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EDITORIAL 

La Pediatría de la Región Metropolitana 

El progresivo afianzamiento de la vida 
institucional en el país permite visualizar con 
claridad ci rol que a cada institución le compete 
y la medida en que ellas cumplen su cometido. 

La opinión pública expresa su identificación 
con los objetivos declarados de las asociaciones 
mediante un grado de participación acorde con 
la eficiencia de las mismas. El logro de metas 
gratifica por igual a todos los participantes. 

El médico pediatra se asocia libremente a 
Instituciones de pares que se supone deben 
atender a sus requerimientos de información 
científica, educación continua, intercambio de ex-
periencias y evaluación de tos recursos para el 
ejercicio profesional. Otras asociaciones se 
ocuparán de los deberes y derechos relativos a su 
estado social. Dos SOfl los campos de acción: el 
de las asociaciones llamadas cicntííicas y el de las 
asociaciones gremiales y deontológicas. El 
trazado del límite de ambos campos es poco 
menos que imposible, dependiente de juicios sub-
jetivos y fuente de frecuentes desentendimicntos. 

La región Metropolitana de la SAP com-
prende Capital Federal y conurbano bonaerense, 
dividida por el límite geográfico marcado por 
Avenida General Paz y el Riachuelo que además 
marcan un límite administrativo y político que se 
proyecta permanentemente a todas las ac-
tividades relacionadas a salud y educación. Los 
2,85() socios que ejercen su profesión en esta 
Región participan de la problemática de los gran-
des conglomerados mundiales a los que en 
nuestro caso se agrega la separación Capital-
Provincia antedicha. 

La enorme competencia profesional, la diver-
sidad de sistemas de salud en los que debe com-
partir sus horas de trabajo y el desequilibrado 
proceso de socialización de la medicina, que 
llega a pasos agigantados para el aspecto asistes-
cial y deja de lado el reconocimiento del cuidado 
de la salud y el trabajo intelectual aplicables al 
conjunto familiar, configuran a grandes rasgos, el 
perfil general del medio donde el diaira de 
nuestra Región actúa. Nuestra Institución 
definida de carácter excluyentemente científico 
por sus estatutos, ha cumplido a nuestro en-
tender razonablemente su obligación de elaborar 
doctrina, melodología y materiales para servir al 
pediatra argentino en los aspectos que específica-
mente le corresponden. Sin embargo, en el caso 
de Región Metropolitana las posibilidades de ac-
cesibilidad a estos medios por parte de la 
mayoría de los pediatras y sus oportunidades de 
activa participación societaria han sido hasta 
hace pocos años, escasas. Todavía hoy se puede 
observar, que mientras muchos socios brindas  

desinteresadamente su talento y esfuerzo para la 
Sociedad, otros, que no son pocos, preguntan: 
"Qué me da la SAP!. 

Esta situación por supuesto no ha pasado 
desapercibida a las Comisiones Directivas y espe-
cialmente a las Direcciones de Región de los 
últimos períodos. De lo.s esfuerzos realizados 
para superarla dan fe las múltiples actividades 
que se realizan fuera de nuestra sede. Sin duda, 
avanza el proceso de integración y es indudable 
que en esta Región este proceso se realiza cii 
forma centrípeta, desde el conurbano hacia la 
Capital. La voluntad de descentralizar las ac-
tividades para lograr la mayor participación 
posible es el aporte óptimo que la SAP recibe ne-
ual mente. 

Se comienza este nuevo período trienal, con 
una realización trascendente, largamente ges-
tion ada: el convenio de reconoci ni ient o recíproco 
de los títulos de Médico Pediatra que SAP y el 
Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos 
Aires otorgan, que en adelante se hará mediante 
una reglamentación con condiciones equivalentes 
y sistema de evaluación único. 

A los efectos de una mayor integración e in-
Lcrconiunicación personal societaria todos los 
centros asistenciales pediátricos de la Región, 
según su ubicación, se lan agrupado en los sec-
tores cofl sendos representantes (jtlC se reúnen 
periódicamente con la Dirección de la Región. 
De allí surgen las líneas de ición que se con-
vienen por consenso y se desarrollarán según el 
grado de participación societaria que se logre. 

El esfuerzo irá encaminado a que luego de 
conocer los recursos asistenciales, docentes y 
profesionales con que cuenta cada sector, puede 
promoverse la utilización, intercambio y 
elaboración intersectorial de los múltiples ser-
vicios y recursos que nuestra Sociedad brinda 
para educación continua, educación para la 
salud, y evaluación pediátrica. 

Permítaseme invitar a los socios a hacer este 
esfuerzo constructivo en homenaje a la incniotia 
del amigo recientemente l'allecido Prof. Dr. 
Ricardo Meroni con la emoción de. saber que 
también este programa había ganado su voluntad, 
talento y entusiasmo, por considerarlo oportuno 
y útil para la Región Metropolitana en la que 
transcurrió su vida. 

Dr. Oscar Anzorena 
Direcior de Región Mcl ropolilana 
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10 citas. II texto debe prepararte con una breve introduc-
ción, presentación del caso o los casos y discusión o comen-
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- 

Actualizado en enero de 1987 
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ARTICIJ LOS ORIGINALES 

Niveles de anticuerpos neutralizantes 
antisarampionosos en gammaglobulina humana 

normal y gammaglobulina hiperinmune 
antisarampionosa disponibles en nuestro medio 

Dras. Liliana Chocarro*,  Maria Victoria M anau * 

RESU MEN 

Para la prevención y/o atenuación dci saram-
pión ci: poblaciones de niiios de alto ik'sgo tanto 
la gai;:iit aglobulina huinaiza nonnal (GHN) 
co,;:o la ganunaglobulina l:ipeiiun:tne antisarani-
pie/toso (GI-IA) Iran sido utilizadas co,: alta efcc-
ti iidíulresulta: les COn rpara bies. 

Este e.çjudio está destinado a eialuar si ese 
similar efr cte e,rco,Urado ci: la clínica podría 
deherve a los títulos de anticucipos antisaiwn-
p10,: osos. Fue;-oi: ensayados JO lotes de GHN ob-
tenidos O pailir de plasmo venoso de población 
nonnal y 10 lotes de GHA, de los cuales 2 fueron 
obtenidos de plasmo de dadores previamente iii-
iituiiizodos y 8 de /)/asinas seleccionados por su 
a/lo título de anticu cipos ,teu(ra/izwlies oir-
tisaranz/nonosOs. El contenido 101111 de proteuitas 
encontrado fue de 17,3 + 0,5g%, coirespondien-
do más del 95% a la fracción gaim;raglobuiina. 
El título de anticuempos ireu(ralizantes fue de 123 
+ 39 UI/ml j.iaia la GHN y 120 + 22 UI/oil 

para la GHA. Los ilatos obtenidos confinnailair 
que: a) la similar protección obtenida por ambas 
clases de ganimnaglohulina podiía delmerse a 
similares niveles de anticuempos neutralizantes am:-
tisaranrpi000SoS, fm) la (HN tiene alto título de 
anhicuelpos neutralizan tes antisarwnpiomrosos 
dado que el 80% de lo.r lotes esti tdiados citiuplió 
con el requemimnienbo establecido para la GHA de 
50 UI/ii:!. 

Sarampión - Gammaçjlobulina. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 279-283). 

SUMMARY 

Fo, (lic' prc:'ention a,:d/oi atienuation of urcas-
les in /:ig/: misk children populadon, bou noiina/ 
human globulin (NHG) and incas/es inzurune 
globulimi (Al](;) hai'e bee': used witi: /:ig/:/Y cffec-
uve and con:parable results. Tuis studv ain:cd lo 
(issess if 1/tal simnilar effect found fu tite clinic 
could be dite to dic speciJ7c incas/es airtibodv 
titers. Te,: kus of NHG ohtau:ed froirr nominal 
¡mopulation venoas plasnza and ten lots of MIG, 
iwo of which were ohtained fron: previouslv ini-
i,r:uzized donors plasmo umul eigirt fron: higi: 
ncutralizing mneasles antibo(Jl' titen, plasiva.v, weme 
assuved. The total prohein conten! was 17,3 + 
0, 5g% comresponding mi:orc thai: 95% lo lite gatt:-
mnaglohulin fraction. Tire ncutralizing mneasles un-
ubodv tjiems wc'ie 123 39 UI'nl for NHG amrd 
120 ± 22 UI/ii:! Jor M/G. 77w (lala obwined 
si:ow thai: a) tite .inular prolec(ion af]'ordeil oi(1: 
both kinds of gwwnug/obulin eould he due to 
similar k'vels of neutmalizing amuihodies, b) NH(i 
has i:ig/: iu'utmalizing ineaslc.v antihodv uiters since 
1/se 80% of 1/se iots studied mcc! 1/re n:ininuut re-
quirenunemrt Jom- MIG of 50 U//rrl. 

Measles - Gammaglobulins. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 279-283). 

INTRODUCCION 

Desde principios de siglo se realizaron es-

tudios tiara probar la eficacia de suero de con- 

vaiccientc1 
2 
 extracto de placenta en la preven-

ción y/o alenuación del sarampión. 

Luego de que Cohn obtuvo la Fracción II de 
mezcla de plasma humano normal 3  muchos in- 

lrisiitiito Nacional de Microbiología i)r. Carlos G. Mall,oin" - DeparlanieriLo Coninilor - 1 )ivisión Vacunas e In-

inunoglobulinas Virales. Avda. VOez Sarsíield 50. CapiLal Federal. 
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Muestra 

Tabla 1: Globulinas humanas normales 

Proteínas totales % 	 % de fracción gamma Anticuerpos neutralizantes 
Dilución 	U!/ml 

A4 18,6 >95 1:2350 235 

C-1 18,3 >95 1:1660 166 

C-2 19,8 >95 1:1520 152 

A-2 17,0 >95 1:1440 144 

C-3 18,7 >95 1:1350 135 

13-1 13,5 >95 1:1220 122 

C-4 17,5 >95 1: 960 96 

C-5 17,3 >95 1: 960 96 

B-2 13,1 >95 1: 470 47 

D-1 17,3 >95 1: 410 41 

vestigadores estudiaron la eíicacia de este 

producto en la profilaxis y tratamiento del 

sarampión4  

Dado que la primera vacuna antisaram-

pionosa atenuada preparada cari la cepa Ed-

monston B7 
8 
 producía efectos colaterales luego 

de ser administrada, se recomendaba la 
aplicación simultánea de gammaglohulina9 10 

Desde que se desarrollaron vacunas an-

tisarampionosas más atenuadas, la necesidad de 

la administración simultánea de gam-
maglobulina fue eliminada1 1 12 13 14 15 

Además, con la implementación de 
programas regulares de inmunización contra el 

sarampión en la mayoría de los países, la cober-

tura de la población de niños susceptibles se ha 
incrementado y la inmunización pasiva ha sido 
dejada de lado. 

No obstante, hay ciertos casos especiales en 

los cuales está contraindicada la inmunización 

activa y debe administrarse gammalobulina 

çara prevenir o atenuar el sarampión1 
17 18 19 

A pesar de la aparición de la gam-
maglobulina hiperinmune antisarampionosa, en 
muchos países se sigue utilizando la gam-

maglohulina humana normal con tan buenos 
resultados como los obtenidos con la primera. 

Dado que el objetivo de la administración 

de gainmaglobulina es conferir un nivel tran-

sitorio de anticuerpos exógenos suficientemente 
alto como para proteger al individuo contra el  

sarampión, pareció de interés verificar si esa 

misma protección lograda con ambos tipos de 
producto era debida a similares niveles de an-

icucrpos específicos ant isarampionosos. 
A tal fin se estudiaron 10 lotes de gam-

maglobulina humana normal y 10 lotes de gam-
maglobulina hiperinmune antisarampionosa 

provenientes de cinco laboratorios productores. 

MATERIALES Y METODO 

Muestras: Se estudiaron 11) lotes de gam-

maglobulina humana normal de 5 laboratorios 
diferentes (A, B, C, D, E") y 10 lotes de gam-
maglohulina hiperinmune ant isaranipionosa de 

2 laboratorios (A, B). De esta última, los lotes 
del laboratorio A fueron obtenidos por selec-

ción de plasmas con alto título de anticuerpos 

nculralizantes antisarampionosos y los lotes del 

laboratorio B de plasma de dadores previa-
mente inmunizados. 

Virus: Cepa Shwarz, a razón de IDO DICTSO 
(dosis infectiva en cultivo de tejidos 50 111 ) por 
0,05 ml en medio de mantenimiento (MM: 
MEM + 2% suero fetal bovino + 20 mM 
Hepes + 1(K) mg/ml de gentamicina). 

Suero de referencia: Frimera preparación de 
referencia 1964, Statens Seruminstitut, Copen-

haguen, Denmark, 10 UI/ampolla, reconstituido 
a 2 UI/ml y conservado a - 20°C. 

Células: Línea Vero, suspensión de 50.(Kk) 
células/ml en medio de crecimiento (MC: MEM 
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Muestra 

Tabla 2: Globulinas inmunes antisaranipionosas 

Prole mas totales % 	 % de fracción gamma 	 Anticuerpos neutralizantes 
Dilución 	UI/ml 

A-1 18,6 >95 1:2470 247 

A-2 18,4 >95 1:2370 237 

A-3 17,0 >95 1:1420 142 

A-4 19,7 >95 1:1300 130 

8-1 17,6 >95 1: 	980 98 

A-5 15,0 >95 1: 	860 86 

17,6 >95 1: 840 84 

A-7 19,2 >95 1: 720 72 

A-8 15,0 >95 1: 640 64 

B-2 16,2 >95 1: 	390 39 

+ 4% suero fetal bovino + 20 mM Hepes + 
mg/ml de gcntamicina). 

El titulo de anticuerpos antisarampionoso.s 

se determinó por el método de neutralización 

en cultivos celulares, utilizando microplacas de 

96 cavidades de fondo plano. Se realizaron 

diluciones por duplicado de las muestras y dci 

suero de referencia utilizando corno diluyente 

MM. Se inocularon 8 cavidades COn 0,05 ml de 

cada dilución y se agregaron 0,05 ml de la 

suspensión de virus. Luego de incubar por 1 

hora a +4°C se agregó a todas las cavidades in-

oculadas 0,1 ml de la suspensión celular. Las 

placas fueron selladas e incubadas por 7 días a 

3boC. 

Paralelamente se realizó una titulación de la 

suspensión viral utilizada. 

Se registró la aparición de efecto citopático 

hasta el 70  día de la prueba y se calculó el título 

de anticuerpos neutralizantes 50% por el 

método de Spearman-Karbcr 21 . 

A todas las muestras se les dcterminó el con-

tenido de proteínas por el método colorimétrico 

de Kingsley22  y el porcentaje de la fracción gam-

maglohulina por espectrodensitomet ría. 

RESULTADOS 

Los datos obtenidos de la GHN y la GHA 

se encuentran resumidos en las tablas 1 y 2 

respectivamente. 

El 	título 	promedio 	de 	anticuerpos 

neutralizantes antisarampionosos para la GHN 

fue de 123 UI/ml siendo el rango de 41 a 235 

Ui/ml (ES + 39 UI/mI). En el caso de los 1(1 

lotes de GHA el valor medio fue de 120 UI/ml 

y el rango de 39 a 247 Ui/ml (ES + 22 UI/mI). 

Estos datos muestran que flO hay diferencias 

significativas entre los niveles de anticuerpos 

neutralii.antcs de ambas clases de gam-

maglohulina IP 0,5). 

La concentración media de proteínas fue de 
17,3 g% (ES + 0,5 g%) de las cuales más del 
95 0/o correspondió a la fracción gam-

maglobulina en los 20 lotes estudiados. La 

diferencia del contenido de proteínas entre 

ambos tipos de Producto tampoco es sig-

nificativa (GHN = 17,1 g% y (;HA = 17,4 

g%) lo que demuestra que la concentración a lo 

largo del proceso de producción es comparable 

en ambos casos. 

DISCUSION 

La determinación del título de anticuerpos 

neutralizantcs antisarampionosos no mostró 

diferencias significativas entre los valores 

medios y entre los rangos de ambas clases de 

garnmaglobulina. Los datos del contenido total 

de proteínas mostraron que el material de 

origen ha sido concentrado en similares propor-

ciones en ambos casos y el porcentaje de la frac-

ción gammaglohulina era también comparable. 

Esto permite inferir que los niveles de anticuer -
pos séricos promedio de las poblaciones de 

dadores son también comparables. 
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Anticuerpos neutrali7antes antisarampionosos en lb lotes de GHN y  Ib de CillA. 

l'igura 1: los resultados de la concentración de anticuerpos neutralinintes antisaranipiono.sos 
han Sido ubicados en orden decreciente para los lotes de GIIN y CillA. Obsrvese que los 
datos de cada laboratorio no aparecen agrupados en un intervalo determinado de las curvas 

UI/ml 	 sino que se distribuyen en Forma alternada a lo largo de éstas. 

300 
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Globulina inmune arilisaraniptonOsa 

- Globulina humana normal 

Corno puede observarse en la figura 1 los 

valores se distribuyen en forma independiente 

del origen geográfico de las muestras. 

Teniendo en cuenta que el requerimiento 

mínimo para el contenido de anhicuerpos 
neutralizantes antisaramplonosos de la GHA es 
de 50 (1I/ml23 

24 
 puede concluirse de h).s datos 

obtenidos que la (HN contiene un alto tíulo 
de estos anticuerpos específicos ya que ci 80% 
de los lotes estudiados cumplió con dicho re-
querimiento mientras que el 90% de los lotes 

de GHA cumplió con 
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Relación clínico-espirométrica en niños asmáticos 

L)res. Víctor H. Croce*,  (ladys P. de Rarrionuevo*, Luis A. Giral,do*. 
Luis M. Ciblls*, Ricardo J. Snrait 

RESUMEN 

Se estudiaron 55 niños -6 a 14 años de edad-
(Oil diagnósico de asma bronquial cuya evolución 
fue con(rolada por los auroses. Se realizó 
evaluación conrpw-ativa de los siguientes 
pm -ds; te! ros.-  a) espiiom cf ría; h) /fllfliaje de 
síntomas evolutivos (PSE); c) punlaje de síntomas 
actuales (PSA) y d) puiaaje de signos flsicos dete'-
lados por el ,nrdico (PSM), tratando de mostrar la 
comiviación existeizie en(re ellos. Tomando Con ro 
Crit'esio de anomralidad funcional un FEF 25-75% 
(flujo espiraroso forzado entre el 25 y el 75% de la 
capacidad vital) orenor del 75% del valor (cósico 
Jrevisto, los resultados arrojaron una poine 'OF-

se/ación entre el airúlisis por función pu/moiwr y 
los puniajes clínicos (r. 0,30; r. 0,20, r; 0,23 respec-
livamneníc). 

Se realizó un esuidio comparativo entre VEFJ 
(tolunren espuatosw forzado en el psimer seglar-
do) y FEF 25-75% a fin de delerniinar el grado de 
sensibilidad de amutios pasámesros espironr&icos 
para detectar cwnhios en la resistencia de la vía 
aérea. El FEF 25-75% resalió ser un indicador 
más sensible que el primneiv. 

De ilCI1Ci(l() CO.'? iiUcstios hallazgos, concluimos 
que, tanto la subjetividad del paciente como el v-
wnen físico, puedeir valorar de aranera insuficiente 
los cambios fisioparológicos que ocune,r en la vía 
aérea de itiños con asiria bronquial y que sólo el 
estudio espisoirtéimico, con pailicu/ar consideración 
sic? FEF 25-75%, perinik' una valoración más exac-
ta, especia/mente en pedodos asinton áticos. El 
amiálisis de las rcsjues fas hmncodi/atadoras nos in-
duce a considerar que con una terapia bm,:-
codilatadora sistemática podiíamos, tal vez, evitar 
fiuni -os trastornos ¿si-e i'ersíhk's. 
Asma bronquia$ - Espirometría. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 284-291). 

t)epa rtarnc niri cJe Akrgici Pedicli rica 

* *Secc ión  Neumonokcgín I'cdiát rica. 

Ceniro I>edicftrico de Arcrgia e Inmunología  

Pring)cs 415 E3o (irai. Paz t5000> Córdoba, Aigentína. 

SUMMARV 

Fijiv five children -ageil six tu joluleen vews-
wiih b,onchial así/lina diagnosis were exasir mcd 
and tlieii ecolution LVilS coní,-olled. A comparative 
er 'a/uation of (he fol/owing ¡)a.'-amneters was cairied 
uut: a) spii-usne(iv; h) score of evolutive wnipíoms 
(SSE); c) seos -e of presear scmptonrs (SSA), and 
sí) scott' of pirvsical sigus dc'u'cted liv tire doec'or 
(SSM), Irving (o show anv existing cojielation 
anurng (J:eirr. 

Taking as a c,iteria ij frurcitonal abnonna/itv 
un FEF 25-75% sJorced cipn-a(oii' jlow helween 25 
astil 75 pci-  cesri of ¡he vi(al ccJ/)acisv) lower uitan 
1/re 75% of ¡'he predicted t/reoretical value, ffie 
mesulLv showed a poos -  co,relauon he(wecit (he pul-
nrosrasv fusrcc'ios: cmalvsis asid rite chincol seoses (i 
030 s: 0.20; s: 0.23 s'especsivei'v). 

A conrparalive síus/y beiween FEVI (Jórceil ex-
pisa! orv yo/u sine iii ¡'he firsí secomul) astil FEF 25-
75 114, was canied otu in os-de,- lo defrnnine (he de-
gree of sesisitivi! y of bol): spiroiszelmic pai -wne(err so 
as lo iletec cizanges ¡u 1/le ''sistw:ce of ¡'lic ai.'jlmv. 
FEF 25-75% mmcd out (o be a mrtose sensitive iii-
dicaros-  (has: FE VI. 

Accosding ¡'o 0w -  findings, we comulusde thai (he 
pat ient s subjecíiviiv as well as 1/re pinsiea/ ev-
amninauon muy he un insufficiesu ¡var mo ec'c:/uau ' 
ihe phvsiopaíhologi cal e/tanges occuning iii ¡'he 
sespiraun-v o a ci of club/re,: .rufjeiiizg froin 
bmo,zclria/ auhota asid thai osilv tire spironrems-ic 
sOmd', paniculas-Ir conside,ing (Fu' FEF 25-751 4, 
protÍde a i7iste precise cvolatiosr, s/)eCiah/v ¡u 
asvnzptonra(ic pciiods. Tite wucilvsis uf 1/u' 
broirchodi/asor responses h'ad lis lo consider (1: cii 
wuh a psogrwni ucd hroizclr odilcvom- fh('sapr ' we 
could, periraps, uvoid inevcmsib/c' trouble,s ¡u (he fi-
tule. 
Bronchial asthma - Spirometric measurement. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 284-291). 



INTRODUCCION 

En el control evolutivo de niños asmáticos 

resulta habitual que se confíe en los hallazgos del 

examen físico y en la subjetividad del paciente 

para valorar sus síntomas, sin tener en con-

sideración el estudio espirométrico. 

Algunos autores, por variados métodos de es-

tudio de la función pulmonar, han comprobado 

la existencia de diferntes grados de obstrucción 

bronquial en pacientes clínicamente asin-

tomáticos' , - lo que, en consecuencia, deter-

minaría una modificación en el esquema 

terapéutico, dado que el pronóstico de estos pa-

cientes resulta incierto 4 . 

El propósito del presente estudio fue coin-

parar los hallazgos clínicos con los valores 

espirométricos en niños asmáticos, con el fin de 

determinar la importancia del monitoreo lun-

cional; a la vez, quisimos determinar qué variable 

espiromérica es la más sensible para valorar en 

forma adecuada la eventual obstrucción al llujo 

aéreo existente, punto sobre el que no existe un 

acuerdo unánime entre los diferentes inves-

tigadores5 
6 7 •  

MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio participaron 55 niños 

con diagnóstico de asma bronquial de acuerdo 

con la definición de la Sociedad Americana de 

Tórax8, regularmente seguidos en el Centro 

Pediátrico de Alergia e Inmunología de la ciudad 

de Córdoba. La edad varió entre 6 y 14 años 

(media: 10,1 años), siendo 33 pacientes de sexo 

masculino y 22 de sexo femenino. 

Se coníeccionó una planilla protocolizada 

para todos los pacientes con las siguientes con-

sideraciones: edad de comienzo de ks síntomas; 

edad de diagnóstico de asma bronquial; frecuen-

cia de consultas por asma aguda en los últimos 2 

meses; medicación prescripta durante el último 

año y al tiempo de la evaluación: tiempo transcur-

rido desde la última crisis: ausentismo escolar y 

actividad física, junto a tres puntajes diferentes: 

puntaje de síntomas evolutivos (PSE); puntaje de 

síntomas actuales (PSA) y puntaje de signos 

físicos detectados por el médico (PSM). 

El PSE incluyó la evaluación de la severidad, 

por parte del paciente, de los siguientes 

síntomas: tos, disnea y sibilancias, valorándosc 

como ausente, 0; leve, 1; moderado, 2, y severo, 

3. Se completó con el análisis de la frecuencia de 

ocurrencia de esos síntomas en los últimos 2 

meses: nunca, 0; 1 a 2 días por mes, 1; 1 a 2 días 

por semana, 2, y  todos los días, 3. En suma, se 
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consideró como normal (0); leve (de 1 a 6); 

moderado (de 7 a 12) y severo (de 13 a 18). 

En el PSA se tuvieron en cuenta los mismos 

síntomas, tos, disnea y sihilancias, valorados por 

el paciente en el consultorio, inmediatamente 

antes de la evaluación espirométrica. Se con-

sideró como normal (0); leve (1 a 3); moderado 

(4 i 6) y severo (7 a 9). 

El FSM surgió del examen físico del tórax 

llevado a cabo por el facultativo. Se evaluó el 

grado de anormalidad respecto de la entrada de 

aire, ruidos inspiratorios y sibilancias detectados 

por auscultación, elahorándose grados similares 

a los descriptos para el PSA. 

Se procedió a la realización del test de 

función pulmonar, espiromería, en cada niño, 

mediante un espirómetro tipo Vitalograph, 

respetándose las normas sugeridas por Taussig y 

col.. Se realizaron tres espirometrías en cada 

uno de los pacientes, rescatándose como válida 

la mejor de ellas. Se midieron los siguientes 

parámetros espirométricos: capacidad vital for-

zada (CVF); volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo (VEFI); relación VEFL/CVF y 

Flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la 

capacidad vital (FEF 25-75 01,). Tanto el VEFI 

como el FEF 25-75% fueron calculados con la 

regla paralela de porcentaje de VEF y el cal-

culador de flujos provistos por los fabricantes y 

expresados en litros y litros por segundo respec-

tivamente. Cada variable se expresó en valores 
absolutos y como porcentajes del valor teórico 

normal rra  talla, edad y sexo según Weng ' 

Lcvison t  

Con una finalidad práctica, se estableció 

como criterio simple de anormalidad luncional 

un VEFI menor del 80% y un FEF 25-75% 

menor al 75% respecto de los valores predichos 

normales. LOS pacientes con FEF 25-755í menor 

del 50% (3 DS por debajo de la media correspon-

diente a la población general) fueron con-

siderados con una limitación severa significativa 

del flujo aéreou. 

Para relacionar los valores espirométricos con 

los hallazgos clínicos se establecieron los grados 

de obstrucción funcional de acuerdo con lo 

sugerido por el Colegio Americano de Médicos 

del Tórax 
2 
 con modificaciones (tabla 1). Tenien-

do en cuenta el FEF 25-75% se lijaron los 

siguientes grados: normal (igual o mayor al 

75%); obstrucción leve (entre 65 11, y 74%); 

obstrucción moderada (entre 51% y 64%) y 

obstrucción severa (igual o menor al 50%). 

A los pacientes con estudio espirométrico 

anormal se les realizó una prueba bron-

codilatadora con fenoterol (Berotec, Boehringer 

lngelheim) 0,4 miligramos, en dos disparos, 
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Tabla 1 - Relación clínico-e ,irométrica en nMos anáticos 

Hallazgos clínicos Espirornetria 
Grado 

PSE PSA PSM EFE 25- 75% 

Normal O O O > 75s 

Leve 1-6 1-3 1-3 65%-74% 

Moderado 7-12 4-6 4-6 51% -64% 

Severo 13-18 7-9 7-9 < 50% 

Puntaje de 
síntomas evolutivos 

18 

16 

r =(J,30 

14 	0 	0 	 0 
o o 

12 	 0 

000 	 0 	 0 
10- 

o 	 o 
8. 	 0 	 0 	 00 	0 

o 	0= o 	 CD 

6 	 0 	 0 
o 

4 	 o 	 COo 
o 

2 	 0 

0. 	 000 0 00 0 0= O OOD 	 O 
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FLF 25 - 75 ( del teórico-normal) 

Gráfico 1 - Relación clinic -esptrométrica en niños asmáticos. 

repitiéndose el estudio funcional 15 minutos 	able espirométrica es la nis indicativa de anor- 
después. Se detcrminú positiva cuando el aunien- 	malidad funcional. Mediante el anúlisis de 
to del FEF 25-75. fue igual o mayor al 25 	regresión se compararon tos valores residuales 
respecto del valor basal previo, por cúlculo 	de VEFI y FEF 25-75% en todos los casos en 
Lsovo!umétrico13 14 	

que se detectñ algún grado de obstrucción bron- 
Finalmente, se trató de determinar qué van- 	quial. 



Para relacionar los hallazgos clínicos con los 

funcionales se empleó, en todos los casos, el 

análisis de correlación. 

RESU LTA DOS 

De la comparación de los diferentes pontajes 

clínicos con los valores hallados de FEF 25-75'-. 

surge una escasa correlación. 

Al relacionar el FEF 25-75% con ci punlajc 

de síntomas evolutivos, se observó que, del total 

de pacientes (n: 55), 16 luvieron punlaje cero, 7 

de los cuales (43,7%) presentaron algún grado 

de anormalidad funcional respiratoria; el valor r 

hallado fue de 0,30 (gráfico 1). 

En el momento de la evaluación, 44 niños es-

tuvieron asintomáticos por puntaje de síntomas 

actuales; en 25 (56,8%) se detectó algún grado 

de obstrucción bronquial. El valor r fue de 0,20 

(gráfico 2). 

El examen físico realizado por el médicó 

resultó insuficiente para estimar el grado de bron-

coohstrucción (r: 0,23). De un total de 32 niños 

sin signos clínicos detectahles, 18 (56,25-1.1) 

tuvieron un FEF 25-75% menor dci 75% del 
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valor teórico normal; 6 pacientes (18,7%) 

tuvieron muestras de obstrucción severa sig-

niíicativa por espironietra. El 10,9% del total de 

niños incluidos en el presente trabajo tuvieron un 

FEF 25-75% menor del 50%, habiendo tenido 

PSM igual a cero. La observación del gráfico 3 

adora las observaciones apuntadas. 

Por último, la correlación entre PSA y PSM 
también fue escasa (r: 0,52) lo que expresa la dis-

paridad existente entre la subjetividad del pa-

ciente para valorar sus síntomas y los hallazgos 

médicos pou auscultación del tórax. Con lo dicho, 

ninguno de los punlajes pudo estimar, tan si-

quiera niediaiiamente, el verdadero grado de 

obstrucción bronquial. 

Del total de 34 pacientes con algún grado de 

limitación al flujo aéreo, 30 tuvieron respuesta 

hroncodilatadora positl'a luego de la inhalación 

de fenoterol: de los 14 niños con obstrucción 

severa funcional, ya sean asintomátucos o no, 

luego de la prueba broncodilatadora, 3 nor-

malizaron sus valores e.spirométricos en forma ab-

soluta, 1 permaneció en obstrucción leve y los It) 

restantes se estabilizaron en un grado moderado. 

En ellos, el valor medio de FEF 25-75 1,71. prebron-

cotlilatador fue de 39,7 1-1- DS: 5,9% siendo del 

Puntaje de 
síntomas actuales 

r=0.20 

0 	 0 00000 

00 MO CDO 	_ O IODO C 	 0 03 
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l:t:F 25 - 75 ( 	i teórico normal) 

Gráfico 2 - Relación clínico-espiroinétrica en niiios asmmíticos. 
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2% DS: 11,8% posibroncodilatador. 

El gráfico 4 muestra las características de las 
rcspucstas broncodilatadoras. 

Del análisis individual de los datos obtenidos 

se puede observar que, de los 34 pacientes detec-
tados espiromé Éricamcnte anormales por FEF 25-

75%, sólo 19 fueron detectados teniendo en cuen-

ta el VEFI; más aun, de los 14 niños con obstruc-
ción severa significatiwa, 1 tuvo VEFI mayor del 
80% y  7 mayor dci 70%, si bien patológicos, lin-
dantes con la normalidad funcional. El gráfico 5 

pretende mostrar, mediante la comparación de 

las pendientes de las rctas de mínimos 

cuadrados para valores normales (b: 1,11) y 
nuestros hallazgos patológicos (b: 0,75), CÓmO a 

valores absolutos residuales determinados de 
VEF 1 les corresponden, proporcionalmente, 

valores de menor cuantía del FEF 25-75%. 

INSCUStON 
Aunque, en simple consideración, pareciera 

que la valoración clínica de síntomas y signos 

resultara adecuada en el seguimiento del niño 
asmático, nuestros resultados indican- que, tanto  

la subjetividad del paciente como la objetividad 
del médico, resultan insulicientes para la eacIa 

valoración de los diversos grados de ¡imitación 

dci flujo aéreo detectadospor espirometría. 
Si bien otros autores t( 17 , 

por métodos 
más sofisticados han logrado conclusiones 
sinlaies, inclusive más precisas, resulta impor-
tante dcstacar que la espironietría convencional 
es un método de fácil realización, de bajo costo y 
posible de realizar en el consultorio médico, para 
ei seguimiento de mños asmáticos. 

Los resultados del presente estudio indicaron 
que 14 de los 55 pacientes considerados (25.4%) 
tuvieron obstrucción hr rnq uial severa sig-

nificativa utilizando el criterio luncional de FEF 
25-75% menor al 50 1,/In del valor teórico previsto; 
en 6 (43%) no hubo detección clínica de anor-
rnalktad alguna por el médico actuante. 

Basados en igual criterio, Boeck y col»  ob-
nivieron resultados similares: sobre un total de 
92 niños, 27 (29%) (uvieron incapacidad ven-
tíiatoría ohstructiva severa, de los que ci 44% 
tuvo puntaje clínico mínimo. 

Kónig y Rejent2U  en un grupo de 30 niños 
asmáticos observaron que, de los 12 pacientes 

Puntaje de 
signos médicos 
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Gráfico 3 - Relación elínicc>espirométríca en niño6 asmáticos. 



que presentaron obstrucción severa, 7 tuvieron 
un examen físico normal en el momento de la 
realización de la cspirometría. En un estudio 
sobre pacientes con crisis asmática y posterior-
mente en el intervalo libre de síntomas, Weng 
Levison3 observaron la persistencia de obstruc-
ción residual a nivel de la vía aérea de menor 
calibre, expresada a través de un valor de FEF 
25-75% debajo del límite 95% de conlidencia. 

De acuerdo cofl lo expresado, resulta claro 
que la evaluación de síntomas y signos clínicos 
puede ser inexacta y consideramos que la 
espirometría debidamente realizada es un 
método práctico ' más aUStad() a la real 
situación íisiopatológica que presenta el paciente 
asmático. En vista de que los asmáticos con al-
teraciones residuales en su vía aérea tienden a 
tener mayor número de recurrencias 
espontáneas, expresadas en crisis asmáticas y 
son susceptibles de tener mayor reactividad bron-
quial por provocación 22, creemos más prudente y 
exacto lograr la estabilidad funcional antes que la 
estabilidad clínica subjetiva.  
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Del 	análisis 	de 	las 	respuestas bron- 
codilatadoras en los niños con obstrucción severa 
signiíicativa (n: 14) se desprende que fueron 
positivas en todos los casos, a pesar de que la 
mayoría de ellos estaba utilizando algún tipo de 
medicación antiasmática al tiempo de la 
evaluación (sólo 1 paciente se hallaba sin 
medicación). Hallazgos similares fueron ob-
tenidos por Boeck y col.19, quienes en el 
posterior seguimiento de sus pacientes. con 
obstrucción funcional severa comprobaron que 
ésta permaneció en la mayoría de ellos. Esto 
plantea un interrogante. Si consideramos la 
evolución natural de los niños con asma bron-
quial23 24  comprobamos que existe un grupo de 
ellos que permanecen con síntomas de su enfer-
medad aun cuando llegan a la vida adulta; resul-
taría interesante conocer, a través de estudios 
prospectivos, si con un programa terapéutico de 
mayor envergadura se podrá disminuir el riesgo 
de cronicidad en ese grupo, mejorando el 
Pronóstico de la enfermedad. Por otro lado, sin 
la espirometría, al no detectar el verdadero 

FEF 25 '75% 
(l/seg) 

4 

FFF25 75t. (Basal) 
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Grafico 4: Respuestas broncodilatadoras en los pacientes con espiromctría (FEF 25 - 
75 ) anormaL (El rando de normalidad funcional se expresa por la línea de regresión y 
el 95 % del límite de confidencia según Weng y Levison 1O.) 
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grado de obstrucción bronquial, tanto ci médico 

corno el paciente pueden ser reticentes a 

apreciar la necesidad real de medicación an-

tiasmática. 

De los parámetros que habitualmente se con-

sideran en una cspiromctría convencional, intcn-

tamos comparar la sensibilidad del VEF1 y FEF 

25-75% para detectar cambios en la resistencia al 

flujo aéreo bronquial. Al rescclo, los inves-

tigadores no opinan lo mismo 
6 

. En 

nuestro entender, y a ju7gar por los resultados, a 

cada valor residual de VEFI le correspondió uno 

menor de FEF 25-75%, lo que permite que este 

último detecte grados iniciales de obstrucción 

bronquial no perceptibles con aquél. Existen ri-

cipios físicos y fisiológicos que pueden ser 

responsables de ello. El VEFI se halla influido 

por la resistencia de la gran vía aérea (laringe, 

tráquea y bronquios de primero y segundo 

orden) 7; el FEF 25-75% puede reflejar cambios 

temporarios o permanentes en la elasticidad y/o 

distensihilidad pulmonar debido a un aumento 

en la resistencia de la vía aérea más periférica; si 

esa elasticidad y resistencia de la pared bron- 

quial se alternan la vía periférica se colapsa con 

mayor facilidad'. Esos fenómenos, por con-

siguiente, afectan a este último sin comprometer 

al VEFI: aun más, pueden comprometer la nor-

mal ventilación y el intercambio gaseoso a nivel 

alveolar 2  

En conclusión, podría obtenerse importante 

información acerca del asma en la infancia y en- 

rmedad respiratoria crónica del adulto si se 

identificaran adecuadamente los niños COfl 

obstrucción a nivel de la vía aérea de calibre 

mediano o pequeño: ello puede lograrse sólo, en 

gran parle, mediante un regular seguimiento 

esplrornélrico, sin confiar demasiado en la sub-

jetividad del paciente o en lo que nos indica la 

auscultacion del tórax. El estudio prospeclivo de 

ese grupo de pacien(es podrá develamos la 

incógnita planteada. 

BIBLIO(RAFIA 

1. 1 lOt 1) .1. 1 andau 1 1. l'helun 1' 1): SnoiII air -way diseasc in 
ismpI(inii1k asthnialic adolcsccns. Am Rey Resp I)is 1972: 
106:873-880. 

FF1' 25-75% 
(l/seg) 

3,0' 

y=0,20 	I.11xr=0,91 

2.5 

o 	 o 
2,0 	 0 

o 
00 

0 
0 

00 

o 0 00 o 0 

o 

00 
1,0 	 O 	0 	 y = 0.009 + 0,75 x rr = 0,86 

0,5' 

0,0- 
0.0 	0,5 	 1,0 	1,5 	2,0 	2,5 	3.0 	 3,5 	 4,0 

VEFI (litres) 

Grafico 5: Rclacjón entre FEE 25 	75 y  VEF en los pacientes con anormalidad fun- 
cional respiratoria comparado con la relación correspondiente a valores normales según 
Weng y Levison ia 



2. Coop.er U) M. (Tuiz IL 1 .evison H: ()ccult pulnrnnary -alinor-

malilies ¡a asymptomatic asthniutic children, Chcsl 1977: 
71 :3(, 1.365. 

3. Weng 1 R. 1 .cvison 11: Ptulmonary function la ehildren 
wilh ashnia al acute nitack and symptom-free status. Am 

Rey Resp Dis 1909; 99:719-728. 

4. Lefíerl 1::  TIte managemetit of chronic asthnia..I of 

I'ecjialrics 1980; 97:875-885. 

5. I)alen (. Kjellman II: MMFF or FFVI ¡a esliniating 
titonehial obsiruclion in asthinatic childrcn. Altergy 1983: 
38: 207.209. 

0. 1 Iogg .1 (S. Macklem U' T. Thurlbeck W M: Silc of ailway 
obstruclion in chronic obstructive lung disease. New Engi J 

Med 1908: 278:1.355-1.360, 

7. Roncoroni A J: La pequeña vía aérea. Medicina (l3ucnos 
Aires) 1970:30:347-303. 

S. American rhooicic Societ: ('hronic bronchitis, asthmo 

and pulnionary eniphysema. Aol Rey Resp Dis 1962: 85:702-
768. 

9. Iaussig 1. M. Chernick V. Wood R. Farrel P. Mellios R 13: 

Arel:. Arg. Pediatr., 1987, 85: 291 

Slat,dardizalion of lung funclion lesting ja children. Ihe J of 
Pediatrics 1980; 97:668-670. 

10, Wcng U R. 1 .evison 11: Standarris of pulnionary function 
in children. Aun Rey Reap I)ts 1909; 99:879-894. 

LI. Pulgar (3. Promtidhat V: Pulmonary function testing in 
children: lccllniclues and standatds, W II Saunders Co Ltd. 
london 1971 

12. American College of (liesi Physicians: Grading of pul-
monaty funetion impairment by rneaos of pulmonary tesi. I)is 
(hcst 1907: 52:270-271. 

3. I'ennock 13 F. Rogers R M, Mc('sIírec 1) R: ('hanges ja 
measured spirometric indices: Whal ¡a significant? Chest 
1981: 80:97-99. 

14. I3oggs P B. 13haL K 1). Vckovius W A y col.: Volume ¿10-

justed masimal mid-e'<piratorv llow (isovolumc ¡:Jl:  25-75%): 
difinO ion of significanl' rcsponsivcness iii healthy normal 
suhjccts. Ana Allergv 1982: 48:137-138. 

15. Woolcock A J. Vincent W J. Mackiem P T: Frequency de-
pendence of compliance as a tesÉ for ohstruc[ion in aniali air-
wav. .1 ( 1 ¡a 1 nvesl igal ion 1969: 48: 1.097- 1 . 106. 

La SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE INVESTIGACION PEDIA-
TRICA (SLAIP) llevará a cabo su XXVI Reunión Anual, en la ciudad de 
Mar del Plata, entre el 3 y  el 6 de noviembre de 1988. 

La misma tendrá lur en el Hotel de la Federación Argentina de Traba-
jadore5 de Luz y Fuerza. 

Dr. ErnastoT, Soja 	 Dr. Alberto Manterola 

Secretario Comité Organizador 	 Presicnre Comité Organizador 

S LAIP/88 



292: llernoditilisis crónica en pediatría. Dr. J Ferraris 

Hemodiálisis crónica en pediatría: 
Siete años de experiencia 

Dr. Jorge Ferraris* 

RLSUMEN 

Reallra,;,os ¡1/1(1 re'isiÓ,i de todos ¡OS fn/cien les 

dializados en el Depailuiuciilo de Pediaoía del 

Hospital Ita/jano de Bue,ws Aires durante un 
/leIiOdO de 7 ailos (¡979- 1986), coii el J)I'OpóSi(() (It' 
(en ci una comp/eta %'u/oi ación de la terapia 

heinodiallilca en niños. Se estudiaron 71 pacieni'es. 

La edad ¡roinedio de ingreso a /;e,nodiálisis fue 

de 12,4 años (rango 4,5-18 7). Las causas más 
frecuentes de insuficiencia renal crónica leonina! 

(IRCT) fueron síndrome urémico hemolítico 

(284, ), uropatías obsiructivas (15,5%) y smdrome 

¡ufrólico con esclerosis focal y segu lc'iUa/a 

(11,3%). El flujo sanguíneo por las fisudas A- 1' 

(i'ías de acceso) fue de 1. 170 4- 30 inI/minuto (.r 
+ DS) sin s(níonias vio signos de insuficiencia 

cwd(aca. Los requeiimieiltos transfusionak's 

fuero,: de 0,89 Unidad/paciente/mes. Los nit'eles 

séiicos de fe/litina se co, relac,oizaron ci: jniita 

diiecta r significa!ii'a con el izámnejo de unidades 
de sang,'e iransfuiulidas. 

Se 	obsL'ivÓ 	que 	las 	inwujeslaciones 

radiológicas de hiperj)aratiIOidisIlJO secundano 

fueron prevenidas en pacientes con calcio séiico de 

> 10,5 ing/di, mientras (file nne/es entre 9 y 10 
ingidi iinpidici'on la regresión del hipeiparariroidis-

nio secundwio; esto es consistente con la exist-
encia de ii,,a alteración del "se -poini" de las 

glándulas paratiroides de fliñoS Con IRCT. 

El aluminio séiko (Al) estuvo aumentado en 

('1 100% de los pacientes cii heinodiálisis. Todos 

los /)acicn!es con > 100 ¡ng!! de Al habían ingemido 

31 ¡ng/kg/día de Al elemental oral. En ellos el 

tejido osicoide se coirelacionó en fomia directa y 

significativa con el Al óseo. El crecimiemo en ¡alfa 

fue ¡iohrc, sin crecinnenlo con ?/)c'nsa fo#io. La 
pu/reilad estuvo retardada en el 20-30 5,0 de los pa-

cientes. La moilaildad fue del 5,6% duraizte 7 

años. El 6011,  de los pacientes fue al colegio 

¡'egulannemue. 

En conchisiáiz, cree/nos que la hemodiálisis es 

una fomia aceptable de tratamiento a laigo plazo 

de la insuficiencia tennijial renal. rt'cordwufo que 

el (ralanuento ideal jara estos minios es el 
trasplante le/zal. 

Hemocliálisis crónica. (Arch. Arg. Pediatr., 
1987; 85; 292-298). 

SUMMARY 

Wc )uii'e wzdeiiakei: a ret 'iew of all chi/tire,: 
iliaIvet1 al ¡he Depamnent of Pediatiics, Hospital 

/fa/jano, Buenos Aires, duming u 7 vear pemiod, 

1979 le 1986, ;vi(/: (lic juipose of jum'iding a ,,ioit' 

('OFn//('tC appraisal of /:enwdia/vsis ¡/u'!ap's' ¿Ii 

(/Zi/d/(1i. 
FF' studied 71 pauienls, ranging lo ugt' /ronz 4. .5 

(o 18.7 vews (nican 12.4 vr). 

T/ie iizo,'e co,muon usulemA'ing diseuse 1/ial lcd 
te 1/it' dei'e/opineni of ei:d stage i'cnal disca.vcs 

(ESRD) were.. heinolvtic uremic svndro,ne (28"('), 

obsinuuive uropalhzv (15.5%) ant! ne,/roUc 

sim: tlroine wi(/z focal ¿md segmnenual 
glomiienilosclerosis (1 1.3). Bloed J?oI%' i'ute 

(lirougi: ar(erioi'enous fistulas (L'a.sculw' c,cccs,$) 

was 1.170 + 30 ¡nl/mi,: (x + SD), 14i!hollI signs 
anillar sv,npto,ns of /,ea,1 faílure. The average 

(man sfzisíon require/ :enl per palie!:: was 0.89 

U/nio,rth. A siguificaiji conelauion wa.r ob.çc;ved he-

tween serio:: fenui'iu ¿vid total unus of bloed (rwIs-

fused lo cadi paüent duiing 1/te wlio/e ¡n'iumd of 
minie thev liad bee,: on /zemnoil:alv,ris. Y/te obsena-
¡ion ¡bat ¡he radio/ogic iii ui:iJe.stalions of secondaiv 
hs'pempam'ut/ivmoidismn weme prevenued iii patienis 

wltose 5cm,:: calciu,n lewis u'ere > 10. .5 ;;:g!dl, 
whhlc sem-nin cal('ilun leveis bct:vecn 9 ant! FO i:rgdl 

iinpeded 1/it' regressin: of secondwv /u'pei-
paratlz'.'roidisin, is Consiste/it witil 1/u' ecis!emlee of 
al(e,'ed 'set poini" regu/ations of ¡he /)tira1h'roid 
gland iii children wi:/z E'SRI).Seni,n alumniniuin 

Sección Neíro!ogta Peiiiáirka. Depailarnenlo de PcdiairÑi. tlospivil Italiano. Gascón 450 (liiI). Buenos Aires. Argentina. 



(Al) was cleeaied in all palienl.s'. Al ivas > 100 

ingli jo patients wIio were on 31 ing/kg/dav of 
elenw,ztal Al oral/y. lo ihese panenis, a direci amd 

sig,uficaló'e con-elation was obsen'ed het ween 1/u' 

percenlage of osh'Oid ami boiie Al. Growt/: IVUS 

returded, wit/: out catch op. Dela ved jnihern' vas 

fornid jo 20% lo 30% of palienis. Puiic,:t ,no,ialiív 

wa.s' 5.6% during 11w 7 vears studv ¡ieiiod. 77w 

Arciz. Arg. Pediar., 1987; 85: 293 

600% of 1/le palienis were altending sc/:ool regulai -l' 

and pcifroi;icd al ¡he ccj,ecled grade for 1/ic'ir ilge. 

Jo coi:clusion, Wc behieve 1/ial Iu'n:odialvsis i.s' un 

acceptahk' long-tenn 1/i.erapv of ESRD in chi/dren, 

I:owet'er we mus! , -c,,u'inher 1/ial renal (rans/)!ahzla-

¡jo,: jç  ¡lic ideal tlu'rapv of ESRD ¡o cizi/dren. 

Chronic hemodialysis. (Arch. Arg. Pediatr., 
1987; 85; 292-298). 

El tratamiento• de la insuficiencia renal 
crónica terminal (lR(_r) en niños con 
hcmodiiulisis (HD) en una unidad pediátrica, 
comenzó en nuestro país en lorma sistemática en 
¡t)791 Sin embargo. esta. modalidad de tratamien-
to en pediatría tiene aproximadamente 20 años. 
A mediados de la década de 1970 en los 
EE.UU.3  y al comienzo de 1980 en nuestro paí'. 
la diálisis peritoneal continua ambulatoria 
(DPCA), como alternativa de tratamiento de la 
IRCT, creó gran entusiasmo entre los neírólogos 
pediatras. Pero en la actualidad el (l)4 de los 
niños con IRCT son tratados con HD. En 
nuestra institución el 8()% de los pacienteS con 
l RUT reciben tratamiento hernodial ít ico, 
mientras que ci 20 1,1,1, restante se encuentra en el 
programa de DPCA 5 . 

Por todo ello, la HD sigue siendo la principal 
forma de tratamiento para niños con IRUT 
mientras esperan un potencial trasplante renal, 
;icndo este último la terapéutica ideal para el pa-
ciente con IRUT. 

Nuestro ptan será comentar algunos puntos 
especílicos del tratamiento hcrnodialítico en pa-
cientes pediátricos con IRCT, en los cuales 
hemos ganado experiencia en estos últimos 7 
anos. 

- Características de la población en HD 

Durante ci período septiembre 1970 - agosto 
1)8( ingresaron a nuestro programa de HD 71 
fliOS y adolescentes con IRCT. LOS detalles 
técnicos de la HD han sido publicados en otro 
artículo. La edad promedio fue de 12,4 años 
(rango 4,5 - 18,7 años). El 61% fueron varones 
mientras que el 39% fueron mujeres. El tiempo 
en 1-ID (hasta el (rasplante renal o el cierre de 
este estudio) fue de 0,25 a 72 meses (promedio 
13,7 meses). De estos pacientes. 39 fueron 
trasplantados (54%). 

Es interesante destacar que durante el mismo 
período de observación (7 años) fueron tratados 
con diálisis 70 pacientes con insuficiencia renal 
aguda, recibiendo H D sólo () de ellos (8,6%); el 
resto fue tratado con diálisis peritoneal inter-
mitente, surgiendo claramente que para nuestro  

grupo el tratamiento de elección para la in-
suficiencia renal aguda es la diálisis peritoneal, 
mientras lue la HD es para los pacientes con 
1 RUT. 

En la tabla 1 se puede observar la etiología 
de la IRUT de nuestros pacientes. Es destacable 
que las causas más importantes de IRC'T son el 
síndrome urémico hemolítico (SUH), las 
uropatías ohstructivas y el síndrome nefrótico 
con esclerosis focal y scgmcntaria. El SUH es la 
principal causa de IRCT en nuestros pacientes; 
ciio contrasta en que su frecuencia, como 
etiología de IRCT en otros países, sobre todo del 
hemisferio norte, es menor: 3,5%6. 

II - Vías de acceso: fístulas arteriovenosas 
(FAV) 

Las FA\' construidas en hra7.o o antebrazo 
son las vías de acceso para la HD. Se ha descrip-
to que las FAV Con gran cortocircuito pueden 
producir insuficiencia cardíaca en pacientes en 
HD7 S. Por este motivo medimos, en 7 pacientes 
en HD9, el flujo sanguíneo de la FAV (método: 
radiocardiograma con albúmina irarcad a con 
1131), el cual fue de 1.170 + 311 ml/mm (x + 
DS), y el porcentaje de cortocircuito: 18,1 + 8 1,11o. 

Estos pacientes íueron controlados prospectiva-
mente durante 4 años no presentando, ninguno 
de ellos, signos de insuficiencia cardíaca. 

Sin embargo, en todo paciente con IRUT en 
HD que presente insuficiencia cardíaca, descar-
tada la hipervolemia, debe ser contemplada 
como etiología la FAV de alto Flujo. 

III - Anemia y requerimientos transfusionales 

La anemia de los pacientes con IRCT en HD 
es no r m oc ít i ca, no r m ocr 6 mi ca e 
hiporegenerativa t0. La frecuencia de trans-
fusiones en 17 niños de 15,11 + 3,1 años y tiem-
po en HD de 421,9 + 265,8 días lue de 0,89 
unidad transfusional/paciente/mes' °. 

Dentro (le esta población existieron dos 
grupos bien definidos: 8 pacientes tuvieron un re-
querimiento Iransfusional de 0.25 + 0,12 
Unidad/pacientç/mes, mientras que otros 9 pa- 



294. He tnodií lisis crónica en pediatría. I)r. J Ferraris 

Tabla 1 
Etiología de la IRUT en pacientes en HD 

n: 71 pacientes 

SIJH 	 20 28,() 

EFS 	 8 11.3 

Nefropatías 
(;NMP 	 6 8,4 

GNRP 	 5 7,() 

(NC 	 4 5,6 

Adquiridas 
GNPM 	 2 2,8 

SSH 	 2 2,8 

1!rolxUía 
obsiructiva 	II 15,5 

Nefropatías 

Nefronoptisis 	4 

GN hereditaria 	2 2,8 

congénitas Displasia 

quística 	 2 2,8 	 34' 

llipoplasia 

renal 	 2 2,8 

hereditarias Fibrosis 

hepatorrenal 	1 1,4 

('istinosis 	 1 1,4 

S. de Barlter 	1 1,4 

Abreviaturas 

SUH: Síndrome urémico hemolítico. 
EFS: Esclerosis local y segmentaria. 
(;NM P: Glonicrulonefril us rnemhranopro!il erativa. 
(;NR P: (florneruloncá rius raidamenÉc progresiva. 
(iNU: (ilomeruloneírilis cronica. 
GNPM: (;lomerulonefritis pro!iíerativa mesangial. 
SSH: Síndrome de Schóenlcin-Henoch. 

cientes recibieron 1,41 	+ 0,51 Unidad/pa- 

ciente/mes. Las diferencias más importantes 

entre esos grupos se pueden observar en la tabla 

H. 

La hemólisis, la deficiencia de ácido lólko y 

de hierro no justificaron el mayor rccueriniicnto 

transfusional del grupo más anémico. En los pa-

cientes con menor peso, y mayor urea prediálisis, 

la frecuencia de las transfusiones fue mayor. No 

existió correlación entre la Ferrilina sérica y los 

parámetros bioquímicos utilizados para evaluar 

ci metabolismo del hierro (sideremia, transfer-

rina y porcentaje de saturación), pero se en- 

contró una correlación directa y signilicativa (r: 

0,83 p 0,(M$)5) entre la íerritina sérica y el total 

de unidades de sangre transíundidas a cada pa-

ciente, durante el tiempo en que éste fue some-

tido a hemodiálisis. Los niveles de íerritina sérica 

se correlacionan con los depósitos de hierro en 

» niños y adultos normale, así como también con 

estados patológicos de sobrecarga como la 

hemocromatosis y la hemosiderosis trans-

fusional 12 . Además, los depósitos de hierro se en-

contraron francamente aumentados cuando los 

valores de ferritina superaron los lOO pg/dl' 3 . Es 

interesante señalar que pacientes que superaron 
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Tabla 2 
Frecuencia de transfusiones en HD 

n: 17 pacientes. 
(U/p/M): Unidad transíusional/pacicntcímes: 089 + 0,65 (x + DS). 

p 
<O,cS9 >O,/'9 

1.J/p/M 0,25 + 	0,12 1,41 	1- 0,5 < 0,0005 

Peso (kg) 43,3 	+ 	6,4 34,67 + 10,7 < 0005 

Urca (mg/dl) 225 	+ 16,4 275 	-t 46 < 0,(N)5 

Sideremia (g/dl) 87,6 	+ 21 168 	+ 48 < 0,0005 

Transfcrrina 
(mg/dl) 257 	+ 36 219 	+ 32 < 0,02 

Ferritina sérica 
(mg/dl) 28 	+ 41 310 	+ 291 < 0,01 

los l(fl) .gJ dl habían recibido más (le 1(1 trans-
fusiones 1  

Por lo señalado antes, en pacientes en 1-ID es 
aconsejado evaluar regularmente el hierro (le los 
depósitos mediante la ferritina sérica para 
prevenir la deficiencia de hierro o la 
hcmosiderosis transfusional. La buena cor -
relación entre la íerritina sérica y el hierro de los 
depósitos evitará repetidas punciones de médula 
ósea para indicar hierro o quelantes (le éste en 
los estados de depleción o sobrecarga de los 
de pósitos. 

IV - Osteodistrofla renal 

El metabolismo del calcio y fósforo fue es-
tudiado en 16 pacientes en HDI4. La edad 
promedio fue de 15,9 años y el tiempo en HD de 
4 a 46 meses. Todos los pacientes fueron tratados 
con vitamina D2,  suplementos de calcio elemen-
tal y quelantes de la absorción intestinal del 
fósforo (hidróxido de aluminio). Los pacientes 
Rieron divididos en dos grupos según los cambios 
de la fosíatasa alcalina: Grupo 1 (5 pacientes) 
con aumento de la fosfatasa alcalina y Grupo 11 
(11 pacientes) con fosfatasa alcalina normal. Los 
pacientes (Jet Grupo II tenían un calcio sérico 
total de 10,5 mg/dl (promedio) y PTH de 11,4  

mU/ml (VN < 4 mU/mt), mientras que los del 
Grupo 1 tenían 9,6 mg/dl y 21.6 ni U/ml (p < 0,05 
y < (1,02) respectivamente. Además, las ra-
diografías de mario y muñeca mostraron un 
adecuado control de la osteodistroíia en los pa-
cientes del Grupo II, y estacionamiento o 
deterioro en el Grupo 1. Estos hallazgos sugieren 
que los niveles (le calcio sérico deben alcanzar 
concentraciones superiores a las de los normales 
para inhibir las glándulas paratiroideas de niños 
urémicos, concordantes con la verificación "in 
vitro" de una alteración en la inhibición 
provocada por la calcemia en la secreción de 
PTH en células aisladas de paratiroides de pa-
cientes urémicos con hiperparatiroidismo secun-
dario LS 

La prevención o mejoría (le las manifes-
taciones radiológicas del hiperparatiroidismo 
secundario en los pacientes del Grupo 11, en 
quienes e1 promedio del calcio sérico fue de 10,5 
mg/dl, en contraste con las alteraciones óseas cor -
respondientes al hiperparatiroidismo secundario 
verilicado en el Grupo 1, en el cual el promedio 
(Jet calcio sérico fue de 9,6 mg/dl, puede 
atribuirse a la alteración del 'set point" 
paratiroideo en niños y adolescentes en HD. 

Nosotros consideramos que la osteodistrolia 
renal puede ser potencialmente curable o 
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Tabla 3 

Calklad de vida en pacientes con IRCT hemodializados 
vs. pacientes trasplantados (Tx) 

HD Tv 
it (/1.) it (91.) p 

St 	10 (60) 13 (93) 

Ocupación <(1,01 

NO 	7 (40) 1' ( 7) 

Sl 	3 (18) 12 (86) 
Proyectos de vida <0,01 

NO 	14 (82) 2* (14) 

Percepción familiar 	+ 	3 (18) 12 (86) 

de la calidad de vida <0,01 

del paciente 	 - 	14 (82) 2* (14) 

Pacientes con rechazo crónico. 

prcvenihlc, para ello serimn necesarias dosis de 

vitamina D suficientes como para mantener un 

caldo sérico de 10L5 mg/dl en promedio, para dis-

minuir la secreción de PTH en pacientes con 

IRCT. 

V - Aluminio e fk(T 

El hidróxido de aluminio (Al) fue usado 

durante años para evitar la absorción del íósfiro 

en el tubo digestivo, ya que los pacien(es con in-

suficiencia renal tienen hiperfosfatemia. A fines 

de la década pasada se demostró que el A 1 

podría ingresar al organismo de pacientes en 

1-I13: a) cuando ellos eran dializados con agua 

con elevada concentración de Al y h) por absor-

ción del Al en el tubo digestivo cuando era ad-

ministrado para 'queJar" el fósloro intestinal 1 '. 

Las alteraciones que produce ci Al en pa-

cicntes adultos con IRCT son: ostcomalacial6, 

encefalopatía 
16 y 

anemia micrótica 
18 
 Por todo 

ello decidimos estudiar los niveles séricos de Al 

en nuestros pacientes pcdióiricos en 1-ID, y la 

acción tóxica del Al en los huesos de dichos pa-

cientes 

Los niveles de Al sérico (dosado por 

espectrofotometría de absorción atómica) fueron 

medidos en 27 pacientes en 1-ID que tomaban 

hidróxido de Al para el control de su hiperfos-

fatemia. La edad promedio de estos finos fue de 

14 años y el tiempo de tratamiento de 21 meses. 

En ci 1(X)% de los pacientes el Al sérico estuvo 

elevado (> 6  p.gJl).  En 15 pacientes en HD el Al 

sérico fue > 1(X) mg/l (cifra considerada de ries- 

go para el desarrollo de toxicidad) 20 : ellos 

tomaban una dosis de Al elemental de 39 + 5 

mg'kg/día (x + ES), mientras que los otros 12 pa-

cientes con Al sérico de 11)0 mg/l recibían Al 

elemental a razón de 16,3 + 2,3 mg/kg/día. 

En 9 pacientes con Al sérico (le 1(X) mg/l o 

con síntomas de os(eomalacia relacionada con 

Al"'(fracturas espontáneas, tendencia a la hiper-

calcemia, niveles bajos de PTH y fosfatasa al-

calina) se realizó una biopsia ósea. En ésta se ob-

servó una correlación directa y significativa entre 

el porcentaje de tejido osteoidc y los depósitos 

de Al óseo por tinción. 

Con estos datos concluimos que: 1) Se debe 

evitar administrar ci hidróxido de Al como 

"quelante" del fósforo intestinal, para control de 

la hiperíosíatcmia. En caso de utilizarlo no 

deben superarse los 16 mg/kg/día de Al elemen-

tal. En la ac(ualidad utilizamos el carbonato de 

calcio como "quclante del fósforo. 2) La acción 

toxica del Al sobre el hueso se manifiesta por 

aumento del tejido osteoide (indicando una al-

teración en ia mineralización). 

VI - Crecimiento y desarrollo 

a) El pobre crecimiento de los pacientes con 

insuficiencia renal crónica ha sido rclacionado t  

con: osteodistrofia renal, disminución de las 
somatomedinas séricas, aporte calórico-proteico 

disminuido y acidosis. 

En un grupo de 16 pacientes en 1-ID 14 , la talla 

se corrclacionó en forma inversa y significativa 

con la edad ósea de los pacientes. En ninguno de 



ellos existió 'catch up" de la talla, pero todos 
siguieron creciendo en el mismo percentil en que 
se encontraban al comienzo del tratamiento en 
HD. Cinco de los 16 pacientes tenían una OS-

teodistrolia renal moderada: esto indicaría que la 
osteodistroíia podría contribuir a la detención 
del crecimiento cuando es de forma grave 22 . 

Nuestros 1  pacientes tenían también proteínas to-
tales y albúminas normales (6,6 + 0,1 y 3,8 + 0,1 
g/dl r  respectivamente x + ES) y el bicarbonato 
plasmático de estos pacientes fue de 19,6 + 0,7 
mEq/l. Estos datos descartarían, en nuestros pa-
cientes, la ostcodistiolia leve o moderada, des-
nutrición proteica y acidosis severa como fac-
lores que contribuyeron al retardo de crecimien-
to. 

Es interesante destacar que en 7 pacientes 
prepuherales en HD 3  hemos dosado la 
somatomedina sérica por radioinmunoensayo, en-
contrándose disminuida con respecto a controles 
normales de la misma edad y a pacientes con 
trasplante renal funcionante. En los mismos pa-
cientes en HD la hormona de crecimiento fue 
normal - 

Recientemente hemos estudiado la función 
glucocorticoidea en 26 pacientes en HD 24. El cor-
tisol sérico se encontró aumentado en el 10071; 
de los pacientes, comparándolo con controles 
normales de igual edad cronológica. La ACTH 
sérica fue normal en esos pacientes; la prueba de 
inhibición con dexametasona disminuyó el cor-
tisol basal un 50%, mientras que la prueba de es-
timulación con ACTH exógena lo aumentó un 
50%. Existió una correlación negativa y sig-
nilicativa entre los niveles de cortisol sérico y la 
edad ósea. 

Este aumento del cortisol sérico en niños y 
adolescentes en HD y la resistencia parcial a la 
inhibición con dexamctasona del eje hipofiso 
adrcnal es similar al descripto en la enfermedad 
de ('ushing o al estres crónico. 

Tomando en cuenta estos hallazgos, es prob-
able que la uremia produzca importantes al-
teraciones hormonales, y éstas pueden explicar, 
en parte, el insuficiente crecimiento de algunos 
niños en IRCT, en HD. 

h) La pubertad está retardada entre el 20 y 
30% de los pacientes en HD25 26  Sus perfiles 
hormonales son los siguientes: 1) En varones (19 
pacientes): testosterona normal, LH normal y 
FSH elevada 25 ; 2) en mujeres (21 pacientes): 
estradiol normal/bajo, LH elevada, FSH nor-
mal/elevada, prolactina elevada, además falta de 
respuesta de la LH y FSH a la G n-RH Esta in-
formación señala que en los varones la uremia al-
lera los tubos seminíferos produciendo un aumen-
to de la FSH. En las mujeres, el daño sería a 

Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85:297 

nivel hipotúlanio-hipoíisario, evidenciado por la 
falta de respuesta Gn-RH y aumento de la 
prolactina, con daño ovárico secundario a la al-
teración hipotálamo-hipofisaria. 

La pubertad adrenal fue estudiada en It) 
mujeres y 16 varones en HD 24 . Esta estuvo retar-
dada en el 56% de los pacientes. La M andros-
tenediona sérica Fue normal, mientras que la 
dehidroepiandrosterona sulfato fue nor- 
mal/elevada. No existió respuesta de la 
dehidroepiandrosterona sulfato a la estimulación 
con ACTH exógena, indicando probablemente 
un retardo en la maduración de la zona 
rcticularia de la glándula suprarrenal de 
andrógenos, y quizá explicando el retardo en la 
pubertad adrenal. 

VII - Mortalidad 

De los 71 pacientes hemodializados fal-
lecieron 4, por lo tanto la mortalidad fue del 
5,6 1/11,, con una mortalidad anual del 0.8%. Dos 
pacientes murieron de hemorragia pulmonar 
(uno de ellos tenía un síndrome de Goodpasture 
y otro una glomerulonefritis rápidamen(e 
progresiva), otro por un accidente cerebro-vas-
cular y el último en un accidente de tránsito. 

Durante el mismo período analizado (7 años) 
2 de 44 pacientes trasplantados murieron, por lo 
tanto la frecuencia fue de 4,5%, con una mor-
talidad anual de 0.65% para pacientes con injer-
to renal. 

Comparativamente la mortalidad en ambos 
tipos (le tratamiento (HD y trasplante) fue 
similar; por lo tanto cabría la posibilidad de que 
niños y/o adolescentes pudieran ser tratados sola-
mente en HD. Para contestar a este interrogante 
realizamos un estudio sobre la calidad (le vida en 
pacientes en HD y con trasplante renal fun- 
CiOfl ante. 

VIII - Calidad de vida 

Comparamos pacientes en HD 'i pacientes 
con trasplante renal 1 uncionante (véase tabla 3). 
Como se puede observar, la mayoría de los pa-
cientes trasplantados tenían ocupación (trabajo o 
estudio) y proyectos de vida (formar una pareja, 
tener hijos, obtener títulos profesionales, am-
bicionar un mejor trabajo). Lo opuesto ocurrió 
en niños y adolescentes con IRCT en HD cuando 
eran interrogados sobre estos temas. Otro hecho 
destacable lue que la percepción familiar (le los 
pacientes en HD, era que sus hijos se en-
contraban muy enfermos: esto fue distinto de la 
percepción de los familiares de niños trasplan-
tados, los cuales los veían sanos y curados. 
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CONCLUSIONES 

La 1-ID es un tratamiento efectivo y 

adecuado para niños y adolescentes con ¡RUT. 

II - Estos pacientes deben ser controlados por 

Ufl equipo inerdisciplinario (nefrólogos, clínicos, 

nitt ricionistas, psicólogos, endocrinólogos, 

médicos cnt renados en crccimlen(o y desarrollo, 

asistente social) para poder actuar en la amplia 

gama de problemas que estos pacientes plantean. 

III - El pediatra y el pediatra nefrológico 

siempre deberán recordar que el tratamiento 

ideal para el paciente Con IRCT será el 

trasplante renal. 
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Potenciales evocados visuales y auditivos 
del tronco cerebral en niños que presentaron 

asfixia severa al nacer 
Dres. V. Carnpanhlle*, Ni. Etcliepareborda**,  L. Benasayag', U. (,nreía* 

RESUMEN 

Se esludiaron 26 niños, 19 varones y 7 inujcre.r, 

que nacieron ck/)lIlllidOS grates, cnt/e 12 u 18 

F7ICS('.S de vida, V 15 Fliños noii,ialc's (:01710 grupo 

(01h10!. 

Todos fueron so,izctidos a potencial evocado 

visual (PEV) por flash s' a potencial evocado 

iiidiiit'o del tnnzc:o C('IChFul (PEA TC) bajo sueño. 

Se dc'te/llhi,haro,l tanto en el grupo control 

Como Cfl los depintidos graves las distintas va/jun-

tes de acuerdo con las diferentes edades: amplitud. 

f01711a 5' lalencia, cii ambos tipos de potenciales; u 

se estudió la coiielacióii (le ¡OS hallazgos entre 11/u) 

u otro tipo dL' potenciales. 

Los PEV fueron ,ioiiiiales en 18 pacientes 

(69%) u anormales en 8 

Los PEA TC resultaron nomiales en II pa-

cienteS (42%) %' (In011lIaleS en 15 (58%). 

Los PEA TC resultaron ser más sensibles /7(11(1 

la detección de unonuilías, en pailicil/ar 1(15 

relacionadas con la 1101711 al adqu isicióli del len - 

INTRODUCCION 

Nuestro propósito en e1 presente trabajo es 

comprobar qué grado de afección o alteración de 

la función auditiva y visual existe en niños que 

nacieron deprimidos graves para llegar a valorar 

las eventuales anormalidades con mayor rigor 

pronóstico. 

La evaluación neuroíisiológica en pediatría es 

uno de los problemas niás desaliantes de la 

medicina clínica, a veces limitada a la ejecución 

de un examen físico-neurológico. El estudio fun-

cional de la corteza cerebral, por medio del 

registro electroencefalográfico, o de los nervios 

periféricos, por estimulación eléctrica, aportó 

parámetros que contribuyen a un diagnóstico 

clínico correcto 1  -.  

guaje. 
Potenciales evocados - Depresión post-natal - 

Maduración. (Arch. Arg. Pecllatr., 1987; 85; 
299-304). 

SUMMAR\ 
ft'e .VlhIdie(l 26 pulieras (19 i;iales a/IdI 7 

females, aged 12 to 1$ ,,,onth) w/io were (k'j)I('ss•('(I 

at hirih, aiid 15 iioiinal e/zildren (control gn)up). 

Flash Visual Evoked Potentials ( tEP) ami 
Brainstem Auduon' Evoked Potentials (RA EP) 

wele carried mit un cje, slec'ji LOII(litIOilS. 

Iii the stiids' group abno,i,uil i'EP and BA EP 

Re/e found iii 8 c/iildre,i (3 1' ) ai:ci 15 (58' 

Al! Cllil(lFt'll iii (he con tic d gr 11j; 

shoived 1101771(11 1CS/)c)IZSCS. 

Abno,inalities ivere Filo/e /m)171i!1('lhl ni BA EP.s, 
specialls' l/u)sc' relased 10 1101771(11 adqiiisilioil of ¡alt - 
guage. 

Evoked potentials - Newborn depression - 

Maturation. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 
299-304). 

Más recientemente, otros métodos como los 

potenciales evocados (FE) se han utili,ado para 

obtener una evaluación electrolisiológica precoz, 

de la integridad o el grado de alccción de zonas 

especíFicas del cerebro, antes de dilícil o pobre 
27 

exploracion 

Los FE brindan una interesante posibilidad 

diagnóslica en las diferentes alecciones del 

recién nacido y del prematuro Cli ptrticiilar. 

Los prematuros parecen tener mayor inciden-

cia de anoxia perinatal y de sufrimiento letal 

agudo4 . 

De las lesiones neuropatologicas atribuidas a 

la anoxia perinatal, la necrosis neuronal selectiva 

es la variedad más común; ésta afecta fundamen-

talmente la cisura calcarina, el girus post-central, 

ci cuerpo geniculado lateral, el colículo inferior y 

Instituto de Investigaciones Neurológicas I)r, Raul Carrea. Ayacucho 2166 (1112), Itucnos Aircs. Argentina. 
"Servicio de Neuropediairía del hospital Materno Infantil Ramón Sarda. 
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Tabla 1 

PEV flash normales 

Edad Latencla (onda IV) Amplitud Reproducibilidad 

0-30 días 226,82 mseg 2,42 juV Buena 
(± 41,6) (± 1,44) 

1-12nieses 152.8rnscg 7,8iV Buena 
(± 19,87) ( 	 2,01) 

Más de 12 meses 131,1 rnscg 7,2 uV Buena 
t 	17,9) (± 2.10) 

ci núcleo cocica '3  

Parece interesante que, por estas circunstan-

cias, las respuestas electrocorticaies inducidas 

ror estimulación sensorial por nicctio dc los PE 

pueden aportar datos que contribuyen a un 

diagnóstico más preciso. 

MATERIAL Y METODOS 

Se evaluaron los PEATC y los PEV en niños 

normales y en niños nacidos deprimidos graves. 

Los primeros fueron 15 testigos normales al lcr 

mes, 12 meses y más de 12 meses de vida. 

El segundo grupo estuvo constituido por 26 

mños, 19 varones y  7 mujeres entre 12 y 18 meses 

de vida que nacieron deprimidos graves con un 

score de Apgar de 0-3, provenientes del Servicio 

de Neuropediatría del Hospital Materno Infantil 

Ramón Sardá. 

De 	este grupo, 	II 	pacientes fueron 

prematuros de 34-38 semanas dc gestación y  15 

nacidos de término (38-42 semanas de edad ges-

(acional). 

A todos ellos se les eícctuú PEV por flash y 

un PEATC. 

En todos los casos, los estudios Rieron 

realizados bajo sueño con el objeto de eliminar 

artificios de movimiento. En los recién nacidos ci 

sueño fue espontáneo: en los otros casos se ad-

ministró. 30 minutos antes del procedimiento, 

pentobarbital a razón de lO mg/kg de tieso. 

LOS estudios eiectroíisiológicos se llevaron a 

cabo en el Laboratorio de Potenciales Evocados 

del instituto de Investigaciones Neurológicas Dr. 

Raúl Carrea. 

Los registros se obtuvieron con una 

promed iadora de señal es biológicas N icolet CA 

i.(XX). Las derivaciones lueron: Oz - Fz para ci 

PEV; Cz - Al, o Cz - A2 para el PEATC. 

La estimulación visual (PEV) se llevó a cabo 

por medio de un flash de luz blanca de una inten- 

sidad de 8 joules, a una frecuencia de es-

timulación de 1,8 c/seg. 

El tiempo de análisis Itie de 4(M) rnscg, se 

promedianni 1(M) respuestas, la banda pasante 

fue de 5-100 Hz y la sensibilidad de 50 tiV. 

Para la estimulación auditiva (PEATC) se 

utilizó un clic de 100 .iseg de duración, a una 

frecuencia de 13,8/seg. El tiempo ile análisis fue 

de lO o 15 mseg, se promediaro 2.000 respuestas, 

la banda pasante fue de 3(N)-3.(MM) H7 y la sen-

sibilidad fue de 25 mV a 85 decibeles (dB). 
La prue ha a ud io ni él rica básica (PA B) se 

reali7ó a 6(1-41) y 30 dB con el objeto de observar 

los niveles mínimos de permeabilidad auditiva. 

Esto último permite la detección precoz de 

hipoacusias o sorderas de acuerdo con la presen-

cia (le la onda V hasta los niveles mínimos (le 30 

dB. 

A todos los niños se les realizó un examen 

ncuropsicoiógico con test de Denver modificado, 

examen neurológico, examen del lenguaje y test 

psicológico de Arnol (ksell. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron coniparados 

con estudios para métricos previa ni en te 

realizados en nuestro Laboratorio en niños nor-

males de diferentes edades comparándolos, 

además, con datos obtenidos por otros 

laboratorios neuroíisiológicos7 8 9. 

En deprimidos graves los PEV fueron 

patológicos en 8 pacientes (31 ): 5 eran 

prematuros y 3 nacidos de término. 

Además, la combinación ile elementos 

patológicos en el PEV fue sustancialmente mayor 

en los prematuros, ya que ninguno de los de 

término mostró combinación anormal de los tres 

parámetros ( íorma-amplit ud-latcncia ). mientras 

que 4 prematuros evidenciaron simultáneamente 

los tres parámetros anormales (Labia III). 
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Tabla It 

PEA - Tronco cerebral normal 

Edad Onda ¡ Onda 1 Onda III Onda ¡II Onda V Onda V Reproducibilidad 
latencia amplitud latencia amplitud latencia amplitud 

0-30 2,41 0,45 5,14 0,05 7,06 0,18 Buena 

días (± 0,40) (± 0,45) (± 0,50) (i 0,01) (± 0,36) (± 0.12) 

1 - 12 1,62 0,43 3,95 0,30 5,78 0,65 Buena 

meses (± 0,08) (± 0,11) (± 0,18) (± 0,10) (± 0,09) (± 0,11) 

Más de 1,54 0,32 3,69 0,27 5,58 0,33 Buena 

12 meses (± 0,08) (± 0,07) (± 0,04) (± 0,07) (± 0,13) (± 0,12) 

P E V- Flash Normales 

1 mes. 188.80 (5.50) 

13 nicscs. 149.80 (8.0) 

18 meses. 120.6)) (6.9) 

250 mscg 

0W 

lO mseg 

1' E A T C Normales 

1 mcs 1: (1.93)0.16 
V = 6.59 (0.25) 

1 año 1: 130 (034) 
V = 5.80 (0.48) 

8 meses 1: 166 (03))) 
y = 5Á (0.40) Figura 1: 

I'otenciales evocados normales 
en las diíc rentes edades evolutivas. 
1 n el panel su PC rior los PI V por flh as 
y en el infcrior los Pl AI('. 
I'I V: l'o!cncial evocado visual-PEAlC: 
I'otcnc ial evoc,do auditivo de 
1 ronco cerebral. 

Los PEATC fueron anormales en 15 pa-
cientes (58%). Las anomalías más frecuentes en 
estos potenciales fueron: prolongación de las 
latencias de las ondas IV y y (unilateral o 
bilateral), aumento del tiempo de conducción in-
tratronco y disminución de la amplitud unilateral 
o bilateral. 

En 3 pacientes se observó prolongación de 
todos los componentes a partir de la onda 1, con  

un tiempo de conducción intraironco normal y 
disminución de la amplitud (bilateral en 2 y 
unilateral en el tercero) acompañándose de 
ausencia en la detección de la onda V hasta los 
niveles mínimos de 30 dB en la PAB (tabla IV). 

No se observó una correlación directa entre 
las anomalías de los PE y la maduración neurop-
sicológica de los niños evaluada por el test de 
Denver modiíicado, examen neurológico y el test 
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Tabb III 

PEV anormales en n&ios nacidos de término 

Edad Latencia U 	B 	 Forma U E Amplitud 	U E 

12 meses Normal x 	Buena reproducibilidad x Disminuida x 

15 meses Anormal x 	 Inconstante x Baja 	x 

12 meses Normsl x 	Sin reproducibilidad x Normal x 

PEV anormales en niños nacidos prematuros 

Edad Larenoa U 	B 	Forpna U 13 Amplitud 	U E 

12 meses Prolongada x 	 Sin reproducibilidad x Baja x 

12 meses Prolongada x 	 Inconstante x Baja x 

13 meses Prolongada x 	Inconstante x Baja 	x 

12 meses Prolongada x 	Inconstante x Baja x 

18 meses Prolongada x 	 Buena x l3aa x 

U = 1.Inilateral 
B = Bilateral 

Maduración normal 	Maduración retardada 

PEnorrnal 	 5 	 4 	 9 

PEanormal 	 12 	 5 	 17 

Total 	 17 	 9 

psicológico de Arnol (iesell. Se aplico el X 2  rtra 
variables cualitativas de ostrándose que no hubo 

correlación entre el resultado de los l'E y la 

maduración neurológica. X 2  (),()5. 

Existió, en cambio, correlación precoz entre 

los PEATU que presentaron alteración de la 

PAB y la normal adquisición del lenguaje, ya que 

de los 3 niños con anomalías de la PAB, aquella 

última fue lenta y en ci tercero hubo Una ausen-

cia de respuesta verbal 

En niños normales la forma de los potenciales 

fue un parámetro que se consideró para el PEV 

en particular. 
En las tablas 1 y JI se describe la latencia, la 

amplitud y la forma de los PE, teniendo en cuen-

ta tara esta última la reproducihilidad y el 

número de oscilaciones. 

Ejemplos de PEV por Flash y de PEATC en 

niños de 1 mes, 13 meses y 18 meses de vida, se 

pueden observar en la figura 1. 

DISCUS I( )N 

La forma del PE varía en Función de la edad 

del paciente. Las variaciones de las latencias 

serían precoces en los nacidos de término entre 

el 10 y ° día, mientras que en los prematuros se 

producirán entre 51) y 200 dfa 1 . 

Si estas características derivan de la trans-

misión más lenta dada por rasgos estructurales, 

funcionales y metabólicos del cerebro prematuro, 

parecería crítico realizar en base a estas con-

sideraciones una evaluación periódica con inter-

valos no superiores a It) días cuando se quieren 

observar cambios electroíisiológicos de finidos, 

por lo menos en el lcr mes de vida. 

Se debe mencionar que ci componente 

negativo lento que se registra habitualmente en 

prematuros de menos de 30 semanas de ges-

(ación no fue observado en nuestro grupo de 

prematurosTM. 
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P48. 	Latencia ¡ 
U 	B 

Latencia II 

Tabla IV 

PEATC anormales 

Lateada ¡II 	Latencia lv V 1- V U 8 Amplitud 
U 	8 

VI) 	A N N N N N N 

*FM 	N 	N N N N N t f X N N 

*FA 	N 	N t t t 1 N X 

*AM 	N 	N N N N t t X N N 

CG 	N 	N N N N t t T X N N 

UID 	N 	N N N 1 1 t 1 X N N 

AP 	N 	N N N N t 1 t X N N 

CD 	N 	N N N N N 1 1 X 

*AL 	N 	N N N N N 1 1 X N N 

ZGI 	N 	N N N N N 1 1 X N N 

MM 	 A 1 t 1 t 1 N X 

TG 	N 	N N N N t t X N N 

SU 	A t 1 1 t 1 N X 

OJM 	N 	N N N N t 1 1 X N N 

ICG 	N 	N N N N 1 1 X N N 

A:  Anormal 
N: Normal 
1: Aumento 

Disminución 
B:  Bilateral 
U Unilateral 
*: Niños nacidos prematuros 

En este sentido, esta onda negativa está cor-

relacionada cofl factores de inmadure7 ges-

taeional. lampoco contribuyó a su aparición el 

hecho de que fueran deprimidos graves. 

El análisis de las tablas III y IV pernhite Con-

siderar que existió mayor correlación de anor-

malidad en el grupo de prematuros. 

En los casos que evidenciaron alteraciones en 

la PAB, el PEATC es una ayuda importante Y 

puede orientar a efectuar un tratamiento 

adecuado, incluyendo la eslinitilación precoz. 

Si se tiene en cuenta que la mayor incidencia 

de anomalías presentadas en este trabajo se ob-

servaron primordialmente como un aumento de 

la latencia de los componentes IV y V con preser -

'ación de la amplitud en la mayoría de los casos 

y que estos componentes alcanzan una latencia 

análoga a la del adulto alrededor de los 2 años  

de vida, en los prematuros este límite podría 

prolongarse, y el hallaigo de latencias aumen-

tadas para la edad cronológica no significaría 

una medida definitiva de compromiso de tronco 

cerebral. 

La ausencia de una alteración definida en el 

PEATU, tanto en la forma como en la amplitud 

en niños deprimidos graves y prematuros, 

manifiesta la resistencia de las estructuras del 

tronco cerebral frente a las dilerentes uioxas. 

Hecox, en 126 ninos estudiados luego de una 

asfixia aguda 12  llegó a la conclusión de que el 
PEArC anormal "sin alteración concluyente", no 

informa acerca del pronóstico luturt) ya que en 

It) pacientes que presentaron una severa in-
capacidad neurológica, los PEATC fueron nor-

males. 

Teniendo eñ cuenta las consideraciones antes 
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descriptas, el hallazgo de un PEATC anormal al 

año de edad no indica que el niño tendní un 

atraso de maduración, ya que nuestros resultados 

no Son concluyentes para emitir un pronóstico. 

Por otra parte, la incidencia en estudios 

repetidos y el grado de anormalidad del PEAT(', 

estuvieron en relación con el grado de asíixia y el 

pronóstico grave se estableció por la persistencia 

de anormalidades, como el aumento del lienipo 

de latencias y/o la disminución de las 

amplitudes 13 . 

En consecuencia, sólo la evaluación seriada 

con persistencia de anomalíus electroflsiológicas, 

en ambas modalidades sensoriales PEV y 

PEATC, la consideración de los resultados del 

EEG y ci cuadro clínico del paciente, pueden 

ayudar a predecir la evolución de estos niños, en 

particular aquellos que presentan las alteraciones 

clectrolisiolúgicas descriptas en este trabajo. 
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12.1 kcos K U. ('orle It: l'rognostic iniporlancc of hrainstcni 

auditor) -  evnked responses afier asphxia . Nciirnlugy 1981: 
31: 1.429-1.433. 

i3.11rlek A. Karllerg P. Kjcllmer U. Olsscn T. Riha M: ('lini-

cal Apphicat ¡Ciii of i - viiked 1 Icct rocncephalographic Respon-
ses in Newborn Infanis. 1: Pcrinaial A.sphyxiu. l)cvclop Mcd 
(hiki NeunI 1977: 19: 34.44. 

FE DE ERRATA 

En el artículo: "Detección de los Factores de Riesgo y Características 
de la Población que se Interna en el Hospital de Niños de San Isidro" (Dres. 

Silvia Wasertreguer de Guillerman y Col.; Vol. 85; 190-1 97; 1987) en la pá-

gina 195, tabla V, último renglón, última columna donde dice 7,35 (ns) de-

be decir 7,35 (p < 0,01). 
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ARTICULO ESPECIAL 

Retinopatía del prematuro y fibroplasia retrolental: 
algunas consideraciones prácticas 

I)res. Osvaldo A. Stoliar*, Jorge M. Lev it** 

Esta revisión sintetiza el -conocimiento actual 
sobre la clasificación, evolución, historia y 
mecanismo de producción (patogéncsis) de esta 
enFermedad, y hace una descripción sobre su es-
tado en nuestro país. En este artículo el término 
"retinopatía del prematuro (RP), como lo 
sugiere Heath t , representa el estado agudo de la 
enfermedad, mientras que íihroplasia retrolental 
(FRL) es el estado secuelar cicatrizal, que al-
gunas veces conduce a la ceguera. 

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD Y 
CLASIFICACION INTERNACIONAL 

1-lay varias clasificaciones publicadas en la 
literatura, pero expertos oftalmólogos de todo ci 
mundo se reunieron en 1984 en Bcthesda, 
Maryland (Estados Unidos de Norteamérica), y 
convinieron unificar los criterios estableciendo 
una Clasificación internacional" 2  que reemplaza 
a todas las demás. Esta se inspiró en la evolución 
natural de la enfermedad y es lo suficientemente 
simple como para permitir comparar las experien-
cias de diversos centros médicos. 

Esta clasificación divide la enfermedad en dos 
fases: la "aguda' o retinopatía del prematuro y la 
"crónica" o cicatrizal conocida como fibroplasia 
retrolental. La etapa aguda está caracterizada 
por cambios que ocurren entre ci nacimiento y 
las 5 o 10 semanas de vida. Estos cambios son 
sólo observables por oftalmoscopia indirecta 
recién a partir de la 7a u Ma semana. Los grados 
1 y  2 de la fase aguda son habitualmente rever-
sibles. Un número pequeño de niños evoluciona 
al grado 3 y  siguientes, y de allí a la segunda fase, 
la cicatrizal, donde la visión podrá estar parcial o 
totalmente comprometida. 

La reversibilidad de la enfermedad es, a la luz 
de los conocimientos actualcs, independiente del  

estado de salud del niño. No existe medicación 
que detenga o modifique la evolución y la cirugía 
tempranat ' no ha mostrado hasta ahora resul-
tados significativos. 

HISTORIA 

La enlrmedad fue descripta por Tcrry por 
prinlera vez en 1942. Durante la década siguiente 
tomó características de epidemia en los Estados 
Unidos de Norteamérica. Se desconocía la causa 
y se especuló muchísimo sobre ésta. hasta que 
entre los anos 1952 y  1957 se publicaron varios es-
tudios controlados que demostraron que el 
oxígeno estaba indudablemente asociado a la 
patogenia de la enfermedad6 8 

El trabajo más relevante al respecto es el de 
Kinsey y colaboradores 8  realizado simultánea-
mente en varios centros de los Estados Unidos, 
el cual concluyó en que el oxígeno era un factor 
causal importante y  recomendó disminuir la con-
centración de éste, en la mezcla gaseosa ad-
ministrada a los prematuros a un máximo de 
441%. 

Esta medida produjo una disminución 
drástica en la incidencia de la enfermedad (no su 
desaparición definitiva) pero como cont tapar-
tida, un aumento de la mortalidad neonatal 
causada por problemas respiratorio.s y una 
mayor frecuencia de daño neurológico (diplejia 

10 espastica) - 
Durante la década de los años 6(1 tuvo su Com-

ienzo la terapia intensiva neonatal, que se desa-
rrolló en los años siguientes hasta alcan7ar el 
nivel actual. La norma de Kinsey quedó desear-
Lacia y se comenzó a aceptar que el niño 
prematuro debía recibir el oxígeno a la con-
centración necesaria y sulicente para evitar tanto 
la hipoxia como la hiperoxia. 

"Servicio de Neonatología. Sanatorio ()ianiendi y  Miroli. Buenos Aires. 

"I)ivisión Neonalología. Flospilal Municipal Materno-Infantil Rarnón Sardá". Buenos Aires. 

Dirección: Dr. o. A. Stoliar: Paraguay 2302, Oo 4' (1 12 1), Buenos Aires. Argentina. 
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En 1977 la Academia Americana de 
Pediatría11 12  sugirió, si bien sobre bases 
hitrarias, (itie debe intentarse mantener los 
límites de la presión parcial arterial de oxígeno 
en la sangre arterial entre St) y 90 mrnHg, esto es, 
valores similares a los de los recién nacidos de 
término sanos mientras respiran aire ambiente. 
Esta sugerencia fue aceptada en nuestro medio 
por la Secretaría de Salud Pública ele la Nación 
en 197813,  luego de reunir la opinión de expertos 
en el tema. 

PATO(;ENIA 1' F'ISIOLOGIA 

Así planteadas las cosils, -vemos hoy que la 
Neonatología moderna ha diseñado un esqucma 
de tratamiento con oxígeno que intenta proveer 
la cantidad óptima de éste para llevar al máximo 
la sobrevida y al mínimo o a su desaparición la 
RP COfl su secuela, la FRL. A tal lin resulta im-
prescindible controlar su concentración en la 
mezcla gaseosa inspirada mediante oxímel ros, y 
la presión parcial arterial y/o transcutiínea a 
través de catéteres y/o monitores transculáneos 
(las muestras capilares carecen de valor). 

Pero aun con la evidencia de que el oxígeno 
es un factor causal importante, y a pesar de con 
trolarse mejor su administración, la enfermedad 
fl() sólo no ha desaparecido, sino que por ci con-
trario, en los últimos años ha aumentado. 

Para nuestra comprensión de la enfermedad 
es importante tener en cuenta que la retina 
humana se desarrolla entre el tercer y el no''eno 
mes de vida intrauterina. Durante dicho período 
las células visuales se van diferenciando y or-
denando en capas mientras las arterias y venas 
nutricias se van extendiendo desde el centro del 
ojo hacia la periferia. El recién nacido a término 
ha completado este proceso. El nacimiento antes  

del término encuentra a la retina en pleno desa-
rrollo, y la RP es el resultado de la interferencia 
ele los iactorcs causales (el oxígeno entre otros) 
en el proceso ele vascuiariración. 

Hoy sabemos firmcnicnte que el riesgo de 
padecer la RP y su consecuencia, la FRL, es 
fliayor cuando más breve sea la gestación y, por 
ende, menor peso tenga ci prematuro. Esto lo 
podemos ohservar en una recopilación (tabla 1) 
hecha por Porat , en servicios de neonatología 
(le los Estados lJnidos y Canadá, donde el 
oxígeno es correctamente controlado. Resulta evi-
dente que la incidencia de RP es mayor a menor 
PCSO ele nacimiento. 

En nuestro medio sólo hay dos estudios 
epiderniológicos' 5  efectuados en servicios de 
nconatología donde ci oxígeno es adecuadamente 
administrado, y ambos son coincidentes con lo 
observado por Porat: ausencia total de ceguera 
en los pacientes de más peso y presencia de ésta 
en los más inmaduros y pequeños. 

Es evidente que la persistencia de la eníer-
mediiJ y aun el aumento de su incidencia en los 
servicios de nconatología modernos, donde el 
oxígeno es controlado según las recomen-
daciones de la Academia Americana ele 
Pediatría, se debe al aumento en la sobrevida de 
los prematuros muy pequeños. La presencia de 
la enfermedad en la magnitud que muestra la 
tabla 1 en servicios de neonatología prestigiosos 
y responsables. no puede deberse a impericia, im-
prudencia o negligencia de sus médicos. La his- 
toria qtie hemos contado no explica los hechos 

17 en su totalidad, ('orno dice Silverman . "no cier- 
ra - 

En efecto, es mucho lo que aún no se sabe 
respecto del oxígeno y la FRL: son desconocidos 
la presión parcial ele oxígeno mínima o "umbral", 
necesaria para producir la enlermedad, como así 

Tabla 1 

Peso de ReiinojaIía del Fihioplasia (egi u'ra 

lUWi/niefl(o prei raIUo, jeiroleirial 

Menos de 1 kg 38-54% 22-42 5-1 1; 

1 a 1,5kg 5-15% 0,7-3,757 0,3-1,1% 

Más de 1,5 kg 0,ú-3% 0,2% Despreciable 



también ci tiempo mínimo de exposición 

ncccsariol7 
8 
 Se ha especulado, pero no 

demostrado, que la presión parcial dc Oxígeno 

necesaria para producir lesión sería más baja a 

menor edad gestacional. Dado que dicha liresión 

es muy baja en el feto, de alrededor de 2() 

mmHg, la presión de 50 nimHg o más que ci 

prematuro muy pequeño tiene luego del 

nacimiento sería suficiente para dañar su retina 

extremadamente inmadura. Lamentablemente, el 

mantener luego del nacimiento una Presión 

similar a la que existe in Ulero no es conipal iNc 

con la sobrevida. 

Existen, además, un sinnúmero de causas que 

pueden estar involucradas en ci mecanismo de la 

enfermedad, la mayoría no controlables con los 

recursos actuales de la Medicina, ya que 

cualquier factor que interfiera en el desarrollo y 

la maduración de la retina podría producir FRL. 

Quienes quieran ampliar este tema, deberán leer 

el artículo de Lucey y Dangman 1 . 

¿QUE OCURRE EN NUESTRO PAIS? 

En nuestro país se oye hablar cada vez más 

de la enfermedad. Los oftalmólogos reciben en 

sus consultorios niños ciegos en el estado 

cicatrizal y secuelar 15 . Si se recogen los antece-

dentes perinatales de estos niños se comprueba 

que, no siempre tienen edad gestacional Y peso 

de nacimiento extremadamente bajos. En 

general, si bien resulta difícil obtener en estos 

casos datos fidedignos de la historia clínica 

nconatal, es frecuente suponer que el oxígeno no 

fue administrado según las recomendaciones 

aceptadas unisersalmente y que ya señalamos. 

Por otro lado, existen servicios de 

neonatología mude rnos. t arito ol iciales corno 

privados, en donde al igual qie en los países 

desarrollados la incidencia es rclativaniciitc 

baja 
t 1(i 

A nque ci oxígeno se adminisi ni allí en 

forma controlada, se observan casos debido a la 

progresiva mayor sobrevida de prematuros 

pequeños, población muy susceptible, tal cual se 

señaló previamente. En estos servicios se 

efectúan exámenes por oftalmoscopia mdi recta a 

los prematuros entre los 45 y los ((1 días de vida, 

de acuerdo Con lo sugerido por la ClasiFicación 

Internacional, y si se encuentra algún signo de 

retinopatía, se continúan Practicando exámenes 

periódicos. 

Es posible, entonces, deducir que en nuestro 

país coexisten los dos mecanismos de producción 

de la FRL: en algunos niños. generalmente de 

peso y tiempo de gestación mayores, estaría 

asociada a la administración no controlada de 

oxígeno, mientras que en otros, la íubroplasia se 

Arch. Arg. Pediarr., 1987: 85: 307 

produce a pesar de un adecuado control, 

CONCLUSIONES 

La RP y su consecuencia, la FRL son multi-

factoriales. Está demostrado el papel etiológico 

del oxígeno', aunque elevaciones transitorias u 
ocasionales en la presión parcial de éste no 

puedan ser implicadas como causa segura. Si 

bien no es el único factor causal de la enfcr-

medad, esto no justiFica su uso en forma no con-

trolada. Ningún recién nacido debe recibir 

oxígeno a menos que exista una indicación 

especíFica para su uso. El control implica medir 

la concentración de oxígeno en la mezcla 

inspirada, regular ésta a las necesidades del pa-

ciente, determinando la PO2 por muestra arterial 

y/o monitorco transcutánco, y continuar 

haciéndolo frecuentemente. Si el lugar de 

nacimiento no cuenta con estas lacilidades, el 

prematuro debe ser derivado lo antes posible a 

un servicio que disponga de ellas. 

El médico debe indicar el oxígeno a una con-

centración definida en la hoja de indicaciones de 

la historia clínica. Los valores de la fracción in-

spirada de OXígeflo (Fi(2), P02 y tePO2 ob-

tenidos con el oxímetro, el muestreo arterial y el 

monitoreo 1 ransculáneo. respect ivaniente, deben 

ser anotados en la tilanilla de control intensivo 

que las enfermeras llevan en los servicios de 

neonal Ol( Igía 
11 12 

y que lorman parte inseparable 

e insustituible de la historia clínica. 

La observación (le lis normas sugeridas por 

las autoridades acadé micas extranjeras y 

nacionales reduce pero no elimina totalmente la 

enlerniedad, especialmente en los niños de muy 

bajo peso, Y por lo tanto las recomendaciones no 

garanti/an la seguridad total. La premisa de que 

la FRL es siempre una enfermedad ialrogénica 

causada por el excesivo uso dci oxígeno en ci 

tratamiento de prematuros, es incorrecta. El no 

controlar adecuadamente la administración de 

oxígeno o no proceder a la derivación del niño a 

un servicio que disponga de los medios para 

hacerlo, si ello no es posible, es también incorrec-

to. 

Asimismo, es necesario tener en cuenta que 

la atención del prematuro muy pequeño está en 

permanente evolución, sometida a la prueba de 

ensayo y error. Es mucho lo que hemos apren-

dido en los últimos anos, pero mucho más lo que 

ignoranlos. Los conocimientos llegan y cambian 

en forma vertiginosa, y continuarán haciéndolo 

en la próxima década. Es evidente que los pa-

cientes de ayer serían atendidos hoy en forma dis-

tinta. 

Al juzgar acerca de la responsabilidad médica 
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en cada caso particular, estos aspectos deberán 
ser especialmente considerados. 
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FE DE ERRATA 

En el artículo "Influencia del retardo de crecimiento intrauterino y de 
la morbilidad neonatal sobre el crecimiento y morbilidad postalta en niños 
con un muy bajo peso al nacer" (Dres. Carlos Fustiñana, José M. Ceriani 
Cernadas, Horacio Lejarraga, Vol. 85; 223.32) en la página 225, columna 1, 
última párrafo, renglón 5 donde dice < 800 UI debe decir> 800 UL. 
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COMUNICACIONES BREVES 

Síndrome de Rett: un síndrome progresivo de 
autismo, demencia, ataxia y pérdida del uso de las 

manos en niñas. Presentación de una paciente 
Dres. Jorge ( rippo*, Adrian  Binelli* 

RESUMEN 

El síndrome descripto por Reu (1966) se 

((IIYJ(t('flZa por afectar exclusnasn ente a niflas, 

11''ial7: ente iioiiii ales. E! clelenoro IZCI1101ógWO 

es ¡ngi'sit'o: ataxia, /)érdida del FfloIil?:iel:lo 

lina/isla (le las ,nanos, sigilos J:L'umlógrc()s 

agregados, epilepsia y, fundainenlainzen te, un uy-

Filo (Oil oknwnciu. 

Se presenta ¡lita niña cuya maduración 

Fleurops[quiea fue nornial hasta el aihs de edad: a 

paitim' de entomiCes, presentó deu,ioro progresit'o 

C(flz /1(l didoz (le! uso práxiC(, (le las lijan Os V 

eslcrL'oti/nus, con actitiul aI lista. 

El EMG y la t'clocidacl de conducción mw,-

riosa (VCN) fueron nominales. En el estudio 
joligrúfico no se ck'iecla,on ira stoiizos 

re.vpiratuiio.s ni otras alteraciones. En el registro 

('lt'cui)eiWeJ(ll()gi'(J!(() SE ,  obseivaron p(zoxisi;105 

de punta-onda le,aa. El screenuzg neuro,;zeiabó-
lico IUJ presentó anormalidades. 
Síndrome de Rett - Autismo - Demencia - 

Ataxia. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 309-
313). 

JNTRODUCCR)N 

Los niños con autismo o rasgos de des-

crnexión suelen presentar determinadas 

manifestaciones clínicas, etiología metabólic.a 

no delinida, sugiriendo una patología no 

unilorme, con futuras posibilidades de inves-

tigación clínica y metabólica. 

En l%b Rclit 
2 
 describió un síndrome que 

afectaba exclusivamente a niñas, caractcriiado 

por conducta autista, demencia progresiva, 1 las-
tornos práxicos de la marcha, disminución o 

pérdida de la expresión facial y estereotipias, 

particularmente en el uso de las manos. En este 

síndrome las manifestaciones clínicas se prcscn- 

SU M MA RY 

77w SWidlOille (k'Sclihed by Reti (¡966) cx-

dusit'el affecís girls who pre'iously liad a itor-

mizal developmnent. 
77w neumulogical in zpuimwni is jrogirssiie: 

ataxia, /oss of in(enh:ona/ /zand mnoli/ity, mieurologi-

cal signs, spasiiciiv, ejilej;s wid priniarv aulisn: 

wi(h den ¡ence. 

fe j.ire.se#:i a case of a gui witi: nominal 

neurcips'c-ho/ogical dei'elopnienl duiing Izer firsi 
t'('ar of life. Since lien:, si: e sizowed progressh'e 

izeimiological impainneni, witi: loss of praxic use 

of Iiamu!ssiereoivpic be/za viour aud auk'is!ic signs. 
Elt1(i (IFU! ,iemvous coiiduciio#i 1i171(' weFt' F101 

mital. 

No hieai/:im:g peiliuhan ces were detected o,: ¡1w 
polrgrajihic le'istc'r Qn ihe EEG was ohser'ed 

¡lic presence o] s/nJ(e 5/0W iVase pamxvsmnS. 

7'he neu,o,nctubolic scft'ening wus normal. 

Rett Syndrome - Autism - Epilepsia - 

Stereotyplc movements - Polygraphy. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 309-313). 

tan al final dci primer año de vida, con un curso 

progresivo. Rett, originariamente, describió 

clínieamentc este síndrome acompañado de 

at rolia cerebral e hiperamonernja. No obstante, 

en publicaciones ulteriores las alteraciones 

metabólicas primariamente cJescriias no fueron 

constantes (Hagberg y col., 1983). A partir de 

las primeras observaciones han sido publicados 

numerosos trabajos referidos a pacientes con 

características propias del síndrome, que 

cumplían los siguientes criterios diagnósticos: 

1 .Desarrollo neurológico y mental normales 

durante los primeros 7-18 meses de vida. 

2.Detención, a partir de esa edad, de las 

pautas neurológicas con deterioro nípido del es- 

Di.'isión de Neurología - 1 lospital dc Niños Rkardo Gutirrez. (jallo 1330 (1425) fluenos Aires. Argentina. 
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tado flic.ntLtl y ac1iiudesLiiitíStiCaS L'II la coiiduc-
La social. 

3.Pé rdida de las praxias de las manos. con 
perseveración de movimientos peculiares, con-
sistentes en 'lavado constante de aquéllas. 

4.Ataxia del tronco y, a menudo, (le la mar-
ch a 

5.IJii período relativamente, estable y signos 
neurológicos agregados (paraplejía espástica) y 

epilepsta. 
Es posible, a través de observaciones de la 

conducta típica de cstas niñas, esiabiccer un 
diaiznóstico diferencial con otras Formas de 
autismo infantil ((Jlsson y Rctt, 195). Los es-
tudios neuruquímicos no han confirmado una 
etiología metabólica específica (Rie.dercr y coL, 
15):' con resultados inconstantes, 

Nosotros hemos tenido oportullKlad de es-
tudiar a tina niña con autismo que cumplía los 
criterios diagnósticos establecidos para el 
síndrome (le. Relt. 

Paciente presentada 

Niña de 4 años 4 meses de edad, nacida (le. 
una cuarta gestación, crn 3 hermanos varones 
sanos. El embarazo y el palto Rieron normales, 
con llanto inmediato, y sin complicaciones 
periiiatalcs ni posnatales. Peso al nacer de 
3.250 g. 

La evolución madurativa Fue adecuada: son-
risa social a los 2 meses, sostén ccfñltco cntrc 3-
4 meses, postura de sentada a los 7 meses y per-
nuine.cía parada coii apoyo a los 12 meses. A 
esa edad emitía algunas palabras. No desarrolló 
la deambulación ni el gateo. 

A partir del año, los padres percibieron es-
caso progreso psicomotor, (IeSCOflCXión con el 
medio ambiente y pérdida de. 1as pautas 
madurativas logradas: hubo regresión en el len-
guaje y pérdida de la hiped estación (figura 1). 
LI a mali va mente, re a liza ha movimientos 
estereotipados de las manos, similares a un 



lavado constante. Cofl pérdida de la actividad 
íinalista de los movimientos manuales. Posterior-
mente aparecieron sacudidas mioclónicas, 
preferentemente de tronco, que dificultaban 
posturas adecuadas de sentada. Las mioclonías, 
sin desaparecer del todo, disminuyeron con el 
tratamiento anticonvulsivo (ácido valproico 20 
mg! kg/d). 

A los 2 años 6 meses de edad Fue evaluada 
por otros colegas, constatándose retraso 
sicomotor severo, hipotonía muscular global y 

actitud autista maniíuesta. En ese período de la 
evolución de la enfermedad se realizó un EE(; 
que no rcgistró alteraciones. 

A los 4 años de cclad, luego de un traumatis-
mo craneano banal, presentó crisis convulsivas 
generalizadas tónico-clónicas, por lo cual fue in-
ternada en nuestro Hospital. Las crisis cedieron 
a la medicación anticonvulsiva en dosis 
habituales de fenobarbital e hidantoínas. 

Al examen se observó una niña vigil, aunque 
con escasa conexión Con el medio. Se des-
tacaban los movimientos estereotipados de las 
manos, refregándolas constantemente como si 
las lavara. Tenía bruxismo, hipotonía muscular 
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moderada e hiporrellexia generalizada. La fuer-
za muscular, a pesar de la hipcitonía, estaba con-
servada. La niña no tenía signos cx-
irapiramidales ni meníngeos. La sensibilidad 
dolorosa, aparentemente, estaba conservada, sin 
alteraciones de los pares craneanos. El fondo 
de opo fue normal. Presentaba ataxia de tronco 
y sacudidas mioclónicas relativamente frecuen-
tes. La marcha era imposible. No emitía ningún 
vocablo. Presentaba trastornos vasornotores en 
los cuatro miembros y tronco y períodos de 
hiperventilación, de breve duración. Durante 
los episodios no se realizaron estudios de los 
gases en sangre. 

El PC (perímetro cefálico) era de 46,7 cm 
(debajo del percentil 20). 

Los exámenes de laboratorio: hemograma, 
enzimas musculares, amonio, ácido láctico, 
fueron normales, igual que el LCR. Los datos 
del screening neurometabólico estaban dentro 
de cifras normales. El cariotipo no presentó al-
teraciones. 

La evaluación evolutiva a los 4 años 4 meses 
de edad constataba rasgos de desconexión 
psicosocial y nivel congénito que no superaba el 
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Figura 2: FE( i. Ritmo basal desrganhiadn y lenfrikado, con paroxismos de punta-onda lenta, dominantes en las -arcas anteriores. 
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período sensoriomotor, Con patrones conduc-

tales patológicos asociados. 

Las radiografías de tórax y de cráneo fi) 

demostraban alteraciones. El EMG y la 

velocidad de conducción flerviosa (VCN) 

tenían valores normales, igual que los poten-

dales visuaks, auditivos y sornutosensitivos. La 

tom(lgraíía computada no presentaba al-

teraciones. 

En el EEG se registró un ritmo basal desor-

ganizado y lentiíicado, con paroxismos de l)(lItíI -
onda lenta, dominantes en las áreas anteriores 

(figura 2). 

El cstudio elcctropoligráfico fue normal 

(figura 3). 

DISCUSION 

El 	síndrome 	de 	Re.tt, 	en 	estudios 

epidemiológicos realizados en Suecia (H aghcrg, 

1985), afecta exclusivamente a niñas, con tina 

frecuencia aproximada de 1:15,((X) de la 

población entre 6-17 años de edad (Hagherg, 

1985)6 y de 1:30.(XX) nacidos vivos en Escocia 

(Kerr A M y Sic phenson J B P, 1985). 

Las niñas afectadas de este síndrome presen-

tan una regresión en ci desarrollo neurológico, 

a una edad relativamente uniforme, manifestan-

do rápidamente demencia, COfl pérdida del uso 
útil, práxico de las manos, con ataxia, que im-

posihilita la marcha, y deterioro mental, con 

conducta autista. Estos síntomas sugieren una 

entidad clínica homogénea (Hagberg y col., 

1983). 

Además de esas caractcríticas clínicas, las 

enfermas presentan microcelalia secundaria y 

crisis epilépticas. Posteriormente evolucionan 

con síntomas de espasticidad, trastornos 

vasomotore.s en miembros inferiores y defor-

maciones de columna vertebral (xifoescoliosis). 

Las crisis convulsivas son, habitualmente, de 

conhicilzo tardío, caracterizadas por episodios 

tónico-clónicos o de tipo parcial complco, con 

aceptable respuesta a los anticonvulsivantes. 

Los EEG son siempre anormales, especial-

mente con paroxismos durante el sueño (Hag -

hcrg y col, 1983) o con trazado hipsarrítmico 

(Haneícid, I985) 

Algunas de las pacientes referidas por otros 

autores (ReLt, l%6: Hagberg y col., 1973; 
Lugaresi y col., 19858) presentaron crisis de 

"hiperpnea episódica, mientras estaban en es-

tado de vigilia, con episodios arrítmicos, taquip-

ne.icos y respiración irregular. Estas crisis de 

hiperpnca no se presentan durante los estadios 

de sueño (REM, NO-REM). 

Hasta ci presente, en el aspecto neuro-

químico. se  ha descripto hiperamonemia en la 

paciente original de Rett t . En otra publicación 

se ha observado disminución de la síntesis de 

aminas y actividad reducida del receptor 

doparninérgico D-2 (Riedcrcr y col., 1985). En 

6 pacientes (Zoghbi y col., 1985)10  se han en-

contrado valores disminuidos en el LCR de 3-

metoxi-4-hidroxifeniltilene glicol (un mctaholiio 

de dopamina) y ácido homovaníllico. En otro 

artículo se halló un moderado aumento de lac-

tato, mciilutrato, t iglilglicina y 3- 
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hidroxisovaterato, indicando anormalidades de 

múltiples carboxilasas. Estas anomalías 

bioquímicas mejoraron con el uso de biotina 

(efecto dependiente de biotina) (Bachman y 

col., 1986 hk) 13 . Otros autores hallaron delicicn-

cia de la enzima ornitina transcarbamilasa 

(Hyman y Batshaw, I986) 1
. En cuanto al ácido 

acltiQ() son necesarias varias determinaciones 

para demostrar la elevación (le sus niveles. 

El resto de los estudios en plasma, orina y 

tejido cerebral (post mortcm) han sido 

negativos. Los estudios cromosómicos no han 

demostrado alteraciones significativas. 

En relación coui la conducta, ci autismo 

prevalece en todas las pacientes publicadas, con 

aspecto clínico diferente del observado en los 

niños autistas de otro origen, o lo que es acep-

tado como autismo infantil. 

Las pacientes afectadas con síndrome de 

RetI presentan movimientos estereotipados y ac-

titudes posturales expresadas, especialmente, en 

movimientos repetitivos de las manos, similares 

a un lavado constante, con limitada inten-

cionalklad y hábito oral mojando las manos con 

saliva o mantcnitndolas entrelazadas. Los 

bra,os, llexionados frecuentemente sobre el 

pecho. - En cuanto a la mirada, las pacientes ob-

servan durante más tiempo a las personas y los 

objetos, que el que dedican a asir estos últimos. 

Esta característica difiere claramente de la ac-

titU(l de otros autismos infantiles, en los cuales 

los pacientes permanecen más tiempo 

manipulando objetos que observando a éstos o 

a las personas que los rodean (Olsson y Reti, 

1)85). Las niñas afectadas con síndrome de 

Reti exhiben prcdorninantemente síntomas de 

demencia, lo que no sucede con el autismo 

primario. Es posible que en ci futuro en nucsl ro 

medio, el conocimiento de este síndrome per-

mitirá la detección de mayor número de pa-

cientes Debemos tener en cuenta que el desa-
rrollo de este síndrome (Haghcrg, 195) co- 
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rresponde a una prevalencia (le 0,65 por 10.(NX) 

niñas, dos veces mayor de lo que ocurre en la 

fenilcetonuria. 
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Tratamiento médico de un absceso piógeno 
hepático bajo control ecotomográfico seriado 

Dres. Daniel Beltramino*,  Otnwr Bertero* 

RESUMEN 

Una niña de 7 años, portadora de un absceso 
jiógcno solitano de hígado de 73 x 58 x 60 non, 

J'rw irniada con antibióticos hasta su curación. 
No se reahi2Ó punción-aspiración peicutánea ni 
eVilC!)(ICi(51t tptiflí'iCa de! (IbSCeS(). 

La ('I'O/UCi(ni del abSCeSO Ji(' controlada con 
('CO(0) nograJTas hepáticas senadas. 
Absceso plógeno hepático -Ecotomografia 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 314-317). 

INTRODUCCION 

No existe una bibliografía extensa sobre 
abscesos piógenos hepáticos en pediatría. En 
recién nacidos se los relaciona a la 
cateterización de la vena umbilical y a sepsis 
por enterol,actrias a partir de focos ab-
dominales) 2 Durante la primera y segunda 
infancia se los ve con más frecuencia en niños 
tratados con Inmunosupresores o en portadores 
tic inmunopatías omo la enfermedad 
granulomalosa crónica. 

6 

Pueden ser únicos o múltiples y los 
gérmenes involucrados han variado; en la era 

preantihiótica el Slaphylococcus aurcus fue ci 
germen más común; posteriormente las 
enierohacierias (aerobias o anaerobias) fueron 
las responsables de la mayoría (le los casos» 

9 10 

También ha variado el tratamiento, desde la 
cirugía a cielo abierto hasta la punción-
aspiración ncrcutánea o el tratamiento médico 
exclusivo» 

Motiva esta comunicación ci hecho de haber 
rutado un absceso estaíilocócico solitario de 

hígado exclusivamente con antibióticos hasta su 
cu ración baj o control ccotomográíico seriado. 

CASO CLIN ICO 
Paciente femenina de 7 años de edad, 

proveniente del norte (le la provincia (le Santa 
Fe, que fue traída a la consulta por presentar 

SUMMARY 

One 7 year-old giri wit/i a pvogenic solitwv Ii-
'er ahscess of 73 x 58 X 60 mm, tva,ç ireated 

wi(/J anlihiotics unu! lu'í #ecove;v without making 
nejilzer /)ercu(aneous needie aspirafion iror susgi-
CO! etacuation. 

The ('t'OlutiOfl of (lhS(('SS was con frolled br 
!?1C11?5 Of SCIj(1l lit'ei ccl,otootograpltr siudies. 
Pyogenic Ilver abscess - Echotomography. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 314-317). 

liebre de It) días de evolución, inapetencia. 
decaimiento y dolor en hipocondrio derecho al 
caminar. Los antecedentes familiares carecían 
de importancia. Dentro de los antecedentes 
patológicos cabe destacar que 1a niña había 
presentado una hepatitis por virus A, 4 meses 
antes. No se encontró relación entre la hepatitis 
y ci cuadro clínico que presentaba la paciente 
en ese momento, 

En el examen físico se constató una niña 
eutróíica. en regular estado general, Febril, 
decaída, con una hepatomegalia de 12 cm (con-
lando a partir de la parrilla costal a la alt ura de 
la línea hemiclaviciilar derecha), dolorosa a la 
palpación profunda. 

LOS exámenes complementarios mostraron 
la presencia de leve anemia, leucocitosis con 
neuiroíilia, VS( 120 mm (la hora), PCR ( + ). 
Tiempo de protrombina: 20' ( T 14. Transa-
minasas, fosfatasa alcalina y bilirrubinemia nor-
males. He mocu U ivo (-) (2 muestras). Li roen It ivo 

-). (oproparasitológico  (-) (3 muestras fres-
cas). ASTO: SU UT. H ipergammag]obulinemia. 
Antígeno australiano (-) y alfa-feto-proteína (-). 

Las radiografías de tórax y de senos 
paranasales fueron normales. No se en-
contraron cicatrices de lesiones de piel re-
cientes. 

Se realizó una ecografía y con diagnóstico 

presuntivo de absceso hepático se solidtó una 
interconsulta con el servicio de cirugía, en la 

Set-vicio dc PediaLría. hospital V. II. Iturraspe'. Siiiia Fc 

Correspol4icncia: Sarmiento 3769. (30(0) Santa Fe. 



cual se decidió realizar una ecotomografía Y 
continuar investigando la etiología del absceso. 
Por esta razón fue enviado suero de la paciente 
al Instituto Malhrán para descartar un absceso 
afliehiaflo o un quiste hidatídico: nhienlraSsc 
esperaban los resultados se decidió cornen/ar 
Con nictronidai.ol por vía oial. (Ambas inves-
tigaciones Rieron informadas negativas luego de 
que la paciente fuera duda de alta.) 

La primera ecotoinogral ía (20-5-86 - 
Fotografía 1) mostró tiia masa heterogénea, 
redondeada, sin pared, de 73 x 58 x (() mm, que 
ocupaba parte del 10bulo derecho del hígado 
(segmento 7). Se observó, además, líquido libre 
en fondo de saco de Douglas. Fue realiiada una 
nueva intcrconsulta con ci servicio de cirugía y 
se decidió realizar una punción-aspiración per-
cutánea del absceso hepatico bajo control 
ecotomográlico. Esta se debía realizar fuera del 
medio hospitalario y se iniciaron gestiones para 
su concreción. 

La niña continuaba cori liebre y su estado 
general había desmejorado; al ° día de inter-
nación presentó una lunmración con aspecto (le 
absceso en (ejido celular subcutáneo, de 
aproxiniadamenie 1,5 cm de diámetro, a Ja al-
tura del vértice (le IU escápula derecha. La 
tumoración fue intervenida quirúrgicamente, 
cuil ivftndose el material o11 crido y enviando 
parle a anatomía patológica. 

Al 100  día de internación se recibió el in-
forme microbiológico del niaterial enviado: el 
germen detectado era un St aphvlococcus atire lis 
sensible a celaloliria. Se interpretó que el 
mismo germen era responsable riel absceso 
hepático, decidiéndose suspender la punción-
aspiración perdutíinea hasta ver el resultado del 
tratamiento del absceso con el antibiótico in-
dicado. 
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Durante 21 días 'a niña recibió ceíalotina 
por vía endovenosa. Rápidamente su estado 
general niejoró, desapareciendo la liebre y cus-
minuyendo la hepatoniegalia. La segunda 
ecotoniografía ( 2-t-7) mostró la disminución 
del absceso por lo que se decidió continuar sólo 
con tratamiento médico, Siempre bajo control 
ecotomográfico. 

La paciente fue ciada de alta luego de 31 

días de internación, con ccfadroxil por vía oral, 
' continuó Con el tratamiento hasta que fue 

comprobada una disminución importante del 
tamano (le la masa ocupante ccogénica, junio a 
la normalidad en el examen clínico. Se 
realizaron en total cinco ecotomografías (las 
lotograÍías N°  2 y N°  3 corresponden al 3°  
estudio). 

IHSCUS ION 

Los abscesos piógenos hepáticos, sean 
solitarios o múltiples. constituyen una severa 
patología ya que librados a su colución natural 
llevan a la niuerte del pacientef 

YO 

El pronóstico ha mejorado en los últimos 
arios con el advenimiento de nuevas técnicas de 

diagnóstico como la ccntellografía, Ja ecogralía, 
la toniografía computada y últimamente la 
ecotomogralía. Las tres últimas técnicas citadas 
no sólo han facilitado el diagnóstico sino que 
han colaborado en el tratamiento al permitir el 
abordaje s drenaje de 

9 
 los abscesos a través de 

iu nc iones pc rcu tuneas. 
i.as referencias al uso de estas técnicas en 

pecliat ría son escasas, posiblemente debido a 
que se trata de una patología infrecuente en la 

niñez:e ni cambio. las experiencias realizadas en 
pacientes adultos SOfl muy interesantes. 

r:ulogu..ir.t No 1 

Primera eroiomagrarr a . 
Masa ocupanle ecogeniica 
(MOt) de 73x58X60 niru 
(2.S-S() 



101 (glaíñu \7: 
1 erce ra col omagra íía. 
MOV de 480506 mm. 

ILgrilía No 3: 
Okiinta ccoiciiografía. No sc 
idciiiiíicai M (, H. l)iscrcto 
a u ufleflio de ecoge n cidad sin 
aflefaciones Je lii CS mcl U mi 
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Berger y Osborne 7  trataron 15 pacientes 
adultos portadores de abSCeSOS hepáticos, 
solitarios o múltiples, utiliiando la punción-
aspiración percutánca bajo control ccográíico Y 

ritarniento antibiótico, logrando la curación (le 
todos ellos. 

Herhcrt y col! trataron It) pacientes adultos 
(S con abscesos solitarios y 2 con abscesos 
múltiples), utilizando en 6 de ellos punción-
aspiración perdutánea sólo con lines 
diagnósticos (sin realizar el drenaje completo 
del absceso) y en los 4 restantes, todos con 
hemucu It iVos positivos, directamente ci 
tratamiento antibiótico. De los It) pacientes sólo 
falleció 1, perteneciente al grupo en el cual se 
realizó la puncióii-aspiración percutánea. 

Analizando la bibliografía consultada es 
posible considerar que el objetivo principal es  

lograr la individualización del germen (o 
gérmenes) responsable del absceso hepático. 
Sin duda la punción-aspiración percultnea ha 
significado un importante adelanto pero más 
corno un método de diagnóstico etiológici (lite 
como Una vía de drenaje, ya que es posible 
realizar el tritiarniento sólo con antibióticos 
como lo demuestran distintos autorcs 8  La 
cirugía a ciclo abierto, utilizada tradicional-
mente junto a los antibióticos como 1 ratamienio 
de los abscesos piógenos hepáticos, debe ser 

usada sólo cuando se fracase con los métodos 
anteriorme tite citados. 

En la paciente aquí comentada un hecho for-

1 nito, la recuperación del germen de un absceso 
subcutáneo metastál ico. permitió realizar en 
forma exitosa el tratamiento médico exclusivo, 
ya ChiC entendimos (hite era el mismo germen 
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causante del absceso hepático. Fue por esle 
motivo que se dccidió esperar la evolución Y no 
se realizó inicialmenle la punción hepática per-
cutánea. Luego, la mepoi'ía Iranca del cuadro 
clínico y la consuitación, a través de 
ecotomogralías seriadas, de la disminución del 
tamaño del absCeSo hasta su total desaparición. 
no hicieron necesario practicar la punción 

hepática. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

Fallas en la técnica de preparación del biberón con 
leche en polvo entera 

Dres. Carlos R. Anig.stein*, Miguel A. Frudusco*, Laura Mazzonelli* 

RESUMEN 

El presc'nte Ira bajo tiene como objetivos 

a veliguar la variación de los elenten tos ncceswjos 

para la preparación del biberón, investigar la 
forma en que las itradies de los lactantes preparan 

la leche en polvo entera y los factores de liesgo 

asociados y, además, proponer soluciones ¡,a,a la 

otieccióit de las fallas. 
La ¡nuestra conSistiÓ ci: 72 pacientes del con-

sulio,io de pueiicultwa elegidos al azar con un 

ra,,go de 2 a 9 meses de edad y un peso adecuado. 

Se interrogó a las madres de los lactantes sobre 

(latos socioeconómicos y sobre las medidas 

higknicas utilizadas para el tralantiento de la 
mamadera y la leche en polvo entera; luego se les 

pidió que preparasen una mamadera de la misma 
trianera conio lo hacían hahuualnteme eji su casa; 

con estos datos se calculó la concentración de la 

leche. 

Los resultados muestran zuro grau dispersión 

en la capacidad de las diferentes cucharas y 

cuchauitas hogareflas, en el peso específico (le las 

distintas ,ita,vas de leche en poh'o y en la 

capacidad de las mamaderas utilizadas habitual-

irtcnte.Se observó que solamente el 35% de las 
,uadrvs preparaban adecuadamente la leche (con 

una dilución de entre 10 y 15 g %) mientras que el 

32% lv hacía en forma más diluida y el 33% más 

concentrada. Cuando se les proveyó a 19 madres 

itita medida aforada uniforme, el 89,5% de ellas 

prepararon la leche en fomia adecuada. 

Biberón de leche con leche en polvo - Fallas 
de preparación. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 
85; 318-324). 

INTRODUCCION 

La carencia de una medida para preparar una 
solución a partir de la leche en polvo entera que 

SU M MARY 

Tite ohjective of tuis studv was to dezem:ine the 

capacnt' and va/iation of tite irteastires tised in tite 

¡'reparation of infani feeding, tite rechnique 

,flotitCí ('I7iplo' lo ,;riv tire evaporuted nijik, ¡he 

,isk Jactois assotiatc'iI ¡o it and to offer possible 

so/ii tions for their correction. 

Tire ,uilk was provided diidutg tite National 

Matemal-Jnfwrt Alinu'ntwv ('ampaigu (o tite 

fanrilies hv tite Authouities of tite Secreta,v of 
Puhlic Health. 

T7te SItIiIV vsas caniecl VIII with 72 Infanis, 

selected al randoni, hetween 2 aurd 9 unonths of 
age, with nornial weigitt. 

lltc' ntothers ivere con sulted abon: their socio-

('('OII(UtiiC background, )tvgienk' proceduires fou tire 

fceding bottles arid lvpc of evaporated niilk iliev 

tis'il. 
lii order to calcttlate ¡he concentratioii of tire 

¡ni/A', mev we,e asked lo prepare tite mixtures in me 

nominal way tised al honre. 
Results shotved great dijferences in ihe ca,aciit' 

of clonu'siic tc'tiSpoOuIs, tite speciJ'ic lvc'igir( of 1/ti' 

evaporated ntilk and ¡he capacitv of tite fc'eding bol-
¡les. 

Oir/y 35% of tite mot herí prepareul tite ntilk 
adecuare/y (wilh a dilulion hetween 10 and 15 g 

¡u, 2») lite ,,rLu,e was loo (hlitte(l tiU(l ni 

331 too c'oncen trated. 

Wlteut 19 mitot herí were pum ided ttith un iJóuin 

,,zea.vuires, 89,5". prepared tire ntilk in un adecuate 
vav. 

Bottles with powdered milk - Error in prepara-
tion. (Arch. Arg. Pediatr; 1987; 85; 318-324). 

se distribuye a lodos los menores de l año por el 
Plan Materno Infantil de la Provincia de Buenos 
Aires, traería como consecuencia la prcparación 
de los biberones con concentraciones muy disper-
sas. 

consultorio de ('rccirnicrtlo. Desarrollo y Nutrición Iníantil, Servicio de Pediatría. Unidad l lospitalaria (encraI Rodríguc 

Alem 3 15 de Mayo (l74lj,(cneiaI Rodríguez. Peia. de Buenos Aires. 



Esto facilitaría la aparición de patologías 
nutricionales en la infancia, ya sea por délicii en 
la ingesta de calorías y proteínas o bien por 
sobre-ofertas de éstas. 

O'Doncll' reíicre que las leches enteras 
empleadas en la alimentación del lactante no ad-
juntan una medida, utilizándose para la 
preparación de los biberones medidas de O(ros 
alimentos (de distinto peso específico) o medidas 
caseras cuya capacidad es extremadamente va-
riable. 

La sobredilución de los biberones es un 
problema que se ve frecuentemente en nuestro 
medio; esto exige una ingesta proporcionalmente 
mayor en el volumen de los alimentos para cubrir 
los requerimientos energéticos. En algunos casos 
los niños no logran compensarlos y se desnutren 
como consecuencia. 

La hiperconcentración de la leche puede 
aparejar problemas tales como la sobrecargo 
renal de solutos y un mayor riesgo de obesidad 
en los niños que la ingieren . 

Sobre la base de lo expuesto se decidió: 
a)Estudiar el marco de variación (le los 

elementos 	necesarios 	para 	preparar 	los 
biberones, cucharitas, cucharas, medidas 
aforadas, y el peso específico de diferentes leches 
que se distribuyen por el Plan Materno Infantil. 

h)lnvestigar cómo prepítran la leche las 
madres que concurren al consultorio de puericul-
tura, cuáles son sus medidas higiénicas y de 
esterilización y los factores de riesgo asociados a 
la mala preparación. 

MATERIAL Y METOI)OS 

Para averiguar la exactitud de los volúmenes 
interiores de las mamaderas y su escala exterior 
se utilizaron 4 marcas diferentes sacadas del 
stock existente en el hospital, a las cuales se les 
agregaron 1(y) ml exactos de agua, 

Para la determinación de la variación de la 
cantidad de leche contenida en los diferentes 
utensilios que se utilizan para la preparación de 
los biberones, un mismo observador midió en 
una balanza de precisión el contenido en gramos 
de la misma leche en polvo, usando tres tipos 
diferentes de cucharitas de té colmadas, tres 
tipos diferentes de cucharas soperas al ras Y 
cuatro medidas aforadas de leches humanizadas. 

Para comparar el peso de leche en polvo de 
diferentes marcas distribuidas por el programa, 
se pesó el mismo volumen de cada una de ellas 
en una balanza (le precisión. 

El estudio de la concentración de los 
biberones se realizó a los pacientes que concu-
rrieron al consultorio de puericultura durante ci 
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período (le enero a mayo de 1986. Se selec-
cionaron lactantes de 2 a 9 meses, cuyo peso de 
nacimiento tuviera un rango de 3 a 4 kg y su peso 
actual estuviera por encima del percentilo 
décimo para la edad. En este consultorio las 
madres recibían información sobre técnicas de 
alimentación y se las proveía de leche en polvo 
como apoyo nutricional. 

Se cntrevistó a las madres de los bebés que 
cumplían las condiciones, eligiéndose al azar a 72 
de ellas, a quienes se les solicitó que prepararan 
la mamadera como lo hacían habitualmente en su 
casa, eligiendo la cuchara o medida que más se 
pareciera a la que generalmente usaban. El obscr-
vador colocaba la cantidad de leche y la de 
azúcar utilizadas, en forma separada en bolsitas 
de polictileno que fueron pesadas posterior-
mente. Se les pidió, además, que refirieran con 
qué volumen de agua preparaban habitualmente 
la mamadera utilizando esa cantidad de leche y 
azúcar. Teniendo en cuenta estos datos se cal-
culó la concentración de la leche, del azúcar, las 
calorías totales, los gramos de proteínas, las 
calorías proteicas y el volumen que lomaban los 
bebés por mamadera. Al mismo tiempo se las in-
terrogo para confeccionar una encuesta 
socioeconómica que permitiera investigar los fac-
tores de riesgo asociados a la preparación del 
biberón. Los «resultados obtenidos fueron los 
siguientes: el promedio de edad de las madres 
era de 26 años (DS:7) y el de los padres de 30 
anos (DS:8). El promedio del número de hijos 
vivos era de 3 (DS:2). El porcentaje de madres 
solas sin apoyo paterno era del l 2< El porcen-
taje de las que trabajaban era del 15%. 

La ocupación del sostén de familia se dis-
tribuía de la siguiente manera: empleado 28", 
obrero en relación de dependencia 21%, obrero 
no estable 41 '.. y desocupado l(V: 

En cuanto al nivel educacional de ambos 
padres: secundaria completo 4' í :, secundaria in-
completa 155; , , primaria completa 54%, primaria 
incompleta 21% y sin instrucción 4,4 1. (' , 

La vivienda era propia en un 51%, alquilada 
en un 10% y prestada en un 39%. Las paredes 
de las viviendas eran de material en un 79% de 
los casos y de madera en el 21%. El baño estaba 
instalado (con pozo ciego y agua) en un 50%. 
scmi-instalado (con pozo ciego y sin agua) en un 
4% y - sin instalar (letrina) en un 4%. La 
provisión de agua era en el 6% de los casos por 
acarreo desde una vivienda vecina, con bomba 
manual en el 4891  y con motohombeador en el 
46%. El 74% de la muestra tenía heladera. 

Se estableció previamente que se con-
siderarían tres grupos de acuerdo con la 
modalidad de preparación de la leche en polvo: 
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Tabla 1 

Peso medio de la capacidad de la misma marca tic leche en polvo de cucharitas de té colmadas, 

cucharas soperas al ras y medidas atoradas de leches humaniiadas. 

Ti10 	 Unidad 	N°  de estinuIciolu's 	X peso en x del 	 D.S .  
- 	 coizicindo de leche 

en polvo, por un 
obseivador 

Cucharita 	 a 31 2,6 0,4 

de té 	 h 31 2,4(1) 0,3 

colmada 	 e 31 3,1 0,4 

Cuchara 	 d 31 3,5 0,3 

sopera 	 e 31 4,1(2) 0,2 

al ras 	 U 31 4,4 0,3 

Medidas para 	 g 31 3,8 0,2 

enrasar de 	 h 31 4,1 0,2 

diferentes 	 i 31 8,5(3) 0.2 

marcas 	 j 31 6,4 0,2 

Análisis de varian7a 
(1) F = 33,0 	P < 0,01 	significativo. 

(2) F = 96,0 	P < 0,01 	significativo. 

(3) F = 33,31 P < 0,001 significativo. 

-(.rupo a) preparación adecuada: entre It) y 

15 g/1{X) ml. 

-Grupo b) preparación diluida: menos de 

it) g/100 ml. 

-(;rupo e) preparación concentrada: más de 

15 g/1(k) ml. 

La muestra fue dividida en dos grupos: uno 

de preparación adecuada y otro de preparación 

inadecuada (diluida y concentrada), para selec-

cionar los Factores de riesgo asociados y 

construir un instrumento que permita, con un 

puntaje, diferenciar a las madres que tienen 

mayor probabilidad de preparar la leche in-

adecuadamente. 

Se utilizaron las siguientes Fórmulas: RR = 

a.d/c.b, Sensibilidad = a/a + e y Especificidad = 

d/b+d. Donde RR es el Riesgo Relativo, 'a' es 

el grupo que tiene el factor de riesgo y tiene el  

daño, "b" es el grupo que tiene el factor de riesgo 

pero no tiene el daño, e" es el grupo que no 

tiene el factor de riesgo y tiene el daño y "d" es el 

grupo 
11 
 ue no tiene el Factor de riesgo y no tiene 

el daño 

Con el puntajc de Factores de riesgo se selcc-

cionó entre lO madres, un grupo de 14 con riesgo 

de reati7ar una preparación inadecuada y otro de 

5 que no tenía factores de riesgo. Se les entregó 

a las madres una medida aforada uniforme y se 

les indicó la técnica de preparación. Elias 

debieron volver a la semana siguiente para 

preparar el biberón de acuerdo con las instruc-

ciones, utilizando la misma metodología que en 

la primera entrevista para calcular la con-

centración de estos biberones. 

Para comparar las variables cuantitativas con-

tinuas se utilizó el método de análisis de varianza 
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Tabla 2 

Lactantes que concurren al consultorio de puericultura según la concentración adecuada, diluida y 
concentrada de los biberones, el volumen ingerido por biberón y el porcentaje dc leche de cada 
grupo. 

('oiicei (ración 	 Volwnen ii:geñdo 	(iran os de leche en 

de la leche 	 por biberón 	 poh'o por 100 oil 

X 	 DS X 	 OS 

Adecuada 	25 	34,7 187 	54 12,6 	 1,4 
10-15 g% 

Diluida 	 23 	31,9 203 	47 7,9 	 1,7 

<10 g% 

Concentrada 	24 	33,3 159 	65 19,6 	 4,9 
> 15 g% 

Total 	 72 	100 183 	59 13,6 	 5,9 

r=0,352 F=89 
P < 0,01 P < 0,01 

y correlación-regresión lineal. 
Para evaluar las variables cuantitativas dis-

cretas y las cualitativas se utilizó el método de 
chi cuadrado: cuando los esperados fueron 
menores de 5 se utilizó la corrección de Yates y 
la prueba exacta de Fishcr5 , 

RESULTA DOS 

¡ - Elementos para la preparación de los 
biberones 

De cuatro mamaderas estudiadas dos tenían 
una diferencia entre la capacidad interior y la es-
cala exterior impresa de 10 cm 3 . 

La capacidad contenida que se encontró al 
pesar tres diferentes cucharitas de té colmadas, 
[res cucharas soperas al ras y cuatro medidas de 
leches humanizadas distintas fue de 2,6 a 3,1 g, 
3,5 a 4,4 g y 3.8 a 8,5 g respectivamente, siendo 
las diferencias entre ellas estadísticamentc sig-
nificativas (véase tabla 1). 

El peso especííico del azúcar fue 1,8 veces 
mayor que el de la leche en polvo entera. Por lo 
tanto, una medida que cargue 4 g de leche 
tendría una capacidad de 7 g de azúcar. 

El peso de la leche contenida en cf -  mismo 
volumen de tres marcas distintas qUe SC dis-
tribuyen por el Plan Materno Infantil fue: La 
Serenísima 3,8 g (DS:0.2), Giorgiano 4,1 g 
(DS:0,2) y SanCor 4,3 g (DS:0,3). siendo 
estadísticamcntc signiflcativas en ci análisis de 
varianza (P 0,0 t). 

II - Higiene de las mamaderas y técnicas de 
tratamiento del agua 

Lavaban las mamaderas ci 98,5% de las 
madres, usaban detergente ci 77% y utilizaban 
cepillo exclusivo el 50%. El 93% hervía la 
mamadera en un promedio (le 2 veces al día. 

El agua para diluir la leche en polvo era her-
vida en un 98,5% de los casos durante alrededor 
de 8 minutos. 

El 62,5% de las entrevistadas no volvían a 
utilizar la leche que restaba luego de que ci niño 
tomaba el biberón. 

III - Resultado de la preparación de los 
l)iberones 

De las 72 madres de la muestra 25 (34,7% 
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Tabla 3 

Preparación adecuada (10 a 15 g %) o no del biberón comparando los que iucron provistos de una 

medida para enrasar conocida con los que no la tenían. 

Con ,,u'dida 	 .Sin ¡izedida Total 

para enrasar 	 para enrasar 

n 

Adecuada (entre 
10 y  15 g %) 17 	 89,5 	25 34,7 42 

No adecuada 
(< de IOg% 
y > de 15 g %) 2 	 10,5 	47 65.3 40 

Total 19 	 1(X) 	72 1(X) 01 

Chi cuadrado (todos los esperados > de 5) = 16,1, P < 0,(X)1. 

prepararon ci biberón adecuadamente, 23 

(31,9%) lo hicieron en forma diluida y 24 

(33,3%) en forma concentrada (véase labIa 2). 

Se observó que había una relación inversa-

mente proporcional entre la concentración de la 

leche y el volumen ingerido por los lactantes. r: 

0,352 (P 0,01) (véase tabla 2). 

En los grupos previamente dcíinidos, 

preparación adecuada, diluida y concentrada, en-

contramos que el promedio de la concentración 

de la leche en polvo fue de 12,6 g/I(X) mI, 7.9 

g/l(X) ml y 19,0 gfl(X) mi, respectivamente (véase 

tabla 2). 

El promedio de las calorías totales fue (le 75.9 

cal/ItX) ml (DS:9,3), 54,6 calI 1(X) ml (DS:1 1,9) y 

114,4 cal/i(X) ml (DS: 32,2). respectivamente. 

El promedio de la concentración de proteínas 

fue de 3,1 I1(X) ml (DS:0,4), 2 gJl(X)  ml (DS:0,4) 

y 5 g'l(X) ml (DS:l,2), respectivamente. Cada orto 

de estos resultados fue estadísticamenle sig-

niíicativo (P 0,(X)l) de acuerde) con el análisis de 

varianza. 

El promedio de azúcar y de calorías proteicas 

(P%) era similar en los tres grupos, 4,5 gJ lIXI ml 
(DS:2,5) y  16,5 cal proteicas/l(X) mi, respectiva-

mente. 

Las madres de los bebés refirieron haber 

recibido información sobre la preparación de los 

biberones en un 83% de los casos de las que los 

preparaban adecuadamente y en un 93% de las  

que lo hacían en forma inadecuada. 

IV - Factores de riesgo asociados 

Solamente se pudo seleccionar 4 factores con 

riesgo relativo (RR) importante. 

a)Madre menor de 20 años, RR = 2,8. 

b)Madrc con 2 o menos hijos, RR = 2,4. 

c)Sostén de familia desocupado u obrero no 

estable, RR = 5. 

d)Padrc y/o madre sin instrucción, RR = 2». 

V - Instrumento predictor: Puntaje de riesgo 

Con los cuatro factores seleccionados se 

construyó un instrumento predictor (puntajc de 

riesgo) para seleccionar lactantes que tuvieran 

mayor probabilidad de recibir la mamadera 

preparada inadecuadamente. La sensibilidad era 

del 74% y la especificidad del 48%. El RR de las 

madres qe cumplían con algún lactor era de 2,7. 

VI - Evalucl4n de la preparación citando se 

entregó una medida para enrasar uniforme 

Al grupo de 19 madres que recibieron una 

medida para enrasar y volvieron a la semana se 

les pidió que prepararan el biberón; de las 14 

que tenían riesgo 12 lo prepararon adecuada-

mente (86%) y  de las 5 que flO lo tenían todas lo 



hicieron adecuadamente (1(X)%). Por lo tanto, la 

utili7ación de una medida para enrasar, mdc-

pendientemcnte del pUntaje de riesgo, trae como 

consecuencia una preparación adecuada en el 

89,5%. 

Si comparamos este grupo con el de madres 

lue no utiliiaron una medida uniforme vemos 

que sólo un 34,5% de las últimas preparaban 

adecuadamente el biberón, siendo estos datos 

estadísticamente signihcativos (véase tabla 3). 

tMSUUS l( )N 

La variación que hallamos en volúmenes de 

carga de las diferentes mamaderas utili,adas, así 

como las diferencias de los pesos específicos de 

las leches en polvo empleadas, no resultaron im-

portantes ya que son inferiores a las diferen'cias 

que se consideran adecuadas en la preparación 

(le biberones más o menos un 20%). 

La evaluación de los distintos tipos de 

cucharas de uso doméstico demostró que no es 

adecuado indicar COfl éstas la cantidad de la 

leche en polvo, ya que existe una gran dispersión 

entre sus capacidades. Además, no es posible 

poner leche en polvo en una mamadera con una 

cuchara sopera sin que caiga afuera una gran can-

tidad, observando que las madres tienden a 

evitarlo utilizando sus manos como contenedor, 

provocando así la contaminación de las 

preparaciones. 

A pesar de haber encontrado que sólo un ter-

cio de los niños recibían leche en con-

centraciones adecuadas, no se registraron diferen-

cias significativas entre el peso de ellos y ci del 

resto de la muestra. 

Se comprobó también una correlación inversa 

entre la concentración de la leche preparada y el 

volumen ingerido por los niños en cada biberón. 

Estos resultados coinciden con la afirmación de 

Fomon S. .1.6 en el sentido de que existe en los 

niños sanos (mayores (le 41 (lías), cuando se 

alimentan ad libitum, una capacidad de adap-

tación muy elástica que les permite compensar 

las variaciones en la concentración calórica de 

los alimentos que consumen con una ingestión in-

versamente proporcional del volumen de éstos, 

no presentando dificultades en tanto no hagan su 

aparición enfermedades intercurrentes que provo-

quen disminución del apetito y decaimiento, al-

terando de este modo la regulación de la ingesta 

e incrementando el riesgo de desnutrición. 

Observamos, también, que cuando los lactan-

tes ingieren biberones con leches muy con-

centradas la carga renal de solutos es muy alta, 

aumentando del mismo modo el riesgo (le 

obesidad dado que se estimula la sensación de 
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sed siendo probable que algunas madres reac-

cionen frente al llanto del niño con un aumento 

de la alimentación por ser interpretado como 

hambre. 

Al estudiar los factores asociados a la 

preparación inadecuada de los biberones se en-

con(ró que el de mayor peso fue, sin lugar a 

dudas, la falta de una medida estandarizada para 

preparar la leche en polvo. 

Lo expuesto coincide con los resultados ob-

tenidos por Carmuegu y col. 7  quienes en-

contraron que (le una muestra de 55 madres que 

concurrían a un consultorio de puericultura sólo 

el 25% preparaba la leche con una concentración 

adecuada. 

Dates2  encontró, al estudiar la preparación 

de los L)iherofles con una medida para aforar, 

que el 69% lo hacía adecuadamente, el 22 171. en 

forma concentrada y el o)%,  diluida. Atribuyó la 

falla a una mala técnica de enrase, a la 

posibilidad de comprimir o no la leche dentro de 

la medida y a un error en el número de cargas 

recomendadas. 

Wilkinson y col.3  enunciaron que otro factor 

importante era la falta de información adecuada 

en los envases. Además demostraron que la 

variación en la carga habitual de una medida 

para enrasar ra inferior si ésta tenía una profun-

didad similar al diámetro de su boca. 

Considerando los resultados de este estudio 

sugerimos qUC toda leche en polvo entera que se 

comercialice esté provista de una medida para 

enrasar con las siguientes caracterísi leas: 

a)Mango de aproximadamente it) cm que per-

mita cargarla sin que la mano tome contacto con 

el producto. 

h)Diámetro de la boca menor que el 

diámetro de la boca de una mamadera estándar. 

c)Relación adecuada entre el diámetro de la 

boca y la profundidad (entre 1 y 13). 

d)Capacidad de carga aproximada a los 4 o 5 

g de leche en polvo. 

Es importante que los envases presenten 

instrucciones claras y precisas para la 

preparación, redactadas en forma sencilla y con 

dibujos (kmostrativos que ocupen la mayor parte 

de su superficie. Sugerimos a las autoridades cor-

respondientes que la leche en polvo que se dis-

tribuya Como Apoyo Alimentario Oficial vaya 

acompañada de una medida como la descripta, 

ya que va dirigida a la población con mayor ries-

go nutricional. 
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Muerte infantil repentina 
y la vacuna DPT/IPV 

Del 9 al 28 de marzo de 1986 ocurrie-
ron cinco defunciones en Francia en un 
lapso de 24 horas después de administrar 
una inyección de una vacuna cuádruple 
combinada (I)PT combinada con la vacu-
na antipoliomielítica inactivada). En dos 
casos la muerte ocurrió en menos de una 
hora después de la inmunización. Entre 
los muertos hubo cuatro niñas y un niño, 
cuya edad oscilaba entre 3 y  18 meses. 
La vacuna se había administrado por vía 
subcutánea. En cuatro de las cinco defun-
ciones la inyección era la primera dosis 
de la vacutia combinada DPT/IPV. Todas 
las defunciones ocurrieron en distintos 
departamentos del país. 

Las autoridades sanitarias realizaron 
indagaciones que incluyeron un análisis 
clínico de Las defunciones, ensayos de la 
vacuna e investigaciones epideiniológicas. 
Existían registros de autopsia de tres ni-
ños. 

Se determinó que tres de los cinco ni-
ños tenían manifestaciones de un proce-
so infeccioso, quizá de origen virico, al 
que se podían atribuir las lesiones pareci-
das a las encontradas habitualmente en 
casos de muerte infantil repentina en 
tiempo de invierno: un foco de inflama-
ción en los bronquios y los bronquiolos, 
un caso de pneumopatía aguda muy ex-
tensa y un caso de faringitis-t raque ítis. 
Además, se detcrminó que había tres ni-
ños con reflujo gastroesofágico, uno con 
obstrucción nasal crónica y dos con per-
turbaciones del sueño. 

Las muestras de la vaeuna se sometie-
ron a ensayo en el Laboratorio Nacional 
de Salud, pero no revelaron toxicidad ni 
ninguna otra anomalía de la vacuna. 

Los datos cpidemiológieos han permi-
tido demostrar que la muerte infantil re-
pentina es la causa de defunción infantil 

más frecuente entre el primer mes y el 
primer año de vida: 90% de esas defun-
ciones antes de los 6 meses. La inciden-
cia de muerte infantil repentina en Fran-
cia oscila entre 1 y 3 por cada 1.000 ni-
ños nacidos vivos, lo que representa cer-
ca de 1.500 casos anuales. 

Teniendo en cuenta la frecuencia de 
este síndrome en lactantes menores de 6 
meses y la de apliación de la vacuna 
DPT/IPV en esa edad, que consiste en 3 
dosis a los 3, 4 y  5 meses, respectivamen-
te, es de esperar que sólo por pura coin-
cidencia ocurrían algunos casos del sín-
drome en las 24 horas siguientes a la ad-
ministración de la vacuna. 

Además, los resultados de los exánse-
ncs clínicos y patológicos, de los ensayos 
de la vacuna y del análisis de los datos 
epidemiológleos indican que la frecuen-
cia de la muerte infantil repentina des-
pués de la inmunización con la vacuria 
cuádruple combinada es muy probable-
mente solo una coincidencia. 

Eso se puede investigar más a fondo 
en un estudio de casos y testigos que se 
ha iniciado con el fin de determinar si 
existen diferencias entre el esquema de 
inmunización de las víctimas del síndro-
me de la muerte infantil repentina y el 
de otros niños. Esta investigación que co-
bre a todos los niños que murieron re-
pentinamente en la edad indicada para la 
aplicación de la vacuna DPT/IPV (3-12 
meses) entre el 1 de enero y el 31 de 
marzo de 1986, se realiza dentro del 
masco de un estudio nacional en curso 
sobre el síndrome de la muerte infantil 
repentina. 

Fuente: Weekly Epidcmiologieal Re-
cord 61(35):265-266, 29 de agosto de 
1986. (Artículo basado en Bulletin épi-
dérniologique hehdornadairc, No. 24, 
1986; Direction générale de la Santé). 
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Centellograma cerebral isotópico: un método 
rápido para confirmar el diagnóstico de muerte 

cerebral en pediatría 
Dres. Pablo G. Minces*,  Eduardo J. Schnitzler*, Serafín  Conde**, 

(.)scar Parysow**, Carlos A. Glanantonio*** 

RESUMEN 
SU M MARY 

Con el objeto de encontrar un examen con:-

¡lenren(wio japido para el diagnóstico de mucile 

cerehial en la edad pediátrica, que no fuera in-

fluido por las condiciones de tratamiento (bar-

bitásicos), se estudió la peifusión ceiebral en siete 

ijiños con sos//cc/za clínica de zizuerte cerebral. 

No se suspendió la administración de bar-

bilúticos. Se les realizó cci itellograina cevbi al 
isotópico con Tc 99.Se es'aluaroiz los registros 

dinámicos t' estáticos. 

Cinco de los pacientes eeidenciaion ausencia 

de flujo saizguíneo cerebral, falleciendo ci: za: 

lapso de / a 5 días. De los 2 restantes uno egresó 

en estado vegetativo, recupei ando el ritmo 
respiratorio al descender fi fenobw bit aleinia, 

pero permaneciendo con EEG isoelécoico y 

zridiiasis bilateral paralftica. El restante falleció 

24 h más :a,dc. 

Se pmpone el ecu ellograin a cerebral 
isolópico con Tc 99 CO/fO IV? ,f (utOdO útil para 

confimiar el diagnóstico de nuie,ye cerebral en 

pediatría. 
Muerte cerebral - Centellograma cerebral 
isotópico - Angiografía radiolsotápica. (Arch. 
Arg. Pedlatr., 1987; 85; 325-329). 

¡NT RODU CCION 

El diagnóstico de muerte cerebral (MC) en 
la edad pediá(rica ha sido siempre motivo de 
controversia, al punto tal de que algunos 
autores recomiendan no realizarlo en menores 
de 71 o 52  años. 

Sin embargo, existen motivos asistenciales, 
familiares, emocionales, sociales y legales que 

•Unidad de Cii dados Inlensivos del I)cpartamenio de l'ediai ría. 

"Servicio de Medicina Nuclear. 
"I)cparliinicnlo de l'cdiairia - hospital Italiano. 

la order tú find a quick compleinentarv lest 
fo, diagnosis of ce,ebral dealh la ch 1/dl: ood, 

without heing affected hy tre atrn en! conditions 

(baibil: e/ates), cerebral pe,fu,ioii ivas sn edied cii: 
seven c/:ikhcn with suspecied cerebral death. Bar-

hiturates were nof suspended. Cerebral isotopic 

braunscw:s witi: Tc 99 wc/e performed. Dvnamic 

wzd static ,ccods ivere evaluated. 

Five of tize palie/ns s/zowed no cerebral bload 

flow, dving in a lapse ranging hetween / lo 5 days. 
Oize of ihe twa ren:aining patients was lefi in a 
regetative 51GW, recovc.ring (lic respiiatoiv i/?Vl/ti? 1 

as me phcnoharhital se,um weia down, huí stay-

¡ng will: isoelect,ic EEG aizd bilateral para1'tic 

,nvddasis. The ol/zer one died 24 hours later. 77ze 

cerebral isolopic brainscan with Te 99 is intended 

as a useful meíliod tú Conf/u: me diagnosis of 
cerebral deaLi: iii childhood. 

Cerebral imaging 	Braln death. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 325-329). 

hacen necesario un diagnóstico rápido y 
práctico. 

Ante las evidencias clínicas de ausencia de 
actividades cortical y de tronco cerebral es ini-
prescindible conlrmar con exámenes com-
plementarios una siluación irreversible. Frecuen-
temente la tcraputica empleada para tratar in-
jurias agudas al sistema nervioso central (SN(-') 
modifica las respuestas obligando a suspender 
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transitoriamente un tratamiento o a postergar 

una definición. 

La ausencia de flujo sanguíneo cerebral 

(FSC), evidenciada a través del centellograma 

cerebral isolópico (CCI) con Te 99, apareCe 

como un método no influido por las con-

diCioflCs habituales del tratamiento (fenoharbi-

tal, hipotermia, relajantes musculares) 3, útil 

para confirmar el diagnóstico clínico de MC en 

1)cd ial ría. 

Se estudió la l)erfUsiófl cerebral (PC) con 

CCI en 7 pacientes en edad pediátrica con 

sospecha clínica de MC, sin interrumpir la 

terapéutica, con el objetivo de evaluar la 

utilidad del método. 

MATERIAL Y METOL)OS 

Se estudiaron pacientes en edad pediátrica 

(1 mes a 16 años) internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de Pediatría del Hospital 

Italiano (Buenos Aires) que sufrieron una in-

juria aguda al SNC y que presentaran sospecha 

clínica y clectroencefalográfica de MC según la 

ley de ablación y trasplante de órganos 4 , con la 

excepción de la presencia de barbitúricos cir-

culantes y/o hipotermia. 

Todos se encontraban en tratamiento para 

el control del edema cerebral o de la presión in-

tracraneana (PIC) en el momento del estudio. 

Esto incluyó tiopental sódico (carga con 5 

mg/kg e infusión a 2-3 mg/kg/hora) o fenoharbi-

tal suficiente para alcanzar una concentración 

sérica de 60 gg/ml, hiperventilación para man-

tener una pCO2 arterial entre 25 y 30 rnniHg, 

dexarnetasona a 0,5-1 mg/kg/día y manitol cuan-

do, hahiéndose podido medir la PIC, ésta fuera 

elevada. 

Se realizó CCI con Te 99 con dietilen-

lelraminopentacético (Tc 99 c/DPTA) a 1 

mC/kg/dosis EV regist rándose con gam-

macámara estudios dinámico (una imagen cada 

3 seg durante 1 minuto) y estático en cada pa-

ciente. 

Se definió como "normaP aquel estudio que 

mostrara un FSC simétrico y bilateral en ambas 

carótidas primitivas, las arterias intracrancales, 

la fase capilar, el seno sagital superior y el sis-

tema VCflOSO yugular5  (figura 1). El registro 

estático tomado a los 15 minutos de la inyección 

del isótopo es útil para visualizar el seno sagital 

superior y el tiempo venoso. 

Se definió "sin perfusión cerebral" la ausen-

cia de captación del nucleido en el encéfalo. 

tanto en los registros dinámicos como en el 

estático, debiendo ser positivo hasta el nivel de 

la entrada de las carótidas en el cráneo 6  (figura 

2). La presencia de Te 99 en el cuero cabelludo 

no invalidó la definición. Las situaciones inter-

medias se consideraron como con PC. 

J 

4' 

Figura 1: 
('enlellogrania cerebral 
isolópico normal. 
1 iniudio dinámico. 
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N° Edad 	Sexo 	Diagnóstico 

Tabla 1 

Resultados 

EEG 	Centellorama cerebral 
(N 	Estático 	Dinámico 

L ,Volución 

1 3 m. 	M 	S. Muerte súbita Isocl. (2) Sin perfusión Sin perfusión Fallece en 3 días 

2 3 a. 	M 	 PTI Isoel. (1) Sin perfusión Sin perfusión Fallece en 1 día 

3 9 a. 	M 	 TEC Isoel. (2) Sin perfusión Sin perfusión Fallece en 5 días 

4 1 a. 	M 	 TEC Isoel, (2) Sin perfusión Sin perfusión Fallece en 3 días 

5 1 a. 	M 	Tumor en fosa posterior Isoel. (2) Con: Anor. Normal Fallece en 1 día 
tci.i. derecho 

6 lOa. 	M 	 TEC Isoel. (1) Sin perfusión Sin perfusión Fallece en 2 días 

7 9 a. 	M 	Encefalopatía hipóxica Isoel. (2) Normal Normal Secuelas neurológicas 

EEG: Electroencefalograma 
11'l: Púrpura trombocitopénica idiopática 
TEC: Traumatismo encefálico 
Isoel.: Isoeléctrico 

RESULTADOS 

Se estudiaron 7 pacientes (tabla 1), todos 
varones, con edades entre 3 meses y It) años. 
Todos tenían sospecha clínica de MC por ausen-
cia de respuestas a estímulos nociceptivos, 
ocu locefálicos, oculovest ihulares, necesidad de 
ventilación asistida, arreflexia pupilar bilateral, 
ausencia de variación de la frecuencia cardíaca 
a la administración de 2-4 mg de sulfato de 
atropina y uno o más electroencefalogramas 
(EEG) isoeléctricos. En ningún caso se suspen-
dió la administración de barbitúricos. 

Las causas de injuria al SNC fueron 3 
traumatismos encefálicos, 2 encefalopatías 
hipóxicas, 1 hemorragia intracraneana pa-
renquimatosa por trombocilopenia y  1 pos-
toperatorio complicado de neurocirugía. 

En 5 pacientes el estudio resultó sin PC. 
Todos presentaron paro circulatorio irreversible 
dentro de los 5 días siguientes al estudio. En 2 
pacientes el estudio fue normal. Uno de ellos 
falleció al día siguiente. El restante recuperó el 
ritmo respiratorio al descender los elevados 
niveles séricos de fcnoharhital. Persistió con 
EEG isoeléctricos y midriasis bilateral no reac-
tiva, egresando en estado comatoso. A los 3 
meses presentó paro circulatorio irreversible. 

DISCUSION 

La comprobación de ausencia de FSC 
parece un procedimiento lógico para confirmar  

el diagnóstico de MC, aun en la edad 
pediáirica. Sin FSC hay MC, cuyo factor más 
importante es el daño irreversible producido 
por la acumulación de ácido láctico, lina ex-
plicación posible para entender esa falta de per -
fusión surge de los estudios 
anatomopatológicos. En los cerebros de los pa-
cientes con MC se encontró inflamación en-
dotelial, coagulación iniravascular diseminada y 
edema cerebral. Frente a una injuria isquémica 
a anóxica, el aumento del ácido láctico y el des-
censo del pH celular destruyen los lisosomas. 
Se liberan enzimas proteolíticas que fragmenian 
las cadenas de péptidos intracelulares. Esto 
aumenta la osmolaridad intracelular atrayendo 
agua. Aumenta la PlC disminuyendo aun más el 
FSC. A su vez la acidosis produce inflamación 
endotelial y en 12 a 48 h hay oclusión total ai 
FSC, cerrando un círculo Vicioso. 

Varios métodos han sido diseñados para el 
estudio de la PC 7 . LOS más importantes se 
enumeran en la tabla 2. 

La imagen de MC obtenida por CCI es 
específica y hasta ahora no ha sido encontrada 
en ninguna otra situación 6 S. Los hallazgos son 
similares a los de la angiografía convencional y 
de sustracción digital. Algunos autores 8  no ex-
igen la ausencia de captación del Te 99 en los 
SenOS Venosos durante el registro estático pues 
en los casos en los cuales apareció esta imagen, 
invariablemente desapareció en los controles 
posteriores. En estas situaciones es probable 
que el llenado venoso se realice a través de los 
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1 a a 1 
1 la 1 

Figura 2: 
Centellograma isotópico 
sin perfusión cerebral. 
Estudios dinámico y  estático. 

vasos perforantes duralcs. De esta forma la falta 	Rogers han informado 1 caso' reciente de un 
de perfusión arterial sería suficiente para coníir- 	niño de 8 años con CO sin PC, con diagnóstico 
mar el diagnóstico de MC. 	 clínico de MC pero con EEG COfl escasa ac- 

El CCI ha sido efectivo independientemente 	tividad. La angiografía de los 4 vasos mostró 
de la causa de la injuria al SN(.'. Fackler y 	captación en ambas silvianas y en la arteria 
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Tabla 2 - Métodos para estudiar 

la perfusión cerebral 

-Diferencia arteriovenosa cerebral de N2() 

-Angiografía convencional de los 4 vasos. 
-Angiografía con sustracción digital. 

-Centellograma cerebral isotópico. 

-Ecoencefalografía. 

- Rhoenceíalograíía (impedancia). 

-Velocidad de FSC con Doppler. 

- Piel ismogra fía. 

anterior derecha. No había. perfusión en la 
basilar ni en la gran mayoría dci encéfalo. El pa-
ciente falleció. En la discusión se sostienc que 

el diagnóstico de MC es clínico, pese a que 

puede existir algún área aislada del SNC con 
algún tipo de actividad. El ('CI aparece como 
un método confiable para coníirmar y, más aun, 

para descartar el diagnóstico de MC en 
pediatría. En nuestro estudio el ('CI permitió 
asegurar la "no MC" en el último paciente pese 
a que, aun sin barbitúricos, los EEG con-

tinuaron isocléctricos y el paciente permaneció 

Con arreflexia pupilar. 

Como objeciones se ha referido el hecho de 
no evaluarse el FSC en el territorio de ia artcria 

basilar (tronco cerebral)1 . Para superar esto se 
ha propuesto asociar al CO los potenciales 
evocados de tronco. Estos últimos son influidos 

or la hipotermia y no son coníiahles en la edad 

pcdiátrica 12. Aschval y Smith exigen la 

realización de 2 CCI separados por 6 horas 

sara confirmar MC en niños 13 . 
En resumen, el diagnóstico de MC en niños 

es, sobre todo, clínico. Cuando las condiciones 

del tratamicnto dificultan una evaluación 

definitiva, el CCI puede ser un método útil para 
confirmar o para descartar el diagnóstico. 
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Parámetros en el control médico de la población 
infanto-juvenil deportista 

Dr. Jorge D. Cerani 

RESUMEN 

La pailicipación de la infancia y la juventud 
en las competencias depoilivas o,a,:izadas es 

una realidad que dia,iamente golpea las pl/ellas 

de !iuest ros consulio,ws. Esta pailicipación se 

manifiesta Cn pa/Ye por la edad cada tez menor a 

(/IIC los lliñOS S(' t'eit obligados a inicia/se en las 

diferentes disciplinas. 

La gran ,,iavo,la (le jóvenes .v niños que par-

ticipan en depoiles son sanos t' /10/17 tales, pe,o 

110 siempre llegamos a esta conclusión habiendo 

realizado un correcto control de salud. La 

finalidad de este trabajo es presen lar s' discutir los 
parámetros que dehcu: tenerse en cuenta para for-

mar un criteño práctico y realista en la 

eval,wción médica (le este go tpo etano. 

El niño no es un adulto en miniatura, y no 

10(10 muño que hace depoule es samio; el medio en 

que se desenvuelve y crece lo condiciona no sólo 

desde el punto de vista psíquico si,io también 

desde el físico, obligándolo, en cje/las ocasiones, 

a realizar esfueizos ito acordes con sus 

posibilidades psicomotoras y fisiológicas. 

Solanteitie la 101 ita de conciencia de esta 

realidad y el trabajo inlcrdisciplimuario del médico 

y el doceuuie, cii gei:eral, tendrán como resultado 

la jerarquización de la actividad física y el 

(lepo/le CO/ii O elementos aglutinantes en la 

promoción y la prevención de la salud de la 

población iiufwilo-jii veiiil. 
Control del niño deportista. (Arch. Arg. 
Pedlatr., 1987; 85; 330-334). 

SUMMARY 
lite pailicij,ation of ch ildren ai:d yotingsters 

iii oianized conzpctilit'e aclivilv is a ,eali'v. Wc 

can see it iii our daily work as doctors. Children ç 

paulicipalion iii 5/Jo/Y disciplines res'eals 1/Ial 

voungslers al an earlv age (cadi ti/lic earlier age) 

are forced lo initiate different actit'ities. 

1)irccción: Muñiz 1194. Piso 40. I)pto. 10(1255). Capital. 

A t'ast muajorilv of children aiid youngslers 

W/i() participate iii 5/Jo/ls ame ¡walt/it' atid normal; 
bat not ,zecessarils' do Wc alwavs comite lo 1/ial 
comuclusion witen having peifonuned a co/red! 

/:ealt/u check-up. 

lite mnai,i p:impose of 1/lis work is lo s/iow anil 

discuss in tpo/lan! points ai:d pallemns lo liare iii 

miad witen developing a praclical aiud realistic 

judgenient in a child/iood-voul/: group a tedical 

t'alualion. 

A c/iild is nol a ininiature adult, neil/ter ca,: 

oize sas', 1/Ial because a c/iild practices spoils, it is 
/:ealihy. Tite conslani co/iladt wil/l tite childs s:im 

rounding cont,ibu les tu coi:ditio,: bis gro wil: aitd 
det'elopn:enl, nol only in jis pss'chic bia a/so iii itt 

p/ivsical poiiul of new, forcing 1/te c/iild iii ceulain 

situations lo pcifo/ii: effouis w/lic/: a,.e nol iii ac-

cordance wit/i ¡lis motor-ps yc/iic au:d phvsiologi-

cal propenies. 

77ue conscious awareness of luis mealilt', as 

well as 1/te inierdisciphnamv task of doclois asid 

leachers iii general, will liare as a resuli a spccmfic 

sca/e of values fon p/iical activiiv am! 5/lo/ls as 

conibiuued clemnents in 1/te promolion am! J)reren-
lío,: of child-vout/t ¡tea/lb populalion. 

Medical valuation sport-child. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 330-334). 

EL MEDICO, LA ESCUELA, EL CLUB Y 
EL HOGAR 

Muchas veces es el médico quien tiene en 
sus manos la posibilidad (le orientar correcta-
mente a los padres ante una consulta sobre las 
posibilklades deportivas (le sus hipos. 

Por esta razón, debemos tener cuidado cuan-
do respondemos, pues la pregunta es siempre la 
misma, no así los padres que la formulan. Aquí 
debemos diferenciar tres tipos de padres: aque-
llos que consideran realmente que la actividad 
física y el deporte son una alternativa apia para 
el normal desarrollo psicofísico de sus hijos, 



aquellos que tuvieron un pasado glorioso en su 

historia deportiva i pretenden que sus hijos los 

imiten y, por último, los padres a quienes jamás 

los atrajo la actividad física y exigen a sus hijos 

ser deportistas ejemplares t  

De nuestra respuesta depende que sigamos 

orientando o no a este grapo familiar. Es aquí 

donde entra en juego otro aspecto importante 

que debe tenerse en cuenta y es la imagen que 

tienen del médico no sólo el grupo familiar, 

sino también los dirigentes, entrenadores y 

docentes de clubes y colegios. 

El médico debe ser consciente de que entre 

una indicación suya y una dci dirigente o 

entrenador, esta última prevalece sobre la 

primera para padres y deportistas, pues son los 

entrenadores y dirigentes quienes deciden la 

permanencia o no en el equipo del jugador y no 

el médico, aunque al final del camino la no 

aceptación de un consejo médico a veces ter-

mina con las posibilidades de un joven deportis-

La. 

Es por esta razón que el profesional a cargo 

de la salud del equipo debe guardar una buena 

relación con padres y equipo técnico dirigente, 

reuniéndose con ellos y estableciendo 

programas de entrenamiento y acondicionamien-

to físico para, de esta forma, informar sobre fac-

tores de riesgo, dieta, reposo, signos y síntomas 

de abuso físico o entrenamiento excesivo. 

El trabajo interdisciplinario, sobre todo con 

el entrenador, es Jiindamental para reducir el 

riesgo de lesiones, actuando de esta manera 

sobre el aspecto más importante de la medicina 

del deporte: la prevención. 

Un error, muy común entre los pediatras, es 

indicar una actividad física a un niño ante la 

petición de sus padres, sin asesorarse respecto 

de cómo se desarrolló un día en la vida de este 

pequeño. 

No es la primera vez que el niño sale de la 

consulta con una obligación más que las muchas 

(lLIC ya tiene por cumplir durante la semana ' 

con la exigencia del medio de rendir en un 

100% en cada una de ellas. Ejemplo de esto es 

el joven que durante ci día concurre al colegio Y 

luego a diferentes docentes de apoyo escolar o 

de actividades culturales y una vez íinalizadas 

éstas, y sin ir a su casa, se dirige a entrenar 2 o 

3 horas en su deporte preferido (o el de sus 

padres) en el club, no sin antes haber prac-

licado, en la mayoría  de los casos, un deporte 

diferente en la escuela. 

Arch. Arg. Pediatr., 1987:85:331 

En resumen, este niño o joven salió de su 

casa a las siete de la mañana y regresa a las 

diez u once de la noche, mal alimentado y sin 

posibilidades de reposo, pues los fines de 

semana llega la oportunidad de demostrar lodo 

aquello para lo que se entrenó: la competencia, 

totalmente desvirtuada por los adultos y trans-

formada ya definitivamente en un fin último y 

no en un medio didáctico de formar a un joven 

física y psíquicamente sano. 

Esta falta de coordinación de las actividades 

escolares y exiraescolares se expresa por un in-

suficiente control médico (le pre-adolescentes Y 

adolescentes deportistas, una falta de educación 

médica sobre los aspectos deportivos en estas 

edades y una carencia de conocimientos 

técnicos y fisiológicos por parte de 

entrenadores y profesores que permitan un 

dosaje de las actividades acorde con la edad y 

posibilidades de los participantes 3 . 

Muchas veces todo esto lleva a iniciar, en 

nombre del deporte, algo que, justamente hasta 

no hace mucho, combatíamos orientando a los 

jóvenes hacia la práctica deportiva: el ahuso (le 

lzírmacos en busca de mejorar el rendimiento 

físico y psíquico. 

DROGADICCION Y DEPORTE 

('reo no exagerar al hablar de 'drogadic-

ción" de nuestros jóvenes cuando, buscando 

aumentar su fuerza y su rendimiento, retrasar el 

inicio de la fatiga y acrecentar la capacidad 

para concentrarse, aceptan la indicación de sus 

padres de cuanto polivitamínico con minerales 

haya en plaza, haciendo de la orina de nuestros 

hijos una de las más caras del mundo, o bien la 

indicación precisa de ciertos personajes que se 

autotitulan "médicos o entrenadores, de todo 

tipo de fármacos que aseguran la permanencia 

en sus puestos a costa del futuro de los jóvenes 

que se encuentran bajo su conducción. 

Cuando me refiero a fármacos hal)lo (le es-

1 ini ularites psicomotores, analgésicos, 

narcóticos, agentes anestésicos locales, 

fármacos antiinflamatorios y los tristemente 

célebres anahólicos csteroides. 

No quiero terminar este puio sin referirme 

en forma especial a estos últimos. No está en 

discusión si los anabólicos esteroides aumentan 

o no el rendimiento pues sus efectos colaterales 

tóxicos perfectamente identificados deben im-

pedir que éstos se utilicen: es realmente im-

presionante la lista de reacciones adversas: 
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virilización en Ja mujer; oligosprmia, atrofia tes-

ticular, esterilidad y ginecomastia en el varón; 

cierre prematuro de las epífisis, acné, aumento 

del colesterol sanguíneo y carcinoma 

hepatocelular en ambos sexos 4 . 

Estos peligros para la salud superan clara-

mente cualquier hcncíjcio potencial que 

pudieran inducir los fármacos y los vuelve ética-

mente prohibidos para efectuar estudios ui-

tenores Con el objeto de aclarar las dudas sobre 

su eficacia. 

El médico debe hablar de este tópico en 

cada examen físico y comentará con el deportis-

ta los riesgos y los supuestos" beneficios. 

NUTRICION Y RENDIMIENTo 

No tenemos dudas sobre la importancia que 

tiene una buena nutrición en el logro de un 

buen rendimiento físico. Cuando hablamos de 

una buena nutrición nos estamos refiriendo a 

una dieta normal variada, lo cual es importante 

destacar pues ningún nutriente puede 

suministrar el l(X)% del consumo calórico 

necesario. 

Tener buenos hábitos de comida implica 

conocer la forma de seleccionar los alimentos y 

saber cuántas comidas se deben hacer por día. 

La selección de alimentos básicos de los siguien-

les cuatro grupos: a) leche y productos lácteos; 

b) carnes; c) frutas y verduras, y d) cereales y 

granos, asegura una dieta bien equilibrada 4 . 

La falta de cuidados y control en la dieta 

que lleva adelante un deportista es un factor de 

riesgo que debe tenerse en cuenta, sobre todo 

en la población femenina. 

En esta población en particular y en aque-

llas jovencitas que practican disciplinas donde 

su delgadez cumple un papel decisivo en sus 

rendimientos, es donde debemos prestar mayor 

atención al área de los hábitos nutricios. Está 

demostrado que el entrenamiento intenso y un 

bajo peso corporal para la estatura pueden con-

tribuir a que existan problemas de amenorrea. 

Cuando nos referimos a amenorreas 

queremos significar aquella falta de menarquía 

a los 16 años así como amenorreas secundarias 

e irregularidades menstruales. 

Frisch describió el concepto de peso crítico, 

esto es el peso corporal específico que se re-

quiere para que se inicie y se conserve la 

menstruación, debiendo sumarse a esto la 

tensión física de entrenar desde edades muy 

tempranas y COfl esfuerzos no acordes con sus  

posibilidades y las tensiones psíquicas a que son 

sometidas estas jóvenes deportistas 6. 

No queremos significar con esto que sólo 

bajo estas condiciones sobrevienen trastornos 

como los descriptos, pero sí debemos pensar en 

ellos una vez que hayamos descartado todo tipo 

de anomalía endocrina importante. 

ASPECTOS CLINICOS: APARATo CAR-
DIOVASCULAR 

La gran mayoría de niños que participan en 

un deporte son sanos y normales y nunca han 

experimentado síntomas cardiovasculares, pero 

sucede lo mismo con los niños que padecen 

defectos cardíacos leves. 

Dentro de la variada gama (le patología que 

preocupa al médico que debe extender un cer-

tificado de aptitud para la práctica deportiva, se 

encuentra un grupo al que nos releriremos muy 

especialmente: 

Soplos y defectos cardiovasculares: Según es-

tudios realizados por el Dr. William Strong del 

.Departamento de Pediatría del Colegio Médico 

de Georgia, alrededor de una tercera parte de 

todos los adolescentes presentarán soplos 

audibles. Si éstos se consideran como normales, 

funcionales, fisiológicos, no orgánicos, no hay 

patología, y el joven y su grupo familiar deben 

ser tranquilizados por cuanto no existe 

problema alguno. 

Nunca debemos olvidar que los componen-

les de una buena exploración clínica son: his-

toria clínica con antecedentes familiares, inspec-

ción, palpación, auscultación de ruidos y soplos 

cardíacos y ci conocimiento de las causas más 

frecuentes de estos últimos, así como los 

parámetros para los diagnósticos diferenciales. 

Debemos dar particular importancia a los 

antecedentes familiares de cardiopatías, sobre 

todo a aquellos que refieren casos de muerte 

súbita. 

Referente a este tema recordamos que las 

causas más comunes de muerte súbitas en los 

jóvenes deportistas son: 	 - 

-Cardiomiopatía hi pertrólica obsi ruci iva. 

-Hipertrofia idiopática concéntrica del ven-

trículo izquierdo. 

-Aterosclerosis. 

-Origen aberrante de la arteria coronaria iz-

quierda. 

-Arterias coronarias hipoplásicas. 

-Estallamiento de aorta. 



Nunca debemos olvidar que ante una 

sospecha de un defecto cardíaco debido a al-

guna anormalidad en el examen clínico el joven 

debe ser evaluado por un cardiólogo pediatra. 

Hipertensión: La toma de presión en la 

población infamo-juvenil, especialmente la 

deportista, debe ser sistcm'ática en todo control 

(le salud.Todo joven con tensión arterial 

elevada no debe ser considerado como hiperten-

so hasta haber obtenido tres determinaciones 

anormales en diferentes ocasiones. 

Para aquellos jóvenes que se car.atulan como 

hipertensos se recomiendan medidas higiénicas 

tales como: reducción de peso, restricción de 

sal y ejercicios aeróhicos. Según estudios de 

Strong y Linder 'no es procedente limitar la par-

ticipación de estos sujetos en deportes; estudios 

en adultos han demostrado que la presión 

arterial disminuye al incrcmentarsc la suficien-

cia cardiovascular inducida por el ejercicio 
aeróbico". 7  

Arritmias: Como parámetros a tener en 

cuenta debemos saber que las arritmias en la 

población en edad escolar son causadas, 

generalmente, por latidos cctópicos de origen 

auricular, del nodo auriculoventricular o 

ventricular. Otras arritmias que pueden obser-

varse en ocasiones son taquicardias 

su praven 1 riculares paroxísticas y bloqueos 

auriculoventriculares (de 2° y  3
,r

grado). 

Con 	respecto 	a 	las 	contracciones 

ventriculares prematuras, es bueno aclarar que 

se comportan en forma diíerente en ciertas 

ocasiones frente al ejercicio leve o moderado, 

necesitándose en estos casos completar los es-

tudios con un ECG de esfuerzo cuando aquel-

las aumentan en lugar de desaparecer con el 

ejercicio leve. 

ASMA Y DEPORTE 

No es inusual que jóvenes con patología 

respiratoria ohstructiva nos consulten y nos colo-

quen en la obligación de indicar un deporte, sin 

saber por cuál definirnos. Es bueno recordar 

que el mejor deporte para los asmáticos es 

aquel en el que ellos se sientan más cómodos. 

La actividad física mejora la habilidad motora, 

predispone positivamente para afrontar el con-

llicto emocional que sufren estos pacientes y 

desarrolla la autoconfianza. Si es necesario 

utilizar medicamentos es conveniente que las 

tomas se efectúen entre 1/2 y 1 hora antes de 

iniciar la actividad. 

Arch. Arg. Pediap', 1987; 85:333 

Con respecto al asma inducida por el ejer-

cicio (AJE), cabe aclarar que no es una entidad 

nosológica propia sino una crisis de asnia 

producida por el ejercicio, en un niño que 

padece la enfermedad. La actividad qUe más 

produce este cuadro es la carrera libre, 

habiéndose utilizado en un reciente estudio 

sobre AJE en nuestro país ci tesi de Cooper 

para el diagnóstico efectivo de asma, des-

cartándose otra patología si la prueba era 

positiva. 

ASPECTOS ORTOPEDICOS 

El aspecto ortopédico es uno de los de 

mayor valor en la prevención de futuras lesiones. 

Debemos guardar mucho cuidado en el con-

trol del desarrollo pondoestatural del joven 

deportista y su relación con el normal desa-

rrollo de sus estructuras óseas. 

Aquí es donde el docente de Educación 

Física debe colaborar estrechamente con el 

médico en el hallazgo de defectos poslurales. 

Para sobresalir actualmente en los deportes, 

el competidor joven se ve forzado a entrenar 

durante más tiempo, con mayor intensidad y en 

un momento más temprano de su vida. Y es en 

estas condiciones cuando se desarrolla un 

grupo de patologías que debe tenerse en cuenta 

por parte del profesor y del médico: los 

síndromes por ahuso. 

Todos ellos tienen como íacior común e1 

microtrauma repetitivo y la fácil resolución si se 

localizan y tratan correctamente a tiempo. 

Entre algunos de estos síndromes enconLranios: 

la tendinitis de Aquiles, la fascitis plantal, el 

dolor en la parte anterior de la pierna, las lrac-

turas por tensión, la enfermedad de Osgood-

Schlatter y síndromes rotulokmoralcs. 

El reposo es la piedra angular del tratamien-

to de estos cuadros, junio con la criolerapia y la 

medicación que, de ser necesaria, será siempre 

indicada por el médico y jamás por el profesor 

o entrenador como ocurre muy comúnmente en 

nuestro medio. 

Debemos tener mucho cuidado de no 

exagerar en el uso de antiinflamatorios; de ser 

necesaria la indicación de éstos se hará toman-

do los recaudos que ellos requieren. 

Con respecto a las infiltraciones con cor -
licoides cabe aclarar que I)OSCCfl un número 

reducido de indicaciones precisas en Pediatría y 

que no se justifica, entonces, ci uso irracional 

que se hace de ellas. 
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Recordemos que una infiltración con 

esteroides debilita la zona comprometida, 

provocando lesiones más graves si se continúa 

con el ejercicio posterior a la infiltración. 

ESTUDIO DE LABORATORIo Y COM-

PLE MENTAR U OS 

Todo control en salud debe tener como base 

fundamental la clínica, que aún sigue siendo 

soberana. Es por esta razón que el pedido de es-

tudios de laboratorio (sangre, orina, etc.) que la 

clínica no justiíique lo considero improcedente 

por la alta probabilidad de obtener falsos 

positivos, por la angustia que la solicitud de 

estos estudios despierta en el paciente y su 

grupo familiar, por la escasa posibilidad de en-

contrar una enfermedad que clínicamente no se 

haya sospechado y por los altos costos que im-

plican estos estudios a un sistema de salud que, 

como el nuestro, se encuentra saturado por 

pedidos de controles de población con 

patología ya diagnosticada. 

De igual manera creo inapropiado ci pedido 

de estudios complementarios como rutina, no 

existiendo en la mayoría de las veces causa que 

justiíique la indicación precisa que posee cada 

una de estas técnicas (ECO, FEO, 
espirometrías, ergometrías, etc,). 

CONCLUSIONES 

El propósito fundamental de un control 

médico regular en la población iníanto-juvenil 

es reducir el riesgo de lesiones peligrosas o in-

capacitantes, mediante la indicación, orien-

tación e información de los deportes o 

posiciones apropiadas en éstos, acordes con la 

característica de cada aspirante. 

No debemos excluir a ningún joven de la ac-

tividad física sino guiarlo hacia aquellos depor-

tes que responden a sus posibilidades y no in-

vaden el campo de sus limitaciones. Los 

médicos en general ahusamos del no en lugar 

de buscar alternativas. 

Siendo la mayoría de los participantes pre-

adolescentes y adolescentes, el control médico 

previo a una actividad deportiva es un medio 

electivo de proporcionar atención a una 

población de difícil cobertura, pudiendo, en la 

mayoría de los casos, ser utilizado este control 

como elemento didáctico sobre aspectos de 

salud y desarrollo. 

Todo control en salud debe tener como base 

fundamental la clínica, poniendo especial aten-

ción sobre el aparato cardiovascular, el 

respiratorio, los aspectos ortopédicos y el 

seguimiento de parámetros pondoestat urales y 

de desarrollo genital. 

Para terminar debemos tener en cuenta que 

el niño o joven al cual atendemos está inmerso 

en una sociedad en busca de modelos exitistas 

que lo sumerge en un sinnúmero de presiones 

muchas veces desde edades muy tempranas, lo 

que ocasiona la aparición de un espectro de 

patologías cada vez mayor. 

El Dr. Smith dijo: 

"La medicina del depotie izo es un pasalien:-
po, iii una ;'ocación o una especialidad nudiea, 
es ¡arte imprescindible en los seivicios de salud 
de tufos y jóvenes. 

BU 13L100, RAFIA 
.Martens R: Quando vincere cimporlante. Rivisia di Cul-

tura Sportiva 1985: ns. 4(2): 2. 

2.;rupe O: II I)anlhjno campionc. Rivista di Cultura Spor-
iva 1985: ns. 4. No 1. 

3.(hau7,y A: l'our une coordination des activités sportivcs 
scoluircs el cxlra-scolaires. Medicine du Sport 1978.52(5): 
39-299. 

4.Fox F: Fisiología del deporte. 1984. Editorial Médica 
I'ana me ricana. 

5.Irisch R F. Wvshack 1. Vincent 1.: Dclaved ntenarchc 
and amcnorrhca in ballet dancer. N 1 ngl J Mcd 1980: 303: 
17-19. 

(.Frisch R F. Mc Arthur J W: Menstrual cycles: Fatness as 
a dcicrntinant oí minimum wcighl for hcighl nccessary for 
Iheir maintenance or onset. Science 1974: 185: 949-51. 

7.Slrong W 13: 1 lypertension and sports. Pediatrics 1979: M: 
('93. 

8.1 .ambert F, C. Menon V A. Wagner II R: Suddcn unex-
pected death írom cardiovascular discasc in chiklren. Am J 
(ardiol 1979: : 89. 

9.leit7 (': Medicina del deporte en la dan7a y la gimnasia. 
('tín I'ed Norteamérica 198' 29(6): 1.377-1.399. 



A rch. Arg Pediatr.,' 1987,' 85,' 335 

PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

Anotaciones sicobiológicas de la lactancia materna 
Dr. Jaime Manuel Hes tre po* 

En el caso del recién I?ílCidO, el sentido de la confianza exige una sensación 

de comodidad física e una experiencia inénuna del temoi' o la i,,ce,yidu,nhre, si 

se/e aseguran estos elementos extenderá su confianza a ,uu''as expelic'ncias. 

Por el contrario, las csperiei:cias físicas e psicológicas insatisfechas deter-

„unan un sentido de la desconfianza e conducen a una percepción tenierosa de 

1(15 situaciones futzu'as.” 	

Erkkson: 'Tres teorías sobre ci desarrollo dci niño". 

Hemos observado en los últimos It) años 

una marcada tendencia a retornar la alirnen-

(ación materna como aspecto importante en el 

desarrollo nutricional del niño. 

Lo anterior ha sido una respuesta muy 

juiciosa de las asociaciones médicas y, en espe-

cial, de las de (iinecología y Pediatría, a la cre-

ciente ofensiva de la industria de alimentos 

lácteos al impulsar las leches maternizadas 

como sustitut<> de la alimentación al seno. 

Las implicaciones de la vida moderna, los 

poderosos y eficaces aparatos publicitarios así 

como la desensibilización de los médicos a la 

necesidad de la lactancia materna, han llevado 

a un consumo masivo de leches sustitutos 

menospreciando la gran importancia que el 

seno tiene en el desarrollo integral del niño. 

El aporte de la lactancia materna no es sola-

mente la transmisión pasiva de defensas y 

materiales orgánicos, sino el estímulo neurOScn-

sorial que de esto se deriva. 

Los más recientes estudios a la luz de la 

microhiología-inmunología demuestran cómo 

aquellos niños alimentados con fórmulas "artiíi-

ciales" tienen no solamente mayor colonización 

de organismos gramnegativo.s en su intestino 

sino que presentan una incidencia de infec-

ciones mucho más alta por estos agentes. 

La protección inmunohiológica del niño por 

la leche materna está centrada especialmente 

en varios factores: lisozima (rompe los cora-

ponentes de la pared l)aCteriafla), lactoperoxida-

(mata el estreptococo), lactoferrina (inhibe el 

crecimiento del estafilococo, E. coli y hongos), 

inei'ferón (inhibe la replicación viral intrace-

lular), factor antiestablocócicos y componente 

de complemento. 

Los anteriores elementos actúan mdc-

pcndientemente o en conjunción con otros 

factores para inhibir el crecimiento de  

patógenos en el tubo gastrointestinal del niño 

lactante. 

El factor hifidus es uno de estos elementos 

que promueve el crecimiento de organismos 

benéficos, especialmente laciohacilo anaerobio. 

El medio ácido creado y la baja capacidad buí-

buííer de la leche materna hacen que el intes-

tino del niño se vuelve hostil a la colonización 

de bacterias cntcropatógenas. 

Reforzando la capacidad bactericida y de 

defensa inmunológica, la leche materna aporta: 

inmunoglohinas, especialmente lgA secretora 

con sus cualidades bactericidas, neutralizante 

de los virus y activadora cJe la vía akerna del 

comp1 eme nt o. 

Células tipo T y B, macrófagos, que además 

de su función fagocitaria producen anticuerpos 

y fracciones 3 y 4 del complemento, Todas las 

condiciones anotadas conforman la barrera 

r)rimilria para delenderse de la agresión física 

que el medio ambiente le impone, además del 

equilibrado aporte en proteínas, grasas y car -

bohidratos necesarios para ci crecimiento. Sin 

embargo, nos interesa resaltar, en este escrito, 

la importancia que tiene la "alimentación" al 

seno, no en lo referente a su constituyente 

biológico sino a aquel contacto íntimo, 

temprano o indispensable entre ci binomio 

ruad re hijo: El buen (/c'.san'o//() enu)cu)nal de los 

JJiF)OS ainwuaniados al seno e los rjt't'f os que la 

lactancia tiene sob,'e la madre ilusina. 

En el desarrollo de otras especies animales 

(monos, marsupiales) se advierte, como las crías 

rápidamente se prenden de la madrc para 

tomar ci alimento valiéndose de sus propios 

medios. Esto significa un desarrollo neurológico 

acondicionado por la especie para tal fin. A 

diferencia de lo anterior, el ser humano no 

tiene capacidad de valerse por sí mismo debido 

al limitante de su desarrollo neurológico, re- 
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quiriendo entonces que lo alimenten y sosten- 
	

hace que el niño perciha esta actitud y por 

	

gan. Este fenómeno, desde el puntó de vista 
	

mecanismos reflejos deje de succionar y aparez- 

	

antropológico, reviste gran importancia ya que 
	

ca el fenómeno contrario de eliminación. (El 

	

la primera experiencia asumida madre-hijo es la 
	

vómito que aparece después del espasmo del 

	

de: un cuerpo que sostiene otro cuerpo. Esta ac- 	píloro cuando la relación madre-hijo está car- 

	

titud condiciona gran parte del desarrollo 
	

gada de tensión, es un ejemplo de lo anterior.) 

	

sicomotor de la especie humana durante las 
	

Comúnmente se observa este tipo de 

ctaas de maduración neurosicológica. 	 situación en madres que tienen muchos temores 

	

Esta actitud de protección y amparo dada 
	

y dudas acerca del papel como madres, ya sea 

	

por la madre es el primer conocimiento externo 
	

porque su educación ha sido deliciente en estos 

	

que ella hace de su hijo a través de la mirada. 	aspectos o por una imagen distorsionada y 

	

El impacto que tiene al reconocer a su hijo 
	

temerosa que desde niñas han percibido. 

	

fuera del útero es fundamental en esa primera 
	

Otro aspecto importante, y que en nuestras 

relación. 	 clínicas y hospitales nos encargamos de entor- 

	

De ahí la importancia do una adecuada 
	

pecer, es facilitar la primera mamada como un 

	

preparación durante todo el proceso del em- 	acto no sólo de suministrar leche y calorías al 

	

barazo y parto para crear un ambiente más 
	

niño sino (le tener el primer contacto con el 

	

propicio a la llegada del niño y ei acercamiento 
	

seno materno, como también ensayar el 

temprano a la madre. 	 chupeteo. Esta primera mamada es Parte de la 

	

En síntesis, el acto de amamanlarlo y mirar- 
	

intimidad y comunicación fundamentales en el 

	

lo aminora ci trauma que significa la abrupta 
	

reconocimiento madre e hijo, ya que lo que éste 

	

separación del niño después del parlo. De éste 
	

empieza a reclamar es más succión que comida. 

	

por cuanto requiere succión como estímulo im- 
	

La primera relación requiere ser estimulada 

	

portante y de ella por cuanto alianza el 
	

por personal médico y paramé(llco puesto qe 

	

reconocimiento del niño como producto larga- 	el niño tuvo que pasar de un ambiente tranquilo 

	

mente esperado y cuya succión va a inducir la 
	

en el cual vivió muchos meses a un medio de 

	

producción de hormonas (prolactina-oxitocina) 
	

stress, y no es lícito quitarle la posibilidad de 

	

que, al actuar fisiológicamente, mejora más 
	

sentirse seguro en el regazo de la madre y (le 

rápidamente su estado de postración. 	 que todas sus funciones orgánicas en adap- 

	

El reconocimiento de la realidad externa y 
	

tación se estabilicen. 

	

'a satisfacción de las necesidades básicas del ser 
	

Sobra comentar el aspecto reconfortante (le 

	

humano son dos aspectos importantes que el 
	

la madre después de haber pasado por un 

niño tiene que empezar a resolver. 	 período intenso y demoledor como es el parto, 

	

Cuando el bebé tiene hambre, aparece opor- 	al tener consigo a su hijo y poder dedicarle 

	

tunamente el seno de la madre ya que ésta in- 	lodo el cariño y afecto. 

	

luye la necesidad del niño. De aquí parte la 
	

Solemos ver en nuestras clínicas la 

	

satisfacción que le da el seno al mitigar el 
	

separación del niño en salas cunas, pretextando 

	

hambre, así como la sensación de seguridad al 
	

que la madre tiene que descansar y recibir 

	

estar sostenido y al sentir esa percepción de 
	

visitas, considerándola como un ser enfermo e 

	

ritmo cardíaco que lo mantuvo durante nueve 
	

incapaz de manejar su cría, limitando la 

meses en el útero. 	 posibilidad (le acercamiento entre ambos. 

	

El otro hecho importante es la aprehensión 
	

Son muchas las observaciones interesantes al 

de la realidad externa a través del seno. 	 colocar al niño al seno por primera vez. 

	

El amamantamiento se da a través del 
	

Frecuentemente, bien sea porque es primer hijo 

	

OCCS() de incorporación en el cual el niño 
	

o porque la madre se encuentra cansada, 

	

aprende a 'vivir" en el medio libre, inicia las 
	

presionan al niño para que prenda y succione 

	

primeras respiraciones e incorpora los alimen- 	rápidamente, causando malhumor el que no lo 

	

tos por medio de la succión y, además, estimula 
	

haga en buena forma. Así, de inmediato es 

	

nuevas sensaciones como el roce de la mama y 
	

quitado del seno porque no sabe succionar y no 

	

caricias de la madre (sensaciones táctiles y 
	

le "baja la leche de la madre"; otras más compul- 

cincstésicas). 	 sivas le aprietan la nariz o las mejillas para que 

	

El proceso de incorporación demanda un 
	

lo haga. 

	

ambiente tranquilo para que ci niño se sienta 
	

Lo anterior, además de mostrar agresión 

	

"cómodo' il succionar; de lo contrario, la an- 
	

hacia el niño, demuestra poco co-nocimiento de 

	

siedad o angustia de la madre así como el 
	

la importancia de que el niño "hociquee' buscan- 

	

rechazo inconsciente al acto de amamantar 
	

do su alimento y succione a su manera en un 



principio, en la medida en que descubre el seno 

y aprende a reconocerlo y vaciarlo. 

Este proceso requiere tiempo y el niño fácil-

mente lo aprende, pero demanda paciencia. 

Cariño y tranquilidad por parte de la madre. 

Por eso debe csperarse todo el tiempo 

necesario para que el niño esté plácido igual 

que la madre. 

Los procedimientos erróneos de la primera 

mamada van en contra de lo que significa la ad-

quisición de la confianza básica planteada por 

los sicólogos. 

Erickson ariota: La madre, o la persona que 

cuida al niño, le acerca a éste el mundo social. 

El medio se expresa a través del pecho de la 

madre o del sustituto que es la mamadera. El 

amor y el placer de la dependencia, tan impor-

tanles en esta fase, son transmitidos al niño por 

el abrazo de la madre, su reconfortable 

placidez, su sonrisa Y ci modo en que ella le 

hable". 

Vale la pena anotar la importancia de ese 

proceso oral del desarrollo y sus implicaciones 

en la vida sicosexual del niño. 

Un aspecto importante y no menos 

traumátic(í es el paso del pecho al biberón. 

Aquí, además de perder todo el contacto 

que implicaba la alimentación al seno, se obser-

va un Fenómeno físico no (lespreciable. Cuando 

succionaba el seno demandaba mucha fuerza 

con los músculos perihucales pues tenía que 

vencer un vacío barométrico para la salida de la 

leche It) que implicaba esfuerzo y fatiga colman-

do plenamente el deseo de succión; cuando 

inicia ci biberón no necesita hacer demasiada 

fuerza para Lomar el alimento ya que depende 

básicamente de la presión atmosférica que 

facilita la alimentación sin mayor esfuerzo. Es 

frecuente observar niños que siguen llorando 

después de tomar el biberón, pero no por falta 

de alimento sino que reclaman succión ya que 

estaban acostumbrados a ello, por eso se cal-

man al colocarles un chupo. 

Este segundo paso de la alimentación (del 

seno al biberón) requiere iguales condiciones 

que el proceso primario del seno. De nuevo se 

necesita hacer menos abrupto el paso de un 

tipo de alimentación al otro y rodearlo siempre 

(le un ambiente tranquilo para ambos, libre de 

teléfono, televisión y visitas que deterioran la 

verdadera re lacióii madre- hijo. 

De aquí surgen anotaciones importantes por 

parte de algunos siquiatras y sicólogos quienes 

consideran que la desmedida formulación del 

biberón en vez de la estimulación y educación 

acerca de la alimentación materna, no es más 
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lue el reconocimiento inconsciente del médico 

o pediatra, de sustituir a la madre en una 

función alimenticia que él no puede cumplir, 

reemplazando el seno de la madre por el 

biberón del pediatra, convirtiéndose así en el 

dueño de la alimentación del niño y regulador 

de la vida intrafarniliar. 

Esta introducción del biberón y el 

desplazamiento del seno produce, como es 

lógico, reacciones de incapacidad y depresión 

en la madre y en el niño, como lo anotábamos 

antes. En fa madre, pues desde niña, en sus 

juegos infantiles deseaba amamantar a sus 

muñecas, aunado esto a las fantasías y anhelos 

forjados durante el embarazo, que se encuentra 

en un momento dado frustrada ante la pérdida 

de una capacidad tan anhelada, y en el niño 

toda vez que se interliere la relación más direc-

ta e íntima "piel a piel" que significa el roce y 

succión del seno. 

Sin embargo, cuando existen problemas 

serios que hacen necesario suspender el seno, 

se debería tener presente que en esa etapa tran-

sitoria no hay que retirar bruscamente el pecho 

para dar paso al biberón: ambos pueden y 

deben coexistir hasta tanto el niño asuma las 

condiciones para poder asiniilarse u esta nueva 

experiencia. 

No hay que olvidar que en la medida en que 

ci niño madura y crece, el seno y el biberón 

pasan a ser objetos de transición entre una vida 

placentera y sostenida y una vida de ex-

ploración y acción cual es el segundo año de 

vida, época en la que el niño los ubicará como 

un juguete más, en la medida en que va 

construyendo un mundo espacial y temporal-

mente ajustado a su edad sicológica. 

De igual forma, la leche como alimento [un-

damental a los seis meses de vida pasa a ser un 

complemento en la posterior alimentación, toda 

vez que el desarrollo de la masticación, del trac-

to gastroinlestinal y neurológico se hace cada 

día mayor Facilitando la i nt md ucción de 01 FOS a 

limentos básicos en el desarrollo del niño. 

Una anotación relevante en la población es 

la rápida aceptación, y sin mucho reparo, por 

parte de la madre, de la suspensión de a alimen-

tación al seflo. Nuestra sociedad en la que la in-

dustria de productos lácteos, la vanidad de la 

mujer regulada comercialmente, la poca 

educación sobre este tema en la población y la 

pticipac1ón todo el día más eccienle dc la 

mujer en el trabajo fuera del hogar, hacen que 

estas imágenes vivamente inlroyectadas desde la 

infancia repriman una actitud fundamental-

mente Importante, cual es la comunicación 
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niadrchijo a través del seno. que 	la lactancia materna se uhique como 
Se 	desprende 	de 	todos 	los 	comentarios pilar importante de una adecuada salud mental 

anteriores, 	cómo 	el 	estímulo 	a 	la 	lactancia colectiva. 
materna debe scr un objetivo por alcanzar no 
sólo a través de los trabajadores en salud, sino 
de todas las áreas relackrnadas con problemas 
poblacionales 	y 	encargadas 	directamente 	de 
rcforzar 	en 	la 	especie 	humana 	una 	actitud 
positiva 	hacia 	algo 	que 	filogenéticarnente 	le 
compete. Esta es nue.tra obligación, entonces: BIBLIO(RAFIA 
propugnar por medio de la educación en todos 
sus niveles (primaria, secundaria, universitaria) 1. Klaus 	M. 	Kennell 	.J 	II: 	1 i 	relación 	madre-hijo. 

así como en los foros donde se discuta la legis- Iitorial Médica l'anamericana. Buenos Aires. 1978. 

lación laboral con relación al embarazo y la lac- 2. Mnier 	U: 	'I'res teorías sobre el desarrollo dci 	niño. 

tancia, 	que 	la 	madre 	tenga 	el 	derecho 	es- Erickson. Piaget y Sears. Amorrouiu Editores. Buenos Aires. 

tipulado por la ley a amamaniar al niño sin 1969. 

restricciones laborales. 3. Piagei J: Seis estudios de Sicología. Iditorial Seis Bar- 

Por otra parte, la participación directa de la ral. Barcelona. 1975. 

pareja a reforzarlo en su descendencia, hará 
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COMENTARIOS 

El feto y su hora 

Durante el desarrollo del XXVII Congreso 

Argentino de Pediatría (Córdoba, 23-27 de sep-

tiembre, 1986) se llevó a cabo una reunión des-

tinada a revitalizar el Comité de Estudios Feto 

Nconatales (CEFEN), tanto a nivel general 

como también local. La reunión se celebró bajo 

la coordinación del Dr, Luis A. Prudent y contó 

con un número importante de interesados, 

entre los cuales se encontraban, por fin, varios 

obstetras. 

Algunas conclusiones apriorísticas de ese en-

cuentro pusieron en evidencia la necesidad de 

cohesionar el esfuerzo obstétrico y el neonatal. 

Si bien muchos países han demostrado la 

suficiencia del criterio de equipo perinatal, en 

nuestro medio existen todavía baluartes, tanto 

obstétricos corno neonatales, que operan como 

verdaderos 'feudos'. La actividad interdis-

ciplinaria entre ellos es, cuando mucho, escasa 

y el desaprovechamiento del recurso humano, 

sumado a nuestra crónica dcliciencia en recur-

sos materiales, atenta así contra el logro de 

mejores resultados perinatales. 

En esta misma reunión, un participante ex-

tranjero. el Dr. Enrique M. Ostrea (Detroit, 

EE.UU.), resaltó que la calidad de atención 

médica en el parto y en las dos primeras horas 

postnatales, es el mayor determinante de 

sobrevida y resultado íinal. Además, el análisis 

de casi 40,(XK) muertes neonatales ocurridas 

entre 1979 y 1981, demostró que 73% de ellas 

se hubieran evitado con adecuado control del 

embarazo, correcta atención del parto y 

diagnóstico anticipado y tratamiento precoz del 

recién nacido. Estos datos provienen de ex-

periencias locales, por lo tanto no pueden 

despreciarse; es evidente, entonces, que el 

avance tecnológico -aunque importante- no es 

la panacea en este momento de la realidad ar-

gentina. 

Como si esto no fuera ya .suímcicnte, un 

nuevo concepto emerge de la lectura de una 

publicación reciente: El Feto (con mayúsculas). 

En la citada publicación (Landwirth J: 

Pediatrics 1987; 79: 508-514) ci autor advierte 

sobre el feto persona, sus derechos" y nuestras 

responsabilidades hacia él. Nuestros conceptos 

resultan claros cuando teorizamos sobre ci ahor - 

Lo (terapéutico o no) y el derecho dci icto a 

vivir. Sin embargo, a medida que pretendernos 

evolucionar hacia el próximo siglo, resulta obvio 

qe éste es sólo un aspecto de nuestra relación 

con esta "nueva personafl; el feto corno paciente 

ha producido más de un ejemplo de situaciones 

médicas concretas donde la terapéutica 

pretende salvaguardar la salud del feto en desar-

rollo: así, las experiencias en el campo de la 

isoinmunización Rh, el uso de corticoides para 

prevenir la dificultad respiratoria, las 

derivaciones en Casos de hidrocclilia obstruc-

tiva y de uropatía ohstructiva. etc. A su vez, el 

autor cita los conflictos potenciales entre el teto 

y su madre: más aun, elabora sobre los poten-

ciales conflictos de interés a desarroilarse entre 

una madre no cooperativa y la necesidad de 

tratamiento intervencionista sobre el feto. 

Según dicho autor, existe una clara 

preocupación en cuanto a los peligros reales o 

potenciales que se cierlieli sobre el teto 

derivados de las distintas actividades laborales 

de la madre. 

Nuestra propia opinión es ia de lograr acuer -

do en estos puntos. Esto es más difícil hacer 

que decir: el obstetra enírenta la dualidad del 

bienestar materno -en conjunto- y la protección 

del feto, quien aún no puede decidir por sí 

mismo. No obstante, existen ya 'Políticas de 

Protección Fetal" citadas en el artículo de mar-

ras, que prohíben el empleo de gestantes en 

trabajos potencialmente peligrosos para el feto. 

'' qué decir de ciertos estilos de vida, 

relacionados con hábitos tóxicos cii la em-

barazada y la salud fetal? Existe un trabajo de 

casuística conducido por el ('LAP sobre este 

tema. Empero, el análisis de datos se limita a 

los hechos científicos "puros'. ¿Habrá llegado ci 

momento de ir más allá? ¿Debemos presuponer 

que la ingcsta de alcohol o el consumo de cigar-

rillos son hechos punibles en li gestante, de 

parte de un obstetra preocupado por el bienes-

tar del feto y su ulte lior desarrollo? 

Aprendemos -a través de la lectura de este 

rahajo- que Canadá se mueve rápidamente 

hacia el reforzarniento de los derechos letales 

dentro de su excelente sistema de salud, 

¿Y los derechos de la mujer? ¿l.,os límites 
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¿Y los derechos de la mujer? ¿Los límites 
de éstos sobrepasan a los dci aún no nacido, o 
los delimitan? 

Todas estas consideraciones no deben caer 
en saco roto; no sólo indican ci futuro que se 
avccina, sino que nos demuestran claramente 
que el feto -para nosotros-, y el "hijo" para los 
padres, no es sino una persona; su existencia le 
proporciona derechos cuyo respeto nos com-
pete a partir de que iogreruos reconocerlos en 
su totalidad. 

Nuestra supervivencia como nación bascu la 
en las futuras generaciones. La sobrevida de 
éstas comienza aquí y ahora, si reconocemos 
que la salud perinatal debe reorganizarse por 
consenso, a partir del poder público con el 
respaldo de quienes la prcstan Apenas resuel-
tos estos problemas, deberemos enfrentar aque- 

lit)S que, sin duda. sobrevendrán Y.  que tan 
precisamente plantea el artículo de refcrncia. 

Mientras (arilo, la paradoja subsiste: a 
medida que los países centrales se mueven mk 
rápidamente hacia la construcción (le sistemas 
de salud perinatal altamente eficaces, el nuestro 
prosigue a la deriva. Tanto a nivel oficial, como 
en las estructuras f)riVadas y de obras sociales, 
las reducciones liresupuestarias, cada vei más 
frecuentes, y ci desinterés parecen querer 
denegar al feto, poseedor inherente de 
derechos pero incapaz todavía (le epercilarlos. 
su más importante jerarquización: la de ser per-
sona y, a la vez, grata. 

Dr..To,é M. Olrnaa 
l)r. 1 .iiis A. Rodríguc7. 
Drd. María .1, Figueroa 
Dr. Edijar'Jo IlaIac 
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CARTAS AL EDITOR 

EXIGENCIAS INNECESARIAS 

En cSle ultimo tiempo, los ejercicios físicos que realizaii 
regularmeiiie los niños en las escuelas son intensos y sos-

tenidos, traduciéndose, en muchas ocasiones, en esfuerzos 
verdaderamente extenualites. Para tratar de evitar la 
aparición de accidentes sineopales se ha recurrido con 

frecuencia a la exigencia de electrocardiogramas de reposo y 
también de prLlebas de esíuerio (ergometría). En las cii -
cunslancias mencionadas, el pedido de un examen clínico y 
aun cardiológico se justifica, pero la ergometría no tiene in-
dicación en la evaluaciói, de un niño sin afección cardiovas-
cubsi', ni hipertensión arterial. Además, en muchos estudios 
realizados se informan los resultados, sin.conoccr los valores 
normales de la prueba de esfuerzo graduado a esta edad tic 

la vida. Por otro lado, los profesores de Educación Física  

acostumbran determinar las variaciones en el número de pul-
saciones con el ejercicio y el tiempo que demoran para alcan-

zar la cifra de reposo. l.a información así lograda tiene es-
caso significado en la evaluación individual de las personas, 

aunque aqLiellas pueden ser titiles en trabajos estadísticos. 
Por lo tanto, lodos estos estudios o prácticas innecesarias 

deben ser desterradas de los requerimientos existentes en las 
escuelas e instituciones deportivas a las que acceden los 
niños. l)eben,os señalar (¡ue. además de su costo, ellas 
pueden ser causantes de graves trastornos psicológicos en el 

niño y en su familia, como hemos tenido oportunidad de oh-
ser'a r. 

Gustavo G. Ile rri 
División ('ardiología 
1 lospiial de Niños Ricardo Gutiérrez 
(ialto 1330 (1425) Buenos Aires 

Algunas consideraciones críticas sobre las normas de crecimiento 
para niños de 0 -6 años, de la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia 

1 n Lii recle nl e articulo fA rcli Arg l'ed al r 1087: 85: riO) la 
l)ircci.'ión Nacional de Maternidad e Infancia (l)NMI 

presenta los 'Estáiidares de peso-edad y peso-taIta para la 
evaluación del crecimiento y ntitrición del niño menor de (> 
años cii atención primaria". 1 sta decisión de unificar normas 
y criterios a iiivel nacional signilica. sin duda, un gran adelan-

to. 1 .a propuesta contiene, sin embargo. aspectos discutibles 
tu lito a nivel teórico conio metostológico. Aquí. sólo nos 
releri remos a lo que consideraiiios LI iia omisión importante: 

la no esplicitación del carácter necesariamente provisorio de 
las normas locales que se p  resc lila n 

Lii el prólogo a "Criterios de diagnóstico y tratamiento: 

crecimiento y desarrollo" (Sociedad Argentina de I'ediatr(a. 
1086) el l)r. 1 .cjarraga hace referencia a tina idea que roiii-

partinios: '... Las presentes gráficas (...) constituyen de todas 
maneras un instrumento de trabajo concreto...... Pero no se 
explicita allí, ni tampoco cii el artículo citado anleriornscnl e. 
algo que es auii iliás sustantivo: tus normas propuestas no 
constituyeli tin estándar nacional: de allí su carácter 
provisorio. su condición de mero instrumento de trabajo. ¿Y 
por qué afirma nios esto? Porque tales normas no re ú liC a 
condiciones téciiicas básicas recomendadas por la Dr -
gaii izarióli Mti ud ial de la Salud y expertos en el te lila. Pa tu 
que ti mi t ab la o grá fica (te creci ni ien lo sea reconocida conio 
nacional tiche incluir muestras rcprcsciitativas de las dífcicn-
tes legiones O unidades socitipolílicas del país: los datos 
debeii corresponder a una muesti'u transversal. aniplia. ac-
tuiali7.adii (se recomienda aproximadamente cada Itt años), 

tltlC incluya los difcreiites grupos étniijo 	y  estratos 
socioeconómicos de áreas rtirales y urbanas 	, Al analizar 
las nornias locales vemos. en canilsio, que: a) Ia información 

corresponde sólo a dos ciudades (1.a Plata y Córdoba). una 
de cItas (La Plata) con ptiblacióii predominanteniente univer-

sitaria y administrativa, ti) las noriiias de 0-4 años provienen 

de un esttidio longitudinal (no adecuado para elaborar 
estiindarcs de distancia) y tilia muestra no representativa de 

la ciudad de la Plata, e) Ninguno de los estudios (lon-

gitudInal de 0-4 de 1.3 Plata y transversales de 4-12 de la 
l'lata y Córdoba) incluye muestras de gran tamaño. Esto es 
aun más destacable en el estudio loiigiiudinal de 0-1 años: si 
bien los datos que aparecen en Archivosi,o soii consistentes 
con ii los i formados cii otra pu lilicarión' - ptiede olise rvarse 

tilia not ab le red ucción del ta ma ño ni Liest ial, de modo l  uc el 
estudio l'iniliza. después de 4 años, con un numero de niños 

qtie se aproxima al IS del grupo inicial. Conviene señalai'. 

además, que los gráficos de la l)NMI se basan en datos de 
822 niño.s de 4 a 12 años del estudio de Cói'dolia. ptiblicados 
por nuest rti ( 'cii t i'o cii 1975  en forma piel ini loar. 'la les 
gráficos no incluyen int'orniación sobre 340 niños (ltiC 
también iii tegraron la muestra del trabajo de Córdoba y 

cuyos datos no pudicroii ser procesados en su momento por 
el ('cnt ro de Cómputos (le la lJniverxictad de 1 .a Plata. la in-
formación coiiiplela. correspondiente enlonres a 1.162 niñOs 
de 4 a 12 años, aunq tic no puli lirada, file ptiesta oport tilia-

nicol e a disposición de la 1) NM 1. d) 1 os estudios 1 raiisve r-
sales de 1 a Plata y  ('órdotia se realizaron en 1972-73 y el Ion-

gil udínal de La Plata íue iniciado en 196244. l'ranscurridos 
entonces 15 y 25 años, respectivamente, es razonable stiponer 
qtie los eztLidios pueden halier perdido validez, dados los 

ca ni bios socia les regist nados especial nicol e en pa iscs su ti - 
de.saru'olladoi, con sus implicancias en la coniposición y carac-
te o'st icas de la pob lución. 

Quizás el lerttir ftuiiiiliariziido con el lema puesta prcguiii-
tarsc: t.Por qtié adoptar, entonces, como pi'oviatirio tui 
estándar l  tic nti re ti iic básica niente las condiciones 
niettidtilógiciis i'econiendadas? ¿No es esto, acaso, ar-
bit rta rio? ¿.1 1or i1tié no adoptar. en ca ni bio. las normas del 

('entro de Estadísticas de Saltid tic los Estados Unidos 

• El tamaño de la muestra (ciertos autores recomiendan al menos 200 individuos en cada grtipo de edad y sexo) es una condición lis) 
suficientemente especificada por los expertos y se i'elaciona con ha necesidad de una mayor presición para los percentiles extremos. 



(NCIIS) propuestas por la OMS para uso inlei'nacioiial? 
Nuestra respuesta debe ser, por razones de espacio, 
necesariamente breve: a) Acluarisilios. por cierto, en forma 
arbitraria si adoptáramos dircelamente como estándar un 
conjunto dc normas (dci NCI!S. por ejeniplo) que sí podrían 
ser útiles como valores de referencia, pero no cuino nieta 
realista. como obletivo a alcalizar en el screcning de niños 
considerados individusinien te. ti) 'la nihién obraríanios con 
cierta arbitrariedad si'adaptáraiiios' o "ajustáramos' dichas 
normas 'internacionales' iiiodificaiido los límites nc iii-

clusióti en base a las condiciones generales tic la ni1yor parle 
de la población local, corto lo propone la OMS i.( 'ómo 

determinar dichas condiciones generales sin estudios previos 
tan o más complejos que los requeridos para la construcción 
de un estándar local? e) luinalmente  pensamos que los es-
tudios transversales de La Plata y  Córdoba pueden repre-
sentar un patrón de coniparación aceptable (aunque 
proviso1'io) en zonas del país con cai'ncrerísticiis éliliCaS y 

socioccoitóni cas si niilares. 1 )e allí en más. cuulquie 
"estándar que se adopte no crít idi niei)t e nos pu 'ccc igual-
nlcnlc a rbit rs rio. pues '... no huy un susi i lot 11 tiriecuado pa ni 
un pais. especial mente un país e n 4desa rrcil lo. que lene r sus 
propios estándares de creciiliicnto" Más aun. '... Cii algunos 
países en desarrollo puede ser útil lencr estíindai'es 
separados para distintas rcgioiies donde existen grandes 
diferencias de crecimiento ( ... ). l)e este modo un niño de 

Lilia región deprivada podría ser evaluado de acuerdo con los 
está nda res para esa región (.. ) pa ra su propio su hg ro 
(... )."Ahorsi bien, "... aunque podemos describir a Liii iii-
dividuo como dcsarrolluiniiose tan lijen conlo il pticdc para 
su ambiente, debemos al mismo 1 iempo rccoiinx'er explícita-
mente la pobreza de ese ambiente mismo (-) que necesilul 

ser modificado y no sólo las circunstancias del niño iii-
dividual.....4. 

Surge claramente del artículo que acabanios de citar 

(por cierto de un modo muy fragiiientario) la importancia de 
distinguir dos usos de los datos de crecimiento: 1) el uso 
clínico. es  decir la identificación de niños "at(picos" que 
puedan requerir tratamiento médico, am ricional o social: 2) 
la evaluación de di fe re iicias cii salud y nutrición entre g  ni pos 
en una poblacióii y  el moni toreo de cambios en tales grupos 
o cii la población total, con ci objeto de planificar. ejecutar y 
evaluar aquellas acciones q tic, encuad ladas en oria política 

social glotiai. den respuesta a necesidades sociales insatis-
fechas. 

1 l está ndar nacional actual izado periód ka ilienite se con-

vierte, así, especialmente en países stilidesari'ollados. en una 
herramienta imprescindible no sólo para concentrar ls 

recursos de ale ación en aquellos niños "at ípicos" (pie lii 
ti ecesi tan, si 110 ta nili ién pa rs valorar de un nodo iii recto lii 
calidad de vida de la población, reflejo a su vez del grado ili' 

desarrollo soc'ioeconómico de un país. (onio sumhcnios. 
'l'a lla/Edad . recomendado cii vigilancia liii t ricional . es ti no 
de los indicadores más iniportantes para evultiar ha tendencia 

secular niel crecinitetito Y. en consecuencia, la eficacia de la 
medidas orientadas al logro del bienestar general. No emiten-

demos, entonces, cómo este indicador puede estar auscilte 

de uula PrOpUCSLa de normal izac ion tun cst lech sitie iitc viro 
culada a la est rs 1 egia de ate ilion P i' lila ria ile salud 

1 as ilornias y ci'ilerios presentados por la i)NMI 
recogen los esf11el70s de trabajos previos y ccitt 'ibuven, sin 
duda, a llenar un vacío importante en nuestro lucilio. Sil des-

conoce i'. por lo tanto, el va kw de tal inicial iva, pi'eteui(k 111115 

CO CS tti comon icacil;in al lector, aport al' nuestro pu ni o de 

vista sobre uil tema de crucial relevancia eti la pediatría 
naciollal. 

l)r. Peinando i\greto 

í)ircctor 

Centro de istudios del Crecimiento 
y l)csarrollo del Niño de Córdoba 

1 lospimal Pedil rico 
Casi ro Barros 651.1 
5011(1 Córdoba 

Arc1. Arg. Pediatr., 1987; 85; 343 

81 BLIOG RAFIA 

1, Ficha de crecimiento para uso internacional en el 
cuidado dc la salud materna e infantil. (iuía para el perscinal 

de atención primaria de salud. (.)rganización Panamericana 
de la Salud. PC 409. Washington D.C.. 1981. 

2. lnl'oi'nic del grupo regional de consulta sobre 
"Ci'eciniiento y desarrollo del niño". Washington, 3-6 octubre 
1984. ( ) i'S.t )MS!L N1( '1 l 

3. Lejariaga II, Mat'kevich L. Saiicliinico F. Cusmirisky 
M: 'labIas de rel'ci'encia del perítileti'o del brazo desde el 
nacimiento hasta los doce años para niñas y liños argen-

tinos. Arch 1 ,atinoani Nuli' 1983: 33(I): 139-157. 

4. Go1ds1cin II, 'Fa ti lcr J M : Ucok'gical conside mt ions i ti 
dic cren t ion a id t lic use of child growth Sta ndards. la ncel 
1980. Match 15: 582-585. 

5. l)cvclopiiicntt of indicalors for monitoning pl'ogress 
owa rcts tuca It ti lor ll hy u he y -ca r 201(X). Wo 'Id 1 lealI h Or-

ganization. Uencva. 1981. 

Respuesta 
Sr. l)ircctcir: 

1 siaiiios de acuerdo con ci Dr. Agielo sobre el carácter 
provisorio de tos cslííiiclai'os publicados . tal como lo hemos 
espresado claranicnte ej el artículo coniplenienlario de Ar-
chivos de este númemo, pero esta provisoriedad se debe a 
dos rayones: 

-en general, ert la Medicina todo aporte tiene una vigen-

cia litiiitata en el tiempo, todo pt'esente es provisorio respec-
to dci futut'o: 

-ha habido, y es pt'oliable que siga habiendo, una sig-
nificativs tendencia 1secular en peso y  taita en la Argentina en 
las uIhirts dácadas'.' 

l.,as d€'l'icteiicias de las muestras usadas para construir 

los e9uindai'cs taniliién Iran sido nienciotiadas oportuna. 
iiicnte. ('tiando se plantcó en el Miiiisiet'io la falta dc un 
patron unit'ornic dv eviiluacióii del crecimiento y nutrición 
del niño, con la carencia en algunas provincias de esos 

palrones 5 la diversidad de origen cii Oti'as (se muestran 

gráficos chilenos, colonihianos, de 1-LUU., Córdoba, 12 
Plata, etc.), se llegó a un acuerdo con todas las provincias cii 
Posadas (marso 1934) para construir un estándar nacional 

cciii la iiiforniación disponible en el paíl. Fsle acuerdo fue 
tilia decisión de política de salud que tuvo su aval científico 
por parte de la Sociedad Argentiiia de Pediatría, y ciuc con-
slilmuyó así un valioso logro de tuabajo grupal y colaboración 
ntcninstituckinal en el área de nurmatiz.acióll, 125 muest 'as 

usadas ftieron tas mejores disponibles cii el país y las que 
luis se apt'oximati o tas ecomendacioiies de la OMS. 

No estamos, en caiitbio. de acuerdo con la propuesta de 
usar una i'cfcreiicia exi mii cia. Sin duda, cii ciertos casos es 
Etecesa rio dar ti as rck- i'enc'ia internacional: con el niot ivo de 
una pu luticación en el Cxi ranje 'o (como re ferencia del 
cstaiiiii,r local), cuando se esludia el crecimiclito entre países 
en íoriiia comparativa, etc,, peto no dcheii ser muestras pat-a 
evaluar individuos dentro (le LIII palis: a este respecto, llama 

la atención q tic 110 se objete que los estánda res de! NCI 1 S. 
cont icrucul algunos datos del 1 els Rcscarch 1 nst i tute 

que l'ueu'on tomados entre 192 1) y 1975 (niños nicilores nc 3 
años) y Otros recogidos entre 1903 y 1974 (niños de 2 a 18 
años): es dccii'. algunas de esas muestras son más antiguas 
que las ltueSt ras, 

Finalmente, en la carta del l)r. Agreic) se hace flotar la 
falta de estándares de tolla, las razones por las cuales no se 
itictuyeli ejs estándares están explicadas en el l'i'ogr,iiiis del

Si 
Miiiisterio y  son de carácter ciperahivo. La talla se registra. 
peno su evaluación aislada (con la edad) no está incluida en 
el iiiiioh de decisiolics't . 

1 logro de u ti acuerdo nacional, la construcción de 
c'stuindures y gráficos, su normatización y  su definición, son el 
resultado de tres años de trabajo flariicipulivo, serio y 
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responsable de un Ministerio y de una &x'icdad Cientílica. 
1)e hecho, sus frutos se están evidenciando ya, desde el 
momento que los estándares se csiáii utilizando en amplias 
áreas del país. 

Toda propuesta aRe rna uva debe ni estar precedida de 
una evaluación medulosa de la aplicación cte los estándares 
vigentes actualmente en todo el país, de un procso de acuer-

do nacional de política sanitaria y cientítica similar al seguido 
aquí. y  de la construcción de estándares sobre muesu as que 

representen un progreso con respecto de las vigentes. 
Atentamente. 

Di'. Horacio Lejarrdga 
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