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ARTICU LOS ORIGINALES 

ESTADOS COMATOSOS NO TRAUMATICOS 
EN LA INFANCIA 

Eires, Jorge G r ippo*, Jorge Iraola 

RESUMEN 

Hemos estudiado 96 niños, curas edades oscila-
ron entre 2 meses y 16 wtos, que han padecido co-
ma no trautndtico. 

Los estudios fueron vinculados al análisis de: mo-
rimien tos o cu lares, función mo tora integrada, res pi-
ración, frecuencia e intensidad de las crisis con vulsi-
vas. 

Fueron considerados en es te trahafo respuestas 
irales: ausencia conipleta de la motilidad ocular re-

.t7ela pupilas nzidridticas fi/as, no reactivas, y jácro-
res no fávorables: inicio rápido del coma, con vulsio-
tes prolongadas mo vimien tos oculares erráticos po-

sición vertical y conjugada de los ojos, persistencia 
por más de 24 horas de la postura de descere bración 
u estado de coma prolongado. 

Electroencefalogramas lentos u desorganizados e 
asimétricos interhemís [éticos fueron de mejor pro-
nóstico que aquellos registros con depresión de vol-
rafe o descargas periódicas. 

Los estudios tomográficos mostraron an orto cfi-
dades unilaterales o bilaterales, relacionadas con la 
eríologfa del comc lucran observadas lesiones lii-
podensas en los comas de causa prejérenlemente fn-
fecciosa o vascular. 

En los comas metabólicos los hallazgos tomogra-
fleos !óeron normales. 

.\o en con tramos correlación entre los resultados 
to:nogrúflcos u el pronóstico de vida. 

Sobrevivieron 49 de los 96 niños que fueron estu-
diados. (ataree pacientes no mostraron alteracio-
nes neurológi cas en los controles ulteriores. 

íArclt.Arg. Pediatr.. 1985: 83: 199-204) 

Palabras clave: Coma no traurnatico, 

INTROOUCCION 

El estado de cotila en el niño. como COflSCCUCflC1d 

le procesos agudos o crónicos descompensados. 
plantea dificultades con referencia al pronóstico 
neurokigico ulterior, especialmente en los primeros 
días de iniciado el cuadro. Hay signos y síntomas 
por los cuales es posible. sin embargo, plantear un 
cuadro evolutivo1 2 9 1 S .  

En la bibliografía reciente sobre el coma en la in- 

SUMMARY 

We studied ninety-six (96) children, aged 2 ¡non-
¡hs ro 16 vears, who bad sujféred non-traumaric 
coma The stud)' was fbcused on ocular rnooements 
and reí7exes, integrated motorfunetion, hrearh, rate 
and intcnsiti of seizures. The jóllosving Lital factors 
were considered: complete absence of ocular ref1ex 
mal/lite and fled mvdnaiic pupils: tite fóllowing 
resu It/ng unflivourable jáctors, were also vonsidered: 
sudden coma state. prolonged seizures, erratic ocu-
lar mnoL'emnents, vertical and con/ugate! position of 
the eves. descerebration posture longer thati 24 
Itours, and prolongeci srate o.! coma. 

Slow, desorgani:ed ELGs anil inrerlie,nisjóreric 
asimnetries itere of heiter prognosis than tliosc slio 
wing depresion of roltagc i >r peri odie &lichargcs. TC 
scans showed unilateral or bilateral chi iorinalirñ's, 
reltzt€'d ro thc erbiologu of the coma. fl itas obser-
i'ed rite presenc-e o. I hupodense lesioiis fo ¡he 'asca-
lar and injecrious proce.ssesVormnal Jíndiny.v ocre 
ohse,-ved iii tic' metaholic cuota. íhcrt' cas mi co-
rrelatiun bctst'ec'n tite initial TC fiodings and the 
prugn osi.v. 

l-órrv-ninc' (49) our of ¡lic nineti'-stx (96) 
dren that wcre .rrudicci. sunhed; Jóurteen (J4 sub-
/ccrs did not show ucurological clanages fo ¡he jo-
llow ap. 

(ArcO. Ant. Pediatr., 1985: 83: 199-204) 

Key word.s: Non-traumatic ennia. 

latida se hace referencia a observaciones mediante 
las cuales es posible establecer uni pronóstico apro- 
ximado6 10 12 1 3 16 20 

En esta contribución considera mos nuestra expe-
riencia en el estudio del coma no traumático, con el 
propósito de presentar pautas evolutivas y de pro-
nóstico - teniendo cii cuenta parámetros clínicos ini-
ciales, etiología y el resultado de exámenes comple-
mentarios realizados, electroencefalografía y tomo-
grafía computada (TC) cerebral - 

Servicio de Neurología del Hospital de Ni9os "Ricardo Gutiérrez". Gallo 1330 (1425) Huertos Aircs. 



TABLA 1 
Distribución de las causas etiológicas 

del coma (96 pacientes) 

COMAS ESTRUCTURA Í.ES 

A. Por infección  intracraneana 

Total dc pacientes: 48 
Encefalitis viral inespecifica 27 
Encefalitis herpética 2 
Encefalitis hemorrágica 2 
l -ncefalitis urliana 2 
1-:ncetalitis varicelosa 2 
l - ncefa[iti, rubeólica 1 
Encefalitis coqucluchoiciczi 

Meningitis bacteriana 7 
Meningitis tuberculosa 4 

8. t'ascularet 

Total de pacientes: 4 

Infarto isquéniico 
Flemorracia intraventricular 
Hemorragia subaracnoidea 

200: Dres. J Utippo y J Iraola. Estados comatosos no traumáticos. 

MATERIAL Y METODOS 

En este trabajo se estudiaron 96 niños de ambos 
sexos que fueron internados en estado de coma en el 
Hospital de Niños de Buenos Aires "Ricardo Gutié-
rrez" durante el período comprendido entre julio de 
1979 yjuniode 1981. 

Las edades de los pacientes oscilaron entre 2 me-
ses y  16 años siendo excluidos recién nacidos y pa-
cientes con enfermedades crónicas descompensadas. 

La evaluación clínico-neurológica se realizó en 
forma sistemática y diaria a través de un protocolo 
confeccionado ad lioc incluyéndose solamente los 
pacientes en coma con más de 24 horas de evolu-
ción. 

Los pacientes que sobrevivieron fueron controla-
dos ulteriormente en períodos que variaron entre 6 
y 18 nieses. 

[-'ti 71 pacientes se realiiaron estudios tomográ-
t'icos y en 64 se ohtuvieron regist ros electroencefalo-
gráficos con el fin de establecer una correlación clí-
nico-fisiológica 

LOS pacientes se dividieron en 3 grupos. de acuer-
do con la etiología: infecciones intracrancanas. cau-
sas nietahúlicas vuÍecetoncs vasculares. 

RESULTADOS 

De los 90 pacientes estudiados, cuas edades va-
riaron cot re 2 meses y 16 años. 49 eran menores de 
3 años de edad. En el grupo estudiado predomina-
ban los varones (55 varones y 41 niñas). 

Los niños Vuerori distribuidos en 3 grupos consi-
derándose la etiología (tablas 1 y  2). 
a. lnlccióu inlracraneana: 48 pacientes 
h. Causas metabólicas: 	44 pacientes 
e. (alisas vasculares: 	4 pacientes 

'1 odos los pacientes fueron evaluados con rela-
ción a los siguientes parámetros: 

Movimientos y reflejos oculares. 
1. 1- Uncion motora 
3. Respiración. 
4. Frecuencia e intensidad de las convulsiones. 

- Movimientos y reflejos oculomotores 
1-u los Pacientes que recibieron drogas depreso-

ras, los reflejos óculo-cefálicos estaban abolidos, pe-
ro las respuestas calóricas óculo-vestibulares fueron 
generalmente positivas en esos casos 5  

E ni los niños l  nc tuvieron buen pronóstico vital - 
las respuestas óculo-vestibulares estaban presentes. 

En los pacientes que tuvieron mal pronóstico se 
observaron anomalías ocukmotoras, destacándose: 
desviación ocular desconjugada vertical y latera!, 
movimientos oculares erráticos y midriasis no reac-
tiva. Este último signo expresa irreversibilidad del 
coma 6 . 

La ausencia de motilidad óculo-vestibular es de 
mal pronóstico, aunque las reacciones pupilares es-
tén presentes (22% de nuestros casos). 

En los pacientes en coma metabólico las res-
puestas calóricas fueron positivas, aun en aquellos 
niños que presentaban signos de lesión del tronco 

C. ,ljera/,ólica 

Total de pacientes: 44 

Síndrome de Reye 	 14 
Tóxicos 	 7 
Anóxicos 	 8 
Coma hepático 	 4 
Síndrome urémico hemolítico 	 3 
Mal convulsivo 	 6 
Insuficiencia renal aguda 

TABLA 2 

Tipos de coma 
l)istribución por edades 

TIPOS DE COM.4 Y GRUPOS POR EDADES 

Esrrucruralc'r 	.%!erabólicos 

1 a 12 meses 	8 	15% 	14 	32% 
la 3 años 	14 	27% 	13 	30% 
3a6años 	11 	21% 	9 	20% 
>6añoç 	 19 	37% 	8 	18% 

TOTALES 	 52 	 100°/ 	44 	100% 

cerebral (postura en descerebración). 
En los niños con infección intracraneana con 

frecuencia pudo observarse desviación conjugada 
lateral y anisocoria. liste último signo no siempre 
fue de mal pronóstico. 

En nuestra serie hubo una relación altamente sig-
nificativa entre los }mallagos oculares y la severidad 
del coma. 

En cuanto al fondo de ojos, de los 96 pacientes 
estudiados 9 presentaron edema de papilas y 3. he-
morragias retinianas relacionadas con hemorragia 
subaraenoidea - encefalitis varice]osa y encefalitis 
inespecífica. 



Arch. .4rg. Pediatr. 1985;83: 201 

2. Función motora 
En el coma es de considerable importancia la eva-

luación de los trastornos posturales y la actividad re-
fleja general. 

El 26% de los pacientes de esta serie presentaban 
alteraciones motoras localizadas. 

Catorce niños tenían postura en rigidez descere-
brada al inicio del coma, mientras que la postura de 
decorticación la presentaron 25 niños, de los cuales 
18 tenían crisis de descerebración. 

La postura descerebrada, persistente o repetitiva 
o aquella que aparecía en forma espontánea o al me-
nor estímulo, durante un período de 24 horas o ma-
yor tiempo, constituyó en nuestra serie un signo im-
portante con relación al pronóstico de secuelas, pero 
no fue muy determinante respecto de la mortalidad. 

Aquellos niños con arreflexia generalizada persis-
tente Ni  flaccidez tuvieron generalmente pobre pro-

nóstico. En el 8 0/o de los casos estos signos se aso-
ciaban a pupilas dilatadas y fijas, 

3. Funciones vitales - Respiración 
En la serie de pacientes estudiados se presentaron 

en el 61 % alteraciones respiratorias variables y no ca-

racterísticas (le un estado neurolúgico definido. LI 
resto de los niños no tuvo alteraciones. 

Del total de pacientes con trastornos respirato-

rios. 31 % presentaron alteraciones significativas por 
lo que fueron asistidos con respiración mecanica. 

El resto presentó, en el curso del coma, alteracio-
nes del tipo hiperventilación neurogénica (1 6% ) y 
respiración rítmica, atáxica o apnéusica (14% ). 

Las alteraciones respiratorias se observaron, con 
mayor frecuencia, en pacientes que presentaron cri-
sis de descerebración que en aquellos niños con pos-
tura de decorticación. 

4. Convulsiones 
Un número considerable de pacientes (76%) pre-

sentaron crisis convulsivas durante el periodo en que 
permanecieron en coma (tabla 4). 

En los cuadros infecciosos. 91% de los niños tu-
vieron convulsiones, a predominio focalizadas (2.5 
más' frecuentes que las crisis generalizadas). En los 
comas metabólicos predominaban las crisis de tipo 
generaliiadas con relación a las fócalizadas o herni-
generalizadas (2: 1) (tabla 5). 

Es de destacar que 14 pacientes padecieron esta-
do epiléptico (además de los 6 pacientes incluidos 
en los grupos establecidos). 
Infección intracraneana 	10 pacientes 
Síndrome de Reye 	 2 pacientes 
Infarto isquémico 	 1 paciente 

Anoxia-isquemia 	 l paciente 
El 88% de los niños estudiados presentai -on crisis 

preco/mente, al inicio del coma, y su duración (en 
días) estaba relacionada con la evolución neuroló 
gica ulterior. 

Exámenes complemenarios 

1. Electroencefalo -ama 
En el período agudo del coma se estudiaron elec- 

TABLA 3 

Características del estado de las pupilas 
en los tres grupos considerados 

Pupilas 	Infección 	Vasculares 	Metabólicos 

Normal 11 1 	 13 
Grandes 
Reactivas 13 - 	 11 
Pequeñas 
Reactivas 8 1 	 8 
Aniso coria 
Reactiva 7 2 
Grandes 
Fijas 3 1 	 5 
Pequeñas 
Fijas 2 4 
Midriasis 
Unilateral 
tija 4 1 

TABLA 4 

Duración de las crisis convulsivas 

DLR,ICK)N lEí LIS (X)N ('CISIONES 

	

cantidad de días 	 ¡acientes % 

	

1 	 43 

	

2 	 26 

	

3 	 18 
4v mi 	 13 

FABLA 5 

Tipo de convulsiones 

Cuniulsiunes Total 73 pacientes 

i•IP() l)L ((.)%IA 

caracteristicas Infeccioso 1 ageular Mcta holico 	% 

1c3117adas 	32 	2 	9 	56.6 

	

GeT1ealiLadas 	12 	1 	20 	43.4 

troeneefalográficamente 74 pacientes (107 regis-
tros), que fueron todos anormales. 

En las primeras 72 horas, 48 pacientes presenta. 
ban anormalidades difusas. 

En 13 niños se observaron asimetrías interhemis-
féricas y en 9 fueron registradas descargas periódi-
cas: unilaterales (6) y  bilaterales (3). 

En las l)rinleras 24 horas. 6 registros fueron asi-
métricos. 

Con relación al tipo de coma (estructurales y me-
tabólicos) no se registraron diferencias significati-
vas. 

Referente al pronóstico cl ínico-electro-encefalo-
gráfico, los registros de actividad lenta difusa y de 
baja amplitud fueron de mal pronóstico. Los sig-

nos hioeléctricos periódicos (unilaterales o bilatera-
les) fueron compatibles con compromiso neurológi-
co severo, mientras que los trazados isoeléctricos te-
nían un significado de pronóstico letal3 4 14. 

Contrariamente, la evolución fue más favorable 

en pacientes en los que se obtenían registros con asi- 
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metría interhemisférica. En 13 pacientes fue un sig-
no de buen pronóstico vital, independiente de la du-
ración del coma. Diez de estos pacientes presentaron 
secuelas neurológicas variables, mientras que 3 so-
brevivieron sin secuelas detectables. 

La actividad bioeléctrica lenta de mediana y alta 
amplitud, correspondía a pacientes que evoluciona-
ron satisfactoriamente. 

En este trabajo hemos relacionado el tiempo de 
duración del coma y los trazados electroencefalográ-
ficos. 
a. Todos los niños que permanecieron en estado de 

coma durante más de 1 semana sobrevivieron con 
secuelas, independiente del registro bioeléctrico. 

b. De 16 pacientes, en los que el coma duró menos 
de 1 semana, y con registros lentos , de gran am-
litud. 15 sobrevivieron sin secuelas (considerando 
el último control neurológico de la serie estudia-
da). 

2. Tomografía computada 
En 61 pacientes de esta serie se realizaron 71 es-

tudios tomográficos. 
En 39 pacientes con infección intracraneana to-

das las tomografías realizadas presentaron alteracio-
nes. 

TABLA 6 

Tomografia computada 

Distribución wpogróJiea de las imágenes hipodensas 

de pacientes 

En los pacientes con cuadro encefalítico (de etio-
logía no determinada) o complicaciones de enferme-
dades eruptivas (coqueluche, fiebre urliaria) las lesio-
nes de las TC fueron inespecificas: edema difuso, 
con o sin efecto de masa y colapso de los espacios 
su baracno ideos. 

En los pacientes con lesiones hipodensas cerebra-
les por TC, que en el período evolutivo desaparecie-
ron, se reforzaban mediante contraste, apareciendo 
lesiones topográficamente distintas. 

Las imágenes hipodensas se observaron en proce-
sos infecciosos: meningitis bacteriana, meningoence-
falitis tuberculosa, yen procesos vasculares (tabla 6). 

En 2 pacientes con hemorragia cerebral se detec-
taran, en uno, imágenes hiperdensas intraventricula-
res y en parénquima, y en el otro, en los espacios 
subaracnoideos. 

En 2 niños con síndrome de Reye se detectaron 
hiperdensidad de la sustancia blanca (1 caso) y re-
fuerzo de los vasos corticales, cisura interhemisférica 
y seno recto (1 caso)' . 

En el coma anóxico es habitual el hallazgo de 
imágenes compatibles con edema difuso. 

En los comas metabólicos de nuestra serie los es-
tudios tomográficos fueron normales. 

No hemos hallado correlación entre los datos 
tomográficos iniciales y el pronóstico ulterior, en los 
pacientes con procesos infecciosos o metabólicos. 

En los pacientes sobrevivientes con secuelas neu-
rológicas, los est udios ulteriores wast raban persis-
tencia de las imágenes hipodensas y aparición de a-
trofia cortical y central, unilateral o bilateral. 

a) Unilateral: órtico-subcoritcal 
1 rontal 
1- romo-parietal 

1,) Bilaterales: fronto-temporal 
1 tonto-parietal 
Temporo-parieto-occipital 
istensas (ganglios basales) 

Dos niños con encefalitis herpttica presentaban 
lesiones frontales hipodensas bilaterales, con efecto 
de masa, y otro paciente lesiones necróticas bilatera-
les. El efecto de masa en las tomografías de pacien-
tes afectados puede presentarse entre el 20 y 3er día 
de iniciados los síntomas, con aumento anormal del 
medio de contraste en ese períodot 1 1 8 1 9 

En 2 lactantes, las TC al 20 y 3er día del inicio del 
coma presentaron lesiones heterogéneas de densidad 
variable, con hemorragias múltiples (encefalitis he-
nmrrágica necroti/ante). 

Dw-ación del coma 

Para establecer correlación entre la duración del 
coma y el grado de recuperación ulterior, se estable-
cieron 3 grupos. 

a. Período corto: 	menos de 7 días (67%) 
b. Período intermedio: 	entre 7 y 21 días (25%) 
e. Período prolongado: 	más de 21 días 	( 8%) 

De los 96 pacientes de nuestra serie, sobrevivie-
ron 66% . Treinta y cuatro por ciento, sin alteracio-
nes neurológicas en el momento del alta. 

Discapacidad moderada 
Pacientes que presentan retraso madurativo leve, 
trastornos en la lecto-escrit ura, visuo-percepclón, 
hemiparesia no incapacitante - anormalidad de pa-
res craneanos (exotropias, esotropias). 

TABLA 7 
Morbi-mortalidad - Secuela neurológica 

Total de pacientes. 96 	 Infecciosas 	Vasculares 	Metabólicas 

Sin secuelas 	 18 	 15 
Con secuelas 	 16 	 - 	 17 
Fallecidos 	 14 	 4 	 12 

Total 	 48 	 4 	 44 



Discapacidad severa 
Pacientes con retraso madurativo neuromotor 
muy desfasado con su edad cronológica, altera-
ciones motoras incapacitantes (diplejías, tetra-
plejías), fallas en la comprensión y/o expresión 
del lenguaje. 

TABLA 8 

Grado de secuela * 	 V de pacientes 

Discapacidad moderada 	 16 
Discapacidad severa 	 11 
Estado neurovegetativo 	 4 

Total 	 31 

Estado neurovegetativo 
Pacientes sin ninguna manifestación de actividad 
mental superior. 

('un referencia a la duración del coma, el grupo A 
correspondía a pacientes que habían permanecido 
en coma durante un período corto e intermedio. Del 
grupo 13. 8 pacientes recuperaron la conciencia en 
las etapas intermedia y prolongada. 

En los 4 niños que sobrevivieron con graves se-
cuelas neurológicas, la duración del coma sobrepasó 
los 21 días. 

Destacamos que ningún lactante permaneció en 
coma durante un período prolongado. Los pacien-
tes del grupo ( pertenecían a comas infecciosos o 
auo\icos. 

Evolución 

De los 49 pacientes que sobrevivieron, fueron 
controlados por consultorio externo 32 (65% ). do-
raiite un periodo de 6 a 18 meses. 

Dieciocho niños no presentaban, al examen con-
vencional, secuelas neurológicas en el momento 
dci alta. t n paciente presentó posteriormente con-
vulsiones febriles, 7 manifestaron trastornos en la 
cond ucta (Ii iperactividad) y  3 niños alteraciones en 
el aprendiiaje. 

(ato rce pacientes sobrevivieron con secuelas: 7 
presentaban alteraciones neurológicas moderadas. 3 
de los cuales fueron normales al año de seguimiento 
y 4 tuvieron ret raso mad urat ¡vn y trastornos en el 
aprendizaje ( lecto-escritura ). 

Alteraciones ucurológicas significativas fueron 
observadas en 5 pacientes y en el transcurso del 
tiempo. 2 permanecieron con retraso mental severo. 
2 con dificultades en el lenguaje expresivo y 1 tuvo 
una recuperación importante. 

De los 2 enfermos dados de alta con grave com-
promiso neurológico uno falleció a los 6 meses y 
otro permaneció con retraso mental profundo. 

D ISCUSION 

Los ciclos de sueño y vigilia están vinculados a la 
integración funcional del sistema reticular activante 
(SARA); cuando este sistema se afecta, sobrevienen 
alteraciones de la conciencia 8 . 
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Sin embargo también se producen estados coma-
tosos en lesiones hemisféricas, sin compromiso di-
recto de aquel sistema. 

En la infancia la organización funcional del 
SARA difiere del adulto dado que el ritmo circa-
diano de sueño-vigilia varía con el estado neurológi-
co evolutivo; sin embargo la madurez del tronco ce-
rebral es similar al adulto y los signos neurológicos. 
a ese nivel, son idénticos en el coma. 

Con referencia a la etiología, la infección fue cau-
sa más frecuente en nuestra serie, destacándose den-
tro de ellos los cuadros encefalíticos. 

Los procesos vasculares en la niñez fueron de pre-
sentación menos común. 

Las encefalopatías agudas (tóxicas) del tipo del 
síndrome de Reye fueron también de relativa fre-
cuencia 7 . Otro tipo de causas que inducen al coma, 
es la hidratación para la corrección rápida de la aci-
dosis metabólica, con el consecuente edema cere-
bral. El porcentaje de pacientes con acidosis meta-
bólica es relativamente alto (40%) y suele ser un 
factor importante que agrava el cuadro. La anoxia 
cerebral constituye una de las causas de coma más 
frecuente en los primeros años de vida. 

En lo referente a los datos del examen neurológi-
co, las alteraciones en la posición ocular y los movi-
mientos oculares tienen una importancia fundamen-
tal no sólo en la evolución del estado de coma sino 
también en la determinación de la etiología y en la 
localización topográfica. 

La desviación conjugada de la mirada es la resul-
tante de trastornos estructurales más que metabóli-
cos. Las alteraciones altitudinales y desconjugadas 
de la mirada fueron signos de pronóstico pobre en lo 
referente a secuelas neurológicas, igual que los movi-
mientos erráticos oculares. 

La parálisis del lller par generalmente es un signo 
de localización topográfica de la lesión (hernia del 
uncus) mientras que la parálisis del V l par represen-
ta más comúnmente la presencia de edema cerebral. 

La preservación de la respuesta pupilar a la luz, a 
pesar de otras manifestaciones severas de compromi-
so neurolúgico, es un signo de alteración metabólica' 
sin embargo. 5 de los pacientes con coma nietahóli-
co estudiados por nosotros presentaron pupilas fijas 
y midriáticas en el primer día de enfermedad. Este 
hallazgo ha sido referido también en el síndrome de 
Reye2 '. La anisocoria está presente más frecuente-
mente en los comas estructurales. Las pupilas fijas y 
midriáticas persistentes fueron un signo de grave 
pronóstico; en la misma forma hemos observado pu-
pilas no dilatadas en comas irreversibles. Otro signo 
de mal pronóstico evolutivo es la ausencia de la mo-
tilidad ocular refleja (reflejo óculo-vestibular, óculo-
cefálico). En cambio, el reflejo cilio-espinal ausente 
no ha sido invariablemente un signo de mal pronós-
tico. 

En la evolución del coma, las respuestas motoras 
anormales están vinculadas con la profundidad de 
aquél2 6  no habiendo sido, en nuestro estudio, pa-
rámetro concluyente para el pronóstico. 
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La actitud postural descerebrada repetitiva o es-

pontánea al menor estimulo, durante más de 24 ho-
ras, expresa muY probablemente secuelas neurológi-

cas importantes. La postura descerebrada puede apa-

recer en pacientes con escasa alteración aparente de 
la conciencia 3 9 . 

Alteraciones motoras difusas suelen asociarse al 

coma metabólico. 
En ceneral no se han descripto, en este tipo de 

coma, alteraciones focales motoras: en nuestra esta-

dística. sin embargo. 9 pacientes en coma metabóli-

co presentaron signos de focalización motriz. 

Los trastornos respiratorios son importantes para 

el diagnóstico y pronóstico en los diversos tipos de 

contar sin embargo, no hemos podido establecer pa-

rámetros en las formas respiratorias, que orientan en 

el curso evolutivo. La respiración atáxica y apneica 

se presentó, en nuestra serie, en forma brusca, sin 

etapas progresivas. 

Las convulsiones fueron muy frecuentes (76%) 

especialmente en los pacientes con infecciones mIra-

craneanas. Las convulsiones prolongadas fueron de 

mal pronóstico secuelar. En los estudios electroence-

falográficos hubo correlación significativa con la 

evolución clínica 4 . 

La fC adquiere importancia en los comas estruc-

turales, sin embargo, en otro tipo de comas los resul-

tados fueron inespecificos. 

En lo referente a la duración del coma no trau-

mático, algunos autores le dan mucha importancia a 

lo concerniente a su duración: sin embargo, otros es-

tudios 13  no coinciden con este criterio. En nuestra 

serie el 67% de los niños con secuelas habían pernia-

necido en coma más de 7 días. 
Con respecto a la mortalidad, el 70% de los falle-

cimientos sucedieron en los primeros 7 días. 
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APLICAC ION DEL ICTEROMETRO TRANSCUTANEO 
EN UNA POBLACION DE RECIEN NACIDOS 

Dres, Carlos Arturo Grandi, Jorge César Martínez, 
Marcela Sutirez, A. Miguel Larguía 

RESUMEN 

Se estudió la correlación entre las lecturas del ic-
teró metro transcutáileo i' los dosujes simultáneos de 
bi/irrubina séri(,a en 687 neonatos: 352 recién naci-
dos de término (R.VT) saitos en internación con jun-
ta, 162 RVTv 1 73 pretérminos (i'RET) halo lumi-
noterapia. Se ana/i:aron cuatro diférentes sitios del 
cuerpo: ('rente, antebrazo, muslo i' espalda (en Jów-
terapia jreote solamente, cubierto por un ant(la:) u 
de acuerdo con el Tiempo de vida se los dividió en: 
0•24, 25-18, 49-72 u más de 72 horas. J.c incidencia 
de hiperbi/irrubinemia (Bis > 12 mg170{) nilj fi e del 
8,2% 1:1 coelicietile de i'ariación fóe intérior al 3,4% 
i' la correlación mccii,ua se halló en la espalda (r = 
0,176, p < 0,07). ea relación ¡u tersa CO,, lo edad 
postn atol. La luminoterapia disminut'o sensible-
mente el c-oeliciente de correlación a'i RX'I fr 
0,64, p < 0,1/1) u ligeramente en P/fET(r 0, 71, 
¡, < 0,0]). J.c sensibilidad del tesi tóc' 97% u la es-
pecificidad 31% con solamente 1% de tálso.s tíegati -
vos u 40% de Jalsos positivos. .S'e establecieron itt/o 
res de referencia de lecturas del ic'lerómetro para ¡o-
dicar ilosafes de hilirruhina sérica de acuerdo con las 
normas acntales de la División .Veonatologói. 1:1 va-
lor pronóstico positii'o del icrerómetro oseiló en 
50% , lo que significa que en la mitad de los pacien-
tes con un iódice 13 se espera que su hilirru bine-
mia supere 6 mg. 100 ml. 11 valor pronostico negati-
vo fue 95%, lo que implica que una lectura uegatii'a 
predice la ausencia de lnperhilirrubinc'mia de impor- 

rancia e/utica. Si,  aconseja el uso del icteróntetro en 
RA'T en instituciones con alta lasa (le nacimientos. 
cotno método de selección c'ompk'men fario para la 
it idicación de dosa/es de hilirruhjn a sérica. 

(Arch, Arg. Pediatr. 1985 	3: 205-211) 

Palahras clave: Ictericia - lcterounetría transcutánea, 

SUM MA RY 

Tite corrc'lation betivee,, thc' rc'ading.s of ¡he lrans-
c'u lanCi 015 ó 'len (meter (Jli,u jlta .1 ir .Shieds) aud rite 
simultaneous lei'els o/se mm biliru hin seas studic'd in 
687 neonates of cid fi'rc'nt gesrational agc's. uit!, and 
wir/iou 1 ,OIl( trotlie'api treatinel it. 

l(ants toaler p/totothera,tt' liad ¡heir cies cml 
perI of rbi' 1 're'hcad cinercl svit/i cvi' pcilc'f ics. 8va 
dings of tlie ic-tc'rrmic'ter vert' token in ¡bese pulid'?) í.s 
ti-orn lite steitacc' o( ¡lic .skio c'ot'ered lo' ¡lic' c've pat-
cites. Tite voetto'ic'nt of :'ariatioii u'as wider 34010 

¡lic' corrc'latuo bc'tv,ec'n ci di.', inc/ex aud SCOtt?) hili 
nihin toas aluas's s(eaiitii-anl and en ini'erse re/itt/o,, 
slnp 'ivith /tost?idtal a.gc. 

Tite sensibilítt' o 'as o ter 95 °,vi u rite rafe of false 
negatiis's u,icli'r 2%. 

Areh Are. Pediatt.. t 91-LS: 83: 205.2 1 

Kev words: Transcut.aneous hiliruhinometry - Jaun - 

dice. 

LNTROD UCC ION 

la ictericia neonatal continúa siendo uno cte los 

problemas niís frecuentes que presenta el recién na-
cido (RN). 

La incidencia es variable (le acuerdo con distin-

tas estad isticas pero oscila entre 6 y  10% de los RN 
(hilirruhineinia mayor de 1 2 mg lOO ml de los pri-

meros d ias de vida). 

En la hiperbilirrubinernia neonatal existen aún in-

terrogantes no aclarados: patogenia de la neuroloxi-

eidad de la h lirruhina: concepto de barrera hemato-

encelidica, su mecanismo de apertura; factores que  

m)dIflC'dfl la capacidad de unión del R N : eoniiabi-

lidad de ex'Jmenes complementarios que pretenden 

darnos ciatos predclmsu (S&'phiiex. Peroxid:isa}. A-

deniís de los problemas pl;mntenls de definición 

diagnóstica y etiopatogénica, se agrega una dificul-

tad cotidiana de orden prdelico - que es la de otorgar 

el alta a uit RN ictérico va que: 1) su nivel di' bili-
rruhina sérica no debe ser peligroso, y 2) no debe re-

querir tratamiento. 

Actualmente, la única forma de decidirlo, y aun 

con interrogantes t  , es la determinación de la hilirru-
binemia, con los consiguientes inconvenientes para 

División Neonatologia. llo.pital Municipal Materno Infantil ''Ramón Sardií" 

1 '-tL'hail de Loca 2151 (1246) Buenos Aiies República Argentina 
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el niño, sobrecarga de trabajo en el personal y uso 
de material de los laboratorios. 

La medición espectrofotométrica de la intensidad 
del color amarillo de la piel y tejido subcutáneo uti-
lizando reflectometría nos parece una línea de estu-
dio que merece atención. 

Yamanouchi2 3  fue quien primero describió el 
uso de un hilirrubinónietro transcutáneo pequeño, 
portátil, del cual se están comenzando a obtener las 
primeras conclusiones4 7 8 9 1 3 1 . En 
este trabajo presentamos nuestra experiencia con la 
utilización del icterómetro transcutáneo. 

MATERIAL Y METODOS 

Del 1 5--8 1 al 30-1 1-81 se estudiaron prospecti-
vamente en el 1 lospital Materno Infantil Ramón Sar-
dá aquellos RN que clínicamente presentaron icte-
ricia. En ese período nacieron vivos 1.250 RN. La 
población en estudio (ti = 687) consistió en 352 
RNT alotados con SUS madres en el Sector de Inter-
nación Conjunta . 162 RNT y 173 Pl II internados 
que estaban recibiendo bioterapia Todos fueron 
RN de raia blanca. 

Cuando el médico de cabecera juigaha necesario 
el dosaie de bilirruhitia sérica, cii el momento de la 
extracción de la muestra del talán, se obtenían 4 
leci uras del icterurnetro en diferentes sitios del cuer-
po: trentc. antebrazo, muslo y espalda (en lumino-
terapia frente solamente). Fodas las lecturas fueron 
hechas por el mismo observador durante el periodo 
de estudio. 

SiniulLiiieaiiicute se anuló la edad cestacional y 
se h is dividio de acuerdo con las huras de vida en  

cuatro grupos: 0-24, 25-48. 49-72 y  más de 72 ho-
ras de vida. 

La bilirruhina total sérica se midió por técnica 
espectrofotométrica, utilizando el Bilitron Elvi 444. 
El instrumento se calibró periódicamente con un 
"testigo" conocido. El técnico del laboratorio des-
conocía el estado del paciente y la lectura del icte-
rómetro transcutáneo. 

Todos los RN estaban ubicados en cunas vesti-
dos, excepto aquellos que recibían fototerapia que 
permanecían desnudos, con un pequeño iañal y con 
los ojos y la frente ocultos por un antifaz negro. Los 
módulos de fototerapia, cuya radiación estaba en el 
rango terapéutico, se colocaron encima de las cunas 
a ± 50 cm de la piel. No se incluyeron RN con com-
plicaciones, excepto ictericia fisiológica, 

Icterómetro (Jaundice Meter 101. MinoltaiAir 
Shields, Inc.. Pennsylvania, U.S.A.). Es un módulo 
de 16 cni de largo, por 7 cm de ancho y 3 cm de al-
to, con un peso aproximado de 270 g. La vida media 
de la batería es de lOO determinaciones y el tiempo 
requerido para la recarga cornpleta es de aproxima-
damente 2 horas. Al aplicar el icterometro contra la 
piel del RN y  alcanzar una resistencia de 200 g, un 
tubo de xenón contenido en su interior se ilumina, 
originando un haz de luz ( 2w/seg) que viaja a tra-
vés de una fibra óptica hacia un sensur situado en 
una de las extremidades (fig. 1). Este destello lumi-
noso (1 O w/ se40 mni 2  ) penetra la piel desnuda y 
se refleja en el tejido celular subcutáneo regresando 
:11 módulo e.spectrofotométrico a través de una se -
gunda fibra óptica. 

Dentro del módulo la luz es dividida por un cris- 

01 ocelulas Oit ro 
1 iltro verde 

a Z11] 

Fibra de vidrio 

Piel 

Figura 1. Bilirrubinónici ro 1 ranscutaneo 



tal dicroico azul de reflexión en dos componentes 
del espectro, que pasan a través de un filtro azul 
(máxima absorción a 460 nm) y un filtro verde 
(550 nm) respectivamente. La intensidad del color 
amarillo (corregida para la hemoglobina) se obtie-
ne por diferencia entre las densidades ópticas del 
azul y del verde (A = O para el blanco), y células 
fotoeléctricas la convierten en señales eléctricas que 
luego son procesadas para emitir unidades digitales 
arbitrarias (índice de color) en una ventana del mó-
dulo. La exactitud de la lectura es de ± 1 dígito entre 
0-20 y ± 2 dígitos entre 2140. El instrumento se 
coinercialjza, además, con un testigo (0-20) para su 
calibración. 

El rendimiento clínico del icterómetro se juzgó 
co:i relación a diversas variables que, se asume, pue-
den influir sobre el índice numérico: nivel de hilirru-
hina total sérica, lugar del cuerpo, edad postnatal 
(en horas), edad gestacional y uso de fototerapia. 

Se evaluó la exactitud del icterómetro calculando 
los coeficientes de correlación (r) y rectas de regre-
sión para cada par de valores (índice de colorBi sé-
rica total) en relación con la edad gestacional, horas 
de vida, lugar del cuerpo y fototerapia. El nivel de 

Arch, Arg. Pediatr., 1985:83: 207 

confianza se fijó en 95% - Todos los cálculos esta-
dísticos se realizaron utilizando una minicomputa-
dora Hewlett-Packard 38-E (Oregon, U ,SA -) progra-
mable. 

Asimismo se determirió el desvío standard (Sx) y 
el error standard de estimación (Sxy) para la pre-
dicción de la hihirruhina sérica a partir del índice (y) 
derivada de una correlación inversa. 

También se calculó la sensibilidad, especificidad, 
valor pronóstico, eficiencia y prevalencia del méto-
do con relación a horas de vida y valores de bilirru-
binemia. 

RESULTADOS 

a) Precisión 
Se evaluó el Bilitron l:lvi 444 y e! Icterúmetro 

Minolta y ambos resultaron ser adecuados (coefi-
ciente de variación menor al 35% ). 

h) Exactitud 
La correlación entre el índice de color y la con-

centración de b ilirrubinem ¡a se presenta en las ta-
blas 1 a 3. En RN1 sin !uniinoterapia (tabla 1) el 
valor múx ¡mo hallado fue 0,70 ( p < 0.01) en la es- 

Tabla 1: Correlaejon entre concentracion de bilirrubjna total sérica y lectura del hilirrubinoinet ro 1 ra,1uuta,1co co 
diferentes lugares de la superficie corporal y horas de vida 1 R\1 . 	in luininoterapia 	(o 352 

Horas de vida 9-24 25-45 49- 7) 

Lugar del cuerpo 	1 0 	P 1 	1' 	0 	1' 1 	l 	0 	1' 1 1 	II 	1' 

\ 	de lecturas 36 121 136 59 

Bilirrubina çériea 
total (mg/lOO mi) 6,49 8.8 11.8 129 
x 

Coeficiente de 
correlación (r) 	0,75 063 	0,61 0,76 	0,66 	0,52 	0.58 0.70 	0,48 	((.67 	0,49 9.58 ((.56 	((.27 	11.52 	((.8 

Intercepto (a) 	8,04 8.32 	7.72 9,55 	10,3 	10.1 	9,1 11,1 	13.5 	lO,! 	10L8 13.5 13.2 	14,8 	10.8 	12. 

Pendiente (h) 	0.95 0.66 	0,62 0,81 	0,64 	0,44 	0.47 0.61 	0,37 	0,51 	0.40 0,43 0,49 	((.22 	11.46 	0,54 

1' 	 0,01 0.01 	0,01 0.01 	0.01 	0_01 	0.01 0,01 	0,01 	OM! 	(3.01 ((((1 1.1)5 	II.)'! 	((.1)1 	(II)) 

1 : 1 rente 	P: Pierna 	13: Bra,o 	1 1 qUda 

Tabla 2: 	Correlación entre concentración de hihirruhina total 'érica y lectura 
del hihirrubinómetro transcuníneo ((rente) de RNT en luntjnoterap(a In = 162 

Floras de vida 	 25-4 	49- T' 	 .- 

N' de lecturas 20 24 118 

Bjlirrubina sérica total 
(mg/lOO ml) X 9,60 11,38 12,2 

Coeficiente de correlación (r) 0,75 0,64 0,64 

Intercepto (a) 7,67 11,9 11.7 

Pendiente (h) 0,95 0,56 0.57 

p< 0,01 0,01 0,01 
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palda, disminuyendo a medida que aumentaba la 
edad postnatal. 

En vista de que Yarnanouchi y Hegyi 2  comuni-
caron que la correlación aumenta proporcionalmen-
te a los niveles existentes de bilirrubina sérica. 93 
pares de nuestras observaciones entre 25 y  48 horas 
de vida fueron subdivididas: 50 correlaciones con hi-
lirruhinemia menor de 10 mg% y  43 con un valor 
superior, todas en la espalda. Solamente el primer 
grupo mostró una correlación significativa (r = 0,65, 
p < 0.01 ), sugiriendo que la exactitud del icteróme-
tro es menor a mayor nivel de hilirrubiria sérica. 

En la tabla 2 se estudia el efecto de la fototerapia 
en 162 RNT (rango de BiS 4,3 a 17 mgilOO ml):la 
máxima correlación fue 0,75 (p < 0,01) entre las 
2548 horas de vida, observándose una relación in-
versa con la edad postnatal. No se evaluó el tiempo 
de exposición a la luminoterapia. En 173 PRET du-
rante el tratamiento con fototerapia (rango de bu-
rrubinemia entre 4 y  16,3 mgI 100 mi) la máxima 
correlación observada fue 0,71 (p < 0,01) a las 72 
horas. 
c) Valores de referencia para uso clínico 

Actualmente se aconseja calcular en cada servicio 

Tabla 3; 	Correlación entre concentración de hilirrubina total sérica y lectura del hill- 
rruhinónictro transcutánco (frente) de prctérminos en luniinoterapia (a = 173) 

Horas de vida 25-48 49-72 > 72 

de lecturas 18 27 128 

Hilirruhina sérica total 
(mg100 mi) X 6,9 8,79 8,48 

Coeficiente de correlación (r) 0.58 0,69 0,71 

Intercepto (a) 10,3 12,9 12,5 

l'endicnre(b) 0,88 0,61 0,56 

\'alordep < 0,05 < 0.01 < 	0,01 

y . 111 ±0,61 x 
2 	 flr-121 

r=0,70 	p<0.01 
11 	

r=49% 

sx=2,ling(100m! 
- sxv = 1,4 rng100 ini 

9 

A 

'o 	ii 	12 	13 	14 

Biiirruhína total sérica (m9!100  mi) 

Figura 2. Correlación entre lectura del icterómetro y concentración de bilirruhina sérica en RNT entre 25 y 48 horas 
de vida. 



de Neonatología sus propios valores de referencia 
para identificar aquellos RN que requieran dosajes 
de bílirruhina sérica. 

De acuerdo con Goidman se cumplieron los si-
guientes pasos (véanse tabla 4 y  fig. 2): 

1) Se establecieron para nuestra población de 
RNT en internación conjunta y sin patolo-
gía asociada, excepto ictericia fisiológica, ni-
veles mínimos de hilirrubinemia por encima 
de los cuales se estima que deben realizarse 
controles precisos de bilirruhina sérica (punto 
A). Estos iiiveles varian con relación a las ho-
ras de vida. 

2) Se calculó el limite inferior del 95% de confi-
dencia de la recta de regresión para dicho nivel 
(punto B). 

3) Desde B se determinó ci valor del índice (pun-
to C). 

Sobre la base de estos valores de referencia se a-
conseja que. para un RN dado, si la lectura del indi-
ce es menor a C no se requieren dosaes de bilirrubi- 
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na siendo, en cambio, necesario si la lectura es ma-
yor de C. Estas recomendaciones son modificables 
de acuerdo con el criterio clínico (antecedentes, e-
volución, dosajes anteriores, etc.). 

D ISCUSION 

La eficiencia de la prueba y el valor pronóstico 
positivo de las lecturas (probabilidad de que exista 
hiperbilirrubinemia en un paciente con lecturas 

13) osciló en ± 50%, lo que significa que en la mi-
tad de los pacientes con una TcBi 13 (de acuerdo 
con horas de vida) se espera que su bilirrubina séri-
ca supere 6 mgI 100 ml (tabla 5). 

Estas cifras concuerdan con las halladas por Mai- 
seis y col.' 9  (valor pronóstico de la prueba positiva 
58% para identificar RN con Bi > 12,9 mg/ lOO mi). 

Fue notable el elevado valor pronóstico negativo 
del icterómetro (probabilidad (le BiS menor de lO 
mg/lOO mi con lecturas < 16) después de las 24 ho- 
ras de vida: éste fue del ± 06% , lo que implica quc 

Tabla 4: Valores de referencia de la lectura del bilirrubinómetro transcutínco (' 
aconsejados para indicación de dosaje de bilirrubina sérica de acuerdo con las normas 
actuales de la División de Neon-atología 	RNTi 

l.,3, ¡It' 	1e ion/un? :1.' 	1 a/so 

floras de rija 	 ¡et tora TeBI 95% (A 	\eearii'os 
(/li!..çeriea ,ni 

100 'nI 

Antes de las 24 	 13 6 	 2 

Antes de las 48 	 - 	16 10 

Antes de las 72 	 15 12 

Cualquier múmento 	 18 13 

	

Tabla 5: Valoración de la precisión diagnóstica del icterónietro Minolta 	•\ir Sliields 

flotas de 'ida 	 023 	2$-4. 	4- '2 

lii sérica (me100 mi) 
)l'unto A) 5  6 II) 12 1 

Indice TcBi 
(PuntoC) 5  13 16 15 l' 

Falsos positivos % 36 43 46 42 

Falsos negativos % 2 1 1 II 

Sensibilidad % 95 93 97 100 

Especificidad % 13 40 31 21 

Valor pronóstico, prueba positiva % 60 36 40 51 

Valor pronóstico, prueba negativa % 66 94 96 100 

1 licíencia 	/o 61 54 52 57 

Prevalencia % 58 26 32 45 

* Véase figura 2 
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en 96 de cada 100 veces una lectura negativa des- 
carta una ictericia de importancia clínica. De esta 
manera evitamos el alta de todo RN con hiperbili. 
rruhinemia potencial sin dosaje de bilirrubina en 
suero. 

Del análisis de la tabla 1 se desprende que la 
exactitud disminuye a medida que aumenta la edad 
postnatal. Thomas I-legyi, comentando en 1982 una 
experiencia similar de Robert Hanneman,' ° 1 1 corri-
ge una conclusión de su trabajo anterior 4  que reza-
ba: 'la edad postnatal no alteró los coeficientes de 
correlación". En ninguno de los trabajos posterio-
res'2 13 14 IS 16 1718 1 9seanalizólainfluencia 
de la variable tiempo de vida para el análisis de los 
resultados. 

El efecto de la fototerapia sobre los resultados 
obtenidos puede atribuirse en parte a la pérdida de 
la sensibilidad del instrumento con bilirruhinemia 
mayor de lO mgi 100 ml va que, después de las 49 
horas. las muestras estudiadas sobrepasaban una 
inedia de II nsg°/o Asimismo se descarta el efecto 
del tamaño de la muestra, con una media de 54 lee. 
Liras (rango 20-1 18). 

F.ngel 5  postula que la fototerapia alteraría la co-
trelacióri por su efecto en la reducción en los nive-
les de hilirruhina cutánea y aumento de la pigmenta-
cion inekinica:e sios efectos, confirmados por otros 
autore'." 8 1 3 1 4 2 S se neul rali,'an militando el an-
til at negro sobre el sto de la lectura. 

1 u resultado sorprenden te en n uest ro esi ud o fue 
la uaor exactitud a medida se incrementaba el 
1 ienipo de vida en los PR 1 1 estudiados. Probable - 
mente influyera que los valores de hilirrubina en sue-
ro lucran todos menores de 8.5 mg lOO ni]. Luna 
donde es iiia or la exactitud (le la re llectancia. 

Los preulat uros, especialmente los de muy bajo 
l)cs1). presentan comunmentc un color de la piel más 
oscuro tIlle los R \T. l'tirt y col 20 encontraron una 
d sm iii ticiómi de la reflectancia con menor edad ges-
tucii u al 

Ya inammoucli 1 2  no enconi rl) iiiaores discrepan-
cias en los i nd ces de correlacion para RN con peso 
LIC nucunielito menor de 2.500 p  1 131Y subdivididos 
por grupos de peso y conclue que las diferencias 
halladas entre R\l y 1. RW pudran ser el resultado 
de la sensibilidad del ulsirumneritu a cambios en la 
pigmnen tacion y lii subcutánea. 

Sumnándose a estas discrepancias Tolemitino y col' 
suciereil que "el icterómetro no puede aún recomen-
darse como un nietodo efectivo Para la detección de 
hiperbilirruhinernia en pretérnminos con peso de ria-
ciniiento menor de 1.500 g'. Engel 5  comunicó que 
el indice se incrementaba progresivamente en las ra-
las más oscuras y que la fototerapia ¿itimem,taha este 
efecto en el intercepto. Nuestros resultados no con-
firman esta experiencia en RNT expuestos a la foto-
terapia se observa una significativa reducción en el 
valor del intercepto, manteniendo constante la edad 
postnatal (tablas 2 y  3). 

En la tabla 5 se observa que, independientemente 
de las horas de vida y valores de referencia aconseja- 

dos, la sensibilidad del icterómetro (probabilidad de 
que el resultado sea positivo en caso de enfermedad) 
fue mayor del 93% , alcanzando después de las 72 
horas el 100% . La incidencia de falsos negativos (el 
icterómetro indica que no es necesaria la determina-
ción de laboratorio cuando en realidad el nivel de 
bilirruhinemia es de importancia clínica) no superó 
el 2%. 

Estos resultados demuestran la bondad del instru-
mento como método de pesquisa para nuestra po. 
blación de RN en internación conjunta, especial-
mente entre las 49 y 72 horas postnatales, período 
de particular trascendencia, ya que en nuestra ins-
titución es el momento en que se indica el alta de la 
madre. 

Es destacable la utilidad práctica del instru-
mnento sobre la necesidad de determinaciones de 
laboratorio. En el Hospital Materno Jnfantil Ramón 
Sardá nacen anualmente 6.000 RN vivos de los cua-
les pasan a internación conjunta el 90%. De acuerdo 
con la literatura' la incidencia de ictericia en RN1' 
(Bi > 12 mgi lOO mi) es aproximadamnente6-10%. 
En la práctica, utilizando los valores de referencia 
sugeridos, disminuirían sensihiemene los dosajes 
de hilirruhina sérica: con ello se logra evitar e] 
dolor de las extracciones y la pérdida de sangre a-
horrando tiempo y dinero para la Institución. 

CONCLUSIONES 

Se estudió la aplicabilidad clínica del icteró-
metro ( Minolta/Air Shields) para la indicación de 
dosajes de hilirruhina sérica en R\T y I'RET con 
luminoterapia y sin ella nacidos en el Hospital Sar-
dá. 

El coeficiente de variación fue inferior al 3.45' - 
la correlación entre el índice de color y la concen-
tración de BiS total fue siempre significativa (p < 
0.01) con valores máximos en la espalda relación 
inversa con la edad post natal (RNT). 

L.a sensibilidad fue mayor a! 95% y el porceti-
taje de falsos negativos menor a] 2% Se concluye 
que: 
1) El icterómnetro es aconsejable co centros neona-

tológicos con alta tasa de nacimientos como iné.
todo de selección complementario para la indica-
ción de dosajes de hilirrubina en suero. 

2) Cada centro neonatológico debe calcular sus va-
lores de referencia para identificar los RN que re-
querirán dosajes bioquímicos. 

3) El instrumento es un método objetivo y no inva-
sivo de detección pero no suplanta al examen lí -
sico cuidadoso, los antecedentes del niño y fa ma-
dre y la experiencia previa del observador. 

4) Somos cautelosos en la recomendación para su 
uso en PRET y RNT bajo luminoterapia. 
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD INFANTIL 
TARDIA HOSPITALARIA. CORRELACION 

CLIN ICO-PATOLOG ICA EN 500 NEC ROPCIAS 

Dres. Ana Hernández. Graciela Quijano, Rosa M. Drut, Ricardo Drut 

RESUMEN 

Se presenta el resultado del análisis clin ico -pato-
logico de la csa de muerte determinada en 500 ne-
cropsias de niños de 1 a 11 meses de vida, corres-
pondiente al 52,9% de los decesos hospitalarios del 
mismo grupo etano y período. 

El 52,8% de los decesos se produieron en meno-
res de 3 meses mieu tras que 734% ocurrieron en me-
nores de 5 meses. 

Casi 4 7% de las muertes tuvieron corno causa pri-
maria una infección.  En el 37,6 las infecciones 
tieron de las etas aoreas, siendo 43% de enología vi-
raL Les siguieron las infecciones  del aparato digesti-
ro (29,5% ) y luego las de etiología bacteriana del sis-
tema nervioso cen maL 

Li 24,2% de los decesos se debieron a malforma -
ciones pnin ci¡)a/nZcn re cardiovasculares y del sis tema 
n Cfl jasO central. 

Las secuelas de procesos perinatales jueron res-
ponsables del 6,4% de los decesos. 

Otras causas primarias totalizaron 25,4% , mien - 
tras que en 6 casos (1,2%) no se estableció la causa. 
En 26 casos no se pudo determinar la causa inmedia-
ta de/óbito. 

En los casos de infieciones, 33,8% fueron bien 
nutridos o con desnutrición Grado 1, 27,7%tui'ieron 
desnutrición Grado JI y 38,5% desnutrición Grado 
III. 

De los 311 casos con desnutrición grado IIIII, 
6 7,2°f0 se consideraron copio causa se cnn darla, 32, 7% 
eom o primaria e 9 casos de catalogación dudosa 

En la correlación clínica se halló concordancia 
total en la mirad de las necropsias, parcial en el 36,6% 
y discordancia en el 12,8%, es decir, que en 1 de ca-
da 2 necropsias tal práctica agregó datos de valor pa-
ra la interpretación de/caso. 

(Asch. Aig. Pediatr., 1985: 83: 212-219) 

Palabras clave: Mortalidad infantil tardía. Mortali-
dad hospitalaria. 

SUMMARY 

The resu lr of ihe clinical-parh ologic ana!vsis o.f 
the cause of death as determined in 500 auto psies of 
infunt.s (1 ro 11 month.s of age) is presented. These 
represen! 52,9% of tite it ospitalare dealhs for tite 
sarne age and period. 

Tite 52,8°.' of infanis  were less rItan 3 nzouths 
while 73,4% were less iban 5 months of age. 

Jnfcctions were (he primare cause of death in al-
snost 47% of tite cases. 37.6% being localized in 
me airwa s and lungs (43% of wich were of tira! o-
ngin) and 29,5°/o of tite digestive tract. These were 
fóllowed bv bacterial inft'cdons of tite cen tral ner-
laus syste!n. 

Malformations accounted for 24,2% of deatits, 
¡bose of ¡he cardiovascular sy'srenr wid central 
nervous svstem being tite mitin. 

I.ate cornplications of diseases o,f tite penin ata! 
period were responsible for 6,4% of deaths. 

Other primare causes totalized 25,4%. Itt 6 cases 
(1,2% ) thm' priman' cause J.  dea tít could nor he es-
tablished. ¡u 26 cases tite immediate cause of death 
could nor be established either. 

The 31 % of infun rs were normal/ 	u e nonis/ted or 
itt grade ¡ mainutnition: 24,7% vere iii grade Iland 
44% were in grade III (mese ditta as ohtained in 452 
cases). For dearhs dite to injections tít ese number 
were 33,8%, 27.7% and 38,5% respective/e. 

Out of me 311 cases with grades II wid III of 
mainurri lion, 67.2% were considered as of seconda-
rs' origin, 32,7°IQ as priman', and 9 cases of douhrfu! 
iii te rprc tation. 

A complete clinieal-parhologic agreernen t wcis 
j'ound in half ci tite autopsies whi/e 36.6% were 
partially discordant and 12,8% were itt complete di-
sagreernen t. This rn.eans that itt 1 of our of 2 aurop-
sies tite pro cedure produced s'aluab!e information 
fon tite final diagnosis. 

(Arch.Arg. I°ediatr.. 1985:83: 712-219) 

Key words: Intrahospitalary postneonatal mortality. 

Servicio de Anatomía Patológica - Hospital de Niños "Superiora Sor María Ludovica" - 1900 La Plata - Argentina 



INTRODUCCION 

"La primera razón para estudiar la muerte es salvar 
la vida." (Poiter, E L y Craig, J M: Causes of fetal 
and infant death.) 

El deceso de un niño en el período de lactancia 
(mortalidad infantil tardía o postneonatal) implica 
una notable frustración familiar y social. La causa 
primaria de ese deceso, es decir, el proceso que ini-
ció la serie de eventos que culminaron con la muer -
te' , no es fácil de determinar ni suele aparecer clara-
mente reflejada en los certificados de defunción. 

"No cabe duda de que la disponibilidad de autop-
sias completas constituye un factor decisivo para de-
terminar la calidad de los datos sobre la presencia, 
especificidad y localización de ciertas enfermedades 
y afecciones, asi corno para medir las tasas de defun-
ción por esas causas. Por consiguiente, la falta de 
este importante instrumento de diagnóstico indica la 
necesidad de proceder con cautela al interpretar los 
resultados, especialmente cuando se hacen compara-
ciones'' 2 - 

Debido, entonces, a la posibilidad de contar con 
un gran número de necropsias de niños fallecidos en 
el grupo etano de l mes a 1 año, se consideró opor-
tuno intentar obtener una correlación anátorno-clí-
rlica de esos casos . a través de ella, determinar las 
causas primarias e inmediatas de muerte. 

La causa primaria constituye un dato de gran va-
lor epiderniológico y para medicina preventiva. La 
causa inmediata posee valor médico asistencial, 

MATERIAL Y METODOS 
Se analizó el protocolo de necropsia y la histo-

ria clínica de 500 lactantes (1 a II meses de edad) 
fallecidos en el 1 lospital de Niños "Superiora Sor 
Maria Ludovica" de La Plata, en el período que va 
desde el 15 de diciembre de 1978 al de abril de 
1983. En el mismo lapso egresaron 11.660 niños y 
fallecieron 944 del mismo grupo etano. 

La causa primaria de muerte se clasificó en algn-
nas de las siguentes categorías, usando criterios cli-
o ¡co -pa tul ógico s: 
* Malformaciones: cuando las mismas habían sido 

lo suficientemente importantes como para ser 
consideradas como causa primaria de muerte. 

* Infecciones: cuando fue posible se agregó la iden- 
tificación etiológica. 

* Neoplasias. 
* Enfermedades perinatales: cuando el deceso, pro-

ducido luego del mes de vida, fue consecuencia 
de un proceso iniciado antes de ese período. 

* Deshidratación: la historia clínica de estos casos 
registraba un episodio de diarrea o diarrea y vó-
mitos, como el comienzo de la enfermedad. Sin 
embargo, la necropsia no demostró la presencia 
de lesión inflamatoria en el tubo digestivo y en 
muchos casos el deceso ocurrió varios días des-
pués de aquel episodio. Las causas posibles del 
cuadro de deshidratación inicial pueden ser una 
infección viral o bacteriana o una intoxicación a- 
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linienticia en sentido amplio, es decir, que se in-
cluyen una mal técnica alimentaria y alimentos 
en nial estado. Este grupo podría ser incluido en 
el descripto como "enfermedad diarreica" por 
Puffer y Serrano 2  - 

• Desnutrición: en esta categoría se colocaron los 
casos de desnutrición severa sin otra causa prima-
ria del deceso. 

• Inmunodeficiencia primaria: cuando la historia 
clínica y los datos anátomo-patológicos estuvie-
ron a favor de tales procesos. 

• Muerte súbita: cuando los datos de la historia clí-
nica y anátomo-patológicos fueron coincidentes 
para tal diagnóstico. 

• Otras causas específicas: se incluyeron en esta ca-
tegoría las enfermedades o afecciones particula-
res no incluidas en las categorías anteriores (ejem-
plo: mucoviscidosis, enfermedad celíaca, fibro-
clastosis suhendocárdica). 

• No se halló: se colocaron en este ítem los casos 
en que, a pesar de revisarse la historia clinica y 
tener la necropsia. no pudo establecerse la causa 
primaria de muerte. 
Cuando algún caso presentó problemas de Llasifi-

cación, se discutió ampliamente en ci grupo hasta 
llegar a alguna conclusión. 

En varios casos los hallazgos anátomo-patológicos 
fueron exclusivamente secundarios a coniplicaciones 
de sucesivas internaciones (primera en hospital peri-
férico y lue go en el Hospital de Niños de La Plata) y 
no reflejaban para nada el proceso primario. En es-
tos casos la evaluación de la historia clínica pasó a 
primer plano como dato concluyente. 

Todos los casos fueron a su vez catalogados según 
estado nutricional en. bien nutridos ( l3N) o desnu-
tridos de acuerdo con Gómez y col. 3 , siguiendo los 
gráficos de crecimiento y desarrollo del 1 lospital de 
Niñas de La Plata y tomando en cuenta el peso al 
momento del deceso. También se intentó determi-
nar si la desnutrición moderada y severa (grados 11 
y III) era de tipo primario o secundario. 

Por último se procedió a evaluar el diagnóstico 
clínico cotejándolo con los resultados de la necrop-
sia, de acuerdo cori las siguientes categorías: 
• Concordancia total: cuando los diagnósticos 

fueron similares. 
• Concordancia parcial: cuando sólo una parte del 

diagnóstico clínico fue coincidente con los ha-
llazgos de necropsia. 

• Discordancia: cuando los diagnósticos fueron to-
talmente dispares. 

RESULTWOS 

Las 500 necropsias correspondieron al 52,96°/0de 
los decesos del mismo período y grupo etano: 229 
casos (45,8°/o) fueron del sexo femenino, 270(54%) 
del sexo masculino y 1 de sexo desconocido. En la 
tabla 1 aparecen los datos del número de casos por 
edad y el porcentaje correspondiente. El 52,8% de 
los decesos se produjo en los niños de 1 a 3 meses de 
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maria. Ninguno tuvo diagnóstico definitivo en vida. 	Otros 6 casos se incluyeron en el grupo de Muer - 
L.os 6 estaban en desnutrición grado III. 	 te súbita y que No se halló causa macro-microscópica 

TABLA III 

CAUSAS PRIMARIAS DE MORTALIDAD INFANTIL TARDIA. INFECCIONES 

Tipo de 
localizacion ¡ 

Estado nutricio nal 

11 	 II! B.V D 
T % 

Digestivo 7 20 	 28 4 lO 69 29,48 

Respiratorio 21 23 	 31 11 2 88 37,60 

Nervioso 8 5 	 11 14 6 44 18,80 

Sepsis 2 	 1 - 1 4 1,70 

Ottas 1 3 1 5 2,13 

1 specílicas 2 6 	11 3 2 24 10,25 

Total 	% 39 16.66 59 	25,21 82 35,04 33 14,1 	21 8,9 7 	234 99,96 

Total iiienoç 1) y % 18.30 	27,69 38,49 15,49 213 99,97 

TABLA IV 

CAUSAS DE DISNUTRIC1ON EN LOS CASOS DE MORTALIDAD INFANTIL 
TARDIA POR INFECCIONES 

('auça dc detnu rricunz 
¡ip 	/ 	1 o afl:a ion Total °/o 

Primaria 	Secundaria Dudosa 

I)icsttva 21 	 23 4 48 34,04 

Re'piratori.i 35 	 15 4 54 38.20 

Sutctna nrvioo 12 	 4 - 16 11,34 

1 	 1 1 3 2.12 

Otra', 2 	 1 3 2,12 

1 	secitica'. 8 	 9 17 12.05 

lotal 79 	 53 9 141 99.87 

TABLA V 

CAUSAS PRIMARIAS DE MORTALIDAD INFANTIL TARDIA 

MALFORMACION ES 

Estado lutricional 

¡1/5) T 

/ 	 II ¡ji BV D 

CardiovascuLar 6 	 23 24 2 3 5 47.93 

Digestivo 3 	 2 8 - 2 15 12,39 

Nervioso 1 	 1 6 4 4 16 13,22 

('Tomossn!ka', 3 6 1 4 14 11,57 

Síndromes 2 5 - I 8 6,61 

Otras 1 	 3 4 1 1 10 8,26 

Total 	% 11 	9,09 	34 28,09 53 	43,8 8 6,61 	15 	12.39 121 99.98 

Total menos D y % 1037 32,07 	50.0 7,54 106 99.98 

del deceso (2 y 4 casos respectivamente), 	 muerte de los 36 casos correspondientes a procesos 
En la tabla VII se detallan las causas primarias de 	menos frecuentes. 



edad y el 73,4% en el grupo de 1 a 5 meses, es decir, 
más de dos tercios de los casos. 

En la tabla 11 aparecen encolumnadas las causas 
primarias de muerte según un orden decreciente de 
frecuencia y de acuerdo con el estado nutricional. 
En 48 casos no pudo determinarse este último. Del 
resto. 39,85% de los pacientes tenían desnutrición 
grado III, 22.4°t una grado II y 15,8% una grado 1: 
1,4% de los casos eran bien nutridos. 

Las infecciones fueron la causa primaria de muer-
te más importante por su frecuencia (46,80/. de los 
casos). En la tabla II1 se presentan los tipos de infec-
ciones halladas segin su afectación por órgano o sis-
tema. Resaltan las lesiones de la vías aéreas(37,6%) 
y a su vez, dentro de éstas, las de etiología viral 
(43j8% ). Les sicuieron las infecciones del aparato 
digestivo, donde los procesos mds comunes f"eron 
las colitis y enteritis agudas. cuya etiología fue posi-
ble establecer en pocos casos A su vez, la causa de 
infección ms común que siguió, fueron las lesiones 
bacterianas del sistema nervioso central. 
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TABLA 

EDAD AL DECESO DE 500 LACTANTES 

Edad N de 
(meses) casos 

1 116 23,2 

2 84 16,8 

3 64 12,8 

4 54 1l),8 

5 49 9,8 

6 47 9,4 

7 18 3,6 

8 21 42 

9 21 4,2 

10 11 7.2 
11 15 3,)) 

Total 5'))) 1 0130 

T..\B1 • 	II 

CAUSAS PRIMARIAS I)E MORT.\I.IDAD I,1:..NTIL  TARDIA (500 CASOS) 

Lstaiiu nU!uiona/ 

Causa ,Dri)?Ia'Ñ2  

de ,.urtolklad 	 1 	 11 	lii 	ILV 	0 

II1tCCCiOflS 39 9 82 33 21 234 465 

\ia1Íormacione 11 34 53 8 15 121 24.2 

1 nÍriecladcs 

.rinatales 1 4 22 1 4 32 6.4 

Ijcshidrataeiúii 4 4 11 6 1 26 5.2 

S(ndrome de Reve 12 3 .. 7 72 4.4 

Desnutrición crónioj  

\eoplasias 1 3 2 1 7 1.4 

Eniiiunodeíicicncia - 6 6 1.1 

N> se halló 2 1 3 6 1.2 

()rras 9 8 12 4 1 36 

Fotal 	% 79 15,8 	112 	22.4 199 	39.8 61 	12.4 489,65)))) 11)1).)) 

Tul nicuos 1) % 17,4 	24.7 441) 13,7 452 'H.s 

Seeún (OIOL.'.. I. 	 col. 3  
1): d.eioiie: HN: bien nutrido (resto de Las tabta eoii ieuales ahrevjalltra.l 

En este grupo la distribución de la causa de la 
desnutrición fue la que muestra la tabla IV. 

En la tabla y aparecen las malformaciones orde-
nadas por órgano, sistema. crornosóniicas y síndro-
mes. Como puede verse, las cardiopatías congénitas 
y las malfurmaciones del sistema nervioso fueron las 
más frecuen tes, totalizando en conjunto el 61 % de 
los casos. 

El grupo que sigue en frecuencia es el definido 
como secuelas de procesos perinatales, con 32 casos 
(6,4% ). Lo la tabla VI aparecen las causas específi-
cas. 

La deshidratación. como fue definida co Materia-
les y Métodos, apareció a continuación con 6 casos 
(5,2% ). 
l luho 22 lactantes que fallecieron por síndrome de 
Reve. \otablemente 7 eran bien nutridos y 1 con 
desnutrición grado 1. 

En 10 casos no se halló otra enfermedad más que 
una desnutrición crónica primaria. 

Otros 7 lactantes fueron portadores de tumores. 
Hubo 6 niños que mostraron evidencias clínicas y 

anátomo-patológicas compatibles de ser correspon-
dientes a algún síndrome de inmnunodeficiencia pri- 
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En la tabla VIII aparecen detalladas las causas in-
mediatas de los decesos. En varios casos se tabula-
ron más de una, totalizándose 561 causas. 

En la evaluación de la causa de la desnutrición de 

los casos moderados y severos (grados II y III) se ob-
tuvieron los siguientes resultados (3 II casos): 
* Desnutrición secundaria: 203 casos (67,2%). 
* Desnutrición primaria: 99 casos (32,7%). 

TABLA VI 

CAUSAS PRIMARIAS DE MORTALIDAD INFANTIL TARDIA 
ENFERMEDADES PERINATALES 

Estado nutricional 

'ripo T 
¡ 	 ¡1 	Iii 	8V 	D 

Hipoxia perinatal 
extrínseca 1 	 2 	 12 	 - 	 3 18' 56,25 

ji temen litis 
necrotizante - 	 1 	 5 	 1 	 1 8 25,00 

F'retérm ¡no -- 	 - 	 4 4 12,50 

Ileptitisa células 

enantes - 	 1 	 1 	 - 	 - 2 6,25 

total 	% 1 	3,12 	4 	12.5 	22 	68,75 	1 	3,12 	4 	12,5 32 99,99 

Total mcnosD y % 3,57 	14,28 	78.57 	3,57 28 99,99 

* 16 casOs con encclalopat ia hipóxico-isq uéniica 

* I)esnutrición de catalogación dudosa: 9 casos. 
En la correlación con los diagnósticos clínicos se 

h al 16: 
• Concordancia total: 252 casos (50,50%). 
• Concordancia parcial 183 casos (36,67% ). 
* Discordancia absoluta: 64 casos (12,52% ) 

No clasificable: 1 caso. 

COMENTARIO 

11 j) rcentaie de necropsias realizadas en el perío-
do estudiado 152 ,90% sugiere que los datos encon-
trados son representativos de las causas más impor-
tantes de mortalidad en el grupo erario de l a 11 
meses en el área de influencia del Hospital de Niños 
de La Plaa. l'rohahlernenie sean representativos 
tambien de la mortalidad de lactantes en las grandes 
concenlraciones urbanas del pais. Otros estudios pu-
blicados sobre el tema han tomado como base los 
certificados de defunción o datos de historias ci íni-
cas, desconociéndose el porcentaje de necropsias 4  

'Los certificados de defunción no pueden refle-
¡ar las causas de muerte cuando éstas son confusas o 
completas Jestado de nial convulsivo, deshidrata-
ción. etc.). Estas causas nial determinadas son parti-
cularrnente frecuentes en patología pediátrica, don-
de ciertas afecciones poseer) una semiología equ ívo-
ca y una evolución muy rápida. Estas afecciones re-
presentan el 'noyau-dur' (desde el punto de vista e-
pidemiológico) de la mortalidad infantil y deben ser 
objeto de investigaciones más detalladas" 6  

La clasificación de causas primarias de rnortali-
dad utilizada surgió de la necesidad de tener en 
Cuenta datos an-dtonio-patológicos y clínicos en  

forma simultánea, agrupándose casos cuando ellos 
tuviesen algún factor común (por ejemplo, enferme-
dades perinatales) y separando claramente las causas 
inmediatas. 

LI predominio de la mortalidad antes de los 6 
meses de vida está influido por el grupo de Malfor-
maciones y el de las Enfermedades perinatales, ha-
l]azgo similar al de otros autores 

En todas las tablas de causas primarias puede no-
tarse que más del 50% de los casos presentaron des-
nutrición moderada a severa. Debe señalarse que los 
datos se refieren a niños fallecidos. por lo que apare-
cen representadas las formas más graves de todas las 
enfermedades, lo que de por sí resulta de una selec-
ción cuando se evalúa la desnutrición. 

En Infecciones es donde parece reflejarse más 
dramáticamente el efecto o la combinación de la 
desnutrición primaria, aunque el establecimiento fe-
baciente de desnutrición primaria, secundaria o mix-
ta queda abierto a cuestionamientos debido a la me-
todología utilizada para determinarlas. ('orno se ada-
ró en Materiales y Métodos, se tuvo en cuenta el pe-
so al momento del deceso y los datos de las historias 
clínicas, lustorias que no estaban específicamente 
dirigidas a establecer el tipo primario o secundario 
de déficit nutricional. Sin embargo, es consenso que 
un buen estado nutricional hubiese favorecido una 
mejor evolución de muchos de los casos, disniinu-
yendo las cifras de este grupo Algunas de las infec-
ciones del grupo "especificas" podrían ser definiti-
vamente prevenidas con una correcta profilaxis (sa-
rampión. difteria). 

No parece posible, en cambio, lograr modificar 
los valores del grupo Malformaciones, desde que és- 
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TABLA VII 

CAUSAS PRIMARIAS DE MORTALIDAD INFMT1L TARDIA 
OTRAS CAUSAS 

Isradu nutricional 
% 

¡ 	 II 	111 	8V 	1) 

E ufermedades 
degenerativas SN(' 

miopatías 3 	 3 	 3 	 1 	 - 10 27,77 

Mucoviscidosis I 	 1 	 4 6 16,66 

nt'crmedad 
cel i'aca* 1 	 1 	 2 4 11.11 

ViIvulo 2 	 1 3 8,33 

Fibroclastosis 
si'hendocárdica 1 	 1 	 1 3 8. 	3 

Queni iduras, 
intosicacjones, 
traumatismos - 	 1 	 - 	 - 	 1 2 5.55 

1 niermedud metabólica 
no tipificada 2 2 5.55 

Síndrome 
ti rtmieo'hemnolit co - 	 - 	 - 	 1 
Ruptura espo mit inc a 
de vía biliar I 1 2. 7 ' 

'erforacióti 
intestinal -. 	 1  

nvaainació n 
intestinal - 

\lioeardiopa! i. 
comurestiva - 	 l 1 21 	7 

Síndrome de Reve I 1 2. 

Total - 9 	25» 	8 	22.22 	12 	33.33 4 	11.11 	3 	8.33 : 

Total menos D y /o 27.27 	24.24 	6. , (, 	1 2.12 

Incluye 1 caso con probable intolerancia a la leche de Vicj 

TARI..\ VIII 

('ALISAS INMEDIATAS DEI MORTALIDAI) INI-ANTW T.ARI)IA 

(500 CASOS 

1: it,jl 	PUITP fr t'oiaI 

Causa inmediata de 	 A' le 	fo 

mortalidad 	 euaos 
	

¡ 	11 	lii 	Il.\ 	II 

41.9 9,7 4•4 

30,6 22,5 11,7 

50.0 5.8 14.7 

33,9 7,5 11.3 

38,4 12,8 15,3 

27,6 11.8 9.2 
100,0 

53,8 15,3 19,2 

Patología respiratoria 205 3 5 ,2 8 17.5 26.3 

('atoloiria del sistema nervioso 111 19.10 21.6 13,5 

Patologiadigestiva 68 11,70 10,2 19,1 

Patología cardiaca 53 9,12 7,5 39.6 

Postoperatorio 39 6.71 153 17.9 

Otrat causas 76 13.08 22,3 28,9 

latrogenia 3 0.51 

No se halló 26 4,47 7,6 3,8 

Total 581 99,97 
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tas se establecen muy precozmente en la gestación y 
resultaría difícil actuar en esas circunstancias. 

El hallazgo de cifras importantes en el grupo de 
secuelas de Enfermedades perinatales no hace más 
que resaltar el significado de una correcta atención 
de la embarazada, una asistencia obstétrica adecuada 
y Un manejo neonata] correcto y oportuno, como ya 
fue mencionado en otro trabajo de nuestro grupo 9 . 

Posiblemente hubiese sido más apropiado incluir en 
este grupo a las infecciones congénitas (9 casos) que 
aparecen en Infecciones "específicas". 

El grupo Deshidratación contiene valores bajos 
de incidencia comparado con otros estudios 2  en 
donde aparece como enfermedad diarreica. Ello es 
consecuencia de que en nuestra casuística muchos 
de los casos así clasificados por Puífer y Serran& 
fueron incluidos corno enteritis, colitis y enteroco-
litis agudas y crónicas por el resultado de la necrop-
sia. 

El síndrome de Reye fue especialmente separado 
ya que parece ser una entidad anátomo-clínica con 
rasgos particulares, que se presentó en nuestro me-
dio casi exclusivamente en este grupo etano y con 
alta mortal ¡dad 1 1) 

Su existencia rio aparece clara-
mente reeistrada en otros estudios de mortalidad in-
fantil tard 'a. 1.1 lenomeno podría dehL'rsc a un fac-
tor epidérn ico actuante en el periodo de nuestra re-
visión. Todos los casos fueron bien nutridos o con 
desnutrición leve. 

Ln 10 casos el examen anátomo-patológico no 
revelo más que signos (le desnutrición grave (hepa-
losis grasa, raquitismo, ausencia de tejido adiposo, 
atrofia de los órganos inmunocompetentes, atrofia 
muscular), cunsiderandoselos como desnutridos pri-
marios Jen conjunción con los datos clínicos). 

la comprobación de hallazgos ariatonio-patoló-
gicos sugestivos de inmunodeficiencias primarias u 
diagnosticadas clínicarsiente en forma definitiva, 
condicionantes (le inlecciones crónicas persistentes 
o a repetición. en 6 casos (1 .2% ) con desnutrición 
grado III, abre un interrogante sobre la frecuencia 
real tic estos procesos La incidencia de iiununodefi-
ciencias primarias y, por consiguiente, su responsabi-
lidad como ciind ¡donantes de niorhi-rnortalidad , es 
de valores desconocidos en nuestro medio. 

LImi pureen taje similar (1 .4% ) fue el de las neop]a-
sias como causa primaria de muerte. La frecuencia 
de tumores malignos u "benignos' responsables del 
deceso es, en general, baja en este grupo etano, 
como en todas las edades pediátricas' 

En 6 casos no se halló la causa macro-micrnscó-
pica del deceso utilizándose la mnetologi'a de análisis 
de los otros casos. Dos casos fueron catalogados 
corno Muerte súbita por las características clínicas y 

los hallazgos anátomo-patológicos negativos. Por el 
momento la Muerte súbita no parecer ser un proble-
ma de gran importancia estadística en las necropsias 
realizadas en el ámbito hospitalario. Se desconoce su 
frecuencia real, pero parecería ser más baja que la de 
los países desarrollados1 2  

En el grupo Otras causas primarias de muerte me- 

recen destacarse 6 casos de mucoviscidosis (con gra- 
dos a]tos de desnutrición en 5), 4 de enfermedad ce- 
líaca, incluida tina probable intolerancia a la leche 
de vaca (también con grados altos de desnutrición) y 
1 caso de síndrome hemolítico-urémico que, según 
la experiencia local, produce poca mortalidad en 
este grupo etano. 

La revisión de la lista de Causas inmediatas de 
mortalidad muestra un catálogo de procesos a los 
que puede atrihuirse el deceso. Tal enumeración sir-
ve para ser cotejada con las causas primarias y ade-
más para mostrar causas anatómicas, macroscópicas 
y microscópicas, muchas de las cuales raramente a-
parecen en los certificados de defunción si no se ha 
practicado la necropsia. Nótese que en 26 casos no 
se /zaj/ó la causa inmediata de muerte (la causa inme- 
diata del deceso siempre aparece en los certificados 
de defunción). 

La correlación con los diagnósticos clínicos reve-
ló que en 1 de cada 2 necropsias de este grupo etano 
tal práctica agregó datos de valor para la interpreta- 
ción final del caso, la discordancia total estuvo pre-
sente en e] 1 2,80 

El resultado de la evaluación de la causa primaria 
o secundaria de las desnutriciones más importantes 
debe ser tomado con gran cautela. La asignación de 
una causa u otra fue difícil en muchos casos y dio 
lugar a numerosos intercambios de opinión en el 
grupo. Se usó entonces un criterio médico general, 
ya que no se cantó con datos específicamente en-
cuestados en ese sentido en las historias clínicas. 

Nota de los autores: Para los interesados en conocer 
el detalle de las causas de mortalidad pueden solici-
tarlo a la dirección señalada. 
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LAS EPIDEMIAS CAUSAN 
EFECTOS PARALIZANTES 

Ante el flagelo, una constante histórica 

La sociedad nunca reaccionó bien ante las 
enfermedades epidémicas. Su actitud a través de 
los siglos, no ha sido precisamente meritoria. 
Por otra parte, la eclosión de enfermedades se-
rias sólo ocasionalmente se resuelve con un des-
cubrimiento excepcional como la vacuna antiva-
riólica de 1796. A menudo, el temor que acom-
paña a estos brotes epidémicos paraliza la men-
te de la gente y la inclina a atribuir a la cólera 

de Dios la causa de sus problemas, o bien a bus-
car chivos expiatorios a su alrededor. 

La epidemia conocida como muerte negra, 
que acabó con 75 millones de personas en Euro-
pa entre 1347 y 1351, es uno de estos casos. In-
troducida desde Asia por las pulgas Ique a su 

ver eran transportadas por las ratas que pulula-
ban en los buques mercantesl, la plaga fue con-

siderada en general como un castigo divino. 
Provocó también la ira contra la población 

judía del continente, a la que se acusó de enve-
nenar el agua; y por eso se condenó a la hogue-

ra a muchos integrantes de esa raza. Paralela-
mente, y desesperados por apaciguar a Dios, al-
gunos cristianos formaron la Hermandad de los 

Flagelantes y se consagraron a sufrir penitencias 
y el azote público. 

El cólera, difundido por la contaminación 

de las aguas, provocó cuatro epidemias en la In-

dia, Europa y los Estados Unidos a lo largo del 
siglo XIX, que acarreó la muerte de millones de 
personas. Ers Hungría, en 1831, se produjo un 

brote importante entre los campesinos, quienes 
creyeron que todo se debía a un complot de los  

aristócratas para reducir su número. 
Por su parte, la erupción mundial de influen-

za que estalló entre 1918 y 1919 fue la tercera 
en importancia por la gravedad de sus efectos, 
después de las plagas de peste bubónica. Ciii. 
cuenta millones de personas murieron como 
consecuencia de esta enfermedad, que dio la 
vuelta al mundo varias veces. En Filadelfia, las 
enfermeras uniformadas que iban por las casas 
para ofrecer su ay uda eran alternativamente asal-
tadas por las victimas o rechazadas violenta 
mente por a gente sana, temerosa de que fue-
ran agentes portadores. 

En San Francisco, a todos los ciudadanos se 
les exigió usar una especie de barbijos quirúrgi-
cos, y las congregaciones religiosas se multipli-
caron vertiginosamente en esa época. 

Finalmente, la epidemia de poliomielitis 
provocó gran espanto en América, ya que atacó 
a cientos de miles de personas (incluido al presi. 
dente Franklin Delano Roosevelt) entre 1915 y 

la aparición de la vacune Salk en 1955. Aunque 
no existen evidencias de que el virus lo transmi-

ten los insectos, las poblaciones se fumiqaron 
profusamente con DDT en 1940 en un esfuerzo 
por eliminar a las moscas. Con la teoría de que 
la polio era una afección de verano, muchas ciu-

dades postergaron la iniciación de las clases y 

hasta se prohibió a los chicos salir de sus hoga-

res. 
Charles Leerhsen 

(Newsweek - USA) 
La Nación - Octuhre 1985 
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COMUNICACIONES BREVES 

VALVULOPLASTIA PULMONAR PERCUTANEA 
EN UN PACIENTE CON SINDROME DE ALAGILLE 

Dres. Carlos A. Mestres*, Cándido PérezPrado**,  José Luis Pornar*,  Alberto  Périz***, 
Mariona Cardona*,Juan B assaganyas***,Jaime Mulet*, Francisco N avarro *** 

RESUMEN 

Se presenta el caso de una paciente de sexo J'me-
iiino de 12 wtos de edad afectada  de síndrome de 
A lagille o displasia arreriohepática con estenosis ial-
i-ular pulmonar, en la que se realizó i'ali'uloplastia 
pulmonar percutizea con halón. Se comenta la ra-
reza del síndrome, su signologia definitoria así 
como la rerpéu rica incruenta y aún poco utilizada 
para el tratamiento de la estenosis pulmonar. 

Are. Pediatr., 1985: 83; 20-222) 
Palabras clave: Síndrome de Alagille. Estenosis pul-
monar. Vairuloplastia pulmonar perdutánea. 

INTROD UCC ION 

En 1973, Wat so n  y Miller describieron un sin-
drome clínico en el que coexistían ictericia neonatal 
y estenosis arterial pulmonar. con Otras alteraciones 
orgánicas concomitantes' En 1975. Alagile y col. 
recopilando 15 casos observados a lo largo de 30 
años, presentan un síndrome similar al descripto por 
Watson y Miller en el que Se asocian hipoplasia duc-
tal intrahepática. facies característica, malformacio-
nes vertebrales, retraso de crecimiento y soplo car-
díaco 2  

Diversas publicaciones, especialmente en la lite-
ratura pediátrica, han llamado la atención acerca del 
síndrome de Alagille, recogiéndose. bien casos aisla-
dos o bien series cortas de pacientes afectados de 
este síndrome, que es considerado universalmente 
como una afectación benigna con colestasis intralie-
pática y afectación multiorgánica3 4. 

En la presente comunicacion se describe el caso 
de una paciente afectada de síndrome de Alagille 
con estenosis valvular pulmonar, en la que se efec. 
tuó valvuloplastia pulmonar percutánea con halón. 
Hasta la fecha, y según nuestro conocimiento, se 
trata del primer caso de la literatura nacional con 
esta asociación en el que se ha utilizado dicha téc-
nica para el tratamiento de la estenosis valvular pul-
monar.  - 

Servicio de Cirugía Cardiovascular, 
** 	Servicio de Pediatría. 

Servicio de Cardiología. 
Hospital Clínico y Provincial. Flarcelona. España. 

SUMMARY 

The case o.f a 12-vear-o1d frmale paticur tt'ith rhe 
A lagille 's s rt yndrome and pulmona' i'ali'e stenosis, in 
wich a percutaneous balloon pul,nonarv valvuloplas-
tv was perjormed is presen red. 7/ie raritv of this 
svndrome and its characterisric pattern and tIte non-
/ii i'asii'e tre armen t used br pulrnonan' i ali'c s ten osis 
are c-ommen red on. 

(.\rch. ArL. Pediatr., 19$5. 83: 220-222) 

Kev words: AlagilIe's syndrome pulmonary stenosis. 
Í'crcutaiieoiis pulrnoiiarv valvuloplastia 

CASO CLINICO 

Paciente de sexo feoien jito de I 2 años de edad, 
sin antecedentes familiares de interés. De su histo-
ria destaca en el periodo neonatal. prematuridad y 
bajo peso. A los 6 meses de edad presenta un cuadro 
de colestasis. descartándose por laparotomía atresia 
de la vía biliar extrahepática. Desde los..5  aÑOS pre-
senta dificultad a la marcha, con equinismo. Ingresa 
el 30.1 l -1 QM para esl tulio de un soplo cardiaco 
descubierto durante tina revisión neurolúgica por su 
problema de deambulacióru. 

A la exploración fisica destaca mal desarrollo. Fa-
cies peculiar con frente prominente, rai/ nasal an-
cha. prominencia de ambos maxilares y ohlicuidad 
an tirnongoloide. 

Se palpa hepatomegalia de 1 cm. apreciándose ci-
catriz de laparotomía media, pies equinovaros y es-
coliosis dorsal. Se palpa frémito en 2 0  espacio inter-
costal izquierdo y se ausculta un soplo sistólico rudo 
4/6 en foco pulmonar. irradiado a otros focos (le 
auscultación. 

Los estudios hioquimicos aportan los siguientes 
datos de interés: SGOT 76 LI. sGl'T 103 VI,GGT 
334 UI. fosfatasa alcalina 1279 UI. bilirruhina tota: 
1 .2 mg% - La punción-biopsia hepática da corno re-
sultado hipoplasia biliar intrahepática. El estudio del 
aparato locomotor muestra una escoliosis dorsal con 

Correspondencia: 
Dr. Carlos A. Mestres - Servicio de Cirugía Cardiovascular - Hospital ('línico y Provincial - c/Villarroel 170 -08036 
BARCELONA ESPAÑA 
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1 is. la y 1 b: lmJgenes 
It halón de dilatación 
al inicio del inflado y 

kl("Puék de este. 

maltormación vertebral en D2 con vértebra en iniiri-
posa. En la radiología de tórax se aprccia cardioine-
galia, En el ECG se observan signos de hipertrofia de 
ventrículo derecho. FI 5-12-1984 se practica catete-
risnio cardiaco que pone de manifiesto una presión 
sistólica de ventrículo derecho de 170 mml Ig, con-
cluyendo la presencia de estenosis valvular pulmonar 
severa con gradiente de 140 mmllg y sin anomalías 
cardiovasculares asociadas. 

Con el diagnóstico de síndrome de Alagiile, con 
hipoplasia biliar intrahepática y estenosis pulmonar 
valvular, se programa para valvuloplastia pulmonar 
percutánea de forma electiva. 

F.&BI A 1 

Valvuloplastia pulmonar con balón 

Regirr de presio?us PTl po/Igl 

Pre-(JjIatacjon 	 Post-dilatación 

.I) S 	 5 
VD 1705 	 705 
AP 30115 	 30115 

E] 18-1-1985 se practica bajo anestesia general 
por vía femoral derecha según técnica de Seldinger, 
valvuloplastia pulmonar percutánea con balón (fig. 
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la y ib). El registro de presiones muestra una dis- 
minución del gradiente transvalvular pulmonar de 
140 mmllg a 40 mmHg tras la dilatación (tabla 1). 
La paciente es dada de alta a los 7 días. Actualmen- 
te sigue control ambulatorio y tratamiento ortopé- 
dico con corsé de Milwaukee por su escoliosis. 

D ISCUSION 

Los síndromes descritos por Watson y Miller en 
1973' y por Alagille y col. en 19752  tienen en co-
mún la presencia de ictericia neonatal y de anoma-
lías cardiovasculares. El nombre de displasia arterio-
hepática, por el cual también se los conoce, define 
bien las malformaciones Fundamentales que presen-
tan. La biopsia hepática demuestra la escasez o au-
sencia de conductos biliares intrahepáticos. En el 
síndrome de Alacille. las anomalías del crecimiento 
y las malformaciones vertebrales son los fenómenos 
añadidos que configuran el cuadro clínico. 

En cuanto a las malformaciones cardiovasculares, 
las estenosis de las arterias pulmonares son las que 
con mayor frecuencia se presentan en las pocas se-
ries publicadas, seguidas por el ductus arterioso per -
sistente. Menos frecuente es la presencia de estenosis 
valvular o atresia pulmonar, como en el caso que 
presentamos, e igualmente se han descrito defectos 
septales ventriculares y coartación de aorta5 6  

La mayoría de autores está de acuerdo en señalar 
que el síndrome (le Alagille tiene una evolución be-
nigna en lo qUe respecta al componente hepático, 
mejorando la colcslasis con la edad 3 1 . Por otro la-
do, varia el enfoque diaenóstico y terapéutico de las 
ntallormaciunes cardiovasculares, ya que el diagniis-
lico clínico no fue conf irrnado por cateterismo car - 
d acu en todos los casos publicados, la contrihu-
ciun de mayor interés relacionada con las explora-
ciones diagnósticas es la muy reciente de irind7a y 
col. 7  de la Cleveland (linie, quienes han introducido 
la angiografía por sustracción digital como método 
incruento para evaluar la anatomía del árbol pulnio-
tiar y de las estructuras intracardíacas en estos pa-
cientes con síndrome de Alagille, habiéndola utiliza-
do en 3 casos. 

La novedad del caso que aquí se comenta, aparte 
de lo ini recuente del síndrome de Alagillc, radica en 
la terapéutica empleada para el tratanhiento de la es-
tenosis pulmonar. La valvuloplastia pulmonar percu-
tánea con balón, en principio menos agresiva que la 
valvulotom ía quirúrgica bajo circulación extracorpó-
rea, se está considerando seriamente desde no hace 
mucho como tratamiento inicial en ciertos casos de  

estenosis valvular pulmonar. La experiencia es aún 
corta, y las series publicadas presentan un número 
reducido de casos, correspondiendo hasta el mo-
mento la experiencia más amplia en la literatura in-
ternacional a Walls y col. 8  y a Kan y col. 9 . En nues-
tro ambiente, la experiencia, desde la inicial de Uba-
go y col.' O  también es muy escasa, si bien algunos 
autores que ya han reunido datos iniciales demues-
tran la pretendida eficacia de la técnica en casos se-
leccionados (E. Esplugas, C. Mortera, comunicación 
personal). La reducción que observamos del gradien-
te transvalvular pulmonar de 140 a 40 mmHg des-
pués de la dilatación es, pues, el dato fundamental 
para evaluar el resultado de la dilatación. 

En resumen, el caso que se presenta reúne el in-
terés de la rareza del síndrome de Alagille o displa-
sia arteriohepática, así como la novedad, aún, del 
empleo de la valvuloplastia pulmonar percutánea 
con halón en el tratamiento de la estenosis valvular 
pulir.  onar. 
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CRAN EOSINOSTOSIS, SIN DROME DE PFEIFFER: 
PRESENTACION DE UN CASO 

Dres. Alberto L. Cohen, Salomón Abadi, Hilma E. Forgione, 
Maria de los A. Varas, Graciela L. Lewi 

RESUMEN 

Se presen fa el caso de un recién nacido con cua-
dro clínico y radfvlógieo compatible con síndrome 
de Pfrijj'r. Esta ajdcir5n de herencia autosónzica 
dominante se caracteriza por (raneoSifloStOSis, mal-
formaciones fliciales e anomalói de manos e pies. Se 
hace una somera referencia a los diagnósticos dij-
ren dales e ases vram jen to gene ti('o in sistiéndose en 
la importancia del tratamiento quirútgico precoz de 
la craneostenosis como elemento decisivo en el pro-
nóstico de estos iiiños. 

(Arch. Arg. Pcdiatr., 1985: 83: 223-225) 

Palabras clave: Craneosinostosis. Malformaciones  

SUMMARY 

The case reported belongs to a newborn infant 
whose clinical and radio logical features correspvnd 
to Pfeiffer  s st - ndrome. This autosomal dominant 
condition is characrerized be craniosvnostosis, facial 
malformations and abnormal hands and fret.  A hrief 
and general reference to differen  tial diagnosis and 
genetic counselingis done. The itnportance of an ear-
1' su,icaI treatment is emphasized as a goal in the 
prognosis of these children. 

)Arch, Arg. Pcdiatr.. 1985: 83; 223-225) 

Key words: Craneosynostosis. Malformations. 

(ASO CUNICO 

Se trata de un niño nacido cii el servicio de neo-
iiatologia del 1 losp ita 1 General de ,\gudos Dr. Teo-
doro Alvare, 

Antcedentes familiares: padres no corisangu inCoS 
sanos, madre de 23 años, padre de 36 años, un her-
mano normal 

Antecedcnte personales gesta II, embarazo nor-
mal. según 1 1 \l 3>< semanas, presentación fetal ce-
f:ilica, parto normal. Al'G AH . lO. 

Examen físico: sexo masculino, peso al nacer 
3.050 g, taIta 49 cm. PC 37 cm - PT 31 cm. Se obser-
va craneo de conlormacion anornial por sinostosis 
de suturas sagital, occipital y lanibdoidea; coronal y 
nietópica abiertas. 1 untanela anterior 3 x 3 cm: la 
posterior ocluida. Presenta, ademús, enoftalmo, 
proptosis oblicuidad antiniúngoloide de hendiduras 
palpebrales. estrabismo divergente, hipertelorismo, 
nariz pequeña y picuda, labio inferior mus prociden-
te y largo que el superior, macroglosta y glosoptosis, 
paladar ojival, prognatismo relativo del maxilar su-
perior, cuello corto (fig 1). 

[os primeros dedos de ambos pies son anchos, 
espatulados, con desviación tibial: los dedos pulga-
res son de implantación baja y con desviación radial:  

hay ausencia de sindactiia. 
El examen cardiovascular revela Rl y R2 desdo-

blado en inspiración en foco pulmonar, soplo sistó-
lico ( )- ) en niosocard iofoco pulmonar, pulsos pe-
riféricos presentes y simétricos. 

El examen neurológico revela tono muscular, re-
tiejos y sensibilidad conservados. 

LI fondo de ojo es normal. 
Exámenes complementarios: lIb 1 7g%.11to. 60°/-

leucocitus 16.000/mm 3  - N segmentados 62°i- cosi-
nófilos l . hasófilos 0% - monocitos 2% - linfocitos 
35% - 1-.ritrosedunetitacion 4 mm la. hora, Glucemia 
0,80 g°fO. Orina límpida, clara, espuma blanca, den-
sidad 1.015, sedimentos sin indicios de patología re-
nal. ECU dentro de límites normales para la edad. 
Tcicrradiografia de tórax con imagen cardíaca en 
Lueco y trama broncovascular conservada. 

Lcocardiograma con dilatación ventricular dre-
cha. Radiografía de cráneo cori obliteración de las 
suturas mencionadas (flg. 2). Radiografía de manos 
y pies con imagen triangular de las falanges distales. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Debe establecerse, en primer lugar, con la micro- 

Departamento de Pediatría- Hospital Teodoro Alvarez Aranguren 2701 - Buenos Aires 



Figura 1 

224; .11. CohL7 y y> •  C,-a os/ti (,fç ftijrmoy /e PfeOr 

Figura 2 

cefalia en la cual la hipoplasia cerebral origina dis-
minución secundaria del estímulo para el crecimien-
to del cráneo, sin cierre precoz de las suturas 1  

Entre las craneosinostosis primarias la diferencia-
ción debe hacerse con: 1. .Acroccfalia: Síndrome de 
Crouzon: 2. \crocefa]osindactilia: Síndrome de 
Chotzzen. Mohr, Waardenhur, Apert, Suinmit, y 
Acroccíalopolisindactilia o síndrome de Apert. Al-
pufos autores sostienen que todos estos procesos no 
son entidades nosológicas distintas sino que pueden 
deherse a un mismo gen afectad.) cori penetrancia y 
expíesihilidad variables 2  

TRATA.1lENTO 

El tratamiento Llilirurgico  dehe ser precoz tira 
prevenir el electo resultante de la constricción o d is-
torsión por crecinuento del cerebro como preven-
ción de las deformaciones. La cirugía en los prime-
ros meses de vida tiene por objeto no sólo aumentar 
la capacidad craneana para permitir la expansión 
miornial del encéfalo, sino tan3hién actuar sobre las 
complicaciones oculares y secundariamente crear un 
aspecto simétrico al cráneo 5  

Los trastornos oculares requieren in Ierveneiones 
apropiadas, además de la descomnpresión craneal, cu 
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mo, por ejemplo, la corrección del estrabisrrio o la 
neoformación quirúrgica de una órbita menos chata 
y más continente 6

. 

PRONOSTICO 

Se establece sobre la base del riesgo de retardo 
mental y de los trastornos visuales progresivos de-
bidos a la demora en la cirugía descompresiva cra-
neal. Los casos operados precozinente tienen un 
pronóstico sustancialmente mejor por impedir la 
constricción del cerebro y permitir el crecimiento 
potencial que éste presenta. 

ASESORAMIENTO GENETICO 
Dado que se trata (le una afección de herencia 

autosómica dominante, ocurrida habitualmente Co-

mo una mutación fresca, debe informarse a los pa-
dres no afectados de un niño con síndrome de Pfeif-
(er que el riesgo de recurrencia para los próximos  

descendientes es prácticamente nulo, mientras que 
el riesgo de recurrencia para los descendientes del in-
dividuo afectado es del 50% 2  
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

PREPARACION DE UN MANUAL 
DE ALIMENTACION PARA TRABAJADORES 

COMUNITARIOS DE SALUD 

Susana J. icaza, Marlene M. de Triana, Rafael Flores 

RESUMEN 

En 1981-1982 se elaboró ml manual de alimenta-
cion para el trabajador comunitario cíe salud en 
.1 mérica Latina. Se dio pre[erencia  a temas de inre-
rcs para los grupos que el trabajador trata a diario 
corno, por ejemplo, selección, preparacion y a/mace-
aje/lic) d m e los alientos. prevención de la des//u-

trieión y ciernen tos de una alimc,i ración adecuada. 
.'l u tes cJe su publicación en gran escala, el manual se 
cia/do nic'diante W/ estudio que se llevo a cabo en 
febrero i marzo de 1 9.53 con el doble fin de medir 
los cambios en conocimien tos sobre a/finen ración 
que el uso de dic/oc manual había producido en un 
grupo de promotoras de va/un y de saber quc opi-
nir o le meree/a al grup l: o. n la in les tigacion partici-
paron 29 promotoras cJe cinco cOíltunicJanies rurales 
cje /O.\ cleparlanu 'ntc cc de ( nt ulin amat'ca, Ial/e 
( doca, en ( /101/chi. La eiainarnm se hizo sobre la 
base dr' una prueba cJe corulmientos al comenzar 

finalizar ci r de 1/11 ('/leSÍiOflariO 5(d)/e la 
tenidad 1c1 nwnual: ambos fueron respondidos por 
las pr/motoras. Trw ldcn pesaron en la ei'aluacion 
las obseri'acr cues de las .vuperl'isoras sobre el grado 
le aeeptaccc u 1 utilización del manual entre las 

pm/Ini cío/av 
Se cicseri'o que los prrmtcrhos en la prueba de 

c( ii) 1j , 'fl íc 35 ( 111 general ant/len laron aunque las 
cliferenccas /10 siempre fueron signijualn'as. l,a pr//e-
bu venali tal//bien los temas cue deb tan modificarse 
at 1 te.ç cJe Ja puhhc 'uc i it i del manual. En cuan lo al uso 
cje este los dritos inciicwt que entre 59 v 94% de 
las pronoc!n cras lii ritilizaro,, en su totalidad, en tan-
to n/uc entre 6 c' 33% solo lo aprovecharon parcial-
mente. I.as opitcionc's de las participantes fueron 
muy positi/as, cobre todo respecto a las gulas So/oc' 
nin'ersos temas que se inc/u c'en en ci manual. Se re-
eo/1/ic'nda que se compare el manual con otros ,,/a-
jet-bifes educativos dirigidos a un público similar, 
(Arc'h .,'\rg. lk'díalr.. 1985: 83: 226-2291 

introducción 

Dada la un)xcrl ancia que se ha otorgado a la es-
rategia de atención primaria de salud para alcan/ar 

Publicado c'fl BOl 01 SaIi It Pu naso 98(3), 1985.  

SUMMARY 

Iii 1981-1982 a food ir/anual f)r ti/e communitv 
health worker it, Latin A merica was pre pared oh ich 
ernphasized tnatters of iii terest tu groups si 'UIt witich 
rhe worker is in dailt' contact, such as food .rc/cc-
tion, preparation and storage, rl/e preicention of mal-
nutrition, and elements of proper freding. Befóre 
goi//g julo publieation on a laige sca/e, ti/e manual 
was evaluated in a study done iii /'ehruan' and 
March 1983 ro n/easure tite chal/ges thaI using tuis 
manual izad tnade fu ti/e fbod knowledge ofa group 
of Itealili prornorers. and of ascertain rheir OpifliOn 
of ir. l'he inquiri' was addressed 1029 promoters o] 
fue rural communities in ti/y' departrnents of ('u,,di-
narnarca, Valle and ('auca, in Colombia. I''1/e evalua-
tion ras based 01/ a lest of knowledge al lije begin-
eling aitni citd of the studt' anri un a cvesrio nnaire en 
112e use fúlness of' 1/te titanual, A/so co//sic/cred ocre 
1/te obseri'aticcns oj' 11w prornoters ' supen'isors 01/ 

tiie exteni tu is'hic/t rheir people lIad accepred and 
'cc'c'rc usiltg tite itiat,ual. 

Ir 'cias fóund ti/al tite alerage scores fit ti/e test 
o] ge//eral knrswlcdge had increased, though tite di-
fj'rertees were not a/wai's signiflcant.  TI/e test also 
flagged tize suhiects itt which e/tanges would 1/ave tu 
bc 1//arle before tite 1//anual 'ct'ere pu/,lished. Tiie 
sanie dala indicared that berween 59% and 94% of 
1/le promoters zésed all parís of ti/e 1//anual atid be-
lween 6% al/rl 23°i onli' sol//c' parrs uf it. Tite opi-
euons of the respondents were /tig/tli' fn'orab/e, 
particular' in regard ro tite guides pro i'ided (/1/ se-
t'cral subjects. Ji is recornmendecl tI/at ti/e manual 
he comparecí with of/lcr educationai matcrials ad -
dressed tc sin tilar reaclers. 

l AreR .Arg. Pcdiatr., 1985:83: 226-2291 

la neta de salud para todos en el año 2000. se ha 
prod ucido un gran número de publicaciones dedica- 
das al personal responsable de transmitir informa. 

hI manual se clahoró y cvaluó con el apoyo ile las divisiones de Recursos Uumanos y Servicios Integrados de Salud. Organización 
Panamericana de la Salud, Washinigion, D.C.. 1 981-1982. 



ción científica sobre salud y nutrición, y que tiene 
a su cargo la capacitación de los trabajadores comu-
nitarios de salud. Este conjunto de manuales con 
frecuencia requiere que el educador tenga un alto 
nivel de instrucción y gran experiencia en el campo 
docente' Al mismo tiempo se Ita reconocido que 
la trascendencia de la labor educativa de quienes 
orientan al personal auxiliar depende en gran parte 
de los materiales de consulta que poner) a disposi-
ción del educando que los utiliza para repasar perió-
dicamente los conocimientos adquiridos y desempe-
ñar actividades semejantes a las aprendidas durante 
el adiestramiento. 

Después de revisar distintas publicaciones sobre 
nutrición dirigidas al personal de salud, se llegó a la 
conclusión de que era necesario preparar sin dernora 
un manual de alimentación que inc]uyera conoci-
niientos basicos y útiles para el trabajador comuni-
tarjo de salud en América Latina. Se decidió dar pre-
ferenciaa problemas alimentarios y nutricionales de 
la población que el promotor trata a diario en sus 
actividades de atención primaria de salud, sobre lo-
dos a la prevención de la desnutrición. En realidad 
lo que se pretendí-a era capacitar al trahaador co-
mui'riitarío para que enseñase al aitia de casa cli qué 
coilsiste una alimentacion adecuada, a seleccionar. 
preparar y guardar los alimentos en forma corme -
niente y económica, y a distribuirlos a los distintos 
miembros de la familia de acuerdo con sus necesida-
des alimentarias. Se evitó en lo posible la deserip-
ción de los nutrimentos y de los efectos de la mala 
a linientación - y tampoco se insistió Ci) la ornatli'a-
ciói -  coniunitaria ni en el trabao de por ser 
temas tratados anipliamente en otras publicaciu-
ilesa .5 - 

LI manual consta de ocho capitulos: Valor nutó-
tivo de los alimentas. Selecciim de alimL'ril is. II Lic-
tic preparacin de alimentas. Conservacin de iI 
mentas. liimientaeion del niño menor LIC un añil. 
Alimetitacion después del primer año Actividades 
para mejorar la alimcntaciin de la familia y Proera-
mas de alimentación complementaria 4  . ( ada mio 
de ellos incluye una revisión de la materia, un ejem 
plo de una situación real y una metodologia par 
facilitar la aplicación de los conocimientos, asi co-
mo una gota de triihuili) y otra de evaluación. Ade-
más, en el tercer capitulo figura una gum'a para Li 
preparación (le alimentos y en el sépi imito. o' ri 
bre la producción casera de alimento5. dar idtnia. 
como complemento hay dos ;itiexos. Guía para lii 
elaboración y el uso de ayudas visuales y Dibujos de 
alimentos. El manual fue objeto (le varias revisiones 
por parte de asesores de la Organización Panamerica-
na de la Salud. que pertenecen a distintas disciplinas 
relacionadas con atención primaria de salud. E-.l si-
guiente paso fue cv-iluar su el icacia COfl un grupo de 
promotores de salud en Colombia y recoger sus api-
iliones sobre e] mismo manual. 

Método de evaluación 

Lii este estudio, que se llevó a cabo en t&'rero y 
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marzo en 1983, participaron 29 promotoras que tra-
bajaban en cinco comunidades rurales de Colombia, 
a saber: Guayab -ai de Siquima y Albán, departamen-
to de Cundinamarca; Dagua y Vises, departamento 
dv. Va]l, y Villarrica, departamento del Cauca. Las 
promotoras eran funcionarias del Sistema Nacional 
de Salud que habían recibido adiestramiento inicia] 
y habían sido seleccionadas y nombradas por las au-
toridades del Ministerio de Salud, El total de promo-
toras de las poblaciones de Guayabal de Síquima y 
A]biin tomó parte en el ensayo; la participación fue 
menor en las otras comtinidades porque la zona de 
trabajo es más extensa y el reunir a todas las promo-
toras hubiera obstaculiz,ado el trabajo en los centros 
de salud. Mediante un cuestionario se registraron las 
características generales (le cada participante. tales 
como edad, escolaridad, tiempo de servicio y capaci-
tación en el campo de salud. Además se incluyó el 
número de familias atendidas por cada una de ellas y 
el tiempo que espetaba continuar en el servicio. 

Al comenzar el ensayo se entregó el manual de 
alimentación a todas las promotoras para que lo es-
udiaran y lo usaran en su labor diaria. •-\demás, se 

les aplicó una prueba de conocimientos (lite  abar-
caba cinco áreas cori las siguientes indicaciones: 

1. Señalar la principal función de un alimento: 
energética - plástica o reguladora. 

II. Indicar si los en unciados sobre el valor nutriti-
va del alimmiento eran lalsas o verdaderos. 

III. ('ontestar preguntas LIC selección mali i]'ile re-
lacionadas con la selecLlon y alm-acen:iinieiito (le los 
alinmeritos_ los cultivos y la aluneniación cotmmFile-
niemi tana. 

IV - Subrayar las afirnmaciones correctas de una 
lista sohre l:i :ilmFmiCiitiiL - iótl del niño la miu'adrv-. 

V. Parear palabras 	trases desci ipt vas sobre el 

huerto, 	lit preparacion y el iisi de alimentos. 

111 mes nias tarde se aplico nuevamente 1:i prueba 
de L- onociimuenios y SL' pido a las participantes kilie 

registraran sus observaciones en un cuestiomi:irilde 
evaluación y expresai :in la conveilieiicia Lii lidad 
tanto del contenido del manual cima LIC las LIi'tiii-
tas guias quc éste incluye. Al husmo i Culpo. las 
auxiliares LIC Cii lermuerma que supervmsatm a las promno-
loras llenaron tina gula LIC observación LIC 'raci icas 
en la que anotaron hasta qué piititii la promotora 
acepto s consuli ti el manual en el desempeño de SO 

trabajo. 
La prueba de caimocini etilos se cdii icó de acuer-

do con una escala LIC 100 pitu tos que se dividieron 
entre las cinco áreas de 1 -a manera siguiente. 40 pon-
tos para el área 1.13 para la II, 18 para la 111.21 pa-
ra la IV y 8 para la V . Los pontajes obtenidos se 
transiormaroil en porcentajes con el fin de hacer 
comparables los resultados y analizar 1-as diferencias 
encontradas. Lstos datos se sometieron a un análisis 
de varian/a, según el modelo de mio diseño factorial 
para unidad dividida 5  : para r las comparaciones en-
tic promedios se usó el procedimiento de Boníerro-
ni 5 ; desde el punto de vista educativo se conside- 
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ró que un puntaje final de 70% denotaba un cono- 
cimiento satisfactorio. 	 Cuadro J. Promedios que obtuvieron las promotoras de cin- 

co comunidades en las pruebas de conocimiento. Colombia, 

Resultados 
	 1983. 

En el cuadro 1 se muestran los promedios obteni-
dos por los distintos grupos de promotoras en las 
pruebas inicial y final, expresados en porcentajes del 
tota] por área, Además se observa que el promedio 
de conocimientos sobre nutrición, expresado en por-
centajes del puntaje máximo para cada área, aumen-
tó en todas las áreas de todas las comunidades ex-
cepto en el área III de Albán; sin embargo, no siem-
pre resultaron significativas estas diferencias positi-
vas. F.n el análisis de varian'.a (cuadro 2) hubo una 
interacción significativa entre área, tiempo y comu-
rjidad, ]o que permite pensar que hubo diferencias 
entre las comunidades, en algunas áreas de conoci-
miento y entre pruebas, y que en las comunidades 
donde se observaron cambios, éstos se presentaron 
en algunas áreas, no en todas. Por lo tanto, no fue 
posible analizar promedios de grupos de áreas ni de 
comunidades, porque la comunidad de Albán sólo 
e.\perisnentñ un cambio significativo en el área W. 
casi ning(in cambio en las otras (cuadro 1). En vista 
de esta situación, se procedió a comparar, mediante 
el niétodo de Honferroni, los promedios de la prue-
ba inicial con los de la prueba final en todas las áreas 
de cada comunidad. Los resultados muestran que la 
diferencia es significativa cuando el puntaje obteni-
do cii la prueba inicial alcanza porcentajes iguales o 
menores que 5 5  para el área 1.69 para el área 11.52 
para el área III 46 para el área V (cuadro 1). El 
area W presentó valores por debajo de] 50% en am-
bas pruebas. Los comentarios de las promotoras so-
bre la evaluación del manual fueron muy positivos, 
sobre todo en cuanto a la utilidad de las guias de 
trabajo, de evaluación, de elaboración de ayudas vi-
suales y de las que tratan sobre preparación y pro-
ducciun casera de alimentos. Por su parte, las super-
visora llenaron cu ías de observación sobre 17 pro-
motoras. Los datos indican que entre 55) y 94% de 
las participantes utilizaron en su totalidad las distin-
tas guias que componen el manual en el desempeúo 
de su labor,  - y entre ts y 23% sólo las emplearon par -
cialineute. 

Uiscusión 

Al analizar los resultados (le la evaluación del ma-
nual se observó que hubo cambios significativos en 
los promedios del área II de la prueba de conoci-
niientr)s en Guayabal de S (quima. Dagua y  Villarri-
ca, con valores iniciales entre 61 y 69% : las dos co-
munidades que no niostrarun cambios tenían valores 
iniciales por encima de 80% . Esto permite concluir 
que con respecto al área II el manual tiene un mate-
rial cuya utilización permite elevar el nivel de coria-
cimientos aun de personas que ten ian niveles inicia-
les superiores a 60%. En vista de que el nivel final 
mínimo deseable es de 70% - puede concluirse que el 
manual es adecuado para difundir conocimientos so-
bre el valor nutritivo de los alimentos. Los resulta- 

comunidady área 

Prueba 
inicial 

% 

Promedios 

Prueba 
final 	Diferencia 

% 

Guayabal (n = 5) 
Area 1 28 62 34* 

ArealI 68 86 18* 
Aiea III 50 76 26* 
ArealV 17 30 13 
ArcaV 75 83 8 

Albán (n = 5) 
Areal 74 76 1 
Area II 85 88 
Aiea 111 59 59 1 

ArealV 29 46 7* 

AreaV 85 88 3 

Dagua (n = 5) 
Arca l 59 66 7 

Arca II 61 86 22* 
Aiea III 37 73 36* 
Area IV 23 42 19* 
AreaV 23 73 50* 

Villarrica (o 	91 
Areal 64 72 8 
Aiea II 69 88 19* 
Areallt 52 65 13* 
Arca IV 34 45 11 
AreaV 46 65 19* 

Vijes (n = 5) 
irea 1 55 83 28* 
.Arca II 82 97 15 
Arca 111 62 68 6 
Area IV 39 49 10 
AreaV 78 93 15 

I < 0,05 

dos del área 1 muestran canibios significativos en 
Guayabal de Siquima y Vijes• sin embargo no fue 
así en las otras comunidades donde el valor inicial 
fue de 59% o más. En Guayabal de Siquinsa, Dagua 
y Villarrica, en el área ¡JI se presentaron cambios 
significativos con valores iniciales inleriores a 53 0í 
en comunidades con valores iniciales iguales o mayo-
res que 59% - los cambios no son significativos. LOS 
cambios sari significativos en el área V en Dagua Y 
Villarrica, con valores iniciales por debajo de 47 0/ 

mientras que en las comunidades donde se observa-
ron valores iniciales mayores que 74°Ia - no se obser-
vó significancia. En el área IV sólo en Alhán y Da-
gua se advirtió un cambio positivo significativo. Ile-
ro los valores resultaron alarmantemente bajos en 
todas las comunidades, tanto en la prueba inicial 
como en la final. Por todo lo anterior se concluyó 
que si bien el manual es útil, hab ría que revisar los 
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Fuenresde 
variación 

Sumas de 
cuadrados 

Grados 
de 

libertad 

Promedio 
de 

cuadrados F p > F 

Arcas 62.594,906 4 15.648,726 10,1966 0,0001 
Tiempo 17.395,514 1 17.395,514 291,3593 0,0000 
Arcas tiempo 205.434 4 51,358 0,3273 0,8595 
Comunidad 11.430,371 4 2.857,593 4,6921 0,0063 
Ateas comunidad 13.914,970 16 869,686 0,5667 0,8786 
Tiempo comunidad 3.635.537 4 908.884 15,2230 0,0000 
Areas tiempo comunidad 5.727,959 16 357,997 2,2814 0,0073 
Error 1 14.616,396 24 609.016 
Error 2 36.832,9 16 24 1.534,705 
Error 3 5.731.649 96 59,705 
Error 4 15.064,284 96 156,920 
Total 187.149,934* 289 

*Lj diferencia puede deberse a ciertas aproximaciones 

Cuadro 2. Análisis de varianza en la prueba de evaluación. Colombia, 1983. 

capítulos correspondientes al área IV, donde se pre-
sentaron las mayores deficiencias en conocimientos 
en ambas pruebas. Asimismo se recomienda que des-
pues de revisar y publicar el manual, se observe có-
mo lo utilizan grupos de promotoras que trabajan 
en otras regiones. y que se comparen los resultados 
con los obtenidos con otro material educativo diri-
gido a un público semejante. 

BIBLIOGRAFIA 
1. Israel R. Lamprey P, cds: Nutrition Training Manual 

Cataiogue for Healtiz Projsssionals, Traincrs and Field 
Workers in Dez'eioping Countries. Washington D.C., 

Agencia para el Desarrollo Internacional, 1982. 
2. Organización Mundial de la Salud. Guidelines for Nu-

trition Training of Pri,narv Health Workers and other 
Comtnunity Workers. Ginebra,1 980. 

3. Organización Mundial de la Salud. El trabajador prima-
rio de salud. Ginebra. 1980. 

4. Icaza S J, de Triana M M , Daza C H: Manual de ali-
mentación. Guía para la enseñanza de la aliruentación a 
grupos comunitarios. Guatemala, Organización Paname-
ricana deis Salud, 1982. (Documento mimeografiado.) 

5. Kirk R E: Experi,nen tal Designs Procedures for tlze Be-
havioral Sciences. Monterey, C.A, Brooks/Cole Publi-
shingCo., 1968. 

6. Neter J, Wasserman W: Appiied Linear Statisticai Mo-
deis. Homewood, 111, Richard D. Irwin, Inc., 1974, 
842 pp. 

SEGUNDAS JORNADAS MUNICIPALES DE CARDIOLOGIA 
Buenos Aires, 2-6 de junio de 1986 
Centro Cultural General San Martín 

Informes: Azcuénaga 980 (1115) Buenos Aires -Tel. 83-6027 



230. Dr, R Sil/ocr y col. Merahemoglohinemia en lactantes pequeños. 

PEDIATRIA PRACTICA 

METAHEMOGLOBINEMIA EN LACTANTES PEQUEÑOS 

Dres, Roberto Silber *, Juan Carlos Pernas*, Horacio Gonzáles, Lidia E. Cos ta *, 

Patricia Dómine*, María Isabel Pérez, Héctor Demkura 

RESUMEN 

Se analizaron 40 casos consecutiros asistrdo,s do-
rante los dos idtnnos años, t'ti el Hospital de NiÑos 
'Sor Maria I.udoi'ica"de La Plata, que presentaron 

mera1re'noglobincnia 
El 75 0/o de los casos era,i menores de 3 meses de 

i'ida. El mutuo de consulta (ileron miriJ'staciones 
gas troin testinales (diarrea, i'ómitos) en el 80% de 
los casos, cianosis en el 1 7%. enfermedad respiraro-
ría en el 12% y signos mieurológicns en el lOO/o . 

.-lnaii:ando los datos se vio que el 70 % de los ni-
ños no tenían en sus hogares ningan servicio swiira-
rio. 

El valor ,nedio de ¡(JI-Ib fue de 2,1 g/dl (rango 0.4 
-5 .5 g..di. 

Todos los niños, con excepción de uno, hab z'wr 
sido destetados. 

El 100% de los casos Jite tratado exitosamentc 
con vitamina C. como única medicación para su 
.t!Hh. 

\rch. .-rg. Pdiar.. 1985 83; 230-232) 

Pala bras clave: Metahemoglobinemia - Lactantes. 

SUMMARY 

I)uring riw las: 2 iears haie heen artended in the 
nr Maria !,utlovica '' Hospital 40 chlldren whic/r 

prvsen red mnetiu'mnng/obinemia. 
75% nf the palk'nts sjerc less tiran 3 months oid. 
T/zc reason Ir consultation itas iii a 80% Jr gas-

trointestinal sigus (diarrhrea, ionnts), / 7% .fr eva-
nosis, 12°i Jór respiraron' diseases and a 10/ fr 
iwurologi cal disorclers. 

77w evaluatiomi of inIrmarion revea/eJ 1/ra! 70°f 
of tire (-ili/dren ('core fron, hIc'nres \t-it/lout sanitafl' 
SCh'iCes. 

Tire ai'erage ialru' nf mnet/re,,rriii tbmcpnia itas of 
2. 1 gr/di (oitt nf determincd ranges of 0.4 . 5.5 gr,  
di). 

i'hirtvnine of tito' 40 5'/,ildrcn itere oir borne 
feeding. 

.411 c/tiidren itero' treated suc'cessJul/v it'jth, i'i!a-
miii C'as unir medicar ion. 

).-F(l1. •\rr. Pediátr., 	83. 	3ii-2 3 j 

Kev words: Methemoglohineinia - lnfants. 

INTRODUCCIO N 

La metahemoglobinemia 1 NlHh 1 es considerada 

un problema clínico poco común sin embargo, en 

el período abril 83 - abril 84 ingresaron en el Servi-

cio de lactantes del 1 lospital de Niños de La Plata 

(IIN1-11 )40 niños que presentaban esta afección. 
La causa más frecuente son los agentes oxidantes 

exógenos va sea el agua contaminada con más de 45 

mg 1 (OMS) de nitratos 2  . agentes farmacológi-
cos 3  , alimentos con alto contenido en nitra-
tos 2  . anilinas por vía cutánea 1  y diversos agentes 
quírnicos 8 .  

La MHh en el adulto sano es de aproximadamen-

te 0.1 g'd]. En reckn nacidos y prematuros esta ci-

fra puede llegar a triplicarse con valores de hasta 0,3 
g! di 9 . En lactantes y niños pueden llegar a tolerarse 
cifras de hasta 5 a 8% dei total de hemoglobina sin 

manifestaciones de cianosis 2  

La muerte por asfixia sobreviene cuando la cifra 

de M lib excede el 70% dci total de hemoglobina cii 

condiciones habituales. 1-u pacientes con neumopa- 

tias o anemias ci riesvi) de muerte ocurre col) una 

t raen ,ii menor. 

ti objetivo del presente trabajo es ci analisis de 

los casos con sus implicancias asistenciales. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre abril de 1 0X2 	abril de 1984 se internaron 
en el Servicio de Lactantes 3.902 lactantes de 1 a 12 

meses, 40 de los cuales se hicieron altamente sugesti-

vos de padecer esta afección. 

Se define como altamente sugestivos los pacien-

tes que presentan las siguientes características: 

1 . Cianosis clínica de tinte plomiLo. 

2. [.ocalización de la cianosis tanto perioriticial co-

mo cii miembros o generalitada - 

3. Aspecto achocolatado de la sangre recién cxtrai 

cIa. 

Sctvieio de Lactantes, }Iotpital de Niños "Sor María Ludovica" de La Plata. 
Calle 14 N" 1631. l.a Plata. 0900 
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Tabla 1 
	

Tabla 2 
Motivo de consulta de 40 nitios con MHh 

	
Medicación previa en 18 niflos con MIIb 

HNLP 1982 - 1984 
	

HNLP, 1982- 1984 

Síntomas 
	 Medicación 

Diarrea - Vómitos 32 	80 
Cianosis 7 	17 
Dificultad respiratoria 5 	 12 
Hipertermia 4 	 10 

Depresión - Convulsiones 4 	 10 

4. No enrojecimiento de la sangre con la oxigena-
ción directa. 

5. Ausencia de neunlopatía o cardiopatfa. 
fr. Habitualmente buen estado general. 

La MFlh fue determinada por espectrofotome-
tría, conside rindose como con diagnóstico confir-
inado a aquellos pacientes que presentaban valores 
de 0.4 g di o superiores. 

Fueron registrados los siguientes datos: época del 
año al momento del ingreso, procedencia, motivo de 
consulta, edad, medicaciones y tóxicos previamente 
recibidos, calidad de los servicios sanitarios, alimen-
tación previa, estado de hidratación, estado úcido-
base, bacteriología en materia tecat, hemoglobina. 
metalieinolohinenuja. 

lodos los pacientes 1 ucron tratados por vía endo-
vellosa con vitamina (' a 100-200 mg kg/dosis () 4 g 
repartidos en la hidratación paftntcral de 24 horas 

uro un ca mcd icacion. 

RL SU LTA 1 )OS 

l)e los 40 casos. 	'' 0/ 1 ten lan entre 30 5 90 
d as de vida en el momento del ingreso: los 10 res-
tan tes ( 25% ) eran mayores de QQ citas, 

11 motivo de consulta se expresa en la tabla 1 
i it cuanto al lugar de procedencia. 20 pacientes 

(50% ) correspondieron al área del Gran La Plata N. 
el otro 50% al resto del eje metropolitano. 

Los servicios sanitarios, según refirieron los pa-
dres. no existían en los domicilios de 28 de los 40 
casos ¿ 7Qo ). 

[)ieciociio de los 40 pacientes presentaron medi-
cación previa (tabla 2). Ninguno de los frmaeos re-
leridos produce MI ib. 

A 3() de los 40 pacientes se los alimentaba en for-
ma artificial lo que permitio la ingesta de nitratos. 

l.:t Variacion estacional se muestra en la tabla 3. 

Las alteraciones li,uuorales y la bacteriología en 
materia fecal se muestran en las tablas 4 y 5. respec-
tivantcfltc 

DISCUSION 

La ¡netalienioglohinernia (MlIh) puede ser prima-
ria (genéticaniente determinada) y ,  secundaria (indu-
cida por tóxicos). 

La MIlh congénita es una deficiencia heredada 
del sistema N AD-niet aliemoglohin-dia forasa o una 
alteración en la molécula de hemoglobina 9 . La MHb 

Acido acetilsalicíljco 
tnfusiones vernáculas 
Antihistainhnicos 
Otros 

secundaria en niños menores de 3 meses de edad ha 
sido extensamente documentada en la literatura eu-
ropea' , habiéndosela relacionado con los siguientes 
factores: 

La contaminación del agua por nitratos no fue es-
peci'flcumente medida, pero se suman evidencias que 
convergen a suponer su presencia con un alto mar-
gen de probabilidad. Dichos factores pueden sinteti. 
zarse en los siguientes datos: el 70% de los casos 
presentados carecen de los más elementales servicios 
sanitarios, hubo una mayor incidencia estacional 
coincidente con los meses de mayor régimen de llu-
vias y la consecuente superficialización de las napas. 
la  procedencia de zonas suburbanas en todos los ca-
sos donde es habit ual el uso no controlado de ferti-
lizantes potencialmente metahentoglobinitantes. Por 
otra parte, existen en el suelo bacterias fijadoras del 
nitrógeno atmosférico cloe se desarrollan en los nó-
dulos de las raicillas de las leguminosas y viven en 
simbiosis con el vegetal comestible 1 2 Además, los 
nitratos pueden provenir de la descomposición de la 
iratcria orgánica, independientemente de los pozos 
ciegos cuyas filtraciones hacer, altanterite probable 
la contaminación de las napas. 

Entre nuestros pacientes 32 presentaron diarrea, 
hahiéndose aislado Escherichia coli enteropatógena 
en 9 y Salmonella en 1 de los que presentaban esta 
manifestación. La incidencia de la diarrea es más al-
ta que la relatada en la literatura' 

No siendo la diarrea expresión clínica de la MHh, 
rio hahiériclose encontrado otros agentes etiológicos 
y siendo tan alta la incidencia de esta manifestación, 
pesisainos que esto puede ser un elemento de gran 
importancia en la etiopatogenia de la afección que 
nos ocupa. independientemente de la posibilidad de 
doble contaminación: nitratos + enteropatógenos. 
De cualquier manera, la contaminación bacteriana 
del intestino delgado alto, así como un pil gástrico 
mayor de 4, predispone a la conversión de nitratos 
en nitritos siendo éste responsable del pasaje del 1e 
de la hemoglobina del estado ferroso al férrico 2  ha-
ciéndolo incapaz del transporte del oxígeno molecu-
lar .  - 

La hemoglobina fetal tiene una susceptibilidad 
aumentada a la oxidación' 0  debido a la red uccicin 
de la actividad de la NADH-n'tetahemoglohin-diafora-
sa 9  que explica la incidencia del 75% de nuestra ca-
suística en el primer trin,cstre. 

La vitamina C fue el único tratamiento específico 
de la Mlih usándose en todos los casos con 100% de 
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Tabla 3 
Variación estacional en 40 casos de MHh 

HNLP, 1982- 1984 

Eración del año 	 n 

Otoño 	 15 	37,5 

Invierno 	 10 	25 

Verano 	 8 	20 
Primavera 	 7 	17,5 

excelentes resultados. Remisión de la cianosis en 
menos de 6 horas. 

El éxito obtenido en todos los casos, tanto clíni-
co como de laboratorio nos permite eliminar otra 
conducta terapéutica. 

Se está frente a una afección cuya incidencia real 
se ignora: pero con seguridad. (lado que los factores 
etiológicos son tan habituales, su reversión sólo re-
querirá de la decisión política de realizarla y contar 
con los recursos económicos para la provisión de 
agua potable a toda la población. 

Tabla 4 
Alteraciones humorales en 40 casos con MHh 

UNLP. 1982 - 1984 

Dcti'rpn ¡nación 	 o 	 Media 

20,6(% Hh) t 10.4 

Metahemoglohinemia 	 40 
2,1 g!dI rango 0.4 -5.5 

Hemoglobina 	 40 	 8.4 g'dI rango 6.9 a 14 

Equilibrio 

pH 	 38 	 7,22 ± 	-- - - -- 0,14 

EH 	 37 	 144 	 7.9 

Peo, 	 37 	 27,4 ± 	 8.9 

Po 2 	 9 	 643 y 	 8 

Esta mcta programada por la OMS para el año 
2000 debería contar con nuestro apoYo para que se 
convierta en rc'jlidad. 

LI grupo etano de los Lictantes del primer trimes-
tre es el más susceptible, Además, la concentración 
de nitratos aun en el agua de red es creciente, cori 
dos variables que agravan los riesgos: en primer lu-
gar la baja incidencia de alimentación materna i.1UC 

obliga al uso de agua en la preparación de fórmulas 
o la dilución de leches enteras, y en segundo lugar la 
concentración de estas sales por el hervido en la pre-
paracion correcta de los biberones. 

Se suma esta afección a la larga serie de motiva-
ciones por las cuales la lactancia materna durante los 
primeros meses de la vida constituye el alimento 
ideal, ya que impide los dos factores enológicos que 
son la ingesta de nitratos y la contaminación bacte-
riana del intestino. 

BIE3LIOGRAFIA 

Stepheri Y. Danish 1 : 1 rasent nethernogiobinemia 
o oh ji. closk o inlants. Journal Ped;atrics 1982; 100 
415418. 

2. Lloyd J, Fuer Jr, Chawman, Lowe y coL: Infant methe-
moglohinemia iherole ol Dietarv Nitrate. Commitee 
un Nutrition American Academy of Pediatric 1980: 
46: 475478. 

3. Johnson R: An unusual epidemia methemoglobinemia. 
Pediatries 1963;31: 222-225. 

4. Bunge J lifantile methemoglobinenlia due tú benzo' 
carne suppository. Journal Pediatrics 1965; 66: 797-
799. 

5. Cushime A, Smith S: Methemogiobinemia with silver  

labIa 5 

( oproculn ivu cii 40 casos de \I lIb 
ll\LP. 191s - 

o 
Coproaultivos realizados 	40 	100 

anO enteropatógeita 1 Pl 	8 	2)) 

Salrnonella 	 1 	2.5 

nitrare tlierap nl a I,urn reporr iii .i i.ie. Juorital Pa-
diatrias 1969: 4 61 3-615 

6. lobo Von 	R lnrrav',-sucjl i.lit'mii.aI 	iu1eri,ats'i and 
Merinennoglohjni'nia . l'ed jan tic'. 1980.66 630-632. 

7 	Simon ( 1 	¡fliuxicat,oii rir l' nirritas ,Isre' ,  ingasrion 
d'eprnards 1 une torlile de 	 .Arch 
1 rariç l'ediat 1966: 36 231-238. 

S. 	(hicnlk R, Wjlliaiii, II, V,ultl Ii. It:ii.-hni'r R:,Stiddarn 
deatli in ani inlini Ir­ n 	 iitir nl- 
ministranbon o) Srvi.'et spirits o) "4iire. Pediatrias 9 7 7: 
59: 280-282. 

Y Nelson WI - Vaugh:tn III, Mu Kas RJ : Texi Book of 
'cd lutria Saunders (ompany di.' E iladehia. 1979. 

III. Ross JI), Desforjes JI Red ud ion o) nicillernoglobin 
hy t-ritrocitc froni cord blood. Pediatrics 1969: 23: 
7 IS-72L 

1 1. Ióvirie 1 , Selva A: El laboratorio en la clínica. Segunda 
edición. Buenos Aires. Editorial Médica Panamericana, 
Págs, 52-53. 1979. 

12. SI (TRLTAR[A DL PLANI-.AMII-.NTO Y DESARRO-
LLO. GOBERNACION 1)1. LA PROVINCIA DI: BUE-
NOS AIRES: Desarrollo, iniodernizacjíin y cambio tec-
nológico. Baires 2000, La Plata, 1978. Establecimiento 
(;rát'icc) Kingraff SRL, La Plata, Buenos Aires, ArgentE 
na;abril de 1979. 



Arch. Arg, Pediatr, 1985,83; 233 

EXPERIENCIA EN UNA SALA 
DE JUEGOS HOSPITALARIA 

María G. Rocca, Celina Camps, 
Ana L. Aracama Zorraquín, Susana Mandelbaun 

RESUMEN 

El propósito de esta comunicación es transmitir 
nuestra experiencia en la Sala de Juegos de la Uni-
dad / del líos pital (le Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez", 
con la esperanza de que sea útil a quienes deseen re-
producir Salas de Juegos en otros servicios del país. 
Su costo es mínimo, la planta flsica  muy sencilla y 
los elementos, fáciles de conseguir en la comunidad. 

íXitOS 1' resultados alentadores han sido obteni-
dos a lo largo de más de dos años de funcionamien-
to, tales como: a) estimula y desarrolla la capacidad 
ludrica de los niños hospitalizados, b) con trarresla 
la tristeza que implica el estar enfrrmo e sometido 
a proccditnien tos dolorosos ayudando a los niños a 
elaborar (licha situación: c) Jávorece la adecuada re-
lacion rnaiJre -hijo: d) nu'f ura la actitud del equipo de 
salud bac/a una nuis conprenstia hio-psico -social re-
hiuhihiracion de los finoS internados. 

(Arch. An!. í'L'dIjti.. 1985: 83. 233-2,7 

Palabras clave: Sala de Juegos. Juego en niños hospi-
tali7.adOS. 

SUMMARY 

Goals and actívisies of a playroom in a pediarric 
unir are discussed in this paper with the hope ro be 
useful ro those who wish to reproduce playrooms in 
other pediatric hospitaL It has a minimal cost, wirh 
a vely simple plan, and it is very easy to get tIte 
other elemen rs among the communiry. 

Successful and encouraging resulrs have been ob-
tained in more ritan two years of functioning, wich 
can be summarized as follows: a) estimulare anci de-
velop rite playing ability of hospitalized infants; b) 
counterweight the sadness of hospitalizarion and 
pain ful procedures, helping children io undersrand 
their condition; c) Ir support the adequare relation-
ship between ?norher and child; d) improve drarnari-
cally ¿'he attirudes of ¿'he healrh team towards a mo-
re compre hensive bio-psycho-social rehabiliration of 
palien ts. 

(Arch. Arg. Pcdiatr.. 1985; 83: 233-237) 

Key words; Playroom. Plays of hospitalized chil-
dren. 

ina ni :t de los uceos 	uguetes provienen de duna- 

cioTlCS. Se cuenta con lioías blancas, lápices negros y 
de eolo es. tinperas. adhesivos, t leras V (1 iversos e-

leinentos de desecho para la realización de manuali-
dadc\. 1 os pacientes sus padres han contribuido a 
la decoración de la Sala aportando trabajos realiza-
dos por ellos tu iSmos tales como láminas, móviles, 

muñecos de luna. t iteres y maceteros de papel ma-
clic. porta -mmacelcros de macrainé, etc. 

I:n el horario de fucionamiento de la Sala - los 
armarios donde se guarda el material antedicho per-
mflanecei) abiertos, siendo los niños los ''dueños tein-
por:i ríos' de todo lo que allí se encuentra (con una 
supervisiomi que evita conflictos o el deterioro del 
material), creándoseles así un verdadero sentimien-

to de pertenencia. 
Al comenzar su actividad el terapeuta de juego 

recorre la Sala de Internación invitando a cada niño 
hospitalizado a concurrir a la Sala de Juegos. Se es-

timnula a los acompañantes (madre, padre, hermanos, 
etc.) a asistir. En caso de ausencia de acompañantes 
la terapeuta o la voluntaria se hacen cargo del trasla-

do del niño. 
El promedio de concurrencia es de 7 niños por 

día variando la asistencia entre 3 y 14: los que no 
concurren por problemas de movilidad son atendi-
dos en sus respectivos hoxes. Las edades de los ni- 

Características y funcionamiento de la Sala de 
Juegos de la Unidad 1 

Por considerar que todo niio hospitalizado se 
heneficia con una atención integral que contemple 
sus necesidades orgánicas y psicológicas se creó. en 
junio de 1982,   en la Unidad 1 de Clínica Pediátrica 
del Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" - una 
sala de juegos Continua a la sala de internación. 

Para su puesta en funcionamiento se obtuvo la 
ayuda de CF.SNI (Centro de Estudios Sobre Nutri-
ción Infantil) que movilizó a un grupo de volunta-
rias, proveyó los juguetes necesarios y becó a una 
psicopedagoga se contó, además, con la asesorma de 
una psicóloga que actúa como coordinadora del e' 

quipo. Se trabajó en relación con el Servicio de Psi-
copatología y su Sala de Juegos General. 

La Unidad 1 cuenta con 24 camas, que se dispo-

nen en tres sectores: de cardiologia (4 camas), de 
clínica (12 cantas), de desnutrición (8 camas). La 
sala de juegos se encuentra contigua a la Sala de 
Internación, hzcho que facilita la concurrencia de 
los pacientes. Funciona por las tardes ocupando un 
local amplio que se utiliza por las mañanas como 
aula para las actividades docentes y grupales de la 
Unidad. La habitación ha sido amueblada y decora-
da con motivos infantiles que tornan el ambiente a-
gradable y atractivo para los niños internados. La 
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ños oscilan entre 45 días y 16 años, recibiendo asis-
tencia ]a totalidad de los pacientes internados en la 
Unidad. 

Sobre la base de las observaciones que se reali-
zan diariamente, se completa una ficha general para 
cada niño internado (en la que constan datos de fi-
liación, diagnóstico clínico, modo de juego, perfil 
del paciente, dificultades y aptitudes y descripción 
de sus vínculos con quienes lo rodean: padres, pares, 
médicos, enfermeras, equipo de la Sala de Juegos). 

Ello permite conocer mejor a cada niño que se in-
terna en la Unidad. Se completa una ficha del desa-
rollo psicomotor' para los niños de hasta 2 años. 
Los casos que requieren atención psicológica espe-
cial son derivados por intermedio de los médicos de 
la Unidad al Servicio de Psicopatología, 

La Sala (le Juegos cuenta con el siguiente equipo 
de trabajo: 
a) Una terapeuta de juego (psicopedagoga) cuya 

función es coordinar el funcionamiento de la 
Sala, asistiendo a cada niño y a cada madre. Es 
el miembro estable del equipo por su asistencia 
diaria. 

b ) Seis voluntarias una por cada día hábil de la se-
¡nana) que trahaian con la terapeuta de juego, 
motivan a los niños internados y a sus padres 
a acercarse a la Sala Y juegan o leen cuentos a 
aq ud lis que no pueden niovili,.arse. 

ci Dos coordinadoras cuya función es supervi- 
sar el trahaio de los integrantes del equipo. 
Mensualmente se realiza una reunión de todo el 

equipo pura intercambiar ideas. Tanto los médicos 
de planta y los médicos residentes como las enfcr. 
meras colaboran con la Sala de Juegos estimulando 
la concurrencia de los niños o discutiendo con la 
psicopcdagoga los casos especiales. Lilos indican 
los niños que pueden ser movilizados hasta la Sala 
de Juegos y los que sólo pueden jugar en sus boxes 
por tlilerentes razones. 

El juego en el niño hospitalizado 

Fn el niño hospitalizado la irunovilidad en cama 
y la falta de juego SOfl dos condiciones capaces de 
frenar e limitar su desarrollo 2  Dado el sufrimiento 
que padece el niño, añora máS que nunca lo conoci-
do y tranquilizador. El juego constituye para él la 
actividad principal mediante la cual elabora sus con-
flictos, resuelve sus ansiedades y se comunica con 
sus pares y con los adultos, asi' como también [a vía 
a través de la cual transmite su realidad interna 3 . El 
juego tiene un valor de descubrimiento y elabora-
ción: a través de él el niño entabla una relación par-
ticular entre su mundo interno y externo - siendo el 
juego una zona intermedia de experiencia 4  . La Sa-
la de Juegos posibilita ese espacio potencial en el 
cual el niño expresa sus fantasías y temores 2  frente 
a una situación dolorosa y causante de conflictos 
como es la internación hospitalaria, y le permite de-
senvolver libremente sus potencialidades y realizar el 
aprendizaje y elaboración de situaciones nuevas, 

1. Caso íl!iguelito 
(Edad: ? años. Diagnóstico: desnutrición grave; 
presenta trastornos motores importantes.) 

Miguelito ingresa al hospital por desnutri-
ción grave siendo su estado general delicado. 
Presenta gran ansiedad y temor debido a la es-
casa atención que su madre le brinda. Permane-
ce mucho tiempo en cama. Llora para que su ma-
dre no se aleje y se aferra fuertemente a ella o a 
la terapeuta de juego. 

Se trabaja para modificar el vinculo madre-
hijo que impide a Miguelito "aprender" y adap-
tarse a su medio. Debido a serias perturbaciones 
emocionales de la madre, este intento resulta inú-
til. Se habla del problema con el cuerpo médico y 
se decide derivar a la madre al Servicio de Psico-
patología. Simultáneamente, y a medida que Mi-
guelito va afianzando su relación con el equipo 
de la Sala de Juegos, comienza a ensayar juegos 
de ejercicio funcional y de imitación de movi-
niientos. 

En este caso pudo verse que la Sala de Juegos, 
al crear un clima emocional favorable y permitir-
le a Miguelito sentirse contenido, ayudó a que 
pudiera ejercitar esquemas psiconiotores para a-
prender y adaptarse. 

La enfermedad e internación, resultan de por sí 
traumáticas, en especial cuando el tratamiento es 
intensivo y doloroso. En esa situación ci niño reci-
be constantemenle agresiones dci mundo externo, 
]o que lleva a retirar la energía depositada en los ob-
jetos, provocando un gran retraimiento. Resulta en-
tonces imprescindible que en algún momento del 
día pueda conectarse con una realidad gratificante. 
que moditique su relación con el inundo e incre-
mente su deseo de curación. 

u. caso Christian 
(Edad: 8 años. Diagnóstico. colitis ulcerosa.) 

DLlrante el primer mes de su enfermedad 
('hristian permanece en cama sin eomunicarsc 
y rechazando a quien intenta acercársele. Re-
cién después de 3 senianas de intentos por esta-
blecer un vinculo, la terapeuta de juego logra ser 
aceptada. Christian concurre a la Sala de Juegos 
y comienza a comunicar.se con la terapeuta ini i-
cialmente por medio de gestos. luego p04 pala-
bras aisladas; va eniablándose de a poco una pro-
funda relación. Al mes comienza a jugar activa-
mente. integrándose paulatinamente a la Sala, a 
la que comienLa a sentir como lugar de pertenen-
cia. Su juego predilecto es el de doctor, donde i-
nicialmente asume el rol de doctor sádico, que se 
modifica de a poco hacia el de doctor reparador. 
Euego de un mes y medio de asistencia diaria a la 
Sala el cambio es asombroso. Christian ríe,juega 
y canta junto con sus pares. 

En este caso es claro el efecto terapéutico de 
la Sala de Juegos y del trabajo diario de la 
terapeuta, que cumple lilia función contenedora, 
que brinda la posibilidad al niño de sentir su 
pertenencia a un espacio continente donde 
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encuentra la seguridad y comprensión necesarias 
para que pueda expresarse libremente. 

Uno de los aspectos más importantes del juego en 
el niño hospitalizado es la oportunidad que le brinda 
para elaborar circunstancias penosas. Según Piaget el 
niño puede realizar juegos compensatorios y/o liqui-
dadores. Compensatorios en aquellas situaciones do-
lorosas como enfermedad, alejamiento de un ser 
querido, fantasías de muerte creadas por su propio 
padecimiento, etc. En estos casos los niños reprodu-
cen al jugar situaciones dolorosas, de la pasividad a 
la actividad buscando dominar las impresiones que 
reciben en su vida. Es decir, que el niño las elabora 
por medio del juego, liberando la ansiedad y angus-
tia que le producen. permitiéndole una mejor adap-
tación a la realidad. 

/11. Caso Nélida 
(Edad: 7 wos. Diagnóstico: cardiopatía congéni-
ta. Intervención quirúrgica: cierre de la co,nuni-
cacion ifl te ruen tricular. ) 

Durante 1 mes la terapeuta de juego visita a 
Nélida en su cama pues por indicación médica no 
puedc concurrir a la Sala de Juegos. 

En las primeras 2 semanas de asistencia a la 
Sala de Juegos Nélida realiza trahaos manuales. 
expresiones gráficas y juegos con los que imita 
diversas tareas domésticas. Juega sin comunicarse 
verbalmente ni con el equipo de la Sala ni con los 
otros pacientes que asisten a ella. Paulatinamen-
te, al ir estrechándose el vinculo con la terapeuta 
de juego. inicia verbalizaciones esporádicas. 

A las 2 semanas Nélida es capaz de hablar a-
biertamente y compartir sus actividades con la 
terapeuta de juego. 

Una semana antes de ser operada juega Con 
otros niños y puede hablar francamente con la 
terapeuta acerca de su enfermedad. Mediante el 
juego va elaborando lo referido a su enfermedad: 
hace un supuesto cateterismo a su muñeca, le a-
plica diversos tratamientos y especialmente re-
presenta la intervención quirúrgica a que será 
sometida. Comienza a cumunicarse con médi-
cos y erifermeras preguntándoles sobre los tra-
tamientos que le realitan. 

Afectivamente puede demostrar sus emocio-
nes sin trabas, tanto en la Sala de Juegos como 
ante el equipo médico. Nélida se convierte en una 
niña alegre y com unicativa. 

En este caso notamos que el rol pasivo asumi-
do a causa de la enfermedad se convirtió en rol 
activo al entablarse una relación profunda con la 
terapeuta (le juego, que actuó corno nexo con el 
mundo externo, y elaborando la situación dolo-
rosa mediante el juego de doctor. 

El juego liquidador permite al niño canalizar las 
relaciones conflictivas que ocurren en su mundo in-
terno. como, por ejemplo, la ambivalencia hacia mé-
dicos y enfernieras, integrada por amor (por la preo-
cupación por curarlo y por el afecto que le demues-
tran) y por odio (por las prácticas ci inicas que fre- 

cuentemente resultan dolorosas). 
Los juegos habituales son el de doctor o enferme-

ra, actuando los niños alternativamente como pa-
cientes o profesionales. Para estas dramatizaciones 
se dispone en la Sala de Juegos de una caja con ele-
milentos médicos en desuso, muñecos y títeres (una 
familia, médico y enfermera) que facilitan la expre-
sión de su problemática al canalizar mediante el jue-
go la agresión y la ansiedad, con la consecuente car-
ga de culpa, aliviándose asi las tensiones del niño y 
mejorando sus relaciones dentro del hospital. 

Teniendo en cuenta que el Yo del niño es un Yo 
débil (posee un aparato psíquico desarrollado en 
forma incompleta), que el desencadenante traumá-
tico, por lo tanto, no deberá ser grande (dependerá 
de la intensidad de éste, pero también dci valor sim-
bólico y de la etapa psicosexual por la que atraviesa 
el niño) y que mediante el juego el niño elabora las 
sit uaciones conflictivas 6  es que podemos considerar 
a la Sala de Juegos como un lugar de "primeros au-
xilios emocionales"' . Es por ello deseable que parti-
cipen los involucrados en el tratamiento y bienestar 
del niño: padres, enfermeras, médicos, y desde ya la 
terapeuta de juego y voluntarias. La Sala de Juegos 
es también Lugar de refugio y pertenencia cuatido el 
niño atraviesa por situaciones dolorosas y necesita 
de un lugar propio donde se sienta contenido. 

II', Caso Francisco 
(Edad: 7 ojos. Diagnóstico: he,natnria.) 

llega a la Sala de Internación derivado de otro 
pabellón. Su estancia en el hospital es prolonga-
da. Asiste a la Sala de J ueos desde el primer día. 

Durante la primera semana 1 rancisco cali-
za actividades de dcscarga ( negus de bolos, ejer-
ciciu de colchonetas): se mueve constantemente 
y elige juegos (le victinias y victimarios manifes-
tando un alto grado (le ansiedad. Poco a poco su 
accionar se torna tranquilo aumentando su tole. 
rancia a la frustración. 

La Sala (le Juegos tunciona para Francisco 
corno uit lugar continente que actúa como reto-
gio, pues asiste a ella cada vez que es sometido a 
un tratamiento doloroso y angust iante. 

En este caso el nivel (le ansiedad del niño des-
cendió notablemente al tener la posibilidad de 
expresar sus emociones y experiencias mediante 
el juego: esto le permitió canalizar su agresividad 
liberando conflictos presentes en su inundo inter-
no. 

La Sala de Juegos es un lugar de reunión cornuni-
tana donde el niño puede desarrollar su aspecto so-
cial. LOS juegos grupales (ludo, lotería, "metegol", 
bolos, "memotest", etc.) fomentan la amistad entre 
los niños de la Sala y facilitan el intercambio de ex-
periencias relativas a las enfermedades que padecen, 
lo que los ayuda a no sentirse únicos y distintos en 
el mundo. Se crea, así, en la Sala de Juegos un vi'n-
culo solidario que trasciende su ámbito y perdura en 
el tiempo. 
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Función de la estimulación 

Los cambios corporales producidos por la enfer-
medad repercuten sobre el niño y se reflejan en mo-
dificaciones de su imagen corporal y de su relación 
con el medio externo. 

La imagen corporal es. según Sitilder, "la repre-
sentación mental del propio cuerpo en ci Yo, que 
se forma en el continuo intercambio con el rnun-
do" 5 . 

Al principio de la vida, cuando el bebé no está 
aún bien discriminado de su medio ambiente, la i-
magen corporal es rudimentaria. La delimitación se 
va logrando gracias a la alternancia de las satisfaccio-
nes y frustracioncs.junto con las impresiones ora]es, 
táctiles, sensaciones vestihulares de equilibrio, pei-
cepcioncs de calor, frío, olores, pero y fundanien-
talmente, por el movimiento y la visión. De ahí 
que uno de los objetivos de la Sala de Juegos es, 
a través de la estimulación preservar y enriquecer 
dicha imagen corporal. Se procura también ayudar 
a desarrollar las habilidades y conocimientos que 
el niño posee y a estimular su deseo de aprendiza-
je y  descubrimiento. Esta estimulación debe ser gra-
dual para que pueda ser asimilada. La estimulación 
visual se efectúa por mcd u de los colores y las for-
mas: la táctil por las distintas texturas y tempera-
lumas de los materiales; la auditiva por medio de la 
música ("cassettes", instrumentos de percusión 
camnpanitas. "toe-toes' - etc.) con aprendizaje de 
canciones ocasionalmente con acompañamiento de 
guitarra; el olor en la Sala de Juegos es muy diferen-
te al de la Sala de Internación. Se busca estimular el 
noimnienjo más lin,dado durante la internación, te-

n,ieiido en cuenta que la inmovilidad es difícil de ser 
tolerada en los niños9  

(. no de ls objetivos básicos de la Sala de Juegos 
es la estimulación de la relación madre-hijo. desper-
tando la necesidad de juego y del contacto personal 
pama el enriquecimiento mutuo. El juego entre ma-
dre e hijo creará un espacio, un fenómeno transiciu-
nal 4  que los IlrIiíá y permitirá al niño satisfacer la 
necesidad de confianza básica' ° y de estimulación, 
imprescindible para el logro del buen desarrollo. 
Esto es particularmente importante en el caso de los 
niños desu utridos pues la perturbación del vínculo 
en uno (le SUS polos oeasioflu trastornos en el Otro. 
Es necesario entonces a udar a recrear en ambos. 
por medio del juego. ese espacio afectivo (donde e-
xiste un dar y recibir). Un caso lo ejeniplifica: 

U. ('aso Mirta 
(Edad: 9 meses. Diagnóstico: desnutrición gra-
i'e, con escasa respuesta al medio. Madre epi. 
Wptica de bajo nivel socioeconómico e intelec-
tuaL) 

La terapeuta de juego establece relación con la 
madre durante los primeros 2 días de internación 
de la niña. Se habla de lo beneficioso que seria 
para Mirta asistir a la Sala de Juegos, pues nece-
sita mayor actividad. La niña permanece (siendo 
ésta la "actividad" de Mirta durante sus 9 meses  

de vida, por múltiples causas) en cama, durmien-
do muchas horas. Su estado es delicado. 

Al tercer día la madre asiste a la Sala de Jue-
gos con Mirta en brazos. Hablándole. se  le presen-
tan a la niña unos móviles de colores que llaman 
su atención. Se explica a la madre la importan-
cia de brindar a su hija oportunidades de con-
tacto con ella, hablarle, besarla, s'onrcirle,,. En 
forma simultánea se le propone un plan paulati-
no para ayudar a la niña a sentarse y así ofrecer-
le una forma de reconocer el mundo, pudiendo 
ver, jugar y manipular diferentes objetos necesa-
rios para su desarrollo psicomotor. 

A los pocos días Mirta se muestra alegre y vi-
yaz frente a las cosas y especialmente a las perso-
nas. Su desarrollo psicomotor avanza en forma 
considerahle. 

La madre de Mirta pasa a agradecer a la tera-
peuta de juego el haberle brindado la oportuni-
dad de ser ella una participante activa en la recu-
peración de su hija. 

En este caso se puede apreciar que la Sala de 
Juegos no sólo permite modificar en muchos ca-
sos el vinculo madre-hijo, mejorando el déficit de 
los niños afectados por la desnutrición, sino tam-
bién modifica,' la situación vincuiar preexistente 
a la internación. 

En síntesis, la Sala de Juegos cumple con las si-
guientes funciones: 
a) Estiniular y desarrollar la capacidad lúdrica. 
h) Favorecer la adecuada relación madre-hijo. 
e) Cubrir las necesidades básicas de pertenencia. 
d) Contrarrestar la tristeza que implica el estar en-

fermo y sometido a procedimientos dolorosos, en 
un lugar no placentero, y durante lapsos cloe  de 
por sí generan depresión en la familia internada. 

e) Colaborar con inéd icos y enfermeras para lograr 
la recuperación y el desarrollo integral, bio-psico-
social, de los niños internados. 
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FE DE ERRATAS 

En el artículo "Trasplante de médula ósea en el tratamiento de niños y adolescentes 
con enfermedad maligna avanzada" (Arch. Arg. Ped. 1985, 83: 111.114) fue omitido por 
error el nombre del autor e institución, siendo los mismos: 

Dra. Graciela E. H. de Macchi 
Centro de Estudios Oncológicos Fundación Maissa 
Academia Nacional de Medicina 

En el artículo "Valoración ecocardiográfica de la relación comunicación iriterauricu-
lar, septum interauricu lar durante el Cateterismo en niños con transposiciones completas 
de los grandes vasos" (Arch. Arg. Pediatr.; 1985; 83; Número 2), en la nómina de los au-
tores donde dice R. A. Coronel, debe decir A. Rodríguez Coronel. 
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COMITES DE LA SAP 

COMITE DE CARDIOLOGIA 
FIEBRE REUMÁTICA 

Estado actual de la prevención primaria en la 
República Argentina 

La prevención primaria de la fiebre reumática 
(FR) se logra mediante una única inyección de penh-
cilina henzatínica o con penicilina oral durante 10 
dias en el momento de la faringitis aguda causada 
por e] estreptococo beta-hemolítico. Grupo A. 

Aunque esto es muy simple en teoría, la preven-
ción primaria es bastante dificultosa de lograr en 
países en desarrollo. Además de las dificultades de 
diagnóstico por falta de facilidades de laboratorio, 
los médicos y otros trabajadores de sa]ud a menudo 
no conocen bastante la importancia del problema y 
las posibilidades de prevenirlo. 

En este aspecto la ex Conttsioii Nacional Asesora 
de la 1 iehre Reuniátiea tuvo a su cargo la elabora-
ción de \!otmas de prei'ención, diagnóstico i trata-

miento de la flehie reumática y de N mas para el 
diagnóstico microbiológico de la laringitis estrepto-
cócica, aprobadas en diciembre de 1 078 s publica-
(las (25.000 ejeniplares) y difundidas por la Secre-
taria de Estado de Salud l'úhlica a las Delegaciones 
Sanitarias Federales t representantes del Ministerio 
a nivel provinciali y desde ellas a los profesionales 
de estahleciniientos sanitarios nacionales, provili-
ciales y municipales. 

Posteriormente se difundió la Guía de Escarlatina, 
elaborada por la Dirección Nacional de Promoción y 
Protección (le la Salud, Programa de Vigilancia i-pi-
demiológica e Inmunizaciones, del Ministerio de Sa-
lud y Acción Social, a través del Rolet ín E:pideinio-
lógico Nacional, N ° 8, Año 1983, y  del Boletín In-
formativo N ° 168, del IR dc junio dci 4Año IV, 
Tomo IV que llega a hospitales y organismos nacio-
nales. 

No cabe duda de que la prevención primaria es 
un factor (le peso en la dismin ación de brotes ini-
ciales de VR, junto con la mejoría (le las condicio-
nes socioeconónhicas y del diagnóstico que ha per -
mitido separar otras patologías que se presentan con 
artritis y.o carditis. 

las Normas de Prevención Primaria contemplan 
el diagnóstico clínico y bateriolúgico de la faringi-
tis estreptocócica, ]p conducta terapéutica con culti-
vo de fauces y sin él y la conducta frente a los con-
tactos. 

El Ministerio de Salud y Acción Social, a pesar (le 
Ea disolución de la Comisión Nacional Asesora (le la 
liebre Reumática, incluye esta patología dentro del 
Programa de Enfermedades no Transmisibles y en el 
Seminario 1a1]er, auspiciado por la OPS, realizado  

en el Instituto Nacional de Epidemiología, (le la 
Ciudad de Santa Fe, los dias 25 y 2() (le octubre de 
1984, con la concurrencia di' representantes de las 
distintas provincias se anal:io el tema. ri.'comendan - 
do: 

1) Reiterar la plena vigviicia ile las Normas ya 
m en dri nadas. 

2) Estimular una nmás amplia difusión de las 
ti ¡sitias en todos los niveles u organifacioires 

que puedan tener vinculación con la FR: cuer-
po médico (le los e lectores de salud, en pan i-
cLilar los Servicios de Ped iatria - Sociedades 
Científicas de especialidades afines al lenta 
(Pediatria, ('ardiologia. Reuinalrrlrrgra_ ()Rl.. 
etc , laboratorios de establecirri iciitrs asisicli-
ciales y Sociedades de l3ioqumni icns. Escuelas 
de Medicina, etc. 

3) Desarrollar una mayor educai'itrn para la salud 
en el tema 1- R con énfasis cii la preven cióir 
primaria, para It, cual se recoimneirda a las (ti-

risili-ciones cooriImiiar iccinitcs coii los Servi-
cros ile Sanidad l:sct,Lir para capacitar - tI per-
sonal docente, uso u ten siso de los medios de 
1 itusion y aet rsrdades de CLI uca,..'ión médica en 

efetores y sociedades eieiit 1 ficas 
4) Que las iurisdicciones di' acuerdo ctari kas re-

cursos cori que cimenten, incorporen a su estra-
tegia de atención prniiaria acciones de pieveri - 
ción. diagnóstico y tratanliento ile la 1 R. a 
través de las actividades de Programa de Aten-
ción Médica Primaria, la lornncmciónr de ('en trrrs 
y. ti Servicios de derivación escalonados, encar-
gados del control clínico y profilaxis -------- (el 
resto se refiere 'a la I'revención Secundaria y 
pesquisa de Cardiopat a Reumática ('rónica - 
LI punto 5), a la notificación de casos de 1 R 
aguila - ataque inicial y recurrencias). 

La aplicación masiva de las Normas perumite sub-
sanar en parte el problema creado por la falta de fa-
cilidades de diagnóstico microbiológico de la farin-
gitis estreptucócica. sobre todo en los servicios de 
salud periféricos. 

En el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez de la 
ciudad (le Buenos Aires funciona un Laboratorio Es-
pecializado de Enfermedades F.streptocócicas, inde-
pendiente del Servicio de Bacteriología e íntima-
mente ligado al ('entro de Prevención de la Fiebre 
Reumática. Esto permite atender la libre demanda 
de cultivos durante la mañana, de 7 a 13 horas. con 



un término medio de 50 por día. El cultivo se reali-
za en forma convencional (torna. transporte y pro-
cesamiento) en agar sangre de carnero y el resultado 
se informa al día siguiente: si es positivo, el grupo 
en 24 horas más. Si el grupo es no A, se agrupa por 
coaglutinación Grupos A, 13. C y G). 

Es de suma importancia observar Ja aparición 
de métodos rápidos de detección de estreptococos 
beta-hernoliticos. Grupo A. directamente desde el 
hisopo sin necesidad de cultivo. En el Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez se está realizando un es-
tudio comparativo de un test de 10 minutos con 
el método convencional que permitirá determinar 
el grado de concordancia que en la literatura supera 
el 90% . Pasada la fase experimental sería importan-
te promover su USO generalizado. 

Estos tests, simples y de tápida ejecución, serian 
aplicables en gran escala en los servicios de salud a 
nivel periférico y podrían, además, ser realizados 
por los médicos en sus consultorios para tener un 
diagnóstico ctiológico y una terapéutica antibiótica 
más racional. 

En Bacteriología general el cultivo de fauces se 
realiza a menudo en agar-sangre humana, la que no 
es reconiendable a menos que se haa probado l-' 
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está libre de posibles inhibidores del crecimiento es-
treptocócico y de la actividad hemolítica (AEO, 
antibióticos o concentraciones de ion citrato que 
inhiben el crecimiento o la actividad lítica). 

En la práctica privada el costo del cultivo de 
fauces es a menudo excesivo y su resultado retar-
dado por lo que se debe solicitar que se investigue 
el único microorganismo patógeno importante 
(estreptococo beta-hemolítico. Grupo A) y que no 
se efectúe el antibiograma por ser innecesario. 

Es posible la existencia de actividades en este te-
ma que no sean conocidas por este comité por lo 
que el presente informe no es, de manera alguna, 
excluyen te. 

COMETE DE CARDIOLOGIA 

Secretario l)r. Mariano lthuralde 
Prosecretario t)r. Miguel l'edrini 
Vocales titulares Dr. Jorge Grasi Susini 

Dra. Marta Nogales 
Dr. (arlos Seara 

Vocales suplentes Dr. Pablo Maraniz 
Dra. Virginia Orencc 
Dra. Olga l'is L)ie/ 

COMITE DE ALERGIA E. INMUNOLOGIA 
Síndrome de En munodeficiencia adquirida 

Estado actual de los conocimientos 

LI Comité de Alergia e Inmunología solicitó a los 
Dres. Guillermo Bustos, José Weller y Ornar Romero 
el siguiente informe sobre el síndrome de inmuno-
deficiencia adquirida: 

LI síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) es una nueva entidad nosológica descrip-
ta al comienzo de esta década. Tiene implicancias 
inmnunológicas probablemente a partir de una inúc-
ción viral. Adquiere características epidémicas alar-
mantes en poblaciones susceptibles y amenaza ex-
tenderse. Es un serio problema actual de salud pú-
blica que afecta a adultos y niños. 

Aunque e] agente etiológico aún no ha sido iden-
tificado se sospecha que se trata de un germen trans-
misible. más probablemente de un virus. La mayoría 
de estos pacientes presentan. en la evolución de su 
enfermedad, infecciones oportunistas o sarcoma (le 
Kaposi anómalamente diseminado. En Estados (ini-
dos comienzan a comunicarse casos concretos desde 
1981 - pero estudios retrospectivos demostraron que 
en afins anteriores muchos casos de neumonía pro-
vocada por Pneymocystis carinii y de sarcoma de 
Kaposi habrían sido realmente SIDA y que las otras 
manifestaciones eran sólo debidas a infecciones o-
portunistas. 

En general el diagnóstico de SIDA se hace, hasta 
ahora, por las manifestaciones clínicas de las infec-
ciones oportunistas o del sarcoma de Kaposi aunque  

hay un estado de pre-Sll)A earacterii.ado por íiehre. 
diarrea, poliadenopatías, liepatoesplenomegalia. can-
didiasis orales, pérdida de peso con evidentes signos 
(le mnain utrición . 1 labituabnente el SIDA se presenta 
en pacientes en quienes se desconocían antecedentes 
de inniunodeticiencias. aunque existen grupos de 
riesgo conocidos que son inniunológicamente detec-
tables. Entre el 50 01. y el 80% de los enfermos de 
SIDA mueren en el curso de las infecciones oportu-
nistas desarrolladas. Algunos autores hacen ascender 
estas cifras a casi el 100 01. 

Aspectos epiderniológicos 

Se estima que actualmente en Estados 1 nidos a-
parecen alrededor (le 5 casos nuevos por dia Se cal. 
cula que si continua estC ritmo puede haber 20.000 
víctimas del SIDA en ese país en 1985. Nueva York, 
Los Angeles, San 1 rancisco y Miami son las ciu-
dades donde se ha descripto el mayor número de 
casos. Y en esas ciudades, lonas bien definidas liabi-
tadas por drogadictos y homosexuales. Los inmi-
grantes de paises de AI'rica ecuatorial y de Haití 
tienen una alta incidencia del SIDA. Habría que es-
clarecer si estos pacientes contraen la enfermedad 
cuando llegan a Estados Unidos o si ya la padecían 
en sus paises de origen. En Europa ya se han comu-
nicado casos, principalmnente en Francia, Alemania, 
Bélgica, Suiza, Gran Bretaña y Dinamarca. Ultima- 
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mente también se han presentado casos en Holanda, 
Suecia y España. Asimismo han aparecido SIDA en 
Sudamérica. Ultimamente se han descripto casos en 
Brasil y en Argentina asociados a sarcoma de Kaposi 
en homosexuales que habían realizado viajes a Esta-
dos Unidos. 

Debido a que el período de incubación de] SIDA 
parece ser muy largo (alrededor de 1 o 2 años) la 
verdadera magnitud del problema aún no se conoce. 
Se admite la posibilidad de la existencia de portado-
res sanos. 

Cuando en una determinada región se presenta 
un Caso, el SIDA tiende a extenderse con las carac-
terísticas de un verdadero brote epidémico. 

La población más vulnerable es la de varones me-
nores de 60 años, homosexuales y drogadictos. 
Puede presentarse en mujeres que conviven con en-
ferinos de SIDA y en niños hijos de madres afecta-
das por la enfermedad, También en hemnofilicos po-
litransfundidos que recibieron grandes cantidades de 
factor VIII liofilizado Asimismo en lactantes que 
recibieron transfusiones de plaquetas procedentes de 
donantes que posteriormente murieron por el SIDA. 
Estos últimos casos se comunicaron en Canadá. Los 
primeros trabajos estadounidenses señalaban que el 
70% de los [lacientes afectados por el SIDA perte-
necían a la ra/a blanca y e] resto a la raza negra o a 
''descendientes de comunidades hispanas". 

Grupos más expuestos 

• Vai unes homosexuales que tienen contacto con 
ni uchas pCrflas. 

.i. Menores (le 60 años. 
3. L)rogad ictus. 
4. Cónyuges de pacientes con SIDA (riesgo menor 

que el (te los homosexuales). 
5. Transfundidos con sangre de enfermos de SIDA. 
6. Personas que usan agujas y jeringas contaminadas 

y mal esterilizadas. 
7. Agentes de atención de salud que manejan san-

gre de pacientes con SIDA o que realizan ne-
cropsias. 

Etiología 

Aún se desconoce el verdadero agente causal 
aunque se tiene casi la certeza de que se trata de un 
virus. Existen hechos a favor y en contra para atri-
buirle la responsabilidad a un retrovirus, sobre todo 
al retrovirus inductor de la leucemia T del adulto. 
En 1983 investigadores de los Estados Unidos de 
América hallaron pruebas serológicas, virológicas 
y epiderniológicas de que existía una asociación 
entre el virus 1 de la leucemia humana por células 
T (HTLV-l) y el SIDA. Al mismo tiempo, otros 
investigadores del Instituto Pasteur de París habían 
aislado en un paciente con el síndrome hinfadeno-
pático un nuevo retrovirus al que denominaron 
virus asociado a la hinfadenopatía. Se encontraron 
anticuerpos contra este virus en una proporción 
significativamente más elevada de pacientes con el  

síndrome de linfadenopatía y en sujetos con SIDA 
que en testigos. 

Fn 1984 el Instituto Pasteur comunicó que había 
aislado un virus posiblemente idéntico al virus aso-
ciado con la hinfadcnopatía en dos hermanos con he-
mofilia B, uno de los cuales padecía un síndrome a-
riálogo al SIDA. Poco después, investigadores del 
Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Uni-
dos de América, comunicaron repetidos aislamien-
tos de un retrovirus, al que denominaron retrovirus-
III humano linfotrópico-T (HTLV-JIl) en un pacien-
te con SIDA. Se observó que los títulos de anticuer-
pos contra el HTLV -III en pacientes con SIDA y en 
personas niuy expuestas a este síndrome eran muy 
semejantes a los títulos de anticuerpos contra el vi-
rus asociado a la Iinfadenopatía determinados en el 
Instituto Pasteur. Este y otros descubrimientos in-
dicaban que el IITLV-II1 y el virus análogo al de la 
linfadenopatía eran idénticos, si bien se hacía nece-
sario aún obtener una confirmación bioquímica e in' 
m unolágica. 

Existen procesos virales como la hepatitis B, la 
hepatitis no A-no B y la infección por citomegalo-
virus que se presentan con una elevada incidencia 
entre las comunidades de homosexuales y drogadic-
tos y entre los hemofílicos. El Pneumocystis carinii, 
los citomegalovirus, el Herpes zoster, 1-lerpes sim-
plex. Mycobacterium tuberculosis, Mycohacterium 
avium intracellulare, Klebsiella pneumoniae, Candi-
da alhicans. Ciyptococcus neoformans, l'oxoplasma 
gondii, Entanioeba histolytica. Shigella y Salmone. 
Ha han sido señalados como responsables de las in-
fecciones oportunistas que se presentan en los 
SIDA. 

E xisten otras situaciones patológicas relaciona - 
das con el SIDA: la púrpura trombocitopénica 
los linfomas hodgkioianos de los varones homose-
xuales. También algunos carcinomas de células no 
escamosas. 

Puerta de entrada de la infección 

La más común es la mucosa rectal. El agente 
sería vehiculizado por el semen infectado. Otra posi-
bilidad consistiría en que el posible agente infeccio-
so se hallase en las heces del sujeto pasivo y que en 
trase en circulación durante la relación ano-genital. 
También puede ser la vía vaginal. La sanguínea es la 
puerta de entrada en los hemofílicos y en cualquier 
otro paciente que recibe transfusiones de portadores 
de agentes del SIDA. También ésta sería la forma 
en que adquieren la enfermedad los hijos de madres 
que portan el germen. No se descarti la posibilidad 
de otras puertas de entrada. 

Diagnóstico clínico 

Según un memorándum preparado por la reunión 
consultiva de la OMS celebrada en Ginebra del 22 al 
25 de noviembre de 1983, el diagnóstico clínico del 
SIDA manifiesto se basa en el diagnóstico de las in-
fecciones oportunistas o de procesos malignos, así 
como en la demostración de una inmunodeficiencia 



celular que no obedece a ninguna causa identifica-
ble. 
El SIDA puede inanifestarse por cuatro cuadros clí-
nicos distintos: 

1) El cuadro pulmonar, con disnea, hipoxernia, 
dolores torácicos y una imagen radiológica de 
infiltración pulmonar difusa. La infección fatal 
más prevalente en Norteamérica y Europa es la 
neumonía por Neumocystis carinii, que con gran 
frecuencia recurre tras la interrupción del trata-
miento. Las infecciones por Legionella pneumo-
phila y  citomegalovirus dan un cuadro clínico 
pulmonar semejante. También pueden producirse 
infecciones por criptococos, toxoplasmas, estron-
giluides y herpesvirus alfa 1 o 2. 

2) El cuadro de afectación del sistema nervioso cen-
tral que se observa en un 30% aproximadamente 
de los casos, puede adoptar cuatro formas prin-
cipales: a) infecciones como abscesos por Toxo-
plasma gondii, meningitis criptocóeica, leucoen-
cefalopatía multifocal progresiva, infecciones por 
M ycohacte riurn aviurn intracellulare, encefalitis 
suhaguda posiblemente atribuible a una infección 
por citornegalovirus y estrongiloidosis b) tumo-
res, corno el linfoma cerebraL c) complicaciones 
vasculares, corno endocarditis trombótica abacte-
nana y hemorragia encefálica acompañada de 
trombocitopenia; d) procesos del sistema nervio-
so central con lesiones encefálicas focales y una 
meningitis aséptica cuya evolución se limita es-
pon taflea mente. 

3) El cuadro gastrointestinal, que se manifiesta por 
diarreas y pérdida de peso, se ha relacionado con 
in lecciones entéricas por Cryptosporid ium y 
otros gérmenes corno los herpesvirus alfa 1 o 2. 
Pero en muchos casos no puede descubrirse la 
causa de estos síntomas. 

4) También puede encontrarse un cuadro febril de 
origen desconocido, con pérdida de peso, males-
tar y debilidad. En algunos de los suletos  afecta-
dos se ha podido descubrir una infección por 
Mvcohacterium avium intracellulare de la mé-
dula ósea, de los ganglios linfáticos o en muestras 
tomadas por biopsia hepática. 
La mayor parte de los pacientes que se recuperan 

de una determinada infección oportunista, después 
sufren o bien una recaída de ésta o bien una infec-
ción nueva. En muchos sujetos sigue evolucionando 
un síndrome caquectizante y presentan infecciones, 
corno aftas. 

Es frecuente entre los sujetos con SIDA la ten-
dencia a la depresión y al aislamiento, que se inten-
sifican cuando el agente de atención de salud mani-
fiesta temor hacia el síndrome. 

En estos pacientes es frecuente la anergia a las cu-
tirreacciones y existen datos demostrativos de que 
la inmuriopatologia del proceso está sobre todo ba-
sada en el sistema inmunitario celular. 

Aspectos inmunológicos 

En este síndrome de inmunodeficiencia adquiri- 
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da hay una significativa disminución en la inmuni-
dad mediada por células. La alteración en el sistema 
de células T provoca en estos pacientes una Iinf'ope. 
fha periférica, la no respuesta a reacciones de hiper-
sensibilidad retardada y una disminución en la acti-
vidad proliferativa ini vitro a antígenos, aloantígenos 
y mitógenos. 

La acentuada linfopenia periférica se debe, fun-
damentairnente, al marcado déficit en las células T 
cooperadoras (T4), mientras que las células T supre. 
sora 1 citotóxicas (T8) presentan una ligera dismi-
nución. 

La relación T4/T8 está francamente disminuida. 
El déficit en las células T4 provoca una disminución 
en la producción de lnterleukina 2 (1L2) y esto lleva 
a una actividad defectuosa de las células T efectoras, 
anormalidades en el interferón y una actividad Na-
tural Killer (NK) disminuida. La citotoxicidad me-
diada por anticuerpos se encuentra también por de-
bajo de la normalidad. En función de lo anterior-
mente expresado, entre las medidas terapéuticas 
intentadas figuran la administración de 1L2 e Inter. 
ferón, 

En lo que respecta al sistema inmune humoral, 
hay una actividad policlonal de células B. con nive-
les séricos de inmunoglobulinas aumentados y pre-
sencia de complejos inmunes circulantes. 1-lay un nú-
mero incrementado de células B que espontánea-
mente secretan inmunoglobulinas. No obstante, hay 
incapacidad para efectuar una respuesta específica 
ante una inmunización. 

El SIDA, al igual que otras enfermedades de regu-
lación inmunológica, es probable que esté relaciona-
do con el Sistema del ('omplejo Mayor de llistocom-
patibilidad. El 60% de los pacientes con SIDA y sar-
coma de Kaposi demuestran ser FILA Dr5. 

Tratamiento, prevención y lucha 

llasta la fecha ningún tratamiento ha conseguido 
mejorar en medida significativa la deficiencia inmu-
nocelular subyacente al SIDA. El tratamiento actual 
se basa en las terapias específicas de las enfermeda-
des infecciosas y del cáncer, así como en una terapia 
de apoyo. 

La trimetopima-sulfametoxazol es el fármaco de 
elección contra la neumonía por Pneumocystis cari-
nii. Pero muchos pacientes con SIDA son alérgicos a 
este medicamento y otros no responden a él. En 
esos casos se utiliza la pentamidina-isetionato. 

Aun será necesario que nuevos estudios vengan a 
confirmar que el vinis HTLV-lII o el virus asociado 
a la linfadenopatía son causantes del SIDA, pero los 
datos actualmente disponibles son bastante feha-
cientes y permiten esperar que en un futuro próxi-
mo se puedan sistematizar mejores pruebas de diag-
nóstico y detección que abran el camino a medidas 
específicas de prevención y lucha. 

Entre las medidas que permitirían reducir las pro-
babilidades de difusión del SIDA a través de la san-
gre y los productos sanguíneos podrían figurar: 1) 
educar a la población en general y a los grupos de 
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donantes: 2) excluir a los donantes pertenecientes a 
los grupos de riesgo reconocidos: 3) evitar la utiliza-
cián de sangre y productos sanguíneos siempre que 
no sea esencial: 4) preparar y utilizar la sangre y los 
productos sanguíneos de tal forma que se reduzca 
el riesgo de transmisión del SIDA. Si llegara a dispo-
nerse de oria prueba de laboratorio de] SIDA especí-
fica y fidedigna sería preciso revisar a]gunas reco-
mendaciones. 

En consideración de este panorama, la mayoría 
de los autores que se han ocupado de] tema seíalan 
la necesidad de realizar investigaciones de toda índo-
le que ayuden a prevenir y combatir este problema 
de salud. Los objetivos concretos de estos estudios 
Son: 

• ldetnificar y aislar e] agente causal. 
2. Desarrollar el tratamiento especifico. 
3. Preparar una vacuna efectiva. 

Mientras tanto, las siguientes medidas son reco-
mendables: 

1. Buscar y controlar a los pacientes con SIDA. 
2. Detectar a personas expuestas y aplicar en ellas 

especiales medidas preventivas. 
3. Capacitar al personal en el uso de equipos de in-

veeción adecuadamente esterilizados, 
4. Convencer a las personas con SIDA y las que per-

tenecen a los grupos de mayor incidencia de que 
se abstengan de donar sangre y plasma. 

5. Explicar a los varones homosexuales en qué for-
ma pueden evitar la transmisión sexual de] SIDA. 

ti. In hirmar a los hemofílicos y a sus médicos acerca 
de los riesgos que ofrece e] uso de productos de 
los factores VIIT o TX. incluido el riesgo de SlL).. 
Examinar la posibilidad de recurrir a la autotrans-
fusión con sangre congelada o conservada según 
los métodos tradicionales en el caso de los pa-
cientes en los que tal técnica pudiera estar indi-
cada. 

Colofón 

La posibilidad de que esta nueva entidad nosoló-
gica se convierta en un verdadero problema de salud 
pública en nuestro país no parece lejana. El pediatra 
advertido de estas circunstancias puede convertirse 
en un agente de detección y prevención de gran im-
po rtancia. 

Comité de Alergia e [ninunología 

Secretario l)r. Félix Isasa 
Pro secretario Dr. Roque Arnolt 
Vocales titulares Dr. Adolfo Bodas 

Dra. Gladis Barrionuevo 
Dr. Edgardo Bevacqua 
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419-3 2. 
loro Mundial de la Salud. Vol. 6 \° 1. 1985. 

COMITE DE ADOI.ESCENCIA 
Rol del pediatra en la educación sexual 

La añeja dicotomía natura-cultura ya superada 
por ]as nuevas metodologías científicas, encuentra 
en el tema de la sexualidad humana una de sus más 
plenas justificaciones de nulidad. 

Es imposible delimitar pautas de comportamien-
to estructuraln -mente fundadas en una u otra vertien-
te y si. la experiencia se presenta inextricablemen-
te ligada y como resu]tado de una síntesis multiinte-
gradora-. 

lJna segunda reserva, que se presenta al abordar 
el tema,se refiere al concepto de educación. Enten-
demos que inclu e no sólo información teórico-prac-
tica sino, y con sentido enfático, valores y normas  

de socialización, en consecuencia expresa un coni-
promiso y la ifli posición de pautas étieas. (on estas 
observaciones presentarnos el siguiente texto. 

La sexualidad humana se articu]a alrededor de 
tres grandes variah]es: A: Biológicas: genéticas: amia-
tómicas: fisiológicas. 13. Sociocu/turales: modos de 
organización de la familia; pautas antropológicas: 
nacionalidades; valores: ideologías: normas: costum-
bres; expectativas frente al rol masculino y femeni' 
1)0. C: Psicoemocionales: intelectuales: actitudina• 
les. 

l.a manera en que cada sujeto organice su sexua-
]idad estará influida por esas tres grandes variables, 



Areh. Arg. Pediatr., 1 985;83; 243 

desarrolladas en un proceso dinámico a lo largo de 
toda la vida, pero los primeros años de la vida inelu-
diblemente ejercen y marcan un accionar decisivo en 
la organización de la sexualidad. En el progresivo ca-
mino de la estructuración de esa sexualidad, el ejer-
cicio de la sexualidad genital adulta depende del 
cúmulo de experiencias de socialización y educati-
vas que recibió cada sujeto, logrando la posibilidad 
de cumplir con los tres objetivos que dicha sexuali-
dad persigue: la comunicación más plena de afecto, 
la búsqueda de placer y la procreación, a través de la 
formación de una pareja heterosexual estable, con 
quien se comparte un provecto de vida y con quien 
se regulan los ciclos de trabajo, recreación y procrea-
ción. comprometiéndose mutuamente a proteger y 
educar a la descendencia. 

Siendo la educación sexual una parte de la educa- 
ción general, esta educación sexual depende de va- 
rios factores que creemos deben permanentemente 
explicitarse para que su importancia sea asumida por 
todo el equipode salud, en especial los pediatras. 
1) Interesa en primer término el modo de vincula-

ción familiar, especialmente durante la infancia 
y la adolescencia, el lugar que ocupó cada ho 
en la constelación familiar, la manera en que se 
intercambiaron afectos, la forma en que fueron 
atendidas las necesidades básicas del bebé y el 
niño, el tipo de límites que generó la familia y 
cómo se respetaron o trasgredieron esos lmntites. 

II) Son preponderantes las actitudes de los propios 
padres hacia la sexualidad, la influencia de los 
modelos de varón y de mujer que presenta mies-
tra cultura, especialmente a través de los pro-
pios padres del niño o el adolescente. 

III) Vale también la posibilidad que tuvieron la fa. 
muja y el individuo, de acceder a la información 
que sobre la sexualidad se necesita en cada eta-
pa del desarrollo. 

lV Es de importancia la influencia ejercida por 
educadores, docentes, médicos, psicólogos, 
miembros del equipo de salud, ministros de fe. 

VI Debe ser tenida en cuenta y dimensionada la 
permanente influencia recibida a través de los 
medios masivos de comunicación, que penetran 
y atraviesan la placenta familiar. 

La información sexual es una parte de la educa-
ción sexual, incide también en la generación de acti-
tudes hacia lo sexual, que configuran el soporte que 
da dirección a la respuesta sexual humana. 

Como nuestra cultura no presenta una ideología 
única sobre lo sexual, a diferencia de las sociedades 
tradicionales primitivas o rurales, es necesario buscar 
puntos axiológicos compatibles con las diversas ideo-
logias y que sirvan como objetivos generales para 
una propuesta de educación sexual. 

N(.->sotros creemos que sobre el tema sexualidad la 
propuesta a seguir podría tratar de: 

1) Valorar la sexualidad humana como parte de la 
persona. 

111 Respetar la sexualidad y aceptarla con sus dife-
rentes y especiales características en el niño, el 

adolescente, el adulto y el anciano. 
III) Generar actitudes responsables frente a la sexua-

lidad. 
IV) Facilitar y permitir el acceso a la información 

científica sobre lo sexual. 
V) Tratar de lograr que la respuesta sexual humana 

sea una experiencia plena acompañada por acti-
tudes responsables. 

En lo concerniente específicamente a los adoles-
centes y jóvenes, nuestra postura apunta a aceptar la 
existencia de una sexualidad del adolescente, que 
debe realmente reconocerla como un proceso de ma-
duración y desarrollo biopsicosocial. Se comprende-
rá claramente que esta sexualidad adolescente no 
está preparada ni desarrollada para ejercerse con ple-
nitud y que su iniciación temprana sin el acompaña-
miento de una madurez biológica y10 psicoeniocio-
nal puede interferir en sus provectos de vida, estu-
dio, trabajo, traei disfunciones sexuales en su pre-
sente y podría no asegurar una buena organización 
genital adulta. 

La iniciación sexual precoz de un adolescente no 
maduro psicoemocionalmente puede malograr, con-
fundir y encaminar a conductas negativas su com-
portamniento sexual adulto, porque no cumplió un 
tiempo suficiente de desarrollo. 

Partamos de la base de que interpretamos que los 
adolescentes abandonados, de los dos extremos de la 
escala social, los sumergidos en la miseria y en la 
promiscuidad por carencia y los de clases pudientes. 
también por carencia abandono parental los con-
siderarnos en situación de riesgo sociocmocional. 
victimas del sistema social, donde la educación lra 
la salud encuentra barreras casi insalvables. 1 s cii 
estos grupos donde se deberá proíundiiar el tr;thaio 
con la sociedad y la familia en un trahaio integrado 
intersectoriul con nuevas e imaginativas turmas y 
pro piieSt as. 

Nosotros, como médicos ped ¡at ras que atende-
mus adolescentes, valoramos cada día más, en cada 
consulta diaria, el rol protap*mico que puede ciercer 
el pediatra. el médico de familia o el equipo de salud 
en ese proceso de crecimiento y desarrollo del niño 
con su educación sexual acompañante o modelo iii-
herente a la identidad de cada 1am ilia. 

Nosotros defendemos y enfatm.amos la consulta, 
como herramienta invalorable de trabajo, de conlu-
nicación persona a persona, con retroalunentaciun y 
posibilidad de intercamhio de vivencias y aprendita-
te - generadora y formadora de actitudes y conduc-
tas positivas hacia la sexualidad. 

En el caso de los niños y sus padres el pediatra 
puede y debe orientar en las pautas de crianza, ali-
mentación, relaciones primeras con el bebé, destete, 
control de esfínteres. (orno orientadores familiares 
1e acompañan, controlan y siguen el Crecimiento 

de los hijos en desarrollo dentro de una familia que 
también esta creciendo y se modifica dinámicamen-
te, el pediatra y el médico pueden señalar y educar 
sobre lo normal y sus desviaciones. Respecto de con-
ductas poco conocidas por los adultos, confundidas 



244; Comités de la SAF. 

por ellos y no relacionadas con las normales pautas 
de crecimiento, por ejemplo con respecto a la mas-
turbación infantil y del adolescente, el exhibicio-
nismo, los juegos de acercamiento, la información 
sobre individuos enfermos que existen en toda so-
ciedad, homosexuales, perversos, etc. Se puede ha-
cer prevención sobre enfermedades de transmisión 
sexual y sobre embarazo precoz como el daño real 
más grave a una adolescente mujer. Puede y debe in-
formar a los padres frente a las inquietudes que 
plantean los niños y los propios padres respecto de 
preguntas sobre la sexualidad, de la misma manera 
que explicita los juegos y deportes infantiles. 

Nosotros estamos convencidos de que la consulta 
hospitalaria, mutualizada o privada, sirve con efica-
cia cuando el profesional que actúa tiene incorpora-
das a su formación de pregrado y postgrado las pau-
tas mínimas que liarán a su profesionalismo y su res-
ponsabilidad en la educación para la salud y la edu-
cación sexual, ejerciendo como un hecho natural los 
seña]amientos y controles que antes hemos enuncia-
do. 

De por sí, el solo hecho de señalar y hablar de es-
tos aspectos básicos en el desarrollo de las consultas 
ayudaría en la prevención. 

En la consulta clínica con adolescentes, el parti-
cular espacio de relación médico-paciente que se es-
tablece, es oportunidad única y muchas veces, no re-
petible. de explicitar los aspcctos propios del mo-
mento evolutivo y tu que vendrá con ese adolescen-
te, y hacer información y formación sobre sexuali-
dad. 

Nosotros pensamos que la tarea integrada con los 
docentes primarios y los profesores secundarios, 
alumnos del pregrado de medicina, escuela de enfer-
mería, alumnos secundarios, en charlas informativas 
y mensajes sectorizados, selectivos para la compren-
sión integral del niño y el adolescente que la SAP a 
través del CEPA fue desarrollando, puede ser una vía 
bien práctica, apta, positiva, eminentemente realista, 
factible y de efecto multiplicador en los efectores de 
educación para la sexualidad del niño y el adoles-
cente. Buscando su mejor entendimiento y señalan-
do permanentemente el camino del lugar cercano de 
derivación, el punto de referencia para la consulta 
oportuna, preventiva o ciuizás recuperadora, de los 
servicios de atención primaria de niños y de adoles-
centes de los hospitales. 

Todo este trabajo incluye la orientación en char-
las a grupos operativos de padres, niños y adolescen-
tes, adecuando los mensajes a las características de 
cada sector de acuerdo con la oportunidad en que se 
dé la salida a la comunidad de cada pediatra o profe-
sional. 

Lic. Hilda Santos 
Lic. Rubén Narváez 

Dr.Jorge B. Vukasovic' 

Reg. Octubre 1985 	Comité de Adolescencia 
de la SAI' 
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COMENTARIOS 

LA ATENCION PERINATAL EN NUESTRO PAIS 

Es evidente que los cambios producidos, durante 
los últimos años, en la atención de la madre embara-
¿ada y el recién nacido son notorios y a todas luces 
auspiciosos. Sin embargo cabe en el niomento actual 
reaLizar algunas reflexiones acerca de la realidad de 
la asistencia perinatal en nuestro país y de la factibi-
lidad de aplicación de los grandes progresos efectua-
dos en la presente situación histórica en que nos cn-
eo n tramos. 

Resulta claro que, al igual que en otras ramas de 
la Medicina, la atención prinatal es de una calidad 
muy despareja no sólo a lo largo del país sino inclu-
so dentro de los grandes centros urbanos. Existe un 
crecimiento ''por brotes'', la mavoria de las veces 
sin planificación ni coordinacion entre los grupos o 
lo q oc es aún más grave sin tener en cuenta los ohe-
tivt's prioritarios. 

¿Cuáles son, a nuestro juicio, dichos ohetivos' 
Surge entonces la imperiosa necesidad de mejorar 
por diversos métodos > en forma coordinada entre 
organismos estatales y privados los aspectos más re-
levantes de la atención perinatal. Ellos son, entre 
otros, el adecuado control prenatal de la embaraza-
da. fiiando pautas mínimas que lo garanticen en for-
ma efectiva: implementar una regionalización de la 
atención tanto de la madre como del recién nacido 
para agrupar en centros terciarios estrategicamenle 
ubicados, toda la asistencia de mayor complejidad 
con el consiguiente memr aprovechamiento de los 
recursos humanos Y técnicos: promover y erarq ol-
Lar con marcado empeño al personal pararnédico. 
en especial el de enfermería, debido a que sin su 
aporte de nada vale hacer planes equipar unid:ide 
sotisticadas ya que los resultados serán vanos. Pode. 
¡nos seguir con una lista numerosa: aplicar estánda-
res básicos de atención en Servicios de Neonatolo-
ia según su nivel de complejidad, establecer ade-

cuados registros de estadística para saber ''dónde 
estanios'' e identificar mejor los verdaderos proble-
mas, aplicar apropiados planes de educación para la 
salud tanto de la mad re como de su grupo La ni il 
estimular la lactancia natural, etc.. etc. 

[)esgraciadamente muchos de estos conceptos nü 
han sido tomados cmi cuenta aún existe un creci-
miento "anárquico" que muchas yaces copia modelos 
de países más desarrollados sin tener en cuenta la ver-
dadera situación de nuestro país. Así es como vemos 
unidades neonatales con un equipamiento casi "lujo-
so" (la mayoría adquirido hace algunos años cuando 
comprar elementos importados era más fácil), pero 
que no disponen de personal de enfermería ni en 
número suficiente ni con la debida capacitación o si 
se visita la sala de partos se comprueba que el con- 

trol de las mismas rio es el adecuado y que no hay 
un lugar apropiado para la recepción del niño, ni se 
cuenta con elementos mínimos (que son de muy ba-
jo costo) para realizar la reanimación indicada en 
aquellos recién nacidos que lo requieran. Esto sig-
nifica desconocer la enorme importancia que tiene 
el correcto control del trabajo de parto y el trata-
miento inmediato y eficaz de los recién nacidos as-
fixiados (la asfixia perinatal es un grave problema 
para la Comunidad ya que condiciona una alta mor -
talidad en ese período y es la causa principal de se-
cuelas neurológicas). Estamos por lo tanto en pre-
sencia de una paradoja, algunos en vez de prevenir 
los problemas con medidas simples, coherentes y de 
costo reducido pretieren adoptar la teoría de que el 
eje de los mismos pasa por la creación de sofist ica-
das unidades de cuidado intensivo, ustiticando en-
tonces grandes inversiones, sin tener en cuco La que 
previanmente deben darse las condiciones antes ex-
puestas que es necesario realizar una correcta eva-
luación ilc la situación y definir las prioridades. 

Estas consideraciones no preicriden desvirtuar o 
disminuir la importancia que tiene el cuidado neona-
tal intensivo incluido cii un plan integral de la aten-
cióu perinatak Por el contrario dL'henlos destacar 
que el desarrollo que tuvo la Netinatologma en el pam 
a partir de los idt minos am'los (le la dec:ida del 01). en 
especial en tres Centros ubicados en las ciudades de 
La Plata. Córdoba Buenos .ircs. constitu\ o un (ti- - 

lo trascendente ya (loe  iiiserló cii nuestro iiiedio los 
conceptos de la Neonatoloe ma moderna (loe CÍUil' 

tieron efectuar grandes cambios en la atención neo-
natal, lográndose una red uccmon de la niorh mortal i-
dad y la djfuskn de esos conocimientos a muchos 
otros Centros. Esos cambios incluían varios de los as-
pectos que ahora estamos col atizando ( la iriterrela-
cion con obstetricia, el pediatia en sala de partos, el 
eLlidado de la rel:icion madre-lirio. el est onulo de la 
lactancia y la utilización de leche humana en recién 
nacidos prematuros la tormación (1e en temieras. 
etc.) y así mismo (pero luego que se cumpliera lo 
anterior) la aplicación de técnicas compleas cada 
ve, niás sofisticadas para el control, diagnóstico y 
tratarmilento) en recién nacidos de alto riesgi 

I'ero también es cierto, e insistimos cii ello, que 
ese desarrollo no fue equilibrado, por lo que hoy te-
nenios en la Argentina. Centros cuya mortalidad de 
imeonatos con peso al nacer menor de 1.200a  l.500g 
es muy reducida y cercana a veces a la de países de-
sarrollados, Junto a una realidad que nos señala que 
en la mayoría del país (incluida la Capital), la mor-
talidad aun en niños cori peso mayor de 2.500 g es 
injustificadamente elevada. Muchas de las muertes 
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en este último grupo son prevenibles con algunas de 
las medidas aquí enunciadas. 

Por ello creemos necesario estas reflexiones luego 
que han pasado alrededor de 15 años desde que la 
Neonatología alcanzó una identidad definida en 
nuestro país. 

La Sociedad Argentina de Pediatría no es ajena a 
estas preocupaciones y a través, principalmente, de 
su Comité de Neonatología (CEFEN) delinca una es-
trategia que contribuya a definir adecuadamente las 
acciones prioritarias a seguir y la utilización racional 
de tecnologías apropiadas. Es así como se establecie-
ron nexos con el INOS para elevarle propuestas en la 
modificación del Nomenclador Nacional que realcen 
y jerarquicen la atención neonatal primaria; se está 
programando un rcicvaniicnto de los ('entros neona-
tológicos del país para conocer mejor la realidad; se 
planifica la inclusión de la enfermería pediátrica y 
neonatal en las acividadcs doceiitcs y formativas de 
la SAP y muchas otras medidas más, todas con el fin  

de lograr una adecuación de la atención neonatal a 
las verdaderas necesidades del país. Asimismo en la 
Dirección Nacional de Maternidad e Infancia, depen-
diente del Ministerio de Salud y Acción Social, un 
grupo de asesores, obstetras y neonatólogos, trabaja 
con las autoridades en la confección de normas ten-
dientes a asegurar en la población materno infantil 
una atención básica indispensable. 

Sólo con la concreción de estos proyectos y de 
otros que surjan, se podrán enfrentar los próximos 
años con mayor objetividad y optimismo. A nuestro 
juicio ello permitirá entonces solidificar la base por 
encima de la cual se alcanzará una estructura más 
firme que sin lugar a dudas brindará grandes benefi-
cios a nuestra niflez y a la Comunidad en pleno. 

Dr. José M. Ceriani Cernadas 
Servicio de ?.'eonarolog(a 

i)epartarnento de Pediatría 
hospital ¡taliono cic Buenos A ¡res 
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COMENTARIOS DE LIBROS 

Nefrología, Shaul G. Massry y Richard J. Glassock. Traduc-
ción al castellano. 2 volúmenes, Editorial Médica Panameri-
cana, 1985. 

Es un excelente aporte a la Nefrologia, contando con 
194 colaboradores. La sola mención de T. Andreoli, D. 
Baldwin. J. Ilcrgstrom. G. Berlvne, II. llrenner, N. Bricker, 
S. ('anseron. W. Carnphell, R. Cherney, R. De Fronzo, W. 
Gruppe, J. llover, D. Oreopoulus, O. Salvatierra, R. Schrier, 
D. Seldin, C. Wcst, C. Wilson y ,  nuestros compatriotas Carlos 
Vaamonde y Eduardo Slatoposky, entre otros, basta para 
evaluar la calidad de la publicación y el acierto en la elec-
ción de los colaboradores. 

LI torno 1 consta de 6 secciones que desarrollan la ana-
tomía y fisiología del riñón, su relación con el sistema en-
docrino, la fisiología de los líquidos y los electrólitos, las 
manifestaciones cardinales de la enfermedad renal, la in-
munopatología y las enfermedades glonicrulares y del trac-
to urinario. 

El tomo 2 consta de 6 secciones que incluyen lo relativo 
a la uremia en todas sus manifestaciones, a diálisis y tras-
plante, a nuevos procedimientos terapéuticos como la pIas-
maféresis. Aporta. además, un minucioso detalle de las nue-
vas técnicas y pniccdimientos de lahoratorio,así como téc-
nicas radiológicas y radionucleares. 

Los temas están desarrollados con gran amplitud y sol-
vencia mostrando interesantes aportes aquellos relativos 
a medio interno y estado ácido-base que son tratados con 
gran claridad. 

La participación de los mecanismos inmunológicos en 
las enfermedades renales y el trasplante renal es un excelen-
te aporte sobre los nuevos conocimientos en el área. 

Considero este libro como un gran aporte a la bibliogra-
fía moderna. 

Dr. Ramón Exeni 

TRATADO DE MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INrEN-
SIVA. Shoemaker W., Thompson W. L. y  Holbrook P. (Ed. 
Médica Panamericana - Bs. As. - 1985). 

La traducción de este excelente libro permitirá la rápida 
difusión de una actualizado compendio de esta disciplina. 
El aval de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva y los 
nombres de autores y colaboradores de reconocida trayec-
toria preanuncian una obra de singular trascendencia.. Di-
vidido en doce capítulos, se incluyen una amplia serie de 
actualizaciones que abarcan desde las técnicas más moder-
nas y sofisticadas de monitoreo computarizado hasta as-
pectos terapéuticos habitualmente soslayados como sueño, 
dolor y sedación. 

Una bibliografía adecuadamente seleccionada y actuali-
zada cierra cada título. Se intercalan temas pediátricos y ge-
nerales, evitando una disección artificial pero señalando los 
problemas particulares que el neonatólogo y el pediatra en-
frentan. 

Verdaderamente impactante es la selección de temas, 
desde los clásicos y útiles algoritmos para el paciente en 
shuck hasta el papel de la terapia intensiva tras una guerra 
nuclear. Una especial mención merece el capítulo doce so-
bre Organización, y en particular lo referido a la evaluación 
de los resultados en medicina de cuidados críticos que se-
ñala la real perspectiva de esta nueva especialidad. 

Eduardo Julio Schnitzler 

RESUMENES BIBLIOGRAFICOS 

MANIFESTACIONES NI UROLOCICAS DE LA 
PURFURA DE sclloNLl•:IN-HEN0cH 

Comunicación de tres casos y revisión de la literatura. lId-
man A.L., l.eichncr (l(.. Moshe S.L., Mczey AP., Neuro-
Ingle ntanifcstations of Scliienlein-Uenocts purpura. Pcdia-
trics, 1985: 75: 687-692. Numbcr 4,687-692. 

La presentación por parte de los autores de tres niños 
con manifestaciones neurológicas dentro de un cuadro ge-
neral de púrpura anafilactoidea de Schñnlein-Henoch (PSH) 
es utilizada para efectuar una revisión bibliográfica sobre 
estas manifestaciones relativamente poco descriptas. 

Observaciones clínicas: Caso 1: Niño de 7 años y medio 
que presentó un estado epiléptico, luego de 2 semanas de 
cefaleas generalizadas con hemiparcsia izquierda y herniano-
pía homórminsa izquierda, que desapareció gradualmente clii-
rantc el transcurso de la enfermedad. Caso 2: Niña de 7 
años (lite  presentó cusis parcial compleja con generalización 
secundaria y hemiparesia postcomicial, 7 días después de 
que aparecieran los síntomas clásicos de la PSI-!. Caso 3: Un 
niño de 13 años presentó signos de plexopatía braquial iz-
quierda y una hípotonía transitoria de la pierna derecha. 

La revisión de la literatura que realizan los autores indi-
ca que las cefaleas y las alteraciones del estado mental son 
las complicaciones neurológicas más frecuentes, seguidas 
por: convulsiones, déficit neurolágicos focales, mononeuro- 

pat ías y polirradiculopam ías. 
Sobre la base de los casos comunicados, presentan una 

clasificación que resulta vital para recordar esta sintomato-
logía: 
1. Afecciones del sistema nervioso central: 

a) Cefaleas. 
b) Alteraciones del estado mental: Conductales. 

Depresión del nivel 
de conciencia. 

e) ('onvulsiones: Parciales, generalizadas, complejas, es-
tado epiléptico. 

d) Déficit ncurológicos focales: Afasia, hcmiparesias, pa-
raparesias, tetraplej (a, ceguera, corea, ataxia. 

2. Afecciones del sistema nervioso periférico: 
Mononeuropat ja: facial-cubital- fenmoral-ci.ática-peroneo. 
Polineuropat ja: G uillain-Barré-Polirradiculonturopat (a- 

Plexopatía braquial. 
La fisiopatología de la afección neurológica en la PSH 

parecería asentar en la arteriolitis y la isquemia resultante 
en el sistensa nervioso, siendo la lesión histológica primaria 
dicha arteriolitis o arteritis neurotiz.ante fibrinoide, con un 
infiltrado inflamatorio que afecta a los vasos meníngeos y 
parenquimatosos cerebrales. 
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No obstante no haber estudios ultraestructurales ni de 
inmunofluoresccncia de las lesiones del SNC, parece proba-
ble que el depósito de inmunocomplejo IGA (tal como a-
contece en lesiones cutáneas, renales, digestivas) inicie la in-
flamación arteriolar en los vasos cerebrales, al igual que ocu- 

rre en los vasos sitémicos. 
La hipertensión, si bien puede tanto complicar como 

exacerbar una iuemia ya existente, no es causa suficiente 
para la explicación global de toda la sintomatología neuro-
lógica. 
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