o algu-
nas de ellas de significado similar,

Item I): Sentimientos que se observan:
conmovida: observar los gestos, lo corporal,
como toca al nifio; angustiada: observar si
hay llanto desmedido,

Periodo postnatal

Item K): Expectativas con respecto al se-
x0, color, peso, talla, conformacién o con
cualquier otra cualidad.

Item L): La puntuacién surge de la eva-
luacidn en conjunto de cada uno de los sec-
tores o parcialmente, de uno o mds pardme-
tros anotados, de significacion equivalente.

Item 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 estd aguada: mi 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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bles de dificultad de alimentacion al pecho
por negativa materna.

Tratamiento estadistico

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

Efectuadas las observaciones individua-

les en los tres periodos en estudio (prenatal,
connatal y postnatal), aplicando la metodo-
logia propuesta se obtuvo un puntaje evalua-
tivo de las condiciones del VMH en cada ca-
so. A cada periodo le corresponde un punta-
je propio.

Para el andlisis de los datos se aplican
Pruebas de Estadistica No Paramétrica. Es-
tas pruebas tienen modelos que no especifi-
can condiciones sobre los pardmetros de la
poblacién a partir de la cual la muestra ha si-
do extrarda.

Muestra con tres periodos: Prenatal-Connatal-Postnatal,
Muestra con dos periodos: Prenatal-Postnatal

Muestra con dos periodos: Prenatal-Connatal

Muestra con dos periodos: Connatal-Postnatal

Muestra con un periodo: Prenatal
Muestra con un periodo: Connatal
Muestra con un periodo: Postnatal

Muestra total; tres periodos: Prenatal.N:112 - Connatal.N:72 « Postnatal. N:105 - V1II

51 <1

243 -11
:10-111
5-1V
8-V
6-VI
6-VII

ZZZZZZzZ

Distribucion de frecuencia, frecuencia acumulativa v frecuencia acumulativa porcentual de
los puntajes de la muestra 1

Tabla |

PRENATAL CONNATAL POSTNATAL
VMH P IV IR T Fac% P ¥ F ac Fac% P | " ae 1" ac %
0 0 0 0 [0} 0 0 0 0 1 ] 2
VIG 1 0 () 0 | ] | 2 1 0 1 2
2 3 3 59 2 0 1 2 2 1 2 39
3 0 3 5.9 3 1 2 3.9 3 () 2 3.9
VIS 4 2 5 9.8 4 4 6 11,8 4 0 2 3.9
3 4 9 176 5 () 6 11.8 5 2 4 7.8
[ 4 13 255 6 2 8 15,7 6 4 8 15,7
VI 7 3 16 31,4 7 Y 14 27.4 i 7 15 294
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
10 15 51 100 10 22 31 100 10 13 31 100
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Tabla 1l
Distribucion de frecuencia, frecuencia acumulativa v frecuencia acumulativa porcentual de los
puntajes de la muestra 11
PRENATAL POSTNATAL
VMH > J Voag ' ac % R I I"ac Fac %
0 0 4] 0 0 2 2 4.6
VIG 1 2 2 4.5 | 0 2 4.6
2 0 2 4.6 2 0 2 46
3 i 3 7 3 2 4 9.3
VIS 4 2 5 11,6 4 3 7 16,3
5 3 8 18,6 5 0] 7 16,3
6 2 10 23:2 6 | 8 18.6
Vil 7 5 15 34,5 7 5 13 30.2
8 7 22 51,2 8 4 17 39.5
9 8 30 69,8 9 9 26 60,5
VA
10 13 43 100 10 17 43 100
Tabla III
Distribucion de frecuencia, frecuencia acumulativa y frecuencia acumulativa porcentual de la
muestra Vil
PRENATAL CONNATAL POSTNATAL
VMH P ¥ FFac Fac% P I’ I ac Fac% P F I ac I"ac %
0 Q 0 0 Q Q Q Q 4] 4 4 38
VIG 1 2 2 1.8 1 1 1 1.4 1 0 4 3.8
2 3 5 4.5 2 D 1 1.4 2 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 10 9,5
i 8 19 17 S 0 8 11.1 3 2 L2 11,4
6 7 26 733 6 2 10 13,9 6 5 17 16,2
VIL 7 10 36 32.1 7 6 16 222 7 12 29 27,6
3 24 60 53,6 8 14 30 41,7 8 10 39 37,1
9 19 79 70,5 9 8 38 58.8 9 27 66 62,8
VA 10 33 112 100 10 34 72 100 10 39 103 100
Observaciones: En 1.1, 1.2 vy 1.3 se observa que la mayoria de los datos se concentra en los puntajes mas altos, Se
distribuyen entre los puntajes 9 y 10 (Vinculo Adecuado) y lucgo entre 6 y 8 (Vinculo Inadecuado Leve). Queda
el resto, la menor cantidad, en los puntajes menores, 0 a 5 (Vinculo Inadecuado Grave y Vinculo Inadecuado Severo).
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Tabla IV

2. Distribucion de frecuencias acumulativas porcentuales de los puntajes obtenidos en las tres muestras

“Severo™ - “Leve” - “adecuado™.

21 2.2 23
F ac % Muestra | F ac %l Muestra Il F ac % Muestra VIII
VMH P P Pre P Con P Pos 1 P Pre P Pos P P Prc P Con P Pos
0 0 0 2 0 0 4.6 0 0 0 38
VIG 1 0 2 2 1 4,6 4.6 1 1.5 14 38
2 59 2 39 2 4.6 4.6 2 4.5 14 48
3 5,9 3.9 3.9 3 7 9,3 3 5,3 28 6.7
VIS 4 9.8 11,8 3.9 4 11,6 16,3 4 9.8 11,1 9,5
N 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
VIL 7 314 274 29,4 7 349 30,2 7 220 276
8 51 45,1 41,2 512 39,5 8 53,6 41,7 37.1
9 70,6 569 74,5 9 698 60,5 9 70,5 52.8 62,8
VA 10 100 100 100 10 100 100 10 100 100 100

P Pre: periodo prenatal - P Con: periodo connatal - P Pos: perfodo postnatal

Observaciones: In 2.1, 2.2 y 2.3 se observa que los vinculos se distribuyen aproximadamente en un 50%en Inadecuados
y un 50% en Adecuados en el periodo prenatal. Aumenta la diferencia hacia cl vinculo Adecuado en ¢l postnatal, siendo
de 40% y 50% respectivamente, en la muestra L. Esta proporcion y modalidad se repite en la muestra 11 En la muestra
V111 se observa la misma relacion con una diferencia ligeramente aumentada.

Llaman la atencién los diferentes incrementos de las frecuencias acumulativas en los distintos sectores: “Grave™ -

Ejemplo
Muestra VIII. Postnatal.

Grave: 3.8 a 4.8 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, periodos prenatal y post-
natal, entre los puntajes S y 6 y 8 y 9 se
observa una importante diferencia en la fre-
cuencia acumulativa.

Ademas, entre “Prenatal” y *“‘Postnatal”,
un gradiente acentuado de las frecuencias
acumulativas, mds notable en la linea del
puntaje 5 y en la del 8 Decrecimiento: 9.8.

También en la muestra I se lo puede ob-
servar mejor en la Ifnea del puntaje 6 y en la
del 8. Decrecimiento: 6,9 y 11,7 respectiva-
mente. Semejante situacidon se observa en la
muestra VIIL

En la muestra I se observa una tendencia
al decrecimiento entre los perfodos prena-
tal y postnatal

La tabla V expresa cudntos casos de Vinculo Ade-
cuado y cuantos del Inadecuado en su escala de Gra-
ve, Severo y Leve, con sus correspondientes porcen-
tajes, aparecen en los periodos prenatal, connatal y
postnatal y cudl es el resultado de la suma de Gra-
ves y Severos y de Leves y Adecuados.
Comparaciones de los puntajes en muestras de tres
periodos, muestra I.

Se aplica el andlisis de la varianza de dos vias de
Friedman. Los resultados se indican en la tabla VI
que presenta los periodos, el valor del estadistico de
Friedman X, los grados de libertad g 1y la posibili-
dad asociada.

Tabla V1
Comparacion de niveles leves y adecuados.
2
Periodo X, gl P
Prenatal
Connatal 491,83 o <0,001
Postnatal
Connatal
Prenatal 504,61 2 <0001
Postnatal
Postnatal
Prenatal 523,78 2 <0,001
Connatal
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Tabla V
Muestra VIii
Perfodo prenatal Per{odo connatal Perfodo postnatal
VIG VIG VIG
5-45% 1- 1.4 % 5- 48%
(0a2) (0.2 2) (0a?2)
1917 % 8-11.1 % 12-11.5 %
VIS VIS VIS
14-12.5 % 7- 9.7 % 7- 6,7%
(3a5) (3a5) (3a5)
VIL ViL VIL
41-36.6 % 22306 % 27-257%
(G a8) (G:a By (ba®)
9383 % 64-88.9 % 93-88.5 %
VA VA VA
52464 % 4258 3 9% 66-62.8 %
{9 a 10) (9aihd (9a 1)

Comparacion de niveles graves y severos.
2

Perfodo Xr el P

Prenatal
Connatal
Postnatal

103,38 3 <0001

Connatal

Prenatal 50,16 2 <0001
Postnatal

Postnatal

Prenatal 36,12
Connatal

ra

<0001

Comparacion entre los puntajes 8 y 9.
3
Perfodos X, gl P
Prenatal
Connatal 229,52 2 <0,001
Postnatal

Connatal
Prenatal 169,73 2 <0,001
Postnatal
Postnatal
Prenatal 26406 2 <0,001
Connatal

Comparacion entre los puntajes 5 y 6.

2

Periodo X, gl P

Prenatal

Connatal §7.06 2 <0001
Postnatal

Postnatal

Prenatal 6133 2 <0,001
Connatal =

Resultados estadisticamente significativos con una pro-
babilidad P <<0,001.

5. Comparacién de los puntajes en muestras de dos
periodos, muestra [(; se aplica la prueba de Wilco-
xon.

En la tabla se indican los periodos, el nimero total
N de diferencias, la suma de menor valor T de ran-
0s de igual signo y la probabilidad asociada P,

e observan diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los niveles graves y severos,

Tabla Vi1
Comparacion de niveles leves y adecuados.

Periodo N T P
Prenatal y

postnatal 24 1015 >0,05
Postnatal v

prenatal 24 894 >0,08

Comparacion de niveles graves y severos.

Periodo N i P
Prenatal y

postnatal 9 3 < 0,05
Postnatal ¥

prenatal 11 6 < 0,05

Comparacion entre puntajes 8 y 9.

Periodo N T P
Prenatal y

postnatal 11 9.5 >0,05
Postnatal y

prenatal 10 14 >0,05

6. Comparacion de la distribucion de los puntajes en
toda la poblacidn con tres periodos y cuatro nive-
les, muestra VIIIL.

Se aplica la prueba de Chi Cuadrado. El valor cal-
culado es de 64,88 para 6 grados de libertad. Las
diferencias observadas son significativas con una
probabilidad: P 0.001.

La tabla VIII presenta las frecuencias observa-
das (fo) de los puntajes y las frecuencias espera-
das (fe).
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Tabla VIII
Nivel
Periodo Grave Severo Leve Adecuado Total
fo fe fo fe fo fe fo fe
Prenatal 5 4.26 14 10,85 41 3485 52 3489 112
Connatal )| 2,74 7 697 22 2242 42 22,42 T2
Postnatal S 399 7 10,17 27 32.69 66 32.69 105
Total 11 28 a0 90 289
Discusion Severo v Leve y Adecuado, la comparacion

La diferencia en las cantidades de datos en
cada sector de VIG, VIS, VIL y VA que dis-
tingue con limites netos a unos de otros, ex-
presaria que la clasificacion propuesta se ha-
llaria bien delimitada.

Lo observado en la diferencia de frecuen-
cias que resaltan los Iimites entre los punta-
jes S5y 6 y 8 y 9, tabla VI, se ve corrobora-
do por la prueba estadistica efectuada en
la muestra [; el resultado es que la diferen-
cia es estadisticamente significativa (P =
0,001) para ambas comparaciones. Ello con-
tribuirfa a reforzar la consideracién de que
los limites de los valores establecidos en los
rangos de evolucion se encuentran dentro
de lo aceptable en cuanto a condiciones
de discriminacion.

El hecho de que la prueba no haya resul-
tado significativa entre los puntajes 8 v 9 en
la muestra II (tabla VII) con dos periodos
prenatal y postnatal, podria explicarse: a)
porque la muestra en este caso es menor; b)
porque dos observaciones solas no son sufi-
cientemente vdlidas para evaluar en los gra-
dos 8 v 9 (que corresponden a VIL y VA):¢)
o de otra manera, que serfa la mds probable,
nos indicarfa que si bien es cicrto que las di-
ferencias son estadisticamente significativas,
la linea correspondiente a los puntajes Sy 6
¢s mds importante que la de los 8 y 9, indi-
cando una tendencia a formar dos grandes
grupos: Graves y Severos, limitados nitida-
mente de los Leves y Adecuados.

En cuanto al resultado de las comparacio-
nes de los puntajes (tablas V1 y VII) Grave y

de los puntajes de los niveles “Graves y Seve-
ros” muestra diferencias estadisticamente
significativas entre los perfodos, tanto en la
muestra 1 como en la Il. Si e¢sto lo coteja-
mos con las diferencias y gradientes observa-
dos directamente en las tablas de frecuen-
cias acumulativas porcentualts (tabla IV). ca-
bria ¢l siguiente resumen tentativo. El grupo
de los VMH Adccuados ¢ Tnadecuados Le-
ves presentaria un perfodo prenatal mds im-
portante en cuanto marcaria el valor ¢n los
otros perfodos siguientes, ¢l connatal v post-
natal, sin establecer diferencias marcadas en-
tre ellos v con menores posibilidades de re-
cuperacion. El grupo de los VMH Inadecua-
dos Grave y Severo presentaria una mayor
diferencia entre los puntajes de los perio-
dos. La mayor importancia recaerd sobre
los perfodos connatal y postnatal como mo-
mentos sensibles en los que pueden darse y
cumplirse las mejores posibilidades de recu-
peracion y mejoria que presenta este grupo.

De¢ todos modos pensamos que tiene tan-
ta importancia ¢l perfodo prenatal en unos
casos, como los perfodos connatal y post-
natal en los otros. El prenatal como rector
del nivel del vinculo y el connatal v post-
natal como capacidad de recuperaciéon v co-
rreccion.

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 estadr’s-
ticamente signifi