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EDITOR IAL 

LA INVESTIGACION Y SU TIEMPO 

Si la actividad médica incluye tres aspectos inter-
relacionados: investigación, docencia y asistencia. 
que se complementan entre sí, ello permite un des-
arrollo profesional más íntegro. 

Es conocida la tendencia a la canalización del es-
fuerzo intelectual hacia uno de estos tres aspectos 
en particular: creernos que, salvo en el caso de la in-
vestigación básica, en cuyo caso preferimos definir a 
su ejecutor como "investigador", esta canalización 
unipolar es productora en general de ocultas frustra-
ciones. 

Si pensáramos que investigar es una facultad con-
dicionada y reservada a hospitales, instituciones o 
centros de alta complejidad tremendo sería 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 utilización mancomu-
nada del poder creativo individual. Investigar es tra-
tar de pasar de lo desconocido a lo conocido, reco-
rriendo el camino del diseño metodológico, obligán-
donos a convertirnos en artífices de ese camino me-
diante el conocimiento de la metodología de la in-
vestigación científica reconociendo a ésta, no como 
el resultado de una actividad desordenada (error co-
mún), sino como una concepción racional y perfec-
taniente ordenada. Cuanto más claro y ordenado sea 
este camino inicial, más sencillo será alcanzar el ob-
jetivo prefijado. Investigar es aceptar la duda siste-
mática sin caer en el escepticismo. Ser razonable-
mente escéptico es una virtud, obcecadamente es-
céptico es un defecto. Investigar es romper con la 
dependencia de] pensamiento mágico y comenzar a 
incorporar el pensamiento científico. Investigar es 
saber decir no sé y querer poder decir sé. Investigar 
es aceptar el subdesarrollo económico como un lic-
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 país, la 
XXIII Reunión Anual de la Sociedad Latinoamerica- 

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

Un gran número de trabajos se presentaron en es-
ta reunión, surgidos de observaciones clínicas, sani-
tarias, sociales y culturales, en general adecuadas al 
medio en que fueron realizadas. O es que acaso po-
dríamos pretender investigaciones más especializa-
das en pequeñas 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, efectuó un aporte de trascenden-
cia, valiéndose de esfuerzo personal, mentalidad 
creativa y un pediómetro, enseñándonos que no se 
requiere de tecnología sofisticada para poder inves-
tigar. Creo que esto es comprender la realidad, acep-
tar que no tenemos posibilidades económicas, pero 
que seguimos pensando. seguimos diciendo no sé y 
pretendemos decir sé. Tiempos mejores habrá en los 
que contemos con los recursos corno para encarar 
investigaciones más costosas cuando ello fuera nece-
sario: éstos no son esos tiempos. 

El concepto de que las Sociedades se conforman 
para desarrollar reuniones de "gran jerarquía", corre 
el riesgo de hacernos olvidar que en este caso el obje-
tivo básico es fomentar la investigación. En el mo-
mento actual mantener encendida la llama de esa in-
quietud, es una tarea ardua y difícil: un modo inteli-
gente de ]ograrlo, 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-
quía 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 más que 
contribuir solapadamente a fomentar el intolerable 
subdesarrollo intelectual, al que hiciera referencia. 

Dr. Julio E. Puiggari 
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ARTICU LOS ORIGINALES 

LA ANEMIA EN EL PACIENTE PEDIATRICO 
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS 

Importancia de la ferritina sérica 

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

RESUMEN 

Fue evaluada la anemia en 17 pacientes, niños y 
adolescentes en hemodiálisis crónica. 

La edad promedio de éstos fue de 15,11 ± 3,1 
años (± DS), con un tiempo en hemodiálisis de 
421,9 ± 265,8 días 

Las evaluaciones bioquímicas se efectuaron por 
un corte transversal a 1 mes de la última transfu-
sión o pre transfusión. 

El requerimien ¡'o 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-
querimien ro, aquellos en que éste era mayor de 0,89 
U. En estos pacientes el promedio de transfusión Je 
de 1,41 ± 0,51 U/mes. La anemia fue característica-
mente normocítica, normocrómica e hiporregenera-
tira en la totalidad de la población. La hemólisis, 
la deficiencia de ácido fólico y de hierro no justifi-
caron el mayor requerimiento transfusional  del gru-
po más anémico. En los pacientes con menor peso y 
mayor urea de prediálisis el requerimiento transfusio-
rial fue mayor. No hubo correlación entre ferritina 
séricalos parámetros bioquímicos utilizados habi-
tualmente para evaluare! metabolismo de! hierro, pe-
ro una correlación estadísricamen te significativa se 
encontró entre ferritina sérica y el total de unidades 
de sangre transfundidas  a cada paciente, duran te el 
tiempo en que éste fue sometido a hemodiálisis. 

Cuatro de los pacientes del grupo más transfundi-
do tenían transaminasas elevadas, uno de ellos con 
antígeno de superficie de hepatitis B positivo. La he-
patitis y los procesos inflamatorios en pacien res con 
insuficiencia renal crónica en hemodiálisis tienden a 
tener Jerritina sérica elevada, independien temen te 
del número de transfusiones.  En pacientes en hemo-
diálisis crónica es aconsejado evaluar regularmente el 
hierro de los depósitos mediante la determinación 
de la ferritina sérica para prevenir la deficiencia de 
hierro o la hemosiderosis transfusional.  La buena co-
rrelación entre ferritina sérica y el hierro de depósi-
tos evitaría repetidas punciones de médula ósea, pa-
ra indicar hierro o quelantes de éste en los estados 
de depleción o sobrecarga de los depósitos Arch. 
Arg. Pediatr., 1985; 83: 253-261. Parámetros ferro-
quinéticos Ferritina sérica - Hemosiderosis transfu-
sional - Hepatitis. 

SUMMARY 

The anemia of 17 patien rs on main tenance hemo-
dialysis was evaluated. Their mean age was 15.11 ± 
3.1 (± SD) years and they liad been on dialysis a 
mean of 421.9 ± 265.8 days. Measuremen ts of he-
matocrit, hemoglobin, serum iron, transfrrrin,  per-
cent saturarion, serum ferritin and red blood cells 
counts were done one month after the last transfu-
sion or pre-transfusion.  Tlze average transfusion  re-
queriment per patient, was 0.89 U/month (range 
0.08 - 2.3 U). Heavy transfusion  requerimen t. was 
defined as more than 0.89 UJ/rnonth and it was pre-
sent in 9 patients (range 1.41 ± 0.51 U/month). l'he 
anemia in the whole group was normocitic, normo-
cromic with low reticu!ocvte count. Neither folic 
acid and iron deflciencv, nor hemo/ysis were factors 
associated with markedly ele vated transfusion  re-
queriment. The lowest bodv weight and the highest 
pre-dialysis urea were founded in the heavy transfu-
sed group, possihle reasons are discussed. There we-
re no correlation between serum frrritin and ¡ron ¡cf-
netics pararnerers hut a significanr  correlation was 
obsen'ed berween serum ferririn level and total units 
of b!ood rransfiised  ro each palient during fue who-
le period of time thei liad been on hemodialysis. Pa-
tients with hepatitis and injlammatorv disorder tend 
to have high serum ferritin independen r of transfu-, 
sion. An approach ot the problem of anemia in pa-
tien ts undergoing ch ron fc hemodia!y tic ireatmen t 
requires regular assessmen t of ¡ron stores in order ro 
pre ven t iron deflcienev or iron overload. Serum fe-
rritin level is a good predictor of ¡ron stores in pa-
lien ts undergoing hemodialysis and may be a guide 
ro appropriate ¡ron replacemen t or remo val therapy, 
thus obviating tize need for repeated honc marrow 
aspiration Arch. Arg. Pediatr., 1985: 83: 253-261. 
Iron kinetics parameters - Serum ferritin - Transfu-
sional siderosis - Hepatitis. 

* Sección Nefrología. Departamento de Pediatría, Hospital ltaliano,Buenos Aires. 
Ex Becario de FUNI. 

Departamento de Pediatría, Hospital Italiano, Gascón 450, 1181 Capital Federal. 
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INTRODUCCION 

La anemia que acompaña a la insuficiencia renal 
crónica se hace evidente cuando el clearance de crea-
tinina se aproxima a 25 ml/min/ 1,73 m 2  de superfi-
cie corporal 1  y progresa en pobre correlación con el 
deterioro de la función renal. 

Es una anemia no regenerativa. normocrómica y 
normocítica, que depende de una menor producción 
de eritropoyetina (disminución de masa renal fun-
cional)' y una respuesta medular disminuida a ésta. 
Corno causas coadyuvantes secundarias se suman he-
mólisis, déficit de vitaminas (ácido fólico) y de mi-
nerales (hierro) 2  

La literatura refiere estabilización y aun aumento 
del hematócrito en pacientes adultos sometidos a un 
programa de hernodiálisis crónica, como resultado 
de la eliminación de toxinas urémicas 3 . 

La experiencia pediátrica, por razones aún no es-
tablecidas, no ayala dicho concepto, ya que los ni-
ños requieren frecuentes transfusiones de sostén. Le-
wy y I'otter, por un lado, y Fine, por el otro, refie-
ren requerimientos de 069 y 2,5 unidades (U) de 
transfusión por mes respectivamente 4 . Nosotros 5  
hemos informado requerimiento de 0,57 U por mes, 
con un rango de O a 1,33 U. Comparando estas ci-
fras con las suministradas por centros de hemodiáli-
sis de adultos de 0,33 U/mes 6 , surgió nuestra inquie-
tud de evaluar y caracterizar, por un corte transver-
sal, Ja anemia de los pacientes pediátricos y adoles-
centes que se hernodializan en la Sección de Nefro-
logía del Departamento de Pediatría del Hospital 
Italiano de Buenos Aires. 

MATERIALES Y METODOS 
Se efectúa el estudio en 17 pacientes de los 20 

que se encontraban en tratamiento hemodialítico. 
La población estaba formada por 7 varones y  10 
mujeres, con una edad promedio de 15,11 ± 3,1 
añosl Y ± DS). 

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

El tiempo en hemodiálisis fue de 421 9 ± 267,8 
días: todos se dializaban 12 horas semanales, en tres 
sesiones de 4 horas cada una, salvo 2 pacientes que 
lo hacían en dos sesiones de 6 horas cada una. 

Se emplearon dializadores de 0.6 a 1,4 rn 2  que se 
reutilizaron hasta dos veces. 

La heparinización 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 glóbulos rojos concentrados si el hemató-
crito era menor de 1 6%. 

Para eliminar los efectos de las transfusiones, en 
la interpretación de los resultados, las muestras se 
extrajeron 1 mes después de la última transfusión o 
cuando el paciente alcanzaba el nivel de hematócrito 
en el que se requería su transfusión. 

Todos los pacientes se suplementaron rutinaria- 

mente con 200 mg de fumarato ferroso, 5 mg de áci-
do fólico y polivitamínicos, recibiendo, además, a-
porte de calcio, vitamina D, quelantes de fósforo y 
antihipertensivos de acuerdo con las necesidades. 

Las determinaciones efectuadas y los métodos de 
laboratorio empleados se describen a continuación: 

Microhematócrito, con sangre venosa central. 
- Concentración de hemoglobina, técnica foto. 

colorimétrica (método de la cianometahemo- 
globina). 

-- Recuento de glóbulos rojos y blancos por mé-
todo visual en cámara cuenta glóbulos. 
Recuento de plaquetas en cámara de Neuba-
wer por el método básico. 

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

- Cálculos de los índices hematimétricos, apli-
caiido fórmulas habituales. 

- Sideremia, método de batofenantrolina con 
desproteinización (Boehringer); valor normal 
60-160 gainmnas% 

-- Transférrina, método de inmunodifusión ra-
dial (Boehringer): valor normal 200400 mg/dl. 

-- Saturación de transferrina, a partir de la con- 
centración de hierro sérico y transferrina. 

- Ferritina sérica, método enzimoinmuno-ensa-
yo (Abbot-Ferrizyme); valor normal 14-250 
pg/ 1. 

- Hemopexina, método de inmunodifusión ra-
dial (Boehringer); valor normal 55-115. 

- Bilirrubina indirecta, tratando el suero con 
cido sulfanilico diazotizado con adición de 
metanol. 

- Urea sérica, Autoanalyzer Technicon. 
- Creatinina sérica, reacción de Jaffé, método 

cinético. 

METODOS ESTAD ISTICOS 

El análisis estadístico fue realizado ;  utilizán-
dose el test de Student para muestras no apareadas. 
Se considera que existe relación significativa cuando 
el valor p es igual o menor de 0,05. El grado de aso-
ciación de dos variables se consideró significativo 
cuando el valor de r era de 0.70 o mayor, calculán-
dose la significación de esa correlación para determi-
nar el valor de p correspondiente. 

El coeficiente de determinación (r 2 ) se utilizó 
para expresar en qué medida una variación de la va-
riable independiente (x) es expresada por una varia-
ción de la variable dependiente (y) o viceversa, 

RESULTADOS 
El requerimiento trasnfusional global fue de 

0,89±0,67U con un rango de 0,08 a 2,3 U. 
En base a la media hallada se dividió 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 grupó 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 encontró diferencia significativa en la edad, 
tiempo en hernodiálisis, talla y creatinina plasmática 
entre los dos grupos (tabla 1). 

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

En el gráfico 1 se aprecia la correlación entre uni-
dad/transfusión/mes y peso, siendo ésta una correla- 
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cióri inversa (r-0,50). El mayor requerimiento trans-
fusional de pacientes (le menor peso tiene significa-
ción en el 25%de los casos (r2 = 1 5%) 

La correlación entre unidad/transfusi6ifmes y 
urea sérica se aprecia en el grfico 2. 

Esta correlación directa (r = 0,46) expresa que la 
niavor coneentracion de urea justifica el mayor re-
querirniento transf'usional en el 21 %de los casos. 

El grupo 2 era significativamente más anámico en 
el momento del estudio (tabla 2). 

No hubo diferencia significativa con relación a 

PARÁMETRO 

POBLA ClON 

GENERAL 

TABLA 1 

GR UPO 1 
o = 8 

GRUPO 2 

o = 9 

1ESTDE STL'DE.VT 

PARA MUi'S7RAS NO 

APAREADAS 

Requerimiento 
transfusional 0,89 ± 0,67 0,25 	0.12 1,41 	± 0.51 

t = 6,44 

(unidad/paciente! (rango 0,08 -2,3) p  
- <0 01O5 

mes) 15,11 ± EA 15,9 	2,2 14.8 	4.0 
t - 0.71 

o 	N S 

Tiempo en fiemo- 
1 _O0Il 

diálisis (días) 421.9 	265.8 424.13 	304 420 ' p 	NS 

Peso (kg) 3Z 49,9 7 42,5 43,3 t 6.4 34.7 	10,7 
1 	2.02 

p 	<0.05 

Talla (cm) 5Z 146,21 i 16 150 	10 143 ± 20 
t =04 

O = N S 

Urea (mg/dl) 253 ! 44 225 	16,4 275 ±46 
t = 3.02 

p = <0,005 

Creatinina (mg/dl) 
- 
X 14 ± 2,5 8 ± 2,6 9 	2,4 

i-- 
- 

08 
O 	\ S 

: 	tdia 

.DS 
N S: No significativo 

70 
r= 

60 

5( .  

:T- 
20 

10- 

0,5 	 1.0 	 1,5 	 2,0 	 2,5 	U 

Unidad Transfusión paciente/mes 

Gráfico 1 



256; Dres. JA Ram frez y col. La anemia en el paciente pediñtrico. 

TABLA 2 

TEST DE STUDENT 
POBLA ('ION PARA MUESTRAS NO 

PARÁMETRO 	GENERA L GR UPO 1 GR UPO 2 APAREADAS 

Recuento de glóbulos t = 5,9 

rojos 10'/mm 3 	1,93 ± 0,41 2,25 ± 0,23 1,60 ±0,24 p = < 0,0005 

Hemoglobina (g/dl) 	5,74 ± 1.14 6,63 ± 0,74 4,82 ± 0,62 t = 5,2 

P= <0,0005 

l-{cmatócrito (0/a) 	 16,81 ± 3,5 19,63 ± 1,69 14,0 ± 2,06 t = 5,9 

p = <0.0005 

Volumen 

corpuscular medio (u3) X 87,6 ± 3,8 87,4 ± 5,2 87,8 ± 2,1 N S 

Hemoglobina - 
corpuscular media (g) X 29,9 ± 1,96 29,4 ± 2,4 30,1 	1,4 N S 

Concentración de 

hemoglobina 

corpuscular media (%) R 34,3 	1,95 33,6 ± 2,2 34,9 ± 1,6 N S 

llemopexina 	 R 5 6,3 5 	12.3 59,8 ± 14.7 53,$ ± 9.4 N S 

Biirrubina - 
índice (mg/dl) 	X 0,74 	0.18 0,74 ± 0,21 0,75 ± 0,14 N S 

Reticulocitos (%) 	X 0,81 ± 0,33 0,80 ± 0,20 0,82 ± 0,43 N S 

Recuento de glóbulos 

blancos/mm 3 	 5.026 ± 1.065 

Recuento de - 
plaquetas/mm 3 	X 250.000 ± 20.000 

g: Media 

D S 

N S: No significativo 

380 

340 

300 

180 

r=0.46 

140' 

100 

0,5 	 1,0 	 1,5 	 2,0 	 2,5 	U 

Unidad Transfusión paciente/mes 

Gráfico 2 



los índices hematimétricos, valores de hemopexina, 
biirrubina indirecta y recuento de reticulocitos (ta-
bla 2). 

Se contabilizó sistemáticamente un bajo número 
de glóbulos blancos con X 5.026 ± 1 .065 sin hiper-
segmentación granulocítica. Las plaquetas normales 
en cantidad X 250.000 se encontraron desagregadas 
en todos los casos. 

El análisis de los extendidos de sangre periférica 
mostró una anemia normocítica normocrómica. 

En la tabla 3 se analizan los parámetros vincula-
dos al metabolismo de hierro. La sideremia se encon- 
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tró 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 población gene-
ral se encontraba en el limite inferior normal, siendo 
baja en el 24% de la población (3 pacientes del gru-
po 2 y  1 paciente del grupo 1). Los valores de trans-
ferrma más bajos del grupo 2 fueron significativos 
con respecto al grupo 1 . p <0.02. 

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

PARÁMETRO 
POBLA ClON 
GENERAL 

TABLA 3 

GRUPO 1 GRUPO 2 

TEST DE STUDENT 

PARA MUESTRAS NO 
APAREADAS 

Requerimiento 
transfusional t = 6,44 
(unidad/paciente! P = < 0.0005 
mes) 0,89 ± 0,67 0,25 ± 0,12 1.41 ± 0.51 

Sideremia (t %) 130,24 ± 55,5 87,63± 20,9 168,1 ± 48,5 t = 4,52 

p 	<0,0005 

Transferrina (mg/dl) 239,8 ± 38,2 257,3 ± 36,9 2 19.0 ± 32.3 t = 2.28 

P = < 0,02 

Porcentaje de t= 5,3 
saturación 0,46 ± 0,23 0,28 ± 0,06 0,63 ± 0,19 p 	< 0,0005 

Ferritina t = 2,56 
sérica (ugfI) 1.766,0 ± 2.528,0 278,3 ± 407,5 3.088.9 	2.907,5 p = < 0.01 

: Media 
±: D S 
N S: No significativo 
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100- 	• 	
0 y=(18,69)x + (-46,49) 

1 • 	 r=0,83 
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	 p<0,0005 
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Gráfico 3 
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La ferritina sérica estaba aumentada en e] 65%de 
los pacientes( 11 pacientes en total, todos los pacten-
del grupo 2 y  2 pacientes del grupo 1). Fue significa-
tivamente mayor la ferritina del grupo 2 con respec-
to al grupo 1. p <0,01 

En la tabla 4 se analiza la correlación entre (U/Ti 
mes) y unidades de sangre transfundidas, con sidere-
mia, transferrina, porcentaje de saturación de trans-
ferriama y ferritina sérica, 

La única correlación significativa se encuentra en-
tre total de transfusiones y ferritina sérica, r = 0,83. 
P <0,0005. 

El coeficiente de determinación r 2  muestra la po-
bre relación que guardan sideremia, trunsfe.rrina y 
porcentaje de saturación de transferrina cori los apor-
tes de hierro representados por las LI/Times y unida-
des tolales transfundidas, excepción que se hace pa-
ra ferritína sérica y total de transfusiones. 

En el grafico 3 se aprccia la relación 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 saturación de 
trunsf'errjna (r = 0,49. 0.36 y 0,50 respectivanien-
te). 

D ISCUSION 

La anemia del paciente ped iát rico en heniodiálisis 
es más severa que cii adultos sometidos al mismo 
tratamiento 4  . El presente estudio muestra que el re-
qucrimniento transfusional paciente/mes de 17 niños 
y adolescentes hemnodializados en nuestra unidad 
fue de 089 U mientras que Baum y col. informan 
un requerimiento de 0,73 U . 

Se diferenciaron nítidamente, según hayan reci- 

hido menos de 0.89 U/mes o más de 0,89, dos gru-
pos: grupo 1 y grupo 2 respectivamente. Las únicas 
dos diferencias significativas encontradas entre am-
bos grupos desde ci punto de vista clínico y de la efi-
ciencia de diálisis fueron el peso y la urea sérica pre-
diálisis. 

El mayor requeririliento de transfusiones en pa-
cientes de menor peso coincide COfl la literatura 4  , es-
peculándose sobre la posibilidad de que la pérdida 
de sangre, que significan los análisis de rutina y el 
secuestro ene! dializador (aun cuando se preste aten-
ción en su retorno al finalizar la sesión de hemodid-
lisis), representa un porcentaje mayor de la volemia 
en los pacientes de menor peso. 

Los valores de urea de prediálisis significativa-
mente mayores en el grupo con mayor requerimien-
to transfusional avalan el concepto de menor aclara-
miento de "toxinas urémicas" - las que interferirían 
en la diferenciación de las células pluripotenciales en 
los progenitores eritroides y de éstos en las células 
que sintetizan hemoglobina. El papel de la urca en el 
mayor rcquerinhicn tu transfuuioria] tiene una deter -
mninación del 2 1 % esto da lugar a la consideración 
(le otro u otros factores que intervienen en la pato-
genia de la anemia. La disminución "relativa'' de en-
tropoyetina, a la aumentada demanda de ésta en un 
estado de enitropoycsis inefcctiva, seria el factor pri-
mario de la anemia 3  . Radke y col. 9  muestran au-
mento del hematocritu y disminución de la eritropo-
yet ma luego de 2 a 7 meses de liemodiálisis. en pa-
cientes adultos, lo que Les hace sugerir que la mejoría 
significativa de la anemia no es una consecuencia del 
aumento de eritropoyetina sino de la eliminación de 
inhibidores de la médula ósea a través de la hernodié-
lisis. El análisis de los extendidos de sangre periféri-
ca mostró en todos los casos una anemia normocít i- 

TABLA 4 

Medida de la asociación de U/T/rnes y unidades de sangre transiundidas (U de ST) 
con sideremia, transferrina, porcentaje de saturación de transferrina y 

ferritina sirica 

X 	 Y r r2 	 p 

U/F/nies 	 Sideremia 0,30 (),09 

Transferrina 0,59 0,35 
Porcentaje de 
saturación (),56 0,31 
Ferrittna 0,43 0,18 

U de ST 	 Side.renmia 0,34 0.12 
Transferrina —0,45 0,20 

Porcentaje dc 
saturación 0,43 0,18 
Ferritina 0,83 0.69 	 0,0005 

X:  Variable independiente 
Y:  Variable dependiente 
r: Medida de correlación 

Coc0cjentc de determinación 
p: Significancia de la correlación 
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ca n orín ocrárnica. hiporregene rativa con ret iculoci-
topenia compartida por el 100%de la población. 

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

El "volumen corpuscular medio" normal y la au-
sencia de h ipersegmen tacián leucocitaria sugieren 
que la dosis de ácido fó]ico administrada fue sufi-
ciente para compensar las pérdidas que se producen 
en hen-todiálisis y evitar la anemia que secundaria-
mente a su déficit se puede instalar 2  

Los extendidos de sangre periférica, los niveles de 
hemopexina y bilirrubina indirecta permiten esta-
blecer clue la hernótisis no justifica el mayor re-
querimiento transfusional del gtupo más anémico, 
siendo la hernólisis un factor implicado en la pato-
genia de la anemia del insuficiente renal cróriico en 
hemodiahsis y aun antes de instituirse el tratamiento 
dialitico 2 . 

No se deterrninó la vida media de los glóbulos 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 hipercs-
plenismo corno factor patogénico de la anemia. Este 
ha sido informado en insuficientes renales crónicos 
en liemudiálisis' 0. 

La desagregación plaquetaria observada es fre-
cuente en la insuficiencia renal crónica 7  

La mayor sideremia se encontró en el grupo más 
transfurid ido en este grupo también Fue significativa 
la menor transferrina y el mayor porcentaje de satu-
ración de transíerrina. Los valores descendidos de 
transferrina y el aumento del porcentaje de satura-
ción concuerdan con los extendidos de sangre peri-
férica para descartar la deficiencia de hierro corno 
Factor eliológicu de la anemia más severa del grupo 2. 

La deficiencia pura de hierro se acompaña de dis-
minución de la sidereniia, aumento de la transferrina 
y disminución del porcentaje de saturación de trans-
ferrina' 2  

El nivel de translerrina plasmática linuta la canti-
dad de hierro que se vehiculia a las células que sin-
tetiLan hemoglobina pero. además, es un excelente 
marcador bioquímico dci estado nutriciona]' . En 
los 4 pacientes en los que se encontró una transferri-
na por debajo del limite inferior normal el déficit 
promedio de peso para edad y sexo fue de 14,5 kg. 

La ícrritina es tina proteína de alto peso molecu-
lar que contiene hierro y se encuentra en el citoplas-
ma de células reticuloendoteliales hepáticas y de la 
médula ósea, en intersticio de médula ósea y hepato-
citos' 2 , Los valores de ferritina sérica en pacientes 
con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis son 
mayores que en controles normales' 3  . De los 17 pa-
cientes estudiados, el 65% (11 pacientes) tenía fe-
rritina sérica elevada: todos pertenecían al grupo 2 y 
2 al grupo 1 , siendo significativamente mayor la fc-
rnitina sérica del grupo 2 con respecto al grupo 1 

Los niveles de ferritina sérica se correlacionan 
con los depósitos de hierro del cuerpo en niños y a-
dultos normales' 2  así como también con estados 
patológicos de sobrecarga Como SOfl la hemocroma-
tosis idiopática y la hemosiderosis transfusinnal' . 
Beallo y col. 6  compararon en 12 pacientes adultos 
hemodializados, la ferritina sérica con los depósitos 
de hierro en médula ósea, demostrando la correla-
ción directa que existe entre ambos parámetros. 
Los depósitos de hierro estaban francamente aumen-
tados cuando los valores de fernilina superaban los 
1.000 

En el grupo 2 de nuestros pacientes la media de 
ferritina sérica fue de 3.089 pl y. salvo 1 paciente 
en el que ésta era de 600 pg/l, el rango fue de 1 .000 
a 8.100 jugll, Por lo tanto asumimos que estos pa. 
cientes tenían un aumento de hierro en depósitos 
con valores de ferritina sérica comparables a pa-
cientes con hemocroirmatosis no tratada y siderosis 
transfusiona]' 5 . Cuando se correlacionó la ferritina 
sérica con el total de unidades de sangre recibidas 
por cada paciente, esta correlación 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 hernodiálisis crónica que requieren fi -e-
cuentes transfusiones de sangre. 1 lay situaciones pa-
tológicas en las que la ferritina sérica puede estar au-
mentada en desproporción con respecto a los depó. 
silos de hierro: éstas son: la hepatitis viral y los pro-
CSOS inflamatorios' . Fn 4 de los pacientes estudia-
dos, todos pertenecientes al grupo 2. se observaron 
movimientos de transaminasas. En 2 de ellos el antí-
geno de superficie para la hepatitis [3 fue positivo. 
La paciente que tenía los mayores valores de transa-
minas (TGO 172, TGP 1.55 para valores normales 
de 12 U/l) era la que tenfa el menor valor de ferriti-
na sérica, 600 pgjl. Los valores de los otros 3 pacien-
tes eran 1,550. 8.000.8.100 pg1 l. 

El aumento de] hematócrito y de la hemoglobina 
en pacientes en hernodiálisis crónica, coincidente 
con e] aumento de enzimas hepáticas, ha sido iii-
formado en la literatura' . donde se especula sobre 
la posibilidad de que el daño hepático interfiera en 
el metabolismo de la eritropoyetina o en la produc-
ción de eritropoyetina hepática en ciertas circuns-
tancias. En nuestros pacientes no pudimos confir-
mar tal observación. 

No se encontró correlación entre el promedio de 
unidades de transfusión por mes ni de total de uni-
dades transfundidas con sideremia. transferrina y 
porcentaje de saturación de transfernina. Tampoco 
la hubo entre ferritina sérica y los parámetros antes 
mencionados. Estos datos sugieren que los análisis 
de rutina que se efectúan para valorar el metabolis-
mo del hierro marcan preferentemente el nivel de 
hierro circulante y no del hierro de depósitos. 

El hecho de que la ferritina sérica se correlacionó 
cori el total de unidades de san gre transfundidas 
(siendo la sangre transfundida aporte de hierro exó-
geno que finalmente engrosará el pool de hierro cor- 
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poral) ayala lo anteriormente dicho y sugiere que las 
determinaciones periódicas 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 depósitos de 
hierro en los insuficientes renales crónicos en hemo-
diálisis y la razón de estas discrepancias surge de: 

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

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

Con respecto al punto a) los valores promedio de 
ferritina sérica en pacientes en hemodiálisis con pro. 
cesos inflamatorios, específicamente hepáticos, son 
mayores que en hemodializados sin procesos infla-
matorios 6 . Sin embargo, Beallo y col. en 3 pacientes 
con enfermedad hepática encuentran valores de fe-
rritina sérica sugestivos de depleción de hierro y la 
biopsia de médula ósea en 2 de ellos mostró depósi-
tos inadecuados de hierro. Esto ayala lo que en la li-
teratura se repite en el sentido de que niveles bajos 
de t'erritina sérica deben interpretarse como deple-
ción de hierro pero su aumento no necesariamente 
refleja sobrecarga de los depósitos. ya que la ferriti-
na sérica puede estar aumentada por desplazamiento 
del hierro desde el eritrón a los depósitos, tal como 
ocurre en anemias asociadas a disfunción del hepa-
tocito y de células reticuloendoteliales. Invariable-
mente estará disminuida cuando la oferta de hierro 
esté disniinuida al eritrón por deficiencia verdadera 
de hierro. 

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

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

Las determinaciones más frecuentes de la ferri-
tina sérica en pacientes hemodializados permitirá 
una mejor selección de los pacientes en los que la 
biopsia de médula ósea esté indicada para eva]uar 
los depósitos 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 población estudiada fue de 0,89 U 
con un rango de 0,08 U - 2.3 U. 
Nueve pacientes que tenían un requerimiento 
transfusional mayor a ese valor promedio fue-
ron considerados como pacientes con alto re-
querimiento transfusional. 

- El mayor requerimiento transfusional se en-
contró en los pacientes de menor peso y con 
mayor urea de prediálisis. Si bien se notó ten- 

dencia a la correlación entre ambos paráme-
tros con el requerimiento transfusional, la aso-
ciación es del 25 y  21 %respectivamente. 

- La anemia fue normocitica, normocrómica e 
hiporregenerativa. La hemólisis, la deficiencia 
de ácido fólico o de hierro no explicaron la a-
nemia más severa y, por ende, el mayor reque-
rimiento de transfusiones de un grupo respec-
to del otro. Por la clínica y el laboratorio de 
rutina, el hiperesplenismo aparentemente no 
fue un factor patogénico de importancia. 

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

- 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 correlación entre ferritina sérica y 
los parámetros sideremia, transferrina y por-
centaje de saturación; tampoco la hubo entre 
ferritina sérica y unidad de sangre transfundi-
da por mes. la correlación t'ue significativa en-
tre ferritina sérica y sangre total transfundida, 
r = 0,83 p <0,0005. Siendo la sangre que se 
transtun(le una fuente de hierro equivalente a 
la administración endovenosa de hierro mcdi-
camentoso: su acumulación en los depósitos es 
reflejada por los valores de ferritina sérica, no 
así por los parámetros ferroquinéticos habi-
tuales que marcan preferentemente el nivel de 
hierro circulante, no necesariamente fiel refle-
i° de los depósitos del mineral. 
La determinación frecuente de la ferritina sé-
rica en pacientes hernodializados permitirá 
tempranamente detectar a aquellos pacientes 
que siendo de alto requerimiento transfusio-
nal tienen el riesgo de desarrollar hemosidero-
sis transfusionaLy evitar en los de bajos reque-
rimientos las anemias ferropénicas. 

En pacientes en hemodiálisis crónica, que cur-
san una hepatitis, el aumento de la ferritina sé-
rica puede sobrestimar el hierro de depósitos. 
Sin embargo no es menos cierto que, en la 
misma situación, los valores descendidos de-
ben interpretarse como una depleción de las 
reservas. 

- Se sugiere la determinación de rutina de la fe-
rritina sérica, en pacientes hemodializados, pa-
ra evaluar el hierro de los depósitos e indicar 
con mayor precisión la biopsia de médula ósea 
a fin de corroborar la presunción diagnóstica 
(depleción sobrecarga) e instituir tratamiento 



en los casos en que éste se justifique (hierro-
quelantes de hierro). 
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ANAL ISIS DE LA TERAPEUTICA 
DE REHIDRATACION ORAL 

Campaña estival 1984-85 

Dres. Fernando C. Ferrero *, María T. Mazzucchelli*,  Luis E. V oyer * 

RESUMEN 

Se trataron 446 pacien tes deshidratados modera-
dos por diarrea y/o vómitos entre el 5 de diciembre 
de 1984 y el 31 de marzo de 1985. 

El] 7,5% de los pacientes provenía 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% tenían más de 2 días de en-
ferrnedad (diarrea vómitos) cuando comenzó el 
tratamien to. 

Se los rehidrató ex ciusivamen te con la solución 
propiciada por la Organización Mundial de la Salud, 
sin intercalar raciones de agua. 

El tiempo promedio de rehidratación fue de 3,8 
horas. Li el 13,4% de los pacientes la terapéutica 
fracasó y fue necesario recurrir a hidratación paren-
teral. 

En un grupo de 15 pacientes en que se determinó 
la natrefnia antes y después del tratamiento se en-
con tró un aumen ro promedio de 2,1 rnEq/l. 

Otro grupo de 11 pacientes tratado con la in ter-
calación de raciones de agua en relación 2 a ¡ mos-
tro una disminución promedio de la natremia de 15 
mEq/1 luego del tratamiento. 

La dferencia entre los promedios de las natrernias 
finales de ambos grupos es estadísticarnen te signifi-
cativa (p = 0,02) por lo que pensamos que los pa-
cientes hiponatrémicos tratados con agua entre las 
raciones de solución pueden ver dificultada  su rehi-
dratación. 

En este trabajo se demuestra la posibilidad de 
emplear esta terapéutica en una población heterogé-
nea en cuanto a edad y grado de nutrición, la mayor 
simplicidad del plan sin usar agua libre ' 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-
tación oral Arch. Arg. Pediatr., 1985; 83; 262-268. 
Rehidratación oral - Deshidratación - Diarrea. 

SUMMARY 

During summer 1984-1985 were treated 446 pa-
den ts suffering from !nild dehydrarion due ro dia-
rrhea and/or vomiting. 

The main characreristics of the patien ts studied 
were.' 1 7,5% carne from me city of Buenos Aires 
and the remning 82.5% from its suburbs; 33,2% 
were less than 6 months old: 476%were undernnou-
rished.' and 50,7% had diarrhea and/or vomiting Jhr 
more than 2 days before starsing treatrnen t. 

They were rehydrated using exclusively the solu-
tion pro posed bv the World íiealth Organization, no 
warer rations being adminisrered in between. 

The average rehvdration time was 3.8 hours. In 
13.4% of me patients the oral therapy failed andit 
was necessarv to apply paren teral hvdration. 

Iii a group of 15 patients where tite blood so-
dium leve! (natrernia) was determined before and af-
ter treatmen t and average in cre ase of 2.1 mEq/l 
was found. 

A nother group of 11 patien ts, treated by admi-
nistration of water rations in between in a ratio of 
2 to 1, showed an average decrease in tite blood so-
dium level (natrernia) of 1.5 mEq/l after  treatment. 
Tite difference  between tite average final  blood so-
diurn levels (natremia) of both gro ups is statistically 
significan t (p = 0,02); therefore we thin k that hypo-
natremic patien ts given water hetween solution ra-
tions may be irnpeded in their rehydrarion. 

Tite possibilitv,  of using this therapy in a hetero-
geneous population with regard to age and degree 
of nourishmen t, the greater simplicity of tite scheme 
flor using free water and tite absence of coinplica-
tions such as hypernatremia, as well as the sulstan-
tial beneflts in cost owing to tite rnassive use of oral 
rehydration therapy, are shown in this paper Arch. 
Arg. Pediatr., 1985; 83: 262.268. Oral rehydration - 
Dehydration - Diarrhea. 

* Unidad de Guardia y Residencia de Clínica Pediátrica - Hospital General de Niños "Pedro de F.Iizalde", Montes de Oca 40 - 
Buenos Aires. 
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INTRODUCCION 

Durante la campaña de rehidratación desde el 5 
de diciembre de 1984 hasta el 31 de marzo de 1985, 
la Secretaría de Salud Póblica y Medio Ambiente de 
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires im-
plementó la aplicación masiva de la terapéutica de 
reliidratación oral en todos los establecimientos sa-
nitarios que de ella dependen. 

Para dicha terapéutica se utilizó la solución de re-
hidratación oral propuesta por la Organización Mun-
dial de la Salud' 

Sería inútil enumerar las ventajas de este trata-
miento ampliamente difundido. Sólo recordaremos 
sus fundamentos que son la equimolaridad entre el 
sodio y la glucosa y la isoosmo]aridad con el suero, 
lo que mejora en forma muy significativa la absor-
ción de agua y sales. 

En países 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 solución debido a su 
bajo costo operativo, su efectividad y seguridad y la 
posibilidad de ser aplicado en forma ambulatoria. 

Existe suficiente bibliografía sobre los origenes 
de esta terapéutica2 3  , sus fundamentos6 7 8 su 
composición 9 1 0  1 1 12 11 1 4 , diversas experiencias 
de campo en todo el mundo' 5 6 17 18 19 20 yen 
nuestro país2' 22232425 26 

La posibilidad de desarrollar hipernatremia, dado 
su alto contenido de sodio2 7 2 8 2 ha sido descarta-
da por difere,ites estudios clínicos aun en recién na-
cidos3° 31 32 33 Algunos autores, sin embargo, 
prefieren soluciones con menor contenido de sodio 
para el periodo de realimentación o mantenimiento 
posterior a la fase de rehidratación 34  

En nuestro hospital esta terapéutica ya había si-
do utilizada en las últimas tres campañas estivales 
(81/82, 82/83 y 8384) con buenos resultados, reco-
giendo una importante experiencia2 1 35 

En esta oportunidad se trató de optimizar al m1í-
xiino el plan para aprovechar todas sus ventajas, so-
bre todo en lo referente a disminuir el tiempo de in-
ternación y la posibilidad de desarrollar educación 
para la salud entre las madres de la población afecta-
da. 

Los resultados que a continuación 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 disminución en los costos que 
ello significa; además aprovechamos la oportunidad 
para ensayar una nueva modalidad de esta terapéuti-
ca: suprimir la administración de una ración de agua 
por cada dos raciones de la solución hidratante, lo 
que simplifica notablemente el tratamiento, sin nin-
gún riesgo,y probablemente disminuye el tiempo de 
rehidratación. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante la campaña estival 84/85 se habilitó un 

sector del hospital como "consultorio de rehidrata-
ción", que funcionó con la modalidad de hospital de 
día. Constaba de dos habitaciones y cinco cunas en 
cada una de ellas. Se las proveyó de todos los ele-
mentos necesarios (balanzas para lactantes, pañales 
descartables, biberones, solución de rehidratación 
oral, planillas de control, instructivos sobre la técni-
ca y reloj de pared). 

Se indicó la rehidratación oral en todo paciente 
desludratado moderado por diarrea y / o vómitos, es 
decir que presentara signos clínicos de deshidrata-
ción (signo del pliegue, enoftalnios, mucosas secas, 
fontanela deprimida, etc.) pero no de shock. Se esti-
mó el déficit (le peso de estos pacientes entre el Sa/o 

yel 10%. 
Se contraindicó el procedimiento en pacientes 

deshidratados graves (con signos de colapso periféri-
co), con signos de enteritis, sepsis, depresión del sen-
sorio y patología renal o card íaca asociada3 6  (tabla 
1). 

Se utilizaron sobres con glucosa y sales para di-
solver en un litro de agua*; de esta forma quedaba 
constituida la solución propuesta por la Organiza-
cióri Mundial de la Salud que contiene 20 gil de glu-
cosa. 90 nEujl de sodio, 30 niEq/l de bicarbonato, 
20 mhq/l de potasio y 80 niEq/l de cloro, con una 
osmolarjdad calculada de 33 1m0sm/t' 

Se realizó la rehidratación por medio de las ma-
dres, quienes suministraron raciones de la solución 
a temperatura ambiente, en cantidad de 25 mt/kg de 
peso cada 30 minutos, continuando de esta forma 
hasta alcanzar la desaparición de los signos clínicos 
de deshidratación; a partir de ese momento se inició 
la realimcntación del paciente. 

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

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

Del mismo modo se procedió en los casos de re-
chazo ostensible de la solución. Durante la rehidra-
tación se controló periódicamente a los pacientes, 
registrando en una planilla volúmenes ingeridos, de-
posiciones, diuresis, signos (le desludratación, estado 
del sensorio, distensión abdominal y peso. 

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

1) En los pacientes en los que aumentaba la inten-
sidad de los signos clínicos de deshidratación o 
dis,ninuía el peso con respecto al de ingreso, se 
pasaba a hidratación parenteral. 

2) En los pacientes en los que persistían los signos 
clínicos de deshidratación (de intensidad menor 

* "Sales de Rehjdratación oral". Laboratorio Roux-Ocefa. 
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o igual que al ingreso) se repetía la técnica hasta 
un máximo de 4 horas más. 

3) En los pacientes en que a las 8 horas del comien-
zo persistían los signos de deshidratación, se pa-
saba a hidratación parenteral. 

Una vez cumplida la rehidratación comenzaba la 
realirnentación, que se llevó a cabo con la leche o 
fórmula que el paciente recibía habitualmente pero 
diluida a los 2/3 (2 partes de leche y 1 parte de a-
gua), administrándola a libre demanda con el volu- 

HIDRA TA CIOV 	 HIDRA TA ClON 
ENDO VENOSA 	 ORAL 

INDICACIONES 

CONTRAINDICACIONES 

COMPLICACIONES 

Deshidratación grave 
Shock 
Fracaso de la hidratación oral 
Hidrataciones especiales 

cardiopatías 
- enfermedades renales 
—etc. 

Patologías asociadas 
—sepsis 
—estenosis de píloro 
—convulsiones 
—etc. 

Tromboflebitis 
—sepsis 

tromboemholisnso 
"Accidentes hidroelectrolíticos" 

—sobrehidratación 
—hipernatremia 

hiperkalemia 
—tetania postacidótica (Rapoport) 

Deshidratación moderada 
Deshidratación leve 

lIco 
distensión abdominal 

—disminución de ruidos 
hidroaéreos 

—etc. 
Depresión marcada del sensorio 
Dificultad respiratoria grave 
Vómitos incoercibles 

'Tercer espacio" 
Aumento del volumen 
y/o número de deposiciones 

Tabla 1: Indicaciones, contraind-icaciones y complicaciones más frecuentes de dos terapias de rehidratación. 

inen y horario a que el niño estaba habituado ante-
riormente. Se le indicó a la madre que entre las ra-
ciones de leche ofreciera al niño raciones de solu-
ción de rehidratación oral además de hacerlo des-
pués de cada deposición. Luego de comprobar que 
la madre había 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 niño citándo-
lo para el día siguiente. 

El seguimiento se realizó diariamente, registrán-
dose en cada ocasión el peso, signos de deshidrata-
ción y persistencia de diarrea y/o vómitos. En todos 
los casos se trató de que un mismo médico realizara 
todos los controles de cada paciente. 

Se incremeutó la concentración de la leche y se 
incorporó dieta hipofermentativa (Si correspondía) 
de acuerdo con la tolerancia y en forma paulatina. 
En ningún caso se suspendió, ni aun momentánea-
mente, la lactancia materna. 

Sólo se indicó leche libre de lactosa en pacientes 
que reunían dos de los siguientes criterios3 6  (modi-
ficado): 

1) Menor de 3 meses de edad. 
2) Desnutrido de 3er. grado. 
3) Diarrea de más de 10 días de duración. 

Se otorgó el alta definitiva cuando desaparecía 
la causa de la deshidratación (diarrea y/o vómitos). 

A los pacientes que presentaban signos de deshi-
dratación en una de las citas de control se les repitió 
la rehidratación. Los pacientes que requirieron rehi-
dratación oral en más de tres oportunidades o que 
luego de 10 días continuaban con diarrea fueron in-
ternados para su mejor estudio y tratamiento. 

No se solicitó ningún examen complementario 
por rutina. En los casos en que se sospechó patolo-
gía asociada, según el diagnóstico presuntivo, se pi-
dieron los análisis pertinentes. 
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HIDRA TA ClON 
ENDO VENOSA 

HIDRA TA clON 

ORAL 

Tiempo de Prolongado Corto 
rehidratación (24-48 h) (4-8 Ii) 

Necesidad de 
internación Sí Sí 

Rcalimentación Tardía Precoz 
(habjtualmentc) 

Aplicación Mediana y alta Todos los niveles 
complejidad (aun ambulatorio) 

Costo 
operativo Elevado Bajo 

Complicaciones Graves Leves 

Relación 
madre-hijo Dificulte Promueve 
Posibilidad de 
hidrataciones especiales Sí No 

Tabla II: Veniajas y desventajas de dos mttodos de rehidratación (oral y parcnteral) 44  

A los pacientes pertenecientes a dos lotes rehi ,  
drarados con distintas modalidades de esta terapdu-
tica se les realiLó determinación de la natremia antes 
y dcSpuds de la rehidratación, con el objeto de estu-
diar la posibilidad de producir hipernatremia, 

ti no de los grupos (1 5 pacientes) fue reliidratado 
sin uir raciones de agua pura intercalada (grupo 
2:0). 

FI otro grupo (11 pacientes) fue rehidratado uti-
lizando agua en relación 1 a 2 con la solución rehi-
dratante (grupo 2:1). 

RESULTADOS 
Ingresaron al sector de rchidratación ora] 446 pa-

cientes. 
De ellos, 231 (52.5%) fueron de sexo femenino y 

212 (47,5%)de sexo masculino. 
Sólo 78 17,5% residían en la Capital Federal, 

en tanto que 368 (82,5% ) provenían del Gran lluc-
nos Aires. 

En cuanto a la edad, 2 pacientes (0,04%) fueron 
menores de 1 mes, 148 (33,2%) tenían entre 1 y 5 
meses de edad, 194 (43.4 0%) entre 6 y 11 meses, 84 
(18,8%) entre 12 y 23 meses y 18(4,1%) eran ma- 

A 	de pacientes % 

Menos de 1 mes 2 0,04 

1 a 5 meses 148 33,2 

6 a 11 meses 194 43,5 

12 a24 meses 84 18,8 

Mís de 24 meses 18 4.0 

446 100,0 

Tabla [EL Edad de los pacientes. 

.'V°  de pacienws 

1 día 134 30,0 

2 días 86 19,3 

3 días 88 19,7 

4 días 33 7,4 

Mísde4días 105 23,6 

446 100,0 

Tabla F\': Días de enfermedad previos al tratamiento 
(diarrea y/o vó mitos. 

yores de 24 meses (tabla 111). 
El promedio de días de enfermedad (diarrea y/o 

vómitos) al concurrir a la consulta fue de 2,7 días 
(tabla lv). 

El estado nutricional se evaluá de acuerdo con la 
clasificación de Gómez 3 	234 pacientes (52,5% 
fueron cutróficos, 157 (35,2% ) desnutridos de lcr. 

AP de pacientes 

l':utróíjcos 	 234 	 52,4 

Desnutridos 
lcr. grado 157 	 352 

Desnutridos 
2do.grado 49 	 11,1 

Desnutridos 
3er. grado 6 	 1,3 

446 	 100,0 

Tabla Y: Estado nutricional de los pacientes segíin la 
clasificación de Gómez. 
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grado, 49 (11% 	) desnutridos de 2do, grado y 6 
(1,3%) desnutridos de 3er. grado (tabla y). Pt de pacten res 

En 60 pacientes (13.4% ) el tratamiento fracasó Menos de 4 Ii 277 62,1 

y se debió emplear hidratación parenteral. 4 a 6 h 88 19,7 
El tiempo promedio en alcanzar la rehidratación 

fue de 3.8 horas en los pacientes tratados con éxito. Más de 6 h 81 18,2 

El 69,2% lo hizo en menos de 4 horas, el 19.2% 446 100,0 
entre 4 y 6 horas y el 11 ,6%entre 6 y  8 horas (tabla 
VI). Tabla VI: Tiempo de rehidratación empleado. 

Las determinaciones de natremia del grupo al que 
no se le administró agua intercalada (grupo 2:0) 
mostraron una natremnia inicial de 135,1 	1 .0 (x 
ES) y  una final de 137.6 1,1 (x E S). 

En el grupo cii que se administró agua en forma 
alternada (grupo 2:1) la media de las natrcmias  

iniciales fue de 135,3 	1.6 (x E S) y la de las 6na- 
les fue de 133.8 	1.5 (x TE 5) (tabla VII). 

DISCUSION 
1) Lugar de residencia habitual: La gran niavoría de 

Plan 2:0 (n = 15) 135,: ± 1,0 a 137,6 ± 1,1 

.._ __.... 	Plan 2:1 (n=ll) 135,3± 1,6 a 133,8 • 1,5 

(x ES.) 

Tabla VII: Variaciones de la natrernia al cumplir la rehidratación con dos modalidades de tratamiento de rehidratación oral. 



los pacientes tratados (82,5% ) provenían del 
Gran Buenos Aires, predominantemente de la 
zona sur (en especial de Florencio Varela, Quil-
mes y Lanús). De esto se desprende la necesidad 
de instalar consultorios de rehidratación oral en 
los lugares de mayor demanda, tratando de crear 
una especie de "cinturón" de centros de salud 
que rodeen a la Capital y que permitan y faciliten 
el acceso a centros de mayor complejidad sólo a 
aquellos pacientes que así lo requieran. 

2) Solución de rehidratación oral: A los pacientes 
tratados en esta experiencia sólo se les adniinis-
tró solución de rehidratación oral sin el suminis-
tro de agua pura entre las raciones de solución 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 realizó de-
terminación de sodio sérico antes y después de la 
rehidratación, sin constatarse hipernatremia. La 
variación promedio fue un aumento de 2,1 mEqjl 
(p = 0,02). Un grupo de II pacientes tratados 
con la secuencia clásica de 2 raciones de solución 
y 1 de agua mostraron una variación promedio de 
la natremia con un descenso de 1 ,5 mEq/l (p = 
0,05 1  )(tabla VII). 
Faltaría comprobar si el tiempo de rehidratación 
utilizando sólo sales es menor que cuando se uti-
liza agua en relación 2:1, lo cual estamos estu-
diando actualmente. 
Pensamos que en pacientes con hiponatremia el 
suministro de agua entre las raciones de solución 
debe dificultar la rehidratación. 

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

4) Fracasos: Nuestra proporción de fracasos (13,4%) 
es levemente superior a la de la mayoría de las se-
ries publicadas en la literatura2 2 25 26 30; pro-
bableniente ello se deha a que sólo incluimos pa-
cientes deshidratados moderados y a lo estricto 
de nuestros criterios de fracasos. 

5) Beneficio social: La aplicación masiva de este 
plan ha servido para generar entre la población 
conductas de salud, que posiblemente redunden 
en consultas más precoces y, por lo tanto, mejo-
res posibilidades de éxito en campañas posterio-
res2 1  

6) Beneficio económico: Otro hecho destacahie fue 
el ahorro de recursos que significó la implementa-
ción masiva de este plan. 
Para la hidratación parenteral se utiliza habitual-
mente alrededor de 200 ml/kg el primer día de 
una solución polielectrolítica balanceada. 
Para los 2 días posteriores suele disminuirse el rit-
mo de infusión a 1 20 ml/kg el segundo día y a 
100 ml/kgel tercer día. Esto hace un total de 
420 ml/kg que equivale a $a 739, si se utiliza 
una solución como la standard N °  3 del Hospi- 

Arch. Arg. Pedwtr., 1985; 83; 267 

tal "Elizalde" (25 g/l de glucosa, 48 mEaJl  de 
se dio, 39 mEq/l de cloro, 24 mEq/l de potasio y 
3: mEq/l de lactato) 38  que, preparada a partir 
de soluciones comerciales (solución fisiológica, 
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 
infusión (3 tubuladuras = $a 1.983 y  2 agujas 
pericraneanas —tipo butterfly— = Sa 678 y  de la 
internación (3 días = Sa 25.357) 9 40 41 42 

En el caso de la rehidratacjón oral habitualmen-
te utilizarnos un promedio de 350 ml/kg para re-
hidratación y mantenimiento durante el primer 
día y no más de 250 ml/kg por día durante los 2 
días posteriores, lo que hace un total de 850 mIl 
kg de solución de rehidratación oral que cuesta 
$a 165 el litro4 . Esto hace que 3 días de hidra-
tación parenteral cuesten $a 33.191 e igual perío-
do de hidratación oral $a 990. para un paciente 
de 7 kg de peso (el promedio de nuestra pobla-
ción), 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 Sa 12.429.586 que equivale 
aproximadamente a uSs 42 .500*. 
Finalmente es de destacar que paralelamente a 

este análisis se llevaron a cabo otros trabajos. 
Un equipo integrado por los Dres. Luis Voyer, 

María Ossorio, Stella Gil y Fernando Ferrero trata 
de identificar causas posiblemente involucradas en 
el fracaso de la terapéutica de rehidratación oral, 
continuando un trabajo previo al respecto2 1  

Otro grupo integrado por los Drcs. Vover, Ma-
zzucchelli, Ossorio y Ferrero estudia el balance hi-
drosalino en los pacientes tratados con la solución 
de rehidratación oral sin la administración de agua 
libre (en relación 2:1). 

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

Por último, los médicos residentes de ler. año 
que colaboraron en esta experiencia realizan el aná-
lisis estadístico de cada una de las variables de estu-
dio (residencia habitual, edad, tiempo de rehidrata-
ción, seguimiento, fracasos, estado nutricional, días 
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 buscó cumplir el objetivo de proponer un mo-

delo de informe científico y Jiindamen tar lógica-
men te cada una de sus reglas así como su orden re-
lativo. 

El modelo propuesto posee el siguien te ordena-
miento: Introducción, Objetivos, Definiciones, Po-
blación y muestras, Técnicas y materiales, Resulta-
dos, Conclusiones, Discusión y/o comentarios, Resu-
me??, Agradecimien tos y BibliograJYa 

Se establecieron como requisitos racionales, los 
conceptos de confiabilidad, verificabilidad, coheren - 
cia y conexidad. demostrándose lógicamen te que el 
modelo propuesto los cumple Arch. Arg. Pediatr., 
1985; 83; 269-277. Trabajo científico - Redacción 
de informe - Metodología científica. 

SUMMARY 
This paper was aimed to pro pose a model frr 

scien tific  cornm rnications and to establish logi-
cally each one of its regulations as well as its rda-
tive order. 

The model pmposed keeps tlze foliowing arder: 
Introduction, Objectives, &finitions, Population 
and samples, Techniques and materials, Results, 
Conclusions, Discussion and/or comments, Su,nma-
,y, Acknowledgemeñ rs and Bihliography. 

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

1 INTRODUCCION 
"Preparar un trabajo científico" es una frase am- 

bigua que permite al menos dos interpretaciones: 
1 .1: Cómo se debe realizar una investigación. 
1 .2: Cómo se debe redactar el informe de una 

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

Ahora bien, el disefio de una investigación cientí-
fica sigue un método general (el científico), 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 cómo se debe realizar 
una investigación escapa a los propósitos y exten-
sión de este artículo, por lo que quien desee leer so-
bre ello deberá recurrir a textos como algunos de los 
mencionados en la bibliografía. 

Por otra parte, dado que casi toda revista científi-
ca publica periódicamente un reglamento que indica 
a los postulantes "cómo redactar un informe" para 
que el manuscrito pueda ser aceptado, quienes de-
seen solamente un listado de reglas para informar su 
investigación, que les asegure una aceptación formal 
del trabajo deben seguir al pie de la letras las instruc-
ciones especificadas en un número reciente de la re-
vista en la que piensen publicar. 

El problema de redactar un informe científico ha 
sido tratado incluso extensamente por autores nacio-
nales, cuyos trabajos deben ser consultados si se de-
sea poseer un conocimiento sustancioso del tema 1 , 

si bien no es frecuente disponer del tiempo para leer 
uno o dos libros y se suele buscar algún medio de 
lectura, más rápido, donde informarse de las reglas 
que rigen la redacción del manuscrito. Por otra par-
te, fbrmular un conjunto de reglas y darles un orden 
debe tener alguna explicación racional, no responder 
solamente a los gustos particulares de cada comité 
de normatización; y esto es aplicable, también, a las 
reglas para informar una investigación científica. Por 
ello este escrito se ha desarrollado respondiendo a 
los siguientes objetivos: 

1.3: Proponer un modelo de informe  cien tífico. 
1 .4: Fundamentar lógicamente cada una de sus 

reglas así como su orden relativo 
asumiendo que: 

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

1.6: Una investigación debe aportar informa-
ción a la comunidad científica. 

1 .7: Para que esta información posea o llegue a 
poseer utilidad teórica y/o práctica debe 
ser confiable. 

Dirección Postal: Gavilán 1006 (1406) Buenos Aires, República Argentina 
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La estrategia seguida para el logro de los objeti-
vos fue: 

1 .8: Establecer un marco teórico de referencia 
(ap. 2) a través de la fundamentación racio-
nal de lo afirmado en 1.7, 

1.9: Proponer un modelo de ordenamiento para 
un informe científico (ap. 3). 

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

No se pretendió en ningún momento poseer una 
verdad absoluta sobre ninguno de los conceptos ex-
puestos pero se buscó que todo lo afirmado no pre-
sentara objeciones, al menos desde un punto de vista 
lógico. El ordenamiento propuesto ha sido pensado 
para resultar útil tanto a quienes han de redactar un 
informe, como a aquellos qe (cumpliendo sus fun-
ciones dentro de una institución) deben normatizar 
la presentación de los manuscritos, pero también po-
drá ser empicado para la construcción de eventuales 
aproximaciones posteriores. 

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

La publicación de una investigación debería obe-
decer a un solo motivo: comunicar información que 
pueda ser empicada por todo científico que la pu-
diera necesitar. En el caso particular de los médicos. 
ésta será finalmente utilizada para efectuar tomas de 
decisiones diagnósticas y/o terapéuticas. Pero no to-
do científico o profesional tiende a emplear cual-
quier tipo de información, sino solamente aquella 
que sea confiable. 

Suele poseerse una noción intuitiva de qué signi-
fica "confiabilidad de información", que no se pres-
ta a ser analizada cien t íficamen te pues varía 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 elio se recu-
rrió a una definición que evitara estos.inconvenien-
tes, estableciéndose que un infórme  científico será 
confiable solamente si cctnple con los requisitos de 
ser: verificable,  coherente e conexo. A su vez, la 
elección de estas propiedades como representativas 
de confiabilidad será motivo de análisis en los apar-
tados2,I a 2.3. 

2,1: Verificabilidad 
Es una propiedad de las afirmaciones científicas 

según la cual puede determinarse objetivamente si 
son verdaderas o falsas 3 'p.41 . Así, entre los siguien-
tes ejemplos de afirmaciones: 

(1) 	"El estímulo del interés del alumno produ- 
ce un mayor rendimiento escolar." 

(II) "Los habitantes de Saturno tienen sangre 
de color amarillo," 

La afirmación (i) es verificable en la medida en 
que se puede determinar en la práctica 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 científico está conformado 

por un conjunto de afirmaciones ordenadas lógica-
mente, en realidad no se piensa verificar efectiva-
mente todo aquello que se lea en un trabajo, ya que 
esto sería, al menos físicamente, imposible. Pero pa-
ra aceptarlo confiadamente se debe tener la certeza 
de que cuando se lo desee podrán realizw'se los ex-
perimen tos necesarios para comprobar la veracidad 
de lo que se le ha informado. 

2.2: consistencia 
La consistencia (o coherencia) es una relación ló-

gica que se establece entre dos afirmaciones, por la 
cual ninguna conu'adice a la otra4 p472. 

En el siguiente conjunto de afirmaciones: 
(III) "Las pruebas de evaluación objetivas per-

miten evaluar apropiadamente al alumno." 
(IV) "Los alumnos se sienten mejor cuando se 

los hace participar del proceso de enseñan-
za-aprendizaje.' 

(V) "Algunas pruebas de evaluación objetiva no 
evalúan apropiadamente al alumno," 

(III) y (IV) son afirmaciones consistentes. Ninguna 
contradice a la otra. En cambio (III) y (V ) son afir-
mnaciones inconsistentes, ya que son contradictorias. 

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

13: conex ¡dad 
Es una propiedad que se asigna a las distintas par -

tes de un informe según la cual, tomadas dos cuales-
quiera entre sí, siempre están relacionadas5  13232 Al  
tomar como referencia el tipo de problema, los ob-
jetivos, la metoJogía, resultados y conclusiones, exis-
tirá 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 sí - 

Para dar un ejemplo, supóngase que se diseña 
una investigación para resolver el problema plantea-
do en la afirmación (IV) del párrafo anterior. Por 
lo dicho, el método, los objetivos, los resultados y 
las conclusiones deben ser conexos con aquél. Pero 
si luego de realizar la investigación se ofreciera una 
"conclusioii" como: 

(V) "Los docentes simpáticos estimulan el pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje 

quedarían inconexas las "conclusiones" con el "pro-
blema" y ello impediría 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 coniprobarse a través 
de la lectura de varios de los tm'tulos citados en el 
Current Contents de setiembre de 1983 6 .  

Aun a riesgo de parecer muy simples, cabe afir- 
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mar que si un profesional quiere elaborar un infor-
me confiable, primero deberá asegurarse de produ-
ar trabajos científicos confiables. Luego bastará que 
cumpla con los requisitos formales para que su tra-
bajo sea aceptado. Pero será muy difícil que obten-
ga un informe confiable de un trabajo mal realizado. 

3 MODELO RACIONALIZADO DE INFORME 
CIENTtFtCO 

El modelo de ordenamiento propuesto se mues-
tra en la figura 2. Se lo denominó "racionalizado" 
porque el orden en el que se indica que se informe 
cada apartado está lógicamente Jiwdado, y ello será 
motivo de especial análisis en cada uno de los párra-
fos que siguen. 

Figura 1 . Puntos de análisis de conexidad en un 
informe 

Problema 	 Metodología 

Objetivos 	 Resultados 

Conclusiones 

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

Introducción. 
2 -- Objetivos. 
3 	a) Definiciones. 

h) Población de referencia, técnicas de 
muestreo. Descripción de las muestras 
obtenidas. Equivalencia de muestras. 

4 - Técnicas y materiales empleados. 
5 	Resultados obtenidos. 
6 - Conclusiones. 
7 - Discusión y/o comentarios. 
8— Resumen. 
9 - Agradecimientos. 

10 - Bibliografía. 

4 CONTENIDO DEL APARTADO 
INTRODUCCION 

La investigación a informar al igual que toda in-
vestigación científica se generó cuando se planteó 
un problema dentro del marco de referencia del co-
nocimiento científico existente al momento, segura-
mente por alguno de estos dos motivos: 

4i : Falta de información (como ejemplos véan-
se los enunciados (VI) a (X) en el ap. 5.1) 

4.2: Producción de algunos hallaos que con-
tradicen aquello que se aceptaba como váli-
do hasta el momento. Por ejemplo: "j,por 
qué fracasó e] tratamiento X en la afección 
X cuando hasta ahora había resultado efec-
t ivo?" 
Si se han respetado las reglas del Método 

científico, se habrá realizado una búsqueda 
bibliográfica' 2 7 a consecuencia de la cual 
podrá haber ocurrido que: 

43: No se encontró información relacionada 
con el tema. 

4.4: Se halló información que no ayudó a resol- 
ver satisfactoriamente el problema. 

45: Se halló información que resolvió el proble-
ma. 

Interesan los casos mencionados en 4.3 y 4.4 por-
que de ellos depende la redacción de la "Introduc-
ción", donde convendrá incluir (auncjue 110 necesa-
riamente con este orden): 

4,6: El campo genérico del conocimiento al cual 
se referirá el informe. Por ejemplo: si es un 
problema de educación, psicología, hioquí-
nuca, clínica, etc. 

4.7: Una expresión precisa del problema en sí. 
4.8: La existencia o no de planteos similares por 

parte de otros autores. 
4.9: Los intentos (te resolución luís importan-

tes y, si los hubo, una explicación somera 
de por qué no resultan satisfactorios. 
factor os. 

1_a culminación de la "Introducción" podria ser 
la redacción de los "Objetivos" de la investigación 
que podrán incluirse, ya sea en este apartado, ya sea 
como un ;tem separado. 

Con respecto a la extensión, debe ser lo suficien-
teinentc breve como para informar con precisión, ni 
menos ni más de lo enunciado. (Algunos autores 
aconsejan no más que media o una carilla de papel 
taniafio carta, escrito a doble espacio 2  

En general, al redactar todo el informe será con-
veniente ahorrar e] máximo de espacio empleando 
un leiiguale muy preciso j. ese t1f() ( véanse las valio-
sas recomendaciones de Bazerquc2 P31 4 . ) 

5 REDACC1ON DE UN INFORME 
VERIF1CAB LE 
Liu el apartado 2.1 se definió ci concepto de ven -

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

SA : Objeth'o.'' y verificabilidad 
Si se realiza una investigación es porque se quie-

re resolver un problema científico. Quien tea el in-
1 ornie deberá conocer desde un principio, qué cosa 
se deseaba, por lo que el ''Objetivo' de un trabajo 
científico será una oración gramatical en la cual se 
exprese cuál era la iii tención del investigador al rea-
¡izarlo, y cuya redacción estará ligada al problema 
original. 

Supóngase que a punto de partida del problema: 
(VI) ",Produce  mayor rendimiento escolar el 

estímulo del interés del alumno?" 
se haya realizado una investigación. En el informe se 
registraría el "Objetivo" del siguiente modo: 

(VII) ",.. esta investigación fue realizarla 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 podrían ser: 
(VIII) "... determinar cuál es la media de tensio-

nes arteriales máximas entre adolescentes". 
(IX) ",. establecer el porcentaje de niños con 

daño neurológico que presentan trastornos 
de conducta". 

(X) "... determinar si el tratamiento psicológico 
se asocia a resultados mejores que el farma-
cológico, para la enuresis". 

Debe notarse que todo "Objetivo" preciso es ve-
rificable en la medida en que se puede determinar 
si el autor logró realizarlo o no, a través de la lectu-
ra del trabajo. Así, por ejemplo, puede establecerse 
silos hipotéticos autores de los objetivos (VII) a (X) 
lograron sus propósitos: en el caso (Vil) deberá in-
formarse si el estímulo del alumno produjo o no ma-
yor rendimiento escolar. En el (VIII)  habrá sido in-
formada la tensión arterial media de algunos adoles-
centes y así sucesivamente. 

El "Objetivo" cumple una función primordial pa-
ra el investigador porque le ofrece un punto de refe-
rencia preciso para sus procedimientos, pero tam-
bién es útil para quien lee un informe porque le per-
mite establecer por si mismo, si la investigación tuvo 
o no éxito en producir algún tipo de información. 
Además, saber que el investigador sabía precisamen-
te qué buscaba al momento de iniciar sus experi-
rnen tos apoya la confiabilidad de un informe. 

Desde nuestro punto de vista y en beneficio de 
una mejor función informativa los "Ob/e tiros" de 
una investigación deben figurar al principio del in-
forme, inmediatamente después de la 'Introduc-
ción "o formando parte de ella. 

5 ,2 Lenguaje y verijicabilidad 
Al informar una investigación se debe emplear 

un lenguaje cuyo significado sea el mismo para 
quien lo emite como para quien lo recibe. La mayor 
parte de los términos empicados en el lenguaje co-
mún y/o el científico son, ya sea vagos, ya sea ambi-
guos1 p164  Sin embargo, la gran mayoría de ellos 
son comprendidos por los lectores sin necesidad de 
mayores aclaraciones. Pero aquellos que sean esencia-
les para la realización del trabajo necesariamente 
deberán: 

a) Tener un significado unívoco o 
b) Ser precisados al realizar el informe para 

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

Analícese el objetivo (VII) y piénsese sobre el sig-
nificado de "estímulo" o "interés" o "rendimiento". 
Difícilmente todos quienes lo lean le den el mismo 
sentido. Un "estímulo" en este caso sc podría refe-
rir a uno material (dinero) o moral (afecto). Con 
"interés" ocurre lo mismo. Y ¿qué significa "ren-
dim ien t o"? ¿"Capacidad de responder en un cues-
tionario mayor cantidad de preguntas"? o ",Ser ca-
paz de resolver prácticamente más problemas?" 

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

mayor sentido al definir: 
"estímulo ".' inducción 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. 

Más allá de la validez de estas definiciones presen-
tadas, que no son, por otra parte, las únicas posibles, 
lo importante es que se recuerde que en el informe 
debe figurar cuál fue el significado  preciso que tuvie-
ron esos términos para el investigador, porque si se 
quisiera repetir el experimento debería harselo, 
tornando estos mismos criterios como r1rencia. 

53: Definición de "Población "y Verificabílidad 
Uno de los objetivos de la actividad científica es 

generaliLar. De un modo más llano, una investiga-
ción para determinar la utilidad de un tratamiento 
psicoterapéutico en niños neuróticos, no tiene, co-
mo intención única, hacer simplemente una crónica 
de aquello que ocurrió, sino extrapolar la informa-
ción obtenida a todos los niños neuróticos que pu-
dieran consultar y, tal vez más, a todo niño neuró-
tico en general*.  Así los "niños con diagnóstico de 
neurosis" constituyen nuestro universo de discur- 

4 p.88€; 1 p.16 o con/unto de referencia o más co-
loquialmente población. 

Si todo trabajo científico pretende alirmar cosas 
sobre cierto conjunto de individuos, habrá que deli-
mitar a cuáles se refiere el experimento, por lo que 
es necesario definir la "Población ". listo se logra a 
través del establecimiento de los denominados cri-
terios de inclusión (que indican cuáles son los indivi-
duos que seguramente pueden ser incluidos en el es-
tudio) y los criterios de exclusión (que indican cuá-
les son los individuos que seguramente no deben ser 
incluidos). Establecer ambos tipos de criterios co-
rresponde a cada investigación en particular, pero 
como lectura complementaria se recomienda recu-
rrir a la bibliografía citada' 2 

De lo dicho se puede deducir qué relación exis-
te entre verificabilidad y  definición de población - 
Para verificar un informe deberán realizarse los mis-
mos experimentos con individuos que pertenezcan 
a la misma población y el único modo de hacerlo es 
empleando la definición de población adoptada por 
el autor del informe, la que, si faltara, haría que el 
trabajo no fuera verificable. 

Finalmente cabe recordar que, con frecuencia, 
la definición de "Población" y descripción de 
"Muestras" suelen ser incluidas como subaparta-
dos de "Materiales y métodos". Este hábito 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 térnunos. Y es éticamente 

* Que este propósito se pueda lograr o no, es otro problemal 
Cap, 8 
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incorrecto porque la inclusión como tales supondría 
el sometimiento de la condición humana de algunos 
seres (los pacientes) a la voluntad de otros (los inves-
tigadores) y aun cuando en algún momento se em-
plearan partes de ellos (orina, sangre, biopsias, etc.) 
no significaría un cambio en el universo de discurso, 
que seguiría siendo "seres humanos". 

54: Pro cedjmjen to de muestreo y verificabili-
dad 

Se denomina muestra a cualquier subconjunto de 
la población. De acuerdo con la teoría estadística 
para poder formular conclusiones que serán aplica-
das a la población, se debe estudiar toda la pobla-
ción o una muestra representativa. El logro de ésta 
se funda en un principio de equiprobabilidad, por el 
cual: todos los individuos que componen una pobla-
ción deben tener la misma oportunidad de ser inclui-
dos en la muestra8 p.3; 9 p.155 Más allá de las difi-
cultades de aplicación en la práctica de algunas cien-
cias 1  P62164. 1581160, el hecho es que necesariamen-
te debe emplearse un método de selección de los in-
dividuos que van a integrar la muestra,que garantice 
que este principio sea cumplido1 p.58162 y deberá 
describírselo en el informe para permitir que cual-
quier lector interesado pueda emplearlo en caso de 
que desee verificar aquello que se le está informando. 

5.4.1: Descripción de las muestras obtenidas 
En este subapartado deberán describirse las ca-

racterísticas relevantes de las muestras obtenidas, en 
caso de ser pocas (tales como proporción de sexos, 
promedio de edades, etc.). Si son muchas será más 
conveniente presentarlas en forma de tabla. De es-
te niodo, por una parte se está informando al lec-
tor las características del grupo o de los grupos es-
tudiados y por la otra se le permitirá hacer las com-
paraciones del caso, si es que intenta realizar una ve-
¡ificación. 

5.4.2: Equivalencia de muestras 
En algunos trabajos científicos es necesario ob-

tener dos o más muestras que no difieran en forma 
estadísticamente significativa entre sí (muestras e-
quivalentes). Si el trabajo en elaboración correspon-
de a esta categoría, entonces será necesario que, liw-
go de haberlas descripto, se informe  si las muestras 
son equivalentes o no y en qué pruebas se funda esta 
afirmación. 

5.5: Verificabilidad y descripción de materiales 
y técnicas empleados 

Este apartado ha sido tradicionalmente especifi-
cado en todo informe científico. Sólo se puede a-
consejar de manera general en el sentido de que: 

a - Convendría guardar un cierto ordenamien-
to y no mezclar ítems, por ejemplo que al 
describir técnicas se hable de materiales o 
viceversa. 

b - La descripción de las características de los 
materiales debe ser completa. Por ejemplo: 
en el caso de soluciones, la dilución, la casa 
fabricante: en el caso de aparatos, las carac-
terísticas técnicas particulares, el modelo y 
eventualmente la casa fabricante: si se trata 

de animales la especie y la subespecie; de 
células, la progenie, etc. 

c - 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 descripción será minucio-
sa en extremo. Pero si ya lo fueron en otra 
parte y se han usado sin modificaciones, al-
canzará con informar el nombre habitual y 
la cita bibliográfica correspondiente a la pu-
blicación en la cual fue descripta original-
mente. Además debe reservarse un subapar-
tado para la descripción de las técnicas que 
se usaron para el tratamiento estadístico de 
los datos (pruebas y/ o nivel de significación, 
etc.). 

La relación existente entre el apartado de "Mate-
riales y Técnicas" y la verificabiidad de un informe 
es tan evidente que no merece mayor comentario. 

6 REDACCION DE UN INFORME CONEXO 

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

En la discusión que sigue podrá comprenderse en 
qué consiste tal relación y cómo es posible que algu-
nos informes que se publican no posean conexidad. 

6.1: Conexidad entre problema y método de 
solución 

Los problemas científicos pueden ser clasificados 
de tal modo que ya desde el momento de su formu-
lación quede establecido qué método se empleará 
para su solución (figura 3). 

¿Cómo se debe resolver el siguiente problema? 
(Xl) "¿Es causa de desnutrición el abandono del 

hijo por la madre?" 
Seguramente muchos lectores estarían tentados 

de tomar dos grupos de niños (unos abandonados y 
otros no) y tratar de establecer en cuál de ellos es 
más frecuente (en forma estadisticaniente signifi-
cativa) la desnutrición, pero esto seria un error, por. 
que se estaría empleando un método estadístico y 
éste es un típico problema de explicación en el cual 
se trata de establecer que ' - el abandono es causa de 
desnutrición". No existe procedimiento estadístico 
que pueda establecer relaciones causa-efecto 9  p312 

por lo que solamente puede recurrirse al método hi-
potético-ded uctivo. 

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

6.2: Conexidad entre problema y "objetivos" 
El objetivo de toda investigación científica es 

buscar una respuesta al problema que la originó. De 
tal modo que es muy difícil que se cometa el error 
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Figura 3. Tipos de problemas científicos y métodos de resolución 1  

Tipo de problema Ejemplos Mrtodo de resolución 
('uantificación Qué porcentaje de niños con daño neuroló- 

gico presentan trastornos de conducta? 
¿Cuál es la media cte tensiones arteriales en 
adolescentes? 

ESTAD ISTICO 

Covariación simple ¿Se puede predecir el éxito profesional to- 
mando en cuenta el cociente intelectual? 	- PROBABILISTICO 

Covariación comparada ¿El tratamiento psicológico es mejor que 
el farmacológico para la enuresis? 

Explicación ¿Por qué el abandono materno causa desnu- IIIPOTETICO 
trición infantil? 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 "Oh-
jetivos". Un modo de cometer este error podría ser 
el siguiente: al realizar una investigación para el pro-
blema (XI) y al redactar el informe se registra en el 
apartado sobre objetivos: 

(XII)"... ha sido nuestro propósito informar 
nuestra experiencia al resto de los colegas". 

Puede verse inmediatamente que (XI) y (XII) no 
son conexos, ya que mientras (Xl) se refiere a "ni-
ños abandonados y eventualmente desnutridos". 
(XII) se refiere a "nuestro propósito 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 explícita 
y precisamente los objetivos ya que, aun cuando hu-
biere un problema. 110 se podría establecer la cone-
xidad entre ambos. Conipletaiido lo dicho en e[ apar-
tado 5.], el que los objetivos no sean formulados 
precisa y explícitamente afecta la verificabilidad y la 
conexidad del informe, 

63: C'onexidad entre prohle,nay resultados 
Cuando se informan resultados, en realidad aque-

llo que se está informando son los resultados de las 
mediciones efectuadas  llamados también datos. 

Existen dos categorías posibles de datos: prima-
nosderivadoslø .118. Por ejemplo: para resolver 
el problema expresado en ('VIII) apartado 5.1.se to-
maría una serie de adolescentes y se registraría sus 
tensiones arteriales máximas. Estos valores serian los 
datos primarios. ¿De qué ¡nodo corresponde infor-
mar estos datos? Depende de la cantidad de ellos. Si 
se han realizado pocas mediciones bastaría informar 
los datos primarios, por ejemplo en una tabla como 
la 1. Si, por el contrario, el número de datos prima-
rios es grande (luego de 30, 100 o más mediciones) 
entonces es inconveniente informar su listado com-
pleto y se debe recurrir a agrupar esos resultados de 
algún modo. Uno de los modos de agruparlos será 
confeccionando tablas' p.81 193;  11 CaP. 2 Otro será  

resumiendo toda la información en pocas cifras ge-
neralmnente una, dos o tres) a las que genéricamente 
denominamos pwámetroS estadísticos 12 p.247 ohte-
niéndose datos derivados (tabla II). 

Para aprender a confeccionar tablas yío calcular 
parámetros se recojnieimda la consulta de los textos 
citados, por no poder tratar aquí un tema tan exten-
so y que además tiene una relación tangencial con la 
redacción del informe. Pero es importante que los 
datos cuiriplan ciertas condiciones para poseer cone-
xidad con el problema. Por ejemplo, para el proble-
ma del cálculo de media de tensiones arteriales de 
adolescentes, no serían relevantes datos sobre el es-
tado civil de los padres, sus grupos sanguíneos o la 
escolaridad del sujeto. En realidad sólo serían rele-
vantes los resultantes de las mediciones de tensión 
arterial. 

En el caso de los da tos derÑ'ados, se agrega otra 
condic'ión: que hayan sido derivados de los prima-
rios empleando las reglas que rigen para cada esca-
la de medición y cada tipo de dato derivado'3 p,41f 

51 Por ejemplo: sólo tiene sentido emplear una me-
dia aritmética cuando los datos primarios han sido 
obtenidos en una escala de medición de intervalo o 
proporción y su distribución sea normal, es decir 
campaniforme y simétrica1 p113; 13 p.51 

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

6.4: Conexidad entre problema y 
'Conclusiones" 

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

(XIII) "... la tensión arterial máxima promedio 
entre adolescentes varones sanos es de apro-
ximadamente 11 2mmllg" 

o para el problema (X) (ap. 5.1): 
(XIV) "el tratamiento psicológico se asocia a me-

jores resultados que el tratamiento farmaco- 
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lógico para pacientes enuréticos" (significa-
ción estadística) p.147 

TABLA ¡ 

Valores de tensión arterial en adolescentes varones sanos 

PA CIENTE 	ThWSIO1V ARTERiAL MA XIMA 

1 	 110 
2 	 115 

3 	 112 

lO 	 120 

TABLA II 

Valores de tensión arterial en adolescentes varones sanos 

N de casoS 	Medjn 	Den' io standard 

205 	 312 	 9,8 

En definitiva se estarán informando conclusiones 
conexas con el problema si y sólo si con ellas se res-
ponde la pregunta planteada por di. 

Empleando este criterio las conclusiones se expre-
sarán escuetamente. En nuestra opinión, deberían 
infurmarse en un apartado especial, netamente dife-
renciadas de los "Comentarios" y la "Discusión" 
Quien lea nuestro trabajo se interesará por nuestras 
conclusiones antes que por las de otros o incluso 
nuestras propias especulaciones (ap. 8). 

6.5: ('onexidad entre las partes restantes del 
informe 

Se puede demostrar lógicamente que la relación 
de conexidad es transitiva, de tal modo que si se ha 
redactado el infbrme siguiendo las indicaciones rea-
lizadas en los puntos precedentes, se l)ede estar se-
guros de que el resto de los apartados también se-
rán conexos entre sí. 

7 REDACCION DE UN INFORME 
CONSISTENTE 

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

Para lograr un informe consistente se tratará de 
que sus partes mantengan consistencia, a medida 
que se lo vaya redactando. Una vez finalizado se pro-
cederá a una minuciosa lectura crítica 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 válido. 
Por ejemplo: los astrónomos dan por sentado que 1-a 
órbita terrestre alrededor del sol es elíptica y.nu es-
tarían dispuestos a leer un trabajo donde se partiera 
de la suposición de que f'uera circular. 

Se deberá solicitar a personas de confianza que 
lean todo el manuscrito y ofrezcan una opinión sin-
cera sobre su contenido. Este control heterólogo se-
rá de gran ayuda para el logro de un manuscrito más 
comprensible y consistente. 

8 REDACCION DEL APARTADO "DISCUSION 
Y/O COMENTARIOS 
Es difícil establecer normas muy precisas para la 

redacción de este título, ya que a su vez depende de 
cuál era la situación previa a la realización del traba-
jo (aps. 4.1 y  4.2). Si no había información, enton-
ces se podrán comentar aquellos sucesos ocurridos 
durante la investigación, que pudieran ser relevantes 
para la interpretación de los datos (por ejemplo: si 
hubo inconvenientes en el uso de algón aparato o hi-
zo falta cambiar un operador del equipo, etc.). Si, 
en cambio, existía información previa, ya fuera dis-
cordante o concordante, entonces será el lugar para 
comparar las conclusiones con las de otros investiga-
dores. 

También será el lugar para las especulaciones, es 
decir afirmaciones sobre la interpretación y/o apli-
cación de lo informado, para las cuales no existen 
datos de apoyo en el trabajo. Por ejemplo: luego de 
llegar a la conclusión (XIV), se podría decir: 

(XV) "El futuro epidemiológico de la enuresis M, 
ha dado un vuelco a partir de esta investiga-
cion. 

(XVI) "El tratamiento psicológico resultó más 
efectivo porque habría seguido una vía fi-
siopatológica diferente." 

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

Debe destacarse el hecho de que éste no serd el 
lugar donde deban formularse las "Conclusiones". 
ya que ello induciría a confusión a los lectores, quie-
nes hallarían 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 obletivos de la investigación; b) la población de 
referencia y e) las conclusiones. 

En conexión suelen solicitarse las palabras clave 
(key words) con la finalidad de emplearlas en el ar-
chivo electrónico de la cita. Dado que un problema 
científico suele referirse al estudio de variables, rela-
ciones entre variables o relaciones entre relaciones, 
sería conveniente que figuraran como palabras cla-
ve: la(s) variable(s) en estudioy/o la o las relaciones, 
y/o el universo de discurso, de tal modo que a través 
de ellos podrían fácilmente reunirse los trabajos 
científicos que tuvieran algunos de esos puntos en 
común. 

9.2: "Agradecimientos" 
Este no es un apartado que se deba informar obli-

gatoriamente. Pero la experiencia general indicaría 
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que nadie logra nada sin la ayuda de otros, que suele 
revestir formas variadas, algunas más 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 algún modo particular a que el trabajo se pu-
diera realizar?". En base a ello se decidirá si infor-
marlo o no y cómo. 

9.3: "Bibliografía" 
Este es un aspecto que suele especificarse muy 

claramente en el "Reglamento de Publicaciones". 
por lo que no tiene sentido que lo tratemos aquí. 
Más bien, antes de enviar el articulo al comité de ad-
misión de una revista conviene asegurarse de que se 
han cumplido sus requisitos, consultando un núnie-
ro reciente. En caso de que el lector estuviera in-
teresado en mayor información puede recurrir a los 
libros de Bazerque o Wikinski 2  

10 CONCLUSIONES 
10.1: La "preparación" de un trabajo científico 

implica dos etapas sucesivas: su realización 
e informe. 

10.2: La "realización" de un trabajo se rige por 
las normas del Método científico, pero ca-
da investigación deberá ser diseñada con 
anterioridad a su ejecución y de acuerdo 
con las características particulares del pro-
bleina que la originó. 

0.3: Un trabajo científico cumple la función 
de informar para ser empleado corno base 
de futuras acciones científicas. 

10.4: Este objetivo sólo 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 e] "Reglamento de PublicacIones" 
de cada revista. 

11 COMENTARIOS 

Se afirmó en la Introducción que no se pretendía 
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 algún evento científico, o deban redactar un "Re-
glamento de l'uhlicaciones". También puede ser em-
pleado para confeccionar una guía (figura 4) desti-
nada a evaluar trabajos que aspiren a ser publicados 
o concursen por un premio, ya que deberían tener 
mayores oportunidades aquellos que fueran más 
confiables. 

Es natura] que alguien se plantee que de aquí en 
más. luego de leer estos requisitos, todo aquel que 
esté interesado podrá "construir" un trabajo confia-
ble, pero se puede comprobar que es mucho mts fá- 

cii hacer una investigación científica confiable y lue-
go informarla que lograr hacer un informe confiable 
a partir de una investigación mal diseñada y/o reali-
zada. 

El diseño de investigaciones suele aparecer como 
un obstáculo insalvable para muchos profesionales 
clínicos. Pero su conoci;nicnto no se diferencia del 
resto del conocimiento que abarcan las ciencias (le la 
salud: una vez que se lo posee se lo acepta y aplica 
con espontaneidad (igual que interpretar una auscul-
tación o una radiografía). Pero no es razonable pre-
tender que quien haga investigación clínica necesa-
riamente conozca lógica y estadística para poder di-
señar trabajos confiables Al respecto, la disponibili-
dad de un asesor metodológico profesional ha sido 
establecida racionalmcnte y algunas instituciones lo-
cales emplean sus servicios para asistir al profesional 
que desea realizar un trabajo, con ventalas invalora-
bles en cuanto al ahorro de tiempo y eficiencia al 
realizarlo e informarlo 

Figura 4. Guía para el análisis de un trabajo 
cien tífico 

Para realizar el análisis racional de un trabajo cien-
tífico se debe establecer: 

- Si se han forniulado OIflCt ¡VOS \ m Ofl ex-
plícitos. 

2 - Cuál es el problema que parece originar el 
trabajo y a cuál categoria metodológica 
pertenece. 

3 - Si se ha definido con precisión la población 
en estudio. 

4 - Si las muestras seleccionadas son represen-
tativas. 

5 - Cuál escala de medición se ha empleado pa- 
ra medir la o las variables en estudio. 

6 - Cuáles parámetros estadísticos se han elegi-
do y si estos parámetros corresponden a la 
escala de medición empleada. 

7 - Si existe concxidad entre los objetivos ex-
plícitos del trabajo, los resultados y las 
con el u si ones. 

8 - Si se han seleccionado las pruebas de signi-
ficación estadística apropiadas. 

9 - Si las conclusiones están expresadas en 
forma apropiada. 

10 - ¿Existe coherencia entre las conclusiones 
deducidas en la investigación por los auto-
res y las recomendaciones efectuadas por 
ellos? 

Se establecieron como requisitos racionales los 
conceptos de confiabilidad, verificabilidad, cohe-
rencia y conexidad, dernostrándose lógicamente 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 1- Marcliese* 

INTRODUCCION 

Durante el año 1983 se produjo un brote de sa-
rampión en la provincia (le Santa Fe' ocurriendo la 
mayoria de los casos en ¡os departamentos las Colo-
nias y San Cristóbal Los casos notfic-ados en la pro-
vincia tueron 7 Q, de los cuales 128 provenían de 
esos dos Departamentos. Se encontro que entre 77 

enfermos en los que se registró el antecedente de va-
cunación. 43 (55.8% ) habían sido vacunados con 
anterioridad. Además se pudo establecer que las lo-
calidades con maYor número de en fermos en esos 
Departamentos fueron San Jerónimo del Sauce 1 Las 
Colonias) y San Cristóbal y Nloisés V ille (San Cris-
1 óha 1). 

Esta situación podría estar rda cionada con la cfi-
cacia de la vacuna 2  . Se sabe que la eticacia de la va-
cuna contra el sarampión es alta ( mis de 90'o ) cuan-
do se la administra después del primer año de edad y 
que la inmunidad inducida por ella es durable y pro-
hablemente se mantenga durante toda la vida 3  La 
aparición de casos entre vacunados generalmente se 
debe a fallas en la vacunación mis que a pérdida de 
la inmunidad. Por otra parte, cuando la cobertura de 
la vacunación aumenta es lógico esperar un aumento 
correlativo del número de enfermos entre personas 
vacunadas4  ..Se ha demostrado que la incidencia de 
sarampión es paralela a la cobertura alcanzada por la 
vacunación en la población susceptible 5  La eficacia 
de una vacuna se expresa por una relación 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 número de enfermos 
según sus antecedentes de vacunacion sino tambien 
la población vacunada. 

Con el fin de conocer algunos (le estos factores se 
efectuó una investigación en las tres localidades 
mencionadas: San Jerónimo del Sauce. Moisés Ville 
y San Cristóbal. Los objetivos del estudio fueron en-
cuestar los enfermos denunciados en 1983, verifi-
cando sus antecedentes de vacunación y determinar 
la cobertura de vacunación en la población infantil. 

La investigación estuvo a cargo de personal del Insti-
tuto de Nacional de Epidemiología de Santa Fe con 
la colaboración del Departamento de Enfermedades 
-1 rann,s,bles de la provincia, las regiones sanitarias 
correspondientes y los hospitales de esas localidades. 
Se realizó en los meses de noviembre y diciembre de 
1984. 

N1\TFRIAL Y METODO 

Se Ii izo una lista de los enfermos notificados en 
las tres localidades durante el año 1983 con sus da-
tos (le iclentiticaciLin y con ayuda del hospital local 
se localizo a la madre o algún tamiliar, se revisaron 
los certificados de vacunacion pertenecientes al en-
termo y se averiguaron detalles de la enfermedad 
con e) jo de ratificar o rectificar el diagnóstico. Se 
consideró que una persona hahia padecido saram-
pión cuando tuvo fiebre, erupción de tres días de 
duración o ms y por lo menos uno de los siguien. 
tes signos o síntomas: tos, cori/a y conjuntivitis. 
Los datos recogidos se registraron en un tormulario 
especial. Para el estudio de la cobertura de vacuna-
ción se utiliió la metodología propuesta por la Or-
gani/aciin Mundial de la Salud para el Programa 
Ampliadi.> de Inmunizaciones (6) según la experien-
cia del Instituto Nacional (le Epidemiología de Sari-
ta Fe (7). Con la información censal correspondien-
te se eligió la ¡nuestra a entrevistar y se procedió a la 
e(icucion con un equipo integrado por seis personas 
que trabajaron durante cuatro jornadas completas. 
Se investigaron 135 niños con edades entre 18 y  30 
meses: 14 de San Jerónimo del Sauce, 44 de Moisés 
Ville y 77 (le San Cristóbal. (Poblaciones de un año 
de edad: 43. 67 y  346. respectivamente). 

RESULTADOS 

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

* lnçtituto Nacional de Epidemiología "Emilio Coni' - Santa Fe. Departamento de Epidemiología. 
las actividades en terreno tueron dirigidas por el Sr. ('arlos Di Bártolo, Jefe del Equipo de Investigación en Terreno del 
Instituto ' Emilio Coni', integrado por el l)r. Adolfo Wulfshon, la Srta. Rosalía Almirón. la  Sra. Raquel Darnaud de Gordo, 
t.a Sra. Maria lhel Dato de [Adul y el Sr. Andrés Garbarino, En las localidades de San Jerónimo del Sauce y Moisés ViJle se 
contó con la colaboración de personal de la Subsecretaría de Salud Pública, Sra. Adita S. M. Masetti de Vera Candioti (Dpto. 
de l':nfermedades Transmisibles) y Sra. Maria del Carmen POZZt de Pino tArea de Salud \ respectivamente. 



ción pudo encuestar 3 (75,0%). De éstos, 6 esta-
han vacunados antes del año de edad y no habían re-
cibido una segunda dosis; 13 Iiahian sido vacunados 
después del año de edad y  17 no hahían recibido 
ninguna dosis de vacuna contra el sarampión (Tabla 
1 ). Si se considera como vacunado solamente a quien 
haya recibido una dosis después de su primer cum-
pleaños, el porcentaje de enfermos con antecedentes 
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de vacunación es 36,1% (13/36). Dos enfermos te-
nían menos de 1 año de edad (Tabla 2), mientras 
que 8 tenían 10 o nis años. Como dato adicional de 
interés se pudo establecer el tiempo promedio que 
transcurrió entre la vacunación después del año de 
edad y  la enfermedad (13 pacientes): 5 años. En 
cambio ese promedio fue 3,5 años en los 5 enfermos 
que habían recibido una dosis antes del año de edad. 

TABLA 1 
Enfermos de Sarampión encuestados segn edad de la vacunación 

en tres localidades. Provincia de Santa Fé. 1984 

Edad de la iVúmero Porcerr taje 
iacunaciá,i 

Total 36 100,0 

Después del 13 36,1 
año de edad 

Antes del 6 16.7 
año de edad 

Novacunados 17 47,2 

A los fines de este estudio se consideró vacunado 
a todo ti ño encuestado comprendido entre los 18 y 
30 meses de edad que tuviera el esquema completo 
de dos dosis o una dosis después del año de edad, 
l:se dato fue registrado mediante la revisión del cer-
ifleado correspondiente o por la iii formación oral 

brindada por la madre o algún familiar cercano. Los 
resultados se muestran en la Tabla 3. Estaba vacuna-
ib 51 0%  de los niños seguil comprobación con el 
respectivo certificado. Si se agrega la información 
oral recogida por el equipo de investigación el por -
centaje llega a 00,0%. Es evidente la diferencia (le 
cobertura registrada en cada una de las localidades 
encuestadas. La lasa de cobertura mis alta se encon-
tró en San Jerónimo del Sauce, seguida por San ('ns-
táhal, mientras que en Moise Ville fue extremada-
mente baja. Las tasas de morbilidad por grupos de 
edad (Tabla 2) indican que el grupo ms afectado 
fue el de 5.9 años y que los grupos 1 4 y menores de 

1 año tuvieron tasas semejantes. Si se comparan las 
tasas específicas por edad en las tres localidades se 
observa que las tasas en el grupo 14 años, donde el 
efecto de la cobertura de vacunación encontrada se 
puede apreciar mejor, son distintas para cada una de 
las localidades: en San Jerónimo del Sauce fue 7,1 
por 1 .000 habitantes de 1 a 4 años, en San Cristóbal 
30 por 1 .000 y en Moisés V ille 145. 

En la Fabla 4 se observa la cobertura de la vacu-
nación antisarampionosa antes del año de edad y 
después del primer cumpleaños. Se puede apreciar la 
escasa cobertura que se obtiene con la dosis que. de 
acuerdo a las normas de vacunación, debe aplícarse a 
los 9 meses de vida. Un dato interesante es el núme-
ro de niños, considerados vacunados por el equipo 
de investigación, que poseía 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 Sarampión encuestados segiin edad en 

tres localidades, Provincia de Santa F-é, 1984 

Grupo de Ndmero 	 Porcen (a/e lasa por 
edad de casos 1000 habixanres 

0-1 2 	 5,6 4.9 

1 	-4 9 	 25,0 5,2 

5-9 17 	 47.2 8,8 

loymmís 8 	 22,2 0,5 

Total 36 	 100,0 1,9 
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DISCUSION 

La información disponible señalaba que a fines 
de 1983 se produjo un brote de sarampión en la pro-
vincia de Santa Fe sobrepasando el número de casos 
notificados el nivel de alarma correspondiente y que 
la mayoría de los casos ocurrieron en dos departa-
mentos: l.as Colonias y San Cristóbal. Los casos to-
tales de la provincia fueron 270, de los cuales 128 
provenían de esos dos departamentos. Se pudo obte-
ner información adicional sobre antecedentes de va-
cunación en 77 casos. De ellos, 43 (55.8%) estaban 
registrados como vacunados previamente a la enfer-
medad. La distribución de los casos por localidad in-
dicaba que el brote se presentó especialmente en 
San .Terónimo del Sauce (Departamento Las Culo. 
nias) y San ('ristóbal y Moisés \' dIc (Departamento 
San Cristóbal). 

Con el fin de reunir información 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 efectuó a fines de 1984 
un estudio al efecto en dichas localidades, a cargo de 
un equipo especia! del Instituto Nacional de Epide-
miología de Santa Fe. 

En primer lugar, el equipo (le investigación efcc-
tuó una revisión crítica (le las normas y procedimien-
tos utilizados por los hospitales de dichas localida-
des en conservación, manejo y aplicación de la vacu-
na contra el sarampión. 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 procedió a encuestar a los 
enlermus notificados oportunamente por los re€pec. 

TABLA 3 
Cobertura Anfisarampionosa en 135 niños de 18 a 30 meses 

de edad en tres localidades. Provincia de Santa Fé, 1984 

Porcentaje de niños i'acunados * 
Localidades 

( .on certificado 	 foto! 

SanJerónirnodelSauce 	 78,6 	 85,7 

Moisés Vitle 	 25,0 	 40.7 

San Cristohal 	 62.3 	 66,2 

Total 	 51,9 

*Niño vacunado después del aiiu de edad independicnteincntc 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 información sobre los síntomas de su 
enfermedad y los antecedentes de vacunación según 
lo registrado por el respectivo certificado. El núnie-
ro de enfermos encuestados en relación al número 
notificado fue satisfactorio: de 48 se encontraron 
36 (75,0%) l'ara confirmar cada caso se titilizó la 
definición anteriormente señalada, a la que se ajusta-
ron todos los casos. Según el criterio de considerar 
vacunado aquel que había recibido una dosis des-
pués del año de edad, el porcentaje de enfermos con 

antecedentes de vacunación fue 36,1 % (Tabla 1). lo 
que se encuentra dentro (le las condiciones epide-
miológicas de esa Zona. 

Para la determinación de la cobertura de vacuna-
ción dato esencial para poder estimar la eficacia de 
la vacuna se utiliZó la metodología antes señalada 
en niños de 18 a 30 meses (le edad, con e] fin de in-
cluir la dosis de vacuna que se aplica después del año. 
Además, se recogieron datos de las demás vacunas 
comprendidas en el Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones. cuyos resultados serán motivo de otro iii-
forme. 

TABLA 4 
Cobertura de vacunación, con y sin certificado, en 135 niños de 18 a 30 meses 

de edad según el momento de la vacunación en tres localidades, 
Provincia de Santa Fé, 1984 

Pureen taje de niños vacunados 
Localidades 

Antes del año 	 l)espués del año 

San Jerónimo del Sauce 	 14,3 	 85,7 

Moisés Ville 	 27,3 	 40,9 

San Cristobal 	 18,2 	 66,2 

Total 	 20.7 	 60,0 



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

Se puede estimar que el promedio de cobertura 
de la vacuna contra e] sarampión en las tres localida-
des encuestadas está en 60%. Se considera que es in-
suficiente para conseguir el control de la enferme-
dad (8). Además. la cobertura alcanzada por la pri-
-nera dosis aplicada antes del año es muy baja. Aun-
que es conveniente alcanzar el control de la enfer-
n1edad mediante la vacunación de niños que hayan 
cumplido un año de vida (8), se utiliza la vacunación 
en menores de 1 año (9 meses) corno medida adicio-
nal para disminuir el riesgo de sarampión en esas 
edades. 

('un los datos reunidos en esta investigación nú-
mero de enfermos notificados (y sus antecedentes 
de vacunación) 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 sarampión 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 

Eficacia = 	tasa de ataque en vacunados 	ioo 
Tasa de ataque en no vacunados 

Para obtener ambas tasas de ataque se necesita el 
número de enfermos según sus antecedentes de va-
cunación antes de la enfermedad y la población va-
cunada y no vacunada— a la cual pertenecen esos ca-
sos. Se conoce el número de casos y sus anteceden-
tes de vacunación (Tabla 1), y se puede estimar el 
porcentaje de población vacunada. Si la cobertura 
de vacunación es 600% (Tabla 3) se puede asumir 
que en una población hipotética de 100.000 habi-
tantes se encuentran vacunados 60.000 .Ahora se es-
tá en condiciones de utilizar la fórmula anterior: 

C'ayo.v de 
sarampión 

Población 
teórica 

Taso de ataque 	Eficacia de 
por 100.000 	 la tacuna 

Total 	 11 100.000 - 	 - 

Vacunados 	 2 60.000 3,3 
85% 

No vacunados 	 9 40.000 22,5 

E'nfcrmos de 0 -4 años (Tabla 2). 

Se han utilizado para ci cálculo de la eficacia los 
enfermos de 04 años pues son ellos los provenientes 
de la población encuestada (niños entre 18 y 30 me-
ses de edad). De esta forma es posible estimar que la  

eficacia de la vacuria contra el sarampión en esas lo-
calidades es satisfactoria, Además es razonable el nú-
mero de enfermos con antecedentes de haber sido 
vacunados antes de su enfermedad. Lo que es ma- 

TABLA 5 
Niños vacunados de 18 a 30 meses cte edad que tenían 

certificado en tres localidades, Provincia de Santa Fé, 1984 
Vúrnero Jc 	 Porcentaje de 

I.ocalidades 	 niños vacunados 	 niños con certificado 

San Jerónimo del Sauce 	 14 	 92,9 

Moisés VOte 	 30 	 433 

San Cristobal 	 65 	 939 

Toral 	 109 	 79,8 

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

Es posible concluir que la eficacia de la vacuna 
contra el sarampión es aceptable y que la cobertura 
de vacunación es escasa. Si tal situación se repitiese 
en la provincia se podría esperar un próximo brote 
importante de sarampión en los meses venideros,  

por lo que es imperativo aumentar la cobertura de 
la vacuna sise desea controlar esta enfermedad. 
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FE DE ERRATAS 

En la Revista Archivos Argentinos de Pediatría, vol. 83, página 127, en la Ta-
bla 4 deI articulo "Infecciones Respiratorias agudas en la infancia, el autor 
corrige dondedice 100.000, debe decir tasa por mil. 
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FACIES DE LLANTO ASIMETRICO 
ANAL ISIS DE 12 CASOS 

Dres. H. Bibas Bonet*,  C. Rossi 

RESUMEN 

Se presentan 12 casos de llanto asimétrico en 8 
,'arones y 4 niñas, con edades comprendidas entre 1 
mes y 6 años, Ji del lado izquierdo y  1 del lado de-
recho. 

Entre los datos personales no figura ningún pun-
to de interés, rnien tras que en la apreciación de los 
antecedentes flimiliares en con tramos 2 hermanos 
con la misma anomalía. 

El estudio clínico cardiovascular, radiológico t' 
electrocardiográfico eft'ctuado en los 12 niños, no 
comprobó ,nalfr.rm ación cardíaca en ninguno de 
ellos. 

El estudio ele ctromiográfico ha permitido ob/e-
tirar alteraciones que apo van la hipótesis de la hi-
poplasia muscular de los depresores del labio infr-
rior, así como también elementos a Jvor del com-
proiniso de las ramas terminales que inervan estos 
músculos Arch. Arg. Pediatr., 1985: 83: 283-287. 
Llanto asimétrico - Electrorniografía. 

SUMMARY 

Twelve cases of the so called asymmetric crying 
syndrome were studied. 8 hoys, 4 girls, with ages 
berween 1 month and 6 years, JI left sided, ¡ right 
sided. 

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

No cardiac nor vascular rnalformations  were 
found Qn clinical, X ray or EKG studies. 

LMG studies have pointed out some alterations 
which might aid me hvpothesis that such clin ical pie-
mre is pro hably due to muscular hvpoplasia of de-
pressor muscles of me lower hp together with neu-
rogenic changes in their 7th nene terminals Arch. 
Arg, Pediatr., 1985: 83: 283-287. Asymmetric cry-
ing syndrome - EMG findings. 

INTRODUCCION 

Se denomina facies de llanto asimétrico a una 
anomalía labial que sc 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. 1 y 2). 

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

Lo los niños mayores que no lloran mientras son 
examinados, la asimetría puede aparecer al sonreír, 
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 contracción 
del frontal, oclusión correcta de los párpados e igual-
dad de los SUfCOS nasogenianos. 

El llanto asimétrico sería debido a un compromi-
so unilateral de los músculos depresores del labio in-
ferior: triangular de los labios (m. triangularis) y cua-
drado del mentón (m. quadratus mandibularis) que 
están inervados por una pequeña rama terminal del  

séptimo par: rama inand íbulo-marginal (ramnus mar-
ginalis mandibulae). 

MATERIAL Y MET000S 

liemos estudiado 12 pacientes con esta anomalía 
característica, 8 varones y  4 niñas, cuyas edades osci-
laron entre 1 mes y 6 años. Se ha efectuado una pro-
lija anamnesis con relación a datos personales, de 
embarazo y parto, y se investigaron los antecedentes 
familiares. 

En todos los pacientes se realizó un estudio car -
diovascular clínico y electrocardiográfico, radiogra-
fías de tórax y de columna vertebral. En 9 niños se 
efectuó una tomografía computada cerebral y en 10 
un electromiograma con velocidad de conducción, 
utiliLándose para tal fin el electrodo concéntrico de 
Brónck. 

RESULTADOS Y COMENTARIOS 

En casuísticas numerosas de algunos autores' 2 3 

* Centro Neurológico de Tucumán. San Lorenzo 677 - 7000 San Miguel de Tucumán 
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FiguraJ 

se analizaron diversos factores en relación con emba-
razo y parto, tales corno paridad, edad materna, du-
ración dci embarazo, tipo de parto, operación cesá-
rea, aplicación de fórceps, etc, y rio se evidenció la 
existencia de elemento decisivo causal de este cqa-
dro. 

En cuanto a los antecedentes familiares, figura en 
a]gunos trabajos1 3 4 5 6 ' la realización de un espe-
cífico examen a padres y parientes de los niños afec-
tados, comprobándose que algunos de ellos presen. 
taban la misma anomalía e incluso liomolateral. En 
nuestra serie, 2 de los nifios son hermanos, sugirien- 

do un factor etiológico de naturale,.a liereditai ia. 
En 1960, Hoet'nagel y P enry S fueron los prime-

ros en destacar una forma particular de "parálisis 
facial" representada por una asimetría durante el 
llanto y distinta de las parálisis faciales centrales o 
periféricas. 

La persistencia de la anomalía indica que tampo-
co se trata de la parálisis transitoria origiiiiada por 
compresión del ángulo de la mandíbula por el hom-
bro l'etal durante la vida intrauterina9 o 

En 1967, Cayler1 1  encuentra asociada a esta asi-
nietría del llanto a diversas rnalíormaciones congé-
nitas, especialmente cardíacas. y en 1969 1 2  presen-
ta 14 casos utilizando la denominación de síndrome 
card iofacial, sospechando una etiología virica por 
cuanto todos fueron observados durante un breve 
período y en un área geográfica reducida. 

Sin embargo, en una publicación posterior de 30 
casos' , los estudios virológicos realizados fueron 
negativos, lo que también fue confirmado por Chan. 
tler y Mc Enery' . 

La anomalía más frecuente es la comunicación 
interventricular incluyendo la tetralogía de FalloL 
Mucho menor incidencia se aprecia con relación a 
otras malformaciones, como estenosis pulmonar, 
persistencia del ductus, comunicación interauricular 
y coartación de la aorta, habiéndose encontrado que 
la frecuencia de la cardiopatía es proporcionalmente 
mayor en los casos de asimetría derecha2 4 1 2 1 3 

14 13 16 17 

La asociación de anomalía cardíaca y llanto asi-
métrico podría explicarse por la coincidencia tem-
poral del cierre intervenfricular y la inervación de 
los músculos faciales por la rama mandibular, lo cual 
sucede durante la quinta semana de gestación. Por 
Otra parte, hay que destacar la estrecha relación es-
pacial existente entre el arco hioideo del que derivan 
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as estruct uras laciales, y el primordio caíd laco. ex-
plicándose así la posibilidad de que alguna noxa po-
dna actuar en este momento de la emhriogénesis. 

La coincidencia llanto asimétrico-cardiopatia 
fluctúa, según las estad isticas. entre el 0 1  S, 251 7 

502  y 1000/o12 14 16 

Probablemente estas significativas diferencias de-
pendan del distinto origen (le las series (servicios de 
card iología. neurología, neonatolog ía o pediatría ge-
neral). de una deficiente investigación efectuada o 
quizd (le qe no necesariamellte deban coincidir. El 
hallazgo de llanto asimétrico puede servir como de-
tector de cardiopat ia, pero la coexistencia no es obli-
gatoria. 

Nuestros pacientes presentaban la anomalía a de-
recua en 1 caso, y a izquierda en II. y el examen 
cardiovascular realizado en todos no demostró pa-
tologia cardiaca en ninguno (le ellos. 

En cuanto a otras malformaciones encontradas, 
difieren tanto en localización como en importan-
cia1 2 7 1 2 1 3 1 4 1 Así, se citan anomalías esque-
léticas tales como hemivértebras, aplasia de falanges 
o del radio, luxación de cadera, etc. Entre las altera-
ciones renales figuran: hipoplasia, riñón poliquístico, 
lohulación fetal, ectopia. etc. Las anomalías gastro-
intestinales descriptas fueron: bernia umbilical, her-
fha esofágica, imperforación o estenosis anal, etc,, 
mientras que las respiratorias fueron: fístula tra-
queal o esofdgica, estenosis bronquial. 

Con relación a anomalías del sistema nervioso 
central, se han registrado algunos casos de estrabis-
mo, microcefal ia, retardo madurativo y convulsiones  

en una proporción que oscila alrededor del l()% 3 K 

12 13 15 

En varios trabajos se han descripto también alte-
raciones faciales concomitantes con llanto asimétri-
co, principalmente ore)a hipoplásica yo implanta-
ción baja del lado de la asimetría o bilateral, microg-
natia. paladar ojival, labio leporino e liiperteloris- 
m0 2 	

7 12 14 (5 17 20 

En búsqueda del factor causal de tales dismorhas 
se realizaron estudios cromosomicos pero, a excep-
ción de 1 caso de trisomía 18 encontrado por Le-
vm , todos lcs otros se consideraron normales en 
cuanto al número de cromosomas. 	 - 

Y, en relación con alteraciones estructurales, fi-
gura únicamente el hallatgo de un 3%de células con 
fracturas de los brazos largos del par 32 1 2 1 3 14 i 5 

16 

En nuestra serie la consulta neurológica fue reali-
zada en 2 casos por convulsiones. 1 por retardo ma-
durativo debido a liipoxia perinatal. 3 por trastornos 
de conducta y 6 derivados para estudio por presunta 
paralisis l'acial. 

El estudio radiológico de la columna vertebral de 
nuestros pacientes sólo mostró ¡ caso de espina b ífi-
da en la quinta vértebra lumbar que no considera-
mos relevante dado que puede encontrarse en niños 
norin ales. 

Con la idea de buscar alguna anomalía niorfológi-
ca cerebral se efectuaron 9 estudios de tomografía 
axial computada con resultados totalmente norma-
les en 8 de ellos, y en uno de los niños convulsivos 
se observó la presencia de un quiste del se'ptum ¡u. 
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cidum. Es de destacar que este hallazgo suele ser 
muchas veces casual. 

Estudio Ekctromiográfico 

Se realizó este examen en 10 de los niños de 
nuestra serie en los músculos depresores del labio in-
ferior y en fonna bilateral. Los resultados obtenidos 
fueron los siguientes: en 3 pacientes el examen fue 
normal: en 4 niños se obtuvieron curvas de bajo vol-
taje durante el llanto y potenciales evocados hipo-
voltados por la estimulación del facial con latencias 
normales. En los 3 pacientes restantes y durante el 
reposo se registraron potenciales de denervación, 
curvas intermedias durante el llanto y potenciales 
disgregados de bajo voltaje con latencias prolonga-
das durante la estimulación. No se comprobó pato-
logía en el lado contralateral que parecía, a la simple 
observación, desviado en forma llamativa hacia aba-
jo y afuera. 

Con relación a la normalidad del estudio en los 3 
primeros niños, ello podría explicarse por la dificul-
tad en la identificación de los grupos musculares da-
da la escasa extensión anatómica de la región explo-
rada y los pacientes de tan corta edad con llanto vi-
goroso al examen, que pone en actividad varios inús-
culos vecinos. O sea, un resultado que no aporta 
conclusiones definitivas. 

Desde Hoefnagel y l'enry 8  se considera este sín-
drome como debido a una hipoplasia o agenesia de 
los músculos depresores del ángulo de la boca o bien 
a una lesión del ramo mandibular del nervio facial 
que los inerva. 

En los 4 niños con curvas intermedias y de bajo 
voltaje sin signos de denervación, es posible afirmar 
que se trata de una hipoplasia de dichos músculos. 
Estos hallazgos coinciden con los de otros autores 3  
4 16 l 7 18 

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

Mc Hugh 2 ' obtiene signos denervatorios en el 
músculo frontal en l caso típico de liipoplasia mus-
cular, y Renault 22  presenta 2 casos con latencias 
prolongadas a pesar de su afirmación de que se trata 
de hipoplasia del músculo triangular con indemni-
dad del nervio facial. 

En cuanto al caso de Dorchy 2°  existen también 
evidencias electromiográficas de lesión neurogénica. 

En suma, el estudio electromiográfico de los mús-
culos depresores del labio inferior efectuado en 
nuestros pacientes permite objetivar signos de com-
promiso neurogénico en 3 casos, así como también. 
en otros 4 casos es posible afirmar la presencia de e-
lementos que abonarían la hipótesis de la hipoplasia 
muscular. 

Diagnóstico diferencial y conducta a seguir 

Ante un niño que presenta esta asimetría 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 parálisis facial 
periférica en la que existe compromiso unilateral de 
todos los músculos de la hemicara, o en la parálisis fa-
cial central que revela solamente alteraciones del 
facial inferior. La lesión de la rama mandibular 
del facial ocasionada por la aplicación del forceps 
presenta una llamativa semejanza con este cuadro, 
pero su transitoriedad aclara el diagnóstico. 

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, será útil en primer lugar 
realizar un examen cardiovascular a fin de descartar 
o confirmar la coexistencia de una cardiopatía. La 
realiiación de un estudio electromiográíico es Con-
ven iente a los fines de seguir investigando la patoge-
nia del cuadro, la cual no está aún totalmente aclara-
da. 

Sólo ante la presencia de dismorfias significativas 
será necesario efectuar otros estudios tales como ra-
diología ósea, análisis croniosómicos. tomografía 
computada cerebral o los que se consideren adecua-
dos según los hallaz.gos clínicos. 
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PREMIO DE INVESTIGACION 'REINA SOFIA" 
SOBRE PREVENCION DE LA SIJBNORMALIDAD 

Se convoco el Premio Reina Sofia" de investigación sobre prevención de la subnormalidad para 1986. 

La finalidad de este Premio es recompensar una labor realizada de investigación científica o un trabajo 

esperimental cuyos resultados merezcan esta distinción. 
El tema de la investigación o el trabajo deberá versar sobre aspectos genéticos, perinatológicos, meta-

bólicos, pediátricos o nitricionales relacionados directamente con la etiología de la subnormalidad o 
sobre estimulación precoz. Podrán optar a dicho Premio las investigaciones realizadas en paises de ha-

bla hispana y publicadas en lengua espaílola durante los Cutimos cuatro aíios. Las candidaturas deberán 

ser presentadas por Academias, Universidades o Instituciones Científicas 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 investigación propuesto. En el expediate de candidatura se incluirá, 

por duplicado ejemplar, el trabajo que se presenta paro su valoración y, asimismo, autorización de su 
autor para su reproducción por el Real Patronato o por la Fundación "Pedro Barrié de la Mazo", en 

caso de que fuera premiado. Las candidaturas deberán obrar antes del 30 de abril de 1986 en la Secre-
taria General del Real Patronato de Educación y Atención a Deficientes, calle Serrano, 140, 28006 
Madrid (Espaílal. El Premio "Reina Sofia" estará dotado de 5.000.000 de pecetas.El fallo del jurado 

será inapelable. El Premio podrá declararse desierto, 
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l)E BU [NOS Al RES) 
(':itedra ile Pediatría 1 U NIV ERSI DAI) DL L SAL-
VA1)OR DE BU ENOS AIRES). 
Cátedra de Pediatria i1NIVLRSlDA1) NACIO-
NAL DE l.A PLATA). 
Li. ha. Cátedras (1 NIVERSIDAD NACIONAL 
I)I ROSARIO). 
Cátedra de Pediatría (tJNIV LRSIDA[) NACIO-
NAL I)L ('ORI)OBA). 
Cátedra de Pediatría (1INIVFIRSIDAD CATOLI-
CA DL CORDOBA). 
la. - la. Cátedras iUNIVLRSID.Al) NACIONAL 
I)EL NORI)ESTE). 
Catedra de Pediatria (UN IV E RSIDAD N ACIO-
NAL l)L HICI»MAN) 

Durante seis años Consecutivos, los seminarios en-
cararon diversos temas de carácter técnico pedagógi-
co que permitieron a los docentes de las catedras re-
novar la conducción del proceso educativii. As i, se 
diseñó un programa común por objetivos de apren- 
d izaje: se adoptaron d ¡st intas técnicas de evaluac ion 
que modificaron el esquema del examen tradicional: 
se aplicaron nuevos modos de aprendizaje y, final-
mente se comenzó la publicación - en fascículos, del 
texto nacional de Pediatría para el pregrado, prepa-
rado por médicos docentes de las distintas cátedras 
y editado por LUDEBA 

Al advertir, en los medios universitarios, la inten-
ción de tender nuevas líneas curriculares, se decidió 
en el Seminario de este año, tratar la ubicación de 
Pediatría en el curriculum médico de pregrado, con 
e] objeto de brindar a las autoridades académicas, 
responsables de las futuras reformas, los resultados 
de la experiencia y la reflexión de especialistas en el 
conocimiento médico y en el pedagógico. 

CONCLUSIONES DEL VI] SEMINARIO 

El currículuni actual de la Enseñanza de la Mccli- 

cina en el pregrado es inadecuado porque no res-
ponde al perlil de méd co deseable - capacitado fun-
damentalmen te en a tención primaria de la salud con 
enfoque de 1 arnilia - comunidad y sociedad y con ac-
titud abierta hacia la Educacion Continua. 
2. Considerando el alto porcentaje (le contenidos 
pediátricos en la atención primaria de la salud se 
propone: 

a) Incorporar contenidos hasicos ped i;itricos a lo 
largo de todos los ciclos de la carrera por grado 
de complejidad crecien te (le los ohietivos. 

h ) Incorporar desde el inicio de la carrera hasta el 
comienzo del ciclo clínico, con carácter integra-
dor, el conocimiento de la "M [DIC IN A DEL 
DESARROLLO'', con el objetivo general de 
comprender al ser humano desde la concepción y 
a lo largo de todas las etapas de su vida, en sus as-
pectos hiopsiquico, familiar, social y ambiental. 

ci Mantener PEDIATRIA a lo largo del ciclo clíni-
co, con carácter integrador y consolidador de los 
contenidos pedi:ítricos especilicos. 

(1 ) Extender el ámbito (le enseñanza de la Pediatría. 
En el 1 lospital: guardia - sala de partos. arcas de 
atención primaria. Fuera del Hospital: centro de 
salud, visitas a domicilios. guarderfas, jardines y 
escuelas. 

3. Concertar acuerdos docentes multi e interdiscipli-
narios tendientes a obtener un marco teórico refe-
rencial común. 

COMETE DE EDUCACION MEDECA 

Secretario Dr. Raúl V alI i 
Prosecretario Dr. ('arlos Needleman 
Vocales Titulares Dr. Gustavo Girard 

l)r 	Ricardo Straface 
l)r. José Vázquez 

Vocales Suplentes Dr. Alberto Pescetto 
Dr. Adolfo Koltan 
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COMENTAR lOS 

PODEMOS ENFRENTAR LA 
DISPLASIA BRONCOPLILMONAR 

La displasia broncopulmonar (DBP) es una enfer-
medad en la que recién nacidos (RN) con síndrome 
de dificultad respiratoria (SDR) sufren modificacio-
nes en el parénquima pulmonar que se traducen en 
cambios radiológicos típicos y en la prolongación de 
los requerimientos de oxigeno y/o de asistencia res-
piratoria mecánica (ARM). más allá del mes de vi-
da' 2  La incidencia de DBP es variable según los 
centros. Podría estimarse que entre los RN con en-
fennedad 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 gdesarro-
liaron DBP 3  . La escasa edad gestacional, la necesi-
dad de oxígeno y ARM parecen ser los factores etio-
lógicos más importantes 2  . Sin embargo, la enferme-
dad puede ocurrir también en RN de término venti-
lados por aspiración meconial. hipertensión pulmo-
nar o neumonía, aunque en ellos la incidencia es 
muy baja. 

La mortalidad y morbilidad durante la interna-
ción en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal 
son elevadas. Algunos pacientes con DBP requieren 
oxígeno por períodos muy prolongados, de meses 
y aun de años. 

En ciertos niños las necesidades de oxigeno y AR.M 
disminuyen gradualmente y pueden ser dados de al-
ta, aunque generalmente presentan grados variables 
de desnutrición, insuficiencia cardíaca derecha, hi-
pertrofia ventricular izquierda e hipertensión sisté-
mica 4 . No es rara la asociación con trastornos neo-
rológicos ya que muchos de estos niños fueron de 
muy bajo peso de nacimiento (menores de 1 .000 g) 
y presentaron complicaciones perinatales importan-
tes5 6  

En algunos casos el alta sólo puede darsc después 
de impiementar la administración domiciliaria de o-
xígeno (algo que en nuestro país es por ahora poco 
factible). 

La evolución es tórpida y los pacientes suelen 
reingresar múltiples veces a las salas de Pediatría con 
cuadros de infecciones virales que en estos niños 
afectan comúnmente la via respiratoria baja (neu. 
mnonitis-neumonía) y son causa principal de la alta 
mortalidad presente en el primer año de vida4 5 . 

Si el niño logra superar los primeros 2 años de vi-
da, la enfermedad suele retrogradar hasta desapare-
cer. El futuro a largo plazo de desconoce dado que 
Northway describió 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 deha a la escasa 
sobrevida de los RN de muy bajo peso. más aun 
cuando presentan EMH grave y requieren ARM en 
forma prolongada. Por otra parte, esta "impresión" 
no está basada generalmente en números 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 y 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 hule-
ció 1 . Durante el mismo período 1 RN de término 
desarrolló DBP, pennaneció 43 días con ARM y es-
tuvo 68 días internado. El tiempo de internación 
promedio para los pacientes con DBP que sobrevi-
vieron fue de 102 días y para los que fallecieron de 
83 días. 

Efecto de b 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 tienipo muy 
prolongado. Además, se deben utilizar otros so-
fisticados equipos cuya disponibilidad es limitada 
(por ejemplo, monitor transcutáneo de oxígeno). 
En nuestros 7 pacientes con DBP se utilizó respi-
rador durante 485 días; ello ocasionó 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 número de respiradores estén ocupados 
en estos niños durante largos períodos. 

b) Costo económico. Es evidente que los costos re-
sultan difíciles de evaluar ya que existen grandes 
diferencias entre los hospitales públicos, 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 mínimas y que utilizamos a los efectos del 
cálculo.) 
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De esta forma resultó que nuestros pacientes fa-
llecidos (promedio 83 días) tuvieron cada uno un 
costo de internación de 12.200 dólares y los so-
brevivientes (102 días) 12.940 dólares (también 
podríamos decir que se gastaron en tratar niños 
con DBP alrededor de 75.000 dólares 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 públicos sea igual o mayor a éstos. 
Vale mencionar aquí. como ejemplo, que se gas-
tan aproximadamente 50.000 litros de oxigeno 
por semana y por paciente (iio considerados en 
los costos por no ser facturables). También cabe 
mencionar que en Estados Unidos el costo pro-
medio de los RN sobrevivientes entre 600 y  699 g 
fue de 362.992 dólares y de 40.647 dólares para 
los niños nacidos con un peso entre 900 y 999 g 
(año 1981) 2 . 

e) Dificultades asistenciales. Estos niños requieren 
un equipo multidisciplinario para su cuidado. Los 
médicos debemos preocuparnos por el manejo de 
la ARM y el oxígeno necesarios, así como tam-
bién por calcular los líquidos y calorías que per-
nhitan una buena nutrición en pacientes que tie-
nen un alto requerimiento energético. Utilizamos 
a veces drogas potencialmente tóxicas como diu-
réticos, teofilina, coi'ticoides. L.as enfermeras se 

preocupan por los cuidados generales de estos ni-
ños, los cuales obviamente son engorrosos y de-
mandan gran responsabilidad. También se inclu-
yen a veces kiriesiólogos, asistentes sociales y » si 
es posible, psicólogos, que cumplen roles básicos 
en el manejo de pacientes crónicos 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 fenómeno 
que podríamos denominar "iatrogenia indirecta" 
(aumento de infección intrahospitalaria, desaten-
cián de pacientes menos graves, omisión de racio-
nes alimentarias, sobrecalentamiento, etc.). Pue-
den aparecer entonces signos de agotamiento en 
el persona1 , el equipo médico y el de enfermería 
se desaniman por la cronicidad de los pacientes e 
involuntariamente las enfermeras pasan del cari-
ño sobreprotector al fastidio por la frustración o 
el fracaso. Los médicos dejamos paulatinamente 
de preocuparnos por esos niños y omitirnos 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 
conversación franca y esto les produce una sensa-
ción de abandono, que se agrega a la angustia e 
incertidumbre propias de la enfermedad de sus 
hijos. 

TABLA: Prestaciones ni 'nirnas eoiisidcradas para el cálculo tic costos. 

Por di'a 	 Por semana 	 Otros 

* Arancel de terapia intensiva 	* 5 Rx de tórax 	* Medicamentos 

* 2 oximetrías 	 * 20 gases en sangre 	* Material deseartable 

* 2 determinaciones de TePO2 	* 1 ECG 

* 3 sesiones de kinesioter:ipia 	* Otros análisis de 
laboratorio 

Nota: no se incluyeron en el cálculo aprovisionamiento de oxígeno, transfusiones de 
sangre, interconsultas ni ecografías cerebrales. 

¿Qué pasa despues del alta? 

Los criterios de alta son variables y ya menciona-
mos que en nuestro medio es por ahora muy difícil 
implenientar la administración domiciliaria de oxi-
geno. En el seguimiento los neonatólogos deben va-
lorar la evolución madurativa con la ayuda del neu-
rólogo y el psicólogo, así como también apoyarse en 
los conocimientos técnicos del neumonólogo para el 
cuidado respiratorio. Esto no invalida la función 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 problemática 
de la enfermedad. Es de destacar también que los 
padres de estos niños suelen necesitar apoyo psicoló-
gico que les facilite en parte soportar situaciones  

muy difíciles en el cuidado de sus hijos. 

El camino a seguir 

La solución evidentemente no es fácil. En la ac-
tualidad múltiples investigaciones se efectúan para 
prevenir la prematurez e inmadurez del pulmón y 
disminuir la incidencia de EMH (incluyendo la admi-
nistración de surfactante artificial). Nuevos respira-
dores de alta frecuencia que utilizan pocas variacio-
nes de presión pueden también brindar alguna espe-
ranza. Mientras tanto entendemos que debemos 
orientar los esfuerzos hacia una selección de pacien-
tes que requieran ARM de acuerdo con nuestras po-
sibilidades. En el futuro se podrá saber si las ecogra-
fías cerebrales, los estudios funcionales respiratorios 



en los primeros días de vida u otras variables clínicas 
podrán ayudar a determinar en quién debemos ini-
ciar o en quién es lógico suspender la ARM. Por aho-
ra la ubicación y conciencia de realidad de cada uno 
de nosotros es el único medio coherente para deter-
minar a quién le damos una "chance" y, lo que es 
mucho más difícil, a quién se la quitamos. La forma-
ción de Comités de Etica en los Hospitales con Uni-
dades de Neonatología podría constituir un valioso 
apoyo para los médicos a los efectos de ayudarlos a 
enfrentar tales dilemas. 
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¡iniciad Pediátrica del Sanatorio Anchorena - Unidad de 
Neonatología del Sanatorio Mitre - Buenos Aires 

CONSIDERACIONES SOBRE LA SALUD MENTAL 
EN LA ONCOLOGIA PEDIATRICA. 

El problema de decir "La Verdad' 

A continuación se enuncian, en forma de tesis, a!-
gunas conclusiones provenientes de nuestra práctica 
como consultante de un servicio de oncología pedid-
trica. 

El problema de decir la "verdad" no es sólo de tipo 
ético-filosófico 

Los equipos oncológicos y pediatrooncológicos 
se han decidido en los últimos años a comunicar la 
"verdad" del diagnóstico y pronóstico a sus pacien-
tes, por razones de tipo práctico. Gracias al avance 
terapéutico en este terreno, existe la posibilidad, 
hoy en día, de una larga sobrevida y/o curación en 
diferentes condiciones oncológicas. Estas nuevas te-
rapéuticas requieren la más alta cooperación por 
parte del paciente y, cuando se trata de niños, 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 cooperarían con un tratamiento que también de 
por si puede hacer peligrar la vida. EJ hecho de que 
comunicar la ' verdad", provenga de necesidades 
"técnicas" y no de un cambio básico en la actitud 
del equipo médico frente a la enfermedad y a la 
muerte (cambio que en nuestras presentes condicio-
nes histórico-humanas sea quizás imposible) crea 
nuevos problemas y también expectativas ilusorias, 
como un intento de resolverlos. 

Expectativas ilusorias con respecto al papel del psi-
quia tra 

El "contrato implícito" entre el equipo tratante 
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y el psiquiatra se estipula más o menos en estos tér-
minos: "nosotros le comunicamos la verdad al pa-
ciente pero usted con sus técnicas haga algo para 
que él 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, aún no demostrado, que las perso-
nas con fuertes creencias religiosas toleran mejor el 
enfrentarse con la muerte. Además de incrementar 
la cooperación del paciente y de su familia, el coinu-
nicar la "verdad" posee otra ventaja práctica que 
describirnos a continuación. 

El comunicar la "verdad" permite superar algunos 
síntomas y algunas alteraciones de conducta 

Una adolescente de 14 años de edad, luego de la 
amputación de una pierna por un osteosarcoma y de 
una neunionectomía parcial por metástasis, desarro-
lId un persistente insomnio resistente a altas dosis 
de todo tipo de medicación. Durante nuestras entre-
vistas comunicó su temor a dormirse porque solía 
tener horribles pesadillas. A nuestro entender estas 
horribles pesadillas representaban una captación de 
su "horrible" realidad. En este caso, por oposición 
de la familia, el equipo médico no había podido co-
municar hasta ese momento la "verdad" a la pacien-
te. 

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

Pero inclusive estos simples resultados sintomáti-
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 único, sino que acompaña 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 implícito en comunicar eldiag-
nóstico, pronóstico y tratamiento en una sola entre-
vista. En nuestra experiencia, nuevamente este de-
seo es otro de los 'imposihles". Más allá de las dife-
rencias interindividuales e interfamiiares es necesa-
rio 1 continuamente, brindar información, esclareci-
miento, apoyo, oportunidades para la elaboración 
de conflictos y para la expresión de afectos, tanto a 
la familia conio al paciente. Este proceso necesario, 
inevitable de acuerdo con los requerimientos de los 
nuevos avances terapéuticos, puede resultar muy 
traumático 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 
relación con el paciente y su familia 

Este intento de "solución" adolece al menos de 
dos defectos. Por un lado los pacientes y sus fami-
lias necesitan frecuentemente información médica 
que el psiquiatra no puede proporcionar por falta 
de conocimientos y experiencia oncológicos. Por 
otro lado el hecho de que los pacientes y sus fami-
lias perciban al equipo oncológico como meramente 
técnico y sin relación humana con ellos disminuye 
sus posibilidades de cooperación con los tratamien-
tos, sintiéndose, especialmente en el encuadre de los 
hospitales universitarios, como sujetos de experi-
nientos científicos o parte de una maquinaria sin 
sentido humano. Además, los pacientes que sufren 
de serias enfermedades "somáticas" no siempre 
aceptan los encuadres psicoterapéuticos habituales, 
de espacio, tiempo y motivación introspectiva. Los 
encuentros terapéuticos suelen ser de tipo informal 
en los pasillos, al lado de la cama del paciente, etc. 
Nuestra hipótesis es que lo que aquí está en juego 
son grandes ansiedades psicóticas que se controlan 
mejor dentro de encuadres grupales. 

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

Los grupos de apoyo mutuo como controladores de 
ansiedades psicóticas 

Los grupos de apoyo mutuo están constituidos 
por personas que atraviesan situaciones críticas simi-
lares. Las explicaciones dadas acerca de su efecto be-
néfico giran en torno de la teoría de la intervención 
en crisis y 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 actúan además, si no fundamentalmente, 
corno controladores de ansiedades psicóticas que el 
proceso oncológico despierta en los pacientes y sus 
familias. Estas ansiedades son parcialmente elabora-
das y fundamentalmente contenidas en este tipo de 
grupo. De ahí 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 oncológico está basada en con-
clusiones estadísticas y cada caso clínico en sí tiene 
su propio pronóstico. 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 psicología 
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de la esperanza, sobre todo últimamente. Sin la posi- 
bilidad y habilidad dé transmitirla al paciente y su 	 Dr. José Seltzer 

familia, aun en los casos más graves, es imposible 	Departamento de Psiquiatría de Niños y Adolescentes. 

trabajar en este campo. 	
Hosital Universitario Hadassah, Jerusalem, Israel. 
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RESUMENES DE TRABAJOS 

RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS EN LA 
XXIII REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA 

DE INVESTIGACION PEDIATRICA 
ira. PARTE 

Los siguientes son los resúmenes presentados en la XXIII 
Reunión Anual de la Sociedad Latinoamericana de Investigación 
Pediiítrica. Debido al elevado número de resúmenes enviados se 
publicaron en dos ediciones de Archivos, la 1 ra. parte en este 

número, la 2da. en el número 6. 

VALOR DIAGNOSTICO I)E LA PROINSULINA 
1 EN LAS HIPOGLUCEMIAS LEUCINOSENSI- 

BLES DE LA INFANCIA.— Drea Ahdenur J.L, 
Cornet M.M.C. de, Ibarra R.. Cresto J.C. - Iltal. P. dc Lii-
zalde. Endocrinología, Bs. Aires, Argentina. 

1-la sido observado que en condiciones normales la pro-
insulina en suero o plasma tiene una concentración menor 
del 20 0/o de la insulina total inmunorrcactiva determinada 
por técnicas radioinmunológicas. Este valor puede aumentar 
en condiciones basales, pero disminuye luego de un estimu-
lo de la secreción de insulina. En los tumores secretores de 
insulina aumenta significativamente llegando a valores del 
80% del material inmunorreactivo y algo similar ocurre en 
los estados hipoinsulinémicos, por lo que se ha tomado el 
valor porcentual de su secreción como un índice del estado 
funcional de las células B. 

Hemos determinado en 8 pacientes con hipoglucemia 
ieucinoscnsiblc la secreción de proi sulina durante la prue-
ba de leucina u otros estímulos. Salvo dos niños en alguna 
de las determinaciones, todos los demás presentaron valores 
de proinsulina elevados (o: 14;41 ,78%: rango O - 85.93%. 
Pacientes estudiados: 8). Uno fue operádo sin hallar signos 
de hiperplasia o tumor pancreático y ninguno presentó alte-
ración ecográfica o toniográfica de páncreas. Se concluye 
que la proinsulina no es un indicador eficaz de diferencia-
ción entre hiperinsulinismo funcional o tumoral. 

DESCENSo GRADUAL DE LA SIIBG EN VARO- 
2 NES DURANTE LA EPOCA PREPUBERAL. - 

Belgorosky A, Rivarola M A. - ('EDIL, Hospital de Niños, 
Buenos Aires, Argentina. 

La SHBG influye probablemente en la entrada de los es-
teroides sexuales a las células. Sus niveles están regulados 
por varias hormonas y Otros factores no identificados. Son 
más elevados en niños prepúberes que en el varón 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 años y  9 hipofisarios entre 15 y  20 años; to-
dos los pacientes y los controles se hallaban en estadio 1 de 
Tanner de desarrollo puberal. Se observó una disminución 
gradual de los niveles séricos de la SHBG con la edad a 
pesar de que no hubo cambios en la testosterona sérica. [/1 
coeficiente de correlación de la recta de regresión fue de 
0,94 (p < 0,001). No hubo diferencias significativas en las 
Ka en función de la edad. Los niveles séricos de la SHBG 
en pacientes con hipopituitarismo fueron significativamente 
más altos que en C (p < 0.01) 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 andrógenos, el cual no se observó en pacien-
tes con panhipopituitarismo. Este descenso facilita un ma-
yor ingreso de las hormonas sexuales al SNC y Podría jugar 
un rol en el inicio de la pubertad. 

PRUEBA DE SiNSIBII.11)AI) A lA I.I't CINA 
3 BAJO INFUSION CON - IINUA POR GASTROCU-

SIS DF POLIMI ROS DE GLUCOSA. Cayssials, A,, Bay, L. 
Departamento de Pediatría, 1 lospital italiano, Bueno'. \ires. 
Argentina. 

Se realizó infusión entcral continua ile polímero\ (le glu-
cosa (Polvcose nr) durante el tesi de sensibilidad a la leuci-
na (TSL) en dos lactantes de 5 lllcscs que e'nsiihtaroit por 
hipoglucemia. La infusión conienió 12 lis, a nl es de la prue-
ba ' se nia n tuvo LI Lira nt e la iii ¡silla a un fi lijO CO 111111111) IIC 

12 mg/kg/minuto en el primer caso y 10 ng/kg cii el seytili-
do. II descenso de la glucemia durante la prueba fue del 
800/o  del valor basal en el caso 1 y riel 40 0/ cii el caso 2 k II 

maximo incremento de insulina fuc de 83%  en el caso 1 y 
de 2 7 5 % en el caso 2. 

	

G luccni ia mg /o 	Insulina ni U ¡1 	1 /G 

	

Tiempo 0 20 30 St) 	0 20 30 50 	0 20 30 50 

Caso 1 64 39 	13 	12 22 	10 	18 56 	13 

	

Caso 2 41 33 27 18 	8 8 30 12 	19 24 II 66 

La incorporación de la infusión continua de polímeros 
de glucosa en el TSL permitio estabilizar la glucemia de los 
pacientes sin producir una liberación adicional de insulina 
que impidiera la interpretación de los resultados como se 
observa en los TSL convencionales. Por ser el TSL una 
prueba muy útil para el diagnóstico de niños hipuglucémi-
cos con hiperinsulinismo dura ole el 1 año Lic vida, conside-
ramos que esta modificacion permite su realización con me-
nor riesgo para el paciente. 

ASOCIACION DE ALTAS DOSIS DF INSULINA 
4 A HEPATOCITOS A 37°C.— D'Alessandro V.G., 

Udrisar D P, Camberos M.C., Justel E., Zuccolo A., I3asabe 
J.C., Cresto J.C. Htal. Gral, de Niños "P. Elizalde", Ludo-
crinología, Buenos Aires (1270), Argentina. 

l-.n condiciones fisiológicas se estudió la asociación y la 
degradación dependiente del receptor. 100  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 mm. y permanecen estables a lo largo del ex-
perimento (75 mm.). A los 15 mm., la degradación asociada 
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al receptor (Kap) incluyendo las concentraciones de 5.000 
y 50.000 ng/tubo de insulina es; 0,0479 hnin ° . Si se deter-
inina el valor de la degradación para las dosis menores la 
pendiente hallada es igual a Kap. A partir de los 15 miii. 
cori concentraciones farmacológicas de insulina existe una 
acumulación intracelular de la hormona que es dosis y tiem-
po dependiente. En los primeros dos minutos no es posible 
demostrar acumulación intracelular de insulina. La asocia-
ción de insulina 16.67 uM en presencia de inhibidores de la 
degradación (N-ctilmaleimida 2 mM y clorhidrato de letra-
caína 5 mM) demostró que se produce su acumulación in-
tracelular al h]oquear la degradación. Por el contrario, si se 
digiere el receptor con tripsina no se observa degradación y 
la asociación se anula, como una asociación no específica. 

PRO(:ESAMIENTO DF INSULINA Y CONVER- 
5 SION DE GLUCOSA A CO 2 . - Cresto J C. Udrisar 

D P, Cajnberos M C, Basabe .1 C. - Htal. Gral, de Niños 
'P. Flizalde". Endocrinología, Buenos Aires, Argentina. 

Se estudió en adipocitos de ratas controles (GC) ayuna-
das ((lA) e hiperinsulínicas (GH, hiperinsulinismo exógeno) 
la asociación insulina-receptor, la degradación de insulina y 
la respuesta biológica (conve.rsión de glucosa - (U 14 c)a 

CO 2  ). La asociación no demostró diferencias estadísticas 
entre los tres grupos. El incremento de Ea dosis demostró 
una inhibición competitiva con el trazador que fue estadís-
icamentc mayor y el (;A menor que el control. La produc-

ción de CO 2  fue tierripo-dcpendientc en los tres grupos (30. 
60 y  120 min). l.a degradación asociada al receptor (Kap 
min ) a los 30 mio., en que la asociación se encuentra en 
equilibrio, mostró similar valor para Kap que para la regre-
sión lineal de las dosis de 2 y  lO uU. La velocidad de degra-
dación como una función de (IR) se mantuvo constante en 
los tres grupos a los 30, 60 y 120 mm. En los tres grupos la 
velocidad de degradación dependiente de la asociación (Kap) 
presenta una correlación lineal con la conversión ncta de 
glucosa - 'C a "CO, a los 30.60 y 120 mm. y ordenada 
al origen próxima a cero. Kap se correlaciona mejor con la 
producción neta de CO2 , que la simple asociación insulina-
receptor. 

INTFRNALILACION Y DEGRAI).&CION DE lN- 
6 SULINA. UN PROCESO NO REVERSIBLE. Cres-

to .I.C, Canm henos M.C, l3asabe J.C. Iltal. Gral. de Nidos 
'P. 1 lizalde". l'ndoerinología, Buenos Aires,Argcntinma. 

Se estudió la degradación de insulina a 37'C y 25C co 
Itepatocitos aislados de rata. Luego de una asociación nos-
tró que el 47% de la insulina 'l disociada estaba intacta. 
Simultáneamente se estudió la acumulación intracelular de 
insulina 121  ohservndosc que el 98% de la insulina 1231  es 
precipitable con TCA 5%. indicando la ausencia intracelular 
de insulina degradada. Luego se estudió la asociación y de-
gradaemon a 30 con o sin 2 mM de N-etilnialeimida. Se 
pudo comprobar que a 30 2 C la insulina 123J  se degrada y 
acuniula imitracelularmente. En estas condiciones (30 C) se 
investigó la liberación de insulina 1231  internalizada, Para 
ello se lavaron cuidadosamente las células ajustando las con-
diciones de lavado (buffer; buffet y enzima degradante; buf-
fer, enzima degradante y tripsina) en forma tal que no que-
dara insulina 12S 1 asociada en el exterior celular. En los tres 
estudios se observo que la liberación de insulina 1231  es idén-
tica, siendo precipitable en un 25%. El nsaterial degradado 
y liberado extracelularmente se filtró en Scphadex (medio 
ácido) demostrándose que toda la insulina liberada al exte-
rior estaba degradada. 

ESTUDIO DE LA ASOCIACION INSULINA-RE- 
7 CEPTOR EN LAPSOS CORTOS. Cresto J.C., Cain-

bcros M.C., Zuecolo A., Justel E. Basabe J.C— Htal. Gral. 
de Niños "P. Ehizalcie", Endocrinología, Buenos Aires, Ar-
gentina. 

Ha sido observado a 37°C que cuando se estudia la aso-
ciación insulina-receptor en tiempos breves, no es demostra-
ble durante los primeros minutos ni unternalización ni de-

adación de insulina mediana por el receptor. Es por ello que 
se estudió en hepatocitos de ratón la asociación y degrada-
ción de insulina a 37°C en lapsos de segundos. Con insulina 
en concentración trazadora, el 50% de la asociación se al-
canza en 55 seg. y el equilibrio en 160 scg. La asociación si-
gue una cinética química de segundo orden conk+m = 5.649 
x 10 W m  seg 1  - Con insulina farmacológica existe una in-
hibición competitiva del trazador que lleva la asociación a 
cero. Durante la asociación del trazador no hay degradación 
hasta los 635 seg. en que aparece una pendiente de degrada-
ción (r: 0,722). Una vez asociada la insulina (200 seg) se 
efectuó la disociación por dilución. La disociación específi-
ca sigue una cinética nionoexponencial con k 1  = 3.067 x 
10' seg y una vida media de 226 seg. 

Durante la disociación tso se observó degradación, de-
mostrando que la unión insulina-receptor no degrada la in-
sulina si no hay internali7ación. Las curvas de competición 
en equilibrio demostraron dos pendientes: de alta y baja 
afinidad. 

TRANSFERENCIA PASIVA DE HIPERGLUCE- 
8 MIA DE NIÑOS A RATONES ATI%IICOS. Bruno 

L., Arata M., Anaya L., Quintans C., Cresto J., Basabe J,... 
Fund. Lab. Invest. Pediatr. (FLIP., Unidad de Endocr. 
Hospital Gral, de Niños 'Dr. P. de Elizalde" y Dto. de 
Radiobiología Sccc. Biotenio, CNE.A: Buenos Aircs, Ar-
gentina. 

Existen evidencias experimentales que sostienen el con-
cepto de que la diabetes insulino-independiente (10DM) po-
see hasCs autoinmnunes. La condición de auto inmunidad cxi-
la demostración de la transferencia pasiva de esa anormali-
dad, de individuos afectados a receptores susceptibles Linfo-
citos de sangre periférica de; a) niños cliabóticos insullno-
dependientes (ID) de reciente diagnóstico, b) diabéticos ID, 
de larga data r  e) pacientes ID, en remisión y d) controles 
sanos; lueron inyectados en ratones atímnicos. En uno o más 
tiempos de muestreo (la.. 2a y 3a. semana postinyccción), 
se observó hipergiucemia en animales que recibieron linl'oci-
tos de pacientes ID de reciente diagnóstico. No se desarrolló 
hiperglucemia en receptores de linfocitos provenientes de 
pacientes (f) de larga duración, de diahéticos ID co remi-
sión ni de dadores sanos. Estos resultados no sólo refuerzan 
la idea de una etiopatogenia autoinmune de la 10DM, sino 
que también presentan un modelo posiblemente muy ótil 
en el monitoren de terapias autounmunes y en el diagnóstico 
precoz de predisposición a la enfermedad. 

PULSATILIDAD Y RESERVA DE LH. FSH y LH. 
9 BIOACTIVA COMO INI)ICADOIU-:S DE DESA-

RROLLO PUBERAL FEMENINO. - Domené II, Escobar 
M Eugenia, Bergadá C, Cheh Terrah Rosa, Solano Angela, 
Podestá E J. - Hospital de Niños "R. Gutiérrez". CEDIE, 
Buenos Aires, Argentina. 

La secreción pulsátil (SP) de inmssuno-LII (I-LH) fue pro-
puesta como parámetro de maduración dci eje hipotálamo 
hipofisanio y correlacionada con el inicio puheral. La capa 
cidad de la hipófisis para almacenar y segregar LIl-bioacliva 
(B-LII) distingue pubertad precoz (PP) y dc puharca y telar-
ca precoces. 11 objetivo fue determinar cómo se ordenan 
eronológicamente estos paránnetros en la pubertad feme-
nina. Para ello se estudiaron 8 niñas con l'P en diferentes 
estadios, edades 1-8 años, 6 PP central y 2 S. Albnight 
(SA). 

'73 UI/m 1 	 Pac, e/SP 

E2 pg/mI 	I-LH l-FSI-I B-LI-1 	1-EH B-LH B/l 
SA 60 	1,34,6 13-1.5 9,3-12,3 	0/2 2/2 7,5- 8,7 
PPc 13.40 1,2-7,0 2,3-7,4 4,7-3 3,6 	315 616 0,8-12, 
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SP LIC LII fue evidente en 3 PPc, mientras la SP de B-LH 
se observó en las 8 pacientes y aun en prepuberales: sin em-
bargo en las ú]timas ningún pulso alcanzó valores puherales. 
Fn todas las PP B-LH presentó valores puherales, aunque en 
3 PP inuestras aisladas presentaron B-LH prepuberal. Fn SA 
claramente se demostró la presencia de 13-LI! en pulsos con 
valores puberales: sin embargo la respuesta al LI-IRH fue ba-
ja. En prepuherales aún con l3-1-1-1 baja se observa pulsatili-
dad. Durante la pubertad aparecerían primeros pulsos de 
B-LH de valores puherales con descensos a valores prepuhe-
tales para luego observarse pulsos y niveles constantemente 
puherales, aún sin reserva hipofisaria de l3-1.H. 

TIROEDITIS LINIOCITARIA CRONICA (TLC) 
10 EN NEÑOS Y ADOLESCENTES: ESTUDIO EN 

141 PACIENTES. 	(;rtniciro de Papendieck L. lorcarosky 
S, Rivarola M. Bergadá C. 	Iltal. de Niñns, Buenos Aires. 
Argen tina. 

Se diagnosticó TIC en 141 de 237 niños y adolescentes 
que consultaron por bocio no tóxico entre 1979 y 1984. En 
base a TSH y T4 se distinguieron 3 grupos de pacientes: 1. 
eutiroideo (n = 40) con TSH y 14 normales: II. hipotirot-
deo (n = 99) con TS}1 elevada: subdividido en 2 sohgrupos: 
al hipotisoidismo compensado (n 39) con T4 normal y 
0) hipotiroidismo mareado (n = 60) cori T4 baja: III. lii-
pertiroidismo (n = 2) con 14 elevada. Se demostraron an-
ticuerpos antitiroglohulina y antiuiicrosomal en el 11% y 
87% de los pacientes. En EEC no sólo hay grandes varia-
ciones en la presentación inicial sino también durante la 
evolución. 48 pacientes furon reevaluados de 3 meses a 6 
años. La ftinción tiroidea fluctuú en ir e CO, hioo y rata iii en-
te hipertiroidismo. Observamos recuperación de la función 
tiroidea normal en 12 pacientes inicialmenre hipotiroideus. 
l.n 22 pacientes la funcióti tiroidea no varió. La frecuencia 
de los diferentes estados funcionales en la presentación y 
durante la evolución fue inicLolnientc II SS%, II 77%, 
111:4,2%: 2' año: 1:29.6%, 11:70,4%. 3 año: 1:26.7%. 
11:73,3%: 4c año: 1:33%. 11:66.7%. Algunos autores ha-
bían sugerido que la TLC en niños podria ser un proceso 
autolimitante, en el cual la completa recuperación podría 
ocurrir espontaneamente. Nuestros resultados muestran 
qe el hipotiroidismo es el disturbio tiroideo más frecuente 
en la presentación inicial y durante el curso natural de esta 
cii te rin cd ad 

RE-E VAICACION DE LA DOSIS S[STITLTIVA 
11 DF 1-TIROXINA (1-140) EN FLNCION DE LA 

EDAD EN EL IIIPOTIROIDISMO INFANTO-JUVENII.. - 
Iorcansky S. Uruñeiro de Papendieck 1., Rivarula SI A, Ber-
gadá C. - CLDIF. Hospital de Niños. Buenos Aires, Arcn-
tina. 

Se observa frecuentemente que pacientes hipuirroideos 
niavors's de 6 años tratados con dosis "fisiologics' de 1 -14 
3-5 usr/ky'/d ia tienen urtiderada elevación de T4 e inliibi-

ción de TSH. Por otro lado .i!tos niveles de tirotrofma hipo-
tlsaria (TSII ) se encuentran en pacientes más jóvenes a pesar 
de niveles normales de tiroxIna (14) sérica. Se evaluaron 
143 pacientes hipotiroideos bajo tratamiento con 1-T4. Se 
utilizó el dosaje de TSE! como indicador cte tratamiento in-
suficiente y  T4 y reverso de truodotironiria (rT3) como in-
dicadores de exceso de tratamiento. l.a 1 SH estaba elevada 
en 42 de 86 pacientes por debajo de 6 años por lo que se 
calculó la dosis media inhibitoria mínima a partir de la cur-
va de regresión de TSII vs dosis en 6 grupos diferentes de 
edades cuyos resultados fueron: 4 mcscs-1 año: 11,1 
mcgr!kg/día: 1-2 años: 6,8: 2-3 años: 5,7: 3-4 años: 5.3: 
4-5 años: 5,4; 5-6 años; 5,1. En 57 pacientes mayores de 6 
ron X 4,79 ug/kg/día a los 6-9 años: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 años, 
1.n 22 pacientes con TSH y/o respuesta de TSH al TRH in-
hibidas el rT3 estaba elevado sólo en los pacientes con sín-
tomas de sobredosis mientras que la 1'4 lo estaba indepen- 

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

CARACTERISTICAS AN1'ROPOMETRICAS DF 
12 LA PUBERTAI) EN ESCOLARES DE SEXO 

MASCULINO DE DIFERENTES NIVELES SOCIOECO-
NOMICOS (NSE). - Leiva L, lturrows R. Lvaighaft A, Mau-
ricci A, Kauschansky A, Muizo S. Unidad de l'ndocrino-
logía. INTA. U. de Chile. 

Se ha demostrado en el varón. qtic existe una determina-
da área magra al inicio de la pubertad. Se sabe que factores 
genéticos y ambientales influyen en el desarrollo de la masa 
muscular de un sujeto. [mitre estos últimos destacan una nu-
trición y una actividad física adecuada. Existen pocos estu-
dios sobre composición corporal y crecimiento en la puber-
tad del varón chileno, descrihiéndose un adelanto de los 
eventos poberales en escolares de NSF medio-bajo. Nos inte-
resó conocer las características antropométricas de escolares 
de sexo masculino, de diferentes NSI' y en distintas etapas 
de desarrollo puheral. Se estudió en un "corte transversal" 
de 980 escolares de 13 a 16 años, 124 varones en etapa II 
y 276 en etapa IV de Tanncr, para vello púhico. Se evaluó 
peso y estatura según tablas OMS. áreas magra y grasa por 
fórmula de Ensancho, NS! por escala de Graffar Modifica-
da y desarrollo puberal por etapas de Tanner. Se encontró 
que al inicio de la pubertad, los escolares de NSE hato, tie-
nen menor estatura que los de nivel alio, los de nivel medio 
tienen un Peso/Tafla x área grasa mayor que el resto, no 
existiendo diferencias en el área rmt.lgra y edades promo'ttros. 
En etapa IV no existen dit'ercrieias en valores promedios de 
peso 5' estatur:i, pero la adecuación estatura!, las áreas ma-
gra y grasa son menores en los escolares de nivel bajo, cuya 
edad promedio es mayor (lue la del nivel alto, los resulta-
dos sugieren que los escolares de NS! bajo inician la pulsen-
tad con una menor estatura, demoran más tiempo en pasar 
de etapa II a IV, a la cual llegan con estatura similar pero 
con menor área magra y grasa. Se discuten las posibles cau-
sas de estos hallazgos. 

BO(l() COMO UNA l'URMA MIX'I'A 1)1: l)IS- 
13 IIORSIONOGINI-SIS FN HII'OTIROID!SSI(.) 

CONGF NITO "ATIRI-OTICO COMPROBADO". - Llano 
M. ('allamand 1, Vargas A. Departamento de I'ediamria. 
hospitales Infantil y La Misericordia. Universidades del Ro-
samio y Nacional y Oto. Mcd. de los Andes. Bogota. (olom-
loa, 

Una niña de 6 meses de edad con retardo psiconioior. 
inacroglosia. Imernia umbilical, mixedema, anemia neunso-
ola tenía una edad ósea de It meses, P131 1 ug:dl, 1311 0,7 
ug/dl. colesterol 207 mg;dl: escanigrama y captación tiroi-
dc;i de 1-131 no mostraron tejido tiroideo. Se dio terapia 
Ion tijoglohulina hasta los 12,5 años. -5 la edad de 95 uños 
se observó un bocio. .5 los 12,6 años cLiando la terapia se 
había suspendido por 1 mes el bocio creció. TSII = 45u 1 '!nil, 
T4 3ug!dl, '[3 40 ng/dl. P131 2,9ug,dl: se captó 1-131 en la 
mitad superior de los lóbulos tiroideos, las nutades iroferio-
res fueron frías: examen de descarga con KCI0 4  removió 
80% del 1-131. Terapia con lugol por 1 mes redujo el tama-
ño de la mitad inferior del bocio pero la TSll = 500 uL/mI 
y '174 < 0,2 ug/dl. Terapia con tiroglobulina restableció el 
cotiroidismo. A la edad de 13.1 años se hizo tiroidectomia 
subtotal por persistencia de bocio 5 veces el tamaño normal 
de la tiroides. Estudios histológicos mostraron escaso coloi-
de y zonas sugestivas mitas no diagnósticas de carcinoma pa-
pilar en la mitad superior, y en la mmi itad inferior hiperplasia 
folicular sin coloide. La paciente Ita continuado bien en una 
mezcla de T4 + T3, En conclusión: 1 - Nuestra paciente 
temtía una forma rara de dishormonogéncsis tiroidea mixta 
con defectos en la organificación e incorporación de r res-
pectivamente en las mitades superior e inferior de la glándu- 
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la, 2 - La lesión "fría" podría representar un área premalig-
na, y  3 - El diagnóstico de hipotiroidismo congénito atireó-
tico debe establecerse en forma adecuada y reevaluarse en 
presencia de ¡nasa anterior en cuello. 

CARAcTERISTICAS ANTROPOM ETR ICAS DE 
14 LA PUBERTAD EN ESCOLARES DE SEXO FE-

MEN INO DE DIFERENTES NI' ELES SOCIO,ECONOMI-
COS (NSE). - Mauricci A. Leiya L, Zvaighaft A,BurrowsR, 
Kauschansky A. Muzzo S. - Unidad de Endocrinología, IN-
TA U. de Chile. 

Se ha descrito la influencia de factores genéticos y am-
bientales en el desarrollo puberal demostrándose la impor-
tancia del peso y composición corporal en la presentación 
de la menarquia. Sin embargo existen pocos estudios sobre 
las características corporales al inicio de la pubertad. Nos 
interesó estudiar las características antropométricas en esco-
lares de sexo femenino en etapas II y IV de desarrollo ma-
mano y en rnenarquia. Se estudió en un "corte transversal", 
1098 escolares, de los cuales 156 estaban en etapa II, 277 
en etapa IV de mamas según Tanner y  42 en menarqula. Se 
evaluó el peso y la estatora según tablas OMS. áreas maara y 
grasa según Ensancho, NSE según la escala de Grafiar Mo-
dificada y el desarrollo puheral según etapas de Tanner. Se 
encontró que las escolares de NSII bajo en etapa II tenían 
un promedio de peso, estatura y área grasa significativamen-
te menor Cloe  el de tos de mayor NSI'., no existiendo dife-
rcmlcias significativas en el área magra. 1 n etapa IV no se en-
oitraron diÍereneias en los promedios de peso, áreas ma-

gra y grasa. emicontrándose una estatura significativamente 
nienon en las escolares de NSI, bajo y urs Peso/Talla menor 
cmi las de NSU alio. No se encontraron diferencias significa. 
tiva,, en los parámetros estudiados en el momento de la mc-
narquie. l.stos resultados muestran diferencias significativas 
en la mayoría de los liarantetros analizados al inicio de la 
pubertad, en los diferentes NSI . no así en etapas posterio-
res. Se discuten posibles causas de éstas variaciones en las 
distintas etapas del desarrollo puheral. 

IUNCION JI IPtJTA LAMO II IPOL lSO (;ON ADA 1. 
15 l-N PAUlEN ftS CON 1INFOMA NO IiOl)GKIN 

POST-TRATAMIENTO. I'asqualini T, Domené II. 1-sco-
bar \l E. Sackmann-Muricl F. Rivarola M A. - Endocrmolo- 

Oncología. Iltal. de Niños. Buenos Aires, Argentina. 

Se estudiaron 20 pacientes con imntorna no l-lodgkmn de 1 a 
1(2 meses (X:35) después de finalizar 24 a 42 meses (X:27) 
de quimioterapia combinada. La edad al estudio varió eitre 
6,5-19 años iX 13 ,7i. b iiifias y  14 varones. 2/6 niñas eran 
prepoberales y 46 puhcralcs. 2 ile ellas postmenárqulcas con 
ciclos menstruales regulares. 1 con pico ovulatorio de pro-
gesterona sérica. 2/5 niñas presentaron lliperrespoesta de 
l:sli al Ll-l-Rll, 1 paciente era prepubcral y otra recién ini-
ciaba su desarrollo. 4/14 varones tueroti prepuberalcs, 1 
con hiperrespuesta de lSH al 1i1-RI1;4/10 varones puliera-
les recién iniciando su pubertad presentaron función gona-
dal normnai aunque 2/4 tenían ginecomastia. 6/10 pacientes 
puberates se hallaban finalizando su desarrollo: 5/6 presen-
taron signos de alteración grave de la fertilidad. 1 aspermia 
con gonadotrofinas séricas norniales y 416 1-SU basal eleva-
da con hiperrespuesta al L.11-RH. 316 con volumen testicular 
chico, 2/2 con ausencia de células germinales en la biopsia 
testicular y  2/2 con espermograma alterado. El daño tubu-
lar testicular en nuestros pacientes fue más frecuente duran-
te la pubertad tardía (5/6 varones) que a edades más tent-
pranas (118 varones), no pudiéndose dar un pronóstico cer-
tero de fertilidad durante la pubertad temprana. Indicios in-
directos de daño gonadal se vieron en 2/6 niñas a edad ¡ciii-
pra na. 

CATECOLAMINAS TOTALES (CA) Y DOPA LI- 
16 BRIT PLASMÁTICAS EN TUMORES DEL SISTE-

MA NERVIOSO SIMPÁTICO (SNS). - Puyó A M. Levin G. 
Armando 1, Barontini M. - ('l:Dlll, 1-lospital de Niños "Dr. 
Ricardo Gutiérrez", Buenos Aires. Argentina. 

Se conoce que las CA y la DOPA libres plasmáticas se 
hallan aumentadas en los tumores del SNS. Para determinar 
si existían diferencias en la secreción de DOPA libre y  de las 
CA Noradrenalirsa (NA) y Dopamina (DA) libres y sulfo-
conjugadas en los distintos tipos y estadios (E) de estos tu-
mores se estudiaron 3 niños con ganglioneuroma y  13 niños 
con simpatohlastoma: 2 en E 1 del tumor, 3 en E III y  8 en 
E IV. Los resultados se compararon con los obtenidos en 11 
niños normales. La NA libre se halló aumentada en 6113 
simpatoblastomas y la NA conjugada en 9113 pacientes. La 
DA libre y conjugada se halló aumentada en 8113 simpato-
blastomas y la DOPA Ubre en 10/13 pacientes. 2113 presen-
taron todos los valores plasmáticos normales y sólo el ácido 
vainillín 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 III ( < 0,05) y no s6lo con respecto a los nor-
males (p < 0,005). Los gunglioncuronias no presentaron di-
ferencias significativas en sus niveles de DOPA libre y l)A y 
NA Ubres y conjugadas con respecto a los controles sólo 113 
tenía el AVM urinario aumentado. Los resultados obtenidos 
sugerirían que la secreción de DOPA libre y DA libre y con-
jugada estarían relacionadas con la malignidad del tumor y 
que los valores atmnientan con el grado de desentinación del 
mi tui o. 

VALOR DIAGNOSTICO i)E lA NORADRENA- 
17 LINA URINARIA EN LA DEEICIFNCIA ATEN-

CIONAL CON HIPERACIIVIDAD. - Rebollo M A. Delfi-
no A, Barbeito L. Bailador 1 1 , Dajas E. - Serv. Neuroped 
mit. Neurol. Nle ntcmmdcu. Iitst. lnvest. Biol. "Clemente 
Estable" Montevideo. 

Este trabajo tiene por objeto establecer el valor diagnós-
tico de las catecolaminus (CA) en lo "Trastornos por dell-
ciencia atcncional (Tl)A) con hiperactividad" ya que se ha 
pensado que es debido a alteraciones en la dopamimia (l)A) 
o Noradrenalina (N A) según los autores. 

Se hait estucl iaclo 60 niños de edades entre 4 y 12 años, 
media 7,55 ± 0,21( diagnosticados como portadores de TDA 
según los criterios del DSM 111 y 21 controles normales. 

La NA dosificada por HOl.0 con detección electroquí-
mica en muestra de orina de toda la noche y de la mañana 
luego de 60 miii. de reposo. 

No se encontró diferencia significativa en la excreción 
urinaria de N.A entre el grupo total con TDA y los contro-
les. Peno la excreción urinaria de NA fue significativamente 
menor en el grupo de niños con TDA y "signos neurológi-
eos blandos" "SNB". Puede entomices pensarse que los ni-
niños con DCM (TDA -m SNB) presentan una disregulación 
simpática. De esta manera el uso rutinario de la determina-
ción de N.A urinaria puede ser útil en el diagnóstico de DCM 
en niños con TDA. 

ROL DL LA VIA COLINIRGICA EN LA RES- 
18 PUESTA "PARADOJA!." DE FIOR.MONA DEL 

CRECIMIENTO (Gil) A 1RH EN NLÑOS CON TALIA 
ALTA coNs-1IrUCIONAL - Valenzuela P, del Valle M, 
Arteaga E, Cattani A, Masini W, Correa L, Foradori A. - 
Deptos: Endocrinología. Pediatría y Medicina Nuclear, 
Pontificia Univ. Católica de Chile. 

TRI! no estimula a Gil en normales. Recientemente se 
ha descrito una respuesta paradolal de Gil a TRU en un por -
centaje de niños samios con talla alta constitucional.la cual se 
ha relacionado patogénicamente con este exceso de talla. 
ll mecanismo de esta respuesta es desconocido. Conside-
rando que la mayoría de los estímulos fisiológicos y far- 
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macológicos de GEl utilizan una vía colinérgica es plantea-
ble que la acetilcolina mcdic también el ascenso de GIL ob-
servado en estos individuos. Nuestro objetivo fue estudiar 
la participación colinérgica en la respuesta "paradojal" 
de GH a TRH en niños con talla alta. Método: se estudió 
8 niños sanos con talla sobre p95 para edad (NCHS), 5 II 
y 3 M con edad x 6a 3m4a 2m - 12a 3m), efectuándose 
a cada uno 2 tests de TRH: un TRH control y otro bajo 
bloqueo colinérgico (TRII atropina), determinando CH 
sérica por r.i.a. a los - 30', 0',+ 30', + 60', • 90' y + 
1 20'. A los - 30' se administró en forma aleatoria por vía 
Em. 1 cc de S. fisiológico (TREI control) o 0,01 mg/kg de 
atropina (TRII atropina) y a los 0', 200 gfrn de TRII ev. 
en todos los tcsts Se consideró respuesta paradoja] un alza 
de CH en ci TRI! control > 5 ng/ml. II análisis estadístico 
se clectuó por test'i" pareado. Rciltados: (Gil ng )¡mI; x 

DS). hubo 5 niños con respuesta paradoja!, cuyos resul-
tados son: 

50' 	 + 30 	60• 	*90' 	+ ro' 

IIi3,.nro 	1.313.2 2.2'o. 	3152 l.2'fl.6 6.6'.2s7.42.2 

1511 íA 'I'.I Pl_O .5 	.5 ''l 1 	li. 	,:iI s.s 	o.: 1' 	55 

II delta máxuno de CFI en TRII control fue de 9,4 
12 ng,hml,  el cual se abolió con atropina (0,7 0,4 ng/ii:], 
p < 0.005). Conclusiones: La respuesta i'iaradojaI de Gil 
a TRLI en niño', con talla alta constitucional es mediada 
Por una vía colinérgica. istos resultados hacen postular la 
posibilidad terapéutica de los bloqueadores colinérgicus en 
ci tratamiento de esta patología. 

REFLW() GASTROESOFAGICO EN LA INFAN. 
19 CIA. LISO DE LA PITIMETRIAFSOFAGICA M0-

N1TORFADA COMO METO 1)0 DIAGNOSTIcO, - Casella 
R. Hospital de Niños R. (;utiénez. Buenos Aires. Argenti-
na - 

Se estudiaron 50 pacientes con diagnóstico de ROl , por 
('línica, Radiología/Gamma Cámara con 1(99 cuyas edades 
oscilaban entre 4 meses a 8 años en el período correspon-
diente a Marzo 84 / Agosto 85 (18 meses), mediante la in-
troducción de microelectrodos endoesofágicos y la medición 
dci pl! durante 8 horas en cada paciente 

Se deterinmnó: • N° de episodios de reflujo = (N RU E) 
• Reflujos mayores de 5 minutos (ROl 5') • Reflujo utás 
prolongado (RO]- + LI • Ficitipu total de reflujo - (TT. 
de RGE) • Porcentaje de tiempo de reflujo = (% '1. de 
RGF ). Valores éstos que cuali/cuantífican la injuria ácida en 
el esófago. 33 pacientes presentaron fundamentalmente sín-
tontas digestivos (66°/o) y  17 manifestaciones respiratorias. 
4 niños de la serie padecían trastornos neurológicos (8%) y 
solamente 8 fueron intervenidos quirúrgicamente realizando 
Técnica de Nissen (16%). Se lograron evaluar 10 pacientes 
luego de 3 meses de tratamiento médico y sólo 3 post-trata-
lttiento qiiiríirgieo. Los valores patológicos obtenidos, luego 
del Análisis Estadístico, determinaron los siguientes pronie-
dios y desviación standard media. N Episodios de RGE = 
13,6 8,3'RGI- 5=5.8 3.8 RGE L 32 ± 33,17" total 
RGE = 98,4 a 82,7,% T. de RGE= 20% • 16,9. Se demues-
tra claramente la diferencia entre estos paránsetros de po. 
blación patológica y los valores de referencia normales. 

EL ESTEATROCRITO: UN MET000 CONFIA- 
20 BLE Y PRACtICO PARA DETECtAR MALAII-

SORCION GRASA. - D'Agostino O, I)ranovky E, Orsi 
M, Dapia L, Lejarraga IL - Depto. de Pediatría) Flospital 
Italiano, Buenos Aires, Argentina. 

Se evaluó un método de microcentrifugación de mate- 
ria fecal, el esteatrocrito (EK) como alternativa para detec- 
tar esteatorrea. Se realizó por triplicado (EK) en 11 niños 
sanos y en 33 con diarrea luego de un día de sobrecarga 
grasa a 2 gfk y Van de Kanier (VK) según técnica habitual. 

Se dividieron los pacientes en 3 grupos: A - Niños sa- 

nos, B -. con diarrea sin csteatorrea (VK menor de 3 g!día) 
y C - Diarrea con esteatorrea. La relación entre l-.K y VK 
fue r = 0,70, la regresión h = 0,45/sb = 0,01 significativo pa-
ra P0,OOl. 

El valor de EK como porcentaje de la columna sólida, 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; OS 2,6 y 18,6 

3,0 DS 9,5 % respectivamente. 
lijando el límite superior norma] del EK en 4.0°o la sen-

sibilidad fue de 1(10% y  la especificidad del 87%. 1] OS de 
mediciones replicadas en cada niño (variaricia inrraniño) fue 
de 0,04 y 3,39% en grupos B y C respectivamente por lo 
que el intervalo de confianza en cada determinación de l/K 
es menor cuando no hay esteatorrea (E :84,7: P0 ,00 1). Con 
estos resultados recomendamos el 1K como una prueba 
confiable, de bajo costo, sencilla y cómoda para el paciente 
para pesquisa de estealorrea. Dado su alta especificidad, un 
resultado normal es confirmatorio de ausencia de csteatorrea. 

EVALUACIO,< DE DOS MODALADES EN EL 
21 TRATAMIENTO DE REIIIDRATACION ORAL 

(TRO). - terrero E, Mazzucchelli M, Ossorio M, Voyer L. 
llosp. Gral, de Niños "Pedro de Llizalde". 

Se trataron 523 pacientes deshidratados moderados por 
diarrea y/o vómitos. El 96.4% eran menores de 1 año: el 
47,1 % eran desnutridos: el promedio de días de enferme-
dad previos al tratamiento fue de 2,9. Un grupo de 60 pa-
cientes recibió el tratamiento clásieo: raciones de agua in-
tercaladas con las de la solución rehidratante OMS 
(2:1). Otro grupo de 463 pacientes sólo recibió la solución 
rchidratantc (2:0). A 12 pacientes del grupo 2:1 y a 15 del 
grupo 2:0 se les midió la natrcmia antes y después del trata. 
miento. Ningún paciente Inostró hipernatremia. Li grupo 
2.1 mostró una disminución promedio de 0,5 ni l.q JI 
(p > 0,02): el grupo 2:0 mostró un aumento promedio de 
2,5 mLq/l (p <0,02). El grupo 2:1 mostró un índice de fra-
caso de 20,0% y el grupo 2,0 de 13,3% (p >0,02). El tiem-
po de rehidratación (X 523 = 3,9 lis.) fue signiflcativaniente 
menor para el grupo 2:0 (p <0,02). III TRO 2:0 se muestra 
esimno una modalidad efectiva, segura y más simple de hidra-
tación oral. 

ALGUNAS l'ERSI'ECTIVAS DEL USO l)E LE- 
22 ChES FERMENTADAS. - Leguizamón M, Cima-

rosti L. Salas H, Cardozo R. Villalonga J. Marcos L, Gonzá-
lez S, Romero N, Apella C. Cecilia M. Perdigón 6, Pesce de 
Ruiz Holgado A, Oliver G. Comité de Estudios sobre l)cs-
nutrición Infantil - SIPROSA - Centro de Referencia para 
Lactobacilos (('l-RLLA), Tucumán. Argentina. 

trabajos previos de nuestro grupo demostraron un im-
portante Efecto Terapéutico en Diarrea Infantil Aguda y 
Crónica, especiahitente asociada a Desnutrición Severa y la 
Implantación Intestinal de los lactobacilos utilizados. Inves-
tigaciones en curso indican una marcada Irurnunopotencia-
ción en ratas así alimentadas, medida en grado de actividad 
macrofágica, 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 
logró modificaciones de las heces en 5 casos de l)iarrea aso-
ciada a Desnutrición y Sepsis y la desaparición del síntoma 
en 8 casos de S. Postgastroenteritis, así como el rápido au-
mento de peso logrado en 2 casos de Intestino corto sin vál-
vula jijocecal sin ayuda de antibióticos no absorbibles ni 
dieta hipofermentativa (e'ste t'ue también el primer signo de 
respuesta favorable en 2 casos de niarasnio grave), sugieren 
un Efecto Alimento importante de estas leches. Si se consi-
dera además la Facilidad de Preparación y que los Lactoba-
cilos impiden la contaminación por otros gérmenes de la le-
che preparada, por lo menos durante 18 lis, aún a tempera-
tura ambiente, tenemos razones suficientes para proponer 
nuestra Leche Fermentada como alimento de interés social 
con efecto polilente especialmente apto para ser usado en. 
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poblaciones marginales de alto rieo a las que no exige 
cambios culturales previos. 

BIOTERAPIA DE DIARREA INFANTIL Evolu- 
23 ción del tratamiento en función del estudio bacte-

riológico de heces.-González S, Cecilia M, Romero N, Apel-
la C. Leguizamón M, Cimarosti L, Salas H, Cardozo R, Vi-
llalonga J, Marcos L. Perdigón G, Pesce de Ruiz Holgado A, 
Oliver G. - Centro de Referencia para Lactobacios (CERE-
LA),Comité de Estudios sobre Desnutrición Infantil SI-
PROSA - Universidad Nacional de Tucumán, Argentina. 

La evolución de la diarrea fue estudiada desde el punto 
de vista bacteriológico en 35 niños 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 enteropatógeno durante el tratamiento, 
c) implantación de flora láctica. Todos los casos evolu-
cionaron favorablemente al tratamiento, Los datos obteni-
dos nos permiten concluir que: 1) la presencia de lactoba-
dos, en heces de niños tratados, indica que las cepas em-
picadas se implantan en tracto intestinal, 2) esta implan-
tación puede ocurrir aun cuando el coprocultivo inicial 
sea positivo para gérmenes patógenos, 3) la acción de lacto-
bacilos sobre flora enteropatógena no depende exclusiva-
mente de la implantación de los primeros en tubo digestivo, 
4) el caso particular de convivencia de flora láctica y flora 
patógena puede responder a un fenómeno de adaptación o 
bien a la capacidad de la bacteria láctica de metaholizar la 
toxina producida por la cepa enteropatógena. 

BIOTERAPIA DE DIARREA INFANTI L,-Leguiza- 
24 món M, Cimarosti L, Salas II, Cardozo R, Villalon-

ga .1, Marcos L, González S. Romero N, Apella C, Cecilia M, 
Perdigón G, Pesee de Ruiz Holgado A, Oliver G. - Comité 
de Estudios sobre Desnutrición Infantil SIPROSA Cen-
tro de Referencia para Lactohacilos (CFRFLA), Tucumán, 
Argentina. 

Base del estudio es la reconocida capacidad antibiótica, 
reguladora de enteroflora, diastásica, proteolítica e inmuno-
potenciadora de lactobacilos. Se utilizaron cepas selecciona-
das por su marcada actividad antibacteriana y diastásica, 
cultivadas y tituladas para obtener una concentración de 10 8  
gérmenes/ml por su dilución en leche pasteurizada de uso 
común, previamente entibiada. El producto fue probado su-
cesivamente en 3 grupos de niños hospitalizados qe presen-
taban Diarrea Aguda o Crónica complicando cuadros clíni-
cos de gravedad creciente. Los resultados, medidos en días 
transcurridos hasta modificación de heces, se compararon 
con los obtenidos con el tratamiento con Leche libre de 
lactosa y Antibióticos no absorbibles (Grupo Testigo). En 
Diarrea Aguda se obtuvo mejoría en 2 días (promedio para 
los 3 grupos tratados) y en 6,4 días en el grupo testigo. En 
Diarrea Crónica el tiempo para los grupos tratados fue de 
3,7 días contra 8,4 para el grupo testigo. El tratamiento 
presentó 91% de efectividad, sin resultados adversos. Los 
niños tratados fueron 98 y  33 los testigos. 58% de esta po-
blación presentaba desnutrición severa y  7,7% cuadros de 
Kwashiorkor o vecinos. Estos resultados se explican por: 
1) adecuada elección de cepas. 2) administración con sus-
trato específico, 3) elevada concentración de lactobacios, 
4) administración a pacientes con patologías relacionadas 
con propiedades de lactobadios (déficit de lactasa, por 
ejemplo). 

ESCLEROSIS DE VARICES ESOFAGICAS EN 
25 LA INFANCIA. - Marín A M, Badia 1, Galoppo 

C, Ferro A, Maza 1, Sasón L -Hospital R. Gutiérrez. Bue-
nos Aires. Argentina. 

La inyección esclerosante endoscópica de las várices eso-
fágicas es un tratamiento alternativo de gran valor, en las 
hemorragias digestivas que se producen por hipertensión 
portal en la infancia. 

El objetivo de este trabajo es presentar la evolución de 
15 pacientes con esta patología tratados en los últimos 3 
años en el Hospital de Niños de Buenos Aires. 

Las edades oscilaron entre 3 y  12 años. Once niños tie-
nen cavernoma de la porta, 2 son cirrosis ideiopáticas, 1 fi-
brosis hepática y  1 atresia de vías biliares operada. 

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

Se utilizó el inyector Olyrnpus NM3K y aetoxiesclerol al 
1% como esclerosante. 

Se constató una considerable reducción de las várices 
tratadas, desaparición de las hemorragias y derivaciones cir-
culatorias espontáneas que se vieron en la esplenoportogra-
fía de control. 

No se tuvieron complicaciones inherentes al tratamiento. 

ALIMENTACION NASO YEYUNAL EN EL TRA- 
26 TAMIENTO DE LA DESNUTRICION SEVERA. - 

Dra. Reeves Z. - Policlínico Ese. Gro. Baigorria - 2° Cát. de 
Pediatria,Rosario. 

35 niños desnutridos con peso/edad expresado en S.D.S. 
(mediana = - 3,50) fueron realimentados con ANY a débi-
to continuo, más alimentación oral, durante mediana = 22 
días. El aumento de peso fue de 7,9 gfkgdía.  Con el uso de 
este método conseguimos las siguientes cifras: 

Cal/K Id (a 	Pror/K/d(a 	VoI/K/d(a 	P% 

media: 282,74 	8,61 	260,14 cm 3 	12,08 
r: 190-445 	4,5-12,7 	180 -480 	8-16 
D.S.: 62.772,60 	6 1.27 cm 3 	2,51 

Se realizaron 15 biopsias antes de iniciar la realimenta-
ción y se rcbiopsiaron los 12 pacientes con Enteropatía Gil 
y III. con los siguientes resultados: 1 1  biopsia: n = 9 G 111, 
3 G II, 1 G 1, 2 E.I. 2° biopsia: n = 8 sin alteraciones, 1 G II, 
3 G I. 

Esta metodología pudo ser aplicada en un medio de me-
diana complejidad. No presentó complicaciones. ElCatch-up 
se logró desde las 48 lis de instalado el tratamiento. 

FACFORES PRONOSTICOS EN EL SENDROME 
27 DE INTESTINO CORTO (SIC). - Dr. Sasbón J, 

Dr. Mendilaharzu J. - U.C.T.l. Hospital de Niños de Bs. As., 
Argentina. 

Se evaluaron 14 niños que ingresaron en el período post 
operatorio de cirugía abdominal, de diferentes etiologías, 
cuyo diagnóstico rmal fue SIC. El SIC se caracteriza por 
diarrea, rnalabsorción y desnutrición. De acuerdo a una cla-
sificación propia, fue dividido en SIC verdadero por resec-
ción intestinal (6 pacientes) y SIC transitorio por exclusión 
intestinal por fístulas e ileostom fas (8 pacientes). Para su es-
tudio se dividieron en 2 grupos, resección o exclusión intes-
tinal mayor y menor del 5 0 % de la longitud del intestino 
delgado. Se compararon ambos grupos y se observó que en 
el primer grupo fue mayor el tiempo, en días, de interna-
ción, nutrición parenteral (NP) y nutrición enteral (NE), 
aunque no significativo p < 0,1. De los 14 niños fallecieron 
5, la totalidad perteneció al primer grupo, fueron todos re-
cién nacidos (RN) y  3 de ellos presentaron malformacio-
nes digestivas. Se inició la NE con dieta elemental (Pregesti-
mil NR.) en 4 nhiiosLen 2 de ellos fue necesario cambiar la 
dieta por intolerancia. En los restantes 10 niños se inició la 
NE con una mezcla modulable, siendo necesario cambiarla 
en 4 niños. Una dieta a base de proteína de pollo se usó co-
mo tercera opción, transitoriamente. Concluimos: 1) La 
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mortalidad es mayor en aquellos niños que presentan resee-
ción o exclusión intestinal mayor del 50%, en los RN y en 
las malformaciones digestivas; 2) La prolongación de los 
días de internación y técnicas nutricionales es mayor en el 
primer grupo, lo que implica mayores complicaciones. 
siendo la desnutrición la más importante; 3) La mezclas 
modulables son útiles como alternativas a las dietas elemen-
tales; 4) Los factores pronósticos son, el grado de nutrición, 
edad, malformaciones y resección o exclusión > 50%. 

BALANCE IIIDROSALINO (BUS) EN TERAPIA 
28 DL REl1RATACION ORAL (TRO). - Voyer L. 

Ferrero E. Mazzucchclli SI, Ossorio M. Flosp. Gral. de Ni-
ños "Pedro de Llizalde', Buenos Aires, 1985. 

Se efectuó BUS en 8 pacientes. edad X: 7,7 m (2 - 12) 
con deshidratación moderada por diarrea. Se aportó exclu-
vivamente solución de la OMS logrando la Isidratación en 
4,5 0,2 hs. Se aportaron en ml o ml.q/kg Agua. 188,9 
r 15,6.Cl 15,1 	1,8. Na 17,0 	1,7 y K 3,7 	0,5. 

Los balances positivos por kg de peso fueron: Agua 
61,6 ± 1,6 6,6 0,3. Na 9,9 0,3 y K 1,5 0,04. Pacien-
tes similares con venoclisis de soluciones St. en 24 lis con 
aportes de Agua 180,0 10,0 Cl 6,3 0,7, Na 8,5 ± 0,6 y 
K 4,3 ' 0,4. dieron balances de Agua 68,8 	1,8. Cl 5,0 
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 CI. Na y K. En TRO predominan 
pérdidas intestinales, 90% de las electrolíticas y 63.7% de 
las de ,'gua. l .n hidratación endovenosa predoni man pérdi-
das electrolíticas por orina. 65,0%, y de Agua por piel y 
pulmones (PI') 61,1 % Pérdidas de Agua por PP en 1 RO 
fueron el 500/o  de las observadas en hidratación endovenosa, 
lo que explica la buena tolerancia de soluciones con alto 
contenido de Na en cortos períodos de hidratación. Nunca 
se vio hipernatremia. 

Las retenciones menores de K. presumimos se comple' 
tan ampliamente en 24 h. dada la temprana realimentación 
y la excelente evolución clínica de los pacientes. 

RENDISIIENT() l)l' LOS I:XAMFNES DE; CITO. 
29 Gl':Nl'.rlcA: ANALISIS DF ALGuNAs VARIA- 

BLES. 	Alliende M A. Carvajal SI V, Cortés F. E.acassie Y, 
Unidad de Genética, INT& 	tniversidad de Chile s Labo- 
ratorio Clínico de Referencia. Stgo. Chile. 

Cada día hay mayor reconocimiento de la importancia 
de los laboratorios de citogenética en la práctica clínica. l.n 
la medida en que aun,lente la capacidad de realizar estos 
ex;ítticnes y no exhta restricción en la selección de los pa-
cientes a estudiar, los porcentajes y tipos de anormalidades 
cromosómicas debieran variar. 1.1 objetivo de este trabajo 
fue tener una apreciación del porcentaje de anormalidades 
encontradas de acuerdo a algunas variables y así obtener 
una cstima.ión indirecta del nivel de selectividad. Para esto 
se analizaron los resultados obtenidos en dos laboratorios 
con experiencia y metódica similares, en que uno (laborato-
rio universitario) realiza un número restringido de exámenes 
a pacientes y el otro (exclusivamente asistencial) atiende 
pacientes de edades y diagnósticos muy variados, referidos 
por diferentes médicos. De 237 exámenes realizados en el 
primero, 70 ( 29,53%) resultaron anormales, contra 137 de 
672 (20,38%) en el segundo (p <0,01) La distribución 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 el porcentaje de anormalidad varió gran-
demente de acuerdo a los diagnósticos de referencia, a las 
edades de los pacientes y al número de casos estudiados de-
mostrando la selectividad. Se enfatizará la importancia de 
disponer de mayores facilidades en nuestro medio, pudien-
do detectar así otras alteraciones de relevancia en consejo 
genético. 

IACr1LIDAD DE DETECCION DE HETERO. 
30 cIGOFOS Y DIAGNOSTICO PRENATAL EN LA 

PANCITOPENIA DL FANCONI UTILIZANDO DIEPDXI. 
BUTANO (DER). - Alliende M A, Aranda M, Carvajal M Y, 
Kaback M, Lacase Y. Unidad de Genética, INTA, U. 
de Chile, Santiago, Chile y *Divjsion  01' Medical Genetics 
UCLA Schoot of Medicine, Torrance C A, U.S.A. 

La Pancitopenia de Fanconi es una enfermedad autosó-
mica recesiva caracterizada por pancitepenia, retardo del 
crecimiento, pigmentación de la piel, predisposición a leuce-
mia y cáncer, variadas malformaciones congénitas y fragili-
dad cromosómica. Hasta que Auerhach describió la posibili-
dad de detectar heterocigotos a través del estudio eromosó-
mico con DEL solamente existían intentos de detección de 
portadores. Esta técnica, aún en discusión, permitirá además 
el diagnóstico prenatal de esta afección. las evaluación de 
una paciente, hija de padres consanguíneos, de evolución 
torpida, finalmente fatal, y cuyos padres se vieron enfrenta-
dos a un segundo embarazo, no planificado, nos llevó a es-
tudiar a ambos progenitores y a intentar el diagnóstico pre-
natal. II cultivo cromosómieo, realizado con y sin [MB, en 
linfocitos de sangre periférica, demostró la existencia de 
fracturas, fragmentos, figuras cuadrirradiales y trirradiales 
sólo en los cultivos con DEB, confirmando la factibilidad de 
detección de heteroeigotos. Los estudios en liquido amnió-
tico sin l)EB y utilizando dos concentraciones (0,1 y 0,01 
ug/ml) de l)F13, no mostraron aumento de la fragilidad cro-
mosómica y permitieron la continuación del embarazo y el 
nacimiento de una niña normal (46, XX). Este caso apoya-
ria la utilidad de esta técnica en el Consejo Genético de es-
ta afección. 

ANOMAI.IAS DEL CROMOSOMA Y IN EL MO- 
31 SAIC() 45,X46 XY. - Bergadá C, Coco R. Che-

mes H. ('entro di' Investigaciones E ndiicrinologicas. lbs-
piial de Niños "Ricardo (;utiérrez'. Buenos Aires, Arg.'nhi-
na. 

Se t'resr'nt;t el i'siuclio de 28 pacientes con mosaico 45,X,' 
46.X Y. lii este trabajo el lenotipo de loN paciciltes Vario en-
tre mujeres con Síndrome de 1 urner y .streaks" bilaterales 
(3) y Turner en el varón (2) t 1 testo presenraha Diferencia-
ción (óinadal Asimimétricu con genitales cxternus ambiguos, 
testiculo de un lado y gonada disgenética del ollo (17) y 
varones con limpospadias y tesi ículos eriptórqiiidos 6). 

La el iolo .v. ia del nl uva co XO / X Y fue orig inariani en te iii-
terpretada cuino un proceso di' iio-disyuncion mitótica a 
partir de una zigota norni;il 46.XY. y la prevalencia de ursa 
de tas lineas celulares en la gónada primitiva diferenciaría 
tejido testicular o gñnada disgenétiea uni o hilatcralmente 
dando lugar a distinta', expresiones tenotípieas. 

II uso de técnicas (te bandeo cromosomlco. especial-
mente bandas Q y (' demostrar una alta propor-
ción de cromosoma Y anormal en el mosaico XOIXY. 
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!46,XY qh-. Estos 3 casos sin región heterocro-
mámica en el Y mostraron ser isodicéntricos para el brazo 
corto. Se sugiere que el mosaico XOIXY se debería a un 
cromosoma y tnormal e inestable con una incidencia de 
idid (Yp) en ci 50% de los mosaicos con cromosoma Y no 
fluorescente. 

SINI)ROME DE ROBFRTS. EvII)I:NrI EFECTO 
32 cIToGENIrlcO DEL S. DE ROBERTS. - Coco 

R, del Rey 6, Martínez A. Hospital de Niños de Buenos 
Aires. Argentina. 

El síndrome de Roberts (síndrome pseudotalidomide) es 
una rara afección hereditaria constituida por tctrafocomclia 
debida a la ausencia o acortamiento de las extreiiiidades pa-
ladar hendido, labio leporino y retardo mental. 1/1 patrón de 
herencia es autosómíco recesivo. 
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Está bien establecido que pocas alteraciones genéticas 
mendelianas afectan el fenotipo cromosómico, entre ellas 
los síndromés de inestabilidad cromosóinica, las asociacio-
nes entre microdeleciones y determinados síndromes genéti-
cos cuyo origen no era considerado cromosóinico y más 
recicntemente las alteraciones cromosómjcas del síndrome 
de Roberts son las más conocidas. 

En el síndrome de Roberts los cromosomas tienen un as-
pecto muy particular debido a la separación prematura de 
los centromeros. Este fenómeno es considerado patognomó-
nico del síndrome y se lo llama "efecto RS". 

Se describe el hallazgo citogcnético observado al estudiar a 
una niña de 3 años con fenotipo compatible con S. de Ro-
beris. Los estudios cromosómicos se realizaron en sangre 
periférica con cultivos cortos. El análisis de 100 metafases 
evidenció un complemento femenino normal con una con-
sistente separación precoz de los centrómeros. El mismo fe-
nómeno fue hallado parcialnt ente en los padres. 

RESULTADOS PRELIMINARES PROMISORIOS 
33 CON UN NUEVO TRATAMIENTO PARA OSTEO-

GENESIS IMPERFECTA (01). - Cortés E, Florvath A, Vi 
dales A, Lacassie Y. - Unidad de Genética. INTA y Fac. 
Med. Veterinaria, U. de Chile. 

En 1984 presentamos la experiencia preliminar cii el tra-
tamiento de un paciente con 01 (caso 1) utilizando un com-
puesto lactona 0 cctónico (JH - 11). La notable dis-
minución de fracturas y la falta de tratamiento para este 
grupo de afecciones, nos motivé a iniciar, entre enero y 
agosto de 1985, el tratamiento de otros 7 pacientes. Dado 
lo resumido de la experiencia (en número y tiempo), sólo es 
posible hacer un análisis descriptivo de lo obtenido con este 
nuevo tratamiento. LI detalle del tipo de 01, edad de ini-
cio de trat (A), tiempo de trat (B) y frecuencia de fracturas 
mensuales pre (C) y post (D) tratamiento, se presenta en la 
tabla: 

(ç, 	/ 	2 	3 	4 	5 	ó 	7 	x 

Tipo 01 III 	III III 	lA IfA lA III hA 

A(dius) 540 	510 270 	1320 000 480 900 39 

B(Jias) 600 	210 135 	105 60 30 15 3 

C 1,1 	1,0 1,1 	0,13 31'N 0,06 0,2 3.8 

0 0,65 	0.14 0.22 	0 O 0 0 0 

El análisis de los 3 primeros casos, todos del tipo lIly con 
maí de 4,5 meses de tratamiento, demuestra una reducción 
de la frecuencia de fracturas de un 41°/o en el caso 1 (en que 
la gran mayoría son secundarias a traumatismos de impor-
tancia), 86°/o en el caso 2 y 80°/o en el caso 3. Está en prepa-
ración un estudio de doble ciego randomizado (en que el 
grupo control recibirá Catergen) a realizar con la colabora-
ción de especialistas extranjeros. 

ANEUPLOIDIAS Y CARIOTIPOS PARENTALES. 
34 - Gallego M 5, Coco R. - Hospital de Niños de 

Buenos Aires, Argentina. 

El objeto del presente fue determinar la asociación entre 
aneuploidias en niños y anomalías cromosómicas y/o hete-
romorfismos en sus progenitores Para ello se estudió a 103 
niños con distintas aneuploidias y a sus progenitores y, 
a una población control constituida por 73 parejas con ni-
ños normales. La proporción de padres con anomalías cro-
mosómicas mayores (ACM) de niños afectados y no afecta-
dos fue 5,340/a  y O respectivamente. Estas fueron 3 translo-
caciones Robertsonianas DJD,  2 inversiones pericéntricas, 2 
marcadores supernumerarios, 3 mosaicos de cromosomas 
sexuales y un mosaico de trisomía 21.La proporción de pa-
dres con variantes cromosómicas de niños afectados y no 
afectados fue: 22,35% y 13,75°/o respectivamente. Las va- 

riantes de los propósitos fueron: 5 - 1 qh +, 1 - IP (1)9 - 
9 qh +, 7 - IP (9), 7 - mv (9), 1 -14 Ps +,6 - 15 Ps s, 
2-21ps+,1--16qh-, 1-16qh+y4-Yqh-t-.Las 
variantes de los no afectados fueron: 3 -. 1 qh +, 2 - 9 qh 
-, 4 - IP (9), 1 - mv (9). 1 13 Ps +, 1 - 14 Ps , 3 --
l5ps+,3-l6qh-,l -2lps-.2-22ps+y2-Y 
qh +. 

La frecuencia de los diferentes tipos de aberraciones cro-
mosómicas fue significativamente mayor que la hallada en 
poblaciones generales y de los diferentes tipos de variantes 
cromosómicas halladas, las únicas que difirieron significati-
vamente fueron las variantes del bloque heterocromático 
del cromosoma 9. Se concluye que anomalías cromosómi-
cas mayores y heteromorfismos del bloque hcterocromático 
del 9 afectan la normal separación de los cronlosomas. 

CARENCIA DF EFECTO DEI. ACIDO FOLICO 
35 SOBRE EL COEFICIENTE INTELECTUAL EN 

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

En 1984 presentamos los aspectos nietodológicos de una 
investigación de doble ciego randomirada, tendiente a esta-
blecer los eventuales etctos benéficos del ácido fólico (0,5 
mg/kg/día, con un máximo de 30 mg/dia) en 6 pacientes re-
trasados mentales con diagnóstico (le Síndrome de X Frá-
gil (Martin - BelI) y en 7 con fragilidades cromosomieas au-
tosómicas. La evaluación final, después de 6 meses de trata-
miento ininterrumpido, no demostró diferencias signiticati-
vas en los coeficientes intelectuales ni cambios conductuales 
a través de los múltiples tesis utilizados. Tanipoco hubo di-
ferencias en las evaluaciones clínica, neurológica Y .  de labo-
ratorio, excepto la excreción aumentada de metionina uri-
naria en el grupo experimental, explicable por la sobrecarga 
de L-metionina (1 - 2 g/día) que junto a 0,5 1 mg/día de 
hidroxicobalamina formaba parte del tratamiento inicial-
mente propuesto por el Dr. Lejeune Aunque los niveles de 
folato sérico y urinario aún están pendientes, estos resulta-
dos no muestran un efecto benéfico significativo de esta te-
rapia y no apoyarían el uso rutinario del ácido tólico en pa-
cientes con retardo mental, con o sin Síndrome de X - Frá-
gil. 
Proyecto imanciado por CONICTY, Grant Nro. 1031 (1984-
85). 

SINDROME DE TURNER: EFECTO DE BA.IAS 
36 DOSIS DE ETINIL - FSTRADIOL SOBRE EL 

CRECIMIENTO. - Martínez A, Heinrich Ji, Domené II, 
Escobar M E, Jasper H, Montouri E, Bergadá C. CIDIL, 
Hospital de Niños, Buenos Aires, Argentina. 

Existen evidencias que sugieren que pequeñas dosis de 
estrógenos son capaces de estimular el crecimiento. 

Para evaluar el eI'ccto del tratamiento con estas hormo-
nas durante períodos prolongados, se estudiaron 7 pacientes 
con Síndrome de Turner (6 con cariotipo 45,XO y  1 con 
XO/XXr) previo y bajo tratamiento con 100 ng/kg/día (2 
a 4 ug) de etinil - cstradiol. Todas las pacientes eran prepu-
berales y presentaban desenfreno gonadotrófieo. La edad al 
inicio fue de (X t DS) 10.1 t 2,2 añus, el SDS de talla - 
2,78 ± 1,01, la edad ósea 9,25 ± 1,79 años y la velocidad de 
crecimiento previas 3,21 ! 1,41 cm/año. Al año de trata-
miento el SDS de talla fue de - 246 O97, la edad ósea al-
canzó 10,79 ± 1,87 años y la velocidad de crecinalento au-
mentó a 6,84 ± 1,58 cm/año, p < 0,0005. Las pacientes 
presentaron durante el curso del tratamiento cambios pube-
rales en grado variable, y el índice de maduración del uroci-
togransa varié de 27,7 ± 4,0 al inicio a 42,4 11,4 al finali-
zar. El pronóstico de talla (Bayley y Pinneau) fue de 142,8 
a 7,3 al inicio y  143,6 ± 7,0 cm al final (p:NS). El valor me- 
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dio diurno de Hormona de Crecimiento sérica no se modifi-
có significativamente durante el tratamiento. Estos datos 
preliminares demuestran un franco efecto estimulador de 
los estrógenos sobre el crecimiento que se acompaña de un 

aumento de la maduración ósea. Más tiempo será necesario 
para evaluar la incidencia sobre la estatura final de estas ni-
ñas. 

"Algo sobre el comportamiento de los animales" 
La Nación . Agosto 1984 

La señora de Beach solia llevar todos los días a su perra 
Jacky a pasear al parque. Al volver a su casa le contaba a su 
marido las experiencias que había tenido Jacky COfl Otros 
perros. Le explicaba, por ejemplo, cómo ponía 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 permitirles que jugaran con ella. Pero el profesor Frank 

A. Beach escuchaba con escepticismo los entusiastas relatos 
de su esposa. Como investigador del Instituto Zoológico de 
la Universidad de California, sabía él que un perro no es 

más que un animal, y entre los animales una hembra es siem-
pre una hembra y un macho siempre es un macho: cuando 
está en celo se aparea con el primero que encuentra. Entre 

los perros, decía, no existen inclinaciones y simpatías perso-

nales como entre los humanos; en todo caso, podría tratarse 
del capricho de un momento. Y como, pese a su autoridad 

científica, no conseguía hacer entrar en razones a su esposa, 
ideó una serie de experimentos. . - que dieron al traste cori 

las más arraigadas convicciones del profesor. 
Los sujetos del experimento fueron cinco machos y cin-

co hembras de raza Beagle que el profesor observó desde pe-
queños. En cuanto a los machos, no hubo sorpresas: todos 
querían aparearse indiscriminadamente con todas las perras. 

Pero las hembras resultaron ser mucho más selectivas: sólo 
el macho Alt fue bien visto por todas ellas, otros supieron 

ganar las simpatías de dos o tres de sus compañeras y el po. 
bre Enno fue rechazado por las cinco. Las inclinaciones 

amistosas de las perras se mantuvieron constantes a lo largo 

de los años, lo cual demostró que la atracción y 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  

por primera vez en celo. El impulso sexual no las hizo me-

nos selectivas, pero sus elecciones tomaron otros rumbos, 
para alivio de Enrio, que, considerado antes indigno del tra-

to amistoso, pudo conocer las delicias del amor. Más tarde, 
pasada la época del celo, las perras volvieron a sus antiguas 
amistades y  rechazaron a los recientes compañeros de apa. 

reamiento enseñándoles los dientes o inclusive mordiéndo-
los. 

Estas historias de perros y comprobaciones similares de 
que el compañero de juegos puede ser el compañero de apa-
reamiento, pero que no lo es necesariamente, realizadas por 
Otros científicos 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 sí: el instinto de relación sexual y el instinto 
de relación social basado en un sentimiento de simpatía per' 
sonal. Ya hace tiempo el pope  de la etología, Konrad Lorenz, 
había expuesto el carácter innato de la agresión. Ahora se 

ha visto que el antipolo del instinto agresivo no es, como se 
había pensado, el instinto sexual sino el impulso "amistoso" 
de relación social, 

"Hasta ahora no se tenían muchos conocimientos sobre 
la acción de este impulso que reüne y mantiene unidos a 
macho y hembra, a hombre y  mujer, por encima de los mo-
vimientos sexuales, y en cambio se conocía mejor el fenó-

meno de la agresión y de la sexualidad", dice el etólogo ale-

mán Vitus B. Dróscher. Hábil divulgador científico, se pro-
puso Dróscher "relacionar por primera vez entre sí las tres 

"potencias contrarias a la razón", a saber: la agresión, la 

sexualidad y el instinto de relación por simpatía" y relacio-

narlas a su vez con la razón, la vol untad, el pudor y la res-
ponsabilidad. 


