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EDITORIAL

LA INVESTIGACION Y SU TIEMPO

Si la actividad médica incluye tres aspectos inter-
relacionados: investigacion, docencia y asistencia,
que se complementan entre si, ello permite un des-
arrollo profesional mads integro.

Es conocida la tendencia a la canalizacién del es-
fuerzo intelectual hacia uno de estos tres aspectos
en particular; creemos que, salvo en el caso de la in-
vestigacion bdsica, en cuyo caso preferimos definir a
su ejecutor como “‘investigador”, esta canalizacién
unipolar es productora en general de ocultas frustra-
ciones.

Si pensdramos que investigar es una facultad con-
dicionada y reservada a hospitales, instituciones o
centros de alta complejidad tremendo seria nuestro
error. Investigar es un derecho del hombre que, aun-
que frecuentemente se oriente a través de equipos
de trabajo, no tiene su génesis en éstos, sino que se
vale de éstos, tendiendo a una utilizacién mancomu-
nada del poder creativo individual. Investigar es tra-
tar de pasar de lo desconocido a lo conacido, reco-
rriendo el camino del disefio metodolégico, obligan-
donos a convertirnos en artifices de ese camino me-
diante el conocimiento de la metodologia de la in-
vestigacion cientifica reconociendo a ésta, no como
el resultado de una actividad desordenada (error co-
min), sino como una concepcion racional y perfec-
tamente ordenada. Cuanto mads claro y ordenado sea
este camino inicial, mds sencillo serd alcanzar el ob-
jetivo prefijado. Investigar es aceptar la duda siste-
matica sin caer en el escepticismo. Ser razonable-
mente escéptico es una virtud, obcecadamente es-
céptico es un defecto. Investigar es romper con la
dependencia del pensamiento magico y comenzar a
incorporar el pensamiento cientifico. Investigar es
saber decir no sé y querer poder decir sé. Investigar
es aceptar el subdesarrollo econémico como un he-
cho transitorio no aceptando el subdesarrollo inte-
lectual ni siquiera transitoriamente. Investigar es
morir habiendo tratado de entender la vida; en fin,
investigar es vivir tratando de comprender la muerte.

El hecho de haberse realizado en nuestro pais, la
XXIII Reunion Anual de la Sociedad Latinoamerica-

na de Investigacion Pedidtrica (SLAIP), con el auspi-
cio de la Sociedad Argentina de Pediatria y a la cual
tuve oportunidad de asistir, fue motivo de estas re-
flexiones.

Un gran numero de trabajos se presentaron en es-
ta reunion, surgidos de observaciones clinicas, sani-
tarias, sociales y culturales, en general adecuadas al
medio en que fueron realizadas. ;O es que acaso po-
driamos pretender investigaciones mds especializa-
das en pequefias poblaciones totalmente carencia-
das, similares a otras tantas en Latinoamérica?

Un prestigioso médico pediatra con la humildad
propia de los que porque mucho saben, saben que
no todo lo saben, efectud un aporte de trascenden-
cia, valiéndose de esfuerzo personal, mentalidad
creativa y un pedidmetro, ensefiagndonos que no se
requiere de tecnologia sofisticada para poder inves-
tigar. Creo que esto es comprender la realidad, acep-
tar que no tenemos posibilidades econdmicas, pero
que seguimos pensando, seguimos diciendo no sé y
pretendemos decir sé. Tiempos mejores habrd en los
que contemos con los recursos como para encarar
investigaciones mds costosas cuando ello fuera nece-
sario; éstos no son esos tiempos,

El concepto de que las Sociedades se conforman
para desarrollar reuniones de “‘gran jerarquia”, corre
el riesgo de hacernos olvidar que en este caso el obje-
tivo bdsico es fomentar la investigacion. En el mo-
mento actual mantener encendida la llama de esa in-
quietud, es una tarea ardua y dificil; un modo inteli-
gente de lograrlo, es dar una apertura aun mayor a
aquellos que no carecen de ideas a pesar de carecer
de elementos de alta complejidad. Valorar la jerar-
quia de las ideas y no de los recursos, es hoy una ne-
cesidad ineludible.

Esta parece haber sido la tendencia de los organi-
zadores de este evento, dadas la calidad y cantidad
de trabajos aceptados, por lo que siento un deber fe-
licitarlos; lo contrario hubiera sido nada mds que
contribuir solapadamente a fomentar el intolerable
subdesarrollo intelectual, al que hiciera referencia.

Dr. Julio E. Puiggari
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ARTICULOS ORIGINALES

LA ANEMIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS
Importancia de la ferritina sérica

Dres. José Alberto Ramirez*, Carlos Bassani**, Jorge Ferraris*

RESUMEN

Fue evaluada la anemia en 17 pacientes, nifios y
adolescen tes en hemodidlisis cronica.

La edad promedio de éstos fue de 15,11 * 3,1
afios (+ DS), con un tiempo en hemodialisis de
421,9 + 265,8 dias

Las evaluaciones bioquimicas se efectuaron por
un corte transversal a 1 mes de la ultima transfu-
sion o pretransfusion.

El requerimiento transfusional promedio de los
pacientes fue de 0,89 U/mes con un rango de 0,08
a 2,3 U Se consideraron como pacientes de alto re-
querimiento, aquellos en que éste era mayor de 0,89
U. En estos pacientes el promedio de transfusion fue
de 1,41 + 0,51 U/mes. La anemia fue caracteristica-
men te normocitica, normocromica e hiporregenera-
tiva en la totalidad de la poblacion. La hemodlisis,
la deficiencia de dcido félico y de hierro no justifi-
caron el mayor requerimiento transfusional del gru-
po mds anémico. En los pacientes con menor peso y
mayor urea de predidlisis el requerimiento transfusio-
nal fue mayvor. No hubo correlacion entre ferritina
sérica y los pardmetros bioquimicos utilizados habi-
tualmente para evaluar el metabolismo del hierro, pe-
ro una correlacion estadisticamente significativa se
encontro entre ferritina sérica y el total de unidades
de sangre transfundidas a cada paciente, durante el
tiempo en que éste fue sometido a hemodialisis.

Cuatro de los pacientes del grupo mds transfundi-
do tenian transaminasas elevadas, uno de ellos con
antigeno de superficie de hepatitis B positivo. La he-
patitis v los procesos inflamatorios en pacientes con
insuficiencia renal cronica en hemodidalisis tienden a
tener ferritina sérica elevada, independientemente
del nuimero de transfusiones. En pacientes en hemo-
didlisis cronica es aconsejado evaluar regularmente el
hierro de los depdsitos mediante la determinacion
de la ferritina sérica para prevenir la deficiencia de
hierro o la hemosiderosis transfusional. La buena co-
rrelacion entre ferritina sérica y el hierro de deposi-
tos evitaria repetidas punciones de médula dsea, pa-
ra indicar hierro o quelantes de éste en los estados
de deplecion o sobrecarga de los depositos Arch.
Arg. Pediatr., 1985; 83; 253-261. Parametros ferro-
quinéticos - Ferritina sérica - Hemosiderosis transfu-
sional - Hepatitis.

SUMMARY

The anemia of 17 patients on maintenance hemo-
dialysis was evaluated, Their mean age was 15.11 +
3.1 (+ SD) years and they had been on dialysis a
mean of 421.9 + 265.8 days. Measurements of he-
matocrit, hemoglobin, serum iron, transferrin, per-
cent saturation, serum ferritin and red blood cells
counts were done one month after the last transfu-
sion or pre-transfusion., The average transfusion re-
queriment per patient, was 0.89 U/month (range
0.08 - 2.3 U). Heavy transfusion requeriment, was
defined as more than 0,89 U/month and it was pre-
sent in 9 patients (range 1.41 + 0.51 U/month). The
anemia in the whole group was normocitic, normo-
cromic with low reticulocyte count. Neither folic
acid and iron deficiency, nor hemolysis were factors
associated with markedly elevated transfusion re-
queriment. The lowest body weight and the highest
pre-dialysis urea were founded in the heavy transfu-
sed group, possible reasons are discussed. There we-
re no correlation between serum ferritin and iron ki-
netics parameters but a significant correlation was
observed between serum ferritin level and total units
of blood transfused to each patient during the who-
le period of time they had been on hemodialysis. Pa-
tients with hepatitis and inflammatory disorder tend
to have high serum ferritin independent of transfu-,
sion. An approach ot the problem of anemia in pa-
tients undergoing chronic hemodialvtic treatment
requires regular assessment of iron stores in order to
prevent iron deficiency or iron overload. Serum fe-
rritin level is a good predictor of iron stores in pa-
tients undergoing hemodialysis and may be a guide
to appropriate iron replacement or removal therapy,
thus obviating the need for repeated bone marrow
aspiration Arch. Arg. Pediatr., 1985; 83; 253-261.
Iron kinetics parameters - Serum ferritin - Transfu-
sional siderosis - Hepatitis.

* Seccién Nefrologia, Departamento de Pediatria, Hospital Italiano,Buenos Aires.

** Ex Becario de FUNL

Departamento de Pediatria, Hospital Italiano, Gascon 450, 1181 Capital Federal.



254; Dres. J A Ramirez y col. La anemia en el paciente pedidtrico.

INTRODUCCION

La anemia que acompafia a la insuficiencia renal
cronica se hace evidente cuando el clearance de crea-
tinina se aproxima a 25 ml/min/1,73 m? de superfi-
cie corporal' y progresa en pobre correlacién con el
deterioro de la funcién renal,

Es una anemia no regenerativa, normocrémica y
normocitica, que depende de una menor produccion
de eritropoyetina (disminucién de masa renal fun.
cional)' y una respuesta medular disminuida a ésta.
Como causas coadyuvantes secundarias se suman he-
molisis, déficit de vitaminas (dcido félico) y de mi-
nerales (hierro)? .

La literatura refiere estabilizacién y aun aumento
del hematdcrito en pacientes adultos sometidos a un
programa de hemodidlisis cronica, como resultado
de la eliminacién de toxinas urémicas® .

La experiencia pedidtrica, por razones aiin no es-
tablecidas, no avala dicho concepto, ya que los ni-
fios requieren frecuentes transfusiones de sostén. Le-
wy y Potter, por un lado, y Fine, por el otro, refie-
ren requerimientos de 0,69 y 2.5 unidades (U) de
transfusion por mes respectivamente® . Nosotros®
hemos informado requerimiento de 0,57 U por mes,
con un rango de 0 a 1,33 U. Comparando estas ci-
fras con las suministradas por centros de hemodili-
sis de adultos de 0,33 U/mes® | surgid nuestra inquie-
tud de evaluar y caracterizar, por un corte transver-
sal, la anemia de los pacientes pedidtricos y adoles-
centes que se hemodializan en la Seccion de Nefro-
logia del Departamento de Pediatria del Hospital
Jtaliano de Buenos Aires.

MATERIALES Y METODOS

Se efectna el estudio en 17 pacientes de los 20
que se encontraban en tratamiento hemodialitico.
La poblacion estaba formada por 7 varones y 10
mujeres, con una edad promedio de 15,11 £ 3,1
anos (X £ DS).

La enfermedad de base fue congénita en el 53%
de los casos y adquirida en el 47 %restante.

El tiempo en hemodiilisis fue de 4219 + 2678
dias; todos se dializaban 12 horas semanales, en tres
sesiones de 4 horas cada una, salvo 2 pacientes que
lo hacian en dos sesiones de 6 horas cada una.

Se emplearon dializadores de 0,6 a 1,4 m? que se
reutilizaron hasta dos veces.

La heparinizacion fue general, aunque por razo-
nes médicas fue regional en algunos casos.

El tratamiento del agua se hizo mediante el uso
de filtros ultramicroporosos.

Todos los pacientes fueron transfundidos con 10
ml/kg de globulos rojos concentrados si el hemato-
crito era menor de 16%.

Para eliminar los efectos de las transfusiones, en
la interpretacién de los resultados, las muestras se
extrajeron 1 mes después de la Gltima transfusion o
cuando el paciente alcanzaba el nivel de hematdcrito
en el que se requeria su transfusion.

Todos los pacientes se suplementaron rutinaria-

mente con 200 mg de fumarato ferroso, 5 mg de dci-
do félico y polivitaminicos, recibiendo, ademads, a-
porte de calcio, vitamina D, quelantes de fésforo y
antihipertensivos de acuerdo con las necesidades.

Las determinaciones efectuadas y los métodos de

laboratorio empleados se describen a continuacioén:

Microhematdcerito, con sangre venosa central.

— Concentracion de hemoglobina, técnica foto-
colorimétrica (método de la cianometahemo-
globina).

— Recuento de gldbulos rojos y blancos por mé-
todo visual en camara cuenta glébulos.

— Recuento de plaquetas en cdmara de Neuba-
wer por el método bdsico.

— Extendido de sangre periférica, tefiido con co-
lorante de May-Grunwald-Giemsa.

— (Cdlculos de los indices hematimétricos, apli-
cando formulas habituales.

— Sideremia, método de batofenantrolina con
desproteinizacién (Boehringer); valor normal
60-160 gammas% .

— Transferrina, método de inmunodifusién ra-
dial (Boehringer); valor normal 200400 mg/dl.

— Saturacién de transferrina, a partir de la con-
centracion de hierro sérico y transferrina,

— Ferritina sérica, método enzimoinmuno-nsa-
yo (Abbot-Ferrizyme); valor normal 14-250
ugfl. ‘

— Hemopexina, método de inmunodifusion ra-
dial (Boehringer); valor normal 55-115,

— Bilirrubina indirecta, tratando el suero con d-
cido sulfanilico diazotizado con adicidn de
metanol.

— Urea sérica, Autoanalyzer Technicon.

— Creatinina sérica, reaccion de Jaffé, método
cinético.

METODOS ESTADISTICOS

El anpdlisis estadistico fue realizado; utilizdn-
dose el test de Student para muestras no apareadas.
Se considera que existe relacion significativa cuando
el valor p es igual o menor de 0,05. El grado de aso-
ciacién de dos variables se considerd significativo
cuando el valor de r era de 0,70 o mayor, calculdn-
dose la significacién de esa correlacion para determi-
nar el valor de p correspondiente.

El coeficiente de determinacion (r?) se utilizé
para expresar en qué medida una variacion de la va-
riable independiente (x) es expresada por una varia-
cion de la variable dependiente (y) o viceversa.

RESULTADOS

El requerimiento trasnfusional global fue de X
0.89+0,67U conunrango de0,08a23U.

En base a la media hallada se dividio a los pacien-
tes en dos grupos: grupo 1, con un requerimiento <
0,89 U/mes (8 pacientes), con una media de 0,25
+0,12 U y grupo 2,  con un requerimiento > 0,89
U/mes (9 pacientes), con una media de 1,41 £0,51



U. La diferencia entre ambos grupos es significativa,
p <0,0005 (tabla 1).

No se encontrd diferencia significativa en la edad,
tiempo en hemodidlisis, talla v creatinina plasmdtica
entre los dos grupos (tabla 1).

Hubo diferencia estadisticamente significativa en-
tre ambos grupos para peso y urea sérica siendo los
valores de p de < 0,05 y < 0,005 respectivamente
(tabla 1).

En el grafico 1 se aprecia la correlacion entre uni-
dad/transfusién/mes y peso, siendo €sta una correla-
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cion inversa (r-0,50). El mayor requerimiento trans-
fusional de pacientes de menor peso tiene significa-
cidn en el 25%de los casos (r2 = 25%).

La correlacion entre unidad/transfusion/mes y
urea sérica se aprecia en el grafico 2.

Esta correlacion directa (r = 0,46) expresa que la
mayor concentracion de urea justifica el mavor re-
querimiento transfusional en el 21 %de los casos.

El grupo 2 era significativamente mds anémico en
el momento del estudio (tabla 2).

No hubo diferencia significativa con relacion a

Peso Kg.

204

104

TABLA 1
POBLACION GRUPO | GRUPO 2 TEST DE STUDENT
PARAMETRO GENERAL n=_§ n=29 PARA MUESTRAS NO
APAREADAS
Requerimiento &
transfusional R 0,89 + 0,67 0,25+ 0,12 141051 e ’
(unidad/paciente/ ~ (rango 0,08 - 2,3) R RS
mes) X 15,11 3,1 159:22 148 = 4,0 t=0,11
p=NS
Tiempo en hemo- t=0011
dialisis (dfas) X 4219 + 265,8 424,13 + 304 420 + 245 B=bd
s t=2,02
Peso (k X 49,9 + 425 433+ 64 34,7 + 10,7 ’
o (el ’ p =< 0,05
Talla (cm) X 146,21 + 16 150 £ 10 143 220 t=0,4
= NS
o t=3,02
Urea (mg/dl X 253 + 44 225 + 16,4 275 + 46 '
rea (mg/dl) p=<0,005
- c3 = t=0.82
Creatinina (mg/dl) X14+25 8+2,6 9+24 e
(mg/ P=NS
X: Media
374 D
N 8: No significativo
70
r=-0,50
60

T
0,5 1,0

Grafico 1
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TABLA 2
TEST DE STUDENT
POBLACION PARA MUESTRAS NO
PARAMETRO GENERAL GRUPO | GRUPO 2 APAREADAS
Recuento de globulos t=59
rojos 10¢ /mm?® % 1,93 1041 ©225:023 1,60 = 0,24 p = < 0,0005
Hemoglobina (g_,t'dl) X574+1,14 6,63=0,74 4,82 +0,62 t=15.2
P= <0,0005
Hematocrito (%) X 16,8135 19,63 + 1,69 14,0 + 2,06 t=59
p = <0,0005
Volumen
corpuscular medio (u3) X 87,6 + 3,8 87,4 +5,2 87,8 +2,1 NS
Hemoglobina
corpuscular media (ug) X299 +1.96 294+24 30,114 NS
Concentracion de
hemoglobina
corpuscular media (%) X 34,3 + 1,95 33,6422 349+ 1,6 NS
Hemopexina X 56,35+ 12,3 59,8 + 14,7 53594 NS
Bilirrubina
indice (mg/dl) X 0,74 + 0,18 0,74 £ 0,21 0,75 £ 0,14 NS
Reticulocitos (%) X 0,81 £ 0,33 0,80 0,20 0,82+043 NS
Recuento de globulos
blancos/mm? X 5.026 + 1.065
Recuento de e
plaquetas/mm? X 250.000 + 20.000
X: Media
+:D S
N S: No significativo
380 -
L]
340 A
. ®
300 4
- L
=, .
g - .
S 204 ° . ‘
L
1804
r=046
140
1004
T "
0,5 1,0 1.5 2,0 25 U
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los indices hematimétricos, valores de hemopexina,
bilirrubina indirecta y recuento de reticulocitos (ta-
bla 2).

Se contabilizé sistemdticamente un bajo numero
de glébulos blancos con X 5.026 + 1,065 sin hiper-
segmentacion granulocitica. Las plaquetas normales
en cantidad X 250.000 se encontraron desagregadas
en todos los casos.

El andlisis de los extendidos de sangre periférica
mostré una anemia normocitica normocréomica.

En la tabla 3 se analizan los pardmetros vincula-
dos al metabolismo de hierro. La sideremia se encon-
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tré aumentada en el 35% de los pacientes: todos
ellos pertenecientes al grupo 2. La media de la side-
remia fue significativamente mayor, p <0,0005, en
este grupo con mayor requerimiento transfusional.

La media de transferrina para la poblacion gene-
ral se encontraba en el limite inferior normal, siendo
baja en el 24% de la poblacion (3 pacientes del gru-
po 2 y 1 paciente del grupo 1). Los valores de trans-
ferrina mds bajos del grupo 2 fueron significativos
con respecto al grupo 1, p <0,02.

El porcentaje de saturacién de transferrina fue
significativamente mayor en el grupo 2, p < 0,0005.

N S: No significativo

TABLA 3
TEST DE STUDENT
POBLACION PARA MUESTRAS NO
PARAMETRO GENERAL GRUPO 1 GRUPO 2 APAREADAS
Requerimiento
transfusional t=644
(unidad/paciente/ p =< 0,0005
mes) X 0,89 + 0,67 0,25 0,12 1,41+ 0,51
Sideremia ( { %) X 130,24 + 55,5 87,63 £ 20,9 168,1 + 48,5 t=4,52
p = < 0,0005
Transferrina (mg/dl) X 239,8 + 38,2 257,3+ 369 2190+ 323 t=2,28
p=<0,02
Porcentaje de t= 5,3
saturacion X 0,46 + 0,23 0,28 £ 0,06 0,63+0,19 p = < 0,0005
Ferritina t=2,56
sérica (ug/l) X 1.766,0 + 2.528,0 278,3:407,5 3.088,9 £ 2.907,5 p=<0,01
X: Media
£:DS

900
800
7007
600
500
400

300+

Ferritina sérica ug/dl

200

100 ®

y =(18,69)x + (-46,49)
r=0,83
p < 0,0005

Grifico 3

£ 0 10 20
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La ferritina sérica estaba aumentada en el 65%de
los pacientes (11 pacientes en total, todos los pacien-
del grupo 2 y 2 pacientes del grupo 1), Fue significa-
tivamente mayor la ferritina del grupo 2 con respec-
toal grupo 1,p <0,01.

En la tabla 4 se analiza la correlacion entre (U/T/
mes) y unidades de sangre transfundidas, con sidere-
mia, transferrina, porcentaje de saturacién de trans-
ferrina y ferritina sérica,

La tinica correlacidn significativa se encuentra en-
tre total de transfusiones y ferritina sérica, r = 0,83,
p < 0,0005.

El coeficiente de determinacién r? muestra la po-
bre relacion que guardan sideremia, transferrina y
porcentaje de saturacion de transferrina con los apor-
tes de hierro representados por las U/T/mes y unida-
des totales transfundidas, excepcién que se hace pa-
ra ferritina sérica y total de transfusiones.

En el grafico 3 se aprecia la relacién lineal que
guardan las unidades de sangre transfundidas con la
ferritina sérica.

La ferritina sérica no se correlaciona con sidere-
mia, transferrina ni porcentaje de saturacién de
transferrina (r = 0,49, —0,36 v 0,50 respectivamen-
te).

DISCUSION

La anemia del paciente pedidtrico en hemodialisis
es mds severa que en adultos sometidos al mismo
tratamiento? , El presente estudio muestra que el re-
querimiento transfusional paciente/mes de 17 nifios
y adolescentes hemodializados en nuestra unidad
fue de 0,89 U mientras que Baum y col.” informan
un requerimiento de 0,73 U.

Se diferenciaron nitidamente, segin hayan reci-

bido menos de 0,89 U/mes o mds de 0,89, dos gru-
pos: grupo 1 y grupo 2 respectivamente. Las tnicas
dos diferencias significativas encontradas entre am-
bos grupos desde el punto de vista clinico y de la efi-
ciencia de didlisis fueron el peso y la urea sérica pre-
didlisis.

El mayor requerimiento de transfusiones en pa-
cientes de menor peso coincide con la literatura® , es-
peculindose sobre la posibilidad de que la pérdida
de sangre, que significan los andlisis de rutina y el
secuestro en el dializador (aun cuando se preste aten-
cion en su retorno al finalizar la sesion de hemodia-
lisis), representa un porcentaje mayor de la volemia
en los pacientes de menor peso,

Los valores de urea de predidlisis significativa-
mente mayores en el grupo con mayor requerimien-
to transfusional avalan el concepto de menor aclara-
miento de “toxinas urémicas™®  las que interferirfan
en la diferenciacion de las células pluripotenciales en
los progenitores eritroides y de éstos en las células
que sintetizan hemoglobina. El papel de la urea en el
mayor requerimiento transfusional tiene una deter-
minacion del 21% ; esto da lugar a la consideracion
de otro u otros factores que intervienen en la pato-
genia de la anemia. La disminucién “relativa’™ de eri-
tropoyetina, a la aumentada demanda de ésta en un
estado de eritropoyesis inefectiva, seria el factor pri-
mario de la anemia®. Radke y col.® muestran au-
mento del hematdcrito y disminucion de la eritropo-
yetina luego de 2 a 7 meses de hemodidlisis, en pa-
cientes adultos, lo que les hace sugerir que la mejoria
significativa de la anemia no es una consecuencia del
aumento de eritropoyetina sino de la eliminacion de
inhibidores de la médula osea a través de la hemodid-
lisis. El analisis de los extendidos de sangre periféri-
ca mostrd en todos los casos una anemia normociti-

TABLA 4

Medida de la asociacion de U/T/mes y unidades de sangre transfundidas (U de ST)
con sideremia, transferrina, porcentaje de saturacion de transferrina y

ferritina sérica

X: Variable independiente

Y: Variable dependiente

1: Medida de correlacion

r* : Coeficiente de determinacion
p: Significancia de la correlacién

X ¥ r r J
U/T/mes Sideremia 0,30 0,09
Transferrina -0,59 0,35
Porcentaje de
saturacion 0,56 0,31
Ferritina 0,43 0,18
Ude ST Sideremia 0,34 0,12
Transferrina —0,45 0,20
Porcentaje de
saturacion 0,43 0,18
Ferritina 0,83 0,69 < 0,0005




ca normocromica, hiporregenerativa con reticuloci-
topenia compartida por el 100%de la poblacion.

Los indices hematimétricos fueron normales; el
valor normal del “volumen corpuscular medio™ es
un elemento mds para descartar la falta de hierro
como causante de la anemia, ya que éste se halla in-
variablemente disminuido en la fase tardia de las ane-
mias ferropénicas.

El “volumen corpuscular medio” normal y la au-
sencia de hipersegmentacién leucocitaria sugieren
que la dosis de dcido folico administrada fue sufi-
ciente para compensar las pérdidas que se producen
en hemodidlisis y evitar la anemia que secundaria-
mente a su déficit se puede instalar? .

Los extendidos de sangre periférica, los niveles de
hemopexina y bilirrubina indirecta permiten esta-
blecer que la hemdlisis no justifica el mayor re-
querimiento transfusional del grupo mds anémico,
siendo la hemdlisis un factor implicado en la pato-
genia de la anemia del insuficiente renal crénico en
hemodialisis y aun antes de instituirse el tratamiento
dialitico?.

No se determind la vida media de los glébulos ro-
jos, pero la falta de esplenomegalia (salvo en un pa-
ciente con fibrosis hepatorrenal) y el recuento nor-
mal de plaquetas en principio desafectan al hiperes-
plenismo como factor patogénico de la anemia. Este
ha sido informado en insuficientes renales crdnicos
en hemodidlisis' °.

La desagregacion plaquetaria observada es fre-
cuente en la insuficiencia renal cronica’ .

La mayor sideremia se encontrd en el grupo mds
transfundido. en este grupo también fue significativa
la menor transferrina y el mayor porcentaje de satu-
racion de transferrina. Los valores descendidos de
transferrina y el aumento del porcentaje de satura-
cion concuerdan con los extendidos de sangre peri-
férica para descartar la deficiencia de hierro como
factor etiologico de la anemia mds severa del grupo 2.

La deficiencia pura de hierro se acompafia de dis-
minucion de la sideremia, aumento de la transferrina
y disminucion del porcentaje de saturacién de trans-
ferrina' 2

El nivel de transferrina plasmatica limita la canti-
dad de hierro que se vehiculiza a las células que sin-
tetizan hemoglobina pero, ademds, es un excelente
marcador bioquimico del estado nutricional''. En
los 4 pacientes en los que se encontrd una transferri-
na por debajo del limite inferior normal el déficit
promedio de peso para edad v sexo fue de 14,5 kg.

La ferritina es una proteina de alto peso molecu-
lar que contiene hierro y se encuentra en el citoplas-
ma de células reticuloendoteliales hepdticas y de la
médula dsea, en intersticio de médula dsea y hepato-
citos'2, Los valores de ferritina sérica en pacientes
con insuficiencia renal crdonica en hemodidlisis son
mayores que en controles normales’ ?. De los 17 pa-
cientes estudiados, el 65% (11 pacientes) tenfa fe-
rritina sérica elevada; todos pertenecian al grupo 2 y
2 al grupo 1, siendo significativamente mayor la fe-
rritina sérica del grupo 2 con respecto al grupo 1.
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Los niveles de ferritina sérica se correlacionan
con los depdsitos de hierro del cuerpo en nifios y a-
dultos normales'?, asi como también con estados
patolégicos de sobrecarga como son la hemocroma-
tosis idiopdtica y la hemosiderosis transfusional *.
Beallo y col.® compararon en 12 pacientes adultos
hemodializados, la ferritina sérica con los depdsitos
de hierro en médula ésea, demostrando la correla-
cidon directa que existe entre ambos parimetros.
Los depésitos de hierro estaban francamente aumen-
tados cuando los valores de ferritina superaban los
1.000 pg/1.

En el grupo 2 de nuestros pacientes la media de
ferritina sérica fue de 3.089 ug/l y, salvo 1 paciente
en el que ésta era de 600 ug/l, el rango fue de 1.000
a 8.100 wg/l. Por lo tanto asumimos que estos pa-
cientes tenfan un aumento de hierro en depésitos
con valores de ferritina sérica comparables a pa-
cientes con hemocromatosis no tratada y siderosis
transfusional’ * . Cuando se correlaciond la ferritina
sérica con el total de unidades de sangre recibidas
por cada paciente, esta correlacion fue directa y sig-
nificativa, p < 0,0005. Este hallazgo refuerza los
datos aportados por la literatura, donde se advierte
el riesgo de hemosiderosis transfusional que corren
pacientes en hemodidlisis cronica que requieren fre-
cuentes transfusiones de sangre. Hay situaciones pa-
tologicas en las que la ferritina sérica puede estar au-
mentada en desproporcion con respecto a los depd-
sitos de hierro; éstas son: la hepatitis viral y los pro-
cesos inflamatorios' * . En 4 de los pacientes estudia-
dos, todos pertenccientes al grupo 2, se observaron
movimientos de transaminasas. En 2 de ellos el anti-
geno de superficie para la hepatitis B fue positivo.
La paciente que tenia los mayores valores de transa-
minas (TGO 172, TGP 1.55 para valores normales
de 12 U/1) era la que tenia el menor valor de ferriti-
na sérica, 600 ug/l. Los valores de los otros 3 pacien-
tes eran 1,550, 8.000, 8.100 ug/1.

El aumento del hematderito y de la hemoglobina
en pacientes en hemodidlisis cronica, coincidente
con el aumento de enzimas hepiticas, ha sido in-
formado en la literatura' ® , donde se especula sobre
la posibilidad de que el dafio hepdtico interfiera en
el metabolismo de la eritropoyetina o en la produc-
cién de eritropoyetina hepatica en ciertas circuns-
tancias. En nuestros pacientes no pudimos confir-
mar tal observacion.

No se encontrd correlacion entre el promedio de
unidades de transfusion por mes ni de total de uni-
dades transfundidas con sideremia, transferrina y
porcentaje de saturacién de transferrina. Tampoco
la hubo entre ferritina sérica y los pardmetros antes
mencionados. Estos datos sugieren que los andlisis
de rutina que se efectian para valorar el metabolis-
mo del hierro marcan preferentemente el nivel de
hierro circulante y no del hierro de depdsitos.

El hecho de que la ferritina sérica se correlaciond
con el total de unidades de sangre transfundidas
(siendo la sangre transfundida aporte de hierro exo-
geno que finalmente engrosard el pool de hierro cor-
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poral) avala lo anteriormente dicho y sugiere que las
determinaciones periddicas de ferritina sérica cobran
un valor de suma importancia para detectar tempra-
namente estados de sobrecarga de hierro en pacien-
tes con altos requerimientos transfusionales.

Mucho se discute en la literatura sobre el real va-
lor de la ferritina sérica para evaluar los depésitos de
hierro en los insuficientes renales crénicos en hemo-
didlisis y la razén de estas discrepancias surge de:

a) Aumento de la ferritina sérica en procesos pa-
tologicos, especialmente inflamatorios (hepatitis,
pancreatitis y gota).

b) En los insuficientes renales cronicos en hemo-
didlisis, los valores de ferritina sérica son mayores
que en la poblacion normal por causas que no se co-
nocen.

Con respecto al punto a) los valores promedio de
ferritina sérica en pacientes en hemodialisis con pro-
cesos inflamatorios, especificamente hepiticos, son
mayores que en hemodializados sin procesos infla-
matorios® . Sin embargo, Beallo y col. en 3 pacientes
con enfermedad hepdtica encuentran valores de fe-
rritina sérica sugestivos de deplecion de hierro y la
biopsia de médula osea en 2 de ellos mostro deposi-
tos inadecuados de hierro. Esto avala lo que en la li-
teratura se repite en el sentido de que niveles bajos
de ferritina sérica deben interpretarse como deple-
cion de hierro pero su aumento no necesariamente
refleja sobrecarga de los depésitos, ya que la ferriti-
na sérica puede estar aumentada por desplazamiento
del hierro desde el eritron a los depésitos, tal como
ocurre en anemias asociadas a disfuncion del hepa-
tocito y de células reticuloendoteliales. Invariable-
mente estard disminuida cuando la oferta de hierro
esté disminuida al eritrén por deficiencia verdadera
de hierro.

La biopsia de médula dsea en pacientes hemodia-
lizados con procesos inflamatorios, que tienen ferri-
tina sérica elevada, podria no ser necesaria.

En cuanto al punto b) el alto requerimiento trans-
fusional es causa importante de la elevacion de la fe-
rritina sérica en pacientes hemodializados.

Las determinaciones mds frecuentes de la ferri-
tina sérica en pacientes hemodializados permitird
una mejor seleccion de los pacientes en los que la
biopsia de médula dsea esté indicada para evaluar
los depdsitos de hierro, con la idea de instituir tra-
tamiento en aquellos que hubieran desarrollado he-
mosiderosis transfusional.

CONCLUSIONES

— El requerimiento transfusional promedio men-
sual en la poblacion estudiada fue de 0,89 U
con un rango de 0,08 U — 23 U.

— Nueve pacientes que tenian un requerimiento
transfusional mayor a ese valor promedio fue-
ron considerados como pacientes con alto re-
querimiento transfusional.

— El mayor requerimiento transfusional se en-
contré en los pacientes de menor peso y con
mayor urea de predidlisis. Si bien se not6 ten-

dencia a la correlaciéon entre ambos pardame-
tros con el requerimiento transfusional, la aso-
ciacion es del 25 y 21 %respectivamente.

La anemia fue normocitica, normocrémica e
hiporregenerativa. La hemdlisis, la deficiencia
de dcido félico o de hierro no explicaron la a-
nemia mds severa y, por ende, el mayor reque-
rimiento de transfusiones de un grupo respec-
to del otro. Por la clinica y el laboratorio de
rutina, el hiperesplenismo aparentemente no
fue un factor patogénico de importancia.

Los marcadores habituales del metabolismo
del hierro senalaron diferencias significativas
entre ambos grupos, mayor sideremia, menor
transferrina y mayor porcentaje de saturacion
en el grupo mds transfundido; sin embargo no
hubo correlacion entre éstos con las unidades
de sangre transfundidas por mes o el total de
unidades recibidas durante el tiempo de he-
modilisis.

La ferritina sérica estuvo elevada en el 25%de
los pacientes del grupo menos transfundido y
en el 100% de los pacientes de alto requeri-
miento transfusional, siendo el valor prome-
dio de ferritina de este grupo significativamen-
te mayor con respecto al otro.

No hubo correlacién entre ferritina sérica y
los pardmetros sideremia, transferrina y por-
centaje de saturacion; tampoco la hubo entre
ferritina sérica y unidad de sangre transfundi-
da por mes. La correlacion fue significativa en-
tre ferritina sérica y sangre total transfundida,
r=0,83 p <0,0005. Siendo la sangre que se
transfunde una fuente de hierro equivalente a
la administracion endovenosa de hierro medi-
camentoso; su acumulacién en los depdsitos es
reflejada por los valores de ferritina sérica, no
asi por los pardmetros ferroquinéticos habi-
tuales que marcan preferentemente el nivel de
hierro circulante, no necesariamente fiel refle-
jo de los depdsitos del mineral.

La determinacion frecuente de la ferritina sé-
rica en pacientes hemodializados permitird
tempranamente detectar a aquellos pacientes
que siendo de alto requerimiento transfusio-
nal tienen el riesgo de desarrollar hemosidero-
sis transfusional,y evitar en los de bajos reque-
rimientos las anemias ferropénicas.

En pacientes en hemodialisis cronica, que cur-
san una hepatitis, el aumento de la ferritina sé-
rica puede sobrestimar el hierro de depositos.
Sin embargo no es menos cierto que, en la
misma situacion, los valores descendidos de-
ben interpretarse como una deplecién de las
reservas.

Se sugiere la determinacion de rutina de la fe-
rritina sérica, en pacientes hemodializados, pa-
ra evaluar el hierro de los depdsitos e indicar
con mayor precision la biopsia de médula 6sea
a fin de corroborar la presuncion diagnodstica
(deplecion-sobrecarga) e instituir tratamiento



en los casos en que éste se justifique (hierro-
quelantes de hierro).
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ANALISIS DE LA TERAPEUTICA
DE REHIDRATACION ORAL
Campana estival 1984-85

Dres. Fernando C. Ferrero*, Maria T. Mazzucchelli*, Luis E. Voyer*

RESUMEN

Se trataron 446 pacientes deshidratados modera-
dos por diarrea y/o vomitos entre el 5 de diciembre
de 1984 y el 31 de marzo de 19835.

El 17,5% de los pacientes provenia de la Capital
Federal y el 82,5% restante del Gran Buenos Aires;
el 33,2% eran menores de 6 meses, el 47, 6% eran
desnutridos y el 50,7% tenian mds de 2 dias de en-
fermedad (diarrea y /o vomitos) cuando comenzo el
tratamien to.

Se los rehidraté exclusivamente con la solucion
propiciada por la Organizacion Mundial de la Salud,
sin intercalar raciones de agua.

El tiempo promedio de rehidratacion fue de 3,8
horas, En el 134% de los pacientes la terapéutica
fracaso y fue necesario recurrir a hidratacion paren-
teral.

En un grupo de 15 pacientes en que se determino
la natremia antes y después del tratamiento se en-
contro un aumento promedio de 2,1 mEg/L

Otro grupo de 11 pacientes tratado con la inter-
calacion de raciones de agua en relacion 2 a 1 mos-
tro una disminucion promedio de la natremia de 1,5
mEq/l luego del tratamiento.

La diferencia entre los promedios de las natremias
finales de ambos grupos es estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,02) por lo que pensamos que los pa-
cientes hiponatrémicos tratados con agua entre las
raciones de solucion pueden ver dificultada su rehi-
dratacion.

En este trabajo se demuestra la posibilidad de
emplear esta terapéutica en una poblacion heteroge-
nea en cuanto a edad y grado de nutricion, la mayor
simplicidad del plan sin usar agua libre y la ausencia
de complicaciones (hipernatremia) con esta modali-
dad, y el notable beneficio en cuanto a costos que
implica el empleo masivo del tratamiento de rehidra-
tacion oral Arch. Arg. Pediatr., 1985;83;262-268.
Rehidratacion oral - Deshidratacion - Diarrea.

SUMMARY

During summer 1984-1985 were treated 446 pa-
rients suffering from mild dehydration due to dia-
rrhea and/or vomiting.

The main characteristics of the patients studied
were: 17,5% came from the city of Buenos Aires
and the remaning 82,5% from its suburbs; 33,2%
were less than 6 months old, 47,6%were undermnou-
rished; and 50,7% had digrrhea and/or vomiting for
more than 2 days before starting treatment.

They were rehydrated using exclusively the solu-
tion proposed by the World Health Organization, no
water rations being administered in between.

The average rehydration time was 3.8 hours. In
13.4% of the patients the oral therapy failed and it
was necessary to apply parenteral hydration.

In a group of 15 patients where the blood so-
dium level (natremia) was determined before and af-
ter treatment and average increase of 2.1 mkq/l
was found.

Another group of 11 patients, treated by admi-
nistration of water rations in between in a ratio of
2 to 1, showed an average decrease in the blood so-
dium level (natremia) of 1.5 mEq/l after treatment.
The difference between the average final blood so-
dium levels (natremia) of both groups is statistically
significant {p = 0,02); therefore we think that hypo-
natremic patients given water berween solution ra-
tions may be impeded in their rehydration.

The possibility of using this therapy in a hetero-
geneous population with regard to age and degree
of nourishment, the greater simplicity of the scheme
not using free water and the absence of complica-
tions such as hypernatremia, as well as the substan-
tial benefits in cost owing to the massive use of oral
rehydration therapy, are shown in this paper Krch.
Arg. Pediatr., 1985; 83;262-268. Oral rehydration -
Dehydration - Diarrhea.

* Unidad de Guardia y Residencia de Clinica Pedidtrica - Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”, Montes de Oca 40 -

Buenos Aires.



INTRODUCCION

Durante la campafia de rehidratacién desde el 5
de diciembre de 1984 hasta el 31 de marzo de 1985,
la Secretaria de Salud Publica y Medio Ambiente de
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires im-
plementd la aplicacién masiva de la terapéutica de
rehidratacion oral en todos los establecimientos sa-
nitarios que de ella dependen.

Para dicha terapéutica se utilizé la solucion de re-
hidratacién oral propuesta por la Organizacién Mun-
dial de la Salud’.

Serfa inutil enumerar las ventajas de este trata-
miento ampliamente difundido. Sélo recordaremos
sus fundamentos que son la equimolaridad entre el
sodio y la glucosa y la isoosmolaridad con el suero,
lo que mejora en forma muy significativa la absor-
cion de agua y sales.

En parses como el nuestro con una alta inciden-
cia de enfermedades diarreicas en la infancia, espe-
cialmente durante la temporada estival, este tipo de
terapéutica presenta una real soluciéon debido a su
bajo costo operativo, su efectividad y seguridad y la
posibilidad de ser aplicado en forma ambulatoria.

Existe suficiente bibliografia sobre los origenes
de esta terapéutica® * * 5 sus fundamentos® 7 ®, su
composicion® '@ 11 1213 14 diversas experiencias
de campo en todo el mundo!'® 16 17 18 19 20 y oy
nuestro pal'sll 22 23 24 25§ 26'

La posibilidad de desarrollar hipernatremia, dado
su alto contenido de sodio?” ?® 29 ha sido descarta-
da por diferentes estudios clinicos aun en recién na-
cidos®® 3! 32 33 Algunos autores, sin embargo,
prefieren soluciones con menor contenido de sodio
para el periodo de realimentacién o mantenimiento
posterior a la fase de rehidratacién®? .

En nuestro hospital esta terapéutica ya habia si-
do utilizada en las Ultimas tres campafias estivales
(81/82, 82/83 v 83/84) con buenos resultados, reco-
giendo una importante experiencia®! 3%

En esta oportunidad se traté de optimizar al ma-
ximo el plan para aprovechar todas sus ventajas, so-
bre todo en lo referente a disminuir el tiempo de in-
ternacion v la posibilidad de desarrollar educacion
para la salud entre las madres de la poblacion afecta-
da.

Los resultados que a continuacidn se transcriben
tienen por objeto reflejar nuestra experiencia en el
tema, al mismo tiempo que dejar ver la amplia gama
de pacientes en que este tratamiento puede ser apli-
cado con éxito y la disminucién en los costos que
ello significa; ademds aprovechamos la oportunidad
para ensayar una nueva modalidad de esta terapéuti-
ca: suprimir la administracion de una racion de agua
por cada dos raciones de la solucion hidratante, lo
que simplifica notablemente el tratamiento, sin nin-
gun riesgo, y probablemente disminuye el tiempo de
rehidratacion.

MATERIAL Y METODOS
Durante la campaiia estival 84/85 se habilité un
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sector del hospital como “consultorio de rehidrata-
cioén”, que funciond con la modalidad de hospital de
dra. Constaba de dos habitaciones y cinco cunas en
cada una de ellas. Se las proveyd de todos los ele-
mentos necesarios (balanzas para lactantes, pafiales
descartables, biberones, solucion de rehidratacién
oral, planillas de control, instructivos sobre la técni-
ca y reloj de pared).

Se indico la rehidratacion oral en todo paciente
deshidratado moderado por diarrea y/o vomitos, es
decir que presentara signos clinicos de deshidrata-
cién (signo del pliegue, enoftalmos, mucosas secas,
fontanela deprimida, etc.) pero no de shock. Se esti-
mo el déficit de peso de estos pacientes entre el 5%
yel 10%.,

Se contraindicod el procedimiento en pacientes
deshidratados graves (con signos de colapso periféri-
¢o), con signos de enteritis, sepsis, depresién del sen-
sorio y patologia renal o cardiaca asociada®® (tabla
1.

Se utilizaron sobres con glucosa y sales para di-
solver en un litro de agua*; de esta forma quedaba
constituida la solucion propuesta por la Organiza-
¢idn Mundial de la Salud que contiene 20 g/l de glu-
cosa, 90 mEq/! de sodio, 30 mEq/! de bicarbonato,
20 mEq/1 de potasio y 80 mEq/] de cloro, con una
osmolaridad calculada de 331mOsm/1' .

Se realizo la rehidratacion por medio de las ma-
dres, quienes suministraron raciones de la solucién
a temperatura ambiente, en cantidad de 25 ml/kg de
peso cada 30 minutos, continuando de esta forma
hasta alcanzar la desaparicion de los signos clinicos
de deshidratacion; a partir de ese momento se inicio
la realimentacion del paciente.

No se suministraron raciones de agua intercaladas
entre las de suero.

En caso de vomitar la solucion se esperaba 15
minutos y se volvia a intentar con un volumen me-
nor, para aumentarlo luego en forma progresiva; de
repetirse el vomito en dos oportunidades mas se ad-
ministraba la solucién por medio de sonda nasogds-
trica, con igual volumen total (por bolo cada 30 mi-
nutos o por gastroclisis).

Del mismo modo se procedio en los casos de re-
chazo ostensible de la solucion. Durante la rehidra-
tacion se controléd periddicamente a los pacientes,
registrando en una planilla volimenes ingeridos, de-
posiciones, diuresis, signos de deshidratacion, estado
del sensorio, distension abdominal y peso.

Si a las 4 horas no se lograba la rehidratacion del
paciente se adoptaron las siguientes conductas, se-
gun correspondiera:

1) En los pacientes en los que aumentaba la inten-
sidad de los signos clinicos de deshidratacién o
disminuia el peso con respecto al de ingreso, se
pasaba a hidratacion parenteral.

2) En los pacientes en los que persistian los signos
clinicos de deshidratacion (de intensidad menor

* “Sales de Rehidratacion oral™. Laboratorio Roux-Ocefa.
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o igual que al ingreso) se repetia la técnica hasta
un méximo de 4 horas mds.

3) En los pacientes en que a las 8 horas del comien-
zo persistian los signos de deshidratacion, se pa-
saba a hidratacién parenteral.

Una vez cumplida la rehidratacién comenzaba la
realimentacién, que se llevé a cabo con la leche o
férmula que el paciente recibia habitualmente pero
diluida a los 2/3 (2 partes de leche y 1 parte de a-
gua), administrandola a libre demanda con el volu-

HIDRATACION HIDRATACION
ENDOVENOSA ORAL
Deshidratacion grave
Shock

Fracaso de la hidratacidn oral
Hidrataciones especiales

—cardiopatias
INDICACIONES
—etc.

—sepsis

—convulsiones
—etc.

CONTRAINDICACIONES

Tromboflebitis
—sepsis

COMPLICACIONES
—hipernatremia
~hiperkalemia

—enfermedades renales
Patologias asociadas

—estenosis de piloro

—~tromboembolismo
“*Accidentes hidroelectroliticos™
—sobrehidratacion

Deshidratacion moderada
Deshidratacion leve

Ileo
—distension abdominal
—disminucion de ruidos
hidroaéreos
—etc.
Depresion marcada del sensorio
Dificultad respiratoria grave
Vomitos incoercibles

“Tercer espacio™
Aumento del volumen
y/o niimero de deposiciones

—tetania postacidotica (Rapoport)

Tabla I: Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones mas frecuentes de dos terapias de rehidratacion.

men y horario a que el nifio estaba habituado ante-
riormente. Se le indico a la madre que entre las ra-
ciones de leche ofreciera al nifio raciones de solu-
cion de rehidratacion oral ademds de hacerlo des-
pués de cada deposicion. Luego de comprobar que
la madre habia comprendido las instrucciones se le
entregaban sobres con las sales y una ficha con los
datos de ingreso y se le daba el alta al nifio citindo-
lo para el dia siguiente.

El seguimiento se realizé diariamente, registran-
dose en cada ocasion el peso, signos de deshidrata-
cién y persistencia de diarrea y/o vomitos. En todos
los casos se tratd de que un mismo médico realizara
todos Jos controles de cada paciente.

Se incrementé la concentracion de la leche y se
incorpord dieta hipofermentativa (si correspondia)
de acuerdo con la tolerancia y en forma paulatina.
En ningin caso se suspendid, ni aun momentdnea-
mente, la lactancia materna.

Solo se indico leche libre de lactosa en pacientes
que reunian dos de los siguientes criterios®® (modi-
ficado):

1) Menor de 3 meses de edad.
2) Desnutrido de 3er. grado.
3) Diarrea de mds de 10 dias de duracion.

Se otorgd el alta definitiva cuando desaparecia
la causa de la deshidratacion (diarrea y/o vomitos).

A los pacientes que presentaban signos de deshi-
dratacion en una de las citas de control se les repitié
la rehidratacién. Los pacientes que requirieron rehi-
dratacion oral en més de tres oportunidades o que
luego de 10 dras continuaban con diarrea fueron in-
ternados para su mejor estudio y tratamiento.

No se solicité ninglin examen complementario
por rutina, En los casos en que se sospeché patolo-
gia asociada, segin el diagndstico presuntivo, se pi-
dieron los anilisis pertinentes.
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HIDRATACION HIDRATACION
ENDOVENOSA ORAL
Tiempo de Prolongado Corto
rehidratacién (2448 h) (4-8 h)
Necesidad de
internacion S Si
Realimentacion Tardia Precoz
(habitualmente)
Aplicacion Mediana y alta Todos los niveles
complejidad (aun ambulatorio)
Costo
operativo Elevado Bajo
Complicaciones Graves Leves
Relacion
madre-hijo Dificulta Promueve
Posibilidad de
hidrataciones especiales No
Tabla I1: Ventajas y desventajas de dos métodos de rehidratacién (oral y parenteral)**

A los pacientes pertenecientes a dos lotes rehi-
dratados con distintas modalidades de esta terapéu-
tica se les realizo determinacion de la natremia antes
y después de la rehidratacion, con el objeto de estu-
diar la posibilidad de producir hipernatremia.

Uno de los grupos (15 pacientes) fue rehidratado
sin usar raciones de agua pura intercalada (grupo
2:0).

El otro grupo (11 pacientes) fue rehidratado uti-
lizando agua en relacion 1 a 2 con la solucion rehi-
dratante (grupo 2:1).

RESULTADOS

Ingresaron al sector de rehidratacion oral 446 pa-
cientes.

De ellos, 234 (52,5% ) fueron de sexo femenino y
212 (47.,5%) de sexo masculino,

Solo 78 (17,5% ) residian en la Capital Federal,
en tanto que 368 (82,5% ) provenian del Gran Bue-
nos Aires.

En cuanto a la edad, 2 pacientes (0,04% ) fueron
menores de 1 mes, 148 (33,2% ) tenian entre 1 v 5
meses de edad, 194 (43,4% )entre 6 y 11 meses, 84
(18.8% ) entre 12 y 23 mesesy 18 (4,1 %) eran ma-

N° de pacientes %

Menos de 1 mes 2 0,04
1a 5 meses 148 332
6 a 11 meses 194 435
12 a 24 meses 84 18,8
Mis de 24 meses 18 4.0
446 100,0

Tabla III: Edad de los pacientes.

N° de pacientes %
1 dia 134 30,0
2 dias 86 19,3
3 dias 88 19,7
4 dias 33 7.4
Mis de 4 dias 105 23,6
446 100,0

Tabla IV: Dias de enfermedad previos al tratamiento
(diarrea y/o vomitos).

yores de 24 meses (tabla I11).

El promedio de dias de enfermedad (diarrea y/o
vomitos) al concurrir a la consulta fue de 2,7 dias
(tabla IV).

El estado nutricional se evalud de acuerdo con ia
clasificacion de Gomez®”: 234 pacientes (52,5% )
fueron eutréficos, 157 (35,2% ) desnutridos de ler.

N° de pacientes %

Eutroficos 234 524
Desnutridos
ler. grado 157 352
Desnutridos
2do. grado 49 11,1
Desnutridos
3er. grado 6 1,3

446 100,0

Tabla V: Estado nutricional de los pacientes segiin la
clasificacion de Gomez.
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grado, 49 (11% ) desnutridos de 2do. grado y 6 Y

(1,3%) desnutridos de 3er. grado (tabla V). i % pucimtes .
En 60 pacientes (13,4% ) el tratamiento fracaso Menosde 4 h m 62,1

y se debidé emplear hidratacion parenteral. 4a6H 88 19,7

El tiempo promedio en alcanzar la rehidratacion

fue de 38 horas en los pacientes tratados con éxito. Mésde6h o i
El 692% lo hizo en menos de 4 horas, el 192% 446 100,0
entre 4 y 6 horasy el 11 6%entre 6 y 8 horas (tabla
VI). Tabla VI: Tiempo de rehidratacion empleado.
Las determinaciones de natremia del grupo al que
no se le administré agua intercalada (grupo 2:0) iniciales fue de 1353 % 1,6 (x ¥ E S) y la de las fina-
mostraron una natremia inicial de 135,1 ¥ 1,0 (x F les fue de 1338 ¥ 1,5 (x ¥ E S) (tabla VII).
E S)y una finalde 1376 ¥ 1,1 (x ¥ E S).
En el grupo en que se administrd agua en forma DISCUSION
alternada (grupo 2:1) la media de las patremias 1) Lugar de residencia habitual: La gran mayoria de
150 =1+ —te
1 ]
* +
1 1:
.
140 T -+
4 r
4 I
130 == -
1 !
i ]
1 i
120 4= e
(mEq/1) = —+ i =k - j
Natremia 1 2 3 4 5 -
H Plan2:0 (n=15) 1355+ 1,0 a 1376 £ 1,1
ﬂ_ ___@ Plan2:1(n=11) 1353 +16 a 133815
(x+ E.S.)
Tabla VIi: Variaciones de la natremia al cumplir 1a rehidratacion con dos modalidades de tratamiento de rehidratacidn oral.




los pacientes tratados (82,5% ) provenian del
Gran Buenos Aires, predominantemente de la
zona sur (en especial de Florencio Varela, Quil-
mes y Lanus). De esto se desprende la necesidad
de instalar consultorios de rehidratacién oral en
los lugares de mayor demanda, tratando de crear
una especie de “cinturén” de centros de salud
que rodeen a la Capital y que permitan y faciliten
el acceso a centros de mayor complejidad sélo a
aquellos pacientes que asi lo requieran,

2) Solucién de rehidratacion oral: A los pacientes
tratados en esta experiencia sélo se les adminis-
trd solucién de rehidratacion oral sin el suminis-
tro de agua pura entre las raciones de solucién re-
hidratante. Creemos que se trata de la primera
experiencia de este tipo, al menos en nuestro
medio. Pudimos comprobar la efectividad del tra-
tamiento, su mayor simplicidad y la ausencia de
complicaciones. A 15 pacientes se les realizé de-
terminacion de sodio sérico antes y después de la
rehidratacion, sin constatarse hipernatremia. La
variacién promedio fue un aumento de 2,1 mEg/l
(p = 0,02). Un grupo de 11 pacientes tratados
con la secuencia cldsica de 2 raciones de solucion
y 1 de agua mostraron una variacion promedio de
la natremia con un descenso de 1,5 mEq/1 (p =
0,05%") (tabla VII).

Faltaria comprobar si el tiempo de rehidratacion
utilizando solo sales es menor que cuando se uti-
liza agua en relacion 2:1, lo cual estamos estu-
diando actualmente.

Pensamos que en pacientes con hiponatremia el
suministro de agua entre las raciones de solucion
debe dificultar la rehidratacion.

3) Seguimiento: Es fundamental el seguimiento del
paciente posterior a la rehidratacién; con éllo se
consigue disminuir sensiblemente el indice de re-
ingresos.

4) Fracasos: Nuestra proporcion de fracasos (13 ,4%)
es levemente superior a la de la mayorya de las se-
ries publicadas en la literatura?? 25 26 30- prg.
bablemente ello se deba a que sélo incluimos pa-
cientes deshidratados moderados y a lo estricto
de nuestros criterios de fracasos.

5) Beneficio social: La aplicacion masiva de este
plan ha servido para generar entre la poblacion
conductas de salud, que posiblemente redunden
en consultas mds precoces y, por lo tanto, mejo-
res posibilidades de €xito en campafias posterio-
res?!.

6) Beneficio econémico: Otro hecho destacable fue
el ahorro de recursos que significo la implementa-
cién masiva de este plan.

Para la hidratacion parenteral se utiliza habitual-
mente alrededor de 200 ml'kg el primer dia de
una solucion polielectrolitica balanceada. ‘
Para los 2 dias posteriores suele disminuirse el rit-
mo de infusién a 120 ml/kg el segundo dia y a
100 ml/kg el tercer dia. Esto hace un total de
420 ml/kg que equivale a $a 739, si se utiliza
una solucién como la standard N° 3 del Hospi-
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tal “Elizalde™ (25 g/l de glucosa, 48 mEq/] de

sodio, 39 mEq/I de cloro, 24 mEqg/l de potasio y

33 mEq/] de lactato)®® que, preparada a partir

de soluciones comerciales (solucién fisiolégica,

lactato de sodio 1/6 molar, cloruro de potasio 1

molar y dextrosa en agua al 5% ), cuesta aproxi-

madamente $a 1.760 el litro.

A esto hay que sumar el valor de los equipos de

infusién (3 tubuladuras = $a 1983 y 2 agujas

pericraneanas —tipo butterfly— = $a 678 y de la

internacién (3 dias = $a 25.357)*? 10 41 42

En el caso de la rehidratacién oral habitualmen-

te utilizamos un promedio de 350 ml/kg para re-

hidratacién y mantenimiento durante el primer

dia y no mds de 250 ml/kg por dia durante los 2

dias posteriores, lo que hace un total de 850 ml/

kg de solucién de rehidratacién oral que cuesta

$a 165 el litro*? . Esto hace que 3 dias de hidra-
tacion parenteral cuesten $a 33.191 e igual perio-
do de hidratacion oral $a 990, para un paciente
de 7 kg de peso (el promedio de nuestra pobla-

cién), lo que hace una diferencia de $a 32.201

por paciente.

Si tenemos en cuenta que atendimos con éxito

a 386 pacientes, se puede calcular el ahorro en

aproximadamente $a 12.429.586 que equivale

aproximadamente a u$s 42.500%,

Finalmente es de destacar que paralelamente a
este andlisis se llevaron a cabo otros trabajos.

Un equipo integrado por los Dres. Luis Voyer,
Maria Ossorio, Stella Gil y Fernando Ferrero trata
de identificar causas posiblemente involucradas en
el fracaso de la terapéutica de rehidratacién oral,
continuando un trabajo previo al respecto?®! .

Otro grupo integrado por los Dres. Voyer, Ma-
zzucchelli, Ossorio y Ferrero estudia el balance hi-
drosalino en los pacientes tratados con la solucion
de rehidratacion oral sin la administracion de agua
libre (en relacién 2:1).

Otro grupo encabezado por la Dra. Mazzucchelli
se halla evaluando las posibles ventajas de realizar
la terapéutica de rehidratacidén oral sin administrar
agua libre, en lo referente a costos y tiempo de rehi-
dratacion.

Por dltimo, los médicos residentes de ler. afio
que colaboraron en esta experiencia realizan el and-
lisis estadistico de cada una de las variables de estu-
dio (residencia habitual, edad, tiempo de rehidrata-
cion, seguimiento, fracasos, estado nutricional, dias
de enfermedad previos a la consulta) y sus posibles
interrrelaciones.
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ARTICULO ESPECIAL

COMO PREPARAR UN TRABAJO CIENTIFICO

Dr. Vicente Carmelo Gastiglia

RESUMEN

Se buscd cumplir el objetivo de proponer un mo-
delo de informe cientifico y fundamentar Iogica-
mente cada una de sus reglas asi como su orden re-
lativo,

El modelo propuesto posee el siguiente ordena-
miento.: Introduccion, Objetivos, Definiciones, Po-
blacion y muestras, Técnicas y materiales, Resulta-
dos, Conclusiones, Discusion y /o comen tarios, Resu-
men, Agradecimientos y Bibliografia,

Se establecieron como requisitos racionales, los
conceptos de confiabilidad, verificabilidad, coheren-

cia y conexidad, demostrandose logicamente que el

modelo propuesto los cumple Arch. Arg. Pediatr.,
1985; 83; 269-277. Trabajo cientifico - Redaccion
de informe - Metodologia cientifica,

SUMMARY

This paper was aimed to propose a model for
scientific communications and to establish logi-
cally each one of its regulations as well as its rela-
tive order.

The model proposed keeps the following order:
Introduction, Objectives, Definitions, Population
and samples, Techniques and materials, Results,
Conclusions, Discussion and/or comments, Summa-
ry, Acknowledgements and Bibliography.

As rational requisites there were established the
concepts of reliability, verificability, consistence
and connexity, and it was logically demonstrated
that the proposed model fits them Arch. Arg. Pe-
diatr., 1985; 83; 269-277. Scientific work - Com-
munications redaction - Scientific methodology.

1 INTRODUCCION

“Preparar un trabajo cientifico” es una frase am-
bigua que permite al menos dos interpretaciones:

1.1: Coémo se debe realizar una investigacion.
1.2: Cémo se debe redactar el informe de una

investigacion para comunicarlo, ya sea en
forma escrita u oral.

Ahora bien, el disefio de una investigacién cienti-
fica sigue un método general (el cientifico), pero re-
quiere recomendaciones que son propias para cada
una, dependiendo del tipo de problema, los objeti-
vos, los recursos disponibles, etc. Dicho de otro mo-
do: tratar de escribir sobre como se debe realizar
una investigacion escapa a los propdsitos y exten-
sion de este articulo, por lo que quien desee leer so-
bre ello deberd recurrir a textos como algunos de los
mencionados en la bibliografia.

Por otra parte, dado que casi toda revista cientifi-
ca publica peridédicamente un reglamento que indica
a los postulantes “‘cémo redactar un informe™ para
que el manuscrito pueda ser aceptado, quienes de-
seen solamente un listado de reglas para informar su
investigacion, que les asegure una aceptacién formal
del trabajo deben seguir al pie de la letras las instruc-
ciones especificadas en un numero reciente de la re-
vista en la que piensen publicar.

El problema de redactar un informe cientifico ha
sido tratado incluso extensamente por autores nacio-
nales, cuyos trabajos deben ser consultados si se de-
sea poseer un conocimiento sustancioso del tema’,
si bien no es frecuente disponer del tiempo para leer
uno o dos libros y se suele buscar algiin medio de
lectura, mds rdpido, donde informarse de las reglas
que rigen la redaccién del manuscrito. Por otra par-
te, formular un conjunto de reglas y darles un orden
debe tener alguna explicacion racional, no responder
solamente a los gustos particulares de cada comité
de normatizacion; y esto es aplicable, también, a las
reglas para informar una investigacion cientifica. Por
ello este escrito se ha desarrollado respondiendo a
los siguientes objetivos:

1.3: Proponer un modelo de informe cientifico.

14: Fundamentar logicamente cada una de sus
reglas asi como su orden relativo

asumiendo que:

1.5: No todo aquello que se realiza en el trans-
curso de la actividad cientifica es digno de
ser publicado.

1.6: Una investigacion debe aportar informa-
cion a la comunidad cientifica.

1.7: Para que esta informacién posea o llegue a
poseer utilidad teérica y/o prdctica debe
ser confiable.

Direccidn Postal: Gavilin 1006 (1406) Buenos Aires, Republica Argentina
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La estrategia seguida para el logro de los objeti-
vos fue:
1.8: Establecer un marco tedrico de referencia
(ap. 2) a través de la fundamentacién racio-
nal de lo afirmado en 1.7,

1.9: Proponer un modelo de ordenamiento para
un informe cientifico {ap. 3).

1.10: Justificar 16gicamente el modelo (aps. 4 a 7)
a medida que se enunciaban los contenidos
de cada una de sus partes.

No se pretendidé en ningiin momento poseer una
verdad absoluta sobre ninguno de los conceptos ex-
puestos pero se buscéd que todo lo afirmado no pre-
sentara objeciones, al menos desde un punto de vista
légico. El ordenamiento propuesto ha sido pensado
para resultar Util tanto a quienes han de redactar un
informe, como a aquellos que (cumpliendo sus fun-
ciones dentro de una institucién) deben normatizar
la presentacion de los manuscritos, pero también po-
drd ser empleado para la construccion de eventuales
aproximaciones posteriores.

2 ESTABLECIMIENTO DE UN MARCO TEORI-
CO DE REFERENCIA: REQUISITOS DE CON-
FIABILIDAD DE UN TRABAJO CIENTIFICO

La publicacion de una investigacion deberfa obe-
decer a un solo motivo: comunicar informacién que
pueda ser empleada por todo cientifico que la pu-
diera necesitar. En el caso particular de los médicos,
ésta sera finalmente utilizada para efectuar tomas de
decisiones diagnosticas y/o terapéuticas. Pero no to-
do cientifico o profesional tiende a emplear cual-
quier tipo de informacidn, sino solamente aquella
que sea confiable .

Suele poseerse una nocion intuitiva de qué signi-
fica “confiabilidad de informacion”, que no se pres-
ta a ser analizada cientificamente pues varia de indi-
viduo en individuo, tanto en forma como en intensi-
dad y, por otra parte, existen distintas interpretacio-
nes de este mismo término. En vista de ello se recu-
rri6 a una definicion que evitara estos.inconvenien-
tes, estableciéndose que un informe cientifico serd
confiable solamente si cumple con los requisitos de
ser: verificable, coherente y conexo. A su vez, la
eleccion de estas propiedades como representativas
de confiabilidad serd motivo de anilisis en los apar-
tados 2.1 a 2.3,

2.1: Verificabilidad

Es una propiedad de las afirmaciones cientificas
seglin la cual puede determinarse objetivamente si
son verdaderas o falsas3®.41. Asi, entre los siguien-
tes ejemplos de afirmaciones:

(I) “El estimulo del interés del alumno produ-

ce un mayor rendimiento escolar,”

(II) “Los habitantes de Saturno tienen sangre

de color amarillo.”

La afirmacién (I) es verificable en la medida en
que se puede determinar en la prictica si es cierto o
no que estimulando el interés del alumno se aumen-
ta su rendimiento. Por el contrario, no hay modo de
establecer si es cierto que los saturninos tienen san-

gre amarilla, por lo que (II) no es verificable.

Si bien un informe cientifico estd conformado
por un conjunto de afirmaciones ordenadas logica-
mente, en realidad no se piensa verificar efectiva-
mente todo aquello que se lea en un trabajo, ya que
esto seria, al menos fisicamente, imposible. Pero pa-
ra aceptarlo confiadamente se debe tener la certe za
de que cuando se lo desee podrdn realizarse los ex-
perimentos necesarios para comprobar la veracidad
de lo que se le ha informado.

2.2: Consistencia )

La consistencia (o coherencia) es una relacion 16-
gica que se establece entre dos afirmaciones, por la
cual ninguna contradice a la otra4 p.472,

En el siguiente conjunto de afirmaciones:

(III) *“Las pruebas de evaluacién objetivas per-

miten evaluar apropiadamente al alumno.”

(IV) “Los alumnos se sienten mejor cuando se

los hace participar del proceso de ensefian-
za-aprendizaje.”

(V) “*Algunas pruebas de evaluacion objetiva no

evaltan apropiadamente al alumno.”
(IIN) y (IV) son afirmaciones consistentes. Ninguna
contradice a la otra. En cambio (IIT) y (V) son afir-
maciones inconsistentes, ya que son contradictorias.

En un buen informe cientifico no hay contradic-
ciones, ya sea en aquello que se dice dentro del tra-
bajo mismo (consistencia interna), como en lo que
se diga sobre hip6tesis verificadas y uniformemente
aceptadas (consistencia externa). Si un informe es
inconsistente (con contradicciones) debe considerar-
se no confiable (ap. 7).

2.3: Conexidad

Es una propiedad que se asigna a las distintas par-
tes de un informe segun la cual, tomadas dos cuales-
quiera entre si, siempre estdn relacionadas® p.23%. Al
tomar como referencia el tipo de problema, los ob-

jetivos, la metologia, resultados y conclusiones, exis-
tird conexidad cuando: el tipo de problema esté re-
lacionado con el método empleado para resolver-
lo y/o los resultados obtenidos y/o conclusiones.
Como se esquematiza en la figura 1 rodas las partes
del informe deben ser conexas entre si, 3

Para dar un ejemplo, supongase que se disefia
una investigacion para resolver el problema plantea-
do en la afirmacion (IV) del pdrrafo anterior. Por
lo dicho, el método, los objetivos, los resultados y
las conclusiones deben ser conexos con aquél. Pero
si luego de realizar la investigacion se ofreciera una
“conclusion” como:

(V) *Los docentes simpdticos estimulan el pro-

ceso de ensenanza-aprendizaje
quedarfan inconexas las *“conclusiones™ con el *pro-
blema” y ello impediria que el informe fuera consi-
derado confiable.

Si bien estos requisitos aparecen como obvios
una vez expuestos, con frecuencia no son cumpli-
mentados, hecho que puede comprobarse a través
de la lectura de varios de los titulos citados en el
Current Contents de setiembre de 1983¢,

Aun a riesgo de parecer muy simples, cabe afir-




mar que si un profesional quiere elaborar un infor-
me confiable, primero deberd asegurarse de produ-
cir trabajos cientificos confiables. Luego bastard que
cumpla con los requisitos formales para que su tra-
bajo sea aceptado. Pero serd muy dificil que obten-
ga un informe confiable de un trabajo mal realizado.

3 MODELO RACIONALIZADO DE INFORME
CIENTIFICO

El modelo de ordenamiento propuesto se mues-
tra en la figura 2. Se lo denomind “‘racionalizado™
porque el orden en el que se indica que se informe
cada apartado estd logicamente fundado, y ello serd
motivo de especial andlisis en cada uno de los pdrra-
fos que siguen,

Figura 1.Puntos de andlisis de conexidad en un
informe

Problema h
Objetivos‘ ; Resultados

Conclusiones

Metodologia

Figura 2. Modelo de ordenamiento racionalizado
de un informe de un trabajo cientifico

1 — Introduccion.

2 — Objetivos.

a) Definiciones.

b) Poblacion de referencia, técnicas de
muestreo. Descripcion de las muestras
obtenidas. Equivalencia de muestras.

4 — Técnicas y materiales empleados.
5 — Resultados obtenidos.

6 — Conclusiones.

7 — Discusién y/o comentarios.

8 — Resumen.

9 —  Agradecimientos.
10 — Bibliografia.

4 CONTENIDO DEL APARTADO
INTRODUCCION

La investigacion a informar al igual que toda in-
vestigacion cientifica se generd cuando se planted
un problema dentro del marco de referencia del co-
nocimiento cientifico existente al momento, segura-
mente por alguno de estos dos motivos:

4.1: Falta de informacion (como ejemplos véan-

se los enunciados (VI) a (X)enel ap.5.1)

4.2: Produccion de algunos hallazgos que con-

tradicen aquello que se aceptaba como vali-
do hasta el momento. Por ejemplo: *;por
qué fracasé el tratamiento X en la afeccion
X cuando hasta ahora habia resultado efec-
tivo?™

Si se han respetado las reglas del Método
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cientifico, se habrd realizado una busqueda
bibliogrifica' 2 7 a consecuencia de la cual
podrd haber ocurrido que:

43: No se encontrd informacion relacionada
con el tema.

4.4: Se hall6 informacién que no ayudé a resol-
ver satisfactoriamente el problema.

4.5: Se hall6 informacion que resolvio el proble-
ma.

Interesan los casos mencionados en 4.3 v 4.4 por-
que de ellos depende la redaccion de la “Introduc-
cion”, donde convendrd incluir (aunque no necesa-
riamente con este orden):

4.6: El campo genérico del conocimiento al cual
se referird el informe. Por ejemplo: si es un
problema de educacion, psicologia, bioqui-
mica, clinica, etc.

4.7: Una expresion precisa del problema en si.

4.8: La existencia o no de planteos similares por
parte de otros autores.

49: Los intentos de resolucion mds importan-
tes y, si los hubo, una explicacion somera
de por qué no resultan satisfactorios.
factorios.

La culminacién de la “Introduccion™ podria ser
la redaccion de los “Objetivos”™ de la investigacion
que podrdn incluirse, va sea en este apartado, ya sea
como un 1tem separado.

Con respecto a la extension, debe ser lo suficien-
temente breve como para informar con precision, ni
menos ni mds de lo enunciado. (Algunos autores
aconsejan no mds que media o una carilla de papel
tamafio carta, escrito a doble espacio)?.

En general, al redactar todo el informe serd con-
veniente ahorrar el mdximo de espacio empleando
un lenguaje muy preciso y escweto (véanse las valio-
sas recomendaciones de Bazerque2 p-314 )

5 REDACCION DE UN INFORME

VERIFICABLE

En el apartado 2.1 se definié el concepto de veri-

ficabilidad. En el presente se propondrdn algunas
pautas para lograr que un informe sea verificable.

5.1: Objetivos y verificabilidad

Si se realiza una investigacion es porque se quie-

re resolver un problema cientifico. Quien lea el in-
forme deberd conocer desde un principio, qué cosa
se deseaba, por lo que el “Objetivo™ de un trabajo
cientifico serd una oracion gramatical en la cual se
exprese cudl era la intencion del investigador al rea-
lizarlo, y cuya redaccion estard ligada al problema
original.

Supdngase que a punto de partida del problema:

(VI) *;Produce mayor rendimiento escolar el
estimulo del interés del alumno?™

se haya realizado una investigacion. En el informe se
registraria el “Objetivo” del siguiente modo:

(VII) ““... esta investigacion fue realizada con la
finalidad de establecer si el estimulo del in-
terés del alumno produce un mayor rendi-
miento escolar ”.
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Otros ejemplos podrian ser:

(VIII) “... determinar cudl es la media de tensio-
nes arteriales mdximas entre adolescentes”.

(IX) *... establecer el porcentaje de nifios con
dafio neurolégico que presentan trastornos
de conducta™.

(X) “...determinar si el tratamiento psicologico
se asocia a resultados mejores que el farma-
coldgico, para la enuresis™,

Debe notarse que tode “Objetivo” preciso es ve-
rificable en la medida en que se puede determinar
si el autor logré realizarlo o no, a través de la lectu-
ra del trabajo. Asi, por ejemplo, puede establecerse
si los hipotéticos autores de los objetivos (VII) a (X)
lograron sus propésitos: en el caso (VII) deberd in-
formarse si el estimulo del alumno produjo o no ma-
yor rendimiento escolar. En el (VIII) habra sido in-
formada la tensi6n arterial media de algunos adoles-
centes y asi sucesivamente.

El “Objetivo™ cumple una funcién primordial pa-
ra el investigador porque le ofrece un punto de refe-
rencia preciso para sus procedimientos, pero tam-
bién es util para quien lee un informe porque le per-
mite establecer por si mismo, si la investigacion tuvo
0 no éxito en producir algin tipo de informacion.
Ademds, saber que el investigador sabia precisamen-
te qué buscaba al momento de iniciar sus experi-
mentos apoya la confiabilidad de un informe.

Desde nuestro punto de vista y en beneficio de
una mejor funcidén informativa los “Objetivos” de
una investigacion deben figurar al principio del in-
forme, inmediatamente después de la ‘“Introduc-
cion’’ o formando parte de ella.

5.2 Lenguaje y verificabilidad

Al informar una investigacién se debe emplear
un lenguaje cuyo significado sea el mismo para
quien lo emite como para quien lo recibe . L.a mayor
parte de los términos empleados en el lenguaje co-
miun y/o el cientifico son, ya sea vagos, ya sea ambi-
guosl p.164_ Sin embargo, la gran mayoria de ellos
son comprendidos por los lectores sin necesidad de
mayores aclaraciones. Pero aquellos que sean esencia-
les para la realizacion del trabajo necesariamente
deberdn:

a)  Tener un significado univoco o

b)  Ser precisados al realizar el informe para

que quien lo lea pueda interpretarlo en for-
ma apropiada.

Analicese el objetivo (VII) y piénsese sobre el sig-
nificado de “estimulo™ o “interés” o *“‘rendimiento”.
Dificilmente todos quienes lo lean le den el mismo
sentido. Un “estimulo™ en este caso se podria refe-
rir a uno material (dinero) o moral (afecto). Con
“interés” ocurre lo mismo. Y ;qué significa “ren-
dimiento’™? ;“Capacidad de responder en un cues-
tionario mayor cantidad de preguntas”? o **;Ser ca-
paz de resolver practicamente mds problemas?”

Las definiciones permiten que los informes de
trabajos sean verificables ya que indican precisa-
mente qué clase de individuos o relaciones se estdn
analizando. Asi; el significado de (VII) adquiere

mayor sentido al definir:

“estimulo”: induccién de un sentimiento en el
alumno, generado por manifestacio-
nes provenientes del docente.

“interés”: sentimiento de curiosidad generado

para resolver problemas planteados.

“rendimiento”: capacidad de resolver problemas

no planteados durante el entre-
namiento.

Mais alld de la validez de estas definiciones presen-
tadas, que no son, por otra parte, las tinicas posibles,
lo importante es que se recuerde que en el informe
debe figurar cudl fue el significado preciso que tuvie-
ron esos términos para el investigador, porque si se
quisiera repetir el experimento deberia hacérselo,
tomando estos mismaos criterios como referencia.

5.3: Definicion de “Poblacion’'y Verificabilidad

Uno de los objetivos de la actividad cientifica es
generalizar. De un modo mids llano, una investiga-
cion para determinar la utilidad de un tratamiento
psicoterapéutico en nifios neuroticos, no tiene, co-
mo intencion Gnica, hacer simplemente una cronica
de aquello que ocurrié, sino extrapolar la informa-
cion obtenida a todos los nifios neurdticos que pu-
dieran consultar y, tal vez mds, a todo nifio neurd-
tico en general*. Asi los “‘nifios con diagnostico de
neurosis” constituyen nuestro wuniverso de discur-
504 p.B86:1p.186 o conjunto de referencia o mds co-
loquialmente poblacion.

Si todo trabajo cientifico pretende afirmar cosas
sobre cierto conjunto de individuos, habrd que deli-
mitar a cudles se refiere el experimento, por lo que
es necesario definir la “Poblacion”. Esto se logra a
través del establecimiento de los denominados cri-
terios de inclusion (que indican cudles son los indivi-
duos que seguramente pueden ser incluidos en el es-
tudio) y los eriterios de exclusion (que indican cud-
les son los individuos que seguramente no deben ser
incluidos). Establecer ambos tipos de criterios co-
rresponde a cada investigacién en particular, pero
como lectura complementaria se recomienda recu-
rrir a la bibliografia citada® ?.

De lo dicho se puede deducir qué relacion exis-
te entre verificabilidad y definicion de poblacion.
Para verificar un informe deberdn realizarse los mis-
mos experimentos con individuos que pertenezcan
a la misma poblacion y el inico modo de hacerlo es
empleando la definicién de poblacion adoptada por
el autor del informe, la que, si faltara, haria que el
trabajo no fuera verificable.

Finalmente cabe recordar que, con frecuencia,
la definicion de *‘Poblacién” y descripcion de
“Muestras” suelen ser incluidas como subaparta-
dos de *“Materiales y métodos”. Este hdbito parece
incorrecto formal y éticamente, en informes cuyo
universo de discurso sean seres humanos. Es inco-
rrecto formalmente ya que ni los seres humanos, ni
partes de ellos, son “Materiales y/o métodos™, en el
sentido habitual de estos términos. Y es éticamente

* Que este propdsito se pueda lograr o no, es otro problemal
Cap.8_-



incorrecto porque la inclusién como tales supondria
el sometimiento de Ja condicién humana de algunos
seres (los pacientes) a la voluntad de otros (los inves-
tigadores) y aun cuando en algiin momento se em-
plearan partes de ellos (orina, sangre, biopsias, etc.)
no significaria un cambio en el universo de discurso,
que seguiria siendo “‘seres humanos”.

5.4: Procedimiento de muestreo y verificabili-
dad

Se denomina muestra a cualquier subconjunto de

la poblacion. De acuerdo con la teoria estadistica
para poder formular conclusiones que serdn aplica-
das a la poblacion, se debe estudiar toda la pobla-
cién o una rmuestra representativa. El logro de ésta
se funda en un principio de equiprobabilidad, por el
cual: todos los individuos que componen una pobla-
cidn deben tener la misma oportunidad de ser inclui-
dos en la muestra® ©.3:9 p.1556 Mds alld de las difi-
cultades de aplicacion en la practica de algunas cien-
ciasl p.62/64,158/160 e] hecho es que necesariamen-
te debe emplearse un método de seleccion de los in-
dividuos que van a integrar la muestra, gue garantice
que este principio sea cumplidol1 »-58/62 y  deberd
describirselo en el informe para permitir que cual-
quier lector interesado pueda emplearlo en caso de
que desee verificar aquello que se le estd informando.

5.4.1: Descripcion de las muestras obtenidas

En este subapartado deberdn describirse las ca-

racteristicas relevantes de las muestras obtenidas, en
caso de ser pocas (tales como proporcion de sexos,
promedio de edades, etc.). Si son muchas sera mds
conveniente presentarfas en forma de tabla. De es-
te modo, por una parte se estd informando al lec-
tor las caracteristicas del grupo o de los grupos es-
tudiados y por la otra se le permitira hacer las com-
paraciones del caso, si es que intenta realizar una ve-
rificacion.

5.4.2: Equivalencia de muestras

En algunos trabajos cientificos es necesario ob-

tener dos o mas muestras que no difieran en forma
estadisticamente significativa entre si (muestras e-
quivalentes). Si el trabajo en elaboracion correspon-
de a esta categoria, entonces serd necesario que, Jue-
go de haberlas descripto, se informe si las muestras
son equivalentes o na y en qué pruebas se funda esta
afirmacion.

5.5 Verificabilidad y descripcion de materiales
¥ técnicas empleados

Este apartado ha sido tradicionalmente especifi-

cado en todo informe cientifico. Solo se puede a-
consejar de manera general en el sentido de que:

a— Convendria guardar un cierto ordenamien-
to ¥ no mezclar items, por ejemplo que al
describir técnicas se hable de materiales o
viceversa.

b — La descripcion de las caracterfsticas de los
materiales debe ser completa. Por ejemplo:
en el caso de soluciones, la dilucidn, la casa
fabricante; en el caso de aparatos, las carac-
teristicas técnicas particulares, el modelo y
eventualmente Ja casa fabricante; si se trata
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de animales la especie y la subespecie; de
cflulas, 1a progenie, etc.

¢ — Puede ocurrir que se describan técnicas em-
pleadas por primera vez o que hayan sido
descriptas minuciosamente y/o empleadas
por otros autores. Para técnicas empleadas
por primera vez la descripcion serd minucio-
sa en extremo. Pero si ya lo fueron en otra
parte y se han usado sin modificaciones, al-
canzard con informar el nombre habitual y
la cita bibliogrifica correspondiente a la pu-
blicacién en la cual fue descripta original-
mente. Ademds debe reservarse un subapar-
tado para la descripcion de las técnicas que
se usaron para el tratamiento estadistico de
los datos (pruebas y/o nivel de significacién,
etc.).

La relacion existente entre el apartado de ““Mate-

riales y Técnicas” y Ia verificabilidad de un informe
es tan evidente que no merece mayor comentario.

6 REDACCION DE UN INFORME CONEXO

En el apartado 2.3 se defini6 el concepto de co-
nexidad como una relacién entre las partes del in-
forme, que se manifiesta de modos diferentes segin
los pares estudiados.

En la discusion que sigue podrd comprenderse en
qué consiste tal relacion y cémo es posible que algu-
nos informes que se publican no posean conexidad.

6.1: Conexidad entre problema y método de

solucion

Los problemas cientificos pueden ser clasificados
de tal modo que ya desde el momento de su formu-
laciéon quede establecido qué método se empleard
para su solucion (figura 3).

;Cémo se debe resolver el siguiente problema?

(XI) “;Es causa de desnutricion el abandono del

hijo por la madre?”

Seguramente muchos lectores estarian tentados
de tomar dos grupos de nifios (unos abandonados y
otros no) y tratar de establecer en cudl de ellos es
mds frecuente (en forma estadisticamente signifi-
cativa) la desnutricion, pero esto seria un error, por-
que se estaria empleando un método estadistico y_
éste es un tipico problema de explicacion en el cual
se trata de establecer que “‘el abandono es causa de
desnutricion”, No existe procedimiento estadistico
que pueda establecer relaciones causa-efectof p.312
por lo que solamente puede recurrirse al método hi-
potético-deductivo.

Las reglas bosquejadas en la figura 3 indican co-
mo se establece conexidad entre el tipo de proble-
ma y el método que deberd elegirse para resolverlo.
Si es importante que esto sea conocido por quien
esté por elaborar un informe, es mucho mads trascen-
dente que lo conozca aquel que realiza una investi-
gacion.

6.2: Conexidad entre problema y “objetivos”

El objetivo de toda investigacion cientifica es
buscar una respuesta al problema que la originé. De
tal modo que es muy dificil que se cometa el error
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Tipo de problema

Figura 3. Tipos de problemas cientificos y métodos de resolucion’'

Ejemplos

Método de resolucion

Cuantificacion

adolescentes?

;Qué porcentaje de nifios con dafio neurolo-
gico presentan trastornos de conducta?
;Cudl es la media de tensiones arteriales en

Covariacion simple

;Se puede predecir el éxito profesional to-
mando en cuenta el cociente intelectual?

ESTADISTICO

PROBABILISTICO

Covariacidon comparada

;El tratamiento psicolégico es mejor que
el farmacolégico para la enuresis?

Explicacion
tricién infantil?

i Por qué el abandono materno causa desnu- HIPOTETICO

DEDUCTIVO

de informar objetivos inconexos con el problema.
Sin embargo, es posible encontrar situaciones en las
que esto sucede, tal como es el caso de aquellos que
cambian el universo de discurso al formular los “Ob-
jetivos™. Un modo de cometer este error podria ser
el siguiente: al realizar una investigacion para el pro-
blema (XI) y al redactar el informe se registra en el
apartado sobre objetivos:

(XII) ... ha sido nuestro proposito informar

nuestra experiencia al resto de los colegas™.

Puede verse inmediatamente que (XI) y (X1I) no
son conexos, ya que mientras (XI) se refiere a *ni-
fios abandonados y eventualmente desnutridos”,
(XII) se refiere a “nuestro propésito con respecto a
los colegas”, y por lo tanto se ha cambiado de uni-
verso de discurso. Se recomienda, por lo tanto, no
emplear expresiones iguales o parecidas a (XII).
Otro tipo de error consiste en no formular explicita
y precisamente los objetivos ya que, aun cuando hu-
biere un problema, no se podria establecer la cone-
xidad entre ambos. Completando lo dicho en el apar-
tado 5.1, el que los objetivos no sean formulados
precisa y explicitamente afecta la verificabilidad y la
conexidad del informe.

6.3: Conexidad entre problema y resultados

Cuando se informan resultados, en realidad aque-
llo que se estd informando son los resudtados de las
mediciones efectuadas llamados también datos.

Existen dos categorias posibles de datos: prima-
rios y derivados109.118, Por ejemplo: para resolver
el problema expresado en (VIII) apartado 5.1, se to-
maria una serie de adolescentes y se registraria sus
tensiones arteriales mdximas. Estos valores serran los
datos primarios. ;De qué modo corresponde infor-
mar estos datos? Depende de la cantidad de ellos. Si
se han realizado pocas mediciones bastaria informar
los datos primarios, por ejemplo en una tabla como
la [. Si, por el contrario, el niimero de datos prima-
rios es grande (luego de 30, 100 o mds mediciones)
entonces es inconveniente informar su listado com-
pleto y se debe recurrir a agrupar esos resultados de
algin modo. Uno de los modos de agruparlos sera
confeccionando tablas ».81/93:11 Cap. 2. Otro serd

resumiendo toda la informacién en pocas cifras (ge-
neralmente una, dos o tres) a las que genéricamente
denominamos pardmetros estadisticos 12 ».247 obte-
niéndose datos derivados (tabla IT).

Para aprender a confeccionar tablas y/o calcular
parametros se recomienda la consulta de los textos
citados, por no poder tratar aqus un tema tan exten-
so y que ademds tiene una relacion tangencial con la
redaccion del informe. Pero es importante que los
datos cumplan ciertas condiciones para poseer cone-
xidad con el problema. Por ejemplo, para el proble-
ma del cdlculo de media de tensiones arteriales de
adolescentes, no serian relevantes datos sobre el es-
tado civil de los padres, sus grupos sanguineos o la
escolaridad del sujeto. En realidad s6lo serfan rele-
vantes los resultantes de las mediciones de tension
arterial.

En el caso de los datos derivados, se agrega otra
condicion: que hayan sido derivados de los prima-
rios empleando las reglas que rigen para cada esca-
la de medicion y cada tipo de dato derivado1d .41/
51, Por ejemplo: sélo tiene sentido emplear una me-
dia aritmética cuando los datos primarios han sido
obtenidos en una escala de medicion de intervalo o
proporcién y su distribucién sea normal, es decir
campaniforme y simétrical p-113;13 p.51

Se habrdn informado datos conexos con el pro-
blema cuando éstos a) sean relevantes para el pro-
blema y b) hayan sido derivados segiin las reglas pre-
establecidas.

6.4: Conexidad entre problemay
“Conclusiones”

Las conclusiones deben ser afirmaciones que res-
ponden de manera directa al problema. Asi, para el
mismo problema (VIII) las conclusiones se informa-
rian como sigue:

(XII) *... la tension arterial maxima promedio
entre adolescentes varones sanos es de apro-
ximadamente ] ]12mmHg”

o para el problema (X) (ap. 5.1):

(XIV) “el tratamiento psicolégico se asocia a me-

joresresultados que el tratamiento farmaco-



légico para pacientes enuréticos™ (significa-
ci6n estadistica)l p.147

TABLA 1
Valores de tension arterial en adolescentes varones sanos
PACIENTE TENSION ARTERIAL MAXIMA
1 110
2 115
3 112
10 120
TABLA II

Valores de tension arterial en adolescentes varones sanos

N° de casos Media Desvio standard

205 112 9.8

"En definitiva se estardn informando conclusiones
conexas con el problema si y sélo si con ellas se res-
ponde la pregunta planteada por él.

Empleando este criterio las conclusiones se expre-
sardn escuetamente. En nuestra opinién, deberian
informarse en un apartado especial, netamente dife-
renciadas de los “Comentarios” y la “Discusién”
Quien lea nuestro trabajo se interesard por nuestras
conclusiones antes que por las de otros o incluso
nuestras propias especulaciones (ap. 8).

6.5: Conexidad entre las partes restantes del

informe

Se puede demostrar logicamente que la relacién
de conexidad es transitiva, de tal modo que si se ha
redactado el informe siguiendo las indicaciones rea-
lizadas en los puntos precedentes, se puede estar se-
guros de que el resto de los apartados también se-
rdn conexos entre si.

7 REDACCION DE UN INFORME
CONSISTENTE

En 2.2 se explicod que la consistencia es una pro-
piedad ldgica por la cual dos afirmaciones pertene-
cientes a un mismo discurso, no se contradicen en-
tre si.

Para lograr un informe consistente se tratard de
que sus partes mantengan consistencia, a medida
que se lo vaya redactando. Una vez finalizado se pro-
cederd a una minuciosa lectura critica de todo el tra-
bajo pesquisando posibles contradicciones, tanto en
lo que se dice en el trabajo, como en todo aquello
que el grupo, al que va dirigido, acepte como vilido.
Por ejemplo: los astrénomos dan por sentado que la
oOrbita terrestre alrededor del sol es eliptica y. no es-
tarfan dispuestos a leer un trabajo donde se partiera
de la suposicion de que fuera circular.

Se deberd solicitar a personas de confianza que
lean todo el manuscrito y ofrezcan una opinidn sin-
cera sobre su contenido. Este control heterdlogo se-
rd de gran ayuda para el logro de un manuscrito mds
comprensible y consistente.
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8 REDACCION DEL APARTADO “DISCUSION

Y /O COMENTARIOS’

Es dificil establecer normas muy precisas para la
redaccion de este titulo, ya que a su vez depende de
cudl era la situacion previa a la realizacion del traba-
jo (aps. 4.1 y 4.2). Si no habia informacién, enton-
ces se podrdn comentar aquellos sucesos ocurridos
durante la investigacion, que pudieran ser relevantes
para la interpretacién de los datos (por ejemplo: si
hubo inconvenientes en el uso de alguin aparato o hi-
zo falta cambiar un operador del equipo, etc.). Si,
en cambio, existia informacién previa, ya fuera dis-
cordante o concordante, entonces serd el lugar para
comparar las conclusiones con las de otros investiga-
dores.

También sera el lugar para las especulaciones, es
decir afirmaciones sobre la interpretacién y/o apli-
cacion de lo informado, para las cuales no existen
datos de apoyo en el trabajo. Por ejemplo: luego de
llegar a la conclusion (XIV), se podria decir:

(XV) “El futuro epidemiologico de la enuresis M,
ha dado un vuelco a partir de esta investiga-
cién.”

(XVT) “El tratamiento psicolégico resulté mds
efectivo porque habria seguido una via fi-
siopatolégica diferente.”

Pero los datos que se poseen al informar sélo sir-
ven para evaluar (XIV) mientras que (XV) y (XVI)
son presunciones que deberdn ser verificadas a poste-
riori (especulaciones).

Debe destacarse el hecho de que éste no serd el
lugar donde deban formularse las “Conclusiones”,
va que ello inducirra a confusién a los lectores, quie-
nes hallarian una mezcla de conclusiones y especula-
ciones provenientes tanto del mismo investigador
como de otros.

9 REDACCION DE LOS APARTADOS
“RESUMEN", “AGRADECIMIENTOS™ Y
“BIBLIOGRAFIA™

»

9.1: “Resumen’

En general, en las revistas en las que se desee pu-
blicar existe un reglamento de publicaciones que in-
dica qué cantidad de palabras deben emplearse en
este apartado, pero suele esperarse que contenga: a)
los objetivos de la investigacion; b) la poblacion de
referencia y c) las conclusiones.

En conexidn suelen solicitarse las palabras clave
(key words) con la finalidad de emplearlas en el ar-
chivo electronico de la cita. Dado que un problema
cientifico suele referirse al estudio de variables, rela-
ciones entre variables o relaciones entre relaciones,
seria conveniente que figuraran como palabras cla-
ve: la(s) variable(s) en estudio, y/o la o las relaciones,
y/o el universo de discurso, de tal modo que a través
de ellos podrian ficilmente reunirse los trabajos
cientificos que tuvieran algunos de esos puntos en
comtin. )

92: “Agradecimientos”

Este no es un apartado que se deba informar obli-
gatoriamente. Pero la experiencia general indicaria
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que nadie logra nada sin la ayuda de otros, que suele
revestir formas variadas, algunas mds evidentes que
otras. Se recomienda que antes de dejar en blanco
este apartado el investigador respondiera honesta-
mente la siguiente pregunta: “‘exceptuando los auto-
res, ;existe alguna otra persona que haya contribui-
do de algin modo particular a que el trabajo se pu-
diera realizar?”. En base a ello se decidird si infor-
marlo o noy cémo.

9.3: “Bibliografia”

Este es un aspecto que suele especificarse muy
claramente en el “‘Reglamento de Publicaciones™,
por lo que no tiene sentido que lo tratemos aqui.
Mids bien, antes de enviar el articulo al comité de ad-
misién de una revista conviene asegurarse de que se
han cumplido sus requisitos, consultando un nime-
ro reciente. En caso de que el lector estuviera in-
teresado en mayor informacion puede recurrir a los
libros de Bazerque o Wikinski® 7.

10 CONCLUSIONES

10.1: La “preparacion™ de un trabajo cientifico
implica dos etapas sucesivas: su realizacion
e informe.

10.2: La *“‘realizacion™ de un trabajo se rige por
las normas del Método cientifico, pero ca-
da investigacion deberd ser disefiada con
anterioridad a su ejecucion y de acuerdo
con las caracteristicas particulares del pro-
blema que la origind.

10.3: Un trabajo cientifico cumple la funcion
de informar para ser empleado como base
de futuras acciones cientificas.

10.4: Este objetivo sélo se alcanza cuando un
trabajo confiable es publicado, luego de ha-
ber cumplido requisitos racionales y forma-
les.

10.5: Son requisitos racionales: verificabilidad,
coherencia y conexidad.

10.6: Son requisitos formales aquellos estableci-
dos en el “Reglamento de Publicaciones™
de cada revista.

11 COMENTARIOS

Se afirmo en la Introduccion que no se pretendia
que este modelo de ordenamiento del informe fuera
considerado como inmejorable, sino que simplemen-
te sirviera como punto de referencia para quienes de-
ban presentar un trabajo por escrito o verbalmente
en algin evento cientifico, o deban redactar un “Re-
glamento de Publicaciones”. También puede ser em-
pleado para confeccionar una guia (figura 4) desti-
nada a evaluar trabajos que aspiren a ser publicados
0 concursen por un premio, ya que deberian tener
mayores oportunidades aquellos que fueran mads
confiables.

Es natural que alguien se plantee que de aqui en
mds, luego de leer estos requisitos, todo aquel que
esté interesado podrd *‘construir” un trabajo confia-
ble, pero se puede comprobar que es mucho mas fa-

cil hacer una investigacion cientifica confiable y lue-
go informarla que lograr hacer un informe confiable
a partir de una investigacién mal disefiada y/o reali-
zada.

El disefio de investigaciones suele aparecer como
un obstdculo insalvable para muchos profesionales
clinicos. Pero su conocimiento no se diferencia del
resto del conocimiento que abarcan las ciencias de la
salud: una vez que se lo posee se lo acepta y aplica
con espontaneidad (igual que interpretar una auscul-
tacion o una radiografia). Pero no es razonable pre-
tender que quien haga investigacion clinica necesa-
riamente conozca logica y estadistica para poder di-
sefiar trabajos confiables. Al respecto, la disponibili-
dad de un asesor metodoldgico profesional ha sido
establecida racionalmente y algunas instituciones lo-
cales emplean sus servicios para asistir al profesional
que desea realizar un trabajo, con ventajas invalora-
bles en cuanto al ahorro de tiempo y eficiencia al
realizarlo e informarlo’ 4 .

Figura 4. Guia para el andlisis de un trabajo
cientifico

Para realizar el anilisis racional de un trabajo cien-
tifico se debe establecer:

1 — Si se han formulado objetivos y si son ex-
plicitos.

2 — Cudl es el problema que parece originar el
trabajo y a cudl categoria metodologica

pertenece.

3 — Si se ha definido con precision la poblacion
en estudio.

4 —  Si las muestras seleccionadas son represen-
tativas.

5 — Cudl escala de medicion se ha empleado pa-
ra medir la o las variables en estudio.

6 — Cudles parametros estadisticos se han elegi-
do y si estos pardmetros corresponden a la
escala de medicion empleada.

7— Si existe conexidad entre los objetivos ex-
plicitos del trabajo, los resultados y las
conclusiones.

8 — Si se han seleccionado las pruebas de signi-
ficacion estadistica apropiadas.

9 — Si las conclusiones estin expresadas en
forma apropiada.

10 — ;Existe coherencia entre las conclusiones
deducidas en la investigacion por los auto-
res y las recomendaciones efectuadas por
ellos?

Se establecieron como requisitos racionales los
conceptos de confiabilidad, verificabilidad, cohe-
rencia y conexidad,demostrindose l6gicamente que
el modelo propuesto los cumple.
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PEDIATRIA PRACTICA

ALGUNOS ASPECTOS DE LA EFICACIA DE LA VACUNA
CONTRA EL SARAMPION EN
LA PROVINCIA DE SANTA FE (1984)

Dr. Alberto F. Marchese*

INTRODUCCION

Durante el ano 1983 se produjo un brote de sa-
rampion en la provincia de Santa Fe' ocurriendo la
mayoria de los casos en los departamentos Las Colo-
nias y San Cristobal. Los casos notificados en la pro-
vincia fueron 270, de los cuales 128 provenian de
esos dos Departamentos. Se encontrd que entre 77
enfermos en los que se registro el antecedente de va-
cunacion, 43 (55.8% ) habian sido vacunados con
anterioridad. Ademds se pudo establecer que las lo-
calidades con mayor numero de enfermos en esos
Departamentos fueron San Jeronimo del Sauce (Las
Colonias) y San Cristébal v Moisés Ville (San Cris-
tobal).

Esta situacion podria estar relacionada con la efi-
cacia de la vacuna®, Se sabe que la eficacia de la va-
cuna contra el sarampion es alta (mds de 90% ) cuan-
do se la administra después del primer afio de edad y
que la inmunidad inducida por ella es durable y pro-
bablemente se mantenga durante toda la vida®. La
aparicion de casos entre vacunados generalmente se
debe a fallas en la vacunacion mds que a pérdida de
la inmunidad. Por otra parte, cuando la cobertura de
la vacunacion aumenta es Iégico esperar un aumento
correlativo del nimero de enfermos entre personas
vacunadas®. Se ha demostrado que la incidencia de
sarampion es paralela a la cobertura alcanzada por la
vacunacion en la poblacidn susceptible® . La eficacia
de una vacuna se expresa por una relacion entre la
tasa de ataque en los no vacunados y la tasa de ata-
que en los vacunados, por lo que para establecerla es
necesario saber no solamente el nimero de enfermos
seglin sus antecedentes de vacunacion sino tambien
la poblacién vacunada.

Con el fin de conocer algunos de estos factores se
efectudéd una investigaciéon en las tres localidades
mencionadas: San Jerdnimo del Sauce, Moisés Ville
y San Cristobal. Los objetivos del estudio fueron en-
cuestar los enfermos denunciados en 1983, verifi-
cando sus antecedentes de vacunacion y determinar
la cobertura de vacunacion en la poblacion infantil.

La investigacion estuvo a cargo de personal del Insti-
tuto de Nacional de Epidemiologia de Santa Fe con
la colaboracion del Departamento de Enfermedades
Transmisibles de la provincia, las regiones sanitarias
correspondientes y los hospitales de esas localidades.
Se realizo en los meses de noviembre y diciembre de
1984.

MATERIAL Y METODO

Se hizo una lista de los enfermos notificados en
las tres localidades durante el afio 1983 con sus da-
tos de identificacion y con ayuda del hospital local
se localizo a la madre o algin familiar, se revisaron
los certificados de vacunacion pertenecientes al en-
fermo vy se averiguaron detalles de la enfermedad
con el fin de ratificar o rectificar el diagnostico. Se
considero que una persona habra padecido saram-
pion cuando tuvo fiebre, erupcion de tres dias de
duracion o mas y por lo menos uno de los siguien-
tes signos o sintomas: tos, coriza y conjuntivitis.
Los datos recogidos se registraron en un formulario
especial. Para el estudio de la cobertura de vacuna-
cion se utilizé la metodologia propuesta por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud para el Programa
Ampliado de Inmunizaciones (6) segun la experien-
cia del Instituto Nacional de Epidemiologia de San-
ta Fe (7). Con la informacion censal correspondien-
te se eligio Ja muestra a entrevistar y se procedio a la
ejecucion con un equipo integrado por seis personas
que trabajaron durante cuatro jornadas completas.
Se investigaron 135 nifios con edades entre 18 y 30
meses: 14 de San Jeronimo del Sauce, 44 de Moisés
Ville y 77 de San Cristobal. (Poblaciones de un ano
de edad: 43,67 y 346, respectivamente).

RESULTADOS

Los servicios de salud de esas localidades habran no-
tificado un total de 48 enfermos de sarampién du-
rante el brote de 1983 (2). El equipo de investiga-

* [nstituto Nacional de Epidemiologia “*Emilic Coni" - Santa Fe. Departamento de Epidemiologfa,
Las actividades en terreno fueron dirigidas por el Sr. Carlos Di Birtolo, Jefe del Equipo de Investigacion en Terreno del
[nstitute * Emilio Coni”, integrado por el Dr. Adolfo Wulfshon, la Srta. Rosalia Almirdn, la Sra. Raquel Darnaud de Gordo,
La Sra. Maria Isabel Dato de FAdul y el Sr. Andrés Garbarino, En las localidades de San Jerénimo del Sauce y Moisés Ville se
contd con la colaboracién de personal de la Subsecretaria de Salud Publica, Sra. Adita S. M. Masetti de Vera Candioti (Dpto.
de Enfermedades Transmisibles) y Sra. Maria del Carmen Pozzi de Pino (Area de Salud V) respectivamente.



cion pudo encuestar 36 (75,0%). De éstos, 6 esta-
ban vacunados antes del afo de edad y no habian re-
cibido una segunda dosis; 13 habran sido vacunados
después del afio de edad y 17 no habian recibido
ninguna dosis de vacuna contra el sarampion (Tabla
1). Si se considera como vacunado solamente a quien
haya recibido una dosis después de su primer cum-
pleafios, el porcentaje de enfermos con antecedentes
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de vacunacion es 36,1% (13/36). Dos enfermos te-
nian menos de 1 afio de edad (Tabla 2), mientras
que 8 tentan 10 o mds afios. Como dato adicional de
interés se pudo establecer el tiempo promedio que
transcurrio entre la vacunacion después del afio de
edad y la enfermedad (13 pacientes): 5 afios. En
cambio ese promedio fue 3,5 afios en los 5 enfermos
que habran recibido una dosis antes del afo de edad.

TABLA 1

Enfermos de Sarampion encuestados segin edad de la vacunacion
en tres localidades, Provincia de Santa Fé, 1984

Edad de la Numero Porcentaje
vacunacion
Total 36 100,0
Después del 13 36,1
afo de edad
Antes del 16,7
afio de edad
No vacunados 47,2

A los fines de este estudio se considerd vacunado
a todo nifio encuestado comprendido entre los 18 y
30 meses de edad que tuviera el esquema completo
de dos dosis 0 una dosis después del afio de edad.
Ese dato fue registrado mediante la revision del cer-
tificado correspondiente o por la informacion oral
brindada por la madre o algin familiar cercano. Los
resultados se muestran en la Tabla 3. Estaba vacuna-
do 519% de los nifios segun comprobacién con el
respectivo certificado. Si se agrega la informacion
oral recogida por el equipo de investigacion el por-
centaje llega a 60,0%. Es evidente la diferencia de
cobertura registrada en cada una de las localidades
encuestadas. La tasa de cobertura mads alta se encon-
trd en San Jerdnimo del Sauce, seguida por San Cris-
tobal, mientras que en Moises Ville fue extremada-
mente baja. Las tasas de morbilidad por grupos de
edad (Tabla 2) indican que el grupo mads afectado
fue el de 5-9 afos y que los grupos 14 y menores de

1 afio tuvieron tasas semejantes. Si se comparan las
tasas especificas por edad en las tres localidades se
observa que las tasas en el grupo 14 afios, donde el
efecto de la cobertura de vacunacion encontrada se
puede apreciar mejor, son distintas para cada una de
las localidades: en San Jeronimo del Sauce fue 7,1
por 1.000 habitantes de 1 a 4 anos, en San Cristébal
30 por 1.000 y en Moisés Ville 14.5.

En la Tabla 4 se observa la cobertura de la vacu-
nacion antisarampionosa antes del afo de edad y
después del primer cumpleafos. Se puede apreciar la
escasa cobertura que se obtiene con la dosis que, de
acuerdo a las normas de vacunacion, debe aplicarse a
los 9 meses de vida. Un dato interesante es el niime-
ro de nifios, considerados vacunados por el equipo
de investigacidn, que posera su correspondiente cer-
tificado. La Tabla 5 muestra las diferencias existen-
tes en este aspecto entre Moisés Ville y las dos res-
tantes localidades.

TABLA 2
Enfermos de Sarampion encuestados segin edad en
tres localidades, Provincia de Santa Fé, 1984

Grupo de Numero Porcentaje Tasa por
edad de casos 1000 habitantes
0-1 2 5,6 49
1-4 9 25,0 52
5-9 17 47,2 8,8

10 y mas 8 223 0,5
Total 36 100,0 19
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DISCUSION

La informacion disponible sefialaba que a fines
de 1983 se produjo un brote de sarampidn en la pro-
vincia de Santa Fe sobrepasando el nimero de casos
notificados el nivel de alarma correspondiente y que
la mayoria de los casos ocurrieron en dos departa-
mentos: Las Colonias y San Cristobal. Los casos to-
tales de la provincia fueron 270, de los cuales 128
provenian de esos dos departamentos. Se pudo obte-
ner informacién adicional sobre antecedentes de va-
cunacion en 77 casos. De ellos, 43 (55,8%) estaban
registrados como vacunados previamente a la enfer-
medad. La distribucion de los casos por localidad in-
dicaba que el brote se presentd especialmente en
San Jeronimo del Sauce (Departamento Las Colo-
nias) y San Cristobal y Moisés Ville (Departamento
San Cristébal).

Con el fin de reunir informacion sobre este brote,
que pueda servir para determinar sus posibles causas,
entre las cuales figura en primer lugar la cobertura
de la vacuna y su eficacia, se efectud a fines de 1984
un estudio al efecto en dichas localidades, a cargo de
un equipo especial del Instituto Nacional de Epide-
miologia de Santa Fe,

En primer lugar, el equipo de investigacion efec-
tud una revision critica de las normas y procedimien-
tos utilizados por los hospitales de dichas localida-
des en conservacion, manejo y aplicacion de la vacu-
na contra el sarampién. No se encontraron anormali-
dades importantes que, a juicio de los integrantes
del equipo, pudiesen haber influido en la eficacia de
la vacuna.

En segundo lugar, se procedié a encuestar a los
enfermos notificados oportunamente por los respec-

TABLA 3
Cobertura Antisarampionosa en 135 ninos de 18 a 30 meses
de edad en tres localidades, Provincia de Santa Fé, 1984

Porcentaje de nifios vacunados*

Localidades
Con certificado Total
San Jeronimo del Sauce 78,6 85.7
Moisés Ville 25,0 40,7
San Cristobal 62,3 66,2
Total 519 60,0

*Nifio vacunado después del aio de edad independientemente si hubiese recibido o no dosis anteriormente.

tivos servicios de salud como casos pertenecientes al
brote en estudio. Se pudo entrevistar a 36 enfermos,
reuniéndose informacién sobre los sintomas de su
enfermedad y los antecedentes de vacunacion segtin
lo registrado por el respectivo certificado. EI nime-
ro de enfermos encuestados en relacién al nimero
notificado fue satisfactorio: de 48 se encontraron
36 (75,0%) Para confirmar cada caso se utilizo la
definicion anteriormente senalada, a la que se ajusta-
ron todos los casos. Segun el criterio de considerar
vacunado aquel que habia recibido una dosis des-
pués del afio de edad, el porcentaje de enfermos con

antecedentes de vacunacion fue 36,1% (Tabla 1), lo
que se encuentra dentro de las condiciones epide-
mioldgicas de esa zona,

Para la determinacion de la cobertura de vacuna-
cion —dato esencial para poder estimar la eficacia de
la vacuna— se utiliz6 la metodologia antes sefialada
en nifios de 18 a 30 meses de edad, con el fin de in-
cluir la dosis de vacuna que se aplica después del afio,
Ademds, se recogieron datos de las demds vacunas
comprendidas en el Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones, cuyos resultados serain motivo de otro in-
forme.

TABLA 4
Cobertura de vacunacion, con y sin certificado, en 135 nifos de 18 a 30 meses
de edad segiin el momento de la vacunacion en tres localidades,
Provincia de Santa Fé, 1984

Porcentaje de nifios vacunados

Localidades
Antes del afio Después del ario
San Jerdnimo del Sauce 14,3 85,7
Moisés Ville 273 409
San Cristobal 18,2 66,2
Total 20,7 60,0




La cobertura de vacunacion fue diferente en cada
una de las localidades estudiadas. Muy baja en Moi-
sés Ville, moderada en San Cristébal y aceptable en
San Jerénimo del Sauce. Si se toma en cuenta el da-
to proveniente de los certificados, el porcentaje de
cobertura es bajo, especialmente en Moisés Villle,
donde el uso del certificado es limitado, como lo de-
muestra la Tabla 5.

Se puede estimar que el promedio de cobertura
de la vacuna contra el sarampion en las tres localida-
des encuestadas estd en 60%. Se considera que es in-
suficiente para conseguir el control de la enferme-
dad (8). Ademais, la cobertura alcanzada por la pri-
mera dosis aplicada antes del afio es muy baja. Aun-
que es conveniente alcanzar el control de la enfer-
medad mediante la vacunacién de nifios que hayan
cumplido un afio de vida (8), se utiliza la vacunacion
en menores de 1 afio (9 meses) como medida adicio-
nal para disminuir el riesgo de sarampidn en esas
edades.

Con los datos reunidos en esta investigacion nu-
mero de enfermos notificados (y sus antecedentes
de vacunacion) y la cobertura de vacunados, es posi-
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ble hacer algunas deducciones de interés sobre la efi-
cacia de la vacuna contra el sarampién en esas locali-
dades, motivo principal de este estudio.

La eficacia de la vacuna (9) se calcula de la si-
guiente manera:

Tasa de ataque en no vacunados

Fficacia = _ —tasa de ataque en vacunados

x 100
Tasa de ataque en no vacunados

Para obtener ambas tasas de ataque se necesita el
numero de enfermos segiin sus antecedentes de va-
cunacion antes de la enfermedad v la poblacién —va-
cunada y no vacunada— a la cual pertenecen esos ca-
s0s. Se conoce el numero de casos y sus anteceden-
tes de vacunacion (Tabla 1), y se puede estimar el
porcentaje de poblacion vacunada. Si la cobertura
de vacunacién es 60% (Tabla 3) se puede asumir
que en una poblacién hipotética de 100,000 habi-
tantes se encuentran vacunados 60.000. Ahora se es-
td en condiciones de utilizar la férmula anterior:

Casos de Poblacion Tasa de ataque Eficacia de
sarampion tecrica por 100.000 la vacuna
Total 11* 100.000 - -
Vacunados 2 60.000 3.3
85%
No vacunados 9 40.000 225

* Enfermos de 0 - 4 afios (Tabla 2).

Se han utilizado para el cdlculo de la eficacia los
enfermos de 04 afios pues son ellos los provenientes
de la poblacién encuestada (nifios entre 18 y 30 me-
ses de edad). De esta forma es posible estimar que la

eficacia de la vacuna contra el sarampion en esas lo-
calidades es satisfactoria. Ademads es razonable el ni-
mero de enfermos con antecedentes de haber sido
vacunados antes de su enfermedad. Lo que es ina-

TABLA 5
Nifios vacunados de 18 a 30 meses de edad que tenian
certificado en tres localidades, Provincia de Santa Fé, 1984
Numero de
nifios vacunados

Porcentaje de
nifios con certificado

Localidades

San Jeronimo del Sauce 14
Moisés Ville 30
San Cristobal 65
Total 109

92,9
433
93.9

79,8

ceptable es la cobertura de vacunacion estimativa-
mente baja como para influir en el control de la en-
fermedad.

Es posible concluir que la eficacia de la vacuna
contra el sarampién es aceptable y que la cobertura
de vacunacion es escasa. Si tal situacion se repitiese
en la provincia se podria esperar un proximo brote
importante de sarampion en los meses venideros,

por lo que es imperativo aumentar la cobertura de
la vacuna si se desea controlar esta enfermedad.
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FACIES DE LLANTO ASIMETRICO
ANALISIS DE 12 CASOS

Dres. H. Bibas Bonet*, C. Rossi

RESUMEN

Se presentan 12 casos de llanto asimétrico en 8
varones v 4 nifias, con edades comprendidas entre 1
mes y 6 afios, 11 del lado izquierdo y 1 del lado de-
recho.

Entre los datos personales no figura ningun pun-
to de interés, mientras que en la apreciacion de los
antecedentes familiares encontramos 2 hermanos
con la misma anomalia.

El estudio clinico cardiovascular, radiologico y
electrocardiogrifico efectuado en los 12 niios, no
comprobé malformacion cardiaca en ninguno de
ellos.

El estudio electromiogrdfico ha permitido obje-
tivar alteraciones que apoyan la hipdtesis de la hi-
poplasia muscular de los depresores del labio infe-
rior, asi como también elementos a favor del com-
promiso de las ramas terminales que inervan estos
musculos Arch. Arg. Pediatr., 1985, 83; 283-287.
Llanto asimétrico - Electromiografia.

SUMMARY

Twelve cases of the so called asymmetric crying
syndrome were studied, 8 boys, 4 girls, with ages
between 1 month and 6 years, 11 left sided, 1 right
sided,

No symptoms or signs were detected in the per-
sonal clinical history; however, we found 2 brothers
with the same syndrome.

No cardiac nor vascular malformations were
found on clinical, X ray or EKG studies.

EMG studies have pointed out some alterations
which might aid the hypothesis that such clinical pic-
ture is probably due to muscular hypoplasia of de-
pressor muscles of the lower lip together with neu-
rogenic changes in their 7th rerve terminals Arch.
Arg. Pediatr., 1985; 83; 283-287. Asymmetric cry-
ing syndrome - EMG findings.

INTRODUCCION

Se denomina facies de llanto asimétrico a una
anomalia labial que se observa desde el nacimiento y
durante el llanto; se caracteriza por la falta de des-
censo de una mitad inferior de la boca mientras que
la otra, considerada sana, se dirige hacia abajo y afue-
ra en forma notable (figs. | y 2).

No existe dificultad para la succidn y, en reposo,
el aspecto de la boca es normal.

En los nifios mayores que no lloran mientras son
examinados, la asimetria puede aparecer al sonreir,
al abrir la boca o al mostrar los dientes (figs. 3 y 4).

El funcionamiento del resto de la musculatura fa-
cial es adecuado y simétrico, con buena contraccion
del frontal, oclusion correcta de los parpados e igual-
dad de los surcos nasogenianos.

El llanto asimétrico serfa debido a un compromi-
so unilateral de los misculos depresores del labio in-
ferior: triangular de los labios (m. triangularis) y cua-
drado del mentdn (m. quadratus mandibularis) que
estdn inervados por una pequefia rama terminal del

séptimo par: rama mandibulo-marginal (ramus mar-
ginalis mandibulae).

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado 12 pacientes con esta anomalia
caracteristica, 8 varones y 4 nifias, cuyas edades osci-
laron entre 1 mes y 6 afios. Se ha efectuado una pro-
lija anamnesis con relacion a datos personales, de
embarazo y parto, y se investigaron los antecedentes
familiares.

En todos los pacientes se realizé un estudio car-
diovascular clinico y electrocardiografico, radiogra-
fias de torax y de columna vertebral. En 9 nifios se
efectud una tomografia computada cerebral y en 10
un electromiograma con velocidad de conduccion,
utilizindose para tal fin el electrodo concéntrico de
Branck.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En casuisticas numerosas de algunos autores' 2 3

* Centro Neuroldgico de Tucuman. San Lorenzo 677 - 7000 San Miguel de Tucumin
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Figura |

Figura 2

se analizaron diversos factores en relacion con emba-
razo y parto, tales como paridad, edad materna, du-
racién del embarazo, tipo de parto, operacion cesd-
rea, aplicacion de férceps, etc. y no se evidencio la
existencia de elemento decisivo causal de este cua-
dro.

En cuanto a los antecedentes familiares, figura en
algunos trabajos' * * ¥ 7 Ia realizacién de un espe-
cifico examen a padres y parientes de los nifios afec-
tados, comprobdndose que algunos de ellos presen-
taban la misma anomalia e incluso homolateral. En
nuestra serie, 2 de los nifios son hermanos, sugirien-

do un factor etiolégico de naturaleza hereditaria.

En 1960, Hoefnagel v Penry® fueron los prime-
ros en destacar una forma particular de ““paralisis
facial” representada por una asimetria durante el
llanto y distinta de las pardlisis faciales centrales o
periféricas.

La persistencia de la anomalia indica que tampo-
co se trata de la pardlisis transitoria originada por
compresion del dngulo de la mandibula por el hom-
bro fetal durante la vida intrauterina® !¢,

En 1967, Cayler' ! encuentra asociada a esta asi-
metria del llanto a diversas malformaciones congé-
nitas, especialmente cardiacas, y en 1969'? presen-
ta 14 casos utilizando la denominacion de sindrome
cardiofacial, sospechando una etiologia virica por
cuanto todos fueron observados durante un breve
periodo y en un drea geografica reducida.

Sin embargo, en una publicacién posterior de 30
casos' 3, los estudios virologicos realizados fueron
negativos, lo que también fue confirmado por Chan-
tler y Mc Enery**,

La anomalia mds frecuente es la comunicacion
interventricular incluyendo la tetralogia de Fallot.
Mucho menor incidencia se aprecia con relacién a
otras malformaciones, como estenosis pulmonar,
persistencia del ductus, comunicacion interauricular
y coartacion de la aorta, habiéndose encontrado que
la frecuencia de la cardiopatia es proporcionalmente
mayor en los casos de asimetria derecha® # 12 13
14151617 3

La asociacién de anomalia cardiaca y llanto asi-
métrico podria explicarse por la coincidencia tem-
poral del cierre interventricular y la inervacién de
los musculos faciales por la rama mandibular, lo cual
sucede durante la quinta semana de gestacién. Por
otra parte, hay que destacar la estrecha relacion es-
pacial existente entre el arco hioideo del que derivan



las estructuras faciales, y el primordio cardiaco, ex-
plicindose asi la posibilidad de que alguna noxa po-
drra actuar en este momento de la embriogénesis.

La coincidencia llanto asimétrico-cardiopatia
fluctua, segin las estadisticas, entre el 0'®, 25'7,
502 »,]00%122416' -

Probablemente estas significativas diferencias de-
pendan del distinto origen de las series (servicios de
cardiologra, neurologia, neonatologia o pediatria ge-
neral), de una deficiente investigacion efectuada o
quizd de que no necesariamente deban coincidir. El
hallazgo de llanto asimétrico puede servir como de-
tector de cardiopatia, pero la coexistencia no es obli-
gatoria.

Nuestros pacientes presentaban la anomalia a de-
recha en | caso, y a izquierda en 11, y el examen
cardiovascular realizado en todos no demostro pa-
tologia cardraca en ninguno de ellos.

En cuanto a otras malformaciones encontradas,
difieren tanto en localizacién como en importan-
cial 2 7 1213 1418 Aqr se citan anomalias esque-
léticas tales como hemivértebras, aplasia de falanges
o del radio, luxacion de cadera, etc. Entre las altera-
ciones renales figuran: hipoplasia, rifion poliquistico,
lobulacion fetal, ectopia, etc. Las anomalias gastro-
intestinales descriptas fueron: hernia umbilical, her-
nia esofdgica, imperforacion o estenosis anal, etc.,
mientras que las respiratorias fueron: fistula tra-
queal o esofdgica, estenosis bronquial.

Con relacion a anomalias del sistema nervioso
central, se han registrado algunos casos de estrabis-
mo, microcefalia, retardo madurativo y convulsiones

Arch. Arg. Pediatr.. 1985; 83: 285

en una proporcion que oscila alrededor del 10%°
E2 1315

En varios trabajos se han descripto también alte-
raciones faciales concomitantes con llanto asimétri-
co, principalmente oreja hipopldsica y/o implanta-
¢ion baja del lado de la asimetria o bilateral, microg-
natia, paladar ojival, labio leporino e hiperteloris-
mo? 471214151720
En biisqueda del factor causal de tales dismorfias
se realizaron estudios cromosdmicos pero, a excep-
cion de 1 caso de trisomia 18 encontrado por Le-
vin' %, todos los otros se consideraron normales en
cuanto al nimero de cromosomas. :

Y, en relacion con alteraciones estructurales, fi-
gura unicamente el hallazgo de un 3%de células con
fracturas de los brazos largos del par 32 12 13 14 1%
16

En nuestra serie la consulta neurologica fue reali-
zada en 2 casos por convulsiones, | por retardo ma-
durativo debido a hipoxia perinatal, 3 por trastornos
de conducta y 6 derivados para estudio por presunta
paralisis facial.

El estudio radiologico de la columna vertebral de
nuestros pacientes solo mostrd 1 caso de espina bifi-
da en la quinta vértebra lumbar que no considera-
mos relevante dado que puede encontrarse en ninos
normales.

Con la idea de buscar alguna anomalia morfologi-
ca cerebral se efectuaron 9 estudios de tomografia
axial computada con resultados totalmente norma-
les en 8 de ellos, y en uno de los nifios convulsivos
se observo la presencia de un quiste del septum lu-
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cidum. Es de destacar que este hallazgo suele ser
muchas veces casual.

Estudio Electromiogrifico

Se realizé este examen en 10 de los nifios de
nuestra serie en los musculos depresores del labio in-
ferior y en forma bilateral. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: en 3 pacientes el examen fue
normal; en 4 nifios se obtuvieron curvas de bajo vol-
taje durante el llanto y potenciales evocados hipo-
voltados por la estimulacion del facial con latencias
normales. En los 3 pacientes restantes y durante el
reposo se registraron potenciales de denervacion,
curvas intermedias durante el llanto v potenciales
disgregados de bajo voltaje con latencias prolonga-
das durante la estimulacion. No se comprobé pato-
logia en el lado contralateral que parecia, a la simple
observacion, desviado en forma llamativa hacia aba-
joy afuera.

Con relacion a la normalidad del estudio en los 3
primeros nifios, ello podria explicarse por la dificul-
tad en la identificacion de los grupos musculares da-
da la escasa extension anatémica de la region explo-
rada y los pacientes de tan corta edad con llanto vi-
goroso al examen, que pone en actividad varios mis-
culos vecinos. O sea, un resultado que no aporta
conclusiones definitivas.

Desde Hoefnagel y Penry® se considera este sin-
drome como debido a una hipoplasia o agenesia de
los musculos depresores del dngulo de la boca o bien
a una lesion del ramo mandibular del nervio facial
que los inerva.

En los 4 nifios con curvas intermedias y de bajo
voltaje sin signos de denervacion, es posible afirmar
que se trata de una hipoplasia de dichos musculos.
Estosli:a}l;tzgos coinciden con los de otros autores®
416

En cuanto a los resultados obtenidos en los 3 ni-
fios que mostraron fibrilaciones en reposo, curvas in-
termedias y latencias prolongadas, se correlacionan
con un compromisade tipo neurogénico.

Mc Hugh?! obtiene signos denervatorios en el
musculo frontal en 1 caso tipico de hipoplasia mus-
cular, v Renault®® presenta 2 casos con latencias
prolongadas a pesar de su afirmacion de que se trata
de hipoplasia del musculo triangular con indemni-
dad del nervio facial.

En cuanto al caso de Dorchy*" existen también
evidencias electromiograficas de lesién neurogénica,

En suma, el estudio electromiogrifico de los mus-
culos depresores del labio inferior efectuado en
nuestros pacientes permite objetivar signos de com-
promiso neurogénico en 3 casos, asi como también,
en otros 4 casos es posible afirmar la presencia de e-
lementos que abonarian la hipdtesis de la hipoplasia
muscular,

20

Diagnéstico diferencial y conducta a seguir

Ante un nifio que presenta esta asimetria bucal
durante el llanto es necesario recordar que el resto

de la musculatura facial es absolutamente normal.
No ocurre lo mismo en los casos de pardlisis facial
periférica en la que existe compromiso unilateral de
todos los musculos de la hemicara, o en la parilisis fa-
cial central que revela solamente alteraciones del

facial inferior, La lesion de la rama mandibular

del facial ocasionada por la aplicacion del forceps
presenta una llamativa semejanza con este cuadro,
pero su transitoriedad aclara el diagndstico.

La conducta a seguir frente a un caso de llanto a-
simétrico exige un orden de prioridades de estudios.
Si se considera que este signo puede servir como de-
tector de malformaciones, serd util en primer lugar
realizar un examen cardiovascular a fin de descartar
o confirmar la coexistencia de una cardiopatia. La
realizacion de un estudio electromiogrifico es con-
veniente a los fines de seguir investigando la patoge-
nia del cuadro, la cual no estd aiin totalmente aclara-
da.

Sélo ante la presencia de dismorfias significativas
serd necesario efectuar otros estudios tales como ra-
diologia Osea, andhisis cromosomicos, tomografia
computada cerebral o los que se consideren adecua-
dos segun los hallazgos clinicos.
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PREMIO DE INVESTIGACION “REINA SOFIA”
SOBRE PREVENCION DE LA SUBNORMALIDAD

Se convoca el Premio ““Reina Sofia” de investigacién sobre prevencién de (a subnormalidad para 1986.
La finalidad de este Premio es recompensar una labor realizada de investigacion cientifica o un trabajo
esperimental cuyos resultados merezcan esta distincion,

El tema de la investigacioén o el trabajo debera versar sobre aspectos genéticos, perinatolégicos, meta-
bélicos, pediatricos o nitricionales relacionados directamente con la etiologia de fa subnormalidad o
sobre estimulacién precoz. Podran optar a dicho Premio las investigaciones realizadas en paises de ha-
bla hispana y publicadas en lengua espafiola durante los Gltimos cuatro afios. Las candidaturas deberan
ser presentadas por Academias, Universidades o Instituciones Cientificas equiparables de los paises
donde el trabajo hubiera sido realizado o publicado, haciendo notar los méritos y circustacias especia-
les que concurran en el trabajo de investigacién propuesto. En el expediate de candidatura se incluira,
por duplicado ejemplar, el trabajo que se presenta para su valoracion y, asimismo, autorizacién de su
autor para su reproduccidn por el Real Patronato o por la Fundacion “Pedro Barrié de la Maza'', en
caso de que fuera premiado, Las candidaturas deberdn obrar antes del 30 de abril de 1986 en la Secre-
taria General del Real Patronato de Educacién y Atencidn a Deficientes, calle Serrano, 140, 28006
Madrid (Espafia). El Premio '‘Reina Sofia’’ estard dotado de 5,000.000 de pecetas.El fallo del jurado
sera inapelable. El Premio podré declararse desierto.
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COMITES DE LA SAP

VIl SEMINARIO DE ENSENANZA DE
LA PEDIATRIA EN EL PREGRADO
Buenos Aires, 4 y 5 de octubre de 1985

Catedras participantes

la. - Ha. - llla, - IVa. Cdtedras (UNIVERSIDAD
DE BUENOS AIRES).
Cdtedra de Pediatria (UNIVERSIDAD DEL SAL-
VADOR DE BUENOS AIRES).

- Catedra de Pediatria (UNIVERSIDAD NACIO-
NAL DE LA PLATA).
la. - 1la. Catedras (UNIVERSIDAD NACIONAL
DE ROSARIO).
Cdtedra de Pediatria (UNIVERSIDAD NACIO-
NAL DE CORDOBA).

— Cdtedra de Pediatria (UNIVERSIDAD CATOLI-

CA DE CORDOBA).

la. - lla. Cdtedras (UNIVERSIDAD NACIONAL
DEL NORDESTE).

Cidtedra de Pediatria (UNIVERSIDAD NACIO-
NAL DE TUCUMAN).

Durante seis afios consecutivos, los seminarios en-
cararon diversos temas de cardcter técnico pedagogi-
co que permitieron a los docentes de las citedras re-
novar la conduccion del proceso educativo. Asi, se
disefid un programa comun por objetivos de apren-
dizaje: se adoptaron distintas técnicas de evaluacion
que modificaron el esquema del examen tradicional:
se aplicaron nuevos modos de aprendizaje y, final-
mente, se comenzo la publicacion, en fasciculos, del
texto nacional de Pediatria para el pregrado, prepa-
rado por médicos docentes de las distintas citedras
y editado por EUDEBA. ’

Al advertir, en los medios universitarios, la inten-
cion de tender nuevas lineas curriculares, se decidio
en el Seminario de este afio, tratar la ubicacion de
Pediatria en el curriculum médico de pregrado, con
el objeto de brindar a las autoridades académicas,
responsables de las futuras reformas, los resultados
de la experiencia y la reflexion de especialistas en el
conocimiento médico y en el pedagogico.

CONCLUSIONES DEL VH SEMINARIO
1. El curriculum actual de la Ensefianza de la Medi-

cina en el pregrado es inadecuado porque no res-
ponde al perfil de médico deseable, capacitado fun-
damentalmente en atencion primaria de la salud con
enfoque de familia, comunidad y sociedad y con ac-
titud abierta hacia la Educacion Continua.

2. Considerando el alto porcentaje de contenidos
pedidtricos en la atencién primaria de la salud se
propone:

a) Incorporar contenidos bdsicos pediatricos a lo
largo de todos los ciclos de la carrera por grado
de complejidad creciente de los abjetivos.

b) Incorporar desde el inicio de la carrera hasta el
comienzo del ciclo clinico, con cardcter integra-
dor, el conocimiento de la “*MEDICINA DEL
DESARROLLO™, con el objetive general de
comprender al ser humano desde la concepcion y
a lo largo de todas las etapas de su vida, en sus as-
pectos biopstquico, familiar, social v ambiental.

¢) Mantener PEDIATRIA a lo largo del ciclo clini-
co, con caracter integrador y consolidador de los
contenidos pedidtricos especificos.

d) Extender el dambito de ensefianza de la Pediatria,
En el Hospital: guardia, sala de partos, areas de
atencion primaria. Fuera del Hospital: centro de
salud, visitas a domicilios, guarderias, jardines y
escuelas,

3. Concertar acuerdos docentes multi ¢ interdiscipli-
narios tendientes a obtener un marco tedrico refe-
rencial comin.

COMITE DE EDUCACION MEDICA

Secretario Dr. Raul Valli
Prosecretario Dr. Carlos Needleman
Vocales Titulares Dr. Gustavo Girard

Dr. Ricardo Straface

Dr. José Vdzquez
Vocales Suplentes Dr. Alberto Pescetto

Dr. Adolfo Koltan
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COMENTARIOS

PODEMOS ENFRENTAR LA
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfer-
medad en la que recién nacidos (RN) con sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) sufren modificacio-
nes en el parénquima pulmonar que se traducen en
cambios radiolégicos tipicos y en la prolongacion de
los requerimientos de oxigeno y/o de asistencia res-
piratoria mecdnica (ARM). mds alld del mes de vi-
da' ?, La incidencia de DBP es variable segin los
centros. Podria estimarse que entre los RN con en-
fermedad de la membrana hialina (EMH) que requie-
ren ARM, un 22% a 34% de los que pesaron menos de
1.500 g y un 72% de los menores de 1.000 g desarro-
llaron DBP?. La escasa edad gestacional, la necesi-
dad de oxigeno y ARM parecen ser los factores etio-
légicos mds importantes® . Sin embargo, la enferme-
dad puede ocurrir también en RN de término venti-
lados por aspiracion meconial, hipertension pulmo-
nar o neumonia, aunque en ellos la incidencia es
muy baja.

La mortalidad y morbilidad durante la interna-
cion en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal
son elevadas. Algunos pacientes con DBP requieren
oxigeno por periodos muy prolongados, de meses
y aun de afios.

En ciertos nifios las necesidades de oxigeno y ARM
disminuyen gradualmente y pueden ser dados de al-
ta, aunque generalmente presentan grados variables
de desnutricion, insuficiencia cardiaca derecha, hi-
pertrofia ventricular izquierda e hipertension sisté-
mica®. No es rara la asociacién con trastornos neu-
rologicos yva que muchos de estos nifios fueron de
muy bajo peso de nacimiento (menores de 1.000 g)
y presentaron complicaciones perinatales importan-
tes® 8,

En algunos casos el alta s6lo puede darse después
de implementar la administracion domiciliaria de o-
xigeno (algo que en nuestro paifs es por ahora poco
factible).

La evolucidon es torpida y los pacientes suelen
reingresar multiples veces a las salas de Pediatria con
cuadros de infecciones virales que en estos nifios
afectan cominmente la via respiratoria baja (neu-
monitis-neumonia) y son causa principal de la alta
mortalidad presente en el primer afio de vida® ¥,

Si el nifio logra superar los primeros 2 afios de vi-
da, la enfermedad suele retrogradar hasta desapare-
cer. El futuro a largo plazo de desconoce dado que
Northway describié esta enfermedad a fines de la
década del 60°.

En nuestro medio la DBP puede parecer poco fre-
cuente. Es muy probable que esto se deba a la escasa
sobrevida de los RN de muy bajo peso, mas aun
cuando presentan EMH grave y requieren ARM en
forma prolongada. Por otra parte, esta “impresion”
no estd basada generalmente en niimeros reales. En
dos sanatorios de Buenos Aires (Mitre y Anchorena)
nacieron en 30 meses (julio 1982-diciembre 1984)
10.600 RN vivos entre ellos 32 con peso inferior a
1.000 g v 78 con peso entre 1.000 y 1.500 g. De los
menores de 1.000 g (mortalidad 19/32) 28 requirie-
ron ARM, 4 desarrollaron DBP y 3 de ellos fallecie-
ron. Entre los de 1.000 a 1.500 g (mortalidad 17/
78) 33 requirieron ARM, 2 presentaron DBP y falle-
¢ié 1, Durante el mismo periodo 1 RN de término
desarrolld DBP, permanecio 43 dias con ARM y es-
tuvo 68 dias internado. El tiempo de internacion
promedio para los pacientes con DBP que sobrevi-
vieron fue de 102 dias y para los que fallecieron de
83 dias.

Efecto de la DBP en nuestros servicios
Para evaluar el impacto que estos pacientes pro-

ducen en una Unidad de Cuidados Intensivos es ne-

cesario contemplar varios aspectos:

a) Equipamiento. El equipamiento habitual en las

Unidades Neonatales es reducido. Los pacientes
con DBP necesitan un respirador por tiempo muy
prolongado. Ademads, se deben utilizar otros so-
fisticados equipos cuya disponibilidad es limitada
(por ejemplo, monitor transcutdneo de oxigeno).
En nuestros 7 pacientes con DBP se utilizo respi-
rador durante 485 dias; ello ocasioné que mu-
chos otros pacientes con mayores posibilidades
no pudieran acceder a la terapia respiratoria.
Es, por lo tanto, probable que en el futuro, al lo-
grar en nuestro medio una mayor sobrevida en
RN de muy bajo peso (menores de 1.000 g), un
elevado numero de respiradores estén ocupados
en estos nifios durante largos periodos.

b) Costo econdémico. Es evidente que los costos re-
sultan dificiles de evaluar ya que existen grandes
diferencias entre los hospitales publicos, los servi-
cios privados y los que regulan las Obras Sociales.
Siguiendo los valores del Nomenclador Nacional,
nosotros calculamos un costo estimativo. (En la
tabla destacamos las prestaciones que considera-
mos minimas y que utilizamos a los efectos del
cdlculo.)
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De esta forma resulté que nuestros pacientes fa-
llecidos (promedio 83 dias) tuvieron cada uno un
costo de internacién de 12,200 délares y los so-
brevivientes (102 dias) 12.940 délares (también
podriamos decir que se gastaron en tratar nifios
con DBP alrededor de 75.000 délares y hubo 2
sobrevivientes). Estos costos son evaluados en
instituciones privadas de acuerdo con el Nomen-
clador Nacional; es muy probable que el costo en
los hospitales piiblicos sea igual o mayor a éstos.
Vale mencionar aqui, como ejemplo, que se gas-
tan aproximadamente 50.000 litros de oxigeno
por semana y por paciente (no considerados en
los costos por no ser facturables). También cabe
mencionar que en Estados Unidos el costo pro-
medio de los RN sobrevivientes entre 600y 699 g
fue de 362.992 dolares y de 40.647 délares para
los nifios nacidos con un peso entre 900y 999 g
(afio 1981),

c) Dificultades asistenciales. Estos nifios requieren
un equipo multidisciplinario para su cuidado. Los
médicos debemos preocuparnos por el manejo de
la ARM y el oxigeno necesarios, asi como tam-
bién por calcular los liquidos y calorias que per-
mitan upa buena nutricién en pacientes que tie-
nen un alto requerimiento energético. Utilizamos
a veces drogas potencialmente tdxicas como diu-
réticos, teofilina, corticoides. Las enfermeras se

preocupan por los cuidados generales de estos ni-
fios, los cuales obviamente son engorrosos y de-
mandan gran responsabilidad. También se inclu-
yen a veces kinesiologos, asistentes sociales y, si
es posible, psicélogos, que cumplen roles basicos
en el manejo de pacientes cronicos y de sus pa-
dres.

Semejante grado de cuidados genera un gran es-
fuerzo que lleva en algunos casos a cometer erro-
res en el cumplimiento de técnicas, un fendmeno
que podriamos denominar “‘{atrogenia indirecta™
(aumento de infeccién intrahospitalaria, desaten-
cidn de pacientes menos graves, omision de racio-
nes alimentarias, sobrecalentamiento, etc.). Pue-
den aparecer entonces signos de agotamiento en
el personal®, el equipo médico y el de enfermeria
se desaniman por la cronicidad de los pacientes e
involuntariamente las enfermeras pasan del cari-
fio sobreprotector al fastidio por la frustracion o
el fracaso. Los médicos dejamos paulatinamente
de preocuparnos por esos nifios y omitimos co-
mentarlos en la revista de sala o utilizamos menos
tiempo en ellos sin pensar creativamente. Muchas
veces evitamos enfrentar a los padres con una
conversacion franca y esto les produce una sensa-
cién de abandono, que se agrega a la angustia e
incertidumbre propias de la enfermedad de sus
hijos.

TABLA: Prestaciones minimas consideradas para el cilculo de costos.

sangre, interconsultas ni ecografias cerebrales.

Por dia Por semana Otros
* Arancel de terapia intensiva * 5 Rx de torax * Medicamentos
* 2 oximetrias * 20 gases en sangre  * Material descartable
* 2 determinaciones de TcPO,  * 1 ECG
* 3 sesiones de kinesioterapia * Otros anilisis de
laboratorio

Nota: no se incluyeron en el calculo aprovisionamiento de oxigeno, transfusiones de

{Qué pasa despucs del alta?

Los criterios de alta son variables y ya menciona-
mos que en nuestro medio es por ahora muy dificil
implementar la administracion domiciliaria de oxi-
geno. En el seguimiento los neonatdlogos deben va-
lorar la evolucién madurativa con la ayuda del neu-
rélogo y el psicélogo, asi como también apoyarse en
los conocimientos técnicos del neumondlogo para el
cuidado respiratorio. Esto no invalida la funcion del
pediatra que cumple un rol integrador y que debe
erigirse en el médico de cabecera, para lo cual es in-
dispensable que se familiarice con la problemadtica
de la enfermedad. Es de destacar también que los
padres de estos nifios suelen necesitar apoyo psicold-
gico que les facilite en parte soportar situaciones

muy dificiles en el cuidado de sus hijos.

El camino a seguir

La solucién evidentemente no es facil. En la ac-
tualidad multiples investigaciones se efectiian para
prevenir la prematurez e inmadurez del pulmén y
disminuir la incidencia de EMH (incluyendo la admi-
nistracién de surfactante artificial). Nuevos respira-
dores de alta frecuencia que utilizan pocas variacio-
nes de presion pueden también brindar alguna espe-
ranza. Mientras tanto entendemos que debemos
orientar los esfuerzos hacia una seleccion de pacien-
tes que requieran ARM de acuerdo con nuestras po-
sibilidades. En el futuro se podrd saber si las ecogra-
fias cerebrales, los estudios funcionales respiratorios



en los primeros dias de vida u otras variables clinicas
podrdn ayudar a determinar en quién debemos ini-
ciar o en quién es légico suspender la ARM. Por aho-
ra la ubicaci6én y conciencia de realidad de cada uno
de nosotros es el Ginico medio coherente para deter-
minar a quién le damos una “‘chance” y, lo que es
mucho mads dificil, a quién se la quitamos. La forma-
cién de Comités de Etica en los Hospitales con Uni-
dades de Neonatologia podria constituir un valioso
apoyo para los médicos a los efectos de ayudarlos a
enfrentar tales dilemas.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA SALUD MENTAL
EN LA ONCOLOGIA PEDIATRICA.
El problema de decir “‘La Verdad”

A continuacion se enuncian, en forma de tesis, al-
gunas conclusiones provenientes de nuestra prictica
como consultante de un servicio de oncologia pedia-
trica.

El problema de decir la “verdad™ no es solo de tipo
ético-filosofico

Los equipos oncoldgicos y pediatrooncoldgicos
se han decidido en los dltimos afios a comunicar la
“verdad” del diagndstico y prondstico a sus pacien-
tes, por razones de tipo practico. Gracias al avance
terapéutico en este terreno, existe la posibilidad,
hoy en dia, de una larga sobrevida y/o curacion en
diferentes condiciones oncologicas. Estas nuevas te-
rapéuticas requieren la mds alta cooperacion por
parte del paciente y, cuando se trata de nifios, tam-
bién de sus familiares. Los tratamientos producen

efectos secundarios adversos importantes que causan
sufrimientos y angustias. Suelen ser tratamientos
prolongados y repetidos. De no saber la “verdad™
sobre la naturaleza de la enfermedad que padecen,
no cooperarian con un tratamiento que también de
por si puede hacer peligrar la vida. El hecho de que
comunicar la “verdad”, provenga de necesidades
“técnicas” y no de un cambio bdsico en la actitud
del equipo médico frente a la enfermedad y a la .
muerte (cambio que en nuestras presentes condicio-
nes historico-humanas sea quizds imposible) crea
nuevos problemas y también expectativas ilusorias,
como un intento de resolverlos.

Expectativas ilusorias con respecto al papel del psi-
quiatra
El “contrato implicito” entre el equipo tratante
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y el psiquiatra se estipula mds o menos en estos tér-
minos: “nosotros le comunicamos la verdad al pa-
ciente pero usted con sus técnicas haga algo para
que €l no sufra frente a lo que le hemos comunicado
y para que nosotros no nos sintamos culpables de
haberlo enfrentado con hechos tremendos”.

En nuestra experiencia, este pedido es, sencilla-
mente, imposible de cumplir. También es algo, a
nuestro entender, ain no demostrado, que las perso-
nas con fuertes creencias religiosas toleran mejor el
enfrentarse con la muerte. Ademds de incrementar
la cooperacion del paciente y de su familia, el comu-
nicar la “verdad” posee otra ventaja prictica que
describimos a continuacion.

El comunicar la “verdad™ permite superar algunos
sintomas y algunas alteraciones de conducta

Una adolescente de 14 afios de edad, luego de la
amputacion de una pierna por un osteosarcoma y de
una neumonectomia parcial por metastasis, desarro-
116 un persistente insomnio, resistente a altas dosis
de todo tipo de medicacion. Durante nuestras entre-
vistas comunicéd su temor a dormirse porque solia
tener horribles pesadillas. A nuestro entender estas
horribles pesadillas representaban una captacion de
su “horrible” realidad. En este caso, por oposicién
de la familia, el equipo médico no habra podido co-
municar hasta ese momento la “verdad™ a la pacien-
te.

Lograr el acuerdo de la familia para hacerlo, per-
mitié a la paciente elaborar durante nuestras entre-
vistas esta dolorosa realidad con una inmediata des-
aparicion del rebelde insomnio. Y volvi6 a interesar-
se en sus estudios hasta casi el dia de su muerte.

Pero inclusive estos simples resultados sintomati-
cos no se logran por medio de un solo y simple acto
sino a través de una serie de ellos, de un proceso.

El comunicar la “‘verdad” no debe efectuarse en un
acto fnico, sino que acompaiia a todo el curso del
tratamiento

Lo que el equipo médico quisiera es tener que en-
frentar a la familia y al paciente de una vez y para
siempre, con el dolor implicito en comunicar el diag-
nostico, prondstico y tratamiento en una sola entre-
vista. En nuestra experiencia, nuevamente este de-
seo es otro de los “imposibles™. Mis alld de las dife-
rencias interindividuales e interfamiliares es necesa-
rio | continuamente, brindar informacion, esclareci-
.miento, apoyo, oportunidades para la elaboracion
de conflictos y para la expresion de afectos, tanto a
la familia como al paciente. Este proceso necesario,
inevitable de acuerdo con los requerimientos de los
nuevos avances terapéuticos, puede resultar muy
traumdtico para el equipo tratante. Una forma muy
habitual en que éste trata de “resolverlo™ es lo que
describimos en el punto siguiente.

Que el psiquiatra se ocupe del “lado humano” de la
relacion con el paciente y su familia

Este intento de “solucién” adolece al menos de
dos defectos. Por un lado los pacientes y sus fami-
lias necesitan frecuentemente informacion médica
que el psiquiatra no puede proporcionar por falta
de conocimientos y experiencia oncoldgicos. Por
otro lado el hecho de que los pacientes y sus fami-
lias perciban al equipo oncolégico como meramente
técnico y sin relacién humana con ellos disminuye
sus posibilidades de cooperacién con los tratamien-
tos, sintiéndose, especialmente en el encuadre de los
hospitales universitarios, como sujetos de experi-
mentos cientificos o parte de una maquinaria sin
sentido humano. Ademds, los pacientes que sufren
de serias enfermedades *‘somdticas” no siempre
aceptan los encuadres psicoterapéuticos habituales,
de espacio, tiempo y motivacion introspectiva. Los
encuentros terapéuticos suelen ser de tipo informal
en los pasillos, al lado de la cama del paciente, etc.
Nuestra hipétesis es que lo que aqui estd en juego
son grandes ansiedades psicoticas que se controlan
mejor dentro de encuadres grupales.

Por otro lado creemos, ademds, que el intento del
equipo terapéutico de disociar poniendo en el psiquia-
tra el lado humano de la relacion es también un in-
tento de control de las ansiedades psicoticas del pro-
pio equipo médico (especialmente ansiedades vincu-
fadas con intensos sentimientos de cuipa: con este
tipo de pacientes que no aceptan los encuadres psi-
coterapéuticos habituales es muy facil culpar al psi-
quiatra de no hacer su trabajo como corresponde).
Es desde esta perspectiva de controladores de ansie-
dades que nosotros entendemos la funcion de los
grupos de apoyo mutuo.

Los grupos de apoyo mutuo como controladores de
ansiedades psicoticas

Los grupos de apoyo mutuo estin constituidos
por personas que atraviesan situaciones criticas simi-
lares. Las explicaciones dadas acerca de su efecto be-
néfico giran en torno de la teoria de la intervencion
en crisis ¥ son de tipo cognitivista o, cuando concep-
tualizan la influencia emocional de estos grupos, en-
fatizan el aspecto de apoyo afectivo. En nuestra ex-
periencia actian ademds, si no fundamentalmente,
como controladores de ansiedades psicéticas que el
proceso oncologico despierta en los pacientes y sus
familias. Estas ansiedades son parcialmente elabora-
das y fundamentalmente contenidas en este tipo de
grupo. De ahi su utilidad en estas situaciones en las
que no siempre se pueden utilizar los encuadres psi-
coterapéuticos habituales.

Acerca de la “verdad” entre comillas

Hemos utilizado 'la palabra verdad entre comillas
por dos razones. La primera es que la verdad comu-
nicada por el equipo oncoldgico estd basada en con-
clusiones estadisticas y cada caso clinico en si tiene
su propio pronostico. Segundo, para dejar lugar si
no a la posibilidad del milagro al menos a la de la es-
peranza. Mucho se ha escrito acerca de la psicologia
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de la esperanza, sobre todo tltimamente. Sin la posi-

bilidad y habilidad de transmitirla al paciente y su Dr. José Seltzer

g ; : : Departamento de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes.
fma’ aun en los casos mds graves, es imposible Hospital Universitario Hadassah, Jerusalem, Israel.
trabajar en este campo.
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RESUMENES DE TRABAJOS

RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS EN LA
XXII1 REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA
DE INVESTIGACION PEDIATRICA
1ra. PARTE

Los siguientes son los resumenes presentados en la XXIII
Reunion Anual de la Sociedad Latinoamericana de Investigacion
Pediatrica. Debido al elevado nimero de resimenes enviados se
publicaron en dos ediciones de Archivos, la 1ra. parte en este

numero, la 2da. en el ndmero 6.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA PROINSULINA

1 EN LAS HIPOGLUCEMIAS LEUCINOSENSI-

BLES DE LA INFANCIA.— Dres. Abdenur J.E.,

Cornet M.M.C. de, Ibarra R., Cresto J.C. — Htal. P. de I ln~
zalde, Endocrinologia, Bs. Aires, Argentina.

Ha sido observado que en condiciones normales la pro-
insulina en suero o plasma tiene una concentracién menor
del 20% de la insulina total inmunorreactiva determinada
por téenicas radioinmunologicas. Este valor puede aumentar
en condiciones basales, pero disminuye luego de un estimu-
lo de la secrecion de insulina. En los tumores secretores de
insulina aumenta significativamente llegando a valores del
80% del material inmunorreactivo v algo similar ocurre en
los estados hipoinsulinémicos, por lo que se ha tomado el
valor porcentual de su secrecion como un indice del estado
funcional de las células B.

Hemos determinado en 8 pacientes con hipoglucemia
leucinosensible la secrecion de proinsulina durante la prue-
ba de leucina u otros estimulos. Salvo dos nifios en alguna
de las determinaciones, todos los demds presentaron valores
de proinsulina elevados (n: 14;X41,78%:rango 0 — 85,93 %.
Pacientes estudiados: 8). Uno fue operado sin hallar signos
de hiperplasia o tumor pancredtico y ninguno presento alte-
racién ecogrifica o tomografica de pdncreas. Se concluye
que la proinsulina no es un indicador eficaz de diferencia-
cion entre hiperinsulinismo funcional o tumoral.

DESCENSO GRADUAL DE LA SHBG EN VARO-

2 NES DURANTE LA EPOCA PREPUBERAL, —

Belgorosky A, Rivarola M A. — CEDIL, Hospital de Nifos,
Buenos Aires, Argentina.

La SHBG influye probablemente en la entrada de los es-
teroides sexuales a las células. Sus niveles estdn regulados
por varias hormonas v otros factores no identificados. Son
mds elevados en nifios prepiiberes que en el varén adulto y
disminuyen durante la pubertad cuando la testosterona séri-
ca aumenta. Se determinaron los niveles séricos de SHBG y
la constante de afinidad (Ka) en 91 varones controles (C)
entre 3 m.y 15 anos y 9 hipofisarios entre 15 y 20 afios; to-
dos los pacientes y los controles se hallaban en estadio 1 de
Tanner de desarrollo puberal. Se observd una disminucion
gradual de los niveles séricos de la SHBG con la edad a
pesar de que no hubo cambios en la testosterona sérica. El
coeficiente de correlacion de la recta de regresion fue de
0,94 (p < 0,001). No hubo diferencias significativas en las
Ka en funcion de la edad. Los niveles séricos de la SHBG
en pacientes con hipopituitarismo fueron significativamente
mds altos que en C (p < 0 Ol; pero no se hallaron diferen-
cias ni en la Ka ni en la T sérica. Se concluye que durante la
época prepuberal hay un descenso gradual de la SHBG no

dependiente de androgenos, el cual no se observd en pacien-
tes con panhipopituitarismo. Este descenso facilita un ma-
yor ingreso de las hormonas sexuales al SNC y podria jugar
un rol en el inicio de la pubertad.

PRUEBA DE SENSIBILIDAD A LA LEUCINA

BAJO INFUSION CONTINUA POR GASTROCLI-
SIS DE POLIMEROS DE GLUCOSA. Cayssials, A., Bay, L,
Departamento de Pediatria, Hospital Italiano, Buenos Aires,
Argentina,

Se realizd infusion enteral continua de polimeros de glu-
cosa (Polvcose nr) durante ¢l test de sensibilidad a la leuci-
na (TSL) en dos lactantes de § meses que consultaron por
hipoglucemia. La infusion comenzd 12 hs, antes de la prue-
ba y se mantuvo durante la misma a un tlujo continuo de
12 mg/kg/minuto en el primer caso y 10 mg/kg en el segun-
do. El descenso de la glucemia durante la prucha tuc del
80% del valor basal cn el caso 1 y del 40% cn el caso 2 v ¢l
mdximo incremento de insulina fue de 83% en ¢l caso 1 v
de 275% en el caso 2.

Glucemia mg% Insulina mU/1 /G

Tiempo 0 20 30 50 0 20 30 50 0 20 30 50

Caso 1 64 39 13 12 22 10 18 56 I3

Caso2 41 33 27 18 8 8 30 12 19 24 11 66

La incorporacién de la infusion continua de polimeros
de glucosa en el TSL permitié estabilizar la glucemia de los
pacientes sin producir una liberacion adicional de insulina
que impidiera la interpretacion de los resultados como se
observa en los TSL convencionales. Por ser ¢l TSL una
prueba muy util para el diagndstico de ninos hipoglucémi-
cos con hiperinsulinismo durante ¢l 17 ano de vida, conside-
ramos que esta modificacion permite su realizacion con me-
nor riesgo para el paciente.

ASOCIACION DE ALTAS DOSIS DE INSULINA
A HEPATOCITOS A 37°C.— D’Alessandro V.G.,
Udrisar D P, Camberos M.C., Justel E., Zuccolo A., Basabe

-J.C,, Cresto J.C. Htal, Gral. de Nifos “P. Clizalde”, Endo-

crinologia, Buenos Aires (1270), Argentina.

En condiciones fisiologicas se estudid la asociacion y la
degradacion dependiente del receptor. 10° hepatocitos de
rata/tubo fueron asociados con dosis variables de insulina.
Las dosis bajas (0,05, 0,5 y 66 ng/tubo) alcanzan el equili-
brio a los 15 min. y permanecen estables a lo largo del ex-
perimento (75 min.). A los 15 min., la degradacidén asociada



al receptor (Kap) incluyendo las concentraciones de 5.000
y 50.000 ng/tubo de insulina es: 0,0479 min™ . Si se deter-
mina el valor de la degradacién para las dosis menores la
pendiente hallada es igual a Kap. A partir de los 15 min.
con concentraciones farmacoldgicas de insulina existe una
acumulacién intracelular de la hormona que es dosis y tiem-
po dependiente. En los primeros dos minutos no es posible
demostrar acumulacién intracelular de insulina, La asocia-
cién de insulina 16.67 uM en presencia de inhibidores de la
degradacién (N-ctilmaleimida 2 mM y clorhidrato de tetra-
caina 5 mM) demostrd que se produce su acumulacién in-
tracelular al bloquear la degradacién. Por el contrario, si se
digiere el receptor con tripsina no se observa degradacién y
la asociacién se anula, como una asociacién no especifica.

PROCESAMIENTO DE INSULINA Y CONVER-

5  SION DE GLUCOSA A CO,. — Cresto J C, Udrisar

D P, Camberos M C, Basabe J C, — Htal, Gral. de Nifios
“P. Elizalde”, Endocrinologia, Buenos Aires, Argentina.

Se estudio en adipocitos de ratas controles (GC) ayuna-
das (GA) e hiperinsulinicas (GH, hiperinsulinismo exdgeno)
la asociacién insulina-receptor, la degradacion de insulina y
la respuesta bioldgica (conversion de glucosa - (U™ (C)a
40, ). La asociacion no demostré diferencias estadisticas
entre los tres grupos. El incremento de la dosis demostrd
una inhibicién competitiva con el trazador que fue estadis-
ticamente mayor y el GA menor que el control. La produc-
cion de CO; fue tiempo-dependiente en los tres grupos (30,
60 y 120 min.). La degradacion asociada al receptor (Kap
min™' ) a los 30 min., en que la asociacidn se encuentra en
equilibrio, mostrd similar valor para Kap que para la regre-
sion lineal de las dosis de 2 y 10 uU. La velocidad de degra-
dacién como una funcion de (IR) se mantuvo constante en
los tres grupos a los 30, 60 v 120 min. En los tres grupos la
velocidad de degradacion dependiente de la asociacion (Kap)
presenta una correlacion lineal con la conversion neta de
glucosa — *C a '"*CO, a los 30, 60 y 120 min. y ordenada
al origen proxima a cero. Kap se correlaciona mejor con la
produccion neta de CO,, que la simple asociacion insulina-
receptor.

INTERNALIZACION Y DEGRADACION DE IN-

6 SULINA, UN PROCESO NO REVERSIBLE. Cres-

to 1.C., Camberos M.C., Basabe J.C. Htal. Gral. de Nifios
“P. Llizalde™, Endocrinologia, Buenos Aires,Argentina,

Se estudio la degradacion de insulina a 37°C y 25°Cen
hepatocitos aislados de rata. Luego de una asociacion mos-
tro que el 47% de la insulina '**[ disociada estaba intacta.
Simultdneamente se estudié la acumulacion intracelular de
insulina '**I observindose que el 98% de la insulina '*°] es
precipitable con TCA 5%, indicando la ausencia intracelular
de insulina degradada. Luego se estudio la asociacion y de-
gradacion a 30°C con o sin 2 mM de N-etilmaleimida. Se
pudo comprobar que a 30°C la insulina *5] se degrada y
acumula intracelularmente. En estas condiciones (30° C) se
investigd la liberacion de insulina '**l internalizada. Para
ello se lavaron cuidadosamente las células ajustando las con-
diciones de lavado (buffer; buffer y enzima degradante; buf-
fer, enzima degradante y tripsina) en forma tal que no que-
dara insulina '**] asociada en el exterior celular. En los tres
estudios se observo que la liberacidn de insulina '**1 es idén-
tica, siendo precipitable en un 25%. El material degradado
y liberado extracelularmente se filtro en Sephadex (medio
acido) demostrdndose que toda la insulina liberada al exte-
rior estaba degradada.

ESTUDIO DE LA ASOCIACION INSULINA-RE-

T CEPTOR EN LAPSOS CORTOS., Cresto 1.C., Cam-

beros M.C., Zuccolo A., Justel E., Basabe J.C.— Htal. Gral,

de Nifios “P. Elizalde™, Endocrinologia, Buenos Aires, Ar-
gentina.
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Ha sido observado a 37°C que cuando se estudia la aso-
ciacion insulina-receptor en tiempos breves, no es demostra-
ble durante los primeros minutos ni internalizacion ni de-
gradacion de insulina mediana por el receptor. Es por ello que
se estudio en hepatocitos de ratdn la asociacién y degrada-
cion de insulina a 37°C en lapsos de segundos. Con insulina
en concentracién trazadora, el 50% de la asociacién se al-
canza en 55 seg. y el equilibrio en 160 seg. La asociacién si-
gue una cinética quimica de segundo orden conk 4, = 5.649
x 10¢ M™ seg™. Con insulina farmacolégica existe una in-
hibicién competitiva del trazador que lleva la asociacién a
cero, Durante la asociacion del trazador no hay degradacidn
hasta los 635 seg. en que aparece una pendiente de degrada-
cién (r: 0,722). Una vez asociada la insulina (200 seg) se
efectud la disociacion por dilucién. La disociacién especifi-
ca sigue una cinética monoexponencial con k_, = 3.067 x
107 seg™ vy una vida media de 226 seg.

Durante la disociacién no se observd degradacién, de-
mostrando que la unién insulina-receptor no degrada la in-

_sulina si no hay internalizacion, Las curvas de competicion

en equilibrio demostraron dos pendientes: de alta y baja
afinidad.

TRANSFERENCIA PASIVA DE HIPERGLUCE-

8 MIA DE NINOS A RATONES ATIMICOS. Bruno

L., Arata M., Anaya L., Quintans C., Cresto J., Basabe J.—-

Fund. Lab. Invest. Pediatr. (FLIP.), Unidad de Endocr.

Hospital Gral. de Nifios “Dr. P. de Elizalde™ y Dto. de

Radiobiologia Secc. Bioterio, CNEA; Buenos Aires, Ar-
gentina.

Existen evidencias experimentales que sostienen el con-
cepto de que la diabetes insulino-independiente (IDDM) po-
see bases autoinmunes. La condicion de autoinmunidad exi-
la demostracion de la transferencia pasiva de esa anormali-
dad, de individuos afectados a receptores susceptibles Linfo-
citos de sangre periférica de: a) nifios diabéticos insulino-
dependientes (ID) de reciente diagndstico, b) diabéticos ID,
de larga data, c) pacientes ID, en remision y d) controles
sanos; fueron inyectados en ratones atimicos. En uno o mas
tiempos de muestreo (la., 2a y 3a. semana postinyeccion),
se observo hiperglucemia en animales que recibieron linfoci-
tos de pacientes ID de reciente diagndstico. No se desarrolld
hiperglucemia en receptores de linfocitos provenientes de
pacientes [D de larga duracion, de diabéticos ID en remi-
sion ni de dadores sanos. Estos resultados no sdlo refuerzan
la idea de una etiopatogenia autoinmune de la IDDM, sino
que también presentan un modelo posiblemente muy (til
en el monitoreo de terapias autoinmunes y en el diagnostico
precoz de predisposicion a la enfermedad.

PULSATILIDAD Y RESERVA DE LH, FSH y LH-

BIOACTIVA COMO INDICADORES DE DESA-
RROLLO PUBERAL FEMENINO. — Domené H, Escobar
M Eugenia, Bergada C, Cheb Terrab Rosa, Solano Angela,
Podestd E J. — Hospital de Nifios “R. Gutiérrez”. CEDIE,
Buenos Aires, Argentina.

La secrecion pulsitil (SP) de inmuno-LH (I-LH) fue pro-
puesta como pardmetro de maduracion del eje hipotilamo
hipofisario y correlacionada con el inicio puberal. La capa:
cidad de la hipofisis para almacenar y segregar LH-bioactiva
(B-LH) distingue pubertad precoz (PP) y de pubarca y telar-
ca precoces. Fl objetivo fue determinar como se ordenan
cronolégicamente estos pardmetros en la pubertad feme-
nina. Para ello se estudiaron 8 nifias con PP en diferentes
estadios, edades 1-8 afios, 6 PP central y 2 S. Albright
(SA).

mUI/m]I Pac. ¢/SP

E2pg/ml T-LH I-FSH B-LH ILHB-LH BJI
SA 60 1,31,61,1-1,59,3-123  0/2 2/2 1,5- 8,7
PPc 1340 1,2-7,02,3-7,44,7-336 3/5 6/6 0,812,
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SP de LH fue evidente en 3 PPc, mientras la SP de B-LH
se observd en las 8 pacientes y aun en prepuberales; sin em-
bargo en las iltimas ningin pulso alcanzo valores puberales,
En todas las PP B-LH present6 valores puberales, aunque en
3 PP muestras aisladas presentaron B-LH prepuberal, En SA
claramente se demostro la presencia de B-LH en pulsos con
valores puberales: sin embargo la respuesta al LHRH fue ba-
ja. En prepuberales ain con B-LH baja se observa pulsatili-
dad. Durante la pubertad aparecerian primeros pulsos de
B-LH de valores puberales con descensos a valores prepube-
rales para luego observarse pulsos y niveles constantemente
puberales, atn sin reserva hipofisaria de B-LH.

TIROIDITIS LINFOCITARIA CRONICA (TLC)

10 EN NINOS Y ADOLESCENTES: ESTUDIO EN

141 PACIENTES. — Gruiieiro de Papendieck L, lorcansky

S, Rivarola M, Bergada C. — Htal. de Nifios, Buenas Aires,
Argentina.

Se diagnostico TLC en 141 de 237 nifos y adolescentes
que consultaron por bocio no téxico entre 1979 y 1984. En
base a TSH v T4 se distinguieron 3 grupos de pacientes: 1.
eutiroideo (n = 40) con TSH y T4 normales; II. hipotiroi-
deo (n = 99) con TSH elevada; subdividido en 2 subgrupos:
a) hipotiroidismo compensado (n = 39) con T4 normal y
b) hipotiroidismo marcado (n = 60) con T4 baja; III. hi-
pertiroidismo (n = 2) con T4 elevada. Se demostraron an-
ticuerpos antitiroglobulina y antimicrosomal en el 11% y
87% de los pacientes. En TLC no solo hay grandes varia-
ciones en la presentacion inicial sino también durante la
evolucion, 48 pacientes fueron reevaluados de 3 meses a 6
afos. La funcidn tiroidea fluctud entre eu, hipo y raramen-
te hipertiroidismo. Observamos recuperacion de la funcién
tiroidea normal en 12 pacientes inicialmente hipotiroideos.
En 22 pacientes la funcién tiroidea no varid. La frecuencia
de los diferentes estados funcionales en la presentacion y
durante la evolucion fue: inicialmente [:18.8%, I1:77%,
111:4,2%; 2° afo: 1:29,6%. [1:70.4%: 3° ano: 1:26.,7%,
11:73,3%; 4° ano: [:33%, [1:66,7%. Algunos autores ha-
bian sugerido que la TLC en nifios podria ser un proceso
autolimitante, en el cual la completa recuperacion podria
ocurrir espontaneamente. Nuestros resultados muestran
que el hipotiroidismo es el disturbio tiroideo mds frecuente
en la presentacion inicial v durante el curso natural de esta
enfermedad.

RE-EVALUACION DE LA DOSIS SUSTITUTIVA

11 DE I-TIROXINA (1-T40) EN FUNCION DE LA
EDAD EN EL HIPOTIROIDISMO INFANTO-JUVENIL, -
lorcansky S, Gruiieiro de Papendieck L, Rivarola M A, Ber-
gadd C. — CEDIE, Hospital de Ninos, Buenos Aires, Argen-
tina.

Se observa frecuentemente que pacientes hipotiroideos
mayores de 6 aios tratados con dosis “fisiologicas’ de 1-T4
(3-5 ug/ke/dia) tienen moderada elevacion de T4 e inhibi-
cion de TSH. Por otro lado altos niveles de tirotrofina hipo-
fisaria (TSH) se encuentran en pacientes mds jovenes a pesar
de niveles normales de tiroxina (T4) scrica. Se evaluaron
143 pacientes hipotiroideos bajo tratamiento con 1-T4. Se
utilizé el dosaje de TSH como indicador de tratamiento in-
suficiente v T4 y reverso de trilodotironina (rT3) como in-
dicadores de exceso de tratamiento. La TSH estaba elevada
en 42 de B6 pacientes por debajo de 6 afios por lo que se
calculd la dosis media inhibitoria minima a partir de la cur-
va de regresion de TSH vs dosis en 6 grupos diferentes de
edades cuyos resultados fueron: 4 meses-1 afo: 11,1
megr/kg/dia; 1-2 afos: 6,8; 2-3 afios: 5,7; 3-4 afios: 5,3;
4-5 anos: 5,4; 5-6 anos; 5,1. En 57 pacientes mayores de 6
ron X 4,79 ug/kg/dia a los 6-9 afos; 4,48 a los 9-10: 3,77 a
los 10-12; 3,38 a los 12-14 y 3,36 después de los 14 afos.
En 22 pacientes con TSH y/o respuesta de TSH al TRH in-
hibidas el rT3 estaba clevado s6lo en los pacientes con sin-
tomas de sobredosis mientras que la T4 lo estaba indepen-

dientemente de los sintomas. Esto sugiere que en tanto la
T4 sérica indica los niveles a los que la célula blanco estd ex-
puesta, el rT3 es un marcador de la disponibilidad intracelu-
lar de T4.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE

12 LA PUBERTAD EN ESCOLARES DE SEXO

MASCULINO DE DIFERENTES NIVELES SOCIOECO-

NOMICOS (NSE). — Leiva L, Burrows R, Zvaighaft A, Mau-

ricci A, Kauschansky A, Muzzo S. — Unidad de Endocrino-
logia. INTA, U. de Chile.

Se ha demostrado en ¢l varén, que existe una determina-
da drea magra al inicio de la pubertad. Se sabe que factores
genéticos y ambientales influyen en el desarrollo de la masa
muscular de un sujeto. Entre estos altimos destacan una nu-
tricién y una actividad fisica adecuada. Existen pocos estu-
dios sobre composicién corporal y crecimiento en la puber-
tad del varén chileno, describiéndose un adelanto de los
eventos puberales en escolares de NSE medio-bajo. Nosinte-
resd conocer las caracteristicas antropométricas de escolares
de sexo masculino, de diferentes NSE y en distintas etapas
de desarrollo puberal. Se estudid en un “‘corte transversal”
de 980 escolares de 13 a 16 afos, 124 varones en ctapa Il
y 276 en ctapa IV de Tanner, para vello pubico. Se evaluo
peso y estatura segin tablas OMS, dreas magra y grasa por
formula de Frisancho, NSE por escala de Graffar Modifica-
da y desarrollo puberal por etapas de Tanner. Se encontro
que al inicio de la pubertad, los escolares de NSE bajo, tie-
nen menor estatura que los de nivel alto, los de nivel medio
tienen un Peso/Talla y drea grasa mayor que el resto, no
existiendo diferencias en el area magra y edades promedios.
En etapa IV no existen diferencias en valores promedios de
peso v estatura, pero la adecuacion estatural, las dreas ma-
gra v grasa son menores en los escolares de nivel bajo, cuya
edad promedio es mayor que la del nivel alto. Los resulta-
dos sugieren que los escolares de NSI bajo inician la puber-
tad con una menor estatura, demoran mas tiempo en pasar
de etapa 11 a IV, a la cual llegan con estatura similar pero
con menor drea magra y grasa. Se discuten las posibles cau-
sas de estos hallazgos.

BOCIO COMO UNA FORMA MIXTA DE DIS-

13 HORMONOGENESIS EN  HIPOTIROIDISMO
CONGENITO “ATIREOTICO COMPROBADO”. - Llano
M, Callamand J, Vargas A. — Depuartamento de Pediatria,
Hospitales Infantil ¥ La Miscricordia, Universidades del Ro-
sario y Nacional y Cto. Med. de los Andes, Bogota, Colom-
bia,

Una nina de 6 meses de edad con retardo psicomotor,
macroglosia, hernia umbilical, mixedema, anemia y neumo-
nia tenia una edad osea dc 0 meses, PBI 1 ug/dl, BE10,7
ug/dl, colesterol 207 mg/dl: escanigrama y captacion tiroi-
dea de 1-131 no mostraron tejido tiroideo. Se dio terapia
con tiroglobulina hasta los 12,5 anos. A la edad de 9,5 anos
se observo un bocio, A los 12,6 anos cuando la terapia se
habia suspendido por 1 mes el bocio crecio, TSH=45ul/ml,
T4 3ug/dl, T3 40 ng/dl, PBI 2,9ug/dl: se capto 1-131 en la
mitad superior de los 16bulos tiroideos, las mitades inferio-
res fueron frias; examen de descarga con KC10, removio
80% del 1-131. Terapia con lugol por 1 mes redujo el tama-
fio de la mitad inferior del bocio pero la TSH =500 uU/ml
y T4 < 0,2 ug/dl. Terapia con tiroglobulina restablecio el
eutiroidismo. A la edad de 13,1 afios se hizo tiroidectomia
subtotal por persistencia de bocio 5 veces el tamano normal
de la tiroides. Estudios histologicos mostraron escaso coloi-
de y zonas sugestivas mas no diagndsticas de carcinoma pa-
pilar en la mitad superior, v en la mitad inferior hiperplasia
folicular sin coloide. La paciente ha continuado bien en una
mezcla de T4 + T3. En conclusion: 1 — Nuestra paciente
tenia una forma rara de dishormonogénesis tiroidea mixta
con defectos en la organificacion e incorporacion de I res-
pectivamente en las mitades superior ¢ inferior de la glindu-



la, 2 — La lesion “fria™ podria representar un drea premalig-
na, y 3 — El diagndstico de hipotiroidismo congénito atireo-
tico debe establecerse en forma adecuada y reevaluarse en
presencia de masa anterior en cuello.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE

14 LA PUBERTAD EN ESCOLARES DE SEXO FE-

MENINO DE DIFERENTES NIVELES SOCIOECONOMI-

COS (NSE). — Mauricci A, Leiva L, Zvaighaft A,BurrowsR,

Kauschansky A, Muzzo 8. — Unidad de Endocrinologia, IN-
TA, U. de Chile.

Se ha descrito la influencia de factores genéticos y am-
bientales en el desarrollo puberal demostrindose la impor-
tancia del peso y composicién corporal en la presentacion
de la menarquia. Sin embargo existen pocos estudios sobre
las caracteristicas corporales al inicio de la pubertad. Nos
interesd estudiar las caracteristicas antropomeétricas en esco-
lares de sexo femenino en etapas Il y IV de desarrollo ma-
mario y en menarquia. Se estudié en un *‘corte transversal”,
1098 escolares, de l0s cuales 156 estaban en etapa II, 277
en etapa IV de mamas segin Tanner y 42 en menarquia. Se
evalud el peso y la estatura segin tablas OMS, dreas magra y
grasa segun Frisancho, NSE segiin la escala de Gratfar Mo-
dificada v el desarrollo puberal segin etapas de Tanner. Se
encontrd que las escolares de NSE bajo en etapa II tenian
un promedio de peso, estatura y drea grasa significativamen-
te menor que el de los de mayor NSE, no existiendo dife-
rencias significativas en el area magra, En etapa IV no se en-
contraron diferencias en los promedios de peso, dreas ma-
gra y grasa, encontrindose una estatura significativamente
menor en las escolares de NSE bajo y un Peso/Talla menor
en las de NSE alto. No se encontraron diferencias significa-
tivas en los parametros estudiados en el momento de la me-
narquie. Istos resultados muestran diferencias significativas
en la mayoria de los parametros analizados al inicio de la
pubertad, en los diferentes NSE, no asi en etapas posterio-
res. Se discuten posibles causas de éstas variaciones en las
distintas etapas del desarrollo puberal.

FUNCION HIPOTALAMO HIPOFISO GONADAL

15 EN PACIENTES CON LINFOMA NO HODGKIN

POST-TRATAMIENTO. — Pasqualini T, Domené H, Esco-

bar M E, Sackmann-Muriel F, Rivarola M A. - Endocrinolo-
gia - Oncologia, Htal, de Nifos, Buenos Aires, Argentina.

Se estudiaron 20 pacientes con linfoma no Hodgkinde 1 a
82 meses (X:35) después de finalizar 24 a 42 meses (X:27)
de qmmloicra_pla combinada. La edad al estudio vario entre
6,5-19 anos (X:13,3), 6 nifas y 14 varones, 2/6 ninas eran
prcpubcralcs v 4/6 puberales, 2 de ellas postmendrquicas con
ciclos menstruales regulares, 1 con pico ovulatorio de pro-
gesterona sérica. 2/5 nifias presentaron hiperrespuesta de
I'SH al LH-RH, 1 paciente era prepuberal y otra recién ini-
ciaba su desarrollo. 4/14 varones fueron prepuberales, 1
con hiperrespuesta de FSH al LH-RH; 4/10 varones pubera-
les recién iniciando su pubertad presentaron funcion gona-
dal normal aunque 2/4 tenian ginecomastia. 6/10 pacientes
puberales se hallaban finalizando su desarrollo; 5/6 presen-
taron signos de alteracion grave de la fertilidad, 1 aspermia
con gonadotrofinas séricas normales y 4/6 FSH basal eleva-
da con hiperrespuesta al LH-RH, 3/6 con volumen testicular
chico, 2/2 con ausencia de células germinales en la biopsia
testicular y 2/2 con espermograma alterado. El dano tubu-
lar testicular en nuestros pacientes fue mas frecuente duran-
te la pubertad tardia (5/6 varones) que a edades mas tem-
pranas (1/8 varones), no pudiéndose dar un prondstico cer-
tero de fertilidad durante la pubertad temprana. Indicios in-
directos de dafio gonadal se vieron en 2/6 nifias a edad tem-
prana.

Arch. Arg. Pediatr., 1985; 83: 297

CATECOLAMINAS TOTALES (CA) Y DOPA LI-

16 BRE PLASMATICAS EN TUMORES DEL SISTE-

MA NERVIOSO SIMPATICO (SNS). — Puyo A M, Levin G,

Ammando I, Barontini M. — CEDIE, Hospital de Niﬁos "Dr.
Ricardo Gutiérrez”, Buenos Aires, Argentina.

Se conoce que las CA y la DOPA libres plasmdticas se
hallan aumentadas en los tumores del SNS. Para determinar
si existian diferencias en la secrecion de DOPA libre y de las
CA Noradrenalina (NA) v Dopamina (DA) libres y sulfo-
conjugadas en los distintos tipos y estadios (E) de estos tu-
mores se estudiaron 3 nifios con ganglioneuroma y 13 nifios
con simpatoblastoma: 2 en E I del tumor,3en EIlly 8 en
E IV. Los resultados se compararon con los obtenidos en 11
nifios normales, La NA libre se hallé aumentada en 6/13
simpatoblastomas y la NA conjugada en 9/13 pacientes. La
DA libre y conjugada se hallé aumentada en 8/13 simpato-
blastomas y la DOPA libre en 10/13 pacientes. 2/13 presen-
taron todos los valores plasmiticos normales y solo el dcido
vainillin mandélico (AVM) aumentado en orina. Los 8 pa-
cientes con E IV presentaron DOPA libre y DA conjugada
significativamente aumentadas con respecto a los que se ha-
llaban en E 111 (p < 0,05) y no sélo con respecto a los nor-
males (p < 0,005). Los ganglioneuromas no presentaron di-
ferencias significativas en sus niveles de DOPA libre y DAy
NA libres y conjugadas con respecto a los controles solo 1/3
tenia el AVM urinario aumentado. Los resultados obtenidos
sugeririan que la secrecion de DOPA libre y DA libre y con-
jugada estarian relacionadas con la malignidad del tumor y
que los valores aumentan con el grado de deseminacion del
mismo,

VALOR DIAGNOSTICO DE LA NORADRENA-

17 LINA URINARIA EN LA DEFICIENCIA ATEN-

CIONAL CON HIPERACTIVIDAD. — Rebollo M A, Delfi-

no A, Barbeito L, Bailador P, Dajas F. — Serv. Neuroped.

Inst. Neurol. Montevideo. Inst. Invest. Biol. “Clemente
Estable”, Montevideo,

Este trabajo tiene por objeto establecer el valor diagnds-
tico de las catecolaminas (CA) en los “Trastornos por defi-
ciencia atencional (TDA) con hiperactividad™ ya que se ha
pensado que es debido a alteraciones en la dopamina (DA)
o Noradrenalina (NA) segiin los autores.

Se han estudiado 60 nifios de edades entre 4 y 12 afios,
media 7,55 + 0,28 diagnosticados como portadores de TDA
seglin los criterios del DSM 111y 21 controles normalés.

La NA dosificada por HOLC con deteccioén electroqui-
mica en muestra de orina de toda la noche y de la mahana
luego de 60 min. de reposo.

No se encontrd diferencia significativa en la excrecion
urinaria de NA entre el grupo total con TDA y los contro-
les. Pero la excrecién urinaria de NA fue significativamente
menor en el grupo de nifios con TDA y “‘signos neuroldgi-
cos blandos™ “SNB™. Puede entonces pensarse que los ni-
nifios con DCM (TDA + SNB) presentan una disregulacion
simpdtica. De esta manera el uso rutinario de la determina-
cion de NA urinaria puede ser Gtil en el diagnéstico de DCM
en nifios con TDA,

ROL DE LA VIA COLINERGICA EN LA RES-

18 PUESTA “PARADOJAL" DE_HORMONA DEL

CRECIMIENTO (GH) A TRH EN NINOS CON TALLA

ALTA CONSTITUCIONAL. — Valenzuela P, del Valle M,

Arteaga E, Cattani A, Masini W, Correa L, Foradon A -

Deptos: Endocnnologu Pedlau‘u y \Iedlcma Nuclear,
Pontificia Univ. Catélica de Chile.

TRH no estimula a GH en normales, Recientemente se
ha descrito una respuesta paradojal de GH a TRH en un por-
centaje de nifios sanos con talla alta constitucional, la cual se
ha relacionado patogénicamente con este exceso de talla.

El mecanismo de esta respuesta es desconocido. Conside-
rando que la mayoria de los estimulos fisiologicos y far-
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macologicos de GH utilizan una via colinérgica es plantea-
ble que la acetilcolina medie también el ascenso de GH ob-
servado en estos individuos. Nuestro objetivo fue estudiar
la participacion colinérgica en la respuesta ‘“paradojal®
de GH a TRH en nifios con talla alta. Método: se estudid
8 nifios sanos con talla sobre p.95 para edad (NCHS), 5 H
y 3 M con edad x 6a 3md4a 2m — 12a 3m), efectuindose
a cada uno 2 tests de TRH: un TRH control y otro bajo
bloqueo colinérgico (TRH atropina), determinando GH
sérica por ria. a los — 30°, 0°,+ 30°, + 60", + 90" y +
120°. A los — 30" se administré en forma aleatoria por via
i.m. 1 ccde S. fisioldgico (TRH control) 0 0,01 mg/kg de
atropina (TRH atropina) y a los 0", 200 ug/m* de TRH e.v.
en todos los tests Se considero respuesta paradojal un alza
de GH en el TRH control > 5 ng/ml. El andlisis estadistico
se efectud por test “t™ parcado. Resultados: (GH ng/ml; x
+ DS). Hubo 5 nifios con respuesta paradojal, cuyos resul-
tados son:

Thempwy 0 o +30° +60° +90° +120°

IRHeontrol 1.3 :0.2 22+ 07 1.3+02 1.2:06 66225 74:22

IR atroping O+ 0,1 0901 06+0.1 0701 08:02 1,2:05

L'l delta maximo de GH en TRH control fue de 9.4 +
112 ng/ml, el cual se abolié con atropina (0,7 = 0.4 ng/ml,
p < 0.005). Conclusiones: La respuesta paradojal de GH
a TRH en nifios con talla alta constitucional es mediada
por una via colinérgica. Istos resultados hacen postular la
posibilidad terapéutica de los bloqueadores colinérgicos en
¢l tratamiento de esta patologia.

REFLUJO GASTR()ESOFAGI(_.'O EN LA INFAN-

19 CIA. USO DE LA PHMETRIA ESOFAGICA MO-

NITOREADA COMO METODO DIAGNOSTICO. — Casella

R. — Hospital de Ninos R. Gutiérrez. Buenos Aires. Argenti-
na.

Se estudiaron 50 pacientes con diagnostico de RGE, por
Clinica, Radiologia/Gamma Camara con TC99 cuyas edades
oscilaban entre 4 meses a 8 anos en el periodo correspon-
diente a Marzo 84 / Agosto 85 (18 meses), mediante la in-
troduccion de microelectrodos endoesofagicos v la medicion
del pH durante 8 horas en cada paciente.

Se determind: e N° de episodios de reflujo = (N° RGL)
e Reflujos mayores de 5 minutos = (RGE §°) @ Reflujo mais
prolongado = (RGE + L) e Tiempo total de reflujo = (TT.
de RGE) e Porcentaje de tiempo de reflujo = (% T. de
RGE). Valores éstos que cuali/cuantifican la injuria dcida en
el esofago. 33 pacientes presentaron fundamentalmente sin-
tomas digestivos (66%) y 17 manifestaciones respiratorias.
4 nifios de la serie padecian trastornos neurologicos (8%) y
solamente 8 fueron intervenidos quirlirgicamente realizando
Técnica de Nissen (16%). Se lograron evaluar 10 pacientes
luego de 3 meses de tratamiento médico y sdlo 3 post-trata-
miento quiriirgico, Los valores patoldgicos obtenidos, luego
del Analisis Estadistico, determinaron los siguientes prome-
dios y desviacion standard media. N° Episodios de RGE =
13,6 + 8,3 RGE 5’ =58 + 3.8 RGE + L =32 + 33,T° total
RGE = 98,4 +82,7,% T.de RGE=20% * 16,9. Se demues-
tra claramente la diferencia entre estos parametros de po-
blacion patolégica y los valores de referencia normales.

EL ESTEATROCRITO: UN METODO CONFIA-

20 BLE Y PRACTICO PARA DETECTAR MALAB-

SORCION GRASA. - D’Agostino D, Dranovsky E, Orsi

M, Dapia L, Lejarraga H. — Depto. de Pediatria]Hospital
Italiano, Buenos Aires, Argentina.

Se evalué un método de microcentrifugacion de mate-

ria fecal, el esteatrocrito (EK) como alternativa para detec--

tar esteatorrea. Se realizé por triplicado (EK) en 11 nifios
sanos y en 33 con diarrea luego de un dia de sobrecarga
grasa a 2 g/k y Van de Kamer (VK) seglin técnica habitual.

Se dividieron los pacientes en 3 grupos: A — Nifios sa-

nos, B — con diarrea sin esteatorrea (VK menor de 3 g/dia)
y C — Diarrea con esteatorrea. La relacion entre EK y VK
fue r =0,70, la regresion b = 0,45/sb = 0,01 significativo pa-
ra P 0,001,

El valor de EK como porcentaje de la columna solida, en
grupo A fue siempre cero, con DS = 0,0. La media + ES y
DS en grupo B y C fueron de 1,08 + 0,5; DS 2,6 y 18,6 =

3,0 DS 9,5 % respectivamente.

IFijando el limite superior normal del EK en 4,0% la sen-
sibilidad fue de 100% y la especificidad del 87%. E1 DS de
mediciones replicadas en cada nifio (variancia intranifio) fue
de 0,04 y 3,39% en grupos B y C respectivamente por lo
que ¢l intervalo de confianza en cada determinacion de EK
es menor cuando no hay esteatorrea (F:84,7; P 0,001). Con
estos resultados recomendamos el EK como una prueba
confiable, de bajo costo, sencilla y comoda para el paciente
para pesquisa de esteatorrea. Dado su alta especificidad, un
resultado normal es confirmatorio de ausencia de esteatorrea.

EVALUACION DE DOS MODALIDADES EN EL

21 TRATAMIENTO DE REHIDRATACION ORAL

(TRO). — Ferrero F, Mazzucchelli M, Ossorio M, Voyer L.
~ Hosp, Gral. de Nifios “Pedro de Elizalde™.

Se trataron 523 pacientes deshidratados moderados por
diarrea y/o vomitos. El 96,4% eran menores de 1 afio: el
47,1 % eran desnutridos; el promedio de dias de enferme-
dad previos al tratamiento fue de 2,9. Un grupo de 60 pa-
cientes recibid el tratamiento cldsico: raciones de agua in-
tercaladas con las de la solucién rchidratante — OMS —
(2:1). Otro grupo de 463 pacientes solo recibid la solucidn
rehidratante (2:0). A 12 pacientes del grupo 2:1 y a 15 del
grupo 2:0 se les midid la natremia antes y después del trata-
miento. Ningln paciente mostré hipernatremia. El grupo
2:1 mostrd una disminucién promedio de 0,5 mEq/l
(p > 0,02); el grupo 2:0 mostrd un aumento promedio de
2,5mEq/l (p < 0,02). El grupo 2:1 mostrd un indice de fra-
caso de 20,0% y el grupo 2,0 de 13,3% (p > 0,02). El tiem-
po de rehidratacion (X 523 = 3,9 hs.) fue significativamente
menor para el grupo 2:0 (p < 0,02). E1 TRO 2:0 se muestra
como una modalidad efectiva, segura y mas simple de hidra-
tacion oral.

ALGUNAS PERSPECTIVAS DEL USO DE LE-

22 CHES FERMENTADAS. — Leguizamén M, Cima-

rosti L, Salas H, Cardozo R, Villalonga J, Marcos L, Gonza-

lez S, Romero N, Apella C, Cecilia M, Perdigén G, Pesce de

Ruiz Holgado A, Oliver G, — Comité de Estudios sobre Des-

nutricién Infantil — SIPROSA — Centro de Referencia para
Lactobacilos (CERELA), Tucuman, Argentina.

Trabajos previos de nuestro grupo demostraron un im-
portante Efecto Terapéutico en Diarrea Infantil Aguda y
Cronica, especialmente asociada a Desnutricion Severa y la
Implantacién Intestinal de los lactobacilos utilizados. Inves-
tigaciones en curso indican una marcada Inmunopotencia-
cion en ratas asi alimentadas, medida en grado de actividad
macrofdgica, con diferencias para cada una de las cepas. La
inocuidad queda demostrada por los 300 casos tratados sin
resultados adversos identificables. El corto tiempo en que se
logré modificaciones de las heces en 5 casos de Diarrea aso-
ciada a Desnutricion v Sepsis y la desaparicion del sintoma
en 8 casos de S. Postgastroenteritis, asi como el rapido au-
mento de peso logrado en 2 casos de Intestino corto sin vdl-
vula iliocecal sin ayuda de antibiéticos no absorbibles ni
dieta hipofermentativa (€ste fue también el primer signo de
respuesta favorable en 2 casos de marasmo grave), sugieren
un Efecto Alimento importante de estas leches. Si se consi-
dera ademds la Facilidad de Preparacion y que los Lactoba-
cilos impiden la contaminacion por otros gérmenes de la le-
che preparada, por lo menos durante 18 hs. aiin a tempera-
tura ambiente, tenemos razones suficientes para proponer
nuestra Leche Fermentada como alimento de interés social

con efecto polivalente especialmente apto para ser usado en.
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poblaciones marginales de alto riesgo a las que no exige
cambios culturales previos.

BIOTERAPIA DE DIARREA INFANTIL. Evolu-

cion del tratamiento en funcién del estudio bacte-
riolégico de heces-Gonzilez S, Cecilia M, Romero N, Apel-
la C, Leguizamén M, Cimarosti L, Salas H, Cardozo R, Vi-
llalonga J, Marcos L, Perdigén G, Pesce de Ruiz Holgado A,
Oliver G, — Centro de Referencia para Lactobacilos (CERE-
LA),Comité de Estudios sobre Desnutricién Infantil —SI-
PROSA — Universidad Nacional de Tucumdn, Argentina,

La evolucién de la diarrea fue estudiada desde el punto
de vista bacterioldgico en 35 nifios hospitalizados. Se reali-
zaron coprocultivos antes y durante el tratamiento con le-
che CERELA para estudiar: a) origen de la diarrea, b) via-
bilidad del agente enteropatdgeno durante el tratamiento,
¢) implantacion de flora ldctica. Todos los casos evolu-
cionaron favorablemente al tratamiento. Los datos obteni-
dos nos permiten concluir que: 1) la presencia de lactoba-
cilos, en heces de nifios tratados, indica que las cepas em-
pleadas se implantan en tracto intestinal, 2) esta implan-
tacién puede ocurrir aun cuando el coprocultivo inicial
sea positivo para gérmenes patdgenos, 3) la accién de lacto-
bacilos sobre flora enteropatégena no depende exclusiva-
mente de la implantacién de los primeros en tubo digestivo,
4) el caso particular de convivencia de flora lictica y flora
patégena puede responder a un fenémeno de adaptacién o
bien a la capacidad de la bacteria lictica de metabolizar la
toxina producida por la cepa enteropatdgena.

BIOTERAPIA DE DIARREA INFANTIL.-Leguiza-

moén M, Cimarosti L, Salas H, Cardozo R, Villalon-
ga J, Marcos L, Gonzilez S, Romero N, Apella C, Cecilia M,
Perdigbn G, Pesce de Ruiz Holgado A, Oliver G, — Comité
de Estudios sobre Desnutricion Infantil —SIPROSA - Cen-
tro de Referencia para Lactobacilos (CERELA), Tucumin,
Argentina.

Base del estudio es la reconocida capacidad antibiotica,
reguladora de enteroflora, diastdsica, proteolitica e inmuno-
potenciadora de lactobacilos. Se utilizaron cepas selecciona-
das por su marcada actividad antibacteriana y diastdsica,
cultivadas y tituladas para obtener una concentracion de 10°
gérmenes/ml por su dilucion en leche pasteurizada de uso
comin, previamente entibiada. El producto fue probado su-
cesivamente en 3 grupos de nifios hospitalizados que presen-
taban Diarrea Aguda o Cronica complicando cuadros clini-
cos de gravedad creciente. Los resultados, medidos en dias
transcurridos hasta modificacion de heces, se compararon
con los obtenidos con el tratamiento con Leche libre de
'lactosa y AntibiGticos no absorbibles (Grupo Testigo). En
Diarrea Aguda se obtuvo mejoria en 2 dias (promedio para
los 3 grupos tratados) y en 6,4 dias en el grupo testigo. En
Diarrea Cronica el tiempo para los grupos tratados fue de
3,7 dias contra 8,4 para el grupo testigo. El tratamiento
presentd 91% de efectividad, sin resultados adversos. Los
nifios tratados fueron 98 y 33 los testigos. 58 % de esta po-
blacién presentaba desnutricion severa y 7,7% cuadros de
Kwashiorkor o vecinos. Estos resultados se explican por:
1) adecuada eleccién de cepas, 2) administracion con sus-
trato especifico, 3) elevada concentracién de lactobacilos,
4) administracion a pacientes con patologias relacionadas
con propiedades de lactobacilos (déficit de lactasa, por
ejemplo).

ESCLEROSIS DE VARICES ESOFAGICAS EN

25 LA INFANCIA. — Marin A M, Badia I, Galoppo
C, Ferro A, Maza I, Sason L. —Hospital R. Gutiérrez, Bue-
nos Aires. Argentina.

La inyeccion esclerosante endoscopica de las virices eso-
figicas es un tratamiento alternativo de gran valor, en las
hemorragias digestivas que se producen por hipertension
portal en la infancia,
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El objetivo de este trabajo es presentar la evolucién de
15 pacientes con esta patologia tratados en los tltimos 3
afios en el Hospital de Nifios de Buenos Aires.

Las edades oscilaron entre 3 y 12 afios. Once nifios tie-
nen cavernoma de la porta, 2 son cirrosis ideiopéticas, 1 fi-
brosis hepatica y 1 atresia de vias biliares operada.

En todos los pacientes se hizo esplenoportografia antes
de comenzar la esclerosis y después de concluido el procedi-
miento, cuando se considerd que las virices no estaban per-
meables.

Se utilizd el inyector Olympus NM3K y aetoxiesclerol al
1% como esclerosante.

Se constaté una considerable reduccion de las virices
tratadas, desaparicion de las hemorragias y derivaciones cir-
culatorias espontdneas que se vieron en la esplenoportogra-
fia de control.

No se tuvieron complicaciones inherentes al tratamiento.

ALIMENTACION NASO YEYUNAL EN EL TRA-

26 TAMIENTO DE LA DESNUTRICION SEVERA. —

Dra. Reeves Z, — Policlinico Esc. Gro. Baigorria - 2° Cit. de
Pediatria,Rosario.

35 nifios desnutridos con peso/edad expresado en S.D.S.
(mediana = — 3,50) fueron realimentados con ANY a débi-
to continuo, mds alimentacién oral, durante mediana = 22
dias. El aumento de peso fue de 7,9 g/kgdia. Con el uso de
este método conseguimos las siguientes cifras:

Cal/K |dia Prot/K/dia Vol/K /dia P%
media: 282,74 8,61 260,14 cm? 12,08

r: 190445 45 -12,7 180 — 480 8 -16

D.S.: 62,77 2,60 61,27 cm? 251

Se realizaron 15 biopsias antes de iniciar la realimenta-
cion y se rebiopsiaron los 12 pacientes con Enteropatia GII
y III, con los siguientes resultados: 1° biopsia: n=9 G III,
3GIL1GI,2E.L 2° biopsia: n = 8 sin alteraciones, 1 G II,
3GI

Esta metodologia pudo ser aplicada en un medio de me-
diana complejidad. No presentd complicaciones. El Catch-up
se logro desde las 48 hs de instalado el tratamiento.

FACTORES PRONOSTICOS EN EL SINDROME

7 DE INTESTINO CORTO (SIC). — Dr. Sasbén J,

Dr. Mendilaharzu J. — U.C.T.1. Hospital de Nifios de Bs. As.,
Argentina.

Se evaluaron 14 nifios que ingresaron en el periodo post
operatorio de cirugia abdominal, de diferentes etiologias,
cuyo diagnéstico final fue SIC. El SIC se caracteriza por
diarrea, malabsorcion y desnutricion. De acuerdo a una cla-
sificacién propia, fue dividido en SIC verdadero por resec-
cidn intestinal (6 pacientes) y SIC transitorio por exclusién
intestinal por fistulas e ileostomias (8 pacientes). Para su es-
tudio se dividieron en 2 grupos, reseccion o exclusién intes-
tinal mayor y menor del 50% de la longitud del intestino
delgado. Se compararon ambos grupos y se observd que en
el primer grupo fue mayor el tiempo, en dias, de interna-
cién, nutricion parenteral (NP) y nutricién enteral (NE),
aunque no significativo p < 0,1. De los 14 nifios fallecieron
5, la totalidad pertenecid al primer grupo, fueron todos re-
cién nacidos (RN) y 3 de ellos presentaron malformacio-
nes digestivas. Se inici6 la NE con dieta elemental (Pregesti-
mil N.R.) en 4 nifios] en 2 de ellos fue necesario cambiar la
dieta por intolerancia. En los restantes 10 nifios se inici6 la
NE con una mezcla modulable, siendo necesario cambiarla
en 4 nifios. Una dieta a base de proteina de pollo se usd co-
mo tercera opcidn, transitoriamente. Concluimos: 1) La
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mortalidad es mayor en aquellos niflos que presentan resec-
¢ién o exclusién intestinal mayor del 50%, en los RN y en
las malformaciones digestivas; 2) La prolongacion de los
dias de internacion y técnicas nutricionales es mayor en el
primer grupo, lo que implica mayores complicaciones,
siendo la desnutricion la mds importante; 3) La mezclas
modulables son Utiles como alternativas a las dietas elemen-
tales; 4) Los factores prondsticos son, el grado de nutricion,
edad, malformaciones y reseccion o exclusion > 50%.

BALANCE HIDROSALINO (BHS) EN TERAPIA

28 DE REHIDRATACION ORAL (TRO). — Voyer L,

Ferrero F, Mazzucchelli M, Ossorio M. — Hosp. Gral. de Ni-
fios “Pedro de Elizalde™, Buenos Aires, 1985.

Se efectud BHS en 8 pacientes, edad X: 7,7 m (2 - 12)
con deshidrataciéon moderada por diarrea, Se aportd exclu-
sivamente solucion de la OMS logrando la hidratacién en
4,5 + 0,2 hs. Sc aportaron en ml o mEq/kg Agua, 188,9
+156,C1151+1,8Na17,0+1,7yK3,7+0,5.

Los balances positivos por kg de peso fueron: Agua
61,6 1,6 66+0,3,Na99+03yKILS + 0,04, Pacien-
tes similares con venoclisis de soluciones St. en 24 hs con
aportes de Agua 180,0 + 10,0. C16,3 0,7, Na 85206y
K 4,3 + 04, dieron balances de Agua 68,8 + 1,8, C15,0 =
0,2, Na 6,9 + 0,6 y K 2,34 + 0,05. Las diferencias resultan
significativas (“‘t" test, p < 0,05) para los aportes de Cl y
Na y las retenciones de Cl, Na y K. En TRO predominan
pérdidas intestinales, 90% de las electroliticas y 63.7 % de
las de Agua. En hidratacion endovenosa predominan pérdi-
das electroliticas por orina, 65,0%, v de Agua por piel y
pulmones (PP) 61,1 %. Pérdidas de Agua por PP en TRO
fueron el 50% de las observadas en hidratacion endovenosa,
lo que explica la buena tolerancia de soluciones con alto
contenido de Na en cortos periodos de hidratacion. Nunca
se vio hipernatremia.

Las retenciones menores de K, presumimos se comple-
tan ampliamente en 24 hs. dada la temprana realimentacion
v la excelente evolucion clinica de los pacientes.

RENDIMIENTO DE LOS EXAMENES DE CITO-

29 GENETICA: ANALISIS DE ALGUNAS VARIA-

BLES. — Alliende M A, Carvajal M V, Cortés F, Lacassie Y,

Unidad de Genética, INTA. - Universidad de Chile v Labo-
ratorio Clinico de Referencia. Stgo. Chile.

Cada dia hay mavor reconocimiento de la importancia
de los laboratorios de citogenética en la practica clinica. En
la medida en que aumente la capacidad de realizar estos
exdinenes v no exista restriccidn en la seleccién de los pa-
cientes a estudiar, los porcentajes v tipos de anormalidades
cromosomicas debieran variar. El objetivo de este trabajo
fue tener una apreciacion del porcentaje de anormalidades
encontradas de acuerdo a algunas variables y asi obtener
una estimacion indirecta del nivel de selectividad. Para esto
se analizaron los resultados obtenidos en dos laboratorios
con experiencia y metodica similares, en que uno (laborato-
rio universitario) realiza un nimero restringido de examenes
a pacientes v el otro (exclusivamente asistencial) atiende
pacientes de edades y diagndsticos muy variados, referidos
por diferentes médicos. De 237 exdmenes realizados en el
primero, 70 (29,53 %) resultaron anormales, contra 137 de
672 (20,38%) en el segundo (p <0,01) La distribucion por
tipo de anormalidad no muestra diferencias significativas
aunque hay tendencia a un mayor porcentaje de mosaicos y
alteraciones estructurales en el laboratorio asistencial. En
ambos laboratorios ¢l porcentaje de anormalidad varié gran-
demente de acuerdo a los diagnosticos de referencia, a las
edades de los pacientes y al numero de casos estudiados de-
mostrando la selectividad. Se enfatizard la importancia de
disponer de mayores facilidades en nuestro medio, pudien-
do detectar asi otras alteraciones de relevancia en consejo
genético.

FACTIBILIDAD DE DETECCION DE HETERO-

30 CIGOTOS Y DIAGNOSTICO PRENATAL EN LA

PANCITOPENIA DE FANCONI UTILIZANDO DIEPOXI-

BUTANO (DEB). — Alliende M A, Aranda M, Carvajal M V,

Kaback M*, Lacassie Y, — Unidad de Genética, INTA, U.

de Chile, Santiago, Chile y *Division of Medical Genetics
UCLA School of Medicine, Torrance C A, U.S.A.

La Pancitopenia de Fanconi es una enfermedad autoso-
mica recesiva caracterizada por pancitepenia, retardo del
crecimiento, pigmentacion de la piel, predisposicion a leuce-
mia y cancer, variadas malformaciones congénitas y fragili-
dad cromosomica. Hasta que Auerbach describio la posibili-
dad de detectar heterocigotos a través del estudio cromoso-
mico con DEB, solamente existian intentos de deteccidn de
portadores. Esta técnica, adn en discusion, permitird ademads
el diagndstico prenatal de esta afeccién. La evaluacion de
una paciente, hija de padres consanguineos, de evolucion
torpida, finalmente fatal, y cuyos padres se vieron enfrenta-
dos a un segundo embarazo, no planificado, nos llevo a es-
tudiar a ambos progenitores y a intentar el diagndstico pre-
natal. I'l cultivo cromosomico, realizado con v sin DEB, en
linfocitos de sangre periférica, demostré la existencia de
fracturas, fragmentos, figuras cuadrirradiales y trirradiales
solo en los cultivos con DEB, confirmando la factibilidad de
deteccion de heterocigotos. Los estudios en liguido amnié-
tico sin DEB y utilizando dos concentraciones (0,1 y 0,01
ug/ml) de DEB, no mostraron aumento de la fragilidad cro-
mosémica y permitieron la continuacion del embarazo y el
nacimiento de una nifna normal (46, XX). Este caso apoya-
ria la utilidad de esta técnica en el Consejo Genético de es-
ta aleccion.

ANOMALIAS DEL CROMOSOMA Y EN EL MO-

31 SAICO 45X/46 XY. - Bergada C, Coco R, Che-
mes H.  Centro de Investigaciones Endocrinologicas. Hos-
pital de Nifos “Ricardo Gutiérrez”. Buenos Aires, Argenti-
na.

Se presenta el estudio de 28 pacientes con mosaico 45 X/
46 . XY. n este trabajo el tenotipo de los pacientes vario en-
tre mujeres con Sindrome de Turner y “streaks™ bilaterales
(3) y Turner en ¢l varon (2). bl resto presentaba Diferencia-
cion Gonadal Asimétrica con genitales externos ambiguos,
testiculo de un lado y gonada disgenética del otro (17) y
varones con hipospadias v testiculos criptérquidos (6).

La etiologia del mosaico XO/XY fuc originariamente in-
terpretada como un proceso de no<disyuncién mitdtica a
partir de una zigota normal 46 XY, y la prevalencia de una
de las lineas celularcs en la génada primitiva diferenciaria
tejido testicular o gdnada disgenctica uni o bilateralmente
dando lugar a distintas expresiones fenotipicas.

Fl uso de técnicas de bandeo cromosomico, especial-
mente bandas Q y C, permitié demostrar una alta propor-
cion de cromosoma Y anormal en el mosaico XO/XY.
De 10 pacientes re-estudiados con estas técnicas, 5 (50%)
presentaron un Y anormal: 2 con 45,X/46, X idicYq, y 3
con 45,X/46XY gh—. Estos 3 casos sin region hetcrocro-
matica en el Y mostraron ser isodicéntricos para el brazo
corto. Se sugicre que el mosaico XO/XY se deberia a un
cromosoma y anormal e inestable con una incidencia de
idid (Yp) en el 50% de los mosaicos con cromosoma Y no
fluorescente.

SINDROME DE ROBERTS. EVIDENTE EFECTO

32 CITOGENETICO DEL S. DE ROBERTS. - Coco

R, del Rey G, Martinez A. — Hospital de Nifios de Buenos
Aires, Argentina.

El sindrome de Roberts (sindrome pseudotalidomide) es
una rara afeccién hereditaria constituida por tetrafocomelia
debida a la ausencia o acortamiento de las extremidades| pa-
ladar hendido, labio leporino y retardo mental. El patron de
herencia es autosémico recesivo.
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Estd bien establecido que pocas alteraciones genéticas
mendelianas afectan el fenotipo cromosomico, entre ellas
los sindromés de inestabilidad cromosdémica, las asociacio-
nes entre microdeleciones y determinados sindromes genéti-
cos cuyo origen no era considerado cromosdmico y mds
recientemente las alteraciones cromosdmicas del sindrome
de Roberts son las mds conocidas.

En el sindrome de Roberts los cromosomas tienen un as-
pecto muy particular debido a la separacion prematura de
los centromeros. Este fenomeno es considerado patognomé-
nico del sindrome y se lo llama *‘efecto RS”,

Se describe el hallazgo citogenético observadoal estudiar a
una nifia de 3 afios con fenotipo compatible con §. de Ro-
berts. Los estudios cromosomicos se realizaron en sangre
periférica con cultivos cortos. El andlisis de 100 metafases
evidencio un complemento femenino normal con una con-
sistente separacion precoz de los centrémeros. El mismo fe-
nomeno fue hallado parcialmente en los padres.

RESULTADOS PRELIMINARES PROMISORIOS

3 CON UN NUEVO TRATAMIENTO PARA OSTEO-

GENESIS IMPERFECTA (OI). — Cortés F, Horvath A, Vi:

dales A, Lacassic Y, — Unidad de Genética, INTA y Tac,
Med. Veterinaria, U. de Chile.

En 1984 presentamos la experiencia preliminar en el tra-
tamiento de un paciente con OI (caso 1) utilizando un com-
puesto & — lactona g — ceténico (JH — 11). La notable dis-
minucion de fracturas y la falta de tratamiento para este
grupo de afecciones, nos motivo a iniciar, entre enero y
agosto de 1985, el tratamiento de otros 7 pacientes. Dado
lo resumido de la experiencia (en niimero y tiempo), solo es
posible hacer un andlisis descriptivo de lo obtenido con este
nuevo tratamiento. El detalle del tipo de 01, edad de ini-
cio de trat (A), tiempo de trat (B) ¥ frecuencia de fracturas
mensuales pre (C) y post (D) tratamiento, se presenta en la
tabla:

Caso ! i 3 4 b 6 7 b

Tipo 01 I 1 i 1A DA IA n 1A
A(dias) 540 510 270 1320 000 480 900 39
B (dias) 600 210 135 105 60 30 15 3
. 1 10 1,1 0,03 3PN 006 02 38
D 065 0,14 022 0 0 0 0 0

El andlisis de los 3 primeros casos, todos del tipo IIl y con
mas de 4,5 meses de tratamiento, demuestra una reduccion
de la frecuencia de fracturas de un 41% en el caso 1 (en que
la gran mayoria son secundarias a traumatismos de impor-
tancia), 86% en el caso 2 y 80% en el caso 3. Estd en prepa-
racién un estudio de doble ciego randomizado (en que el
grupo control recibird Catergen) a realizar con la colabora-
cidn de especialistas extranjeros.

ANEUPLOIDIAS Y CARIOTIPOS PARENTALES.
4 _ Gallego M S, Coco R. — Hospital de Nifios de
Buenos Aires, Argentina.

El objeto del presente fue determinar la asociacion entre
aneuploidias en nifios ¥ anomalias cromosomicas y/o hete-
romorfismos en sus progenitores Para ello se estudié a 103
ninos con distintas aneuploidias y a sus progenitores y,
a una poblacién control constituida por 73 parejas con ni-
flos normales. La proporcién de padres con anomalias cro-
mosomicas mayores (ACM) de nifios afectados v no afecta-
dos fue 5,34% y 0 respectivamente. Estas fueron 3 translo-
caciones Robertsonianas D/D, 2 inversiones pericéntricas, 2
marcadores supernumerarios, 3 mosaicos de cromosomas
sexuales y un mosaico de trisomia 21.La proporcion de pa-
dres con variantes cromosomicas de nifios afectados y no
afectados fue: 22,35%y 13,75% respectivamente. Las va-
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riantes de los propositos fueron: 5 — 1gh +,1 —IP (1) 9 —
9qh +,7 -1P (9),7 -inv(9),1 —14ps+,6 — 15 ps +,
2-21ps+,1-16qh—, 1 —16gh +y4 — Y qh +. Las
variantes de los no afectados fueron: 3 — 1 gh +,2 -9 qh
-4 -IP(9),1 —inv(9),1 — 13 ps +,1 — 14ps+,3 —
I'Slps +,3—-16qgh —,1 -~ 21 ps +,2 - 22ps+y2-Y
qh +,

La frecuencia de los diferentes tipos de aberraciones cro-
mosdmicas fue significativamente mayor que la hallada en
poblaciones generales y de los diferentes tipos de variantes
cromosomicas halladas, las (inicas que difirieron significati-
vamente fueron las variantes del bloque heterocromadtico
del cromosoma 9, Se concluye que anomalias cromosémi-
cas mayores y heteromorfismos del bloque heterocromatico
del 9 afectan la normal separacion de los cromosomas.

CARENCIA DE EFECTO DEL ACIDO FOLICO

SOBRE EL COEFICIENTE INTELECTUAL EN
PACIENTES RETRASADOS MENTALES CON X-FRA-
GIL U OTRAS FRAGILIDADES AUTOSOMICAS EN UN
ESTUDIO DE DOBLE CIEGO. — Lacassie Y, Alliende M A,
Moreno R, De la Barra F, Anriquez E, Barahona G, Colom-
bo M, Segure T.  Unidad de Genética, INTA, Universidad
de Chile, Santiago, Chile.

En 1984 presentamos los aspectos metodologicos de una
investigacion de doble ciego randomizada, tendiente a csta-
blecer los eventuales efectos benéficos del acido folico (0,5
mg/kg/dfa, con un maximo de 30 mg/dia) en 6 pacientes re-
trasados mentales con diagnostico de Sindrome de X — Ira-
gil (Martin - Bell) v en 7 con fragilidades cromosomicas au-
tosomicas. La evaluacion final, después de 6 meses de trata-
miento ininterrumpido, no demostrd diferencias significati-
vas en los coeficientes intelectuales ni cambios conductuales
a través de los miltiples tests utilizados. Tampoco hubo di-
ferencias en las evaluaciones clinica, neurologica y de labo-
ratorio, excepto la excrecion aumentada de metionina uri-
naria en el grupo experimental, explicable por la sobrecarga
de L-metionina (1 — 2 g/dia) que junto a 0,5 — 1 mg/dia de
hidroxicobalamina formaba parte del tratamiento inicial-
mente propuesto por el Dr. Lejeune. Aunque los niveles de
folato sérico y urinario aun estin pendientes, estos resulta-
dos no muestran un efecto benéfico significativo de esta te-
rapia ¥ no apoyarian el uso rutinario del acido fdlico en pa-
cientes con retardo mental, con o sin Sindrome de X — Fri-
gil,

Proyecto financiado por CONICTY, Grant Nro. 1031 (1984-
85).

SINDROME DE TURNER: EFECTO DE BAJAS

36 DOSIS DE ETINIL — ESTRADIOL SOBRE EL

CRECIMIENTO. — Martinez A, Heinrich J J, Domené H,

Escobar M E, Jasper H, Montouri E, Bergada C. — CEDIE,
Hospital de Ninos, Buenos Aires, Argentina.

Existen evidencias que sugieren que pequenas dosis de
estrogenos son capaces de estimular el crecimiento.

Para evaluar el efecto del tratamiento con estas hormo-
nas durante periodos prolongados, se estudiaron 7 pacientes
con Sindrome de Turner (6 con cariotipo 45,X0 y 1 con
XO/XXr) previo y bajo tratamiento con 100 ng/kg/dia (2
a 4 ug) de etinil - estradiol. Todas las pacientes eran prepu-
berales y presentaban desenfreno gonadotrdfico. La edad al
inicio fue de (X = DS) 10.1 + 2,2 afos, el SDS de talla —
2,78 + 1,01, la edad osea 9 25 + 1,79 anos y la velocidad de
crecimiento previas 3,21 + 1,41 cm/afio. Al afio de trata-
miento el SDS de talla fue de — 2446 + 1,97, la edad 6sea al-
canzd 10,79 + 1,87 afios y la velocidad de crecimiento au-
mento a 6 84 = 1,58 cm/afio, p < 0,0005. Las pacientes
presenta.ton durante el curso del tratam;ento cambios pube-
rales en grado variable, y el indice de maduracion del uroci-
tograma varié de 27,7 + 4,0 al inicio a 42,4 = 11,4 al finali-
zar. El prondstico de talla (Bayley y Pinneau) fue de 142,8
+ 7,3 al inicio y 143,6 = 7,0 em al final (p:NS). El valor me-
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dio diurno de Hormona de Crecimiento sérica no se modifi-
co significativamente durante el tratamiento. Estos datos
preliminares demuestran un franco efecto estimulador de
los estrogenos sobre el crecimiento que se acompafia de un

**Algo sobre el comportamiento de los animales”
La Nacién - Agosto 1984

La sefiora de Beach solia llevar todos los dias a su perra
Jacky a pasear al parque. Al volver a su casa le contaba a su
marido las experiencias que habia tenido Jacky con otros
perros, Le explicaba, por ejemplo, coémo ponia en fuga a los
machos que no le gustaban, o los manejaba a su antojo, o
hacia esperar el tiempo debido a los amantes apasionados
hasta permitiries que jugaran con ella. Pero el profesor Frank
A. Beach escuchaba con escepticismo los entusiastas relatos
de su esposa. Como investigador del Instituto Zooldgico de
la Universidad de California, sabia él que un perro no es
mas que un animal, y entre los animales una hembra es siem-
pre una hembra y un macho siempre es un macho: cuando
estd en celo se aparea con el primero que encuentra. Entre
los perros, decia, no existen inclinaciones y simpatias perso-
nales como entre los humanos; en todo caso, podria tratarse
del capricho de un momento. Y como, pese a su autoridad
cientifica, no conseguia hacer entrar en razones a su esposa,
ided una serie de experimentos. . . que dieron al traste con
las mas arraigadas convicciones del profesor.

Los sujetos del experimento fueron cinco machos y cin-
co hembras de raza Beagle que el profesor observé desde pe-
quefios. En cuanto a los machos, no hubo sorpresas: todos
querian aparearse indiscriminadamente con todas las perras.
Pero las hembras resultaron ser mucho mds selectivas: s6lo
el macho Alf fue bien visto por todas ellas, otros supieron
ganar las simpatias de dos o tres de sus compafieras y el po-
bre Enno fue rechazado por las cinco. Las inclinaciones
amistosas de las perras se mantuvieron constantes a lo largo
de los afios, lo cual demostrd que la atraccién vy el rechazo
no son producto de un capricho pasajero sino que dependen
de la personalidad, como en los hombres. La auténtica sor-
presa se produjo, sin embargo, cuando las perrar entraron

aumento de la maduracién dsea. Mds tiempo serd necesario
para evaluar la incidencia sobre la estatura final de estas ni-

fias.

por primera vez en celo. El impulso sexual no las hizo me-
nos selectivas, pero sus elecciones tomaron otros rumbos,
para alivio de Enno, que, considerado antes indigno del tra-
to amistoso, pudo conocer las delicias del amor. Mas tarde,
pasada la época del celo, las perras volvieron a sus antiguas
amistades y rechazaron a los recientes compafieros de apa-
reamiento ensefidndoles los dientes o inclusive mordiéndo-
los.

Estas historias de perros y comprobaciones similares de
que el compafiero de juegos puede ser el compafiero de apa-
reamiento, pero que no lo es necesariamente, realizadas por
otros cientificos en distintas especies, han permitido descu-
brir que en el comportamiento social de los animales hay
dos fuerzas fundamentalmente diferentes que ligan a dos in-
dividuos entre si: el instinto de relacién sexual y el instinto
de relacion social basado en un sentimiento de simpatia per-
sonal. Ya hace tiempo el pope de la etologia, Konrad Lorenz,
habia expuesto el caricter innato de la agresién. Ahora se
ha visto que el antipolo del instinto agresivo no es, como se
habia pensado, el instinto sexual sino el impulso ‘amistoso’’
de relacién social.

'"Hasta ahora no se tenian muchos conocimientos sobre
la accién de este impulso que reine y mantiene unidos a
macho y hembra, a hombre y mujer, por encima de los mo-
vimientos sexuales, y en cambio se conocia mejor el fené-
meno de la agresién y de la sexualidad”, dice el etdlogo ale-
mén Vitus B. Droscher, Habil divulgador cientifico, se pro-
puso Droscher “relacionar por primera vez entre si las tres
‘“potencias contrarias a la razén'’, a saber: la agresion, la
sexualidad y el instinto de relacién por simpatia’ y relacio-
narlas a su vez con la razén, la voluntad, el pudor y la res-
ponsabilidad,
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