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EDITORIAL

La nueva morbilidad

Es posible que millones de seres humanos, a lo
largo de la historia de nuestra especie hayan pensa-
do y quizis expresado en un momento preciso, que
s¢ encontraban en un punto nodal, en el que, de
darse ciertas conductas, podria torcerse, favorable-
mente para el bienestar humano, cl curso habitual
de los hechos del pasado reciente y de su circuns-
tancia, ¢l presente.

Asl, quizis, ¢l dia del luego, o de la herramienta,
o de la palabra o del dibujo o la musica, o los dioses
bondadosos, o la imprenta o América, alguien dijo
lo que hoy muchos sentimos (o anhelamos): se abre
una nueva posibilidad para el biencstar del hombre;
esta vez por ¢l ejercicio de la libertad.

Si la Argentina no erra ¢l camino en esla etapa
de prolunda crisis, y la cmplca para torcer el rumbo
de su decadencia y encontrar su destino, es proba-
ble que algunos de los problemas de la salud infantil
que hoy nos abruman, puedan ser subsanados, en
parte por la medicing, y en mayor medida por ¢l
progreso ¥ la determinacion de nuestra sociedad.

Al pisar los ochenta aios de vida (buena edad
para la meditacion) la Sociedad Argentina de Pe-
diatria v¢ con preocupacion cl crccimicnlp'insidio-
50 ¢ incesante, de una "morbilidad nueva", que ha de
rcemplazar cn ¢l préoximo siglo, al menos como
prioridad, a las infceciones, a la desnutricion y a la
clevada mortalidad de nucestros niios. '

Esta nucva morbilidad, que sigue, como una se-
cuencia dialéctica a la solucion de ciertos proble-
mas de salud, cs vista como un drama Icjano, sin
advertir que ya estd aqui, que la conocemos mal,
que no hay conciencia comunitaria para ella, que no
cstamos preparados para enlrentarla, que requerira

nuevas estrategias y nuevos trabajos con maltiples
aclores y no lan solo de pediatras,

Asf los problemas psicosociales; las secuelas de
la desnutricion y del bajo peso al nacer; la violencia,
¢l maltrato, la problemdtica de la adolescencia, las
adicciones, los sujetos curados de enfermedades
antes mortales y las discapacidades [isicas, mentales
y sensoriales, alcctardn a un gran nimero de scres
que, por cierlo, serdn parte activa en la labor nece-
saria para lograr ese pais mejor, que ya no cs un
sucio, sino una responsabilidad nuestra contribuif
i crear.

Es por ¢llo que la Sociedad Argentina de Pedia-
tria ha organizado un encuentro sobre esta temati-
ca, con el fin de sensibilizar, informar y comprome-
ter en la tarca, no solo a pediatras (los tnicos
abogados dc los nifios cn la Argentina) sino a cdu-
cadores, politicos, legisladores, luncionarios, micm-
bros de la comunidad, religiosos, juristas, cte.

Si bien esta actividad se llevard a cabo en la enti-
dad matrizy en la Academia Nacional de Mcdicina,
las filiales de la Sociedad Argentina de Pediatria to-
marin la misma temadtica, cn rcunioncs también in-
terdisciplinarias, de tal modo que sc ponga cn mar-
cha un proceso, que scrd largo, pero que sc inicia
como siempre, por la toma de conocimicnto y la de-
[inicién y priorizacioén de los problemas. Se ve en ¢l
horizonte cercano una nueva salud pillica v por
cierto, una nueva pediatria.

Dr. Carlos A. Gianantonio
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ARTICULO ORIGINAL

Cardiopatias congeénitas en 356 recién nacidos
observados en un periodo de 10 afnos

Dres. Nora Lopez*, José Maria Ceriani Cernadas*, Marisa Garcia Nani**

RESUMEN
Se describen los datos principales de 356 recién
nacidos (RN) con cardiopatia congénita sintomdtica
intemados en la Division Neonatologia del Hospital
ftaliano de Bucnos Aires en un periodo de 10 aiios
(julio 1977-junio 1987). Cincuenta v cuatro de ellos
(15%) nacieron en el Hospital y 302 (85%0) fueron
derivados. En ¢l periodo hubo 20 235 RN vivos, por
lo que la incidencia de cardiopatia sintomdtica en el
neonato fue de 2,7 x mil. Las medias de la edad ges-
tacional y peso al nacer fueron de 39,2 semanas y 3
180 g respectivamente. La frecuencia de RN con peso
2500 g fue de 14,7%. El 53% de los pacientes fueron
varones. Clanosis fue el signo clinico predominante
en 168 RN (47%), insuficiencia cardiaca en 111
(31%), v otros signos-en 77 (22%). El 46% de los
neonatos presentaron alteraciones clinicas en ¢l pri-
mer dfa de vida, ¢f 29% entre el segundo y el séptimo
dia y el 259 luego de la primera semana. El diagnos-
tico fue corroborado por el cateterismo en 254 pacien-
les (71%) ¥ en los restantes 102 por ecocardiografta
bidimensional yjo’ necropsia. La transposicién com-
Pleta de los grandes vasos (TCGV) fue la cardiopatia
mads frecuente 19%, seguida por coartacion de aorta
15%, comunicacion interventricular 12%, atresia
Pithmonar con septium intacto 10% y tetralogia de Fa-
fot 6,59, Noventa v nueve pacienites (28%) fueron
intervenidos quindrgicamente, La afresia pulmonar y
la coartacion de aorta resuliaron las indicaciones
quintrgicas mds frecuentes (28% y 26%, respectiva-
mente). La mortalidad en todo el grapo fue de 26,4%
(94/356) y resulté mds elevada (28%) en los pacien-
les derivados que en los nacidos en ¢l Hospital
(159%). La mortalidad en los RN operados fue de
22,5%. En la Unidad de Cuidado Intensivo las car-
diopatias constitiyeron la primera causa de nuerte
en RN de término. El defecto con mortalidad mds al-
ta fue la hipoplasia del corazén izquierdo (779%), se-
Luido por el canal aurickloventricular (60%), la ano-
malia del retorno venoso (58%) v la atresia
pudmonar. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 69 - 74)

* Division Neonatologia.
== Seecion Cardiologia Infantil.

Recién nacido - Cardiopatfa congénita - Mor-
talidad neonatal

SUMMARY

The main features of all neonates with congeniial
heart disease seen during a ten vears period are descri-
bed. From July 1977 1o June 1987, 356 svimptomatic
cardiac infants were hospitalized in the NICU of the
Hospital ftaliano of Buenos Aires. Fifty jfour of them
(159%) were inbom and 302 (859) were transferned.
In this period there were 20 235 binths, thus the inci-
dence of symptomatic congenital heart disease in our
neonatal population was 2.7 per thousand live in-
Jants. Gestational age and birth weight mean were
39.2 wis and 3 180 g respectivelv. The incidence of
LBWvas 14.7%. Fifty three per cent were males. Cva-
nosis was the predominant clinical sign in 168 neona-
tes (47%), cardiac failure in 111 (3190) and 77
(22%) showed no specific signs. Nearlv one half of
the paticnts (46%) were sviptomatic in the first day
of life, 29% between the second and seventh day and
25% afier the first week. In 254 patients (71%) the
diagnosis ways confirmed by cardiac catheterization
and in 102 (29%) by (wo-dimensional echocardio-
graphy andfor necropsy. The five most frequent de-
Jects were: ransposition of great arteries 19%, coarc-
tation of aorta 15%, ventricular septal defect 119,
pulmonary atresia with an intact ventricidar septiom
10% and tetralogy of Fallot 6.5%. Ninety nine pa-
tients (28%) were operated. Pulmonary atresia and
coarctation of aorta were the most frequent surgical
diagnoses (28% and 26% respectively). The overall
mortality rate was 26.4% and was higher in outbomn
infants 28% than inbom 15%. Surgical mortality was
22.5%. Congenital heart discases were the major cau-
se of death in neonates born at term admitted in NI-
CU. Hypoplasiic left heart svadrome showed the hig-
hest mortality (77%). Other defects with high
mortality were atrioventricalar canal  (60%), total
anomalous venous drainage (58%) and pulmonary
alresia (4390). The monality rate in symptomatic car-

Departamento de Pediatria. Hospital Italiano de Buenos Aires. Gaseon 450 (1181) Capital Federal, Buenos Aires. Argenting
Correspondencia: Dra. Nora Lopez, Beruti 3429, piso 16 "F". (1425) Bucnos Aires. Argentina,
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diac infants decreased from 37% to 15.6 in 1987. The
carly diagnosis and rapid infant transport, the advan-
ces in neonatal intensive care and the new therapentic
approaches in neonatal cardiology were the most im-

portant reasons in diminishing infant mortality. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 69~ 74)

Newborn - Congenital heart disease - Neonatal
mortality

INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas consliluyen una pa-
tologia [recuente cn pediatria. Los datos de diferen-
tes estadisticas sefalan que se observan aproxima-
%Iumcmc 629 casos cada 1000 recién nacidos vivos!
=, 8i bicn Ias alieraciones morfoldgicas estdin pre-
sentes desde el nacimiento, los sintomas anormales
se manifiestan solo en el 30 al 35% de los neonatos
alcctados. Por lo tanto, la incidencia de cardiopatia
sintomdtica cn el periodo neonatal es de 2 a 4 por
mil*. Esta recuencia es considerable y con impli-
cancias muy importantes si (cnemos en cuenta que
el cuadro clinico en el recién nacido sucle ser seve-
ro, Por cllo ¢s necesario realizar rdpidamente el
diagnostico u lin de tomar medidas terapéuticas
tendicntes a disminuir la tasa de mortalidad que,
atn hoy y a pesar de todos los avances, es elevada,

En esta comunicacion presentamos los datos de
todos los recién nacidos con cardiopatia congénita
observados durante un periodo de 10 afos en un
centro nconatal con derivacion de pacientes exter-
nos.

Entendemos que el conocer mejor la [recuencia
de las diferentes cardiopatias, como asi también las
formas de presentacion elinica, evolucion y medidas
terupéuticas, ayudard al pediatra para una mejor
identilicacion en este serio problema de la patolo-
gia neonatal,

POBLACION Y METODOS

En ¢l periodo comprendido entre el 1 de julio de
1977 y ¢l 30 de junio de 1987 se internaron en la
Unidad de Cuidados Neonalales del Hospital lta-
liano de Buenos Aires 356 recién nacidos con car-
diopatia congénita. Los datos de los mismos [ueron
obtenidos mediante la revision de las hislorias clini-
cas, los informes del cateterismo cardiaco, las eco-
cardiogralias y las necropsias.

El diagnéstico clinico y ecocardiogrilico se
complementd mediante ¢l cateterismo en el 719% de
los pacicntes (254 nifios), mientras que en el 29%
restante el cateterismo no estaba indicado o el pa-
ciente lallecid antes del mismo, por lo cual, el diag-
ndstico se electud por los signos clinicos, la ecocar-
diogralia bidimensional y/o los datos de la
neccropsia,

El 15% dc los pacientes (54) nacicron en la Ma-
ternidiad del Hospital Italiano, el resto (302) fucron

70 CARDIOPATIAS CONGENITAS

derivados de otros centros. Los recién nacidos con
cardiopatia signilicaron ¢l 10% de todos los ingre-
s0s a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Entre los pacientes con diagnostico de conducto
arterioso (ductus) s6lo se incluyeron aguellos en los
cuales ¢l delecto se presentd como cardiopatia or-
gdnica y no a la persistencia del conducto observa-
ble en los prematuros que respondicron al trata-
micnto médico. Tampoco sc¢ incluyeron los recién
nacidos que presenlaron arritmias (taguicardia pa-
roxistica, bloqueo, aleteo) excepto que se acompa-
faran de una cardiopatia y en ese caso, en ¢l diug-
nostico, figura esta tltima y no la arritmia,

El cateterismo se realizd mediante la téenica ha-
bitual a través de la canalizacion de la vena lemoral.
La ecocardiogralia fue electuada cn un cquipo Alo-
ka Echocardiograph SSD-118.

Todos los pacientes fucron internados en la
Unidad Neonatal incluyendo los que requiricron ci-
rugia y la atencidn se realizé en lorma conjunta con
los médicos de la Seecion de Cardiologia Infantil,

Los defectos cardiacos se clasificaron segiin la
anomalia principal. Cierlos pacientes con signos cli-
nicos y radiograficos de cardiopatia lallecieron an-
tes de practicar el cateterismo o la ceocardiogralfa
y no hubo autorizacion para clectuar necropsii, por
lo que liguran con la denominacidn de cardiopatia
no determinada,

Se delinié como cardiopatia compleja cuando
hubo una asociacion de varios deleclos sin que nin-
guno surgiese como principal.

La mortalidad referida ¢s hasta el alta del servi-
cio de Neonatologia o transferencia del paciente a
otros sectores del Hospital.

]%n los calculos estadisticos se utilizo la prucba
dec”.

RESULTADOS

En ¢l periodo de estudio hubo, en ¢l Hospital
Italiano, 20 235 RN vivos por lo que la incidencia de
recién nacidos con cardiopatia congénita sintoméli-
ca fue de 2,7 por mil.

Las principales caracteristicas de los 356 pa-
cientes con cardiopatia estin sefaladas en ¢l tabla
1. Las medias de edad gestacional y peso al nacer
fueron similares a los de la poblacion general, pero
hubo una elevada incidencia de RN con peso inle-
rior a 2 500 g (14,8%%2).




Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacién

Media Limites
Edad gestacional (semanas) ' 392 20-42
Peso al nacer (gramos) 3180 870 -4 130
N %
Peso < 2 500g 53 14,8
Scxo
Varonces 189 53
Mujeres 167 47
Lugar de nacimiento
Iin ¢l hospital 54 15
Derivados 302 85
Momento del diagndstico
ler. din 165 46,3
1 a7 dins 102 28,6
82 30 dins 89 )
Métodos de diagndstico
Con caleterismo 254 714
Sin catelerismo 102 28,6

Tabla 2 - Distribucisn de los diagnésticos de las
cardiopatias congénitas sintomiiticas cn ¢l primer mes de vida

N T
Transposicién de los grandes vasos a7 (19.8)
Coartacion de aorta 53 (14,9)
Comunicacion interventricular 43 (12.1)
Atresia pulmonar (con septum intacto) 37 (104)
Tetralogia de Fallot 23 (6.5)
Ventriculo dnico 17 (4.8)
Hemicardio izquicrdo hipoplisico 13 (3,6)
Anomailia del retormo venoso 12 (3.4)
Ductus arterioso 12 (34)
Atresia tricuspidea 10 (2.8)
Estenosis pulmonar 9 (2,5)
Ambos vasos del ventricuio derecho 7 (2,0)
Inflermedad de Ebstein 5 (1.4)
Canal auriculo ventricular e (L4
‘T'ronco arterioso 3 (0.8)
Estenosis adrtica 3 (0.8)
Ventana norto pulmonar i (0.3)
Hipoplasia ventriculo derecho 1 (0.3)
Miocardiopatia 1 (0,3)
Complejas 24 (6.7)
No clasificadas 10 (2.8)

Aproximadamente la mitad de los pacientes
presentd sintomas por su cardiopatia en el primer
dia de vida y més del 70% en la primera semana
(tabla 1). V

La aparicion de cianosis fue el signo clinico pre-
dominante ¢n ¢l 47% de los nifios y la insuficiencia
cardiaca lo [ue ¢n ¢l 31%.

La transposicion completa de los grandes vasos
(TCGV) fue la cardiopatia mas Irecuente (19%),
seguida por la coartacidn de aorta (15%) y la comu-
nicacion interventricular (12%). En ¢l tabla 2 se cn-
cuentra las [recucncias relativas de todas las cardio-
patias observadas; las cinco mis [recuentes
representan los 2/3 del total,

Noventa y nueve pacientes (28%) requiricron ci-
rugia. La atresia pulmonar (28%) y la coartacion de
aorta (26%) fueron las indicaciones quirdrgicas mds
frecuentes (tabla 3). Ambas cardiopatias compren-
dicron mas del 50% de los pacientes operados.

Treinta y cinco RN (10%) presentaron olras
mallormaciones (1 o mds).

La mortalidad global de los pacientes con car-
diopatia en todo el periodo de estudio fue de 26,4%
(94/356) y fue mis elevada en los pacientes deriva-
dos 28% que en los nacidos en el Hospital 15% (p
0,05). La mortalidad en los pacientes operados lue
del 22,49, Las variaciones anuales de la mortalidad
mostraron un descenso desde 37% en 1978 o 15,7%
en 1987 (ligura 1). Si se divide el perfodo en dos de
5 aios (1977-1982 y 1982-1987) la mortalidad ¢n ¢l

Tabla 3 - Indicaciones quirirgicas mds frecuentes

N 2
Atresia pulmonar 28 (28)
Sindrome de coartacion de aorta 26 (26)
Transposicién de los grandes vasos 10 (1)
Tetralogia de Fallot 7 (7)
Ductus arterioso 7 {7
Ventriculo dnico 7 (7)
Atresia tricuspidea 5 5)
Comunicacion interventricular B (4)
Listenosis pulmenar 4 ()
Otras 2 (2)
TOTAL 99 100

Tabla 4 - Mortalidad neonatal: Contribucion de cada cardio-
palia

N Ge:
Transposicién de los grandes vasos 17 (18.0)
Atresia pulmonar 16 (17.0)
Sindrome de coartacion de aorta 13 (13.8)
Hemicardio izquierdo hipoplisico 10 (10,6)
Anomalia total del retorno venoso 7 (74)
Tetralogia de Fallot 4 (4.2)
Ventriculo dnico 3 (3.1)
Estenosis pulmonar 3 (3.1)
Canal auriculo ventricular 3 (3.1)
Comunicacion imterventricular 3 (3.1)
Otras 11 (124)
TOTAL 24 {100.0)
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Figura 1 - Distribucion anual de la mortalidad nconatal

Tabla 5 - Indices de mortalidad segin ¢l diagndstico

N Fallecidos
Iemicardio jzquierdo hipopldsico 13 10 (76.9%:)
Canual auriculo ventricular - 5 3 (60.0%)
Anomalia total del retorno venoso 12 7(58.3%)
Atresia pulmonar con septum intacto 37 16 (43,29¢)
Atresia tricuspidea 10 4 (40.0%)
Lstenosis pulmonar 9 3(33.39)
Transposicién de los grandes vasos 67 17 (25,4%)
Courtacion de aorfa 53 13 (24.59)
Tetralogia de Fallot 22 4(18,2%)
Comunicacién interventricular 43 3(7,09)
Otras 68 11 (16.2%)
TOTAL 356 94 (2045)

primer quinquenio fue de 33% y en el segundo de
19,6% (p < 0,01).

La contribucidn a la mortalidad de las principa-
les cardiopatias estd seialada en el tabla 4. La
transposicion de los grandes vasos fue la que contri-
buyd con ¢l mayor nimero de pacientes lallecidos
(189%) scguida por la atresia pulmonar (17%).

Dec acuerdo a fa anomaifa presente la hipoplasia
del ventriculo izquicrdo [ue la cardiopatia con mor-
talidad nconatal mis clevada 77%, luego el canal
auriculoventricular 60%, la anomalia total del re-

lt'!l‘lll) venoso (ATRV) 58% y la atresia pulmonar .

43% (tabla 5).

DISCUSION

Las anomalias o delectos congénitos del cora-
zon son las que se encuentran con mayor [recuencia
éntre todas las malformaciones congénitas mayores.
Aproximadamente 1 de cada 129 mn(r; tiene un de-
fecto cardinco. Su presencia en forma sintomdtica
en ¢l perivdo neonatal varia entre 2 y 4 por mil re-
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cién nacidos vivos™™. Sin embargo, u gravedad de
esta aleecidon moliva que su pariicipacion en ki mor-
talidad neonatal sea importante, Algunas serics ha-
laron que contribuye con el 3% de las mucertes en la
primera semana y con ¢l 30% en ¢l resto del perio-
do nconatal”,

En cicrlos lmspilzl[c‘; es la causa mis [recuente
de muerte en recién nacidos con peso menot que 2
500 g luego del primer dia de vida®.

Nuestra experiencia en un periodo de 10 aiios
sefala una [recuencia de 2,7 recién nacidos con car-
diopatia por cada mil nacidos vivos. Esta cilra cs
muy semcjante a 2,3 por mil, hallada en un estudio
colaborativo en EEUU', y 02,2 por mil descripta en
¢l Hospital de Nifios de Boston®, Otras estadisticas
mucstran también valores similures™

Es interesante seialar que en ¢l 50% de los re-
cién nacidos los sintomas comenzaren en ¢l primer
dia de vida y que en mds del 74% durante fa primera
semana, lo cual destaca la severidad del cuadro cli-
nico en ka mayoria de cllos. La media de peso de los
pacientes alectados fue similar a la de Ta poblicion
general, pero la frecuencia de recién nacidos con
peso menor que 2 500 g fue ¢l doble de la habitual
¢n nuestro Hospital, que es aproximadamente 7%.
Es probable que esta alta frecuencia de RN con ba-
jo peso al nacer se relacione con el elevado mimero
de neonatos que presentaron otras malformaciones
asociadas (109 ), muchos de ellos con trastornos de
causa genética que habitualmente ticnen retardo de
crecimicnto intrautering.

En relacion a la incidencia de cada defecto, en
nuestra experiencia fa transposicion completa de
grandes vasos constituyd la cardiopatin mds fre-
cuente en el primer mes de vida (194 a)




Este porcentaje es algo mds clevado que el ha-
llado cn el estudio de Nueva Inglaterra en EEUU?,
que entre los aios 1978 y 1981 y sobre un total Ll(,
785 recién nacidos con cardiopatia sintomdtica tam-
bién muestra como més [recuente a la TCGV, pre-
sente en el 16,7% de los pacientes. Las [recuencias
de otros delectos como coartacion de aorla, comu-
nicacion interventricular, tetralogia de Fallot, este-
nosis pulmonar, atresia tricuspidea, anomalia total
del retorno venoso, origen de ambos vasos del ven-

triculo derecho y ductus arterioso [ueron asimismo

muy similares, cn cicrlos casos 3idénllicus, a las halla-
das en ¢l estudio antes citado™, Sin embargo hubo
algunas dilerencias de importancia en otras cardio-

patias. Las mds notables [ucron con ¢l sindrome de

hipoplasia del corazon izquicrdo y con la atresia
pulmonar con septum intacto. La primera represen-
(6 para nosotros ¢l 3,6% micntras que ¢n ofras esta-
disticas>? superit ¢l 11%. Es muy probable que el
motivo de esta dilerenciassea la gravedad de dicha
aleceion y su similitud clinica con sepsis. Esto pue-
de ocasionar un diagnostico erréneo y demorar o
impedir la derivacion en el momento adecuado, lo
cual ensombrece ain mas ¢l prondstico, ya que la
mayorfa de los pacientes [allecen en las primeras 48
horas de vida. En relacion a la atresia pulmonar con
septum interventricular intacto, las dllu‘unuaa son
también muy marcadas. Rowe ct al’ describieron
que en ¢l Hospital de Ninos de Toronto este delec-
to se presenta en el 2,5% de 10s recién n.tcidus con
cardiopatia y en la casuistica de Fyler et a? 4 figura
con un 4,7%. Pura nosotros fuc una de las anoma-
lins miis [recuentes, constituyendo el 10,49, es de-
cir cuatro veces las cilras de Canadd y mds dcl doble
que las de Nueva Inglaterra en EEUU. Desconoce-
mos lu incidencia de este defecto en otras poblacio-
nes de nuestro pafs, por lo cual resulta dificil saber
si ¢ste es un hecho aislado o si realmente en la Ar-
gentina esta cardiopatia se presenta con una preva-
lencia més elevada. Esto altimo podria ser cierto si
lenemos cen cuenta las ‘diferencias Etnicas con las
poblaciones de Canadi y de EEUU y la multifacto-
rialidad presente en la leluyd de los delectos con-
génitos del corazon. :

. La forma de presentacion clinica con cianosis
como signo predominante fue la mds [recuente, ya
que se presentd en la mitad de la poblacion. Esto
concuerda con la prevalencia de las cardiopatias
sintomaticas cn ¢l periodo neonatal (en especial en
los primeros 15 dias) en donde los delectos conoci-
dos como "cardiopatias ciandticas” superan en [re-
cuencia a los trastornos que cursan con insulicien-
cia cardinca.

En cuanto a las indicaciones quirtrgicas debe-
mos scialar que ¢l conceplo sobre la viabilidad de

las intervenciones en el perfodo neonatal inmediato
o temprano se ha I(lo modilicando sustancialmente
en estos tltimos afios”. Cada vez se amplian mds las
posibilidades de una intervencion exitosa, ya sca pa-
liativa o correctora. En nuestra experiencia, L atre-
sia pulmonar y el sindrome de coartacion de aorta
fueron las indicaciones quirtirgicas mds [recucentes,
ya que por sf solas comprendicron al 54% dc los
pacientes operados.

La mortalidad en ¢l recién nacido con cardiopa-’
tia sintomdtica es muy clevada, atin cuando ha dis-
minuido signilicativamente en los dltimos anos. En
algunos centros, como en el Hospital de Niios de
Boston, constituye la principal causa de muerte ¢n
¢l periodo neonatal’. En nuestra experiencia fue la
primera causa en recién nacidos de término inter-
nados en cuidados intensivos.

El indice de mortalidad de 260,4% cn todo el pe-
riodo de estudio mostrd un importante descenso
desde 37% en los tltimos anos de la década del 70,
cifra similar a 42% senalada por Fyler y Lzmgf cn
Boston (1978-1981), a 15,6% cn 1987. Este descen-
so en la mortalidad se produjo en nuestro Servicio
en [orma mas notable a partir de 1982, y ello se ob-
serva nitidamente si dividimos ¢l periodo en dos
quinquenios 1977-1982 y 1982-1987. En ¢l scgundo,
la mortalidad lue signilicativamente menor, lo cual
se debid probablemente a fa conjuncion de tres fuc-
tores. En primer término, los avances en ¢l cuidado
neondatal intensivo, incluyendo la asistencia en ¢l
pre y post operatorio, que [ucron logrados gracias o
un mayor entrenamicnto y mejor comprension de
los problemas por parte de los médicos y muy espe-
cialmente de las enfermeras. En segundo lugar, la
aplicacién de.nuevas modalidades terapéuticas en
cardiologfa neonatal, tanto clinicas, como la admi-
nistracion de prostaglandinas para ¢l mantenimicn-
to del flujo sanguineo a través del ductus (a nuestro
juicio uno de los avances mis notables), como qui-
rargicas, como la implementacion de nuevas (éeni-
cas operatorias en ambas moclulid{ulcs, la cirugia
paliativa y la correctora. En tiltimo lugar, la dilusion
de estos conceptos modernos i distintos centros dcl
pais contribuyd notoriamente a que los pacicntes
fueran derivados mds temprano y en mejor estado
clinico, lo cual redundé en lograr resultados mis sa-
tislactorios. : 7

En cuanto a la mortalidad de cada cardiopatia,
como era esperable y en similitud con fa mayoria de
los centros'™, Ta hipoplasia del corazon izquicrdo
fue la que presentd una mortalidad mas alta (cerca-
na al 80%). Otros deflcctos [recucntes con clevada
mortalidad fucron la atresia pulmonar (43%) v la
ATRYV (589). Es de hacer notar que antes del ad-
venimiento de las prostaglandinas y de las modifica-
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ciones en la téenica quirtirgica paliativa (uso de ma-
terial sintético para la anastomosis), la mortalidad
en Jos pacientes con atresia pulmonar era superior
al 90%.

La mortalidad en los RN operados (22,4%) fue
algo inferior a la global del grupo con cardiopatia
(20,4%) y estos valores concuerdan con olras esta-
disticas® * en donde, al igual que en nuestra pobla-
cion, la mayorfa de las intervenciones [ueron paliati-
vas (05%).

Los datos aqul presentados sobre la experiencia
de 10 aios en recién nacidos con cardiopatia congé-
nita sefialan una evolucién promisoria tanto en los
tratamientos clinico y quirtirgico como en los méto-
dos de diagnostico. En los dltimos dos aios (no in-
cluidos en csta casufstica) la mortalidad ha conti-
nuado su descenso. Los progresos en la cardiologia
perinatal, con la deteccion temprana del trastorno
(de ser posible antes del nacimiento), la aplicacién
de métodos para la correccion de valvulopatias me-
diante ¢l acceso endovascular percutineo, las nue-
vas (Eenicas quirdrgicas correctoras (el "switch” y el
trasplante cardiaco entre olras) y Jos avances en cl
cuidado neonatal permiten esperar los proximos
aflos con un oplimismo creciente.
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Evaluacion prospectiva de catéteres venosos
‘percutaneos de siliconas en recién nacidos

Dres. Daniel Martinez Rubio, Néstor G. Gutiérrez, Enf. Ramona del C. Cardozo

RESUMEN

La presencia de una via venosa segura y duradera
es un factor primordial en el manejo del recién nacido
(RN) criticamente enfermo, especialmente prematu-
ros con necesidad de alimentacion parenteral.

Nosotros evaluamos prospectivamente la utiliza-
cion de caiéleres venosos perciidneos de siliconas
(d.c. 0,635 mm) en RN con necesidad de mds de 7
dias de una via venosa. En un periodo de 2 antos fite-
ron colocados 60 catéteres en 48 pacientes. En el mo-
mente del procedimiento el peso del grupo fue de 1
670 g + 760 g (media + DE; limites 500y 3 730).

Treinta y cuatro procedimienios fueron realizados
en menores de 1500g. y 12 en menores de 1000g. La
punta del catéter se ubicd en el torax en el 47%
(28/60) y en el brazo o la axila en los restantes.

Para un total de 638 dfas/pacientes, la duracion
del catéter para todo el grupo fue 10,6 + 5,6 dias (Ii-
mites 2y 27). En el grupo de menores de 1000 g la
duracion fue de 14,2 + 7,2 dias (limites 3y 27).

Se retiraron por final de tratamiento 42% de los
catéteres (25/00), 15% por fallecimienio (causas no
relacionadas con el catéter) y 22% por obstruccion.
Hubo 2 episodios de sepsis presuntamente relaciona-
dos con ¢l catéter (3,3%, 3,1 episodios/1 000 dias de
catéter).

Concluimos que el uso de catéteres percutineos
de siliconas en RN enfermos con necesidad de una
via venosa prolongada es un procedimiento 1itil, rela-
tivamenie simple, con bajo indice de complicaciones
Y con buena relacion costo/beneficio comparado con
olras técnicas tradicionales, especialmente en los pre-
maturos de muy bajo peso. Los resultados obtenidos
estan en relacion directa con la rigurosidad en su co-
locacion, mancjo y cuidados por parte del personal
médico v de enfermeria. (Arch Arg Pediatr 1991; 89:
75-81)

Cateterizacion percutanea - Recién nacidos -
Catéteres de siliconas

SUMMARY

The need of safe and easy venous access is of pri-
mordial importance in critically il neonates and pre-
mature infants when parenteral nutrition is required.

Small (0.635 mm o.d.) venous silicone elastomer
catheters were placed percutancously in neonates re-
quiring a vascular access for more than 7 days.

During a two year period 60 catheters were placed
in 48 patients weighing 1670 + 760 g (mean + SD;
range 500 - 3 730). Thirty-four catheters were placed
in patients weighing less than 1 500 g (12 less than 1
000 g). The catheter tip was placed in a central posi-
tion in 47% (28/00) and non central (arm and axilla)
in the rest.

Placement of the catheters last for 638 patient-
days, they remained in place during 10.0 + 5.0 days
(range 2-27). In newborns weighing less than 1 000 g
the placement last for 14.2 + 7.2 days (range 3-27).

Forty-two percent of the catheters (25/60) were re-
moved at the end of indication, 15% due to the pa-
tients deaths (none related to the catheter), 22% be-
cause of catheter occlusion and two episodes of sepsis
possibly related to the catheter (3,3%; 3,1 episo-
des/1 000 days of catheter use).

Percuwtaneously placed venous silicone catheters
in neonates, specially LBW, requiring a prolonged ve-
nous access proved (o be a useful, relatively easy, safe
and inexpensive technique, compared with traditional
techniques. Results are in direct relationship to meti- .
culous placement technigue and carefuiness of the
medical and nonmedical staff. (Arch Arg Pediatr
1991; 89: 75-81)

Percutaneous catheterization - Newborns -
Silicone elastomer catheters

Terapia Intensiva Pedidtrica y Neonatal (TIPYN). Sanatorio Parque, Salta. Arzenting.
Correspondencia: Dr. Daniel Martinez Rubio. Los Pomelos 171, Barrio T'res Cerritos. (4400) Salta. Argentina.
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INTRODUCCION

La presencia de una via venosa segura y durade-
ra para la administracion de fuidos, alimentacion
parenteral, medicamentos y transfusiones es un fac-
tor primordial en ¢l manejo del recién nacido (RN)
criticamente enfermo, especialmente del prematu-
ro. Los problemas pricticos relacionados con la co-
locacion, cuidados, complicaciones, duracion y cos-
“tos son mdximos en ¢l grupo de RN menores
de 1500 g que requieren accesos vasculares por mis
de 2 a3 semanas’.

Los métodos cominmente usados incluyen cate-
terismo de arteria o vena umbilical, agujas o cinulas
de tellon en venas periléricas, canalizacion por (le-
botomfa de venas periléricas, y colocacion de caté-
teres venosos centrales en subclavia o vena yugular
interna en forma percutinea o quirargica. Todos
estos métodos tienen sus limitaciones y complica-
ciones!'™.

La cateterizacion percutdnea en RN utilizando
catéleres de siliconas fue descripta por Shaw’ en
1973. Varios trabajos han demostrado la eficacia ¢n

Tabla 1 - Caracteristicas del grupo de pacientes

el RN de catétercs centrales® 8 ? y puril’(zricosuJ de
este tipo, ¢ incluso ¢l método ha Si(LO schalado co-
mo de eleccidn para estos pacientes™. La bibliogra-
[fa publicada en nuestro pais es escasa'l y no ha
evaluado los resultados especilicamente en el grupo
nconatal,

El objetivo de este estudio es evaluar ¢l método
en forma prospectivit ¢n un grupo de RN de alto
riesgo con requerimiento prolongado de una via ve-
nosa.

PACIENTES Y METODOS

De diciembre de 1987 a encero de 1990 se evaluo
en forma prospectiva ¢l uso de catéleres percuti-
neos dessiliconas en RN de alto riesgo. Se colocaron
60 catéterces en 48 RN internados en la unidad de
Terapia Intensiva Pedidtrica y Neonatal. Se colocd
1 catéter en 38 pacientes. En ocho pacientes se re-
quirieron 2 catéteres, y en 2 pacienles se requirie-

* ron 3 catéteres durante su internacion por distintos

motivos: luncionamiento inadecuado de un catéter

Subgrupos por peso al procedimicnto

Grupo total < 1000 1000-1500

n=060 n=12 n=22 n=20
Peso de nacimiento .
(gramos) 1710 4 780 930 + 170 1360 + 190 2350 + 740

600-38907 600-1200 1100-1700 1000-3890

Edad gestacional
(semanas) 32.6 + 3.65 288+ 19 31.0 + 19 358 +25

2740 27-33 28-35 3140
Peso al procedimicnto
(gramos) 1670 + 760 870 + 120 1320 + 140 2340 # 080

500-3730 500-990 1090-1490 1530-3730
Lidad al procedimienio
(dias) 106 + 139 7.6 + 8.1 108 + 12.7 11.8 + 16.7
1-66 1-33 1-54 1-66

Diagndsticos mis [recuentes
- Prematusez 47 12 22 13
- Sepsis 38 6 16
- Distress respiratorio v, 20 5 |
- ECN 13 2 6 5
- Pacientes en ARM 27 10 6 11
Vena utilizada :
- Codo 55 ) 19 24
= Yugular externa 1 - - l
- Pericrancal 3 - 3 -
- Mano. 1 - - 1

* - v . .
 namerd de procedimicnios
! H . L -
media desviacion estindar
Himites minimo y mdsimo
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Tabla 2 - Duracién del catétery motivo de extraccion

Peso al procedimiento

> 1500

Grupo total < 1000 1000-1500
n=00 n=12 n=22 n=20
‘Total d{as/pncicnlcs 638 170 200 208
Duracion (dias) 106 + 5.6 142 + 7.2 (1) 9.1 + 4.7 110 + 45
257k 6-27 2-22 4-20
Duracion (dias) n=51 n=10 n=20 n=2]
(pacicntcs no lallecidos) 114 + 5.0 158 + 6.7 (b) 95 + 4.7 11.0 4+ 4.5
227 6-27 222 4-20
Duracion (dias) n=25 n=35 n==§ n=12
(extraccion por [inal de 13.1 + 4.1 16.0 + 4.7 () 906 4+ 2.7 143 + 29
tratamicnto) 6-22 9-22 6-14 9-20
Motivo de extraccion n=00 n=]12 n=22 n=206
n (%)
Final de tratamiento 25 (42%) 5 (429%) 8 (37%) 12 (46%)
Obstruccion 13 (229) 3(25%) 5 (23%) 5(19%)
Fallecimicnto 9 (15%) 2(17%) 2 (9%) 5(19%)
Infiltracion 6 (109) - 4 (189¢) 2 (8%)
Sospecha de inleccion 5 (8%) 1 (8%) 3(13%) 1 (49)
Accidental 2(3%) 1 (8%) a 1 (4e)

(a): p = 0.01 comparando con la duracion en 1000 g (n=48; duracion: 9.8 + 4.7 dias)
(b): p = 0.01 comparando con la duracion en 1000 g (n=4); duracion: 10.3 + 4.7 dias)

(c): p = 0.09 comparando con la duracion en 1000 g (n=20; duracién

* namero de procedimicntos
#* media + desviacion estindar
# Jimites minimo y miiximo

que fue retirado y reemplazado por otro, o dileren-
tes indicaciones a lo largo de la internacion.

Fueron considerados candidatos al procedi-
micnto todos los RN en quicnes se anticipara la ne-
cesidad de una via venosa por mis de 1 semana, La
indicacion mis [recuente fue alimentacién parente-
ral (41/60) y la administracion simultanea de anti-
bidticos ¢ hidratacion (12/60).

Treintay cuatro catéleres sc colocaron en meno-
res de 1500 g (12 de cllos en menores de 1 000 g).
Las venas de cleccion [ueron las del pliegue del co-
do. Ante la imposibilidad de usar éstas, se llevo a
cabo ¢l procedimicnto en una vena pericrancal
(3/60), yugular externa (1/60), o dorso de la mano
(1/60). No se utilizo la vena yugular externa en me-
nores de 1 500 g por los ricsgos asociados con la ma-
nipulacion del cucllo cn estos pncicnlcsS.

La cdad de los pacientes en ¢l momento del pro-
cedimicnto [uc de 10,6 + 13,9 dias (limites 1 y 66).
En ¢l subgrupo de menores de 1000 g fue de 7,6 +
8,1 (limites 1-33). Diez de 12 procedimicntos en esle
grupo (83%) fueron realizados en pacientes de 8 o
menos dias de edad.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clini-
cas del grupo de pacientes.

1124 + 3.7 dias)

Se obtuvo el consentimiento previo de los pa-
dres o familiares a cargo lucgo de ser informados
del procedimicento, que fue realizado, asi como los
cuidados posteriores, por los autores con la colubo-
racion del personal de enfermeria,

Se utilizaron catéteres de siliconas de 0,635 mm
de didmetro externo (SiluslicMR. Dow Corning), de
25 em de longitud, csterilizados en autoclave y con
la punta bisclada, introducidos a través de una agu-
ja de infusion 19 G (BullcrllyMR) a la cual se le ha-
bia retirado la tubuladura plistica, y concctados
posteriormente a una aguja 23 G (BullcrﬂyMR) cu-
ya punta habia sido previamente limada y reesterili-
zada lucgo con dxido de ctileno.

Con minimas difcrencias utilizamos la téenica
descripta en detalle por Elldid y Aramayo''. Estas
dilerencias incluyeron: 1) El material utilizado cn
cada paciente no fue reesterilizado para uso ulte-
rior; 2) Excepto el corte bisclado de fa punta del
catéter no se realizaron aberturas adicionales ¢n és-
te; 3) Cuando la presencia del catéter era requerida
solamente para administracion intermitente de me-
dicacion endovenosa se cambiaba en condiciones
estériles la aguja conectlora por una de caracteristi-
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cas similares per \Para uso intermitente (Butterfly
23 G Intermitente’

En forma posterior al procedimiento se constaté
la posicion de fa punta del catéter por medio de una
radiografia con 1nyecc1on de 1 ml de contraste ra-
diologico (Triyosom Ry Se comprobd una posi-
¢ion intratordcica en 47% de los catéteres (28/60),
en distintos puntos del brazo en 28% (17/60) y axilar
en 25% (15/60).

Las soluciones infundidas por el catéter conte-
nian heparina (1 U/ml). En el caso de los catéleres
"intermitentes” luego de la administracion del medi-
camento se lavaban con soluci6n fisiolégica y se in-
yectaban 0,5 ml de una solucion heparinizada (50
U/ml) para evitar st obstruccion. Con la excepcion
de la defenilhidantoia®! no se contraindico la infu-
sion de ninguna droga o solucion a través del caté-
ter, respetando las normas habituales de compatibi-
lidades. Las drogas y soluciones mis cominmente
utilizadas en los 60 catétleres incluyeron antibidlicos
(en 57 catéteres), aminodcidos (en 41 catéteres; me-
dia 8 dias; limites 1 a 21 dias), cafeina (en 21 catéte-
res), productos sanguineos (en 18 caléleres con un
total de 55 translusiones), lipidos endovenosos (en
15 catéteres; media 8 dias; limites 1 a 21 dias), dex-
trosa en concentraciones mayores al 10% (en 15 ca-
téteres; media 8 dias; limites 1 a 20 dias), dopamina
(en 14 datéteres) y bicarbonato (en 10 catéteres).

El sistema era inspeccionado diariamente para
evaluar complicaciones locales. Cada 48 horas se
retiraba el apdsito protector procediéndose a la
limpicza del punto de insercion del catéter, colo-
cindose pomada antibidtica y cubriendo con gasa
estérnil,

No se tomaron en formta rutinaria hemocultivos
a través del catéter, excepto cuando se considerd
quc habia indicacion médica para ello. Cuando los
catéteres eran retirados se seccionaban con téenica
estéril los 2 em distales que eran enviados a cultivo.

Los resultados fucron evaluados estadistica-
mente utilizando la prucba de t de Student.

Tabla 3 - Comparacién del costo de 12 dias de tratamiento
endovenoso (noviembre 1990)

Tipo de catéter Unidades Costo
necesarias . Austral uls
ABBOCATIM® 4 108 000 20
BUTTERFLYM® G 120 000 22
SILASTICH 1 44125 8

= Imhwc caléter Silastic (25 cm), 1 Bu(tcaﬂyMR 19 Gyl But-
terfy™™ 23 G
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RESULTADOS

Los catéteres (n=060) permanecicron colocados
por un total de 638 dias/pacientes y un promedio
por catéter de 10,6 + 5,6 dias (limites 2y 27), En los
menores de 1 000 g (n=12) la duracion luc de 14,2
+ 7,2 dias (limites 3 y 27). La duracion en este alti-
mo grupo fue signilicativamente mayor que ¢n los
mayores de 1 000 g (n=48) (14,2 £ 7,2 dias versus
9.8 + 4,7 dias, respectivamente, p = 0,01), y que en
el subgrupo de 1000 a 1500 g (n=22) (14,2 + 7,2
dias versus 9,1 £ 4,5 dias, p = 0,02). Las difcren-
cias signilicativas entre estos grupos persisticron al
considerar a los catéteres en posicion central o pe-
rilérica,

Nueve pacientes [allecicron por su enfermedad
de base en momentos cn que tenian colocado un ca-
téter. Si se elimina a cstos pacientes del andlisis, la
duracién para el grupo completo (n=51) lue de
11,4 + 5,6 dias (Mmites 2 y 27), y para cl subgrupo
de menores de 1 000 g (n=10) de 15,8 + 6,7 dfas
(limites 6 y 27). Esta tltima duracion lue signilicati-
vamente mayor que la del grupo de mayores de 1
000 g (n=41) (10,3 & 4,7 dias; limites 2y 22, p =
0,01).

Se analizd separadamente la duracion para
aquellos catéleres que [ueron retirados en lorma
electiva por linalizar ¢l tratamicnto. En este cuso la
duracion global (n=25) [ue de 13,1 + 4,1 dias (li-
miles 6 y 22), y para cl subgrupo de menores de |
000 g (n=5) de 16,0 + 4,7 dias (limites 9 y 22). Es-
tos datos se resumen en la tabla 2.

La posicion intratordcica o extratoricica (brazo
y axila) de la punta del catéter no aleetd en forma
significativa la duracion del mismo. Para los catéte-
res en posicion intratordcica (n=28) la duracion
fue de 10,4 + 5,7 dias, mientras que para los extra-
tordcicos (n=32) [uc de 10,8 + 5,4 dias (p = NS).

La extraccion de los catéleres se realizd por [i-
nal de tratamiento en 25 (42%), por sospecha de
infeccion en 5 (8%), por lallecimiento en 9 (15%)
(ninguno de los lallecimientos relacionados directa-
mente con el catéter), por obstruccion en 13 (22%),
por infiltracion en 6 (10%) y accidental en 2 (3%).

No se observaron complicaciones mayores rela-
cionadas con ¢l catéter (trombosis, arritmias). En 5
pacientes (1 de ellos menor de 1000 g) sc observa-
ron signos locales de flebitis (induracion y enrojeci-
miento del trayecto, sin supuracion ni signos de
compromiso general). El catéter fue retirado en Lo-
dos los casos. En 4 pacicntes el cultivo de la punta
fue negativo, (en 1 paciente ademis se cultivd por
puncidn la zona de enrojecimiento con resultado
negativo), y los signos mencionados desaparccicron
de 12 a 24 horas. En el 52 paciente la punta del caté-
ter desarrolld S. aurcus y S. lecalis. En este paciente



los signos locales remiticron 24 horas después de
retirar ¢l catéter. Ninguno de los 5 pacientes tuvo
hemocultivos posilivos ni requirié tratamiento anti-
bidtico especilico.

Dos pacicntes presentaron cuadros de sepsis
que pudicron atribuirse al catéter (3,3% ¢ 3,1/1 000
dius/catéter). En un caso se trataba de un prematu-
ro de 30 semanas de edad gestacional y 1 140 g de
peso con aslixia, :.epsm, displasia broncopulmonar,
asistencia respiratoria mecdnica prolongada, ali-
mentacion parcenteral total y miltiples antibidticos.

El catéter se retird al 92 dia de colocado por obs--

truccion del mismo, colocindose un segundo caté-
ter en diferente vena. Seis dias después el cullivo
del primer catéter desarrolld C. albicans, al igual
que un hemocultivo por vena perilérica, por lo que
se retird el segundo catéter cuyo cultivo fue también
positivo para el mismo agente. El paciente fallecid a
los 19 dias de vida por sepsis a C. albicans ¢ insufi-
ciencia respiratoria,

En el segundo caso se trataba de un prematuro
de 33 semanas de edad gestacional y 1390 g de peso
con enfermedad de membrana hialina grave, asis-
tencia respiratoria mecinica prolongada, enteritis
necrolizante y displasia broncopulmonar, en quien
se decidio extraer el catéter a los 13 dius de coloca-
do por sospecha de sepsis. La punta del catéter y un
hemocultivo obtenido por el mismo [ucron positivos
a Kicbsiella pneumoniae. Un hemocultivo simulti-
nco por una vena perilérica lue negativo. El pacien-
te se recuperd con el tralamiento antibiético.

Ninguno de los pacientes menores de 1 000 g tu-
vo cultivos positivos de la punta del catéter ni de los
hemocultivos obtenidos a través del mismo,

DISCUSION

La necesidad de un acceso vascular es préctica-
mente la norma ¢n los RN en unidades de cuidados
intensivos neonatales para maltiples pricticas como
alimentacion parcnteral, administracion de medica-
mentos, transfusion de productos sanguinecos ¢ hi-
dratacion, Las complicaciones derivadas de los ac-
cesos venosos contribuyen en forma significativa a
la morbimortalidad de estos pacientes: . El catete-
rismo prolongado de¢ vasos umbilicales presenta al-
ta incidencia de complicaciones infecciosas, trom-
boembolicas y mecanicas' * 2 12, La canulacion de
venas periléricas utilizando agujas de acero o caté-
teres tipo AbbocathMR se asocia a menor inciden-
cia de complicaciones infecciosas, pero su utiliza-
¢ion por periodos prolongados se ve limitada por su
duracion promedio no superior a las 48 horas®, por
la concentracion de dextrosa que puede adminis-
trarse, por ka auscncia @ menudo de venas adecua-
das, por la necesidad [recuente de manipulacion

prolongada del paciente luera de la incubadora’, y
aun por consideraciones de costo (ver tabla 3). El
cateterismo percutdneo de la vena subelavia o yugu-
lar interna, de uso rutinario cn algunas unidades de
cuidados intensivos pedidtricos, presenta la posibi-
lidad de complicacionés serias en los pacientes pe-
quedios!® 2, si bien el procedimiento ha mostrado
ser facublc en nuestro medio en prematuros de ba-
jo peso 6 Similares consideraciones, (sumadas a un
elevado costo), pueden hacerse respecto de los ca-
téteres Lipo Broviac en el grupo llGUl‘ldldl L

La técnica de introduccién percutdnea de caté-
teres de siliconas (Si!aslicMR) por venas periléricas
en recién nacidos fue descripta por Shaw en 1973,
Desde entonces, varios trabajos han publicado re-
sultados satisfactorios con esta (éenica 2 '7, 0
con modificaciones de la misma' %, En nuestro
pals, Elldid y Arz‘mmyn“ publicaron su experiencia
en 57 pacientes, con un promedio de duracion de
los catéteres de 7 dias. Si bien ¢l grupo estudiado
inclufa a 13 recién nacidos, los resultados en estos
pacientes no fueron comunicados en lorma sepira-

da,

Los diagndsticos mds [recuentes en nuestros pa-

“cientes incluyeron premalurez, sepsis, distress res-

piratorio y necesidad de asistencia respiratoria me-
cinica (tabla 1). Estos pacicnLes requicren
[recuentemente una via venosa por un perfoda su-
perior a los 7 dias. En los pacicntes con un catéler
en arteria umbilical, (especialmente en los menores
de 1 000 g), consideramos importante limitar cl
tiempo de permanencia del mismo a un méximo de
7 dias, asf como restringir su uso a la extraccion de
gases en sangre y/o monitoreo de presion arterial,
evitando utilizarlo para administracion de medica-
mentos, transfusiones o soluciones de alimentacion
parenteral,

Consideramos satislacloria la duracion prome-
dio de los catéieres en el grupo completo y en los
menores de 1000 g (10,6 y 14,2 dias respectivamen-
te). La tendencia a mayor duracion en el grupo de
menores de 1 000 gramos se manticne aun cuando
se elimina del andlisis a los pacientes fallecidos o se
consideran solamente los catéteres retirados clecti-
vamente por linalizacion del tratamicento (tabla 2).
No habiendo encontrado diferencius signilicativas
en los grupos respecto a las indicaciones del catéter
ni al tipo de soluciones ¢ medicamentos administra-
dos, creemos que esta mayor duracion se debe al
menor grado de movilidad espontanca de estos pre-
maturos muy pequeios y a la manipulacién muy
cuidadosa por parte del personal involucrado en su
cuidado, de acuerdo a un protocolo de minimo esti-
mulo que s¢ implementa con ellos.
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~ Elanilisis del tiempo de duracion de los catéte-
res seialados en la literatura extranjera muestra un
pr(.lwmc%daic:) de duracion superior al de nuestro gru-
po 7777 Sin embargo debemos destacar algunas
diferencias que consideramos significativas:

- En primer lugar, en la mayoria de los trabajos
los catéteres son utilizados en [orma restringida E:l—
ra administracion de alimentacion purcmcrul5 0
alimentacion parenteral y medicamentos pero no
productos s:mguincosl, lo cual scguramente dismi-
nuye la manipulacion del mismo y prolonga su pe-
riodo de utilizacion. En nuestros pacientes las ini-
cas restriceiones lucron la administracion de
difenilhidantoina ! y la extraccion de muestras de
sangre (excepto hemocultivos).

- En scgundo lugar la poblacién de pacientes y
sus patologias pucden dilerir sensiblemente, con
una proporcion importante en algunos trabajos de
RN con problemas quirtrgicos que requicren ali-
menlacion parenteral por periodos [n'ol()ngudos1 5
Si analizamos cn nuestra seric la duracion de los ca-
Léteres que fueron retirados clectivamente por [ina-
lizar ¢l tratamicnto, vemos que ésta [ue de 13,1 +
4,1 dias (16,0 + 4,7 dias para los menores de 1 000
g) (tabla 2).

Cuarenta y dos por cicnto de los catéteres
(25/60) lueron extraidos clectivamente por [inaliza-
cion del tratamiento (tabla 2). Las extracciones mo-
tivadas por complicaciones mecinicas (obstruc-
¢ion, infliltracion y extracciones accidentales) se
observaron en ¢l 35% de los catéteres (21/60). En
los trabajos consultados esta incidencia varia entre
el 20 y 50 por ciento® 3 8 11 Deben extremarse los
cuidados para evitar la obstruccion del catéter al
administrar productos sanguineos por el mismo.
Creemos que otros [actores, como la motivacion del
personal médico y de enlermeria y la disponibilidad
amplia de bombas de infusion continua, seguramen-
te pucden reducir la incidencia de complicaciones
meednicas.

Respecto a las complicaciones mecinicas des-
criptas en los catéleres venosos centrales en RN
(arritmias cardiacas, trombosis de grandes vasos,
ncumotoray, hidrotorax), los catéteres de siliconas
se comparan [avorablemente con otros debido a su
pequeino didmetro y gran flexibilidad' ® 8 !, Debe
controlarse rutinariamente la posicion [inal de la
punta del catéter mediante una radiogralia contras-
tada luego de la insercion.

En 5 pacicnles se observaron signos de [lebitis
(induracién y enrojecimiento del trayecto venoso)
micntras ¢l catéler estaba colocado, lo que motivo
su extraccion. La desaparicion de los signos men-
cionados de 12 a 24 horas y la ausencia de signos
generales (aiin en ¢l paciente cuya punta de catéter
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desarrolld S. aurcus y S. lecalis) motivod que ningu-
no de ellos requiriera tratamiento especilico. Cree-
mos que se trataron de lebitis quimicas, por lo cual
es importante la minima manipulacion del catéter
durante su insercion, evitando usycciulmcnlc ¢l
contacto con el talco de los guantes'.

En 2 pacientes se presentaron cuadros que pu-
dicron ser atribuibles al catéter, lo que signilica una
incidencia global de 3,3% (2/’)60), o, refiriendo la in-
cidencia a 1 000 dias/catéter”, de 3,1/1 000 dias/ca-
Léter (2/638 dias). La incidencia de infecciones pu-
blicada en la literatura varia entre 0y 5,7/1 000 dias

7, aunque existe gran variabilidad en los crite-
rios de diagnostico de infeceion relacionada al caté-
ter, lo que dificulta su cnn1p;1|'nci(:112.

En nuestra experiencia la (éenica utilizada re-
sultd de gran utilidad para ¢l mancjo del recién na-
cido de alto ricsgo, sumando las ventajas de un bajo
costo (ver tabla 3), relativa simpleza en su colocu-
cion y cuidados, bajo indice de complicaciones in-
fecciosas y ausencia de complicaciones mecinicas
significativas. La motivacion y entfenamiento del
personal médico y de enlemeria con esta (éenica cs
un factor signilicativo en los resultados que puedan
obtenerse.
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ARTICULO ORIGINAL

Eficacia de la fijacion cefalica en el mantenimiento
de la intubacion endotraqueal en recién nacidos

Dres. Silvia C. Loyola, Jorge Digregorio, Néstor E. Vain

RESUMEN

En ¢l mancjo de los recién nacidos que requieren
asistencia respiratoria mecdnica, es fundamental evi-
tar desplazamientos del tubo endotraqueal (TET), va
que las extubaciones accidentales (EA) y la intuba-
cion del bronquio derecho (IBD) pueden desencade-
nar accidentes graves en estos pacientes.

La incidencia de EA es desconocida. Trabajos re-
trospectivos comunican entre doce y dieciocho EA
cada cien dias de intubacion. La IBD es aitn mds co-
nutn. En algunos centros se intenta disminuir la fre-
cuencia de estos episodios, sujetando la cabeza con
una banda de tela adhesiva,

Para evaluar la utilidad de esta banda cefdlica
(BC), 52 pacientes fucron distribuidos prospectiva-
mente y en forma aleatoria, en un gripo con BCy en
otro sin BC (grupo control).

Ambos grupos fueron clinicamente comparables.
No hubo diferencias significativas en la frecuencia de
neumoltdrax, lesiones cutdneas u otras complicacio-
nes, entre los gnipos con y sin BC.

La tasa de EA en el grupo con BC fue de 1,39 EA
cada 100 dias de intubacion y de 2,8 cada 100 dias en
el grupo sin BC. La tasa de IBD fue de 7 cada 100
dias en el grupo con BC y de 13 cada 100 dias en el
grupo sin BC.

Con ¢l miimero de pacientes evaluados no hubo
diferencias significativas en la frecucncia de EA y de
IBD.

La implementacion del estudio produjo una mar-
cada disminucion de EA, en comparacion a la expe-
riencia previa, probablemente debido al mavor celo
puesto por enfermeria para la fijacion y cuidados del
TET. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 82 - 86)

Intubacién endotraqueal, Extubacion accidental,
Neonatos, Asistencia respiratoria mecénica.

SUMMARY

In newbom infants requiring mechanical ventila-
tion it is extremely important to avoid displacement of
the endotracheal tube (ET) in order (o prevent acci-
dental extubation (AE) or intubation of the right main
bronchus (IRB).

The incidence of AE is unknown. Some retrospec-
tive studies report over 12 1o 18 AE every 100 days and
the IRB is even more common. To decrease the inci-
dence of these complications some neonatal units at-
tempt to prevent head motion using a restraint head
band (HB) which extends across the incubator. To
evaluate the ¢fficacy of this head band 52 patients we-
re prospectively randomized in two groups, one with
and another without HB. Both groups were clinically
comparable. There were no significant differences in
the incidence of pneumothorax and skin lesions.

The AE rate was 1.39 every 100 days in the group
with HB and 2.8 in the control groups (p = NS).

The IRB rate was 7 every 100 days in the group
with HB and 13 in the control group (p = NS).

There was a remarkable decrease of the AE rate
during the study period compared (o our previousy cx-
perience, probably as a result of an improvement in
nursing care of the endotracheal tube. (Arch Arg Pe-
diatr 1991; 89: 82 - 80)

Endotracheal intubation - Accidental extubation -
Neonates - Mechanical ventilation

Servicio de Neonatologia. Sanatorio Giiemes. Buenos Aires
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INTRODUCCION

Aifio tras aho, mejora la sobrevida de recién na-
cidos cada vez mds pcqucﬁosl'

Muchos de estos nifios son tratados con asisten-
cia respiratoria mecdnica en forma prolongada. La
intubacion endotraqueal, la fijacion y las técnicas de
mantenimicnto del TET requicren un cuidado muy
especial en el mancjo integral de estos recién naci-
dos.

Varios autores han pr Epucsm diferentes méto-
dos dc fijacion del TET® 7 con la finalidad de evi-
tar dc~;pla7ammnlos que pueden producir graves
mmphcauoma” Es posible que este problema
sea mayor en nuestro medio, que cn las unidades de
terapia intensiva nconatal de paises desarrollados.
Sin embargo la gran cantidad de enfermerasy el alto
de formacion de lus mismas y de los terapistas respi-

" ralorios en esos centros, no consiguen evitar total-
menle estos accidentes.

En nuestro pais, se utiliza con [recuencia una
banda de tela adhesiva que se extiende de un lado al
otro de la incubadora, con ¢l objeto de sujetar la
cabeza,

Esta banda no es frecuentemente usada en otros
pafses. El inico estudio que encontramos cn la lite-
ralura cn u,l..tuun al uso de la BC, no pudo demos-
trar su utilidad’

Con ¢l objem de conocer la eflicacia y posibles
complicaciones de la BC llevamos a cabo ¢l presen-
te trabajo.

MATERIAL Y METODOS =

Se cleetud un estudio prospectivo, controlado y
de distribucion alcatoria,

Ingresaron todos los recién nacidos admitidos
en el servicio de Neonatologia del Sanatorio Giie-
mes quce requiricron asistencia respiratoria mecdni-
ca (ARM) entre ¢l 1 de junio de 1988 y ¢l 30 de
mayo de 1989, Se incluyeron Lodos los pacientes que
sin limite de peso, edad gestacional, ni dias de vida
requiricran ARM. Se excluyeron los neonatos con
mallormaciones del macizo orofacial.

Para asignar los pacientes al grupo con BC o
control (sin BC), se uliliz una tabla de aleatoriza-
cidn,

Los recién nacidos permanecieron en el grupo
asignado hasta la extubacion programada o su falle-
cimicnto.

En caso de extubacion accidental, si una reintu-
bacion resultaba necesaria, permanecian ¢n el gru-
po originariamente asignado.

La tasa de EA [uc expresada como el.nlimero de
extubacionces por cada 100 dias de intubacion.

A lodos los pacientes sc les [ijé el TET, segiin
una modilicacion del método de Gregory (figura 1).

Como se observa, se colocd una h(mda de tela clds-
tica autoadhesiva (Eldsloplasl } pegada sobre ¢l
I.xblo supcnor con solucion de benzoina (Adhe-

solM®), La parte media de dicha banda es atravesa-
da por un hilo de sutura que se anudd alr ul(.dor dcl
TET. Por encima de la banda de Elaslop]bml
coloed una tela adhesiva en forma de H huuzonml,
cuya tira superior fue [ijada por encima del labio
superiof, ¥ la tira inferior envolvié el TET en forma
helicoidal.,

La BC se prepard con una doble tela adhesiva
de 8 a 10 em de ancho, cuyos lados engomados se
pegaron entre si. Se la extendio de un lado al otro
de la incubadora, sobre la cabeza del nifo permi-
tiendo el libre acceso al TET. Se protegicron con
algoddn o gasa los pabellones auriculares. Todos
los pacientes [ueron intubados via orotragueal con
tubos de polivinilo, cuyo tamaio y prolundidad [ue
elegido de acuerdo al peso del paciente’.

Se usaron dos tipos de respiradores: Bourns BP
200 y Bear Cub 2001, Las tubuladuras Tucron las
originales del respirador y similares co wmbos gru-
pos.

La fijacion inicial del TET fue realizada por el
médico y la enlermera a cargo del paciente. Posle-
riormente se verificaba radiologicamente la ubica-
cion de la punta del TET. Frecuentemente y espe-
cialmente en los cambios de turno, la enfermera
revisaba la [ijacidn. Si las telas se encontraban Llojas
eran inmediatamente reemplazadas.

El mangjo clinico del paciente [ue realizado sin
tencr en cuenta al grupo al que pertencei, inclusive
en la indicacion de sedacion o pardlisis.

La relacion enfermera-paciente lue de L1 o de
1104

Se utilizé una planilla de recoleccion de datos
confeccionada diariamente por uno de los avtores,
Todos los datos obtenidos fucron sometidos a ani-
lisis estadisticos, utilizandose la prueba de t de Stu-
dent, el puntaje de Wilcoxon y la prueba de Kruskal
Wallis.

RESULTADOS

52 pacientes [ucron incluidos en ¢l estudio, 27
en el grupo con BC y 25 en el grupo sin BC.,

No hubo exclusiones en cl tiempo cn que sc
electud cl trabajo.

En fa tabla 1 puede observarse que ¢l peso pro-
medio fue de 1855 g + 957 g en ¢l grupo con BC, y
de 2193 g + 931 g en el grupo sin BC (p = NS).
Ambos grupos [ueron comparables ¢n cuanto a se-
X0 y caracteristicas clinicas.

Los pacientes del grupo con BC permanccicron
intubados en total 143,1 dias (5,3 dias por pacicnlc)
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Solucién de
A. Benzoina

Figura 1 - Método de Gregory modificado

Tabla 1 - Caruacteristicas de los grupos con y sin banda cefld-
lica

Con Banda Sin Banda

celidlica celilica
Tamaiio del grupo (n =27) (n = 25)
Peso 1855 + 957 2193 £ 931 NS,

Intubacidn total 143,1 dias 107 dias

Intubacién por 53+ 43dins 4.2 + 3,7dias  N.S.

paciente
Sedacién 63 + 37dias 4.2 -+ 3,7dias  N.S.
Parilisis 15 + L dias 17 + 1,3dias N.S.

Extubacién Accidental 1.4 ¢/100 dfas 2,8 cada 100 dias N.S.

Intubacidn del 7 cada 100 dias 13 cada 100 dias N.S.
bronquio derecho

Neumotdrax 2¢/100dias 2.8 cada 100 dias N.S.

* Mcdia + DE

micntras que los del grupo control estuvieron intu-
bados 107 dias (4,25 dias por paciente) (p = NS).

La tasa de extubacion en cl grupo con BC [ue de
1,4 cada 100 dias y de 2,8 cada 100 dias en ¢l grupo
sin BC (p = NS). Esta diferencia no alcanzd signili-
cacion estadistica, tanto con la prucba de ( para
comparacion de [racciones o [recuencias con cl
puntaje de Wilcoxon.

La [recuencia de IBD ocurri6 7 veces cada 100
dias cn el grupo con BC y de 13 cada 100 dias en cl
grupo sin BC (p = NS).
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La [recuencia de neumotorax [ue de 2 cada 100
dias cn ¢l grupo con BC y de 2,8 cada 100 dias en ¢l
grupo sin BC (p = NS).

Solo 4 pacientes presentaron lesiones cutdncas,
dos pertenecian al grupo con BC y dos al grupo sin
BC.

DISCUSION

La mejoria de la sobrevida en los neonatos c¢lini-
camente enlfermos depende en parte de innumera-
bles adelantos lLLnulu&,lcus_fy cientificos aplicados &
la atencién de los mismos

Entre ellos el uso de ARM ha contribuido en
gran medida a la misma® 7Y 17

Uno de los tantos pmblums que diariamente
enlrentamos neonatdlogos y enlermeras en la uni-
dad de cuidados intensivos, ¢s ¢l cuidado del TET.,
Las complicaciones relacionadas con ¢l mismo,
(obstruccion, acodamiento, 1BD, EA) generan ¢pi-
sodios de hipoxemia ¢ hipercarbia agudas, acidosis
y modilicaciones de la tension arterial, que pm,dm
resultar enun dlil’n{.l]l() del riesgo de hemorragia in-
traventricular™. Las reintubaciones reiteradas au-
mentan las [)O";lblhdddt.s de desarrollo de estenosis
subgldtica en estos ninos>

El objetivo del pt(.sculn, trabajo no lue la discu-
sion detallada de las causas de EA, que pueden ser
encontradas en la blblmg,mli.l 1 33. Varios traba-
jos de la bibliogralia médica rellejan los eslucrzos
de distintos grupos en la lijacion ddL(.,l.IdtLl del
TET® 72 16 Y En ¢l trabajo de Spilzer y Fox* luc
similar la frecuencia de EA con intubacion nasotra-



Tabla 2 - Comparacion de los grupos con y sin banda cefilica

Disc;o retrospeetivo retrospectivo prospectivo prospectivo
Tamayo 73 203 52
Autores Dra. Escorcdo® Dr. Szyla®! Dr. Brown'® Estudio actual
Lugar S. Giiemes La Matanza DeénverColorls S. Giiemes
Ao 1987 1983 1989
Extubacioncs 12 44 5

Cuda 100 dfas

queal versus orotraqueal. El uso de tubuladuras
muy livianas podria permitir el movimiento de la ca-
beza del nifo sin traccionar ¢l TET.

En la tabla 2, vemos esquematizadas algunas de
las pocas comunicaciones que exislenmcr_l} 31:5’ _I}iwratu-
ra cn relacion a la recuencia de EA™ = =, Como
observamos en nuestro medio, la incidencia de EA
en los trabajos previos, oscila entre 12y 18 EA cada
100 dias. Ambos estudios se basaron cn datos re-
trospectivos de las historias clinicas, lo que implica
posiblemente subregistro. La incidencia de EA que
nosotros observamos en el periodo de estudio, 2 ca-
da 100 dias en promedio, [ue sumamente baja, aun
comparindola con el trabajo de Brown de Denver-
Colorado'®. Como las planillas de recoleccion de
datos eran meticulosamente revisadas en forma dia-
ria por uno de los autores, la probabilidad de subre-
gistro de complicaciones es pricticamente nula,

Podemos especular que probablemente la baja
frecuencia de EA se deba a la mayor atencion dis-
pensada por las enfermeras en la lijacion y ¢l man-
tenimiento de la estabilidad del TET desde que se
comenzd el estudio.

Esto confirma la observaciéon comin de que el
solo desarrollo de un proyecto de investigacion pro-
duce en general modificaciones en el cuidado de las
diferentes téenicas. Este mayor celo puesto por las
enlermeras podria haber inflluido también en la ba-
jisima [recuencia de aparicion de lesiones traumdti-
cas causadas por la banda cefdlica.

Con este niimero de pacientes y con el disefio
emplecado nosotros no pudimos demostrar que la
banda de [ijacion cefilica disminuya la incidencia
de EA u otras complicaciones.

Dec todos modos la mayoria de nuestros pacien-
tes padecian de enlermedades respiratorias agudas.
Es posible que si la ventilacion asistida se prolonga-
ra (displasia broncopulmonar), aumente la inciden-
cia de complicaciones.

Nuestro estudio no permite recomendar ni des-
cartar el uso de la banda de [ijacion celdlica'en re-
¢ién nacidos ventilados.

Sin embargo un celoso cuidado en la fijacion del
TET, el reemplazo Irecuente de las telas adhesivas
y una vigilancia estricta de la estabilidad del TET
parecen ser pricticas importantes, en la reduccion
de los accidentes debidos a su desplazamicento,
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La insuficiencia renal aguda en el recién nacido

Dres. Rodolfo José Martini*, Norma Susana Carmona*, Eduardo Halac**

RESUMEN

Durante el perfodo 1985 y 1988 se diagnosticaron
35 casos de insuficiencia renal aguda (IRA) en recién
nacidos en ¢l PIPN, los cuales se agrupan en: I) 26
pacientes con 1RA sin alteraciones estructurales del
tracto wrinario (causas prerrenales) y IT) 9 pacientes
con IRA con alieraciones estructurales del tracto uri-
nario (caitsas renales postrenales). La mortalidad
global en ¢l perfode agudo fue del 40% (53% pura el
primer grupo y 09 para el segundo grnipo).

Se insiste en la necesidad del diagnosiico precoz
mediante la biisqueda sistemdtica v el empleo crite-
rioso de los indices de fallo renal y en el valor de la
ecografia renal para la diferencia entre ambos grupos.

Se revisan aspectos terapduticos con especial refe-
rencia a la didlisis peritoneal y sus dificultades en este
grupo de pacientes.

Se concluye que la insuficiencia renal aguda en el
neonato s mds frecrente por problemas prerrenales y
su prondsiico agudo depende fundamentalmente de
la enfermedad de base, de la posibilidad de wn mane-
Jo adecuade de fa misma y de la pericia en la utiliza-
cion de recursos extraordinarios. (Arch A!;g Pediatr
1991; 89: 87 - 90).

Insuficiencia renal aguda - Patologia neonatal

SUMMARY

FErom 1985 to 1988, 35 cases of acute renal failure
in newborns were diagnosed at PIPN, Partients were
grouped as: 1) 26 newhorn infunts with acute renal
Jailure secondary to perinatal disorders withoul wro-
logic or parenchynal disorders; IT) 9 newborn infants
with acute renal failure secondary to urologic and or
parenchynal defects. Montality for 35 cases was 40%
but differs between 539 in the first group (o 0% in the
second group.

1t is suggested a systematic investigation of acute
renal failure in hospitalized newborns using appro-
priately the urinary indexes. Usefulness of ultrasound
Jor differential diagnosis is pointed out.

It is reviewed therapentic modalitics, specialy peri-
toneal dialysis and its difficulties in this age group.

Perinatal disorders were the predominant eliology
of acute renal failure. Prognosis depends on primary
disease, accuracy of diagnosis and criterion use of
therapeutic resources. (Arch Arg Pediatr 1991; 8§9: 87
-90)

Acute renal failure - Neonatal pathology

INTRODUCCION

En ¢l momento del nacimiento, conjuntamente
con otros cambios corporales, el riidon debe asumir
cl rol de la placenta en la regulacion de la homeos-
tasis organica’.

En condiciones normales, a pesar de ciertos ras-
£0s de inmadurcz, ¢l rindn estd dotado para cumplir
dicha [uncién. En condiciones patoldgicas, en neo-

natos de muy bajo peso o menores de 34 semanas de
gesl.luon [rente a situaciones clinicas como hipo-
Xig, infeccion o deshidratacion, o frente a proble-
mas quirtirgicos, la minusvalia del rinén nconatal
puede hacerse mis evidente comprometiéndose el
cumplimicnto de su funcion.

1’1 imer Instituto Privado de neonatologia (PIPN)
. Departamento de Nefrologia
= Dirccior PIPN

Correspondencia: Dedin Funes 457, (5000) Cérdoba, Argentina

La insuliciencia renal aguda puede surgir en cl
periodo neonatal como consecuencia de desdrde-
nes diversos e implica un compromiso de nmylllutl
variable para regular la homoestusis organica plan-
tecando en esta edad una problemdtica especial en
cuanlo al diagndslico, (ratamiento y prondstico.

Por csla razdn nos parecid oportuno cfectuar
una actualizacidn del tema sobre la base de nuestra
experiencia clinica.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1985 y 1988 sc invesligd sisteméiticamente
lalRA en neonatos internados en la Unidad de Cui-
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dados Intensivos (UCI) del Primer Instituto Priva-
do de Neonatologia (PIPN) dela ciudad de Cordo-
ba. :

Sc diagnostico IRA en aquellos pacicntes que
reunian alguno de los siguientes criterios:

1. clevacion de la drea plasmitica (mds de 40
mg/dl) y de la creatinina plasmatica (mds de 1,5
my/dl) en [orma persistente.

2. indices U/P de direa menor de 5, U/P de crea-
tinina menor de 20, o U/P osmolar de 1.

3. excrecion [raccional de sodio mayor del 6%
en neonatos de la primera semana y mayor del 3%
en neonatos de mas de una semana de vida.

En los casos diagnosticados se clectud una revi-
sion de la historia clinica obteniendose datos sobre:
sexo, dias de vida, peso de nacimiento, anteceden-
Les perinatales, faclores coadyuvantes, volumen uri-
nario, cstudios de laboratorio y por imédgenes, medi-
das terapéuticas y evolucion.

Segin la presencia o no de alteraciones estruc-
iurales renales o de vias urinarias los pacientes [ue-
ron divididos en dos grupos:

Grupo I: sin alteraciones estructurales (causas
prerrenales)

Grupo 1I: con alteraciones cstructurales (causas
renales y postrenales)

RESULTADOS

Se diagnosticaron un total de 35 pacicnles; 24
varones (69%) y 11 mujercs (3194),

Veinticuatro pacientes se diagnosticaron en el
curso de L primera semana (69%), 3 cn la segunda
(99%) y 8 despuds de los 14 dias (23%).

Ocho ninos pesaban menos de 2000 g (23%), 14
¢ntre 2000 y 3000 g (409%) y 13 mds de 3000 g (37%).

Grupo |

Se incluycron 26 pacientes (74%), de los cuales
16 eran varoncs (62%) y 10 mujeres (38%). Dicci-
nueve nifos tenfan menos de 7 dias (73%) y 7 mis
dc una semana (279%). Siele pacientes pesaban me-
‘nos de 2000 g (27%), 9 entre 2000 y 3000 g (35%) y
10 mads de 3000 g (38%).

Dicciocho pacientes (69%) presentaban como
antecedente hipoxia perinatal grave y/o sindrome
de dificultad respiratoria, 5 (19%) cardiopatia con-
génita operada, 2 (8%) deshidratacion y 1 (4%)
sepsis.

En 7 (27%) pacientes se registraron anteceden-
tes de cateterizacion umbilical, en 22 (85%) poliglo-
bulia y 7 (279%) inlccciones diversas.

Quince (38%) dc estos pacicates presentaban
oligoanuria, 20 (77%) cstaban cdematizados y 6
(23%) tenian hematuria.

En todos los casos se electud ecografia renal y
cn 3 pacicntes, .peilogralia intravenosa, En 18
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(69%) se encontrd agrandamicnto renal bilateral.
El resto de los estudios resultaron normales.

Todos los pacientes fucron tratados con medi-
das de sostén, 19 (73%) requiricron de antibidtico-
terapia, 14 (54%) asistencia ventiltoria y 4 (159%)
didlisis peritoncal,

Doce (46%) pacientes se recupcraron y 14
(349%) lallecieron. Dos de los pacientes a los que se
les efectud didlisis peritoncal se recuperaron y otros
dos lallecicron,

Grupo Il

Se incluyeron 9 (26%) pacicntes, 8 (89%) varo-
nes y 1 (L1%) mujer.

Cinco (569%) pacicntes terifan menos de 7 dias y
4 (44%) mais de sicle dias.

Un (11%) pacicnte pesaba menos de 2000 g, S
(56%) entre 2000 y 3000 g v 3 (33%) mds de 3000 g.

Dos (22%) pacientes tenian polihidramnios y 4
(44%) presentaban ademis otras malformaciones.

En cuatro (44%) se palpaba musa abdominal.
Ningin pacicnte presentabi oligoanuria.

En 7 (78%) sc clectud ccogralia renal en cl pe-
riodo agudo y en los 9 se practicd piclogralfa intra-
venosa y cistourctrogralfa después de lu recupera-
cién.

Mediante estos estudios se diagnosticaron: 1
(11%) hipoplasia renal bilateral, 3 (33%) rellujo ve-

~ sicourcteral, 4 (44%) uropatia obstructiva y 1

(11%) sindrome de abodémen en cirucla (prunc
belly syndrome).

Ocho (89%) de eslos pacientes presentaban cvi-
dencias de infeccion sobreagregada de los que 6
{75%) fucron inlceeion urinaria y 2 (25%) infeecion
sistémica,

Todos los pacientes se recuperaron de su IRA
con medidas de sostén y ninguno requirio dilisis
peritoneal.

Dos nifos persisticron con retencion de area.

DISCUSION

Desde la publicacion de Norman y Ashadi? sc
estima que la incidencia de IRA en unidades de cui-
dado intensivo neonatal estaria entre ¢l 6 y 8%.

En nuestra UCI diagnosticamos 35 casos en un
periodo de cuatro afos, lo cual hace una frecuencia
de entre 8 y 9 casos anuales.

Esta incidencia relativamente elevada estaria en
relacion con factores como Is basqueda sistemdtica
de IRA, la admisién de pacientes derivados con
graves patologias y la prictica de cirugia cardiaca.

Estos molivos inducen i pensar que muy posi-
blemente la incidencia de IRA ncontal vaya en au-
mento en unidades como la muestra.

Clasicamente, la [IRA [ue clasificada como de
causa prerrenal, renal y poslrcnul3'5 . Esta clasilica-
cion tiene el delccto de incluir conjuntamente sitpa-




ciones clinicas com alteraciones patolégicas y por
¢50 Nos parccid operativamente mis prictico sepa-
rar a los pacicntes en dos grupos segln la existencia
de alteraciones estructurales del rindn o de las vias
urinarias.

En primer lugar surge la evidencia de que el gru-
po numéricamente mds importante es aquél consti-
tuido por nconatos sin altcraciones estructurales en
su tracto urinario (causas prerrenales) y que pre-
sentan como antecedente [lundamental la hipoxia, la
hipoperfusidon o lactores relacionados™ .

La aslixia perinatal y la hipoxemia pueden alcc-
tar profundamente la [uncion renal con alteraciones
de la perlusion, del filtrado glomerular y de la [un-
cion tubular. Por su parte estos pacientes presentan
hipotension, hipovolemia y acidosis metabdlica que
%:unlribuycn a desmejorar el funcionamicento renal

La hipoxia produce un aumento de la secrecion
de hormona antidiurética y disminuye ¢l retorno ve-
noso, lo cual a su vez determing un aumento de las
catecolaminas y vasopresina y conduce a la acidosis.
La disminucion del retorno venoso produce a su vez
una disminucion del gasto cardiaco y consceuente-
mente disminucion del flujo plasmdstico renal con
aumento de fa produccion de rening’ s

La vasoconstriccion renal persistente, agravada
por la hipoper{usion debida a la acidosis puede con-
ducir a distintos grados de necrosis renal, que en su
expresion menor alecta a las células tubulares (ne-
crosis tubular aguda), pucde extenderse a las papi-
las (necrosis papilar aguda) o a la estructura cortical
(neerosis cortical aguda).

Cambios circulatorios y en los [actores de coagu-
lacion pucden derivar a su vez en fendmenos trom-
boticos a nivel de arteria 0 més frecuentemente de
Ta vena renal'> 1,

Otros [actores adicionales como la asistencia
ventilatoria pueden alterar el Mujo intrarrenal dis-
minuyendo la filtracion de los glomérulos corticales
¥ contribuyendo con los efectos nocivos de fa hipo-
xia”, La presencia de infeccion agrega un factor mis
que contribuye a afectar la funcion renal como con-
secucncia de alteraciones inflamatorias tubuloin-
tersticiales. Por su parlte, los aminoglucésidos, fre-
cucntemente usados en éslos pacientes, también
resultan daninos para la estructura de las células tu-
butares™.

Lainfcccion ylas consccuencias de la misma que
han sido referidas anteriormente representan el fac-
tor de descompensacion mds importante en el gru-
po de nifios con mallormaciones renales y/o urina-
rias desde que pricticamente todos los pacientes de
este grupo presentaban evidencias de infeccion.

La sistemitica del diagndstico empleada en es-
los pucientes incluye todos los datos referidos en la
bihliugr;lﬁzla 16 17" atando fundamentalmente la

necesidad de un estricto control de los pacientes cn
riesgo, de la valoracion constante del volumen de
orina para la deteccion de oliguria (menos de 1
mlkg.h) y la determinacion scriada de trea, creati-
nina, sodio y osmolaridad cn sangre y orina. La alte-
racion de alguno de los indices descriptos en aso-
ciacion con oliguria [ucron los fundamentos para el
diagndstico de IRA en nuestro grupo de pacicentes.

Por su parte, la ecogralia renal resulté el proce-
dimicnto de diagndstico por imigenes mas accesi-
blc y atil permitiéndonos dividir a los pacientes ¢n
los grupos mencionados.

Otros autores han propuesto la wtilizacion de la
scintigraflia con teenecio 99m glucoheptonato, 2,2 a
2,4 mCi o Hippur:m"s, procedimicnto gue tendria
un valor de diagnostico y de prondstico.

En cuanto al tratamicnto del lallo renal, los au-
tores coinciden en quedebe dirigrse Ly atencion ala
enfermedad de base y a las alteraciones propias de
la enfermedad renal, lus que a su vez podrin ser
mancjadas conservadoramente 0 con tratamicnto
dialitico® %,

En los nifios sin alteraciones estructuraies (gru-
po 1) la situacion resultd de mds dificil mancjo por
la presencia de oligonauria en la mayorfa de los pi-
cicntes y por la patologia concomitante que obligd
al empleo de medidas terapéuticas complejas.

En los nifios con alteraciones estructurales (gru-
po II) el tratamiento inicial cstuvo dirijido a erradi-
car la infeccion sobreagregada y en la correccion de
las complicaciones metabodlicas. Tratindose de pa-
cientes con diuresis conservada no hubo neeesidad
de didlisis en ningin caso. Con respecto al empleo
dc la dialisis, si bien ¢s cierto que su utilizacion pre-
coz ha permitido mejorar las perspectivas de los pa-
cicnies pedidtricos con IRA, los bencelicios no han
sido tan ostensibles en los neonatos™ 2!,

Steele et al*! en un reportle de 12 neonatos de
menos de 1500 g, que requiricron de didlisis cncon-
traron que 6 (50%) lallecicron.

Es evidente que el procedimiento de didlisis pe-
ritoneal en neonatos tropicza con dificultades téeni-
cas que reducen su electividad y aumentan los rics-
gos. Faclores tales como ¢l tamano del paciente, la
[alta de catéteres y tubuladuras y bolsas plisticas de
didlisis apropiados conspiran contra la clectividad
del procedimiento.

De todas mancras, cn los pacientes de nuestra
seric en quicnes sc empled la didlisis, ésta resulto
atil y los pacientes que lallecieron lo hicicron como
consecuencia de otros lactores como hemorragia
pulmonar y disiress respiratorio.

Respecto del prondstico del lallo renal en cl
neonato, la bibliografia indica una alta tasa de mor-
talidad aguda a lo que habria que agregar el ricsgo
de g;n['crmcdud renal cronica o alteraciones tubula-

Tes
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La mortalidad por IRA neonatal varia entre el
14 y 72% segin los autores consultados y las mucr-
tes por [allo renal representarian alrededor del 8%

de las muefles cn unidades de cuidados intensivos

2022

nconatales
En nuestro grupo la mortalidad se ubicé en un
;Ijj}%, cilra semejante a la relerida cn otros centros™

En este sentido, resulta de interés el andlisis de
los lactores que contribuyen a determinar esta mor-
talidad,

En primer lugar debe tenerse en cuenta la po-
blacion afectada. Y en este sentido resulta obvio la
desventaja que eslos pacicoles presentan por su ba-
Jjo peso y la relativa minusvalia renal que presentan
especialmente en la primera semana de vida. No sa-
bemos qué influencia puede tener el sexo pero re-
sultd llamativo la gran predominancia de varones cn
nuestro material clinico.

En segundo lugar cabria analizar la enfermedad
de base. Mientras cn el grupo 1la mortalidad ascen-
dio a mas del 509, en el grupo 11 fue nula. Esto
indicarfa que la presencia de otras patologias aso-
ciadas aumentan de manera importante ¢l riesgo de
eslos pacientes,

El tercer aspecto a considerar es la terapéutica,
El retraso en la utilizacion de medidas terapéuticas
y la necesidad de wtilizar recursos mis complejos
aumentan los riesgos. Como este dllimo lactor estd
intimamente vinculado al anterior se podria decir
que la enfermedad de base resulta el factor primor-
diul en el prondstico de estos ninos.

El lallo renal agudo del neonato pucde interpre-
larse cntonces como una complicacion que surge
como conscecuencia de la agresion renal por lacto-
res tales como la hipoperfusion y la infeccion ac-
tuando sobre un tracto urinario previamente enler-
o o sano.

Su diagnostico precoz requicre de una sistemati-
ca precisa de investigacidn y su tratamiento de una
clicaz tarea de apoyo y en algunos casos de procedi-
mientos especializados-como la didlisis peritoneal,

El prondstico inmediato depende [undamental-
mente de la enlermedad de base, de la habilidad cn
la correccion de las alleraciones asociadas y la ex-
periencia en ¢l mancjo de nconatos de alto riesgo.

Todo intento de reducir fa mortalidad debe diri-
girse en primera instancia a la prevencion de los
lactores que desencadenan el fallo renal y en segun-
do lugar a la optimizacion de las medidas terapéuti-
cas. La intervencion nelroldgica es importante en
primer lugar cn la basqueda del fallo renal, en se-
gundo lugar en la compatibilizacion de las medidas
Lerapéuticas y linalmente en la utilizacion precoz y
crilerios de didlisis en los pacientes que la requie-
ren,
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Valoracioén de la superficie epifisaria de la rodilla:
Indice de edad de comienzo del hipotiroidismo neonatal

Dres. L. Gruneiro de Papendieck, A. Chiesa y C. Bergada

RESUMEN

La maduraciéon osea representa un signo de gran
valor en la apreciacion de los efectos periféricos de las

Normonas tiroideas. La superficie de la eplfisis de la.

rodilla (SE) ha sido calcidada, siguiendo ¢l método
descripto por Rochiccioli et al., en 30 nifios con hipo-
tiroidismo neonatal (HN) detectados en diferenies
programas de pesquisa de HN. La situacion anatomi-
ca de la yfmdu!a w csmbhuu mediante centellogra-
ma tiroideo con 1'*' o Tc™ ap:o.umc.rdcmrcn!c alos 2
anos de edad. 25 eran atiredticos (Grupo 1) y 5 ecto-
picos (Grupo I1). Si bien el tratamiento se inicié al
diagndstico, lu edad promedio del examen fue de 48,7
dias.

La SE del micleo femoral distal (FP) en los 30
hipotiroideos fue de 10,27 + 2,08 mm™ y !rr del mi-
cleo tibial proximal (TP) de 4, 4:‘9 + 1,7 nun” ( valores
f:onnm‘m FD = 26,20,79 mnr, , TP=135 + 0,38
mm') Grupo I: FD= §,0 + } 0 mmj, presente en
/25, TP= 23 + f 08 mm?> en 4/25. Grupo II
FD= 213 + 8711:;11 en 4/5, TP= 159 + 7lmnz
en 45, La diferencia fué significativa entre ambos
grupos para ambos miicleos p < 0,02y p > 0,05 res-
pectivamente. Los valores de T4 y T3 fiteron mds ele-
vados en los ectépicos que en los atiredticos (p <
005).

_ En conclusion: 1) los miicleos de la rodilla en HC
se hallan presentes en el 63% de los casos, 2) la SE
de ambos niicleos son menores que la de los nifios
nonnales, 3) el niicleo FD estaba presente en el 60%

de los atiredticos yen el 80% de los ectdpicos, en -

cambio el TP en solo ¢l 16% y §0% respectivamente,
4) la SE de los ectdpicos fue significativamente ma-
Yorque la de los atiredticos, ¢l cilculo de la SE de la
rodilla puede ser considerado como criterio de anti-
glicdad y grado de severidad del HN y emplearse co-
mo indice para evaluar ¢l comienzo v grado de defi-
ciencia de la enfermedad. (Arch Arg Pediatr 1991; 89:
91-94)

Maduracién ésea - Hipotiroidismo neonatal -
Pesquisa de hipotiroidismo neonatal

SUMMARY
The assessment of skeletal maturation has been

considered an imporiant feature of peripheral thyroid
hormone action. The surface of the epiphysis of the
knee (SE) was calculated, following the method des-
cribed by Rochiccioli et al., in 30 infants detected in
different screenings programs. The anatomical sifua-
HUH of thyroid gland was demonsirated by 1 13

el scintigraphy when infanis were 2 vears old ap-
proximately: 25 had athyreosis and 5 ectopic glands.
The SE was calenlated at a mean age of 4 days. The
SE of distal epiphysis of jr.mm (FD) in all hypothy-
roids was 10.27 + 2.08 mm~ and that nj proxintal
epiphysis of tibia (TP) was 4.48 24 1.7 mm” (Normal
vm'm's- FD=20.2 + 0.79 mm S ff o i? 5 + .38
nm- ) Group I: FD= 8.01 -,t_- L6 num p/r:'wm in
16/25; TP= 2.3 + 1.08 mm p:esuu in 4/25. Group
1I: FD 21.3 + 8.7mnt’ presentin 4(5; TP= 159 +
Imm- p:mr_’ul in 4/5. There was a significant differen-
ce in the 2 groups in FD (p < 0,02) and TP (p <

0,05). No correlation was observed with growth and
height attained at 2 and 4 years of age. T4 and T3
serun levels were higher in infants with cctopic glands
than athyreosis p. In conclusion: 1) The epiphysis of
the knee were present in 63% of infants with NH. The
SE of both epiphysis were lower in hypothyroid than
normats, 2) FD appears in 60% of infants with athy-
reosis and 80% with ectopic glands, TP only in 16
and 809 respectively, 3) SE was higher in infants with
cctopic glands than athyreosis. Thus, the calculation
of SE of the knee may be considered as a criterion of
duration and severity of NH and may be usefud (o jud-
ge the onset and degree of thyroid deficiency. (Arch
Are Pediatr 1991; 89: 91 - 94)

Skeletal maturation - Congenital hypothyroidism -
Screening of congenital hypothyroidism

Divisién de Endocr inologia. Centro de Investigaciones LEndocrinolégicas. [Hospital de Nifios "Dr. R, Gutiérrez". FEL Fundacién de

Flldmnnolu"m Infantil. Buenos Aires, Ar'rcmuw
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INTRODUCCION

La pesquisa nconatal de HN, introducida en va-
rios paises del mundo hace 15 afios, ha pcrmilido
prevenir la mslalac’;un de retardo mental en los ni-
fios hipotiroideos'

Sin embargo algunos nifos con diagnéstico y
tralamicnlo preeoz, si bien tienen un coeliciente in-
telectual dentro de limiles normales, no legan al
miximo de sus poul)lhdadcs haciendo pensar en
una deficicncia prenatal®

Uno de los grandes desalios que enfrenta ¢l pe-
diatra endocrinologo consiste en poder establecer
la evolucion del desarrollo neuroldgico de los pa-
vientes que le son confliados, La administracion de
hormona tiroidea, de li que carccen estos enler
mos, corrige los signos clinicos del hipotiroidismo,
¢n cambio cl electo sobre ¢l desarrollo neurologico
y sobre ¢l nivel intelectual es muy dilicil de evaluar,
Es por c¢llo que cl establecimiento de pardmetros
prondsticos podria ser de gran utilidad tanto en ¢l
seguimicnto de pacientes como para dar conscjos a
los padres desde las primeras visitas.

Varios autores han insistido sobre el valor pro-
nostico del estudio de la maduracidn dsca en ¢l mo-
mento del diagnostico, rcprcscnlando ésta un signo
de gran mlur de la accion periférica de la hormona
tiroidea®” por lo tanto en el presente lldl).l[u ¢
considerd de utilidad evaluar la maduracion ésca y

roideos detectados en los programas de deteecion

del HN,

MATERIAL Y METODOS

De 80 hipotiroidcos congénitlos menores de 2
meses de edad detectados en los programas de pes-
quisa de HN, en 30 sc realizd un estudio retrospee-
tivo midiendo la superficic de la epilisis de los na-
cleos de la rodilla.

Todos los nifios hipotiroideos cstudiados cran
producto de embarazos de (érmino, con peso ade-
cuado para la edad gestacional.

La localizacion anatomica de la glindula tiroi-
dea, realizada aproximadamente a los 2 afos de
c,dtul se mlahlnuu dehII‘HL el centellograma tiroi-
dee con 1! o T¢”, Veinticineo tenian atircosis
(Grupo 1) y 5 cetopia tiroidea (Grupo 11).

En cl momento de L conlirmacion del diagnds-
tico (edad media = 48,7 dius) sc realizd una radio-
gralia de frente de la rodilla izquicrda, con una dis-
tancia rodilla placa de 1 metro (ligura 1), Sc caleuld
la superficic epilisaria (SE) de dwudo ala [ormula
propuesta por Rochiccioli et al.”s SE = (5 .D.d)/4,
sicndo D y d los didmetros mayor y menor de cada
epilisis.

Los valores normales de SE son: del nicleo.fe:
moral distal (FD) son de 26,2 + 0,79 mm? y del ni-
cleo l:bml proximal (TP) 13,5 + 0,38 mm~ (media

las valoraciones hormonales iniciales de los hipoti- +EE)’.
Tabla 1 - Hipotiroidismo neonatal: Superficie epifisaria de Ia rodilla
Nicleo [emoral distal Nucleo tilrial proximal
Superficic Presente Superlicie Presente
Hipotiroideo 10.3 + 2.08* 44 + 817 8/30
(n=230)
Neanitos normales” 262 + 0.79 135 + 038 1930
* Media + crror estdndar en mm?
Tabla2-| lipotiroidismo nconatal: Superficic epilisaria de la rodilla
Nicleo femoral distal Nuclco tibial proximal
Superficie Presente Superficic Presente
Alircosis 806 + 1.6* 15/25 (605%) 23 £ 108 4/25 (16%)
(n=
Lictopia 313 + 87 4425 (80% ) 153 £ 7.1 45 (80%)
(n=5)
p < 0,02 p < 005

* Media #+ error estandar en mm?
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Tabla 3 - Hipotiroidismo nconatal: Valoracién de 13y 14
séricas iniciales

4 13
ny/dl ng/dl
Alircosis 1.04 + 0.75% 468 £ 278
(n=25)
Fctopia 4.6 + 34 1287 + 77
(n=3) p < 0,0005 p < 00005

# Media + desviacion estindur

La determinacion de tiroxina (T4) y triiodotiro-
nina (T3) séricas [ue realizada por radioinmunoen-
suyo usando "kits" comerciales sicndo los limites
normales de 6 a 14 p/dly de 80 a 220 ng/dl respee-
tivamente. '

RESULTADOS

En los hipotiroidcos la SE del niicleo femoral
distal fue de 10,3 + 2,08 mm? hallindose presente
cn 19 de los 30 casos, y la del naeleo tibial proximal
(TP) luc de 448 +1,7m m?, hallindose presente en
solo 8 dc los casos (tabla 1).

La superlicic epilisaria de ambos nicleos de la
rodilla fue signilicativamente menor en los hipoti-

roidcos con atircosis (grupo 1) que en los con ccto-

pia (Grupo I1). (FD p < 0,02y TP p< 0,05, tabla
2). . :

Los valores de T4 y T3 séricas iniciales lucron
significativamente més bajos cn los nifos con ali-
reosis que en aquéllos con cetopia (p < 0,0005, La-
bla 3).

Se observd una correlacion signilicativa entre la
SE de ambos nicleos y los niveles hormonales. En-
tre el nicleo FD y los valores de T4 (r=0,55, p <
0,01) y los valores de T3 (r=0,78, p < 0,001). Tam-
bién existe correlacion signilicativa entre la SE del
nticleo TP y los valores de T4 (r=0,04, p < 0,001) y
T3 (r=0,71, p < 0,01).

No sc encontrd- dilerencias signilicativas en la
evolucion del erecimicento y la talla alcanzada a los 2
y 4 afios entre los ninos con atircosis y los con cclo-
pia.

DISCUSION

La maduracion dsea representa un criterio clisi-
co para evaluar los electos periléricds de las hormo-
nas tiroideas, es un cstudip que habitualmente se
hace en los pacientes hipotiroideos y podria ser
considerado un pardmetro Gtil de valor prondstico
para evaluar ¢l comienzo y grado de deliciencia ti-
roidea. Es necesario recordar que, de acuerdo a la
cantidad de tcjido tiroideo presente en cada caso, la
seerecion de hormona tiroidea puede ser suliciente
por un tiempo y luego agotarse dias o semanas antes

Figura 1 - Radiografia de la
rodilla de nifos con hipotiroi-
dismo neonatal, realizadas ¢n
¢l examen de confirmacion:

a Ausencia de ambos nucleos

i Nucleo femoral puntiforme

¢ Nucleo femoral distal visi-
ble

d: Nacleo femoral distal y ti-
bial proximal presentes
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o después del nacimiento y por lo tanto la delicien-
cia tiroidea puede iniciarse en tiempo variable.

El nicleo FD aparcce entre las 31 y 38 scmanas
de gestacion y se encuentra en ¢l 99% de los nifos
nacidos a (érmino'’, El nicleo TP aparece en Lér-
mino medio a lus 38-39 semanas y se encuentra en ¢l
90% de los recién nacidos a término',

En ¢l presente trabajo se ha observado que las
SE de ambos nicleos en los ninos hipotiroideos son
signilicativamente menores que la de los nifios nor-
males. Estos nicleos sc hallan presentes en ¢l 63%
de los pacientes.

El nicleo FD cstaba presente en el 60% de los
hipotiroideos atiredticos y en ¢l 80% de los ectopi-
cos y ¢l TD en s6lo el 16% y 80% respectivamente.
La SE de ambos niicleos fue signilicativamente ma-
yor ¢n los hipotiroideos ectopicos que en los atirco-
licos.

Se encontrd una correlacion positiva entre la T4
y T3 séricas en ¢l momento del diagnostico y la SE
de ambos nicleos de la rodilla. Eebee y Farriaux
encontraron tambicén una correlacion positiva enltre
T4 inicial y cdad 6sca micntras que Rovet et al® no
cncuentran correlacion entre los valores iniciales de
T4 y edad dsca.

En conclusion, ¢l cileulo de la SE de los nicleos
de la rodilla en los recién nacidos hipotiroideos
pucde ser considerado como criterio de antigiiedad
v grado de severidad de L enfermedad y emplearse

como indice para evaluar ¢l comicnzo y grado de
deliciencia del HN,
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COMUNICACION BREVE

Leucemia mieloblastica aguda en una nifa
tres anos despueés de haber sido tratada
exitosamente por un tumor de Wilms

Dres. Diego Amaral*, Carlos Figueroa**, Maria Angélica Fernandez Barbieri*,
Patricia Sosa*, Marcelo Scopinaro*, Federico Sackmann Muriel*

RESUMEN

En los wltimos arios han aparecido numerosas
publicaciones comunicando la aparicién de una se-
gunda cnfermedad maligna aparentemente no rela-
cionada con la anterior en nifios exitosamente (ratd-
dos por una primera enfermedad maligna.

Se describe una nifia de cuatro aiios de edad que
fallece a los 40 dius del diagnostico de una lewcemia
miclobldstica aguda y que al anio de vida habla sido
nefrectomizada y (ratada exitosamente durante seis
meses con Vincristina y Actinomicina D, sin md:ote—
rapia, por un twmor de Wilns.

A raiz del alto porcentaje de curacion del timor

de Wilms, son relativamente numerosos los casos pu-
blicados de segundo tumor. Sin embargo, en todos
ellos se uso radioterapia. Podria ser que ciertos facto-
res del huésped hayan predispuesto a esta niria a de-
sarrollar esta segunda enfermedad maligna sin haber
recibido terapia radiante. (Arch Arg Pediatr 1991; 89:
95-98)

Leucemia mieloblastica aguda - Tumor de Wilms

SUMMARY

I the last few years, numerous publications gave
information about the development of a second ma-
lignant disease apparently not connected to the former
in children successfully treated by a primary malig-
nant disease.

We describe a four year old girl who dicd 40 days
after been diagnosed an acute myeloblastic leukemia.
At the age of 1 year she had her right kidney removed
and successfully treated during 6 months with Vineris-
tine and Actinomycine D, without radiotherapy.

There are many papers about Wilms (rumor due (o
its high percentage of curability considering that ra-
diotherapy is always used.

It could be possible that certain factors of the lile
girl induced on her the lewkemia, without having recei-
ved the radiotherapy. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 95 -
98)

Acute myeloblastic leukemia - Wilms tumor

INTRODUCCION

Los progresos terapéuticos logrados en oncolo-
gia pedidtrica permiticron un incremento importan-
. Le en la sobrevida de nifos afectados por enlerme-
dades malignas. Este hecho ha permitido observar
la aparicion de segundos tumores diferentes al pri-
mitivo, tanto benignos como malignos. La frecuen-
cia s mayor que en la poblacion general y, en algu-
nos casos, s¢ incrementa cuanto mayor cs ¢l
seguimicnto de los sobrevivientes al primer tumor,
Para un pcriudu de treinta anos, segin distintos au-
tores, ¢l ricsgo global de padecer una segunda cn-
fermedad maligna oscila entre un 3% y 129,
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Existen sin embargo caracteristicas individuales,
del tipo histologico del tumor original, del trata-
micnlo clectuado, que modifican este riesgo global:

El tumor de Wilms ocupa ¢l cuarto lugar cn los
tumores de la inlancia seguidos de una segunda cn-
fermedad maligna (lucgo del retinoblastoma, la en-
fermedad de Hodgkin y los sarcomas de partes
blandas). Las lcucemias/linfomas ocupan ¢l scgun-
do lugar dentro de lus segundas enfermedades ma-
lignas, que se observan lucgo del tumor de Wilms,
encontrdndose en primer lugar los sarcomas”.

El hecho de observar una nina nelrectomizada a
los once meses de edad por un tumor de Wilms y
tratada con Vineristina y Actinomicina D sin radio-
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lerapia, y que tres anos mids tarde, fallece de una
leucemia micloblistica aguda, motiva la presente
comunicacion.

CASO CLINICC

Se trata de una nifia de 4 aios de edad, hospita-
lizada con diagndstico de leucemia micloblistica
aguda en ¢l Hospital en agosto 1989 para su trata-
miento.

Anlecedentes personales: Antecedentes perina-
toldgicos sin importancia. A los 11 meses, se le diag-
nostica en la provincia de Santa Fe un tumor renal
derecho sin metdstasis a distancia; se electud la ne-
frectomia. El informe anatomo-patologico relirio
tumor de¢ Wilms bicn dilerenciado, con extensas di-

ferenciaciones glomerulares y tubulares con cipsu-

la intacta. Sc lo interpretd como Esladio 1 segin ¢l
"National Wilms Tumor Study Group", S¢ completd
tratamicnlo con quimioterapia durante 6 mescs con
Actinomicina D y Vincristina, Fue controlada pe-
riddicamente lucgo de este tratamiento sin presen-
Lar signos de recidiva tumoral,

Enfermedad actual: A los 4 afios sc le diagnosti-
¢d una ncumopatia bacteriana en ¢l Hospital de Ni-
fios de Santa Fe, En ¢l hemograma de control se
visualizaron células inmaduras por lo que se decidio
su derivacion al Hospital Nacional de Pediatria pa-
ra su estudio y tratamiento.

Antecedentes [amiliares: Es la 4a. nifia de 5 her-

manos. Sin anlecedentes de enfermedades mallor-

malivas o tumorales.

Examen lisico: Regular estado general. Alebril,
Peso 13 kg (pereentilo 3), talla 99 em (pereentilo
10). Sin visceromegalia ni adenormegalias. Sin sin-
drome purpirico, Presenta las siguientes dismor-
lias:

Microcelalia (perimetro celdlico menor que 3
desvios estandares), lacies peculiar con orientacion
mongoloide de hendiduras palpebrales, epicantus
bilateral, ptosis palpebral derecha, estrabismo di-
vergente derecho, hipertelorismo ocular con puente
nasal chato, ligera hipertonfa generalizada con hi-
perrellexia osteotendinosa y un retardo psicomotor
leve,

Laboratorio: Hiperleucocitosis (31 300 leucoci-
l()s,’mmj'), formula leucocitaria: segmentados 22%,
linfocitos 37% vy células blisticas 40%; anemia (he-
moglobina 8,7 ¢/dl, volumen corpuscular medio 86,2
I, hematocrito 26%); plaquetopenia (24 000 pla-

3 . v S
quetas/mm). La luncidon renal, ¢l medio interno, ¢l

hepatograma y el estudio de coagulacion estéan den-
tro de los valores normales. El aspirado de médula
dsca mostrd una celularidad global aumentada con
marcada hiperplasia de la serie micloide v 60% de
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blastos de aspecto micloblistico y monobldstico,
compatible con el diagnéstico de leucemia miclo-
monocitaria (M4) de la clasilicacion FAB. La scric
eritrocitaria estid marcadamente disminuida, y la se-
ric megacariocitica estd ausente.

Estudio enzimidlico de médula 6sca: P.ALS. (-),
peroxidasas [ucriemente positivas en gran parte de
lus células blasticas.

Marcadores inmunoldgicos de médula dsca:
Rosctas E 119, CD 20 6%, la(Dr) 50%, MO 1
49%, My4 44% y My9 43%.

Estudio citogenético de médula dsea: Se anali-
zaron 11 metalases, con la téenica de bandas G, ¢n
material de cultivo durante 24 horas, Todas las ¢élu-
las presentaron material extra en ¢l brazo corto del
cromosoma 2, cuyo origen no se pudo precisar y en
uno de los cromosoma 7, deleecion de los 2/3 dista-
les del brazo largo. En 10 metalases sc hallé una
deleccidn de la mitad distal del brazo corto del cro-
mosoma 6. Sc encontrd un patron anomalo del par
8 en 10 eélulas y una translocacion reciproca balan-
ccada entre los brazos largos completos de un cro-
mosoma 4 y un cromosoma 14 en 9 células. Otras
alteraciones estructurales halladas fucron 1 delee-
cion de la'mitad distal del brazo largo de un ¢cromo-
soma 21 (4 células), 1 deleccion del brazo largo del
cromosoma 16 con bandeo andémalo del brazo lar-
go.

Diagnostico por imdgences: La radiografia de 16-
rax [ue normal. En la ecogralin abdominal no sc vi-
sualizaron visceromegalia ni adenomegalias, La to-
mogralia axinl computarizada de cerebro mostré
leve ensanchamiento de espacios subaracnoideos
compatible con atrofia cercbral,

Evolucion: La nifa reeibid (ratamicnto quimio-
terdpico en la fase de induccion por su leucemia con
citosina arabindsido, Daunoblastina™ R, clopdsido
(VP 16) que fue bien tolerado. El control de médula
Osea al finalizar esta fase mostrod una médula dsca
en remision. La fase de consolidacion se inicid ¢l
20/9/89 con vincristina, Adriblastina™®, citosina
arabindsido, 6-Mcrcaptopurina y preduiisona, Una
semana despuds del inicio de Ia fase de consolida-
cion la paciente presentd un cuadro lebril, lo que
obligd a hacer un tratamicnto antibidtico por pre-
sentar un hémograma con leucopenia y neutrope-
niz, sin foco infeecioso al examen clinico. Dics dias
miis tarde la nifia presentd pancitopenia, hiperter-
mia moderada y un cuadro abdominal compatible
con ¢l diagndstico de tiflitis, por lo que se decidio
cambiar el tratamicnto antibidtico. EL 10/12/8Y pre-
sentd ficbre (40 °C), mal estado genceral, hipoten-

si6n arterial, oligoanuria y regular perlusion perilé-

rica, cuadro compatible con una sepsis. Los
dilerentes exdmenes bacteriologicos y micologicos




realizados no aistaron germen. Pese al tratamiento
transfusional adecuado y terapéutica antibidtica
enérgica con celalosporing, clindamicing, [osfomi-
cina y anfotericina B, la pacicnte presentd un paro
cardio-respiratorio que no respondid a las manio-
bras de reanimacion, [alleciendo a los 21 dias de co-
menzar la lase de consolidacion de la quimiolera-
pia. No s¢ obluvo permiso para realizar la autopsia.

DISCUSION

La paciente presentd un tumor de Wilms a la
edad de 11 meses tratada con nelrectomia del rindn
comprometido y quimioterapia complementiria
durante 6 meses. Las drogas utilizadas Tucron vin-
cristina (dosis total 1,1 mg) y actinomicina D (dosis
total: 4,2 mg). La tolerancia al tratamiento [ue bue-
na y los controles clinicos y de imidgenes no mostra-
ron signos de enlermedad maligna. Tres afios mds
tarde se le diagnostica una leucemia micloblastica
aguda.

El tumor de Wilms representa mis del 90% de
los tumorces renales del nifo. Es un tumor muy estu-
diado por el cual los progresos terapéuticos son im-
portantes. La sobrevida libre de enfermedad se ha
mcjorado a mds del 80% cn estos dltimos 25 anos
con la combinacion de la cirugfa, radioterapia y qui-
mthmpm La frecuencia de este tumor es 2 casos
por 10° nifios, sicndo la mayor incidencia entre los 2
y 5 aiios de vida.

Las mallormaciones de diverso tipo son signili-
cativamente asociadas al tumor de Wilms.

La aniridia s¢ observa en un 1% de pacientes
con tumor de Wilms, generalmente es acompafada
de catarata congénita, mallormaciones del pabellon
auricular, microcelalia con retardo mental ¢ hipoto-
nia muscular. La mallormacion por trastornos del
crecimiento anormal (hemihipertolia de un miem-
bro o hemicuerpo, visceromegalias, nevos pigmen-
tados, ctc.) en un 2%. Anomalias genitales de gra-
vedad variable y malformaciones de las vias
urinarias (duplicaciones pielocaliciales y ureterales,
tifion celdpico, rifion en herradura, ete.) en un 5%.
Una deleccion del cromosoma 11 P-, que compren-
de la asociacion de microcelalia, retardo mental, al-
teraciones oculares, dismorfias craneofaciales, ani-
ridia y ambigiiedad de los 6rganos sexuales se
asociit también con una [recuencia mas alta cn el
tumor de Wilms, con respecto a la poblacién gene-
ral.

E120% de cinceres secundarios en nifios sobre-
vivientes de un tumor de Wilms son leucemias, La
leucemia ha sido asociada como segunda neoplasia
al tumor de Wilms cn varias serics”,

La [recuencia de la dp.xrluon de un segundo tu-
mor s del 6%, en la serie de Li® sobre 487 tumores

de Wilms (nefroblastomas) recolectados por este
autor. En un subgrupo de 412 pacicntes, en los cua-
Ies todos recibicron radioterapia, 11 pacientes pre-
sentaron tumores malignos dentro de los cuales se
observd una sola leucemia micloblistica aguda, Es-
te autor eslima en un 129 la probabilidad de pre-
sentar un segundo tumor en 25 anos. .

Schwartz et al.? publicaron 5 casos de leucemia
que sobrevivieron cntre 4 y 13 afios despuds de
diagnosticado un tumor de Wilms. Todos lueron
tratados con cirugia y radioterapia y solamente 1 no
recibid quimioterapia como complemento. Dos pa-
cicntes presentaron mallormaciones asociadas:
Uno miltiples nevos pigmentados y el otro una he-
mihipertrolia corporal. Los tipos de leucemia como
segundo tumor fucron variados pues hubo 2 leuce-
mias linlobldsticas agudas, 2 leucemias miclobldsti-
cas agudas v 1 leucemia micloblistica cronica. Los
autores concluyen que el rol de la radioterapia reci-
bida por todos estos nifios fue ¢l factor mds impor-
tante en el desarrollo de la leucemia.

Moss et al.* publicaron § casos de nifios que so-
brevivieron a un tumor de Wilms y presentaron leu-
cemias entre 5 meses y 17 afos (media 6,2 afios) lue-
go del primer tumor. El tipo micloblistico de
leucemia prevalecid al linfoblistico.

Breslow et al.® publicaron una serie de 2 438 pa-
cienles tratados por tumor de Wilms, 18 pacicnies
presentaron un segundo tumor, de los cuales 5 lue-
ron leucemias (1 linfoblistica aguda, 1 micloide
cronica y 3 micloblasticas agudas).

Todos recibicron cirugiy, radioterapia y quimio-
terapia como tratamicnto. Sin embargo, Breslow ct
al.” en otra publicacion sobre la incidencia de se-

. gundo tumor cn sobrevivientes de un tumor de

Wilms, no encucntran diferencia estadisticamente
signilicativa entre los nifos tratados con radiotera-
pia y los que no la recibicron,

En nuestra pacicente, ante la ausencia de radio-
terapia cn cl protocolo terapéutico, 2 hipdlesis res-
tan a discutir como probables ctiologias del segun-
do tumor: la predisposicion genética y ¢l rol de la
quimiotcrapia.

Esta nifia presenta distintas dismorfias clinicas
que se relacionan con la deleccion del cromosoma
11 P-: microcelalia, hipertelorismo, ptosis palpe-
bral, presencia de estrabismo divergente y ademas
retardo psicomotor. Lamentablemente no se pudo
realizar un estudio citogenélico en sungre perilérica
para confirmar estas presunciongs.

Sotelo et al® publicaron sobre la susceptibilidad
genética entre ¢l tumor de Wilms y la leucemia.
Describen casos de presentacion simultinea de es-
tos dos tumores. También describen la presenta-
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cion simultinca de tumor de Wilms con sarcomas
de partes blandas y hepatomas.

Meadows et al.? cn un trabajo del "Late Effects
Study Group" sobre la incidencia de segundo tumor
cncuentran una frecucncia de 8% en 20 afos de se-
guimicnto de pacicentes y concluyen que el riesgo de
los pacicentes que tienen una predisposicion genéti-
ca ¢s mucho mayor.

Miller” considera la posibilidad cierta de que al-
gunos nifnos con tumor de Wilms sean naturalmente
predispucstos a padecer leucemia u otro tipo de tu-
mor sccundario. El prototipo de estos chicos son los
que padecen de retinoblastoma, tipo hereditario,
que desarrollan scgundos tumores, [ucra de los te-
rritorios irradiados. El concluye que el riesgo de su-
[rir una leucemia en nifos sobrevivientes de un tu-
mor de Wilms es bajo si las irradiaciones ionizantes
son los tinicos lactores predisponentes. La predis-
posicion gendtica es la explicacion en las sobreveni-
da de numcrosos tumores miltiples: enfermedad de
Recklinghausen, retinoblastoma, sindromes neuro-
culdncos, ele.

Diversos agentes quimicos que provocan depre-

sion de la médula dsca (entre otros benceno, qui- -

miolerdpicos, cloranlenicol, inmunosupresores,
cte.) han sido implicados con el desarrollo de una
leucemia, Este ricsgo se mudtiplica si el empleo de
estos medicamentos se asocia a la radioterapia,
Dentro de los quimioterapicos, los agentes alqui-
lantes son reconocidos como laclores agravantcs
del riesgo de padecer un segundo tumor, pero cs
dilicil evaluar con exactitud ¢l papel oncogénico de
la quimiotcrapia,

El tumor de Wilms ¢s un buen modelo para el
estudio de los efectos secundarios o tardios, pues cl
bucn prondstico y la alta sobrevida permite el estu-
dio a largo plazo, de pacicentes que [ueron tratados
con quimioterapia y radioterapia.

La actinomicina D ¢s una de las drogas mis ac-
tivas en cl tratamiento del tumor de Wilms, causa
depresion de la médula ésea ¢ fnmunosupresion,
pero a nuestro conocimicento no ha sido implicada
como agente inductor de cancer en humanos.

Solo cstudios hechos en laboratorio'® ' han

mostrado que cste antibidtico con propicdades an-
tincoplasicas pucde inducir translormaciones, mu-
laciones, aberraciones cromosdmicas "in vitro™ y
cincer experimental en animales.

D’Angio ct al.'? y Mcadows ct al.® relatan ¢l
clecto protector de la actinomicina D en la inciden-
cia de un segundo tumor en territorio irradiado
cuando estd asociado con la radioterapia. No hay
una explicacion clara para este [endmeno, pero una
de fas hipotesis mis compartida, es la posibilidad de
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que la actinomicina D provoque una destruccion
sclectiva de las células precancerosas.

La vincristina es la otra droga que estuvo impli-
cada en el tratamiento de este paciente por ¢l tumor
de Wilms, No encontramos bibliogralia que impli-
que a esta droga cn la susceptibilidad para presen-
tar segundos lumorcs.

En conclusion, la [alta de publicacionces que des-
criban una asociacién entre los agentes quimioterd-
picos (que recibid la paciente) y una mayor suscep-
tibilidad a una scgunda cnfermedad maligna, mis
su caracteristico [enotipo nos lleva a pensar que es
posible que los factores genéticos hayan tenido un
papel relevante en el desarrollo de las dos enlerme-
dades malignas. Lamentablemente no contamos
con un estudio genélico para sostener esta hipote-
sis.
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Evaluacioén de los procedimientos de inmunizacioén
BCG mediante la respuesta local postvaccinal

Dres. Eduardo Lusin, Diana Guelman, Silvio Tanenholz

RESUMEN :

Se empled la respuesta local a la BCG como indi-
ce de la eficiencia en el cumplimiento de las normas
de procedimientos de la vacunacion en lactanies de
nuestro medio.

Se investigd: a) %o de respuesta local en vacuna-
dos con BCG, b) Prueba tuberculinica en los que no
tenfan respuesta local a la BCG.

Se hallé que 6% de los vacunados en ¢l Hospital
de Niftos de San Isidro no (enfan respuesta {ocal; en
los vacunados en CEDEPREN no habla respucsta
local en 37%; en los procedentes de otros centros,
14%.

Los valores diferentes se atribuyen a distintas con-
diciones de trabajo en los centros respectivos.

A su vez, se confirmé que casi todos los que no
presentaban respuesta local a la BCG tenfan intrader-
morreaccion con PPD negativa.

La respuesta local a la BCG puede ser de utilidad

-por sensible, sencilla y ccondmica-, como pardmetro

en la evaluacion de los procedimientos de vacuna-
cion BCG.

Asimismo, a nivel clinico individual, el registro de
la respuesta local permite confirmar la efectividad de
la vacunacion BCG y, en caso negativo, indicar reva-
cunacion sin prueba (uberculinica previa. (Arch Arg
Pediatr 1991; 89: )

Vacunacion BCG - Respuesta local

SUMMARY

The quality of the procedures of the BCG vaccina-
tion was evaluated through local reaction in children
less than 1 year old. The percentage of local reaction
in the vaccinated children and the wiberculin (est in
children without local response (o BCG was studied.”

Of the total vaccinated children, 6% of those of
the Hospital de Nifios de San Isidro, 375 of the CE-
DEPREN and 14% of other districts had no local res-
ponse. It is suggesied that these resulls depend on dif-
Jerences in the technical procedires of each center. It
was also confirmed that nearly all children without
local response had negative response (o PPD.

Determination of local response to BCG, being
easy and inexpensive, could thus be used as paraine-
ter in the evaluation of BCG vaccination.

The verification of focal response allows (o con-
Jinmn the efficiency of BCG vaccination and (o indica-
te revaccination without previous tuberculfin test in
children with no local response. (Arch Arg Pediatr
1991; 89: )

BCG vaccination - Local response

INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud in-
cluye la inmunizacién con BCG en el esquema bisi-
¢o del Programa Ampliado de Inmunizacion.

En nuestro pais, en menores de 15 afios de Bue-
nos Aires y conurbano, solo el 1% de 82 casos de
TBC graves tenian cicatriz postvaccinal, mientras
que ésta se verilicd en 77% de 164 testigos sanos’.
En otro cstudio se observé que ninguno de los me-

Hospital de Nifios de San Isidro

nores de 6 anos con TBC meningea, osteoarticular,
Otica o ganglionar presentaba cicatriz por BCG>.

El efecto protector de la BCG depende de diver-
sos lactores: situacién epidemioldgica, nutricion de
la poblacion, inlecciones por otras micobacterias, y
calidad, dosis y via de administracion, asi como tam-
bicn del cumplimicnto de las normas de procedi-
mientos.

Esle tltimo aspecto requicre evaluacion regulary
alin de identilicar problemas, fallas y obsticulos pa-
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ra poder aplicar posibles soluciones, y analizar ¢l
trabajo del personal, de modo que se pueda apoyar
a quienes lo realizan en forma eficiente”,

En este sentido, la respuesta tisular local de la
BCG resultante de la interaccion entre la actividad
antigénica de la vacuna y el potencial inmunitario
del individuo* es un parimetro clinico que repre-
senta un fndice de la eficiencia en el cumplimiento
de las normas de procedimientos.

Con esta base, nos ha interesado en lactantes de
nuestro medio:

I) Evaluar los procedimientos y (écnicas de va-
cunacién BCG, mediante el registro de la respuesta
local. ¢

1I) Relacionar la ausencia de la respuesta local a
la BCG con la prueba tuberculinica.

POBLACION Y METODOS

Se estudiaron 299 lactantes de 3 a 12 meses, por
seleccion al azar, concurrentes al Consultorio Ex-
terno de Pediatria (n = 226) y al de Vacunacion (n
= 73) del Hospital de Ninos de San Isidro. Los ni-
flos habian sido inoculados en 1987 y en ¢l ler. se-
mestre de 1988. De cada nifio se obtuvo: nombre y
apellido, edad, respuesta local a la BCG y -segiin
certificado- lecha de administracién y centro de va-
cunacion,

Se considerd respuesta local positiva la presen-
cia de: nédulo, ulceracion, costra, supuracién o ci-
catriz.

No se incluyd a los nifos que habfan sido inocu-
lados en los Gltimos 3 meses. .

A los nifios que tenian respuesta local positiva se
les hizo intradermorreaccion con PPD 2UT y se in-
dicd la revacunacion con BCG en los negativos,

Del total de nifios, 16 de éstos presentaban des-
nutricion de I o 1T grado (59%).

RESULTADOS
Habian sido vacunados 160 nifios en ¢l partido
de San Isidro: Hospital de Nifos de San Isidro,

Centro de Deteccidn de Enfermedades Infecciosas
(CEDEPREN) y Centros de Salud de Boulogne,
Villa Adelina y La Cava; el resto procedia de parti-
dos adyacentes (San Fernando, Tigre, Escobar, Vi-
cente Lopez).

En la tabla se observa que sobre 77 inoculados
en el Hospital de Nifios de San Isidro hay 5 sin res-
puesta local a Ia BCG, es decir 6%. En ¢l CEDE-
PREN hay 65 vacunados, y son 24 los que no ticnen
respuesta local, es decir 37%. De los otros 157 ni-
fios, correspondientes a los centros restantes, inte-
grados como un solo grupo, 22, es decir 14%, care-
cen de respuesta local a la BCG.

La diferencia entre los centros de procedencia
es significativa (p < 0,01) segin la prucba de o

En cuanto a la prueba tuberculinica en los que
no tuvieron respuesta local, de los 51 nifos s¢ pu-
dieron controlar 28; hubo 1 nifio con PPD positiva
10 mm y en los 27 restantes [ue negativa,

DISCUSION

Se considera que, en condiciones Gptimas, la
respuesta local a la BCG ocurre cn alrededor del
95% de los vacunados; es decir, la ausencia de la
respuesta local se observaria en no mias del 5% de
los vacunactos con BCG.

En el Hospital de Nifos de San Isidro se vacuna-
ron en 1987 aproximadamente 1 700 nifios y cn 1938
2300. La muestra de 77 nifios estudiados representa
aproximadamente el 3% del total de vacunados en
¢l periodo.

En procedentes de Buenos Aires y conurbano se
hallé que el 7% de los vacunados con BCG no le-
nfan cicatriz residual®,

En Santa Fe, el 4% de escolares no presentaba
reaccion postvaccinal a los 4 meses de inoculados”.

En vacunados al nacer, no habia respuesta local
a los 3 meses en el 3%; a los 9 meses en ¢l 6%. Esto
se atribuye a que algunos noédulos no evolucionan a -
cicatriz’.

Tabla - Distribucién de la respuesta local por BCG, segiin centro de procedencia

-

Procedencia Respuesta local Total
Positiva Negativa

Hospital de Nifos de San Isidro 72 5 (6%) T

CEDEPREN 41 24 (37%) 65

Otros Centros 135 22 (14%) 157

Total 248 51 299
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Un estudio de nuestro medio revel6 que 33% de
161 vacunados de 0 a 5 afios no tenian cicatriz pos-
tvaccinal’,

El valor de 6% sin respuesta local, observado en
¢l Hospital de Nifos de San Isidro, resulta un nivel
similar al de estudios en Buenos Aires! y Santa
Fe 4,
A su vez, llama la atencion que 37% de los vacu-
nados dcl CEDEPREN carcefan de respuesta local,
Segin un informe de un estudio de fines de 1989,
sobre 67 ninos de 1 a 5 anos vacunados en CEDE-
PREN, mis del 44% carecia de respuesta local, lo
que corroborarfa los hallazgos antedichos (Alabart
N, Graciano C. Comunicacion personal).

El intervalo de conlianza del 93% del valor real
de esc centro estd dentro de los limiles 13 respecto
* del valor hallado en la muestra investigada, por lo
que por lo menos 24% no lendrfa respuesta local.
Los olros centros se evaluaron globalmente, pues
de cada uno habia un niimero insuliciente de casos.
El 14% sin respuesta local refleja un nivel interme-
dio, si bien corresponde interpretarlo con pruden-
cia, ya que incluye centros no nccesariamente ho-
mogéneos, al ser de diversos partidos ddydu.nlcs al
de San Isidro, en su mayoria.

Las diferencias en los porcentajes de respuesta
local observados bisicamente residen en distintas
condiciones de los respectivos centros, ya que el
origen de la vacuna y el transporte regional son co-
munes. Esto parece ser especialmente vigente para
los dos principales centros de San Isidro estudiados
(Hospital de Nifios de San Isidro y CEDEPREN).

Referente a la tuberculing en quienes no tenian
respucsta local a la BCG, casi todos tenian intrader-
morreaccion PPD negaliva, exceplo un nifio de 10
meses cuya intradermorreaccion PPD positiva re-
quicre descartar TBC, pues la positividad no estaria
relacionada con la vacunacién; otra explicacion es
que presentase antecedentes de infeccidn por mico-
bacterias no TBC, genélicamente relacionadas. La
prevalencia dc éstas segiin un estudio en hospitales
del oeste del Gran Buenos Aires es de 3%°.

En Santa Fe®, ¢n 43 lactantes sin respuesta local
habia 2 con intradermorreaccion PPD positiva, es

decir 5%, similar a la proporcion nuestra (128,

4%).

_ El Comité de Enfermedades Infecciosas de la
Academia Americana de Pediatrfa aconseja la in-
lmd(,rmotrcdcuon de PPD luego de 3 meses de la
vacunacion’, Entendemos quec la respuesta local se-
ria mas Gtil como indice de la efectividad de la vacu-
nacion, pues ademds no siempre hay paralelismo
entre reaccion tuberculinica y resistencia adquirida,

Animales inmunizados pueden retener resisten-
cia a grandes cantidades de bacilos TBC después de

haber perdido la reactividad tuberculinica’. En cli-
nica, asimismo, suclen observarse vacunados que
tienen respuésta local junto con negatividad Luber-
culinica®,

En sintesis, en el nivel sanitario entendemos que
la metodologfa presentada pucde ser una herra-
mienta para incorporar en la evaluacidon operativa
de los centros de vacunacién BCG, por ser sencilla,
econdmica y resultar 1til si el registro y andlisis de
los datos se realizan en forma regular y periddica.

En el nivel clinico, es relevante que el médico
que asiste a nifos verilique la respuesta local a la
BCG, como parte del examen [isico.

AGRADECIMIENTO

Agradecemos a la enfermera Hilda Perillo su
eflicaz colaboracion en la recoleccion de datos del
Consultorio de Vacunacion,

BIBLIOGRAFIA

L.Calvete C. Dominguez G. de Irurzun R. Bvaluacion del efecto
protector de la vacunacién BCG. Bol Of Snit Panam 1986;
100:300

2.Miceli I. Kantori, Colaiacovo ID et al. Eficacia de la vacunacidn
BCG mediante el método de casos y Lestigos en Buenos Aires,
Argentina, Bol Of Sanit Panam 1988; 104: 440-9

3.Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). Taller sobre
planilicacion, administracion y evaluacion, OPS, Washington

4.Rich A. Patogenia de la 'TBC. Bucnos Aires: Alla, 1946. pg.
422

S.Instituto Nacional de Epidemiologin "Emilio Coni”. Prucba
tubereulinica y lesion local despuds de la vacunacion BCG. Arch
Arg Pediatr 1985; 83:326-7

G.Instituto Nacional de Epidemivtogia "Emitio Coni". Prucha
tuberculinica y lesidn local posterior # la vacunacion BCG en
recién nacidos. Arch Arg Pediatr 1988; 86:65-7

7.Gomez M, Goémez G, Tatter M. Evaluacién del estado nutri-
cional, vacunaciones y wtilizacion de libreta sunitaria en preesco-
lures del Centro Perilérico Bajo Boulogne. Curso de Epidemio-
logia Clinica en los Servicios de Salud. OPS, Informe 1987, pig.
100

8.Kantor 1. Miceli L Pérez C et al. Response to tuberculin PPDs
prepared from Myc Tuberculosis and other mycobacteria in
children of Bucnos Aires. Mcedicina 1986; 46:709-12

9.Peter G, Giebink GS, Hali C. Plotkin SA. Comité sobre enler-
medades infeceiosas de la "American Academy of Pediatrics”.
Red Book. Enfermedades infecciosas en pediatria. 20a ed. Bue-
nos Aires: Papamericana, 1988:366

10.Willis H. The waning of cutancous hypersensitiviness to tu-

bereulin and the relation of tuberculoimmunity to tuberculoa-
Hergy. Am Rev Tubere 1928 17:40

COMUNICACION BREVE 101



COMUNICACION BREVE

Panencefalitis esclerosante en una adolescente
Revisién diagnéstica y criterios interdisciplinarios aplicados

Dres. Ana Maria Corral*, Patricia Defazio**, Marta L6pez*, Lic. Ana Maria Royer*,"
Dres. Miguel Argafiaraz**, Carlos H. Bianculli* -

RESUMEN

Se presenta una adolescente de sexo femenino
con panencefalitis esclerosante subaguda (PEES)
por examen clinico, EEG y dosaje de anticuerpos an-
tisarampionosos. Se describe brevemente la enferme-
dad v su historia y se considera la relacion entre el
virus del sarampion y las lesiones de la PEES.

Como ¢je de difusion, sc enfatiza sobre la necesi-
dad de ejercer la interdisciplina en la continencia del
paciente v su familia ante una enfermedad de mal
pronostico. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 102 - 105)

Panencefalitis esclerosanie - Adolescencia -
Manejo interdisciplinaric

SUMMARY

An adolescent girl suffering from subacute sclero-
sing panencephalitis (SSPE) diagnosed by clinical
course, EEG, and serological levels of antibodies
against measles virus is reported. A brief description is

" made of the illness and its history. The relationship

between the measies virus and the lesions characteris-
tic of the SSPE are also considered.

The main goal of this paper is (o emphasize that
an interdisciplinary (eam is needed (o help the patient
and his familv, specially when suffering from an
illness with a bad prognosis as the present one. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 102 - 105)

- Sclerosing panencephalitis - Adolescence - Inter-

disciplinary team

INTRODUCCION

Los criterios de salud y enfermedad son general-

menle encarados en sus aspectos parciales segin el
prolesional consultado, su cspecialidad y la institu-
cion a que pertenence. Cuesta todavia a médicos,
psicologos, asistentes sociales, enfermeros y otros
integrantes del equipo de salud, lograr una interco-
nexiéon complementaria para realizar una accion
diagndstica y terapéutica, curativa o no; pero cn (o-
dos los casos necesariamente contenedora del suje-
to protagonista de la enlermedad, en sus aspectos
biopsicosociales y su medio circundante.

El diagnostico tlemprano, la derivacion adecua-
da, el seguimiento conjunto y las interconsultas co-
herentes deberian ser el comiin denominador de un
equipo institucional que de acuerdo a sus posibili-
dades prestara el apoyo para ese conjunto de perso-
nas que entran ¢n crisis vital ante la enfermedad de
uno de sus miembros, cualquiera sea ésta.

Luego de un afio de seguimiento, se presenta la
historia clinica de una adolescente con una encefa-
lopatia involutiva que obligé a poner cn priictica, se-
guramenle de manera incomplela, todos los propo-
sitos antes enunciados. 5

CASO CLINICO

M.A.C. de 14 aiios, concurrio a la Scecion Ado-
lescencia del Hospital, acompainada con su madre,
por presentar trastornos de conducta, distracciones,
extravios en la calle y leve deterioro del rendimicnto
escolar.

-Al examen clinico la joven se mostraba lucida,
conectada, con deambulacion cspontdnca. Durante
¢linterrogatorio se observaron leves y fugaces movi-
mientos de parpados, risas, confusién cn las res-
puestas y en los movimientos al intentar desvestirse.
El resto del examen era normal, con pubertad grado
II-IV y menarca a los 13 afios.

# Seccidn Adolescencia ¢ Internacion Pedidtrica, Departamento Materno Infanto Juvenil

#* Servicio do Neurologia

Hospital General de Agudos "Cosme Argerich". Alte. Brown 250, (1155) Bucnos Aires. Argentina.
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Los antecedentes de embarazo y parto eran nor-
males, asi como su crecimiento y desarrollo previos,
la maduracion neuroldgica y el aprendizaje, hasta
que comenz6 la sintomatologia de consulta. El es-
quema de vacunas era completo. Enfermedades de
la inlancia: varicela, rubeola y sarampion, sin olra
patologia importante.

Los antecedentes hereditarios no revelaron pre-
sencia de enfermedad neurologica [amiliar.

Se realizd inmediata interconsulta con el Servi-
cio de Neurologia donde el examen [isico mostrd
hallazgos positivos localizados en el sistema nervio-

~so central: trastornos intelectuales cognoscitivos,
dificultad para la interpretacion de la consigna im-
partida por el examinador, dispersion de la aten-
cion. Es de destacar que el deterioro de esta pa-
ciente [ue tan acelerado que su progresivo grado de
demencia impidi6 la repeticion de estas pruebas a
los 14 dias de su ingreso. El tono muscular estaba
levemente aumentado en las 4 extremidades y pre-
sentaba sacudidas mioclonicas visibles al examen
clinico, de 2-3 salvas cada 20 s. El fondo de ojo no
reveld alteracion ni en mécula ni en papila. El cam-
po visual era normal. La prucba dedo-nariz no esta-
ba alterada signilicativamente. Los reflejos profun-
dos estaban conservados y los plantares eran
[lexores, No habia déficit sensoriales. La marcha
era pobre y tambaleante.,

Como antecedente ambiental surgié la falta de
solidez en los lazos de unién del grupo familiar, lo
que origind_que la madre dejara durante tiempo
prolongado a la paciente con otra persona cuando
ella inicid vida en comiin con su segunda pareja (de
la cual naci6 una nina que tenia 6 meses al ingresar
li joven al Hospital).

La situacién econdmica era sumamente critica y
angustiante por la inestabilidad laboral del esposoy
la imposibilidad de trabajar de la madre. Las preca-
rias condiciones ambientales al ingreso de la pa-
ciente y su posterior postracién perjudicaron, ¢ no
lavorecieron, las relaciones intrafamiliares con dili-
cil convivencia y scparacién de la pareja en el mo-
mento de Ja internacién.

Laboratorio: Hemograma, ESD y proleinogra-
na fucron normales. LCR con hipergamaglobulino-
rraquia de heterogeneidad restringida, compatible
con encelalitis postsarampionosa. Anlicuerpos an-

tirrubeola en suero negativos y antisarampion posi-

tivos (no se clectuaron en LCR por problemas téc-
nicos).

Tomogralia axial computadorizada de cerebro
normal.

EEG con descarga periddica de ondas lentas ge-
neralizadas de 2 a 3 complejos cada 20 s, sin modili-

cacion sustancial del cuadro mioclonico ante los es-
timulos sensoriales.

Se intentd tratamiento de sus mioclonias con
clorazepan y dcido valproico, sin resultados.

Se realiz6 biopsia hepética que mostrd sobre-
carga glucogénica hepatocelular (glucogenosis) que
se asume como secundaria a las altas dosis de dcido
valproico administradas.

Evolucion: El curso de la enfermedad consistié
en un sindrome demencial en aumento, con hiper-
tonia muscular en las extremidades y signos de libe-
racion piramidal, con progresiva imposibilidad de
ta marcha y postracion desde los 60 dias de comen-
zada su manilestaeion clinica, ¢ incontinencia de es-
[interes.

Fallecio al afio y 2 dias de la primera consulta
por infeccién pulmonar intercurrente, sin haberse
cfectuado necropsia por negativa de sus familiares,

Panencefalitis esclerosante subaguda
(PEES)

La PEES o encefalitis con inclusién de cuerpos intranuelea-
res lipo A (con particulas virales sugestivas del virus del saram-
pidn), es una enfermedad con neto predominio de comienzo en-
tre 5 a 20 afos de edad y acompaiiindose de caracleristicas
clinicas, electroencelalograficas. hallazgos cn LCR y sucro, que
conducen al diagndstico de la Lnlumc.dm
Generalmente lm cambios dc la conducta y ducrioru intelectual
son la primera manifestacion, instalindose progresivamente un
sindrome demencial con pérdida importante de las funciones
cognocitivas, mioclonias, amaurosis por maculopatias (pot alce-
cién de las células ganglionares). accesos epilépticos gencraliza-
dos o [ocales y menos [recuentemente alucinacioncs, trastornos
extrapiramidales, hemiparesia y signo de Babinski.

El EEG muestra las descargas generalizadas de onda lenta hi-
pervoltadas periddicas..no reactivo a la estimulacion luminica o
auditiva. Ll dosaje de IgG, gammaglobulina y anticuerpos anti-
sarampion se encuentran clevados en sangre y LCR,

La biopsia o necropsia muestran fundamentalmente drcas de
desmielinizacion y gliosis con inclusiones intranucleares quc ob-
servadas al microscopio clectrdnico son cuerpos de inclusion de
nucleocipside de paramixovirus.

La PEES es inexorablemente progresiva, sicndo su prom’):-;qli_g.u
malo al carecerse en la actualidad de tratamicnto especifico™

Sc presume gue esta enfermedad es mediaga por virus lentos
relacionados con ¢l del sarampidn, al existir normalmente una
historia previa de infeccion sarampionosa. Se ha debatido mu-
cho Ia relacion patoldgica entre ¢l virus del sarampidn y la
PEES, es decir, el modo de accidn del virus, para producir las
lesiones que se observin en la enfermedad. Trabajos recientes,
podrian evidenciar un mecanismo razonable, justificado por la
il‘l‘lposihilid.td de fubricar la p:ult,l’n.l M de la membrana interna
del virus del sarampidén. que juega un papel fundamental en ¢l
ensamblado de esc virus. Esto ha sido puesto de maniliesto por
electraforesis y por la ausencia relativa de anticucrpos contra
dicha proteina en LCR y suero. mientras que los tilulos de las
otras proleinas virales se mantienen elevados, Este virus incom-
plcto actuando comao virus lento y por mecanismos distintos a
los vnus completos del sarampion, produciria las lesiones de la
PEES®,

Por su similitud. s¢ desca destacar el diagndstico diferencial con
las cpilcpsias mioclénicas progresivas que comienzan entre los 9

y 12 anos. manifestindose por mioclonizs, LP]ILPHILI} Lrastornos
mentales progresivos de cardcter demencial”
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COMENTARIO

La anamnesis global en una entrevista permite
muchas veces la orientacion diagnostica. La adver-
tencia de signos minimos cn el examen [isico junto
con la acertada y rdpida interconsulta aportan cle-
mentos aiin mas enriquecedores si ¢l equipo inter-
disciplinario logra una adecuada complementacion.

La paciente aqui descripta, con su historia vital
previa deleriorante tanto para s{ como para sus pa-
dres en los aspeclos psicosociales, la minima signo-
logfa pero signilicativa, el rdpido diagndstico espe-
cializado incluso clectroenceflalogrifico en el dia, y
fa continencia del grupo en crisis por la relacion en-
tre médicos, psicologos, asistente social y familia
permitié satislacer, segiin cree el equipo, las necesi-
dades que especialmente la joven y su madre pre-
sentaron a lo largo del aio que durd su enfermedad.

M.A.C. mds alld de padecer una encefalopatia
poco [recuente que concertd la atencion y obligd a
juegos diagndsticos variados, signilicd ¢l enfrenta-
micnto con un ser humano no contenido por su ni-
cleo de pertencncia, por estar éste muy deteriorado
en su historia previa y exacerbado cn sus distorcio-
nes al hacer eclosion dicha patologfa.

Las ansiedades de enlermedad y muerte, sole-
dad y desproteccion, generaron conductas en los
convivienles muchas veces de rechazo o descrei-
micnto que debieron ser interpretadas reiteradas
veees hasta conseguir encuadrar las acciones a lle-
var a cabo por cada uno de los miembros del equipo
de safud.

El paulatino deterioro neurolégico v [isico gene-
ral, la asuncion de la gravedad del cuadro por parte
de la madre y la necesidad de continuar cuidindola
tanto a clla, como a su pequeiia hermanastra, den-
tro de un entorno socioecondémico carenciado, {ue-
ron las lineas en que sc hizo hincapié dentro de una
tarea que sicmpre tratd de ser participativa e inter-
disciplinaria.

El enloque dado a este caso implicd un cambio
conceplual por cuanto habitualmente el hospital
procede a la atencion individual ¢ interna de los pa-
cientes. En este caso, en cambio, ¢l seguimiento
trascendid los limites hospitalarios y del drea pro-
gramitica del mismo, ya que éste era el centro de
alta complejidad mis cercano a su domicilio, lle-
gindosc a penctrar en ¢l medio cotidiano de
M.A.C,, su casa, su vecindario,

La posibilidad de continuar a través de contro-
les ambulatorios o visitas domiciliarias luego del al-
ta evitaron reingresos afin en sus elapas lerminales,
que nada hubicran agregado a las necesidades del
paciente, y en cambio si permitieron al grupo lami-
liur cjercer su continencia alectiva, apoyados por un
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equipo que pretendié elaborar el desenlace con
menos ansiedad y menos culpa.

La obtencion de una pensidén por enfermedad
que le permitié a la madre permanceer con su hijay
adiestrarse en el cuidado de su postracion crecien-
te, la presencia de prolesionales con quienes com-
partir tales situaciones, y linnlmente un sepelio dig-
no, permitieron a la familia mantener
posteriormente la conexion con ¢l equipo, el que es
consultado periddicamente por situaciones de sa-
lud o planificacién [utura.

Cabe destacar lo necesario del grupo interdisci-
plinario, ya que sin la asistente social no hubiera si-
do posible el seguimiento domiciliario, la pension
por enfermedad ni el sepelio. Sin la neurdloga no se
hubiera contado con la continencia cspecilica de la
enfermedad, y sin ¢l médico de adolescentes habria
faltado la comprensién global de la paciente y su
familia''. El accionar individual siempre hubicra
descuidado los otros aspectos, mientrus que la ac-
cién interdisciplinaria pudo contencrlos a casi Lo-
dos y producir un seguimiento adecuado y un creci-
miento también del grupo de profesionales™ ),

Obviamente, y como reafirmacion de una postu-
ra que siempre se promueve como integral, li inter-
disciplina debera cjercerse no abarcando solamen-
te la [ranja enlerma de nuestra poblacion, sino
accediendo en conjunto ya desde la prevencion pri-
mordial y primaria tanto individual como comunita-
ria y seglin las necesidades de cada grupo en parti-
cular.
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PEDIATRIA PRACTICA

Prevencioén en accidentes,
una experiencia comunitaria

Lic. Liliana Chazenbalk

RESUMEN
Se presenta una experiencia con tn grupo de ma-
dres sobre prevencion en accidentes. Los objetivos
Juteron 1) informar, reflexionar, y educar acerca de los
accidentes mds frecuentes en la infancia y como evi-
*tarlos; 2) integrar ¢l hospital, la escuela y la comuni-
dad; 3) generar agenies multiplicadores de salud; 4)
desmitificar al hospital como un lugar exclusivamen-
te de enfermedad, siendo ui espacio donde se pro-
muieve y protege la salud. El abordaje que se utilizé
para cumplir estos objetivos fue a través de téenicas
no convencionales de aprendizaje: obra de (lteres,
canciones, dibujos y video dirigidos a nifios en edad
preescolar. Estas (enicas no tradicionales podrian
implementarse para promover ofras pautas de anto-
cuidado. (Arch Arg Pediatr 1991; 82: 106 - 110)

Prevencidén de accidentes - Autocuidado -
Educacién para la salud '

SUMMARY

We present an experience about the prevention of
accidents, carried out with a group of mothers. The
objectives were: 1) to inform, consider and instruet
about the most frequent accidents in infancy and Irow
to prevent them; 2) to integrate hospital, school and
community, 3) to train agents to promoice heaith edu-
cation, 4) to changé the idea that a hospital is not only
a place reserved for sick persons but also where health
is promoted and protected. In order (o reach this ob-
Jectives we applied leaming techniques that are not
currently used, such as puppets, songs, drawings and
videos in preschool children. This non traditional (c-
chniques cuold be used (o promote other patterns of
self-care. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 106 - 110)

Accidents prevention - Self-care - Health educa-
tion

INTRODUCCION

Los accidentes son la primera causa de muerte
en personas catre 0y 35 afos, Mds de la mitad de
los accidentes en nifos ocurren en presencia de un
adulto. Por cada accidente mortal hay en propor-

cion hasta 4 personas con invalidez permanente y -

900 ninos hospitalizados. El 80% de los accidentes
en ¢l hogar se producen en la cocina. La mayoria de
los accidentes en peatones y ciclistas s¢ deben a
educacion vial deliciente. El 60% de los atropella-
dos ocurren por cruzar la calle en la mitad de la
cuadra. Las estadisticas, mis alli de su contenido
cspecilico, muestran al ser humano inmerso cn un
conlinuo riesgo a morir a causa de lesiones por ac-
cidentes. Podemos preguntarnos entonces épor qué
s¢ producen los accidentes? Bisicamente por una
falla en la prevencion y, por la creencia equivocada
que fos mismos son inevitables. Son comunes los
conceplos "lue obra del destino, [ue una latalidad,
qué mala suerte”, ete. Estas ¢reencias son [reno pa-

ra elaborar estrategias para evitar los accidentes,
Hay estudios que muestran que hay una epidemio-
logfa del accidente y que [rente a los lactores de
riesgo se pueden realizar acciones de prevencion,

A continuacion presentamos una experiencia

“ realizada en el Hospital Alvarez sobre prevencion

de accidentes, planificada y llevada a cabo por un
grupo de madres, dirigida a nifios de 3 a 5 afios. Es-
tas madres, son sefioras gue s¢ manifiestan interesa-
das en difundir medidas de proteceion y promocion
de la salud, concurren al Hospital desde hace 5 anos
aun espacio de rellexion acerca de la erianza de sus
hijosl. Los grupos estin constituidos por un prome-
dio de 25 integrantes que tienen de 35 a 45 anps. Su
mayoria reside cn la ciudad de Buenos Aires, sicn-
do cl 80% de clase media y ¢l 20%% media-baja. El
73% son amas de casa 'y ¢l 3% voluntarias del Hos-
pital. En una de las reuniones se planted el tema de

. los accidentes. Esta temitica despertd gran inquic-

tud en un subgrupo de 12 madres, quicnes solicita-

Comité de Lducacion para la Salud. Hospital General de Agudos "Dr T, Alvarez".
Correspondencia: Pedro Morin 3239 42 "C" (1419) Buenos Aires. Argentina,
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ron a la coordinadora tener encuentros extra grupa-
les (fucron 4), que apuntaban a profundizar los fac-
tores de riesgo segiin las distintas ctapas del nlno
comentar estadisticas y bibliogralia adecuada®; y
planilicar estrategias dtiles en educacion para la sa-
lud que fortalezcan la concientizacién y difusion de
pautas que tiendan a evitar la ocurrencia de acci-
dentes en la poblacion en general, y, especialmente
en los nifios. Los objetivos que se trazaron [ueron:
1) informar, rellexionar y educar acerca de los acci-
dentes mis [recuentes y como evitarlos, 2) generar
agentes multiplicadores de salud; 3) estrechar los
vinculos entre el hospital, la escuela y la comunidad;
4) desmitificar al hospital como un lugar para tratar
exclusivamente las enlermedades y emergencias,
sicndo también, un espacio donde se puede promo-
ver y proteger la salud.

La coordinadora del grupo de reflexion actud
motivando, acompaiando, asesorando y supervi-
sando la actividad propuesta por ¢l grupo de seno-
ras.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia de aprendizaje implementada
fue a través de técnicas no convencionales: 1) una
obra de titeres disefadas por las mismas madres; 2)
una cancién con un misica infantil ensenando a
usar ¢l semidforo. Los recursos utilizados {ueron los
existentes en la misma comunidad, ya que las perso-
nas mds hibiles para las manualidades hicieron el
titere y las laminas micntras que, las que tenian mds
facilidad para escribir armaron el argumento. Una
estudiante de cine se olrecid voluntariamente a [il-
mar la obrita de titere en un video.

El lenguaje que empleamos fue sencillo y adap-
tado a la edad de los chicos. En los mensajes se re-
valorizaba en todo momento ¢l autocuidado, esti-
mulando la participacion activa de los nifos,
quicnes le aconscjaban al titere y le contaban sus
experiencias personales.

Este trabajo [ue evaluado en los chicos, docen-
tes y padres. Evaluacion en los chicos: T) a través de
los dibujos que se les solicitd luego de la represen-
tacion y 2) encuestas. Evaluacion en los docentes:
encuestas. Evaluacion en los padres: 1) encuesta
previa a la proyeccion del video,inos informaba
acerca de la experiencia de prevencion de acciden-
tes y como [uc transmitida en sus hogares, 2) en-
cuesta posterior a la proyeccion del video, permitio
que los adultos vean como sus hijos se conectaron
con ¢l titere y los dibujos. Evaluamos si esa actitud
concordaba con las expectativas de los padres y con
los comentarios de los chicos en sus casas. Sc les
solicitd que aporten sugerencias. :

Argumento de la obra de titeres: La temdtica gi-
ra alrededor de lo que le ocurre a Panchito un dia
de su vida desde que se levanta hasta que va al jar-
din de infantes.

Protagonistas: un titere llamado Panchito, la
mami de Panchilo, una voz en "ofl" con mensujes de
autocuidado.

Escenografia: Limina a) dormitorio: se observa
una cama marinera y una estula encendida. Lamina
b) cocina: hay una pileta, un armario abicrto con
articulos de limpieza y sobre la cocina una lechera.
Lamina c) living: se ve el balcon, sillones, televisor,
lampara y un perro durmiendo. Lamina d) ascen-
sor: un posafuentes que se abre y cierra (simula-
cion). Lamina e) calle: se ven casas, en las esquinas
estdn las lineas blancas, hay un chico en bicicleta y
hay un seméforo. Una voz en "off" canta. La letra de
la cancion infantil (la misica es la del puente de
Aviiion) fue: Si el semdloro estd en rojo, yo nunca
debo cruzar, siempre estando muy atentos con ver-
de debo pasar, hacen asi, asi los nenes buenos, cru-
zando bien seguro yo eslaré.

Finalmenie el titere antes de despedirse entrega
a los pequeios un material impreso donde ticnen
que colorear las sefales de trinsito y el semiloro y
luego se les pide que discien un dibujo de lo que
recuerden del titere y como hay que cuidarse, Al
comentarles que van a estar expuestos en ¢l hospital
se les cuenta (en didlogo) que es un lugar para vacu-
narse, controlar su salud, tratando de relacionar al
hospital como un lugar donde se valoriza la salud.

Instrucciones para operadores: En la limina a)
los niftos sefalan al tilere que falta Ta baranda de la
cama, la colocan (rectingulo con barandas de car-
t6n con un imén), voz en "oll" dice "la baranda debe
estar siempre colocada, no hay que colocar objetos
sobre la estula encendida”. En la lamina b) los chi-
cos deducen que es peligroso que los implementos
de limpieza estén a su alcance y colocan una puerti-

- ta (realizada en madera liviana), comentan gue no
hay que tocar la lechera calienté y ponen una sartén

(realizada cn carton) con el mango hacia adentro.
En la limina ¢) luvoz ¢n "ofl" acentia la idea de no
tocar los enchules, en ¢l balcon los nifos colocan un
protector (rejilla de plistico), senalan que sirve pa-
ra que el titere no se caiga y la voz en "oll” dice que
no hay que molestar a-los pecros cuando estéin dur-
miendo y que las bolsitas de nylon son peligrosas si
se las usa para jugar al encapuchado. En la limina
d) se le dice a Panchito que ticne que viajar acom-
paiiado por su mama o una persona mayor. En la
limina ¢) calle fos nifos pegan circulitos de papel
glacé en cl semdloro respetando el orden verde,
amarillo y rojo, aclarando y uniendo ¢l color al Mb'
nificado vial del mismo.
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RESULTADOS

Esta expericncia [ue destinada a 80 nifios cuyas
cdades oscilaban entre 3 y 5 afios. Los que pertene-
cian a 2 jardines de infantes municipales y a 3 priva-
dos; sicndo uno de escucla religiosa. Todos prove-
nian de la ciudad de Buenos Aires. Con respecto a
la utilizacion de una obra de Literes para transmitir
mensajes de prevencion en accidentes, pudimos ob-
servar que esta téenica mantuvo la atencion de los
chicos a través de un elemento agradable, ¢l titere,
que funciond como un objeto intermediario ttil pa-
ra transmitir consejos acerca de la salud y estimuld
la participacion de los nifios. De la evaluacion de las
encuestas a los padres previa y posterior al video se
deduce que hubo aprendizaje, ya que en sus casas
recordaban al personaje Panchito y a las seforas
que los visitaron en cl jardin. A su vez eran los chi-
cos quicnes (ransmilian a sus hermanitos y familia-
res mensajes de prevencion, lo que denota interna-
lizacién de contenidos,

La mayorfa de los chicos comentaron a sus pa-
dres que no se podian tocar los enchufes y que hay
que viajur en ascensor con la mami o ¢l papid, Al
observar al hermano en la zona destinada a cocinar
decian que no se debe jugar alli y menos cuando la
mamd cstuvicra cocinando, "cuida a la hermana de
la clectricidad, mira el seméloro y sabe cuando tie-
ne que cruzar'...

Los comentarios de los adultos fueron confirma-
dos cuando evaluamos las encuestas y dibujos Loma-
dos a los niios. Ver dibujo,

Con respecto a estrechar los lazos entre el hos-
pital y la escuela lue signilicativo observar como los
ninos le perdicron el micdo a esta institucion, ya
que concurrieron muy entusiasmados a ver dibujos
y, casualmente a la semana siguiente de la exposi-
cién un grupo tuvo que ir a revisacién médica esco-
lar, aceptando sin dificultad esa visita a diferencia
de otros nenes de edades similares que no habian
vivenciado csta experiencia previa. Lo que refucrza
el concepto de hospital-valorizacion-de-la-salud.

- "Queria saber cudl era ese hospital donde se
iban a poner sus dibujos y se puso muy contenta
cuando supo que ella lo conocia”... "Se contactd con
cl hospital como algo mds real'... "Es importante
una buena comunicacion entre todas las institucio-
nes serfa inleresante intensilicarlas”...

Reliriéndonos a lus sugerencias de los padres
manilestaron que les agradaria que esta tarea se ex-
ticnda a otros jardines y escuclas primarias. Solici-
taron charlas para cllos en todo lo referente a acci-
dentes en el hogar y algunos de cllos quedaron
vinculados con el grupo de madres para participar
activamente en la experiencia. A los docentes y di-
reclores se les solicitd opinidn acerca de la expe-
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ricncia como posible modalidad de integracion en-
tre el dmbito de salud institucion cscolar, y cudl ¢s la
repercusion que genera en los nifios y sus familias.

Sus conclusiones apuntaban a valorizar los lo-
gros y ¢l aprendizaje en los nifos, la participacion
de sus padres y remarcar como [avorable ¢l acerca-
miento del hospital a la escuela. Solicitaron enliti-
camente la necesidad de continuar con esta tarca.
El grupo de madres sintid reconocida y valorizada
su tarea, pudiendo desarrollar sus propias habilida-
des y potencialidades. "...Toda la experiencia tiene
mucha [rescura, me parecio hermoso y muy instruc-
tivo, dado en un lenguaje claro para que los chicos
lo interpreten, captaron muy bicn ¢l interés y aten-
cién de ellos..."

DISCUSION

Los nifios a quienes dirijimos esta experiencia
tenfan entre 3y 5 afos. La seleecion de las edades la
hicimos partiendo del conceplo de que cuanto mas
tempranamente se incorporan hdbitos positivos de
vida, es més dilicil que con ¢l pasaje del tiempo cs-
tos conocimientos se desaprendan,

Existen experiencias de grupos de autoayuda re-
alizadas en nuestro pais. En ¢l Hospital de Nidos
"Dr R. Gutierrez", por ejemplo, Tiellenberg y
Wood® trabajaron con 420 nifios con problemas
cronicos (diabetes, asma, epilepsia) cuyas edades
oscilaban entre 4 y 12 afos. Sc plantcaron como ob-
jetivos lograr mejorfas en ¢l mancjo autbnomo para
un mejor luncionamiento del nifio y una médxima ca-
lidad de vida a través de asegurar su rol protagdni-
co, un rol lacilitado para los pudres, y cl rol de guia
y apoyo para el equipo de salud. Realizaron 5 cn-
cuentros utilizando téenicas de juego y dramatiza-
cién de roles. Quizis estas experiencias, asi como
otras, puedan respondernos a los cuestionamicnlos
que nos hacemos los integrantes del equipo de sa-
lud cuando observamos, que a pesar de reiterar in-
formacion y datos a través de charlas sobre temas
que se relacionan con la educacion para la salud,
dichas personas persisten con las actitudes anterio-
res como si no hubicran incorporado lo hablado.
Por ¢jemplo, ¢s notable que a pesar de la insistencia
a través de charlas y medios masivos de comunica-
cion del uso de cinturones de seguridad, existe un
porcentaje alto de personas que no lo utilizan a pe-
sar de saber su valor (a nivel racional) épor qué no
habri aprendizaje? Muchas veces [a informacion cs
importante pero no suliciente para producir cam-
bios de actitud.

Es necesario apoyarse en metodologias de
aprendizaje que apunten a integrar lo alectivo con
lo cognoscitivo, teniendo en cuenta ol contexto y las
caracteristicas de la poblacion, fomentando su par-
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licipacion activa™. Las técnicas no tradicionales
(juegos, dibujos, canciones, titeres, ete.) pueden ser
una modalidad adccuada para trabajar estos temas.

La misica s una manera atractiva de presentar
mensajes, lacilita el desarrollo de la creatividad, es
culturalmente aceptable y relevante en practica-
mente todas las comunidades. Para los nifos la mi-
sica suele ser una diversion que estd presente en la
casa y en la escucla. Por esto puede ser una estrate-
zia adecuada para aprender e incorporar mds infor-
macion, La integracion del texto y la melodia favo-
rece su retencion.

Los dibujos son una expresion de ideas, senti-
mientos, descos, conocimiento que s¢ implementa
cotidianamente. La exposicion de los dibujos en la
sala de espera lavorece a que los chicos se sientan
reconocidos y valorizados, lo que contribuye al in-
cremento de su autoestima,

Cuando los padres comentaban que los nifios se-
falaban a los papds y hermanos que hay que cruzar
por las esquinas y, destacaban la importancia del
uso del semilore los nifios empezaron a funcionar
como agentes multiplicadores de salud.

CONCLUSIONES

Esta experiencia en prevencidn en accidentes es
sencilla de implementar, no insume demasiados
costos, desarrolla los recursos no convencionales,
estimula la creatividad y despliegue de las habilida-
des personales, estimula a que los nifos funcionen
como agentes multiplicadores de salud, y puedan
reflexionar acerca de como evitar accidentarse. Es
importante sefalar que la tarea se vio facilitada por
estar ¢l grupo de padres motivados y sensibles a los
temas de educacion para la salud y especilicamente
a la prevencion de accidentes, quizis la actividad se
hubiera obstaculizado si el grupo [uera mds resis-
Lente a reconocer eslos temas.

Deseamos que esta experiencia pueda ser uni
aporte til para adaptar en otros lugares. Para no-
sotros esta experiencia representa un desafio para
continuar investigando alternativas ttiles para esti-

mular la promocion, proteccion de la salud y ¢l au-
tocuidado.
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Disminucién de la mortalidad neonatal 1978-1988
Un modelo para identificar sus causas

Dr. Carlos Grandi

RESUMEN :

En ¢l Hospital Materno Infantil "Ramén Sarda"
se estudio la evolucion de la distribucion del bajo pe-
so y su mortalidad neonatal especifica en dos perio-
dos: 1976-78 y 1988 y se calculd la tasa de mortalidad
neonatal (TMN) esperada.

Ademds se estimd en cudnto contribuyeron los
cambios en la distribucion del peso de nacintiento y
la mortalidad neonatal especifica en el descenso ob-
servado en la mortalidad como indicadores de las
condiciones socioecondmicas de la poblacion y la or-
ganizacion y calidad de la atencion perinatal respecti-
vamente.

Se observo que el principal contribuyente a la dis-
minucion de la TMN v la mortalidad esperada entre
las dos series fue la mejor aun en la mortalidad espe-
cifica det bajo peso (16% en 1976-78 versus 99,2% en
1988) a pesar del notable incremento de los recién na-
cidos de bajo peso y de muy bajo peso (27,6% y
32,8% respectivamente).

Si en 1988 se hubiera mantenido la distribucion
del bajo peso de una década atrds se hubicra logrado,
a partir de los 1000 g un descenso de los recién naci-
dos de bajo peso entre un 19% y 45% y la tasa de
mortalidad esperada hubiera sido entre un 31% y
123% superior con relacién a la obtenida en 1986,
con. excepeion de los recién nacido con peso en-
tre 1500y 1999¢.

Nosotros especulamos que estos resultados refie-
jan mejoras en la organizacion, la asistencia y las
condiciones de eficiencia neonatales.

La relacion tasa de mortalidad global/tasa de re- .

cién nacidos de muy bajo peso decayé de 1,44 a 0,8.

Todas las politicas enfocadas a reducir la prema-
furez serian mds efectivas para disminuir la morbi-
mortalidad en esta poblacion que aqudcllas dirigidas
principaimente a ayudar a sobrevivir a recién nacido
extremadanmente prematuros.

Se sugiere la utilizacion de este modelo para no-
nitorear las condiciones socioeconéniicas de la po-
blacion asistida y mejorar la planificacion en salud
materno infantil. (Arch Arg Pediatr 1991; §9: 111 -
117)

Mortalidad neonatal - Bajo peso

SUMMARY

The low birth weight (LBW) distribution and its
specific mortality rates were studied in 2 periods,
1976-78 and 1988, and the expected neonatal morta-
lity rate was calculated. It was also estimated if chan--
ges in the distribution of birth weight aned specific neo-
natal mortality had influence on the observed decline
of mortality.

A 509 increase in LBW rate was observed.

Considerable improvement in birth weight-speci-
fic mortality was found, except in babies weighing bet-
ween 1500 and 1999 g.

More than 90% of the decade decrease in neona-
tal mortalily rate was attributable to improvement in
birth weight-specific mortality (164% in 1976-78
against 99.2% in 1988), in spite of the increase of
LBW and VLBW (27.6 and 32.8% respectively).

We speculate that these findings show: a) Delerio-
ration of social status of the population and lack of
primary prevention programs aimed (o reduce prema-
turity rates among infants of low income mothers; b)
Improvements in neonatal intensive care.

A strategy aimed fto reduce the prematurity rate
should be more ¢ffective in reducing morality and
morbidity in the population than focusing on the sur-

“vival of extremely premature born babigs. (Arch Arg

Pediatr 1991; 89: 111- 117)

Neonatal mortality - Low birth weight

INTRODUCCION

En la Argentina, como en otros paises de Amé-
rica Latina, ¢l componente neonatal (0-28 dias) si-

gue siendo el principal contribuyente a la murlulii

dad infantit' (809 cn la ciudad de Bucnos Aires
W : . S S

5). Mis aiin, ¢n una reciente publicacion” se infor-

Divisén Neonatologia. Hospital Materno Infantil "Ramén Sardd", Esteban de Luca 2151, (1246) Bucnos Aires. Argentina,
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mo que los factores adversos vinculados con la gesta
y perinatales (malformaciones, aslixia y bajo peso
de nacimiento) se encontraron relacionados en el
56% de las defunciones de lactantes fallecidos entre
los 28 y 365 dias de vida (mortalidad postneonatal)
en la ciudad de Buenos Aires durante 1987,

El peso de nacimiento es ¢l mayor determinante
de las muertes neonatales en los paises desarrolla-
dos, sobrepasando holgadamente a todas las otras
variables comiinmente emp[cadas ¢n su relacion in-
versa con la mortalidad’ &,

Sin embargo poco es lo que se conoce, a nivel
local, de la que es debida a variaciones en la distri-
bucion del peso de nacimiento.

La mortalidad nconatal estd determinada por
dos factores: la distribucion del peso entre los re-
cién nacido vivos y la mortalidad en cada grupo de
pcsus. En la bibliogralia son numerosas lus releren-
cius que establecen que la tasa de mortalidad infan-
til estd en relucion inversa con el estado social de la
poblnciéng.

Las necesidades bisicas insatisfechas per se no
producen un electo bioldgico directo sobre la mor-
talidad neonatal pero pueden limitar el acceso a
cuidados médicos adecuados asi como influir con-
ductas personales que pueden rellejarse en la distri-
bucion del peso de nacimiento.

Debido a que ¢l nimero de recién nacidos de
bajo peso en una poblacion estd [uerlemente aso-
ciado a la mortalidad neonatal, la contribucion de
[actores sociales adversos relacionados con este da-
fio podria estimarse estudiando la distribucion del
peso de nacimiento en la pobluci(mm Y En nume-
rosos estudios se ha postulado que el excesivo ni-
mero de recién nacidos de bajo peso maés que el ex-
ceso de mortalidad en estos recién nacidos es la
mayor [uente de la mortalidad neonatal en pobla-
ciones socialmente cnompromclidas12

A pesar de que hay pocos datos que sugicran
que la tasa de mortalidad neonatal especilica
(TMNE) sea influida por dilerentes variables como
cdad, raza, paridad, educacion, sexo y edad gesta-
cional’, los cuidados médicos del recién nacido

también parceen tener su efecto sobre la mortali-
dad a cualquicer peso de nacimiento™ y, por lo tan-
to, es razonable suponer que el impacto del cuidado
perinatal sobre la mortalidad neonatal en poblacio-
nes es mejor caleulado examinando la distribucion

"de la mortalidad en cltlcrunlcssg[ upos de peso de
nacimicnto de esas poblaciones™.

Por otra parte es importante el andlisis de la
mortalidad nconatal y su relacion historica con el
peso de nacimiento ¢n una misma institucion.

El Hospital Sarda acumula el 25% de los mtcn-
micntos pablicos de la ciudad de Buenos Aires’ yla

112 DISMINUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL

mayor incidencia de recién nacidos de bajo peso y
muy bajo pesos; por consiguiente el estudio de su
mortalidad puede orientarnos para conocer la reali-
dad del drea metropolitana. Los recién nacidos de
bajo peso, 7 a 10% de los nacimicntos, contribuycn
al 65% de la mortalidad neonatal de la ciudad.

Los objetivos del presente estudio [ueron: 1)
Conocer la evolucion en la distribucion de los re-
cién nacidos de bajo peso en dos periodos: 1976-78
y 1988 con dilerencias en la atencion de los recién
nacidos. 2) Observar la evolucion de la mortalidad
en el bajo peso y la relacion TMN/tasa de recién
nacidos de muy bajo peso en idéntico periodo. 3)
Ciilculo de Ia tasa de mortalidad esperada. 4) En
caso de diferencias en las tasas de mortalidad ob-
servadas entre los dos perfodos, estimar la contribu-
cion de los siguientes [actores: a) Distribucion del
peso de nacimiento que sugeriria cambios en las
condiciones socioeconomicas de la poblacidn asisti-
da, y b) Mortalidad nconatal especilica que relleja-
ria la organizacion y calidad de la atencion perina-
tal.

MATERIAL Y METODOS

Para cl periodo 1976-78 se utilizaron los datos
publicados en ¢l "Diagndstico de Situacion Perina-
tal del HMIR. "Sdl’d(l".l 'y para 1988 ¢l banco de da-
tos computados pertenecicntes al Sistema Informd-
tico Perinatal (SIP, OPS/OMS) del mismo Hospital.
Estos sirvieron de base para los siguicntes cdlculos:

-Tasa de mortalidad nconatal especilica

. (TMNE): Nimero de muertes nconatales en una

calegoria especilica de peso/total de rLum nacido
vivos en igual categoria de peso por 1 000"

-Nacimientos esperados (cn cada (,au.gorin e5-
pecilica de peso): Total de recién nacidos vivos en
1988 por tasa especilica de natalidad (%) en 1976-
78100 17

-Mucrtcs esperadas (en cada categoria especili-
ca de peso): Tasa de mortalidad neonatal especilica
(periodo 1976- 7‘3) por nimero de nacimientos es-
perados/1 000 !

-Tasa de murlahdad neonaltal esperada (en una
categorfa especilica de pcso)' Mucrles esperadas
por 1000/nacimicntos esperados.

-Dilcrencias entre las tasas de mortalidad nco-
natal 1976-78 y 1988 atribuible a Ldmblos en la dis-

tribucion del peso de nacimie nto'®: Tasa de morta-

lidad especilica 1976-78 - Tasa de mortalidad
esperada.
-Diferencia entre las tasas de mortalidad ncona-
tal 1976-78 y 1988 atribuible a cambios cn la morta-
lidad Lsp(.u["(,a Dilerencias entre TMN (19706-
88) - Dilcrencias atribuibles a distribucion del peso
de nacimiento.



-Relacion TMM/Tasa recién nacido de muy ba-
jo peso que relleja la calidad del cuidado intensivo
neonatal.

Se eligieron los siguientes intervalos de peso pa-
ra el andlisis de la mortalidad especilica: 500 - 999,
1000 - 1 499, 1500 - 1999 y2 000 - 2 500 g.

ANALISIS ESTADISTICO

Prucba de ¢ cuadrado con 1 grado de libertad y
un Jimite de confianza del 95%. ;

Se calculd el ajuste doble de tasa para 1988,

Para todos los cilculos se utilizaron los recién
nacido vivos de 500 g 0 mis de peso de nacimiento y
las muertes neonalales precoces entre 500y 2 500 g
de peso de nacimiento ocurridas en el Hospital Ma-
terno Infantil "Ramon Sardd", Se excluyeron los re-

Tabla 1 - Incidencia (%) de recién nacidos de bajo y muy

bajo peso. Hospital Sardd

Ao Diferencia

1976 - 78 i 1988
< 2500 g 7 8.9G + 27.6%
< 1500 ¥2s L6 + 32.8%

Tabla 2 - Relacion tasa de mortatidad neonaiad a tasa recién

nacidos de muy bajo peso. Flospital Sardd

Periodo

1976/ 1978 1988

Dilcrencia

144 0.8 444

Tabla 3 - Gvolucion de la distribucién del bajo peso, su mortalidad especifica y cidlculo de nacimientos y muertes esperadas

1976 - 1978 (n = 9530)

1988 {n = 5677)

Nacidos ~ Mucries
Intervalos Nacidos Muertes TME# Nacidos Muecrtes T™E esperados  esperadas
de vivos vivos 1988 1988
pcso ——rt
n Yo n n Ge n n )* o )*
500 - 999 56 0,58 52 928,6 26 045 18 0923 33 30
(+27%)  (+060%)
1000 - 1499 o4 0,67 27 421.9 69 1.21 13 188,4 38 16
(-45%)  (+23%)
L 500 - 1 999 45 1,52 12 82,8 119 21 12 1008 806 7
(-27%) (—+1%%)
2000 -2499 4060 425 19 46,8 300 52 8 26,7 241 L1
(-199%)  (+37%)
TOTAL 671 i/ 110 164 514 896 51 99,2 398 64
(-225%)  (+25%)
n ()® mimeroy porcentaje de variacion respecto a 1988
# TME Tasa de mortalidad especifica (.1 000)
S
4]
M 7678
- 7 1988
2.
L
Figura 1 - Evolucién de Ia na- 0 i

500-999

talidad del bajo peso (1970 -
8/1988)

1000-1499

1500-1999
Peso de nacimiento (g)

2000- 29
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cién nacido derivados de otros cenlros asistencia-
les.

RESULTADOS

Evolucion en la incidencia de los recién nacidos
de bajo peso y muy bajo peso (tabla 1y figura 1). En
la década transcurrida entre 1976-78 y 1988 se ob-
servO un incremento de los recién nacidos de bajo
peso y de muy bajo peso que alcanzé el 27,6% y
32,8% respectivamente. En la figura 1 se ve que es-
tas diferencias fueron mds marcadas a menor peso,
llegando al 80% entre 1 000y 1 499 g. Sin embargo,
entre 500 y 999 g hubo un descenso del 28%, que se
atribuye en parte a la particular dificultad en estos
fetos extremadamente inmaduros de decidir en el
parto, si presentan cualquicr signo de vida y, si sub-
secuentemente fallecen, regtslrar]os como felos
muertos o muerte neonatales'®, Durante 1988 se
observé una mayor incidencia dcl RCIU con rcla-
cién al perfodo 1976-78 (2,73% versus 1,45%; %2 =
62,2; p < 0,001) (datos no publicados).

Evolucion de la mortalidad especifica (figura 2).
Analizando la mortalidad especilica se aprecia un
marcado descenso en todos los intervalos, a excep-
cion de 1 500 a 1999 g.

Relacién TMN 500 g corregida por la tasa de
recién nacidos de muy bajo peso (tabla 2). Disminu-
y6 de 1,44 en el primer perfodo csludl.ndo 408 en
1988.

Nacimientos esperados (tabla 3) Si cn 1988 se
hubieran mantenido las tasas especilicas de natali-
dad de 10 afos antes se hubiera logrado, a partir de
los 1 000 g, una disminucion de los recién nacidos
de bajo peso entre un 19 y 45%.

Mortalidad esperada (tabla 4). Se observd una
leve disminucién con relacion al periodo 1976-78 y
un notable incremento comparindolo con 1988 a
excepeion del grupo 1 500 - 1999 g,

Interpretacion del descenso de la mortalidad
neonatal (tablas 4 y 5). En todas las categorias de
peso las diferencias en las tasas de mortalidad nco-
natal entre 1976-78 y 1988 se atribuycron en menos
del 10% a una mds lavorable distribucion del peso

Tabla 4 - Fuente de las diferencias en las.tasas de mortalidad neonatal especilica por peso de nacimiento

Diferencias
atribuibles a

TMN* observada TMN* -
Distrib. MN

Intervalos 1976-78 1988 Dilerencia esperada del 'N especilica
de peso 3 (%) (1) (%) (2)

500 - 999 928,6 6923 =236 909 (+31)** 20,6 2154
1000 - 1499 4219 1884 -2335 . 421 (+123) 09 2326
1500 - 1 999 828 1008 +18 814 (-19) 14 80
2000 -2499 46,8 26,7 -20,1 45,6 (+70) 1,6 18,9

(3) = (1) +(2)
*'TMN T'nsa de mortalidad neonatal (1 000)
** porcentaje de variaeion con respecto a 1988

- S S ST
T
a
a

0.8 1.
0.6
04 |

0.2_1

0.0 ]

1500-1999,
Peso de nacimiento (g)

500-099 1000-1499
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2000-2499

B 61978

1988

Figura 2 - Evolucién de la mortali-
dad nconatal cspecifica® (1976 - 78 /
1988)



Tabla 5 - Difcrencia cq la tasa de mortalidad neonatal de <
2 500 ¢ atribuible 4 cambios en el peso de nacimicntoy én la
mortalidad neonatal del recién nacido de bajo peso

Periodo TMN
<2.500 gr (%)
1976 - 78 164
1988 99
Difcrencia © 65
Tasa de mortalidad 160

neonatal esperada

Cambios en la
distribucién de peso 4 (690)
Diferencias de nacimiento
atribuibles
a Mortalidad neonatal

especeilica

61 (94%)

de nacimiento. Por consiguiente, es evidente el im-
pacto de la alencion intraparto y neonatal,

DISCUSION

Entendemos que el presente modelo, por su re-
lativa originalidad, en una primera lectura puede
ser de dilicil interpretacion. Sin embargo es atil el
intento para [a bisqueda de respuestas que muchas
propuestas en salud perinatal intentan dilucidar.

En casi todos los paises desarrollados (p. ej.
EEUU, Francia) la disminucion de la mortalidad
neonatal a partir de la década del 60 coincidié con
la implementacion de numerosos programas cuyo
objetivo principal era lograr cambios en la distribu-
cion del peso hacia recién nacido mds pesados a
través de mejoras en la salud y nutricién maternas e
introduccion de sofisticadas tecnologias en el cui-
‘dado del recién nacido. ]

En Argentina son muy escasos los estudios po-
blacionales en este campo y los planes y evaluacio-
nes de distintas modalidades de la atencion mater-
no infantil se basaron fundamentalmente en
subpoblaciones hospitalarias!®. Por consiguicnte
‘un sesgo importante de este estudio es la imposibi-
lidad de discriminar entre demanda espontdnca y
politicas de derivacion de otras dreas geogrificas.

A pesar del [uerte valor predictivo del peso de
~ nacimiento en ¢l ricsgo de muerte neonatal no se

tuvicron en cuenta otros factores asociados en este
modelo, como edad gestacional, raza y sexo.

El presente estudio conflirma los hallazgos de
otros estudios. Kleinman® en 6 estados de los
EEUU y Williams®! y Gould! en California, obser-
varon que ¢l cambio en la distribucién del peso con-
tribuia a una mejora entre el 15 y el 25% de la so-
brevida del recién nacido de bajo peso.

La escasa participacién del peso de nacimicnto
en las diferencias en la mortalidad neonatal obser-
vada (lablas 4 y 5) son similares a las halladas por
Gould en la poblaci6n de todo el estado de Cali-
fornia y se explicaria parcialmente en que el incre-
mento de recién nacidos de bajo peso se relacioné
estadisticamente con el nivel socioeconémico (me-
dido a través del ingreso medio familiar). Serian ne-
cesarios estudios que relacionen ¢l trabajo de parto
prematuro y ¢l bajo peso y una variedad de [actores
biologicos, sociales, econémicos, conductuales y
ambientales. '

En nuestro estudio la poblacién mas comprome-
tida fue la de 1 000 a 1 499 g (figura 1). Este paltrén
podria representar diferencias en factores relacio-
nados con la salud materna (como ser acceso al cui-
dado prenatal y planificacién lamiliar). No existen
datos de otros centros para su comparacion.

La disminucion de la TMN no explicable por
cambios en ¢l peso es razonablemente atribuible a
mejoras cn la atencion intraparto y nconatal.

El incremento de la mortalidad especifica en el
grupo de 1 500 a 1 990 g, coincidente con las obser-
vaciones en otras instituciones piblicas de la ciudad
de Buenos Aires'>, se deberia a complicaciones en
la internacion prolongada y & una mayor incidencia
de mallormaciones congénitas (30,8% en 1988 ver-
sus 13,6% en 1977). 7

Es posible que variables no consideradas en el
presente estudio (¢como edad materna y paridad) y
otras no medidas rutinariamente (por cjemplo cm-
barazo no deseado) contribuyan a cambios en la dis-
tribucion del peso de nacimiento, edad gestacional y
mortalidad especilica. Sin embargo ¢l peso de las
evidencias hasta el presente indican que un dptimo
intervalo intergenésico y mejoras en la nutricion
ejercen sus electos prolongando la edad gestacional
o acelerando el crecimiento intrauterino™. Ademas

-es de destacar que numerosas series han demostra-

do el extraordinario impacto de los cuidados inten-
sivos neonatales en la prevencion de mucrles neona-
tales, especialmente entre 1 000 y 2 500 1._,

En nuestro pais las polilicas sanitarias dmgidus
a la mujer gestante para prevenir el bajo peso han
merecido menor atencidn y recursos que el cuidado
intensivo neonatal o pesar de que la atencion prima-
ria ha probado su efectividad en otras latitudes. El
ejemplo mds cilado es Suecia (ue teniendo la lasa
de mortalidad neonatal mds baja del planeta invier-
te la mitad de los recursos en terapia intensiva.nco-
natal q)ut, las actuales recomendaciones para los
EEUU,

Una consideracion adicional en el planeamiento
de estrategias poblacionales es la morbilidad de los
prematuros sobrevivientes, El presente estudio se li-
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mild estrictamente a evaluar resultados en funcidon
de la mortalidad neonatal, pero seguramente la
morbilidad del sistema nervioso inmaduro exigen
una severa atencion en el desarrollo de planes sani-
tarios. Seguramente estrategias dirigidas a reducir
lus tasas de prematurez serdan mis electivas en dis-
minuir la mortalidad que aquellas enfocadas princi-
palmente a lacilitar la sobrevida de recién nacido
prematuros.

La prematurez es en muchos casos el resultado
de variados problemas sociales, en los cuales las
condiciones médicas de la madre o ¢l feto son de
importancia seccundaria. Hasla no sentar priorida-
des y encontrar vias para ofrecer una buena educa-
¢idn, oportunidades de trabajo, vivienda decente,
accesibilidad a cuidados médicos, y fa habilidad de
la lamilia para sobrellevar el diario estrés por so-
brevivir generacion (ras generacion, la prematurez
continuard con todas sus desbastadoras consecuen-
cias™".

De cualquier manera esto no debe enmascarar
la positiva contribucion del cuidado intensivo peri-
natal en la reduccion de la mortalidad.

CONCLUSION

En el presente estudio se observé que el princi-
pal contribuyente a la disminucion de la tasa de
mortalidad nconatal entre las dos series analizadas
[ue mejoras en la mortalidad especifica a pesar del
notable incremento del nimero de recién nacidos
de bajo peso (27,6%). Nosotros especulamos que
esto tltimo puede reflejar: a) el deterioro en las
condiciones socioeconémico sanitarias de la pobla-
cion asistida; b) la falta de programas de deteccion
y atencidn de embarazos con elevado riesgo de pre-
maturez; ¢) el sesgo en la muestra estudiada por la
derivacion no programada de embarazos de alto
riesgo.

El cuidado intensivo neonatal aisladamente no
alcanzaria para lograr el objetivo de disminuir la
mortalidad neonatal. Mds atn, se ha demostrado
que la inversion de recursos en cuidados prenatales
supera 3 veces la relacion coslo benelicio sobre los
cuidados postnatales en poblaciones subéptimas de
los EEUU,

Se sugicre la utilizacion de este modelo para
monitorear las condiciones socioeconémica de la
poblacion asistida y mejorar la planificacion en sa-
lud materno infantil.
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Si es verdad o incluso posible que la salud mental de cada individuo es fundada por la madre, los
médicos y las enfermeras deberan imponerse como obligacién primordial el no entrometerse. En
lugar de ensefiar a las madres cémo se hace lo que de hecho no se puede ensefiar, los pediatras
deben, antes o después, saber reconocer a una buena madre cuando la ven, asegurandose
entonces que ella reciba todas las oportunidades para realizar blen su funcién. Es posible, de
hecho seguro, que la madre cometa equivocaciones, pero si éstas le permiten actuar mejor en la

siguiente ocasion, a la larga hay un beneficio.

Fragmento de "Escritos de pediatria y psicoandlisis" de Donald W Winnicott
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Estudio epidemiolégico y clinico
de un brote de triquinosis en nifios
Santa Rosa, La Pampa, 1 986 - 1 987

Dres. Julio Rodriguez Arauco, Adolfina Gonzélez,
Cristina Sacomani, Ana Maria Muro de Cubero

RESUMEN

Evaluamos en forma refrospeciiva {os pardime(ros
epidemioldgicos, clinicos y bioguinticos de una po-
blacidn infantil afectada por un brote de triguinosis,
Este ocuriié en Santa Rosa, provincia de La Pampa,
Argentina, El estudio fue hecho con 18 niftos. Las
edades estuvieron comprendidas entre 2 y 15 aitos.
Los niftos ingirieron carne de cerdo en forma de ja-
mén crudo infectado con Triquinela spiralis prove-
niente de una zona endémica de la provincia de Bue-
nos Aires.

Los sintomas prominentes fueron: edema perior-
bitario, fiebre, astenia, mialgias, cefalea y dolor abdo-
minal. Los menos comunes fueron: hemorragia sub-
conjuntival, diarrea, nduscas, vémitos, disfagia y
disnea. La constipacion fue stntoma inusual. Los ha-
Hazgos de laboratorio fueron: eosinofilia y prueba de
inmunaofluorescencia positivo. La concentracion séri-
ca de las enizimas musculares fue normal, La enfer-
medad (uvo caracteristicas leves vy moderadas. Las
drogas utilizadas para el tratamiento fueron: dcido
acetilsalicilico, prednisona y mebendazol. Considera-
mos que la sospecha clinica y la aparicion de una
importante eosinofilia sugicren el diagnostico de tri-
quinosis, pero la prueba de inmunofiuorescencia es ¢l
principal pardmetro de diagndstico. La biopsia miis-
cular es generalmente innecesaria si se cuenta con la
prueba inmunolégica. (Arch Arg Pediatr 1991; 89:
118- 123)

Triquinosis - Brote epidémico - Nifios

SUMMARY

We evaluated in retrospective form, the clinical,
biochemical and epidemiological parameters of an
infant population affected by a trichinosis outbreak in
Santa Rosa, La Pampa, Argentina, The study was ca-
rried out in 18 children between 2 and 15 years. These
children ingested pork meat, in form of raw lam in-
Jested with Trichinella spiralis coming from an ende-
mic zone of the Buenos Aires provinee.. The promi-
nent symptoms were: periorbital edema, fever,
asthenia, myalgia, headache and abdominal pain.
Less common findings were: subconjuntival hemo-
rrhages, diarrhoea, nausea, vomiting, dysphagia and
dyspnea. Constipation was an unusual symptom. La-
boratory findings were cosinophilia and positive im-
munofluorescense lest.

Serum concentration of muscular enzymes ways
normal. The seriousness of the illness showed light
and moderated characteristics. The drugs used for
treatment were acetylsalicylic acid, prednisone and
mebendazole. ‘

We conclude that the clinical suspicion and the
apparition of an important cosinophilia suggest trichi-
nosis, nevertheless immunofiuorescense test is the
principal diagnostic parameter. With this immunolo-
gical test muscular biopsy is usually not necessary.
(Arch Arg Pediatr 1991; 89: 118 - 123)

Trichinosis - Children - Qutbreak

INTRODUCCION

La triquinosis ¢s una antropozoonosis provoca-
da por un pardsito denominado Triquinela spiralisl.
Esto se debe a su particular forma de enrollarse
cuando se aloja en el misculo estriado’. Posible-

Division Pediatria Hospital "Lucio Molas” - Santa Rosa - La Pampa

mente la referencia més antigua sobre esta enler-
medad, aunque indirecta, estd relacionada con la
prohibicién a los hebreos, segiin el Antiguo Testa-
ment(o, de ingerir carne de cerdo. Este precepto re-
ligioso mencionado también en ¢l Corin habria sido

Correspondencia: Dr. Julio Rodriguez Arauco. Radl B, Diaz 555. (6300) Santa Rosa. La Pampa. Argentina
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una forma de control de la enfermedad. Esta afec-
cion la contrae el hombre al ingerir carne con l.:rvas
enquistadas viables®,

El principal reservorio del parisito es el cerdo.
Una vez ingerida carne contaminada, por accion de
la acidez del estémago es destruida la cipsula del
quiste, pasando las ldrvas al duodeno donde cum-
plen su ciclo biolégico®. La diseminacion de las lar-
vas por ¢l torrente sanguineo provoca una respuesta
inmunoldgica que ¢s responsable de las principales
manilestaciones de la enfermedad. Finalmente, se
alojan en el interfasciculo de los masculos esquelé-
ticos especialmente maseteros, de la lengua, inter-
costales, dialragma, etc., donde terminan enquis-
tindose. Nos propusimos en este trabajo referir la
cpidemiologia de un brote de triquinosis en nuestro
medio, y evaluar la presentacién clinica, los méto-
dos complementarios de diagnostico y el tratamien-
Lo en esla emergencia. La triquinosis es una enfer-
medad cosmopolita. En el Continente Amcrxmno
es [recuente en Muum, Uruguay, Chil¢®, En nucs-
tro pais las provincias mas afectadas han sido Bue-
nos Aires, Cordoba, Rio Negro, Chaco y San Luis
segin datos de la Direccion de Prevencion y Con-
trol do Enlermedades. Vigilancia Epidemiologica
1982% En la provincia de La Pampa se presentaron
pequeios brotes en General Pico en 1983 alectando
a 10 personas, Carro Quemado en el Departamento
Loventué y cn junio de 1988 en Catrild alectando a
" 11 personas.

EPIDEMIOLOGIA

Entre los meses de diciembre de 1986 y encro de
1987, se presentaron en la ciudad de Santa Rosa,
provincia de La Pampa, enfermos que consultaban
por una sintomatologia muy variada, Unos lo hacian
por ficbre, diarrea, dolor abdominal y/o vémitos.
Otros por [licbre, malestar general, astenia, inyec-
cidn conjuntival, edema de pirpados y/o periorbita-
rio. Finalmente algunos consultaban con un oftal-
mologo por presentar  hemorragias
subconjuntivales. En otros se agregaba al cuadro,
disnea y dilicultad para la deglucién. Las consultas
[ucron hechas aisladamente en su mayoria a los mé-
dicos de cabecera en sus consultorios particulares
ya que se Lrataba en general de pacientes de la Se-
guridad Social.

Los distintos diagndsticos que se efectuaron
fueron: gripe, enterocolitis, conjuntivitis, nefropa-
tias, etc. En el caso de uno de los autores de este
trabajo lue consultado por 2 hermanos de 10 y 14
anos que presentaban ficbre alta, astenia, dolores
musculares y edema periorbitario. Habian presen-
tado 10 dias antes deposiciones diarreicas que ce-
dicron con dicta. Releria la madre que unos cone-

jos que criaban los.nifios habfan muerto con los
"ojos hinchados". Este médico consulté a un veteria-
nario preguntando qué enfermedad podria alectar
a los conejos con estas caracteristicas y que fuera
transmisible al hombre. La informacion [ue que no
habfa ninguna enfermedad con estas caracteristicas
por lo que se descartd la relacion entre estos dos
hechos. Después se conoceria que estos animalitos
habfan sido alimentados con restos de sandwich de
jamén crudo que habian ingerido los nifios. El exa-
men de laboratorio mostrd uria importante leucoci-
tosis con neutrofilia y una discreta cosinofilia. El
cuadro se interpretd como un proceso infeccioso
sin foco aparente.

El 7 de diciembre consulta ¢l primer paciente,
Entre el 15 y el 26 dcl mismo mes se presenta la
mayoria de los casos, efcctiandose ¢l diagnostico
presuntivo entre el 25 y 26 de diciembre. A csta al-
tura de los acontecimientos las consultas alcanzan a
mds de 300 entre adultos y ninos. Dada la importan-
cia del hecho se pidi6 colaboraci6n a un infectologo
y epidemidlogo del Hospital Muiiiz, con ¢l cual se
form6 un equipo constituido por médicos, bioqui-
micos y enfermeros del Hospital local, mds veteri-
narios oficiales. Este equipo establecio la estrategia
a seguir en este brole de una enfermedad que pre-
senlaba las caracteristicas ¢linicas de la triguinosis.

Dado que la mayorfa de los encuestados trabaja-
ba en el Banco de La Pampa y la Cooperativa Popu-
lar de Electricidad, 2 importantes instituciones del
medio, se indagd y se comprobd que los pacicntes
habian ingerido sandwich de jamén crudo y que la
procedencia del mismo cra un proveedor comiin
que lo trafa de un [rigorifico de la localidad de Tres
Lomas, Los hijos de los empleados, que habian con-
sumido ¢l mismo alimento (raido a sus hogares por
sus padres, presentaban también sintomas de tri-
quinosis.

Se enviaron al Departamento de Zoonosis Ru-
rales con asiento en la localidad de Azul (provincia
de Buenos Aires), muestras de chacinados decomi-
sados para su estudio por triquinoscopia y digestién
con resultados negativos. La demora en la sospecha
de la enfermedad y por lo tanto en la recoleccion de
las muestras, habria inlluido en este resultado. Dos
técnicos de la misma reparticion, capturaron cn ¢l
establecimiento sospechoso de la ciudad de Tres
Lomas y sus alrededores 8 ratas, 5 comadrejas y 1
peludo. De estos, 4 ratas fueron halladas inlectadas
por triquinosis, siendo negativos los exdmenes en cl
reslo de los animales. Este informe demuestra la
endemicidad de la triquinosis en esta drea de la pro-
vincia de Buenos Aires. Se capturaron roedores en
los basurales de Santa Rosa, en una [ibrica de ali-
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mentos balanceados y en aledaios de Obras Sanita-
rias con resultado negativo para triguinosis.

La licha epidemiolégica que se conlecciond pa-
ra cada caso constaba de los siguientes datos: a) fe-
cha, nimero de orden, apellido y nombre, sexo,
edud, ocupacion, domicilio; b) lecha de ingesta, Li-
po de ingesta, cantidad (poco, mediano, mucho); ¢)
lecha de comienzo de sintomatologia, presencia o
ausencia de los sintomas y signos hipertermia, ma-
festar general, nduseas, vomitos, cefuleas, edema
periorbitario, hemorragia subconjuntival, transtor-
nos de la deglucion, dolor abdominal, hipotension
arterial, mialgias, disnea, hemorragias subungueal,
constipacion, contractura muscular, petequias, eri-
tema, otros; d) descripcion del nicleo familiar
(identilicacion, sexo, edad, ingesla, sintomas); e) la-
boratorio: hemograma (namero de leucocitos, na-
mero de eosindlilos), eritrosedimentacién, TGO,
TGP, CPK, proteinograma, ionograma, ECG, ra-
diografia de térax; ) tratamiento: aspirina mg/dia,
corticoides mg/dia, mebendazole mg/dia; g) evolu-
cion.

Al no aparecer nuevos casos, pudimos compro-
bar que habfun presentado sintomas 197 personas
de las cuales 18 habian sido nifios ¢n cdades com-
prendidas entre 2y 15 aios. Pensamos que los inles-
tados en este brote fueron muchos mis ya que no se
considerd en este estudio a los asintomiticos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 18 ninos: 10 del sexo masculino y 8
del sexo femenino, gque presentaron sintomas com-

patibles con triquinosis. El perfodo de incubucidn
oscild entre 1y 22 dias. Se eleclud recoleccion de
datos epidemioldgicos clinicos y bioguimicos, divi-
diendo a los mismos en mayores 6 especificos (ligu-
ra 1) y menores o inespecilicos (ligura 2). Por la in-
tensidad de los sintomas y signos se los dividid en
formas leves, moderadas y graves. Consideramos
formas leves a las que presentaban trastornos gas-
trointestinales discretos, hipertermia prolongada,
edema periorbitario leve, astenia, mialgias y cosino-
filia y no mostraban alteracion del estado general.
Enlre las [ormas moderadas se incluyeron a los pa-
cientes que presentaban nauseas y/o voémitos, dia-
rrea, fiebre alta, edema periorbitario importante o
de cara, marcada astenia y notables mialgias. Lus
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formas graves, que no se presentaron en nuestros
pacienles, se caraclerizan por la presencia de me-
ningoencelalitis, compromiso miocérdico, deshi-
dratacion y edema generalizado Se electué hemo-
grama y eritrosedimentacion por método
tradicional. Se considerd eosinofilia a valores supe-
riores & 5%. Se electud ademds, TGO TGP (reac-
cion de Ritman y Frankel), CPK (método colorimé-
trico de Wiener), ionograma por fotometria de
llama y proteinograma electroforético en celogel.
Se conlirmd el diagnostico de triquinosis con la
prueba de inmunofluorescencia (PIF) electuada
por inmunolluorescencia de luz azul con microsco-
pio de epilluorescencia. Se consideraron positivos
los titulos iguales o mayores a 1/64. La primera to-
ma para PIF se realizd al finalizar la presentacion
del dltimo caso y la segunda entre 10 y 27 dias des-
pués de iniciados los sintomas. Sc completo la eva-
luacién con radiogralia de torax y electrocardiogra-
ma. No se doso IgE por no electuarse en nuestro
Hospital. No se realizé biopsia muscular a los nifios
estudiados por considerarla un procedimicento inva-
sivo y dada la posibilidad de efectuar PIF.,

RESULTADOS

No hubo diferencia significativa en cuanto a la
alectacion por sexos ya que lo [ueron casi cn igual
proporcién (tabla 1). Las edades estuvicron entre
los 2 y 15 afios para ¢l sexo masculino (9,3 + 5,7
media + DE) y entre 4 y 15 ailos para el sexo feme-
nino (10,37 + 5,13). El periodo de incubacion lue
de 10,55 + 3,58 (media + DE), de todos los nifos,
solo 2 tuvieron un periodo de incubacién de 1y 2
dius (tabla 2). En cuanto a los parimelros mayores
(ligura 1), se detectd que el 100% de los nifos ha-
bian ingerido carne de cerdo en forma de jamén
crudo; 67% tenian edema periorbitario y eosinofilia
y 44% presentaban mialgias que constituyeron el
tercer elemento en importancia de los pardmetros
mayores. De los pardmetros menores (figura 2), se
detectd entre los mis [recuentes: malestar general
(61%), licbre (55%), cefalea y dolor abdominal
(39%), diarrea y hemorragia subconjuntival y/o pe-

Tabla 1 - Distribucion de los nifios estudiados por edad y se-
X0

Sexo
LEdad (anos) M T Total
1-4 L 1 2
5-8 3 1 4
9-12 4 4 8
13-15 2 2 4
Total 10 8 18

lequias en 28%, Lrastornos de la deglucion 22%,
disnca nauseas y vomilos cn 17%, hipotension arle-
rial y constipacidn 6%.

Por los exdmenes de laboratorio pudimos com-
probar que 8 nifos (44%) tenfan leucocitosis y 7
(39%) cursaron con critrosedimentacion clevada,
La eosinofilia estuvo presente en el 67% de los
afectados, encontrdndose cilras entre 240 y 2 046
cosinéfilos/mm® (media 903,6). De la evaluacion
enzimitica, resulta que 1 (6%) tuvo aumento de
CPK y otro aumento de TGO. El proteinograma
electroforético demostrd que de 8 niiios cn los que
se les efectud, solo 1 (6%) tuvo hipoalbuminemia,

En la primera determinacion sélo se pudo con-
firmar el diagnéstico de lriquinosis en 2 nifios
(11%) de un total de 8 a los que se les pudo efectuar
PIF. Enlre los 10y 27 dias de iniciados los sintomas
se efectud a los 18 niitos una determinacion, sicndo
positiva en el 50%.

Un nifip (6%) presentd infiltrados hiliofugales y
2 (119%) trastornos inespecificos de la repolariza-
cidn y taquicardia supraventricular,

Tabla 2 - Distribucion de los nifios estudindos por periodo
de incubacion y sexo

Incubacién Sexo

(dias) M F Total
1-5 2 3 5
6-10 4 0 4
11-15 3 ik 4
16-20 1 3 4
21-25 0 1 1
Total 10 8 18

De los 11 nifios con [ormas leves, 9 no recibieron
tratamiento y 2 s6lo aspirina 50 mg.kg.dia, A los que
presentaron una lorma moderada se los medicd ini-
cialmente con prednisona 1 a 2 mg.kg.dia durante 3
dias, para luego disminuir la dosis progresivamente
hasta completar 10 dias. Al cuarto dfa de comenza-
do el corticoide se administré mebendazol 300
mg kg.dia, manteniéndose csta dosis durante 7 dias.

DISCUSION

Nuestra investigacion epidemioldgica demostro
que la totalidad de los nifnos alectados habian inge-
rido jamon crudo. Solo 2 de cllos tuvicron periodo
de incubacién de 1 a 2 dias. A pesar de tener abun-
dante sintomatologia no desarrollaron las formas
graves d[escriplas para esta enlermedad. Otros au-
tores” ", sosticnen que los sintomas se presentan
desde pocas horas a 43 dias después de la ingesla.

PEDIATRIA SANITARIAY SOCIAL 121



El periodo de incubacion esté en relacion a la
cantidad de producto ingerido, lo cual da la grave-
dad de la enfermedad. El 47% de los nifos tuvieron
diversas manifestaciones gastrointestinales. Estas
son consceuencia de la accion mecanica provocada
por el parisito en cl intestino, el cual trata de de-
sembarazarse del mismo mediante un fen6meno in-
flamatorio inespecifico. Segiin Martinez Marafion '
cstos sintomas son mds inconstantes y transitorios
de lo que se cree. A veces se puede llegar por alte-
racion de la absorcion y por pérdida de nutrientes,
a un verdadero sindrome de mala absorcién agudo
con hipoalbuminemia, que justilica en parte el ede-
ma periorbitario. A pesar de que en este estudio es-
te sintoma tuvo alta Irecuencia, no lo atribuimos a la
hlptmlbummmu.n, ya que en sdlo 1 nmo se detectd
la misma. Consideramos como Braude!! que la cau-
sa del edema pcnorbtl.u io seria de origen inmuno-
logico. Las mialgias [ueron el 22 sintoma por [re-
. cuencia, Exceplo en 2 nifos, la lnlbﬂblddd de las
mismas [ue moderada. Otros autores” # ¥ 12 145 de-
tectan hasta en el 91%. Las atribuyen a la fijacién
del pardsito en el interfasciculo del misculo estria-
do y también a la liberacion de sustancias proinfla-
matorias durante ¢l lendmeno inmunolégico. Al
igual que otros autores® 1> 14, consideramos que la
cosinolilia constituye ¢l dato relevante en la rutina
de laboratorio. También consideramos a este paré-
metro como sugestivo de triquinosis. Puede llegarse
a detectar alrededor del 102 dia de la infestacion y
juntamente con el incremento de las inmunoglobu-
linas especificas, especialmente IgE, traducen las
respuestas del sistema inmunpcompetente frente a
la agresion del pardsito. Jarret y Sadum citados por
Cerone y Parma®®, establecicron que las parasitosis
a helmintos provocan la sintesis de 1gE especifica y
no especifica. No hubo en nuestros pacientes movi-
miento enzimdtico importante a dilerencia de otros
autores'™ ‘que describen elevaciones de hasta 10 ve-
ces de CPK. La poca alteracion de las enzimas mus-
culares en nuestros pacientes se habria debido a la
cscasa agresién muscular provocada por el parisi-
to.-De los 8 pacientes a quienes se electud PIF, se
encontrd positividad en 2 de cllos en la primera de-
terminacion. Del total de 18 nifios fueron positivos 9

en la 2! muestra, Esta 2! muestra [ue tomada entre-

10y 27 dias de iniciados los sintomas. Debemos re-
conocer nucstra inexperiencia con respecto a esta
cnlcrmcd.ld cn el momento del brote por ausencia
de casos humanos en la zona, a lo que se agregaron
lus numerosas consultas efectuadas en un lapso de
pocos dias. Todo esto hizo que se retardara la sos-
pecha de la enlermedad y no se guardara el ordena-
-miento adecuado en cuanto a la obtencion de las
muestras para clectuar PIF. Nuestros resultados se

explicarfan ya que PIF se positiviza al linal de la 2¢
semana y comienzo de la 37,

Se pensé en la utilizacion de tiabendazol, pero
debido a no encontrarse en ¢l mercado, se usé me-
bendazol que también serfa efcctivo contra ¢l pard-
sito segiin lo afirman diversos trabajos experimenta-
les y en el hombre'®!®, De todas formas, cl
tratamiento antiparasitario no seria Iundanmnlal ¢n
esta enfermedad eminentemente inmunoldgica.
Aun estaria contraindicado en las formas graves
hasta tanto se pueda disminuir ¢l fendémeno inmu-
nologico. Existe la posibilidad de provocar una des-
truccion masiva de larvas con ¢l consiguicnte incre-
mento de la cantidad de antigeno triquimico
liberado.

CONCLUSIONES

Es la primera vez que se describe en la provincia
de La Pampa un brote de tal magnitud.

No se considerd en los primeros nifos alcctados
el diagnéstico presuntivo de triquinosis.

De acuerdo a la jeraquia de los sintomas y sig-
nos, nuestros casos pucden considerarse leves y mo-
derados,

La deteccién de eosinolilia en nifios con antece-
dentes de ingestién de carne de cerdo y ¢l cortejo
polisintomitico relerido, ticnen valor orientador
para cl diagnostico de triquinosis. Esto se conliyma
con PIF, sobre todo electuado en mis de una deter-
minacion.

Finalmente la verdadera solucién del problema
implica la modernizacion de los criaderos, la educa-
¢ion sanitaria de la poblacion y el elicaz control del
facnamicnto y comercializacion de la carne de cer-
do.
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COMENTARIOC

Trasplante cardiaco pediatrico:
un camino del presente

Dres. Ricardo Lopez *, Florentino Vargas *, Mariano Ithuralde **

El trasplante cardiaco en humanos ha cicj'ldo de
ser una prictica de pioneros, Desde aquella pume-
ra cirugia histérica de Christian Barnard en 1967*
hasta marzo de 1989, el Reyslm Internacional lleva
computados 10 300 tr asplan[u:

Entre 1967 y 1980 el nimero de procedimientos
anuales fue inferior a 100 pero entre 1980 v 1986
dicho nimero s¢ incrementd en forma exponencial.

El crecimiento explosivo de esta prictica tam-
bién se refleju en el niimero de centros que la clec-
tian: de 32 en 1983 aumentd a 173 en 1988, La ma-
yoriy estin en EEUU 61 en Europa v 23 en otras
partes del mundo?,

Los resultados han superado las expectativas.
La sobrevida al afo en la actualidad supera el 85%.
Lo Hamativo cs la sobrevida a los 5 afios que es de
78% y mils aun a los 10 aios: 73,3%. Estos resulta-
dos han llevado a revisar la indicacion de cirugias
cardiacas convencionales que presentan alta morta-
lidad o gran morbimortalidad posterior.

Como no podria ser de otra manera, la experien-
cia se trasladd a la edad pediatrica. Entre los afios
1984 y 1988, sc reportaron 376 trasplantes cardiacos
en pacicntes menores de 18 afos®, en su mayoria,
nifos de segunda infancia y adolescentes.

La patologia mds [rccuente en los receptores
adultos es la miocardiopatia dilatada idiopdtica o
isquémica mientras que en los nifios las anomalias
congénilas complejas con alta mortalidad en el pri-
mer afo de vida constituyen un nuevo y principal
grupo receplor.

Asi sc ha ido aplicando cl trasplante cardiaco en
nifios menores del aio de vida, incluyendo recién
nacidos, lo que da una idea del avance en este terre-
no.

Los resultados son atractivos, ya que se cuenta
con la ventaja de que la curva de aprendizaje [ue
posterior a la del trasplante en adultos.

La sobrevida al afio en L1 poblacion pedidtrica es
del 709 y 60% a los 5 afos’. La estadistica se relie-
re a grupos clarios con muchos adolescentes. Sin
embargo, la cirugfa en niftos es practicada por algu-
nos calilicados centros que llevan varios aiios de ex-
* Seeeion Cirugia Cardiaca Pedidtrica,

#* Seccion Cardiologia Infantil.

periencia, habiendo pagado su cuota de [racasos
iniciales.

Las diferencias con los resultados de la pobla-
cion adulta estdn vinculados a tres aspectos: 1) La
experiencia cs mds reciente, 2) Hay mis diliculta-
des para el mangjo del rechazo, ya que en ninos pe-
queiios se prefiere no usar la biopsia endomiocdrdi-
ca y 3) La seleccion de receptores con patologia
estructural congénila, que incrementa los proble-
mas (éenicos quirdrgicos y por lo tanto morbimorta-
lidad. A pesar de estos lactores cs de esperar que la
sobrevida mejore, al igual que lo sucedido en adul-
LOs.

Distintos temores se han ido superando, como
por cjemplo, ¢l tema del erecimicnto cardiaco. Hoy
sc sabe que el corazén tiene un desarrollo normal
con la edad. Las suturas de los grandes vasos tam-
poco representan un problema, ya que se adaplan
con el aumento del tamaiio de las estructuras car-
diovasculares.

Los corticoides, usados como terapéutica del re-
chazo, con [recuencia producen retardo en el creci-
micnto, por lo cual ya existen protocolos sin corti-
coides en nifios pequeiios.

La experiencia sin corticoides® demuestra que el
riesgo de rechazo no se incrementa signilicativa-
mente; por el contrario disminuyen los riesgos de
infecciones y enlermedades coronarias.

Elagregado de Azatioprima y globulinas antilin-
fociticas en forma prolildctica ha permitido dismi-
nuir la dosis de ciclosporina A, notable droga inmu-
nosupresora que modilied la historia del trasplante
de érganos, pero que al mismo tiempo ¢s un polente
nelfrotdxico.

La primera causa de mortalidad contan sicndo
las inlecciosas, sobre todo en los primeros 6 meses.
Por esta razon el esquema habitual de vacunaciones
ha sulrido cambios, reemplazando las vacunas de
virus atenuados por las de virus muertos y postes-
gando algunas de ellas en ciertos casos.

La vida de los nifos es normal, con retorno a la
escuela de la mayoria de cllos. Las experiencias
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traumdticas en ¢l psiquismo personal y en el medio
familiar han sido atendidas satisfactoriamente con
los psiquiatras que integran los grupos de trasplante
en todo el mundo. Ha contribuido a esto, una selec-
cion adecuada del medio familiar.

La seleccion incluye un soporte estructural con-
tinente y un nivel social, econémico y cultural mini-
mo adecuados.

Los costos del trasplante cardiaco han descendi-
do con respectlo a los anos prevms, oscilando entre
80 000 y 140 000 dolares en EEUUS.

En nuestro medio se estima entre 25 000y 30 000
dolures, cilra todavia elevada. Sin embargo eslos
costos representan entre 2 y 3 veces los de un doble
reemplazo valvular con protesis metdlica, cirugia
que es aceplada rutinariamente en ¢l pais,

La internacion prolongada ha dejado de ser un
problema. Es comiin dar de alta al paciente entre la
2ay la 3a semana postoperatoria.

En la Repiblica Argentina se llevan efectuados
mds de 30 trasplantes en adultos con resultados
comparables a los internacionales’. Los centros ha-
bilitados para tal procedimiento se acercan a 10, si
bien s6lo 2 de ellos han transplantado mds de 10
pacicntes cada uno,

Junto al alto costo, el délicit de donantes ha re-
sultado ser la principal traba para el desarrollo de
esta prictica. Los problemas éticos y legales han si-
do superados en gran parte en ¢l mundo, ayudados
por las campainas educativas.

En nuestro pais existe desde 1976 el CUCAI
(Centro Unico Coordinador de Ablaciones ¢ Im-
plantes). La ley argentinacontempla adecuadamen-
te el criterio de muerte cerebral.

Las principales dificultades en nuestro medio
para la obtencion de 6rganos a nuestro juicio se ba-
sa en: 1) La lalta de conocimiento entre los profe-
sionales médicos sobre los avances en el trasplante
de Organos; 2) La [alta de educacion en la sociedad
sobre la necesidad de donar en vida; 3) La falta de
recursos para el cuidado de los donantes en las te-
rapias inlensivas,

La espera promedio en nuestro medio para el
trasplante cardiaco de adultos s de 90 dias aproxi-
madamente’. En nifios se cree es mayor.

Si se revisan las estadisticas de mortalidad pe-
didtrica Lotal de algunos grupos etarios®, se puede
inlerir que los posibles donantes pueden satisfacer
la demanda actual de 6rganos. Lo que [alta es todo
aquello que hace posible translormar un donante
potencial ¢n real.

No es un hibito cn las unidades de terapia inten-
siva informar sobre los nifos que estan cn coma cn
asistencia respiratoria mecinica y considerar a es-
tos pacientes para la eventual donacién. Basta re-

cordar que un donante puede dar vida con sus cor-
neas, corazon rinones, higado, oidos, pulmones y
huesos, trasplantes que se electian todos ellos en
nuestro pais. En este sentido habria que observar la
experiencia de otros paises que incluso hoy se han
unido regionalmente para satisfacer la demanda de
donantes.

El camino del trasplante cardiaco pedidtrico re-
cién comienza a lransitarse, aun con innumerables
escollos y arduas dificultades; no obstante ¢l tras-
plante puede ser hoy una terapéutica concreta [ren-
te a los nifios con cardiopatia terminal.

Reproducimos aqui las palabras linales de una
conlerencia de Leonard L Bailey, prestigioso espe-
cialista, pronunciada el 11 de marzo de 1990 en ¢l
Loma Linda International Conlference on Pediatric
Heart Transplantation, California, EEUU: "Sin em-
bargo el trasplante cardiaco pediatrico debe atn ser
considerado un esfucrzo pionero. La mayoria de los
equipos miden sus trasplantes cardiacos pedidtricos
en unidades o decenas, no en cientos.”

NOTA: El Equipo de Trasplante Cardiaco Pe-
didtrico del Departamento de Pediatria del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires electud el primer tras-
plante en nuestro pais en una nifia de 23 meses de
edad, el 12 de mayo del corriente afo. La paciente,
portadora de una miocardiopatia dilatada, recibio
el corazon de un nifio de 7 anos. El procedimicnto
[ue bien tolerado y la nifia [ue dada de alta en buen
estado a los 33 dias de la cirugia. Posteriormente se
electuaron 2 trasplantes mds con buena evolucion
postoperatoria y dados de alta del hospital.
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