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Editorial

——

El dolor de ser nifio en la pobreza

La Argentina adhirié a la Declaracién y al Plan
de Accién de la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia llevada a cabo el 30 de septiembre de 1990
en el seno de las Naciones Unidas junto con otros
158 paises y se comprometié a cumplir objetivos y
metas precisas para la supervivencia, proteccion y
desarrollo de la infancia. Como consecuencia de
esto el Gobierno Nacional a través del Ministerio de
Salud y Accién Social y con la colaboracién de la
Sociedad Argentina de Pediatria elaboré el docu-
mento Compromiso Nacional en favor de la madre
y el nifio. Metas y lineas de accién 1991 (Arch. Arg.
Pediatr. 1992; 90: 224) en el que se reconoce la
existencia de disparidades socialesy regionalesyla
necesidad de prioriZar acciones en los grupos mds
deteriorados.

En el pais habitan 32,6 millones de personas, de
lascuales el 87%reside en las localidades de mdsde
2.000 habitantes. Por otro lado en el Gran Buenos
Aires, Gran Cérdoba, Gran Rosarioy Gran Tucuman
se encuentra el 33% de los pobres estructurales del
pais.

La reforma del Estadoy su consecuente politica
de ajuste, que puede ser justificable para un creci-
miento econémico a largo plazo, no ha logrado
modificar el deterioro de la calidad de vida sufrido
por los pobres desde la década del ’70.

Mads de la mitad de las muertes infantiles son
evitables y el 74% de la mortalidad neonatal es
reducible con adecuado control del embarazo,
atenciéon del parto y diagnéstico y tratamiento
oportuno del recién nacido enfermo. Por otra parte
la estructura de la mortalidad infantil y el peso de
nacimiento tienen una fuerte asociacién con la
pobreza dentro del pais y dentro de cada una de las
Jurisdicciones con mayor concentracién de pobres.

Asi también, 73 de cada 100 nifios de 1 a 4 afios
gue mueren, es por causas reducibles total o par-
cialmente por prevencién (desnutricién, inmuno-
preveniblesyaccidentes), diagnésticoytratamiento
oportuno (desnutricién, infecciones respiratorias
agudas y enfermedades diarreicas).

Esbien sabido que los grupos que histéricamen-
te han sido m4s afectados por las crisis socioeconé-
micas son los pobres y dentro de ellos el mds
vulnerable es el de las mujeres y los nifios. Ser pobre
y ademads nifio es un gran riesgo.

La Argentina asumié ese compromiso con su
sociedad el que deberd expresarse a través de un
Programa Nacional de Accién para la implementa-
cién de las Metas. El 7 de octubre iltimo en la
ciudad de México, los representantes de todos los
paises iberoamericanos de la regién firmaron la
Declaracién de Tlatelolco en favor de la infancia
donde se destacé “la necesidad impostergable de
convertir a los Programas Nacionales de Accién en
instrumentos de politica social y en componente
bdsico de las estrategias de combate a la pobreza y
reduccién de desigualdades sociales y culturales”.

La nifiez requiere que los esfuerzos dispersos
del Gobierno Nacional, de los Gobiernos Provincia-
lesy Municipales, organismos no gubernamentales
y asociacionesintermedias converjan en un Progra-
ma Nacional de Accién que desarrolle actividades
en el dmbito de 1a salud, nutricién y educacién del
nifio y de la mujer como parte de una politica social
que reduzca las desigualdades sociales, proteja a
los grupos vulnerables y alivie la pobreza estructu-
ral. Para ello serd necesario el compromiso de todos
con los nifios y las mujeres pobres.

Dr. Enrique O. Abeyd Gilardén




Reglamento de Publicaciones.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
publica trabajos de Medicina Infantil, clinicos o
experimentales, destinados a todos los niveles de
lectores pedi4tricos. Los articulos deberdn ser in-
éditos, pudiendo haberse publicado tan sélo como
restimenes.

Los trabajos deben presentarse escritos a m4-
quina en hojas tamafio oficio, a doble espacio, de-
jando mdrgenes superior e inferior de 3 cm y latera-
les de 2 cm. Deben enviarse un original y 2 copias
acompaiiados de una carta donde unode los autores
asume encargarse de la comunicacién y aprobacién
de las modificaciones que puedan requerirse.

Trabajos originales: deberdn mantener el si-
guiente ordenamiento:

1) Portada:incluira el titulo del trabajo, nombre (s) y apellido
del autor(es) en orden correlativo y con un asterisco que
permita individualizar al pie la Institucién donde se ha
efectuado el trabajo y la direccién del autor principal o de
aquél a quien deberd dirigirse la correspondencia.

2) Resiimenes: en espafiol e inglés acompafardn al trabajo
por separado y no deberédn exceder las 250 palabras. Al pie
de cada resumen deberdn figurar las palabras clave, 5 como
méximo. Con el resumen en inglés incluir también el titulo
del trabajo traducido.

3) Texto: no deberd exceder de 10 hajas escritas a méquina a
doble espacio de un sololado y ser4 redactado de acuerdo con
la siguiente secuencia: Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusién. Las hojas deben estar numeradas.

4) Agradecimientos: cuando se lo considere necesario y en

- relaci6n a personas o instituciones, deberd guardaruneshlo
sobria y se colocard al final del texta.

5) Bibliografia: deber#conteneriinicamentelascitas del texto
e irdn numeradas correlativamente de acuerdo con su orden
de aparicién en aquél. Figuraran los apellidos y las iniciales
de los nombres de todos log autores, sin puntos, separados
unos de otros por comas. Si son més de seis, indicar los tres
primeros y agregar “et al”; la lista de autores finalizard con
un punto(.) A continuacién se escribira el tftulo completo del
trabajo separado porun punto(.) del nombre abreviada segin
el Index Medicus de la Revista en el que se encuentra
publicado el trabajo y afio de aparicién de aquélla, seguido
por punto y coma (;). Volumen en nimeros ardbiges seguido
por dos puntos (:) y niimero de pégina inicial y final, separa-
dos por un guién (-). Tratdndose de libros la secuencia sers:
Apellido e inicial(es) de los nombres de los autores (no utilizar
puntos en las abreviaturas y separar uno del otro por coma).
Titulo del libro, punto(.) Afie de la publicacién, dos puntos (2);
Nimero de Volumen (si hay més de uno) precedido de la
abreviatura “vol”, dos puntos (;); Numero de las paginas
inicial y final separadas por yn guién, si la cita se refiere en
forma particular auna seccién o capftulo del libro. Cuando la
cita sea una “comunicacién personal” debe colocarse entre
paréntesis en el texto y no se incluird en la bibliografia.

8) Figuras, cuadros, tablas y fotes: Los cuadros y figuras
(dibujos y fotografias) irdn numerados carrelativamente y se
realizardn en hojas por separado y debern llevar un titulo.

Los mimeros, simbolos y siglas serdan claros y concisos. Con
las fotos correspondientes a pacientes se tomarén las medi-
das necesarias a fin de que no puedan ser identificados. Las
fotos de observaciones microscépicas llevardn el mimero de
la ampliacién efectuada. 5i se utilizan cuadros o figuras de
otros autores, publicados o no, deberd adjuntarse el permiso
de reproduccién correspondiente. Lasleyendas o texto delas
figuras se escribirdn en hoja separada, con la numeracién
correlativa. Se aceptard un maximo de 7 figuras o cuadros y
3 fotos.

7) Abreviaturas o siglas: se permitirdn tnicamente las
acepladas universalmente y se indicardn entre paréntesis,
cuando aparezca por primera vez la palabra que se empleara
en forma abreviada. Su mimero no sera superior a diez.

B) Trabajos de actualizacién: estardn ordenados de la mis-

ma forma que la mencionada para los trabajos originales,
introduciendo alguna modificacién en lo referente al “texto”,
donde se mantendrd no ohstante, la introduccién y discu-
sién. El texto tendrd una extensién méxima de 10 paginas y
la bibliograffa deber4 ser lo més completa seg‘tin las necesi-
dades de cada tema.

9) Comunicaciones breves: tendréin una extensién maxima
de 3 hojas de texto escritas a maquina a doble espacio, con 4
ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resimenes
(castellanno e inglés) no debersén exceder las 50 palabras
cada uno. La bibliografia no tendrd un nimero mayor de 10
citas. E] texto debe prepararse con una breve introduccién,
presentacién del caso o los casos y discusién o comentario.

10) Cartas del editor: estarén referidas a los artfeulos publi-
cados o a cualquier otro tépico de interés, incluyendo suge-
rencias y crfticas. Deben prepararse de la misma forma que
los trabajos, procurando que no tengan una extensién mayor
de 2 hojas escritas a méquina a doble espacio. Es necesario
que tengan un tftulo y debe enviarse un duplicado. Pueden
incluirse hasta un méaximo de 5 citas bibliogréficas.

Todas las restantes secciones (artfculas especiales, educacién
continua, pediatria sanitaria y social, pediatria préctica, etc.)
tendrdn laextensidénque la Direccién establecerd en cada caso.
Los autores interesados en la impresidn de separatas, debe-
rén anunciarlo al remitir sus trabajos especificando la can-
tidad requerida. El costo de aquéllas queda a cargo del
solicitante, comunicéndosele por nota de la Direcci6n.

La Direccién de Publicaciones se reserva el derecho de no
publicar trabajes que no se ajusten estrictamente al Regla-
mento sefialado o que no posean el nivel de calidad minimo
exigible acorde con la jerarquia de la Publicacién. En estos
casos, le seran devueltos al autor con las respectivas obser-
vaciones y recomendaciones, Asimismo en los casos en que,
por razones de diagramacién o espacio, lo estime convenien-
te, los articulos podrén ser publicados en forma de resime-
nes, previa autorizacién de los autores

La respansabilidad por el contenida, alirmaciones y autorfa
delos trabajos corresponde exclusivamente a los autores. La
Revista no se responsabiliza tampoco por la pérdida del
material enviado. No se devuelven los originales una vez
publicados,

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse al Diree-
tor de Publicaciones de la Sociedad Argentina de Pediatria,
Coronel Diaz 1971, 1425, Buenos Aires, Argentina.

Actualizado en enero de 1991



ARCH. ARG. PEDIATR. 1992; 90: 259

—

Articulo original

o

Crecimiento y estado nutricional de escolares
de San Clemente del Tuyi, Provincia de Buenos Aires

Lic. AnprEs Borzan!, Dr. Luis M. GUIMAREY?

\

i

i

RESUMEN

Se presentan los resultados de un estudio transversal de
peso y talla de 608 escolares de ambos sexos, matriculados
en las dosiinicas escuelas publicas de lalocalidad bonaerense
de San Clemente del Tuyd. Se determing, ademds, el nivel
socioeconémico de los nifios. Tanto el peso como la tallaen el
total dela poblacién estudiada presentaron sesgosaizquierda
del esténdar. Si bien la diferencia fue no significativa es
consistente y expresa globalmene un leve retardo del cre-
cimiento. En la evaluacién nutricional se observé una pre-
valencia baja de desnutricion, tanto si se evalia de acuerdo
con el criterio propuesto por Mora como por la adecuacién
peso/talla. Las cifras més elevadas de desnutricién se pre-
sentaron en laescuela alaque concurre un porcentaje mayor
de nifios de clase social baja, constatdndose, ademés, una
asociacién estadisticamente significativa entre nifios de
clase social baja y tallas inferiores a menos un desvio
estandar (x?=10,9, p<0,005). Se concluye que existe en la
poblacién estudiadaunamoderada alteracién del crecimiento
asociada a niveles socioeconémicos bajos,

Palabras clave: crecimiento, nutricién, escolares, epide-
miologla.

NSE

\

SUMMARY

Six hundred and eight 6 to 14 year-old schoolchildren of
both sexes from San Clemente del Tuyy (Province of Buenos
Aires, Argentina) were measured and the socic-economic
level of their families was estimated. Abiastotheleftin the
z-scored distribution for both, the body weight and the
standing height, showed a slight -but steady- growth re-
tardation. This result meansthatthe population underwent
a slight primary protein-calorie malnutrition (PCM). This
elfect was showed by both the Mora’s criterion and the
weight/height adequancy ratio. The higher PCM was seen
in children belonging to the lowest strata. Furthermore, a
relationship between low social level and shortened heights
-lesser than (-1,0) was evident (x* = 10,9; p<0,005). It is
concluded that the slightly lowered growth rateis present in
childrenbelonging to the poorer families fromthecityof San
Clemente del Tuy.

Key words: growth, nutrition, schoolchildren, epide-
miology.
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INTRODUCCION

La salud infantil es emergente de un complejo
ecosistema en el que la alteracién de alguno de sus
componentes afecta al conjunto?. Este enfoque
holistico posibilita individualizar indicadores que
cuando se modifican expresan cambios operados en
el mismo.

Las condiciones ambientales desfavorables
provocan alteraciones del crecimiento, las que fre-
cuentemente s6lo se detectan mediante investiga-
ciones epidemioldgicas especificas®.

Un grupo de factores extrinsecos, tales como la
estructura o dindmica familiar, la ocupacién labo-
ral de los padres, el acceso a la educacion, la utili-
zacién de los servicios de salud, las pautas de
estimulacion psicoafectiva, ciertas précticasy acti-

‘Direccién de Salud, Municipalidad de la Costa.

*Unidad de Endocrinologia y Crecimiento, Hospital de Nifios
Superiora “Sor Marfa Ludovica® de La Plata.
Correspondencia: Dr. L.M. Guimarey, Hospital de Nifios Supe-
riora “Sor Marfa Ludovica”, calle 14 e/65 y 66, (1900) La Plata.

tudes culturales, influyen sobre el crecimiento *5,
constituyéndose su control en un indicador de la
calidad de vida de una comunidad®.

La supervisién de la tallay peso en la escuela es
un buen método para evaluar la salud general del
nifio. La comprobacién en una poblacién infantil de
distribuciones de los valores antropométricos dife-
rentes de las esperadas, sugiere la accién de condi-
ciones ambientales adversas.

Enlapresente investigacién se efectué un estudio
transversal del peso y talla y se hizo la evaluacién
del estado nutricional en dos escuelas puiblicas de la
localidad de San Clemente del Tuyu, en el Partido
de La Costa, Provincia de Buenos Aires, con el
objetivo de contribuir al relevamiento epidemiolé-
gico del crecimiento y nutricién en la region.

POBLACION ESTUDIADA Y METODO

Poblacién

Se estudiaron durante el primer semestre de
1990, 608 escolares de 6 a 14 afios de edad, en las
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dos tinicas escuelas primarias publicas de San
Clemente del Tuyi, localidad que cuenta con una
poblacién estable de 10 mil habitantes, la que se
triplica durante la temporada estival por el aporte
turistico, principal actividad econémica del muni-
cipio. En la Escuela 1 (E1), localizada en el centro
urbano, fueron medidos 384 nifios (173 varones y
211 mujeres) en el Escuela 2 (E2), de localizacién
periférica y en la que funciona un comedor escolar,
224 (108 varones y 116 mujeres).

Variables

Se determiné el nivel sociceconémico (NSE) en
base a la ocupacién laboral de los padres” defi-
niéndose las siguientes categorias: nivel (N) I: pa-
dre ausente; N II: obrero inestable; N III: obrero
estable; N IV: empleado; N V: profesional; N VI:
comerciante. Los N I a III se consideraron bajos
(NSEB) y IV a VI altos (NSEA). Todas las medicio-
nes fueron realizadas por el mismo observador
(AB), siguiendo pautas internacionales®. El peso y
la talla se compararon a estdndares nacionales®y la
relacién peso/talla (RPT) a los del NCHS™.

Andlisis de los datos

Losresultadosfueron transformados en puntajes
estadarizados (puntaje z) segiin la ecuacién

z=X-X/DE

donde; X=valor de una medicién; X=media de la
poblacién de referencia y DE=desvio estandar'*. Se
elaboraron distribuciones de peso y talla por sexoy
escuela. En el peso, debido a la distribucién asimé-
trica que presenta esta medida, fue necesario rea-
lizar el cdlculo de los puntajes z en base a las
hemidistribuciones. La prevalencia de desnutricién
calérico proteica (DCP) se determiné en base al
criterio recientemente propuesto por Mora'?, que
estima la prevalencia estandarizada de desnutricién
(PE), definiéndola como la proporcidén de casos dela
poblacién en estudio no comprendida en la curva
normal de distribucién de los valores de referencia.
Se calcula mediante la ecuacién:

PE=PO-FP+FN

donde PO=prevalencia observada; FP=falsos posi-
tivos (estimados como la proporcién de valores que
normalmente estdn por debajo del limite de refe-
rencia)y FN =falsos negativos (proporcién excedente
de sujetos de la poblacién estudiada cuyos valores
superan el limite de inclusién al comparar la po-
blacién observada con la de referencia).

ARCH. ARG. PEDIATR.

Este cdleulo debe partir de los valores z norma-
lizados de la poblacién. La estimacién de la pro-
porcién de FP depehde exclusivamente del limite
escogido (por ejemplo: 15,9% para-1DEy 2,3% para
-2DE) pudiendo expresarse por medio de la funecién
de distribucién de la curva normal estdndar:

FP=¢(-K)

siendo -K el valor limite. La proporcién de FN
depende no sélo del valor de K sino de la distancia
entre la curva de la poblacién observada y la de
referencia. Los FN se encuentran en el intervalo
entre el limite (-K) y la interseccion de ambas
curvas. Puede calcularse, partiendo de los valores
de las dreas ubicadas bajo la curva normal, como la
diferencia en la proporeién de casos entre interva-
los equivalentes correspondientes en la poblacién
estudiada y la de referencia. Para una distancia
determinada entre curvas, la PE es la misma,
siendo independiente de los K que se establezcan??,

En el trabajo original de Mora se presenta
ademads una tabla de PE teniendo en cuenta la XZ
yel DEZ deladistribucién de la poblacién observada,
la que hemos utilizado en el presente estudio, tanto
para el peso como para la talla en relacién ala edad.

En la evaluacién de la RPT se consideré como
DCP a los nifios ubicados por debajo del centilo 10,
calificindose estos casos como desnutridos actua-
les o descompensados®®, discrimindndose dos cate-
gorias: DCF aguda (nifios con talla/edad normal y
RPT anormal) y DCP crénica (nifios con alteracién
de ambas variables)*.

Se estudié ademads la distribucién porcentual de
los pesos y tallas en relacidén a puntos limites en la
dispersi6n, determindndose tres grupos: por enci-
ma de -1DE, entre -1DE y -2DE y debajo de -2DE.

En el andlisis estadistico se empleé el test de t
v la prueba de X?para la asociacién'®,

RESULTADOS

Losporcentajes denifios en cada NSE fueron los
siguientes:

E1: NI, sin datos - NI, 24,2% - NIII, 2,5% - NIV,
36,2% - NV, 18,3% - NVI, 17,7%.

E2: NI, sin datos - NII, 35,3% - NIII, 17,7% -
NIV, 25,5% - NV, 1,9% - NVI, 19,6%.

Es decir, hubo un franco predominio de NSEA
en la E1 (73%) en tanto la E2 muestra una distri-
bueién mas homogénea entre ambos NSE (NSEB
53% y NSEA 47%).

Enlos Cuadros 1y 2 se muestranlamedia, el DE
y el error estdndar de talla y peso en puntaje z
(estandarizado) de nifias y nifios en ambas escue-
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Cuadro 1 : Cuadro 2
Talla en varones y mujeres de ambas escuelas. Peso en varones y mujeres de ambas escuelas.
Puntajes estandarizados Puntajes estandarizados
Varones Varones
Escuela 1 Escuela 2 _ Escuela 1 Escuela 2

Edad N XZ DEZ ES N XZ DEZ ES

6 4 053 120 060 8 045 090 0,32
7 27 -082 105 020 11 -0,25 1,03 0,31
8 23 -030 1,06 022 18 -025 095 0,23
9 14 058 1,15 031 16 -015 098 0,24
10 19 042 1,03 024 15 0,32 1,27 0,33
11 27 -025 1,02 020 17 -0,33 1,03 0,25
12 29 002 095 018 11 -0,32 1,25 0,33
13 22 070 1,01 021 6 -025 0,74 0,33
14 8 -085 095 033 6 -057 085 0,35

Edad N XZ DEZ ES N XZ DEZ ES

6 4 004 120 060 8 -0,02 1,48 0,52
7 27 -037 098 0,19 11 -027 1,47 0,44
8 23 -005 1,07 023 18 -0,02 1,03 0,24
9 14 032 1,21 032 16 -0,03 1,60 0,40
10 19 023 1,11 025 15 0,17 1,03 026
11 27 021 1,13 022 17 -0,24 095 0,23
12 29 -0,35 084 016 11 -0,30 1,21 0,36
13 22 030 1,31 028 6 -0,35 090 0,36
14 8 -063 102 036 6 -0,3¢ 1,20 0,49

Total 173 -0,10 1,05 0,28 108 -0,15 1,0 0,30
Mujeres

6 4 -034 062 031 12 008 1,25 0,36
7 39 -015 084 014 15 -047 1,24 0,32
8 28 039 086 016 16 -0,35 1,12 0,28
9 19 029 1,16 026 16 0,10 1,27 0,32
10 25 004 098 019 16 -0,29 1,28 0,32
11 28 0,14 085 016 13 -0,12 094 0,26
12 35 034 084 014 14 020 0,70 0,19
13 26 0,05 084 0,17 14 0,03 1,00 0,27
14. 7--053. 035 013 - o :

Total 173 -0,15 1,10 0,29 108 -0,15 1,21 0,39

Mugjeres

6 4 009 075 037 12 -0,10 1,13 0,33
7 39 .035 1.05 0,17 15 -0,14 1,38 0,36
8 28 -0,35 095 0,18 16 -0,30 1,05 0,26
9 19 -010 095 022 16 -0,09 1,45 0,36
10 25 -009 1,30 026 16 -0,43 1,40 0,35
11 28 -011 1,10 021 13 0,07 1,10 0,30
12 35 .0,10 1,05 0,18 14 -049 1,35 0,36
13 26 -0,16 1,03 0,20 14 -0,37 1,20 0,32
14 7 015 080 030 - Peile -

Total 211 -0.07 0.81 0,18 116 -0,10 1,10 0,29

las. El Cuadro 3 presenta la prevalencia de DCP
descompensada. Las figuras 1 y 2 muestran las
curvas de distribucidén de talla y peso en relacién a
los estdndares por sexo y escuela.

La PE de DCP evaluada por la adecuacién de la
talla parala edad fue en los varones de la E1del 4,3
por ciento en tanto entre las mujeres no se registré
ningiin caso; en la E2 los varones presentaron 6,0
porcientoylas mujeres 5,1 por ciento. Considerando

Cuadro 3
Prevalencia porcentual de desnutricién
caléricoproteica (DCP) descompensada.

DCP Escuela 1 Escuela 2
Hescomp Varones Mujeres Varones Mujeres
Aguda 0,6 0,9 7,5 5,2
Crénica 0,6 0,9 0,9 0,8
Total 1,2 18 8,4 6,4

Total 211 -0,15 1,0 0,23 116 -0,21 1,26 0,34

la variable peso en relacién a la edad se determiné
enla E1una PE de desnutricién en varones de 6,7%
y mujeres 6,0% y en la E2 de 8,2% en varones y
10,4% en mujeres.

Considerando la adecuacién entre el peso y la
talla la DCP descompensada fue en la E1 en los
varones del 1,2% y en las mujerres 1,8%, repar-
tiéndose en proporciones iguales entre las formas
agudas y crénicas. En la E2 se constataron en
varones 8,4% (7,5% aguda) y mujeres 6,4% (5,2%
aguda) (Cuadro 3).

El estado nutricional evaluado con este indica-
dor mostré diferencias estadisticamente no signi-
ficativas entre ambas poblaciones. Existe una ma-
yor prevalencia de DCP descompensada en la E2,
con predominio absoluto de las formas agudas, que
se relaciona con la presencia en dicha escuela de un
porcentaje mayor de nifios de clase social baja.
Asimismo se constaté una asociacién estadistica-
mente significativa entre NSEB y tallas inferiores
a-1DE (x? = 10,9, p<0,005).
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Fig. 1. Distribuciones de frecuencia de talla/edad en
amabas escuelas. Puntaje estandarizado.
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Fig. 2. Distribuciones de frecuencia de peso/edad en
ambas escuelas. Puntaje estandarizado.
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DISCUSION

Los estudios de crecimiento son la forma mds
adecuada para diagnosticar epideologicamente la
DCP?%, Segiin Jordan'é, a medida que las tasas de
mortalidad infantil caen, dejan de ser sensibles
indicadores de la calidad de vida y salud de las
poblaciones, siendo reemplazadas por los estudios
antropométricos, que si se repiten periédicamente
constituyen un valioso instrumento para la evalua-
cién del estado de salud y desarrollo de las mismas.
Consecuentemente, cuando se realiza este tipo de
abordaje, no sélo se ponderala accién de los factores
nutricionales, sino también una compleja constela-
cién de influencias que el ambiente ejerce sobre el
erecimiento®”1? En nuestra poblacién se observéd
un sesgo hacia la izquierda en las distribuciones de
las tallas y pesos que refleja un retardo sistemadtico
del erecimiento atribuible afactores ambientales™ %,
figuraly2. Nosedetecta, porotra parte,la tendencia
secular descripta en estudios nacionales deunaodos
décadas atrds™®, aunque estos nifios no parecen
diferir genéticamente del resto del pais. Considerando
que dicho fenémeno estd intimamente relacionado a
la mejoria de las condiciones generales de vida, su
inexisténcia denota un empobrecimiento de las mis-
mas®?, Otra posible explicacién seria que la po-
blacién haya alcanzado su mdxima expresién fenoti-
pica del crecimiento, en cuyo caso fampoco existiria
modificacién secular del tamarfio corporal, como esta
ocurriendo en ciertos paises europeos®?’ argu-
mento, suponemos, obviamente descartable en
nuestro caso.

Paralelamente se comprobé una distribucién
cuasi normal de las tallas, con una PO un poco
mayor de lo esperable en el drea inferior a -1DE, asi
como también una baja DCP (Cuadro 3). La pre-
valencia aumenta particularmente en la E2, en la
que existe, como se dijo, un porcentaje mayor de
nifios de NSEB (x2=10,9 p<0,005). En sintesis, po-
demos afirmar que estos escolares, sibien no existe
una situacién nutricional francamente desfavora-
ble, presentan una moderada alteracién de los
pesos y tallas que expresa la reduccion adaptativa
del tamafio corporal, fenémeno ya descripto en
otras comunidades®?®" como el proceso de ho-
meorresis a que se ven sometidas por efecto de
condiciones ambientales no ideales®®, Esta alte-
racién del crecimiento estd claramente asociada a
los nifios de NSEB.

El método empleado en la estimacién de la
prevalencia de desnutricién es ventajoso respecto
de otros, ya que se basa en la comparacién de
distribuciones, fundamentdndose en las propieda-
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des matematicas de la curva normal de probabili-
dades, utilizando una curva limite en vez de puntos
limites, los cuales contienen un amplio margen de
error'?, Emplear exclusivamente puntos limites
para evaluar la prevalencia de desnutricién induce
a sobre o subestimarla, segiin se los considere mas
préximos o més distantes de la media respectiva-
mente, en tanto que en el cdlculo de la PE, siendo
éstafuncion dela distancia entre curvas, los limites
escogidos carecen de importancia.
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Por otra parte, aiin cuando se encuentre cierta
asimetria en las distribuciones estudiadas, el mé-
todo puede aplicarse con mayor seguridad que si
sélo se corrigen las PO mediante los FP, como se
sugiri6 hace algunos afios!®®,
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Proporciones corporales y tendencia secular de escolares
de San Clemente del Tuyi, Pcia. de Buenos Aires.

Lic. Axprés G. BorzAn! v Dr. Luis M. GUIMAREY?
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(RESUMEN

En 609 escolares de San Clemente del Tuyd (280 varones y
329 mujeres) de 6 a 14 afios, se midieron la estatura total (ET),
estatura sentada (ES), peso (P) y perimetros braquial (PB) y
cefdlico (PC), ajustdndose rectas de regresién para estudiar
relaciones entre segmentos corporales. Asimismo, se evalud la
tendencia secular en comparacién a nifios de la Capital Federal
de 1922, Larelacién entre ES/ET demostré que las nifiastienen
piernas més cortas a partir de la pubertad. La relacién P/ET es
mayor en las mujeres mAs altas, asf como el PB aumenta en
ellas con el incremento del P (P/PB). Estos cambios se relacio-
nan con modificaciones corporales puberales. Los varones
presentan un PC/E superior a las nifias en todas las edades, no
evidenciando el PC empuje puberal. La tendencia secular por
década fue en la estatura de 0,5 cm en varones y 0,6 cm en
mujeres y en el P de 0,4 kg y 0,5 kg respectivamente. El empuje
puberal femenino se manifiesta un afio adelantado respecto de
las nifias de 1922. Esta tendencia secular es escasa en compa-
racién a lo informado en otros trabajos nacionales. En sintesis,
el estudio muestra: a) el cambio de las proporciones corporales
que se operan sobre todo a partir de los afios puberales y b) una
tendencia secular positiva aunque escasa.

Palabras clave: proporciones corporalrs, tendencia secular,
escolares.

-

SUMMARY

The total height (TH), seating height (SH), weight (W),
arm circumference (AC) and head circumference (HC) were
measured in 609 school children of San Clemente del Tuyu
(280 boys and 329 girls), adjusting the regression curves in
order to study the relationship between body segments. In
addition, the secular trend was evaluated, comparing the
sample with children of Buenos Aires City of 1922. The
relationship SH/TH showed that girls had shorter legs since
puberty. W/TH is higher for taller girls, while AC increased
with the increase of W (W/AC) also in girls. These changes
are related to body modifications during puberty. In bays
HC/TH is higher than in girls for all ages, the HC having no
puberty height acceleration. The seculartrend forthe decade
was 0,6 eminH forboys and 0,6 cm for girls, whilethe W was
0,4 kg and 0,5 kg respectively. The puberty height accelera-
tion in girls is evident one year earlier than with the girls of
1922. However, the seculartrend is small when compared to
other national publications. Summarily, this study shows:
a)achangeinbody proportions, specially since puberty; and
b) a positive but small secular trend.

Keywords:body propartions, secular trend, school children. i
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INTRODUCCION

Los estudios de crecimiento permiten monito-
rear el estado de salud de la comunidad'?, siendo el
control de escolares de particular interés ya que es

el periodo en que el nifio recibe el entrenamiento,

fisico e intelectual para la vida adulta®.

Durante el crecimiento se producen cambios en
las proporciones, que conducen a la forma adulta del
cuerpo’.

En nuestro pais son escasas las investigaciones

'Direccién de Salud, Municipalidad de 1a Costa, Prov. de Buenas
Aires, Argentina.

*Unidad de Endocrinologfa y Crecimiento, Hospital de Nifios
“S.8.M. Ludovica” de La Plata. Comisién de Investigaciones
Cientfficas de la Provincia de Buenos Aires, Argentina.
Correspondencia al Dr. Luis M. Guimarey, Unidad de Endocri-
nologfa y Crecimiento. Hospital de Nifios de La Plata “S.S.M.
Ludovica”. Calle 14 entre 65 y 66, (1900) La Plata.

en las que se estudian las proporciones corporales,
siendo el objeto del presente trabajo aportar infor-
macién en esa drea, abordando ademads aspectosde
la tendencia secular del crecimiento.

POBLACION Y METODOS

Durante el afio 1991 se efectud la evaluacién
antropométrica del peso (P), estatura total (ET),
estatura sentado (ES), perimetro braquial (PB) y
cefdlico (PC) de 609 escolares (280 varones y 329
mujeres de 6 a 14 afios de edad) de dos escuelas de
San Clemente del Tuyid, poblacién cuyo estado
nutricional ha sido comunicado en trabajo previo®,

Todas las mediciones fueron realizadas por un
unico observador (A.B.), empleando instrumental
y técnicas estandarizados®. Se determiné la edad
decimal en base a las fechas de nacimiento y de
evaluacién de los nifios, calculdandose el promedio
y desviaciéon estdndar de todos los indicadores
antropométricos por sexo y edad, asi como la me-
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diana de peso y perimetro braguial por tratarse de
distribuciones asimétricas.

Para el analisis de las proporciones corporales
se ajustaron rectas de minimos cuadrados de una
dimensién sobre otra, segin propuesta de Eveleth”.

Se evalud la tendencia secular del crecimiento,
tomando como referencia el estudio nacional més
antiguo disponible®®,

RESULTADOS

En el cuadro 1 se presentan la media, mediana
y desvio estdndar de las variables por edad y sexo.
La Tabla II muestra la proporcién entre ES y ET.

En las figuras 1 a 4 se presentan las rectas de
regresién entre proporciones corporales. Las figu-
ras 5 y 6 comparan los datos de peso y estatura
obtenidos por Garrahan y Bettinotti'® en 1922 con
los de San Clemente y la figura 7 la relacién P/E de
los nifios de San Clemente con los del NCHS'.

PROPORCIONES CORPORALES Y TENDENCIA SECULAR DE ESCOLARES
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Proporciones entre segmentos corporales

ET/ES: larelacién entre ambos segmentos varia
con la edad y sexo, disminuyendo la proporcién
entre la ES y la ET a medida que avanza la edad
(Fig. 1 y Cuadro 2), debido al incremento de la
longitud de las piernas. A partir de los 11 afios de
edad se establecen diferencias sexuales. Las nifias
presentan de los 11 a 14 afios una proporcion media
del tronco de 53,2 por ciento y los varones de 52,0
porciento, esdecir que tienen las piernas proporcio-
nalmente més cortas en las edades puberales.

P/ET: a partir de los 125 cm de ET —aproximada-
mente 9 afios de edad—el sexo femenino muestramayor
peso medio para la estatura que el masculino (Fig.2).

P/PB: para igual peso corporal las nifias pre-
sentanun mayor PB que los varones. Sin embargo,
con el empuje puberalla distancia entre las rectas
masculina y femenina disminuye (Fig.3).

Cuabro 1
Medidas antropométricas de escolares de San Clemente
Estatura | Estatura Perimetro ‘Perimetro
total sentada Peso braquial cefdlico

Edad Rango n = = = 5 =

X DE X DE M X DE|\M X DE X DE
Varones
6 550649 12|118,0 4,0 | 651 2,6 21,5222 3,5 |17,1 17,3 1,4| 51,7 1,6
7 6,50-7,49 36 11188 4,5 | 657 4,2 (21,5 23,0 57 |172 17,8 24 51,8 15
8 7,50-849 41(124,1 54 [657 2,9 |25026,3 4,3 | 18,1 185 1,6 |*52,3 14
9 850949 30|1325 6,6 | 71,7 3,1 |282299 64 | 18,7 189 20| 525 1,3
10 9,50-10,49 34 |136,2 5,0 | 73,7 3,1 |33,533,8 6,2 (195 19,6 2,1 | 53,0 1,7
11 10,50-11,49 43 137,2 6,5 | 72,9 2,9 (33,7 34,1 68 | 19,8 19,9 2,1 53,3 1,6
12 11,50-12,49 40 |1446 7,0 | 75,7 3,1 |36,56 38,3 7.2 | 20,1 20,2 20| 534 14
13 12,50-13,49 281492 8,7 | 77,2 4,9 [40,0 42,7 7,5 | 20,5 21,3 2,6 | 53,8 1,5
14 13,50-14,49 16 (1554 6,5 | 79,2 5,0 47,2432 7,8 | 22,0 22,0 2,1 | 53,9 16
Mujeres
6 550-649 16(113,1 55| 62,5 2,9 17,5179 20 |165 17,0 1,6 | 51,3 1,9
7 6,562-7,49 53 [117,7 5,3 | 65,1 3,2 (20,56 20,2 3,0 |17,56 17,9 2,0 51,1 1,9
8 17,50-349 44 (1216 54 | 67,0 3,5 [24,024,1 52 |185 18,3 15| 514 15
9 8,50-9,49 35130,6 6,4 | 70,4 3,1 ;29,0292 57 |18,7 19,3 2,8 51,6 1,6
10 9,50-1049 36 |1325 17,3 | 71,0 3,8 |29,5 31,7 84 |19,0 196 25| 524 1,6
11 10,£0-11,49 40 |139,1 2,6 | 745 3,6 |35,0 36,6 8,3 |20,3 20,8 2,7 | 52,8 1,6
12 11,50-12,49 49 |1482 6,9 | 78,8 4,1 [41,5425 83 |20,6 21,3 24| 529 1,0
13 12,50-13,49 40 |151,6 6,1 | 80,8 6,4 |44,0 456 85 |21,8 21,7 2,4 | 52,7 1,8
14 13,50-14,49 16 (1542 2,3 | 81,6 1,9 [51,2 49,7 3,9 |23,1 223 14| 543 1,1
X= media; DE; desvio estandar; M= mediana; n= nimero de nifios
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Fig. 2. Rectas de regresicn de peso/estatura
comparando ambos sexos.

Cuapro 2
Porcentaje de la estatura sentada
respecto de la estatuta total por edad y sexo

Fig. 3. Rectas de regresion de peso/perimetro
braquial comparando ambos sexos
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Edad Estatura sentada
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% %o
6 55,2 55,3
7 55,3 55,3
8 54,5 55,1
9 54,1 53,9
10 54,1 53,6
11 53,1 53,5
12 52,3 53,2
13 ol 53,3
14 © 50,9 52,9

Fig. 4. Rectas de regresion de perimetro cefdlico/
estatura comparando ambos sexos

PC/ET ambos sexos muestran rectas paralelas
y equidistantes, demostrando igual tendencia en el
crecimiento relativo de las dos dimensiones. El PC
en relacién a la ET es mayor en los varones que en
las mujeres (Fig.4).

Tendencia secular

Comparandonuestros datos con los de Garrahan
y Bettinotti!® se observa un aumento promediode la
estatura de 3,5 cm en los varons y 4,1 cm en las
mujeres, lo que equivale a 0,6 em y 0,6 cm por
décadarespectivamente. Parael peso, el incremento
medio es de 3,1 kg en varones y 3,8 kg en las nifias,
es decir 0,4 kg y 0,5 kg por década (Figs. 5y 6).
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DISCUSION

El andlisis de las relaciones entre segmentos
corporales mediante el ajuste por rectas de regre-
sién permite observar cambios operados en la for-
ma corporal’.

En las edades puberales los varones presentan
piernas relativamente mds largas que las mujeres;
esto se debe a que el empuje puberal del crecimiento,
que se realiza primordialmente a expensas del
crecimiento de los huesos largos, es mayor en el
sexo masculino'®? (Fig.1).

Concordando con lo informado por Eveleth y
Micozzi'* en relacién a nifios de la ciudad de La
Plata, la adecuacién entre el P y la ET en esta
poblacién se presenta elevada en relacién a los
estdndares del NCHS (Fig.7).

Probablemente este hecho refleje hébitos ali-
mentarios de nuestros nifios. El promedio de peso
corporal de las nifias en relacién a su estatura
experimenta un progresivo aumento a partir de las
edades puberales (Fig.2). El mismo se debe al de-
pésito graso que caracteriza este periodo del creci-
miento femenino*™, En el sexo masculino, en
cambio, la pubertad provoca un incremento de la
masa muscular'>% que se refleja en el aumento
mads tardio del perimetro braquial, que iguala al
femenino en edades mds avanzadas (Fig.3). Se ha
comprobado que la grasa corporal total se correla-
ciona positivamente con la grasa del brazo en ado-
lescentes®, Esta acentuacion del dimorfismo sexual
en las etapas puberales estd ligada a los diferentes
roles biolégicos de los sexos, en particular a exi-
gencias de la reproduccién en la mujer’®2,

El perimetro cefdlico en relacion ala estatura es
mayor en los varones que en las mujeres (Fig.4) y no
presenta empuje puberal del crecimiento, observa-
cién coincidente con la de otros investigadores®.

Sibien las curvas de las Fig.5 y 6 muestran una
tendencia constante de las nifias y nifios de San
Clemente a ser mayores en todas las edades que los
estudiados por Garrahan y Bettinotil, la tendencia
secular por década fue menor que la hallada por
Lejarraga y colaboradores de 1,7 em y 2,0 kg® en
adolescentes argentinos, hecho destacable dado
que la misma se vincula estrechamente con las
condiciones de vida de la poblacién®%,

La diferencia entre los nifios de 1922 y los de
1991 se acentia sobre todo en el P -en las edades
puberales- y en el empuje puberal del crecimiento
delasnifiasde San Clemente, alos 11 afios, esdecir,
con un afio de antelacién respecto de las de 1922, lo
que induce a considerar una tendencia secular
positiva en la pubertad de las primeras. Considera-
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mos no objetable comparar la poblacién estudiada
con datos de nifios de la Capital Federal, dada la
relativa homogeneidad genética de la poblacién
bonaerense.
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Articulo original

Tumores cerebrales en pediatria.
Revision de 40 casos

Dres. JuLio CEsar SuArez!, ZENON M. SraeLLo?, RAUL CorpoBal, Juan CARrLos ViANO?,
Carros A. QurtoN (H)! Y SiLviA ZUNINO! )
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o
(RESUMEN
Se presentan 40 nifios con tumores de cerebro, con una
edad entre 3 meses y 15 afios, que significan el 33% de todos
los nifios con tumores intracraneanos internados en nuestro
servicio, Los procedimientos neurorradiolégicos empleados
en esta muestra fueron radiografias simples de craneo en
todos los casos, tomograffa computada de cerebro en 36,
angiografia carotfdea en 30, resonancia nuclear magnéticaen
8, angiografia vertebral en 6, neumoencefalograffa en 2 y
neumoventriculografia en 1. El tumor selocalizé en los16bulos
cerebrales en 22, en tercer ventriculo en 8, en tdlamo éptico y
nucleos basales en 5 y en ventrfculos laterales en 5 casos.
Los estudios histopatolégicos evidenciaron astrocitomas
en 20, oligodendrogliomas en 4, ependimomas en 3, papilomas
de plexos coroideos en 3, meningiomas en 3, germinomaen 1,
neuroblastoma en 1, meduloblastoma en 1, adenocarcinoma
de plexos coroideos en 1, hamarioma en 1 y teratogerminoma
en 1 caso. El tratamiento fue quirdrgico, radiante y qufmico.
La cirugia consisti6é en 37 exéresis y 7 derivaciones de L.C.R.
La radioterapia se aplicé en 17 pacientes. La quimiote-
rapia se usé en forma complementaria a la cirugfa y a la
radioterapia en 4 pacientes. La mortalidad general fue del 25
por ciento y no hubo mortalidad perioperatoria. Las causas
de muerte fueron la recidiva tumoral en 7 casos y las metés-
tasis craneoespinales en 3; la sobrevida de estos pacientes
oscilé entre 3 y 30 meses con una media de 11 meses. La
sobrevida de los 30 pacientes que viven oscil6 entre 10 meses
y 17 afios con una media de 3 afios. De estos enfermos 21
tienen en la actualidad un examen neurol6gico normal y 9
presentan secuelas, que son hemiparesia en 4 casos, crisis
convulsivas focales en 1, retardo intelectual en 2, retardo de
crecimiento con insuficiencia gonadotréfica en 1y dificultad
deglutoria asociada a dificultad fonatoria en 1 caso.

Palabras clave: tumores hemisféricos y ventriculares, as-
trocitomas, ependimomas

SUMMARY

We present 40 children aged 3 month to 15 years with
cercbral tumors located in the cerebral lobes in 22 children,
in the third ventricle in 8, in the thalamic region in 5 and in
the lateral ventricles in 5 cases. Histology showed astro-
cytoma in 20, oligodendroglioma in 4, ependymoma in 3,
choroid plexus papilloma in 3, meningioma in 3, germinoma
in 1, neuroblastoma in 1, medulloblastoma in 1, choroid
plexus carcinoma in 1, hamartoma in 1 and teratogermino-
ma in 1-case.

Surgery includes tumor resection in 37 cases and shunt
in 7 cases. 17 patients received radiotherapy while chemo-
therapy was applied to 4 patients as a complement to
surgery and the X-ray treatment. The mortality rate was
26% but there were no cases of mortality at surgery.

Key words: cerebral neoplasms.
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INTRODUCCION

Los tumores del S.N.C. representan el 18,6 por
ciento de todas las enfermedades malignas en la
infancia, ocupando el segundo lugar después de la
leucemia*2,

!Servicio de Neurocirugfa - H. Infantil Municipal de Cérdoba
*Departamento Neuropediatrfa - Citedra de Pediatrfa - U.C.C.
Correspondencia: Dr, Julio César Sudrez - José Otero 1073 -
(5009) Cérdoba

En los dltimos 10 afios ha mejorado notable-
mente el prondstico de los nifios con esta variedad
de cdncer, lograndose sobrevidas mayores de 5 afios
en el 50 por ciento de los casos?®.

A diferencia de los tumores de fosa posterior®®
tienen una presentacién gradual especialmente en
los nifios menores donde las suturas craneanas se
distienden facilmente y tienen su manifestacion
clinica cuando se obstruye la circulacién del LCR o
el tumor y edema peritumoral desplazan las estruec-
turas mediales’.
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Los tumores cerebrales producen dos tipos de
manifestaciones ciinicas que pueden ocurrir solas o
combinadas, la hipertensién endocraneana y los
signos neurolégicos de focalizacién. Estos pueden
ser progresivos o paroxismales®.

El objetivo de esta publicacién es presentar
nuestra experiencia clinica, electroencefalogréfica,
neurorradiolégica, histolégica y terapéutica en el
manejo de los tumores de cerebro tratados en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Infantil Mu-
nicipal de Cérdoba, Argentina, que representa el 33
por ciento de todos los tumores intracraneanos de
nuestra serie.

Estos enfermos requieren, para su tratamiento,
de un equipo multidisciplinario, que incluya a
neuropediatras, neurocirujanos, neuropatélogos,
neurorradidlogos, radioterapeutas, quimiotera-
peutas, asistentes sociales, psicélogos y pedagogos,
que traten al nifio y su familia, tanto a los de
sobrevida corta como a los de larga sobrevida®.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre abril de 1971y
marzo de 1991 se internaron en nuestro servicio
120 nifios con tumores intracraneancs, que en 40
casos se ubicaron en el cerebro; las edades de los
nifios oscilaron entre 3 meses y 15 afios, con una
media de 6 afios y 7 meses, con leve predominio del
sexo femenino: 22 mujeres y 18 varones.

Eldiagnéstico se hizo porla clinicaylos métodos
complementarios. El diagnéstico clinico se fundé en
la sintomatologiarelatada enlahistoriaclinicay en
el resultado del examen neurolégico al ingreso.

La sintomatologfa inicial de la enfermedad se
describe en el Cuadro 1. El tiempo de evolucién de
estos sintomas y signos de comienzo varié entre 1
mes y 11 afios con un promedio de 12 meses. Las
convulsiones fueron generalizadas en 7 casos,
seudoausencia en 5, jacksoniana en 1 y mioclonia
facial en 1.

La signologia neurolégica registrada al ingreso
se puede observar en el Cuadro 2.

Los procedimientos complementarios utilizados
en esta muestra fueron el centellograma de cerebro
en 1 caso; el electroencefalograma en 26 y estudios
neurorradiolégicos, detallados en el Cuadro 3.

El centellograma de cerebro se efectué en un
paciente con un glioblastoma multiforme de cere-
bro. De los 26 electroencefalogramas realizados, 16
mostraron un trazado anormal focal y en 10 la
anormalidad fue difusa.

Las radiografias de erdneo se hicieron en todos
los enfermos y mostraron hipertensién endocra-
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Cuapgro 1
Sintomatologia de comienzo (40 casos)

VO E O s it sss sy A S i e i 16
Celalaas .. cuin s s 16
OV SIOTHE S e s s 14
HemMipaTESia ccisvassmsmsemssssisimasssssssussite 5
PREDRETAL . .. i A 3
T e D i T . 2
Dificultad escolar .......ccoooerercmmmmmreeeemmsissnnnnnas 2
VA CLOCT AT H e oo dusins o avERSs s SRt 2
Dificultad en Ia palabra........cccccoeviiincrerane 1
Retraso madurativo ...c.cceceeeveeneeeeeeeessnnnnnns 1
Estrabismo convergente ........c.ccccvrveeciinne 2
(T T s tirprpenid it a0l S
o H EL T s S
Trastorno de conducta .......oeeeivevieerrnereeeeiinns 1
PAVNAIN vt i s o s s a S 1
Retropulsion 2o i il mmssesissmmivs 1
AT S s o e i s et 1.
o) 5 1
Desnutricion progresiva ....cc.ovveevciennneenns 1
Diabetes insipida ....ccovcveeeeeceiiiiiiccienenaeens 1

Evolucién de los sfntomas: entre 1 mes y 11 afios con un
promedio de 12 meses

Cuapro 2
Signologla de ingreso (40 casos)

Edema bilateral de papilas ........ccccounnenn. 18
L -7 ] 0 ord 1 D S 10
Hetiple i . cnwemmssitmmmemsmmssimsg 3
Estrabismo convergente unilateral............ 3
Estrabismo convergente bilateral .............. 2
BEBRIR, bt cras i s skt 3
MACTOCTATIA. omctisiimms ibvisssissmormmmmsneinsiiit 4
Piramidalismo bilateral .......c..cccovvevvirnvnenn. 3
Hiperbonia cwumansismavammmsesms e 2
CONVILISIONES sissivisionmssmmsuusinsinuiimirsissisivees 8
Disfasia exXpresIVE .. cimmmssisssasssissamassmmm 2
Temblor braquial ............o.oe... S 2
Mano distonica .....cccvimersseessmmsrrsemssessoreans 2
ATHB v R s 1
Alteracién de la conciencia ......ooeeereeenvnnnns 1
Atrofia de papilas......ccorrieriniissiisirsvasssorsees 1
BBBBTAR .t ssnamisiei i A RS A e 1
ATHHIODTE s mmmms 1
LT L |
COEVETR sesivorsivesvisvassimisvinissimessnsiaisstersss 1
Deterioro mental.....smssmmmmsmssmans 1
Dismetria bilateral .........cccooviiiiininininiiinens 1
HemiBnopsia .. siimummmamimssmanmsibnosassiss 1
HEeMIREStORIT wrivasismesmissmiss mmeansomssibisne 1
HiDOLORTH ool e rainiet 1
Parinaud........ R e S 1
Retraso madurativo ......rsseesstasmsisiss 1
Rt O ST o sssewvetmisim smisuaiis e pissiussse 1

RO CON S ot ot e e e 1
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Cuapro 3
Procedimientos Neurorradiolégicos (40 casos)

Radiografia de crdneo .............covvveneennne. 40
Tomografia computada de cerebro............ 36
Angiografia carotidea ..........cc.cocveeernccerennes 30
Resonancia nuclear magnética................... 8
Angiografia vertebral............... e 6
Neumoencefalografia .......c.cccccooeieueivnriveennn. 2
Neumoventriculografia............ccovvvuerennenne.. 1

neana en 20 casos y en el resto de los pacientes las
radiografias de crdneo fueron normales,

La resonancia magnética se hizo en 8 pacientes
cuyos diagndsticos fueron: hamartoma temporal
profundoizquierdo en un caso, teratogerminomade
regién pineal en 1 caso, meningioma parietal dere-
choen 1(fig. 1) y los 5 restantes fueron gliomas. El
neumoventriculograma se llevé a cabo en una pa-
ciente con adenocarcinoma de plexo coroideo del
ventriculo lateral y el neumoencefalograma se
practicé en dos pacientes con papilomas de los
plexos coroideos, de los ventriculos laterales.

Fig.1. Nifio de 10 afios de edad con 7 afios de convulsiones parciales complejas. A) TC contrastada
que aparenta ser normal; B) arteriografia carotidea derecha normal y C) RNM en T, que muestra
tumor de bajo grado frontal derecho.
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La arteriografia vertebral se realizé en 6 pacien-
tes, en 3 mostré la existencia de un proceso expan-
sivo avascular de ventriculos laterales correspon-
dientes a papilomas de plexo coroideo y en los
restantes la lesién neoplédsica era vascularizada
causada por un adenocarcinoma de plexo coroideo,
por un meningioma del carrefour ventricular y por
un astrocitoma grado III de tdlamo.

La arteriografia carotidea se efectué en 30 pa-
cientes de los cuales en 24 evidencié la presencia de
una lesién neopldsica avascular de cerebro y en 6
mostré la existencia de un proceso expansivo vas-
cularizado correspondiente a glioblastoma multi-
forme en 2, meningiomas de la convexidad cerebral
en 2,neuroblastoma en 1y eliiltimo perteneciaaun
nifio con ependimoma malignode laregién temporal
profunda derecha.

La tomografia axial computada reforzada de
cerebro se hizo en 36 nifios, estudio que evidencié la
presencia de tumor en hemisferio cerebral en 27
casos, en ventriculolateral en 5 y detercer ventriculo
en 8. De los 27 pacientes con tumores hemisféricos
en 5 casos la neoplasia se ubicaba en el tdlamo y los
restantes eran lobares, predominando la ubicacién
temporal en 10 casos. La localizacién tumoral estd
descripta en el Cuadro 4.

Se pudo realizar estudio histopatolégico en 39
pacientes, 37 por exéresis quirirgica y en 2 por
necropsia cuya descripeién se observa en el Cuadro 5.

CuaDRo 4
Localizacién (40 casos)
Lobulares......occceeeecccnniiieiiiisinnessesssssneaene 22
Tdlamo 6ptico y micleos basales ................ 5
Ventriculos laterales.......cccoovvecveevecrnnnnen, 5
Tercer ventriculo........coccceiiiiiiiiiiiiniriicinnen. 8
Cuabpro 5
Histopatologia (39 casos)
 Astrocitoma grado I-II ........ccceviiieiennannn, 16
Astrocitoma grado ITI-IV ... 4
Oligodendrogliomas .......cccccevvveneerneererircrronns 4
MenInFIOMBE i it eocisivridivvuimsmeiissinmims sissios 3
EPINdimOmas «.cooeeciereresceesrasesesrsonssessesseesrenss 3
Papilomas de plexos coroideos ................... 3
Neuroblastoma cerebral ...........cccccevvvennnnnn i
Meduloblastoma.......cccccecverreeerivinnccreeenens 1
Hamartomia . svenivsnisss i 1
Adenocarcinoma de plexos ....cccovveverrrinnnee. 1
GRTINOMY G cnmvminni st 1
Teratogerminoma i........ccocrveeveernesennsesennnns 1
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El tratamiento fue quirirgico, radiante y quimi-
co. Lacirugia consistié en 37 exéresis y 7 derivaciones
del LCR. Las exéresis fueron totales en 28 casos y
subtotales en 9. Las primeras correspondieron a 12
astrocitomas gradoI; 3 oligodendrogliomas; 3 papilo-
mas de plexo coroideo; 3 meningiomas; 2 ependimo-
mas; 1 germinoma; 1 neuroblastoma,; 1 glioblastoma
multiforme; 1 hamartoma y 1 teratogerminoma de
regién pineal. Las resecciones subtotales se hicieron
en 5 astrocitomas grado I; 2 astrocitomas grado III; 1
ependimomay 1adenocarcinoma de plexos coroideos.
Estas exéresis subtotales se practicaron en tumores
ubicados en el tercer ventriculo, tdlamo dptico y
ventriculos laterales.

Las derivaciones del LCR fueron en 3 tumores
de tdlamo; 2 papilomas de plexos y en 2 tumores de
la regién pineal.

Luego del tratamiento quirdrgico, 17 de los 40
pacientes fueron irradiados con un equipo de CO,
aunadistancia fuente-piel (DFP) de 80 ems con una
dosis que varié segun la estirpe histolégica del
tumor y la edad del paciente. En los ependimomas
malignos, meduloblastomas y neuroblastomas se
hicieron 35-40 Gy en encéfalo total, 35 Gy en médula
espinal y 15-20 Gy de sobredosis tumoral. En los
glioblastomas multiformes de acuerdo a la edad se
hicieron 35-40 Gy en encéfalo total y en Boost al
tumor 10 Gy. En los astrocitomas grado I y II,
oligodendrogliomas y meningiomas sélo se traté el
tumor con un margen clinico de 2 em determinado
por TC con una dosis total de 50-60 Gy. En el
paciente con tumor de la regién pineal sin compro-
bacién histolégica o en los disgerminomas el crite-
rio fue lairradiacién encefdlica total con 35 Gy y en
Boost al tumor con 15 Gy.

Se hizo quimioterapia adyuvante en 4 pacientes,
que tenian astrocitoma grado III de talamo 6ptico en
1caso, en otrocasoubicado en tercer ventriculo,en un
paciente con glioblastoma multiforme de cerebroy en
otro con teratogerminoma de regién pineal.

El protocolo de quimioterapia estuvo constitui-
do por CCNU a 100 mg/m¥dia primero, Vincristina
1,5 mg/m?dias 1°, 82y 152 y Prednisona 40 mg/m?¥
dia del 1° al 14° dias, se descansé 3 semanas y luego
se reinicié efectuando 6 6 9 ciclos.

Las complicaciones quirirgicas observadas en
esta serie fueron una fistula de LCR con pioven-
triculitis, en un nifio operado de un astrocitoma de
tdlamo, que requirié una derivacién permanente de
LCR, una hidrocefalia por mala absorcién licuoral
secundaria a la exéresis de un gran oligodendro-
glioma frontoparietal y un quiste porencefélico se-
cundario a la exéresis de un oligodendroglioma
parietooccipital derecho que se manifesté por he-



CuapRro 6
Tumores de cerebro en Pediatria
Localizacién Histologia Vivos Fallecidos Total
n Sobrevida* n Sobrevida* Histologia Localizacién
Astrocitomas Grado I-II 13 214m 13
Oligodendroglioma 2 126m 1 8m 3
Meningioma 2 94m 2
Lobulares Neuroblastoma 1 Tm 1 22
Ependimoma 1 4m 1
Glioblastoma Multiforme 1 30m it
Hamartoma 1 39m 1
Talamo 6ptico Astrocitomas Grado I-II 3 136m 3
¥y Glioblastoma Multiforme 1 4m 1 5
Niicleos basales Astrocitoma Grado ITI-IV 1 15m 1
ten] Papilomas 3 164m 3
Vle“t““il 0s Meningiomas 1 108m 1 5
aterales Adenocarcinoma 1 4m 1
Ependimoma 1 144m 1 3m 2
Meduloblastoma 1 12m 1
Tercer ventriculo Germinoma 1 120m 1 8
Teratogerminoma 1 10m 1
Astrocitoma Grado I-I1 1 72m 1
Astrocitoma Grado III-IV 1 24m 1
Sin confirmar 1 60m 1
Totales 30 43m 10 11m 40

*Sobrevida media
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morragia cerebral y requirié también una deriva-
ciéon de LCE.

Las complicaciones de la radioterapia fueron
depresién medular observada en dos pacientes;
estas complicaciones se solucionaron con la sus-
pensién transitoria de la radioterapia.

RESULTADOS

Fallecieron 10 pacientes con una mortalidad
general del 25 por ciento y no hubo mortalidad
perioperatoria. La causa de estas muertes fueron:
la recidiva tumoral en 7 casos v las metdstasis
craneo espinales en 3, correspondientes a un glio-
blastoma multiforme, un meduloblastoma y un
neuroblastoma.

Lasrecidivas se observaron en 2 casos de ependi-
momas, 2 astrocitomas grado III, un glioblastoma
multiforme, un oligodendroglioma grado III y un
adenocarcinoma primario de plexos coroideos.

La sobrevida de los pacientes fallecidos oscilé
entre 3 y. 30 meses con una media de 11 meses.

El diagnéstico histolégico de los enfermos muer-
tos con una sobrevida mayor de 12 meses fue astroci-
toma grado III en 2 casos, glioblastoma multiforme
en 1, oligodendroglioma en 1y meduloblastoma en 1.

La sobrevida de los 30 pacientes que viven,
oscilé entre 10 meses y 17 afios con una media de 3
anos. De estos enfermos 21 tienen en la actualidad
un examen neuroldgico normal y 9 presentan se-
cuelas que son, hemiparesia en 4 casos, crisis focales
en 1,retardointelectual en 2, retardo del crecimiento
con insuficiencia gonadotréfica en 1 y dificultad
deglutoria asociada a dificultad fonatoria en 1 caso,
ambas, secundarias a radioterapia. La histologia y
la localizacién de los tumores en estos nifios se
describe en el Cuadro 6.

En los 30 pacientes que viven, el tumor se localizé
en l6bulofrontal en 4 casos, en 16bulo parietalen 4, en
16bulo temporal en 10, en ventriculo lateral en 4, en
tdlamo éptico en 3, 3° ventriculo anterioren 2 y en 3°
ventriculo posterior en 3 casos. La histologia de estos
tumores fue germinoma en 1, teratogerminomaen 1,
ependimoma en 1, hamartoma en 1, meningioma en
3, oligodendrogliomaen 2, papiloma de plexo coroideo
en 3, astrocitoma grado I-II en 17 y en 1 caso tumor
ubicado en la regién pineal sin comprobacién his-
toldgica.

DISCUSION

En nuestra serie, los sintomas mds frecuentes
fueron los vémitos 45 por ciento, las cefaleas 42 por
ciento y las convulsiones 26 por ciento; la evolucién

ARCH. ARG. PEDIATR.

de éstas entre su primera manifestacidn clinicay el
diagnéstico de tumor oscilé entre 3 mesesy 11 arios,
con una media de 4 afios; estas crisis fueron de
diferentes tipos, con cambios en sus caracteristicas
clinicas y electroencefalograficas® y fueron obser-
vadas en los pacientes con tumores corticales, de
naturaleza benigna!'®,

De los sintomas de hipertensién endocraneana
el vémito se registrd en el 45 por ciento de nuestros
enfermos, frecuencia que difiere de otras series®’,
dado que es mds comiin en los tumores de fosa
posterior®!t,

Las cefaleas en pediatria deben ser estudiadas
con fondo de ojo, electroencefalograma y radiogra-
fia del erdneo, evitando sermal interpretadas como
psicégenas o por sinusitis; al respecto debe tenerse
presente que los senosfrontales se desarrollan alos
10 afios de edad®!2

Las convulsiones pueden ser generalizadas,
psicomotoras o focales y en el 18 por ciento de los
casos es el signo m4s precoz de tumor cerebral®,

Los signos neurolégicos observados con mayor
incidencia al ingreso, fueron el edema bilateral de
papilasen el43 por cientoy las alteraciones motoras
en el 36 por ciento, incidencia que coincide con lo
publicado por Hoffman y Matson®7, siendo la he-
miparesia la primera manifestacién clinica de los
tumores de tdlamo y micleos basales de nuestra
casuistical®,

En nuestra serie los astrocitomas representan
el 50 por ciento del total, de los cuales el 40 por
ciento fueron astrocitomas benignos y el 10 por
ciento astrocitomas malignos (2 astrocitomas grado
ITII-IV y 2 glioblastomas multiformes); esta inci-
dencia de los astrocitomas malignos coincide con lo
publicado por otros autoreg?®710-15,

La diferenciacién entre astrocitoma de bajo gra-
doygliomaanapldsico es deimportancia pronéstica,
cualquiera sea su localizacién®, los astrocitomas
benignos representan el 20 por ciento de los tumores
supratentoriales en la infancia®57,

La localizacién del tumor también tiene valor
prondstico por su resecabilidad, lo que ocurre con
los astrocitomas diencefilicos, mesencefilicos ta-
ldmicos, de sustancia blanca y cuerpo calloso®.

Los gliomas de bajo grado ubicados en los hemis-
ferios cerebrales representan el 50 por ciento en los
nifos®. Los corticales y subcorticales se manifiestan
frecuentemente por convulsiones, de larga evolucién
aloque se afiade con eltiempofocalizacién neurolégica
e hipertension endocraneana®®'®. En la tomografia
computada suelen no tomar contraste por lo cual se
debe completar el estudio con una resonancia nuclear
magnética con Gadolinio®. (figs. 1y 2)
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Fig. 2. Nino de 3 anos de edad con convulsiones

parciales complejas de 1 afio de evolucién. A) TC

que muestra lesion temporal medial izquierda; B)
RNM en T, con igual imagen.
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Fig. 2. C) RNM con Gadolinio que muestra
astrocitoma grado I bien delimitado

Los astrocitomas de bajo grado adquieren gran
tamario en los nifios menores, con suturas permea-
bles, en quienes tienen un componente quistico
grande'’, como lo puntualizara Gol'*® y a diferen-
cia de los astrocitomas de cerebelo, donde el tumor
se limita al n6dulo mural, en estos se extiende por
toda la cdpsula tumoral y por esa razén debe efec-
tuarse una reseccién total®. Son de evolucién be-
nigna™i16,

Los astrocitomas profundos (sustancia blanca o
talamo dptico) son grandes, la mayoria de las veces
s6lidos, toman contraste en latomografia computada
y son benignos™?, a diferencia de lo que ocurre en
los adultos en quienes son malignosy con histologia
mixta (astrocitomas y oligodendrogliomas)®. Estos
tumores pueden resecarse totalmente pero en la
mayoriade loscasoslaexéresisessubtotal, porlocual
estos enfermos deben ser controlados periédicamen-
te con tomografia computada y resonancia nuclear
magnéticayenel casode observar crecimiento tumoral
recién irradiarlos o reoperarlos®#1%131¢ Los gliomas
anapldsicos son de pronéstico pobre cualquiera sea
su localizacién (diencefilico o hemisférico) depen-
diendo lasobrevida dela amplitud de la exéresis, de
la radioterapia, la quimioterapia con Vincristina y
CCNU ydelasreoperaciones', con lo cual se logran
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sobrevidas del 40 por ciento a los 5 afios de opera-
dosm-21-22-23-24_

Los oligodendrogliomas representan el 10 por
ciento de los tumores cerebrales de esta serie,
caracterizandose clinicamente por la presencia de
convulsiones parciales en dos pacientes® y en los
otros dos por hipertensién endocraneana, expe-
riencia no coincidente con otros autores® en quie-
nes los signos focales, progresivos o paroxismales,
fueron mas frecuentes que los sintomas de hiperten-
si6n endocraneana; uno de estos enfermos presenta-
ba una hemorragia intracerebral espontdnea®? . Se
los traté con cirugia y radioterapia; viven tres y
fallecid uno por recidiva tumoral. Es un tumor mds
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frecuente en la edad adulta®%25-%,

Los meningiomas en la edad pedidtrica*®*® son
raros, pese a ello nosotros tuvimos 3 pacientes, en
quienes el tumor se ubicaba en la convexidad parietal
en dos casos y en el ventriculo lateral izquierdo en el
otro; esta ubicacidn se observa mds frecuentemente
en nifios que en adultos. Estos tumores cuando apa-
recen en la edad pedidtrica tienen un crecimiento
ma4s rapido que en el adulto, a pesar de ser benignos
y con tendencia a recurrir®***®°, razén por la cual en
nuestros enfermos el tratamiento quinirgico fue
completado con radioterapia; estos nifios viven con
un examen neurolégico normal a la fecha y con una
sobrevida de 2,5 v 7 afios, respectivamente. (Fig.3).

Fig.3.Nifiode 3 afios deedad con meningioma dela convexidad parietal derecha. a) TC contrastada; b)) RNM
en T1; ¢) arteriografia de carétida interna derecha que solo muestra lesién vascular y d) arteriografia de
cardtida externa derecha que muestra la arteria nutricional del tumor.
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Los ependimomas representan el 7,5 por ciento
de los tumores de cerebro, en esta serie y se ubica-
ron en el tercer ventriculo anterior en dos casos y el
tercero en el parénquima cerebral adyacente al
ventriculo lateral derecho, los cuales fueron trata-
dos con cirugia y radioterapia craneoespinal; fa-
llecieron 2 enfermos menoresde 2 afios en los cuales
el ependimoma se ubicaba en el tercer ventriculo,
produciéndose un sindrome diencefdlico, en uno,
causa de su muerte y en el otro se localizaba en el
parénquima cerebral con recidiva local; estos pa-
cientes tuvieron una sobrevida menor de 1 afio.

Elrestante es una paciente con un ependimoma
de tercer ventriculo anterior, tratada con el mismo
criterio, que vive, con una sobrevida de 12 afios y un
examen neurolégico normal a la fecha. La inciden-
cia y el esquema terapéutico en este tipo de tumor
coincide con lo registrado en la literatura®™*31,

Los tumores de los plexos coroideos representan
el 10 por ciento de nuestra casuistica, constituidos
por 3 papilomas y 1 adenocarcinoma, que se ma-
nifestaron por hipertensiéon endocraneana en 3
casos y por retraso madurativo progresivo sin hi-
pertensién endocraneana en otro®”*2, Ubicados to-
dos en los ventriculos laterales y tratados con exé-
resis total, mds derivacién de LCR en 2 nifios con
papilomas de plexo, con persistencia de la hidro-
cefalia. De estos pacientes sélo fallecid, por recidiva
tumoral, el queteniaun adenocarcinoma®*,los otros
3 viven y tienen a la fecha un examen neurolégico
normal. Los tumores de tercer ventriculo fueron 8,
constituyendo el 20 por ciento en esta muestra, de
los cuales 4 se ubicaban en la parte anteriory 4 en
la parte posterior o regién pineal. La histologia de
los tumores situados en la regién anterior del tercer
ventriculo fue ependimoma en 2 casos antes des-
criptos, 1astrocitoma grado III operado e irradiado,
fallecido a los dos afios de la cirugia y el cuarto
paciente tenia un germinoma que fue resecado
totalmente y luego recibié irradiacién encefdlica
total, vive con una sobrevida de 8 afios y presenta
retardo en el crecimiento e insuficiencia gonadotré-
ﬁcaS-'J-lll‘
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Actualizacion

Infecciones severas por Haemophilus influenzae
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(RESUN[EN

Haemophilus influenzae es el més importante microorga-
nismo que causa serias infecciones bacterianas en nifios.

Unimportante factor asociado con el riesgo de enfermedad
invasiva es la edad, con un pico de incidencia entre los 6 y 23
meses.

Esta revisién tiene como finalidad presentar al médico
pediatra una actualizacién sobre el amplio espectro de infec-
ciones invasivas por Haemophilus influenzae.

Palabras clave: Haemophilus influenzae, infecciones seve-

\ras.

J
N
SUMMARY

Haemophilus influenzae is the most important single
organism causing bacterial infections in children.

An important factor associaled with risk of invasive
Haemophilus influenzae disease is young age with pick
incidents at 6 to 23 months. This review is intended to
present to the pediatric practitioner an update on those
aspects about Haemophilus influenzae disease.

Key words: Haemophilus influenzae, serious infections.
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INTRODUCCION

El Haemophilus influenzae (Hi) es uno de los
microorganismos patégenos mds importantes en
Pediatria. La patologia que produce es muy variada
y abarca desde la colonizacién asintomatica hasta
manifestaciones sistémicas severas.

BACTERIOLOGIA

El Haemophilus influenzae fue descubierto por
Pfeifer en 1892. Es un cocobacilo Gramnegativo
pleomérfico.

Las cepas de Hi pueden ser encapsuladas o no.
Las primeras son serotipificables y se han encontra-
do 6 grupos, denominados con letras de la “a” ala “f”.
El serotipo b es el responsable de la gran mayoria de
las enfermedades invasivas, principalmente en Pe-
diatria. Las cepas no capsuladas (no tipificables)
estdn relacionadas principalmente con infecciones
localizadas en el tracto respiratorio superior.

EPIDEMIOLOGIA

Las caracteristicas epidemioldgicas del Hi son:

a) Se presenta en forma endémica (99%). Pocas
veces se han registrado brotes epidémicos, los que
estuvieron relacionados con poblaciones cerradas.
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b) Segun la distribucién por sexo habria mas
casos en el sexo masculino.

¢) Se ha registrado mayor incidencia en la raza
negra, la esquimal, e indios navajos y apaches.

d) El Hi tiene una neta prevalencia sobre la
poblacién menor de 5 anos (95%). El hombre es el
tnico reservorio de Hi. La colonizacién ocurre
fundamentalmente en tracto respiratorio superior
(cepas no capsuladas: 60 al 90%, cepas capsuladas:
2 a5%). También puede encontrarse en conjuntiva
y tracto genital. El modo de transmisién es de
persona a persona por inhalacién de secreciones o
por contacto con ellas.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para contraer una infec-
cién por Hi son: (Cuadro 1)

Edad: es el factor mds importante ya que en el
95 por ciento de los casos aparecen en menores de
5 afios, con un picode incidencia entre 6 y 23 meses.
En el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan,
durante 1988-1990 se internaron 69 pacientes con
infeccién invasiva por Hi El 90 por ciento de los
casos fue en menores de 2 afios (Fig. 1y 2).

Convivientes de un caso indice: los convi-
vientes de un caso indice, menores de 4 afios,
tienen un riesgo 100 a 400 veces mayor de padecer
una enfermedad invasiva por Hi dentro de los 30
dias que siguen al contacto. En el caso de los
adultos inmunocompetentes este riesgo es menor.



Cuabpro 1
Factores de riesgo
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Menores de 2 afios

Guarderia

Convivientes menores de 7 afios
Enfermedad subyacente

Antecedentes de hospitalizacién y otitis

media aguda
Bajo nivel socio econdémico

29,43%

7,10%

22,32%

10,15%

Fig. 1. Distribucion segiin edad — Hospital de
Pediatria Prof. J. P. Garrahan 1989 — 1990
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Fig. 2. Distribucién por edad — Hospital de
Pediatria Prof. J. P. Garrahan 1989-1390

Guarderias: la importancia del contacto en
guarderia aiin no se ha determinado pero se vié que
laincidencia de enfermedad aumentaen los menores
de 2 afios y durante los primeros 30 dias de con-
currencia a la institucién.

Enfermedad subyacente: las enfermedades
crénicas que cursan con déficit de la inmunidad
humoral predisponen a formas graves de infeccio-
nes por Hi. Las mds comunes son asplenia funcio-
nal o anatémica, hipogammaglobulinemia, déficit
del complemento y enfermedad de Hodgkin u otras
enfermedades malignas con tratamiento inmuno-
supresor.

Raza: se ha observado mayor incidencia de in-
fecciones por Hi en la raza negra, los esquimales y
los indios americanos.

Factores genéticos: se ha demostrado una
asociacién entre la presencia de HLA W 17 y la
mayor incidencia de meningitis y epiglotitis, pero
ésto requiere mayor investigacién.

Otros factores: se han sefialado el nivel socio-
econémico bajo, los antecedentes de otitis media y
la hospitalizacién previa. No hay hasta el momento
estudios concluyentes.

INMUNIDAD

El Hib (serotipo b) posee en su cdpsula un poli-
sacdrido con propiedades inmunogénicas denomi-
nado polirribosilribitolfosfato (PRP).

Larespuestainmune humoral (anticuerpos anti
PRP) cumple un papel primordial en la proteccién
contra las enfermedades por Hih.

Los niveles de anticuerpos anti PRP estdn di-
rectamente relacionados con la edad (excepto en los
6 primeros meses de vida) e inversamente relacio-
nados con el riesgo de enfermedad. Los anticuerpos
adquiridos por via transplacentaria disminuyen
desde niveles pico (mdximos) al nacimiento hasta
niveles minimo entre los 6 y 11 meses de edad.

En forma similar, la incidencia de enfermedad
en los 6 meses de vida es baja, presumiblemente
debido a la persistencia de anticuerpos maternosy
aumenta en nifios de 6 a 11 meses de edad.

Después de los 11 meses el nivel de anticuerpos
se incrementa en forma geométrica disminuyendo
el riesgo de enfermedad.

La gran mayoria de los individuos con anti-PRP
no han tenide enfermedad invasiva lo que implica-
ria que la adquisicién de anticuerpos seguiria a la
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portacién asintomdtica del microorganismo o por
reaccién cruzada con otros gérmenes.

Se ha visto que los nifios menores de 18 mesesno
desarrollan anticuerpos luego de una enfermedad
invasiva, mientras que los nifios mayores y los
adultossilo hacen. Esta respuesta de lainmunidad
humoral ha sido observada con otros antigenos
polisacdridos (V. meningitidis y S. pneumoniae) y
estaria mediada por linfocitos B sin la participacién
de los T. Esta respuesta humoral, de linfocitos T
independiente es cualitativamente inmadura ade-
m4ds de no desarrollar respuesta “booster”. En la
préctica, esto se comprueba en que un nifio que ha
padecidouna enfermedad invasiva por Hibtiene un
riesgo del 1 por ciento de padecer uno similar.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las infecciones por Hi pueden catalogarse den-
tro de dos patrones clinicos: formas invasivas y
formas localizadas.

Formas invasivas

Estdn relacionadas fundamentalmente con el
Hib. Se caracterizan por un claro predominio en
menores de 5 afios y un alto indice de bacteriemia.
Losfocosclinicos pueden ser: meningitis, neumonia,
supuracién pleuropulmonar (SPP), epiglotitis, ce-
lulitis, artritis, osteomielitis, pericarditis y bacte-
riemia sin foco. Cuando analizamos en el Hospital
Juan P. Garrahan laslocalizacionesenlos pacientes
con infeccién invasiva por Hilas meningitis, artritis
y supuraciones pleuropulmonares fueron las mds
frecuentes. (Fig.3)

Las infecciones invasivas por cepas no capsula-
das son menos frecuentes y se observan en neona-
tos, adultos con enfermedad subyacente y ancianos.

Meningitis 163%

Artritis

Sup. Pleuropulmonar- 9,8%

Bacteriemias -z 5,6%

Celulitis -5 4,2%

Neumonias - 2,8%

Osteomielitis -§ 2,8%

Pericarditis -H 1,4%
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Fig, 3. Localizaciones clinicas — Hopsital de
Pediatria Prof. J. P. Garrahan 1989-1990
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Meningitis. Es la manifestacién clinica més
comin y severa de infeccién sistémica por Hib. Se
presenta en nifos de 6 meses a 3 afios con un pico
deincidencia entre 8 y 10 meses. E175 por ciento de
los pacientes tiene antecedentes de catarro de vias
aéreas superiores o de otitis media.

El cuadro clinico se caracteriza por la rdpida
declinacién del estado general y la presencia de
deterioro neurolégico y convulsiones.

El cultivo de LCR permite el diagnéstico en el 90
por ciento de los casos (sin antibiéticos previos). El
hemocultivo es positivo en el 80 por ciento de los no
tratados.

El prondstico depende de varios factores: preco-
cidad en el diagnéstico; duracion de las manifesta-
ciones neuroldgicas y complicaciones, entre otros.

Las secuelas que pueden presentarse son retra-
somental, convulsiones, trastornos del aprendizaje,
sordera, ete. El uso de dexametasona en el trata-
miento de las meningitis primarias ha demostrado
ser eficaz, disminuyendo en forma significativa las
secuelas neurolégicas. :

La mortalidad oscila entre el 3 y 8 por ciento.

De 143 meningitis primarias registradas en el
Hospital Juan P. Garrahan entre enero de 1989 a
diciembre de 1990, el Hi fue el primer agente
etiolégico en menores de 5 afios.

Neumonia. Esta es una entidad en la que pocas
veces se obtiene el diagnéstico etioldgico y, por eso,
se desconoce la incidencia real del Hi en ella. Algu-
nos autores lo sitian en segundo lugar, luego del S.
Pneumoniae, en nifios menores de 2 afios. El cuadro
clinico es el de una neumonia tipica y el aislamiento
del germen puede hacerse por hemocultivos. En el
25 a 75 por ciento de los casos puede haber derrame
concominante. Puede haber localizaciones extra-
pulmonares (meningitis 15% y pericarditis 5%).
Los nifios con enfermedad pulmonar crénica pue-
den presentar neumonia por cepas no capsuladas.

Supuracién pleuropulmonar (SPP). Los
gérmenes mas frecuentes en nifios menores de 2
afios son S.pneumoniae y Hib. La positividad de los
hemocultivos es alrededor de un 15 a 20 por ciento
yen liquido pleural de un 60 a 80 por ciento. De 109
casos de SPP registrados en el Hospital Juan P.
Garrahan entre agosto de 1987 y octubre de 1989 el
Hi ocupé el segundo lugar luego del S.pneumonice
en los menores de 3 afios.

Epiglotitis. Es una patologia poco frecuente en
nuestro medio. A diferencia de otras formas inva-
sivas afecta principalmente a nifios mayores de 2
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afnos con una media en los 4 afios. Es altamente
bacteriémica (90%). Sin embargo, es baja la inci-
dencia de focos secundarios, tal vez por la mayor
edad de los pacientes con un nivel de anticuerpos
mas elevado.

Se presenta en forma aguda, con gran dificultad
respiratoria. Los pacientes se encuentran sentados
con hiperextensién del cuello y protrusién del maxi-
lar inferior. La visualizacién directa de la epiglotis
y la Rx lateral de cuello muestran el compromiso
inflamatorio. El restablecimiento de la via aéreay
el tratamiento antibi6tico son conductas prioritarias.

Celulitis. E]1 Hi seria el primer agente etioldgico
a considerar en los menores de 2 afios con celulitis
en cara, cuello y cabeza.

Labacteriemia es muy frecuente (80%)igual que
la coexistencia de otros focos (meningitis, artritis,
ete.).

Por ello se sugiere realizar puncién lumbar a
pacientes menores de 12 meses con esta patologia.

Artritis. El Hi tiene un papel predominante en
artritis séptica de nifios menores de 2 afios. De los
74 casos de artritis registrados en el Hospital P.
Garrahan durante 1987-1990 el Hi ocupé el primer
lugar en menores de 2 afios.

En nifios entre 2 y 5 afios es desplazado al
segundo lugar por el S.aureus.

Habitualmente el compromiso es monoarticular
y degrandes articulaciones (cadera, rodillay tobillo
entre otras).

La posibilidad de diagnéstico llega al 75-80 por
ciento por aislamiento del germen en hemocultivos
(60%), liquido articular o por deteccién de antige-
nos.

Osteomielitis. Laincidencia de Hien osteomie-
litis es baja (menor del 3%).

Ocurre ne menores de 2 afios. El himero y el
fémur son las articulaciones mds frecuentes com-
prometidas. Es frecuente la asociacidn con artritis
(osteoartritis) u otro foco donde el Hi se encuentre
implicado.

Pericarditis. La edad de aparicién varia de 1
mes a 4 afios. En mds del 80 por ciento de los casos
estd asociada a otra localizacién (la pulmonar es la
mads frecuente). El cultivo de liquido pericdrdico y
los hemocultivos resultan positivos en el 75 por
ciento de los casos.

Bacteriemia sin foco. Esta entidad se pre-
senta entre el 2 y 9 por ciento de los nifios febriles
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entre 2 mesesy 3 afios. El riesgo declina con laedad.
El primer agente etioldgico es el S.penumoniae,
seguido por el Hi en el 25 por ciento de los casos.

Infecciones perinatales. Son poco frecuentes,
pero cuando ocurren son severas. Meningitis, sep-
sis o distress respiratorio con neumonia son lasmds
frecuentes.

Formaslocalizadas. Son producidas por cepas
no capsuladas principalmente y afectan el tracto
respiratorio superior, donde se encuentran como
colonizantes. Los cuadros clinicos mds comunes son
otitis media aguda, sinusitis y bronquitis.

TRATAMIENTO

El primer antibiético usado en las infecciones
por Hi fue la ampicilina. La susceptibilidad del
germen a este antibiético se comienza a modificar al
registrarse en EE.UU., hace 20 afios, la primera
ceparesistente. De acuerdo con el drea geogrdficala
resistencia varia del 2 al 50 por ciento.

Los mecanismos de resistencia implicados son:
produccién de beta lactamasas, variaciones en la
permeabilidad del germen al antibiético, modifica-
ciones en las proteinas ligadoras de penicilinas
(PBP). En la mayoria de los casos el primer meca-
nismo es el responsable.

Laresistenciaal cloranfenicol en nuestrohospital
es muy baja (1%) y siempre estuvo combinada a la
de ampicilina.

Delas 69 cepas aisladas de infecciones severas en
el Hospital J.P. Garrahan entre enero de 1989 y
diciembre de 1990, el 23 por ciento de las mismas
fueron resistencia a la ampicilina. Sélo una cepa
presentd resistencia combinada (ampicilinay cloran-
feniceol) lo que representd el 1,4 por ciento (Fig. 4).

Ampicilina

Ampi/Cloranfenicol

Cefalosporinas 3G

0 25 50 75 100

% de sensibilidad

Fig. 4, Sensibilidad antibidtica — Hospital de
Pediatria Prof. J. P. Garrahan 1989-1990
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Las cefalosporinas de segunda generacién (cefu-
roxine, cefaclor) y de tercera generacién (cefotaxi-
ne, ceftriaxona, cefoperazona, ceftazidima) son al-
ternativas. No se recomienda el uso de cefuroxine
en meningitis por haberse registrado fallas tera-
péuticas, si el uso de cefalosporinas de tercera
generacién como terapia empiricainicial en pacien-
tes con meningitis primaria por la posibilidad de
resistencia combinada.

Con respecto a infecciones localizadas, las cepas
de Hipueden ser sensibles alaampicilina, pudiendo
comenzar el tratamiento empirico con dicho anti-
biético. También son itiles trimetroprima-sulfa-
metoxazol, trimetroprima-rifampicina, eritromici-
na-sulfisoxazol, ampicilina-sulbactam, ete.

QUIMIOPROFILAXIS

El riesgo para un nifio menor de 4 afios de
padecer una enfermedad invasiva por Hi al haber
estado en contacto con un caso indice sugiere la
necesidad de realizar profilaxis antibiética (Cuadro
2).

La recomendacién abarca a todos los contactos
domiciliarios (adultos inclusive) en aquellos hoga-
res donde haya un nifio menor de 4 afios.

El caso indice también debe recibir la profilaxis
antes de su egreso hospitalario. La profilaxis de los
contactos debe efectuarse preferentemente dentro
de la primer semana ya que el 54 por ciento de casos
secundarios aparece dentro de la misma.

La droga de eleccidn es la rifampicina a 20 mg/
kg/diauna vez por dia durante 4 dias (dosis mdxima
600mg). Asi se logra erradicar el estado de porta-
cién en el 95 por ciento de los casos.

En las guarderias es controvertida la indicacién
frente al primer caso.

Los casos de nifios menores de 2 afios en contacto
con el casoindice por lomenos 4 horas diarias en los
7 dias previos, o la aparicién de un segundo caso
dentro de los 60 dias del primero, obligan a efectuar
profilaxis a todos los nifios y al personal de la
guarderia.

CuaDRO 2
Riesgo de infeccion en contactos
Edad Riesgo de infeccién
(afios) (%)
Menor de 6 0,5
Menor de 4 2.1
Menor de 1 6,0
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Inmunizacidén activa

Enla década de 1970 aparece la primera vacuna
contra el Hib. la misma estaba compuesta por
polisacdridos capsulares del Hib.

Su eficacia fue reconocida en nifios de 18 a 71
meses de edad.

Dos problemas hicieron que la misma no fuera
considerada ideal.

1) No era inmundgena en el grupo etdreo de
mayor riesgo para enfermedades invasivas por Hib
(menores de 17 meses).

2) Se producia una caida en los niveles de anti-
cuerpos anti-PRP en la primera semana postvacu-
nacién, registrandose un incremento de enferme-
dades invasivas en dicho periodo.

Se comenzaron a estudiar entonces nuevasvacu-
nasdenominadas conjugadas. Estas consisten enla
adicién al polisacdrido capsular (PRP) de una pro-
teina “carrier”. Se logra asi un mayor efecto inmu-
nogénico y con dosis reiteradas un mayor nivel de
anticuerpos (efecto “booster”).

La ventaja de estas vacunas conjugadas es que
confieren inmunidad aun en menores de 2 afios.

Tres vacunas conjugadas estdn licenciadas para
su administracién en mayores de 15 meses. Estas
son: HbOC (cuya proteina “carrier” es la CMR197
mutante de la proteina de C.diphteriae); PRP-OMP
{cuyo“carrier” eslamembrana externa del complejo
proteico de la M.meningitidis) y la PRP-D conjuga-
da con toxoide diftérico.

Las dos primeras fueron aprobadas por la Food
and Drug Administration (FDA) para su adminis-
tracién en mayores de 2 meses. En otros paises la
tercera también es administrada a esta edad.

RECOMENDACIONES

ACIP (Advisory Committee on Immunization
Practices) recomienda que todos los nifios deben
recibir HbOC o PRP-OMP a partir de los 2 meses de
edad y en base esquema del cuadro 3.

El intervalo entre las dosis no debe ser menor a
2 meses. Idealmente debe emplearse la misma
vacuna conjugada durante todo el esquema.

Los nifios menores de 24 meses que hayan pa-
decido enfermedad invasiva deben igualmente
vacunarse. Los contactos de un caso indice aun
estando vacunados, deben recibir quimioprofilaxis.
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Cuapro 3
Recomendaciones
Vacuna Edad Dosis Booster
HbOC
2-6m 3 15m
7-11m 2 15m
12-14m 1 15m
15-59m 1 =
PRP-OMP
. 2-6m 2 12m
7-1lm 2 15m
12-14m 1 15m
15-569m 1 -
PRP-D
15-59m 1 -
BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.
13.

14.

Mandell G, Douglas R y Bennett J: Principles and Practice
in Infectious Diseases. John Wiley and Sons, 1990.
Committee on Infectious Diseases of American Academy of
Pediatrics: Red Book. Organizacién Panamericana de la
Salud, 1992.

Dajani A, Asmar By ThirumoorthiM: Systemic Haemophilus
influenzae disease: an overview. J Pediatr, 1979; 94: 355.
Takala A, Eskola J, Peltola H y Makela H: Epidemiology of
invasive Haemophilus influenzae type b disease among
children in Finland before vaccination with Haemophilus
influenzae type b conjugate vaccine. Pediatr Infect Dis J
1989; 8: 297.

Murphy T, Clements J, Petroni M, Coury S y Stetler L:
Haemophilus influenzae type b in respiratory secretions.
Pediatrics Infect Dis J, 1989; 8: 148.

Takala &, EskolaJ, PalmgrendJ, Ronnberg P, Kela E, Rekola
P y Makela P: Risk factors of invasive Haemophilus in-
fluenzae typeb disease among children in Finland. J Pediatr
1989; 115: 694.

Takala A, Ronnberg P, Kela E, Eskola J y Makela M:
Increase risk of primary invasive Haemophilus influenzae
type b disease in Twins. Pediatr Infect Dis J, 1989; 8: 799,
Brady M y Cuartas J: Lack of assaciation of Haemophilus
influenzae B and Cytomegalovirus infections. Pediatr Infect
Dis J, 1989; 8: 397.

King S y Reads S: Ataxia and Hypotonia in Heemaophilus
influenzae type b meningitis. Pediatr Infect Dis J, 1988; 7:
140.

Michel R y Donowitz L: Haemophilus influenzae Meningitis
and severe isolated Thrombocytopenia. Pediatr Infect Dis J,
1989; 8: 725.

Bonora G, Rogari P, Acerbi L, Perletti L y Procaccias S:
Reactive arthritis associated with Haemophilus influenzae
type b meningitis. J Pediatr, 1988; 113: 163.

Nelson J: Pleural empyema. Pediatr Infect Dis J, 1985; 531.
CerviaJ y Tosi M: Cellulitis of the scrotum with bacteriemia
caused by Haemophilusinfluenzae type b. Pediatr Infect Dis
J.1988; 7: 517.

Lebel M y Nelson J: Haemophilus influenzae type b osteo-

ACTUALIZACION

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

25.

26.

27,

29.

30.

31.

ARCH. ARG. PEDIATR.

myelitis in infants and children. Pediatr Infect Dis J, 1988;
7: 250.

Marshall G y Bell L: Correlates of high grade and low grade
Haemophilus influenzae bacteriemia. Pediatr Infect Dis J,
1988; T: 203.

Shaw K, Marshal G, Tom L y Kovacs S: Ludwig’s angina
caused by Haemophilus influenzae type b.Pediatr Infect Dis
J, 1988; 7: 80.

Mustafa, M. Scarvey L. Rollins N y Siegel J: Primary
suppurative myosotis associated with Haemophilus in-
fluenzae type b septicemia. Pediatr Infect Dis J, 1988; 7:
815.

Millard D y Yogev R: Haemophilus influenzae type b: a rare
case of congenital conjunctivitis. Pediatr Infect Dis J, 1988;
7:963.

Conde-Glez Cy Calderén E: Meningitis caused by ampicillin
and cloramphenicol-resistance Haemophilus influenzae.
Pediatr Infect Dis J, 1988; 7: 369.

Wenger J, Ward J y Broone C: Prevention of Haemophilus
influenzae type b disease: vaccines and passive prohylaxis.
Current clinical topies in infectious diseases.

Takala A: Epidemiologic characteristics and risk factors for
invasive Haemophilus influenzae type b disease in a popu-
lation with high vaccine efficacy. Pediatr Infect Dis J, 1989;
8: 343.

Girsdorf J: Haemophilus influenzae type b vaccine efficacy
in the United States. Pediatr Infect Dis J, 1988; 7: 147.
Back S, Shinefield H, Hiatt R, Fireman B y The Kaiser
Permanent Pediatric Vacecine Study Group: Efficacy of
Haemophilus influenzae Lype b capsular polysaccharide
vaccine. Pediatr Infect Dis J, 1988; 7: 149,

. Kayhty H, Peltola H y Eskola J: Immunogenicity and

reactogenicity of four Haemophilus influenzae type b cap-
sular polysaccharide vaccines in Finnish 24-month old
children. Pediatr Infect Dis J 1988; 7: 574.

Granoff D, Chacko A, Lottenbach K y Sheetz K: Immunoge-
nicity of Haemophilus influenzae typeb polysaccharide-outer
membrane protein conjugate vaccinein patients who acquired
Haemophilus disease despite vaccination with type b po-
lysaccharide vaceine. J. Pediatr 1989; 114: 925,

Weinberg G y Granoff D: Polysaccharide-protein conjugate
vaceines for the prevention of Haemophilus influenzae type
b disease. J Pediatr 1988; 113: 621.

Claesson B, Scheerson R, Robbins J, Johnson J, Lagergard
T, Taranger J, Bryla D. Levi L, Cramton T y Trollfors B:
Protective levels of serum antibodies stimulated in infants
by two injections of Haemophilus influenzae type b capsular
polysaccharide-tetanus toxoid conjugate. Clin Labor Obs,
1989; 114: 97.

. Kaplan 8, Zahradnik J, Mason E y Dukes C: Immunogeni-

city of the Haemophilus influenzae type b capsular polysac-
charide conjugate vaccine in children after systemic Hae-
mophilus influenzae type b infections. J Pediatr, 1988; 113:
272.

Gigliotti F, Feldman S, Wang W, Day A y Brunson G:
Immunization of young infants with sickle cell disease with
a Haemophilus influenzae type b saccharide diphteria CRM
protein conjugate vaccine. Clin Labor Obs, 1989; 114: 1006.
Eskola J, Kaythy H, Gordon L, HoviT, Stenvik M, Ronnberg
P, Kela E y Peltola H: Simultaneos administration of Hae-
mophilus influenzae type b capsular polysaccharide-diphte-
ri toxoid conjugate vaccine with routine diphteria-tetanus-
pertussis and inactivated polio-virus vaccinations of child-
hood. Pediatr Infect Dis J, 1988; 7: 480.

Soed 8, Schreiber J, Siber G y Daum R: Postvaccination
susceptibility to invasive Haemophilus influenzae type b
disease in infants rats, J Pediatr, 1988; 113: 814.



VOL. 90 1992

32.

33.

25.

Marchant C, Band E, Froeschle J y McVerry P: Depression
of anticapsular antibodies after immunization with Hae-
mophilus influenzae type b polysaccharide-diphteria conju-
gate vaccine. Pediatr Infect Dis J, 1989; 8: 508.

Daum R, Sood S, Osterholm M, Pramberg J, Granoff R,
White K y Granoff D: Decline in serum antibody to the
capsule of Haemophilus influenzae type b in the immediate
postimmunization period. J Pediatr 1989; 114: 742.

. I’Cruz O, Shapiro E, Spiegelman K, Leicher C, Breningstall

G, Khatri B y Dobyns W: Acute inflamatory demyelination
polyradiculoneuropathy after immunization with Haemo-
philus influenzae type b conjugate vaccine. Clin Labor Obs,
1989; 115: 743.

Murphy T, Campagnari A, Nelson B y Apicella M: Somatic
antigens of Haemophilus influenzae as vaccine components.
Pediatr Infect Dis J 1989; 8: S66.

. Brinton Ch, Carter M, Derber D, Kar S, Kramarik J, To A,

INFECCIONES SEVERAS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

37.

3s.

39.

40,

285

To Sy Wood S: Design and development of pilus vaccine for
Haemophilusinfluenzae diseases. Pediatr Infect DisJ, 1989;
8: S54.

Letson, G, Santosham M, Reid R, Priebs C, Burns B, Jahnke
A, Gahagan S, Nienstad L. Johnson C, Smith D y Siber G:
Comparison of active and combine passive/active immuni-
zation of Navajo children against Haemophilus influenzae
type b. Pediatr Infect Dis J 1988; 7: 747.

Wald E: Haemophilus influenzae as a cause of acute otitis
media. Pediatr Infect Dis J, 1989; 8: S28.

Makela P, Kayhty H, Peltola H y Eskola J: Vaccines for
Haemophilusinfluenzae typeb as model for an otitis vaccine.
Pediatr Infect Dis J, 1989; B: S73.

Immunization Practices Advisory Committee. Haemoph-
ilus b conjugate vaccines for prevention of Haemophilus
influenzae type b disease among infants and children two
months of age and older. MMWR 1991, 49 (RR-1): 1.



ARCH. ARG. PEDIATR. 1992; 90: 286

" k
Articulo especial
Etica y perinatologia:
Una visita a terra incognita
K DgEs. SErG10 CECCHETTO!, Y MABEL SAGONE! D
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Las distintas aplicaciones técnicas alcanzadas en el drea
perinatal a partir de los afios 70 consiguieron revertir muchas
situaciones que hasta entonces condenaban al nific a una
muerte segura. Sin embargo esa reduccién notoria de la mor-
talidad no fue acompafiada por una disminucién acorde en la
morbilidad. Los neonatos de muy bajo peso (inferior a 1.500
gramos al nacer) son el ejemplo mds contundente y numéri-
camente significativo pues, aunque superen los problemas del
nacimiento, su futuro continia siendo incierto y poco alenta-
dor.

ElEstado, basdndose en andlisis de costo/benelicio, reniega
de seguir invirtiendo importantes cantidades de dinero en
estos neonatos, mientras que los voceros del nifio claman por
un igualitario acceso a la salud y el respeto de la vida humana.
Las decisiones cientffico-técnicas que adopte al respecto el
cuerpo médico estardn comprometidas con algunos de los
intereses en pugna y, por lo tanto, evidenciaran su filiacién
ética.

Seanalizan las diferentes actitudes profesionales respecto
de los neonatos con muy bajo peso al nacer y se revisan los
criterios en los cuales se fundamentan esas acciones.

Se proponen por ultimo, recomendaciones en los niveles
preventivo, de tratamiento y secuelas, destacandola figura del
Comité Hospitalario de Etica para dirimir situaciones dilemé-
ticas.

Palabras clave: recién nacidos de muy bajo peso, Etica mé-
dica, criterios de atencion perinatal.

e

%

SUMMARY

The different technical improvements achieved in the
perinatal area since the seventies allowed to change many
situations whichuntil then condemned the child to death. This
notorious reduction of mortality however was not accompanied
by an according decrease in morbidity.

The very low birth weight newborns (weight below 1,500g)
are the most striking sample and also of numerical significance,
because, although they might survive the problems of birth,
their future continues to be uncertain and little encouraging.

The government, referring to studies on cost/benefit, does
not agree to invest important sums in these newborns, where-
as those who speak for the child call for an equal access to
health and respect for human life. The scientific-technical
decisions adopted by physicians may be involved with some of
theinterestsinconflict and thus evidence theirethical filiation.

The different professional attitudes with these very low
birth weights are analized and the criteria for these points of
view reviewed, Recommendations are given on preventive and
posterior treatment, emphasizing the importance of the Hos-
pital Ethics Committee forthe resolutionsof special dilemmas.

Key words: Very low birth weight infants, Medical ethics,
Perinatal care criteria.
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LOS INTERESES EN PUGNA

Los afios "70 representan un hito en la historia
de la Perinatologia, no sélo por la sensible mejora
experimentada en la asistencia y los cuidados mé-
dicos sino también por las diferentes aplicaciones
técnicas alcanzadas en las Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) y en las Unidades de
Cuidados Especiales Obstétricos. A partir de en-
tonces pudieron ser revertidas muchas situaciones
que condenaban al nifio a una muerte segura. La
mortalidad infantil en el mundo desarrollado du-

'Hospital Interzonal Especializado Materno-Infantil Dr. V. Te-
tamanti. Comité Hospitalario de Etica, Mar del Plata.
Correspondencia: Castelli 2450 (7600) Mar del Plata - Argentina

rante ese periodo se redujo en algo mas del 50% y el
compromiso materno fue eliminado casi por com-
pleto. Sin embargo, esta reduccién notoria de la
mortalidad no fue acompariada por una disminu-
cion equivalente en la morbilidad de los recién
nacidos.

Los neonatos de muy bajo peso, con un peso
inferior a los 1.500 gramos, representan en este
sentido el ejemplo més contundente y numérica-
mente significativo. Mediante una oportuna asis-
tencia neonatal intensiva, la sobrevida de este
grupo ha aumentado en los iltimos 15 afios, e
incluso también la calidad de vida de los sobrevi-
vientes' 2, Las dificultades que el nacimiento les
supone a estos inmaduros involucra un riesgo in-
minente de morir, pero aun si ese escollo es supera-
do con éxito, su prondstico a largo plazo continia
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siendoincierto; algunos de ellos quedaran con lesio-
nes transitorias, otros no escapardn a lesiones
severas e irreversibles, mientras que los restantes
evidenciardn dificultades motrices, afectivas e in-
telectuales despuésde transcurridoun buen nimero
de afios. En otras palabras: su supervivencia esti-
mada no puede garantizarles una vida futura sana.
Largas estancias en el hospital (60-120 dias),
constantes reinternaciones a lo largo del primer
ario de vida (4 a 6 de 15 dias promedio cada una),
peregrinajes semanales por distintos consultorios
médicos y una escalada aterradora de costos que
hace tambalear a la politica sanitaria estatal com-
pletan este panorama poco alentador. Esas son las
razones por las cuales algunos neonatélogos estiman
que el nacimiento de nifios con muy bajo peso
(MBP)nodeberia ser consideradoun hecho“natural”
bajo ninguna circunstancia. El problema que ahora
aparece esta siendo producido por los mismos ex-
pertos, gracias a lainestimable ayuda de los medios
técnicos puestos a su servicio.

Lospadresde estascriaturasreconocen el valor de
lasaludy pretenden, en consecuencia, que la asistencia
médicanolosexcluya. Esperan queelequiposanitario
implemente con sus hijos tecnologias de avanzada
(diagnésticas, pronésticas y de tratamiento), pues
estdn informados sobre la existencia de nuevos ele-
mentos que conceden la posibilidad de actuar aiin en
situaciones extremas. Mas alld de los andlisis de
costo/beneficio esperan que la vida de estos recién
nacidos sea protegida y respetada.

El Estado, por su parte, se encuentra obligado a
rendir cuentas al conjunto de la sociedad sobre la
utilidad a aleanzar con sus intervenciones. Esto
hace que sus programas sanitarios insistan en la
necesidad de contener los gastos y evalden se-
sudamente la manera en la cual se distribuirdn los
escasosrecursos existentes, Unaporcién apreciable
de ellos son consumidos por los recién nacidos de
MBP y por los pacientes murientes, razén por la
cual esas dreas de la atencién médica son campo
privilegiado para los planificadores a la hora de
hacer recortes presupuestarios.

El cuerpo médico ocupa un lugarintermedio en esta
sorda disputa que sostienen las familias con el Estado.

Perciben claramente que un oportuno diagnoésti-
co prenatal o un adecuado tratamiento para el nifio
prematuro no es tan solo una opcién técnica sino
que también conlleva una impronta ética conside-
rable. Poner en funcionamiento todo el arsenal
cientifico o abstenerse de tomar medidas en favor
del neonato son posturas que revelan la identifica-
cién de los profesionales con un sector determinado
de los intereses en pugna.
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LA BABEL PERINATAL

Las autoridades de nuestras instituciones hos-
pitalarias seencontraronimperceptiblemente frente
a un hecho consumado sobre el cual no tuvieron el
suficiente tiempo para reflexionar: el aumento cre-
ciente de nifios con MBP nacidos vivos. Fueron los
distintos integrantes del equipo médico los que en
forma un tanto incoordinada adoptaron conductas
y propusieron “soluciones” perinatales apoydandose
en una casuistica variada. A pesar de eso un mismo
médico enfrentado a situaciones similares no siem-
pre adopt6 la misma conducta, sino que su parecer
individual mudé de acuerdo con las presiones exte-
riores de sus colegas, de la familia del nifio, de la
tltima lectura realizada o sencillamente de su
humor.

El resultado es una coleccién variopinta de com-
portamientos (pocasveces fundados enlarazon) cuya
catalogacién ya es dificil. Es imposible intentar una
evaluacién retrospectiva de estos procederes para
ayudar a tomar una decisién 6ptima en casos sucesi-
vos. Intentaremos, a pesar de todo, registrar un
numero pequeiio de conductas arquetipicas que re-
aparecen en Ja UTIN con cierta frecuencia.

Existen profesionales que ante la presencia de
recién nacidos de MBP adoptan una conducta ex-
pectante, en relacién con los signos vitales del
neonato. Otro grupo se muestra diligente en el
inicio de maniobras de reanimacién y tratamiento
pero no tienen empacho en suspenderlas si los
resultados a la vista no son los que ellos esperaban.
Una variante mds comprometida estd signada bajo
la impronta técnica: el equipo médico reanima a los
pequefios y aun a pesar de que éstos no muestran
signo alguno de mejoria, insisten en no suspender
la asistencia mecdnica. Qcurre que, en definitiva,
iniciando los cuidados en todos los casos posponen
el problema de la decisién para mas adelante,
cuando se imponga evaluar si continuar o no con los
tratamientos emprendidos. Un iltimo pelotén, po-
siblemente el mds patéticoy asombrosamente no el
menor, estd formado por profesionales que por un
motivou otro seinclinan por noiniciar tratamiento
alguno pero, después, alguna razén los fuerza a
comenzar con maniobras mds agresivas. La abulia
o la indecisién vuelve a ganar sus corazones y
detienen nuevamente sus impulsos, yendo asi del
quietismo alaaceién y dela accién al quietismo. Tal
vez entonces un nifio deprimido grave, que pudo
haberse beneficiado con medidas activas en un
principio, se encuentra con su tratamiento acorde a
destiempo, es decir, cuando ya de poco o de nada le
sirve.
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Ciertas patologias (anencefalia, acardia, poli-
marformaciones congénitas severas, peso al nacer
de <25 semanas, por ejemplo) han encontrado al
equipo médicounido en torno a una decisién comuin:
no arrancar con los tratamientos activos, lo que no
significa en ningin caso prestar algin tipo de
cuidados.

Otras situaciones, en cambio, lo obligan a cargar
con laresponsabilidad de una determinacién frente
alos padres del recién nacido y a la institucién para
la cual trabaja.

Resulta interesante ahondar en las motivacio-
nes que llevan a los profesionales a actuar de una
manera u otra con los nifios recién nacidos de MBP.
Sus actitudes se fundan en 1ltima instancia sobre
criterios valorativos (es decir, no estrictamente
cientificos) que no siempre responden a causas bien
cimentadas®, Asi, algunos apelan a la estadistica
para avalar sus determinaciones, olvidando quelas
pautas que sirvieron debase a esos cdlculos difieren
de las variables que en nuestro medio debieran
considerarse; otros, para no cargar con una muerte
injustificada, prefieren apoyarse en la viabilidad
potencial del neonato; éstos fundamentan sus de-
cisiones en base a sus propias creencias religiosas o
en funcién de su historia personal; aquéllos prestan
atencion al probable coeficiente intelectual del nifio;
estos otros a su calidad de vida potencial -criterio
algovagoy subjetivo®-; los de aqui abogan por medir
los efectos adversos que el nifio recién nacido con
deficiencias, portard a su familia y a la sociedad
(costos emocionales y econdémicos); los de alld se
cerciorardn antes deintervenir en favordelneonato
sobre la probabilidad cierta de que sus allegados
puedan hacerse cargo de él; aquellos otros, por
iltimo, estiman que deben primar, por sobre toda
otra conveniencia personal o institucional, los me-
Jores intereses del nifio®%, es decir, debe asegurarse
una proteccién especial del recién nacido en razén
de su mayor vulnerabilidad y limitada madurez.

Este pufiado de criterios se encuentra hermana-
do por denominadores comunes: los escasos conoci-
mientos acerca de los recién nacidos de MBP, la
dificultad de obtener informacién y datos de se-
guimiento fidedignos que permitan comparar las
realidades de distintas organizaciones sanitarias,
vacilaciones y contramarchas cuando se presentan
conflictos materno-fetales y la imposibilidad de
desempeiiarse profesionalmente con tranquilidad
cuando se sabe que los riesgos éticos, psicolégicos y
Jjuridicos serdn imputados exclusivamente al experto
que corra con las determinaciones espinosas’.

Cada integrante del equipo de salud tendra
oportunidad, a su debido tiempo, de defender sus
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posturas profesionales, de escogerjustificaciones al
uso y formular con cardcter inexcusable pautas de
accién serias para acabar de una vez con el proble-
ma de los recién nacidos con MBP. Es asi como van
amontondandose, uno tras otro en la misma UTIN,
principios, normas, pautas y reglas como si se
tratara de un supermercado en el cual los productos
intentan desde los escaparates llamar la atencién
de los consumidores. En estas situaciones dilem4-
ticas no existe peor criterio que no tener ninguno,
pero sin duda también, decepciona saber que la
pluralidad de opciones es la raiz de la inercia y del
descuido, atributos que estdn lejos de ofrecerle al
recién nacido sus mejores probabilidades.

SUGERENCIAS

Lasrecomendaciones que podamos sugerir desde
aqui resultan apenas orientativas y provisorias,
pues estimamos que la adopcion de criterios esta-
bles para evaluar el beneficio de las medidas tera-
péuticas implementadas con el neonato han de
formularse de manera consensuada, es decir, es-
cuchandolaopinién detodoslossujetosinvolucrados
en el problema. Ain a riesgo de evidenciar cierta
parcialidad, insistimos sin embargo en consignar
una serie de medidas que juzgamos de utilidad mas
o menos probada. :

El primer grupo lo constituyen todas aquellas
estrategias preventivas del parto prematuro, que
comprenden programas de educacién sexual, dis-
cutir con las familias sus deseos y preferencias
antes de que el parto se produzca, incentivar el
control rutinaric del embarazo (por ejempla reali-
zando estudios ultrasonograficos para establecer
edad gestacional y detectar alteraciones fetopla-
centarias), identificar grupos y conductas de riesgo
en centros sanitarios para su derivacién y segui-
miento en instituciones de complejidad maxima. El
Estado, por su parte, debe asumir su responsabili-
dad organizandolos centros de asistencia porniveles
de complejidad creciente que actien en forma coor-
dinada, de tal manera que se amplie la cobertura
que recibe la paciente gravida. En este sentido las
Obras Sociales pueden también representar un
papel protagénico y convertirse en instrumentos de
peso a la hora de promover la atencién institucional
de la totalidad de los nacimientos.

La bibliografia internacional suele desderiar los
costos globales de estas intervenciones preventivas
e insistir en gue resulta mds barate impedir la
aparicién del problema que tratarlo cuando ya se
presentd. Aun asi, el impacto econémico que aca-
rrean los programas preventivos no puede ser igno-
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radoy suimplemetacién dependerd en definitivade
un cuidadoso cdleulo cuando llegue el momento de
asignar recursos escasos.

A pesar de todos nuestros esfuerzos pudiera
ocurrir que, como hasta ahora, nifios cada vez mds
pequefios e inmaduros nazcan vivos, generando en
el equipo tratante conflictos éticos y profesionales
de dificil manejo. En tal caso se debe tender a
optimizar el parto (traslado in iitero y en condicio-
nes adecuadas, atencién institucional, personal
especializado, etc.) y el posterior tratamiento de
esos neonatos de alto riesgo, capacitando para ello
al personal de salud en aspectos cientifico-técnicos
y en el reconocimiento de conflictos de interés que
inevitablemente los acomparian. Por nuestra parte
sugerimos considerar las siguientes reglas practi-
cas en atencién a los mejores intereses del nifio: 1)
rechazar la improvisacién moral en la Sala de
Partos; 2) evitar en lo posible la toma de decisiones
altamente comprometedoras desde un punto de
vista ético, sin que medie previamente un debate
entre todas las partes involucradas en el caso; 3)
otorgarle al recién nacido, al menos inicialmente, el
beneficio de la duda; 4) si se decidié resucitar al
nifio, no modificar esa opcién hasta que haya
transcurrido un periodo prudencial; 5) inclinarse
por no iniciar o suspender los cuidados intensivos
s6lo en caso de evidenciarse claramente muy malas
perspectivas para el pequefio y 6) una vez iniciado
el tratamiento intensivo es conveniente reevaluar
lasmedidas emprendidas en base anuevos estudios
y en funcién del agravamiento o la mejoria del
cuadro clinico del recién nacido.

Un dltimo grupo de opciones se concentran al-
rededor de los sobrevivientes a las técnicas inten-
sivas, puesto que el haber escapado a la muerte no
significa necesariamente que estos nifios puedan
superar un cumulo de patologias mas o menos
severas. La sociedad debe activar entonces meca-
nismos por medio de los cuales se hagan posibles su
rehabilitacién y reeducacién, compartiendo con la
familia el costo emocionaly econémico que conlleva.
Los nifios con discapacidad son en definitiva la
contracara de una neonatologia heroica y triunfa-
lista que genera la obligacién moral de asistir a sus
victimas.
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La elaboracién de pautas o recomendaciones ins-
titucionales para la reanimacién de prematuros ex-
tremos, asi como la revisién retrospectiva y prospec-
tivadela problemdtica que aquejaalosnifios de MBP
al nacer son cuestiones que le caben, por derecho
propio, a los Comités Hospitalarios de Etica®*!°. Es-
tos foros interdisciplinarios cuentan ya con inter-
vencioneslo suficientemente exitosas en todas partes
del mundo como para que se los considere con dete-
nimiento en el momento de identificar las dificulta-
des éticas que surgen en la realidad hospitalaria
cotidiana. En ellos, representantes del nifio y de los
profesionales, junto con expertos humanistas, se
empefian en formularpoliticas de accién responsable,
valorando el acto médico por su calidad ética. En la
prictica, estos Comités han servido para solucionar
situaciones dilemdticas, para aliviar la pesada carga
emocional que implica el trato con enfermos de gra-
vedad, para elaborar recomendaciones terapéuticas
norefiidas con la moral, para evacuar consultas, para
educar a la comunidad hospitalaria en cuestiones de
ética biomédica.

El hospital es hoy el lugar en el cual se dirimen
los asuntos concernientes a la toma de decisiones
perinatales, que reunen en un solo gesto pautas
téenicas y consideracionesfiloséficas. Sin embargo,
no alcanza con observar la jurisprudencia vigente
ni tampoco con aplicar las reglas morales que la
tradicién avala para acceder a una efectiva pro-
duccién ética. Son justamente esos principios los
que estdn puestos en tela dejuicio: jen qué momento
la conservacién de la vida por medios extraordinarios
deviene una prolongacién delaagonia?, todointento
posible técnicamente ;es acaso deseable?, contando
con recursos materiales limitados jdeberemos se-
leccionar a sus futuros usuarios?, ;hay un peso y
una gesta por debajo de 1a cual un recién nacido no
resulta viable?, jexiste un minimum de calidad
vital sin el cual la existencia pierde todo sentido?
Los interrogantes que atafien a nuestro grupo de
pacientes podrian multiplicarse hasta el asombro o
la desmesura. Sin embargo la voluntad de visitar el
espectro perinatal de 1a mano de la bioética conti-
nua siendo un deseo raro y la sala de cunas se nos
aparece entonces como una terra incégnita, “un
paramo donde los derechos humanos no existen!’.
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MEDIO INTERNO - ESTADO ACIDO BASE - GLOMERULOPATIAS

Participaran el Dr. Juan Rodriguez Soriano quien coordinara lo concerniente a Medio
Interno y Estado Acido Base y la Dra. Reneé Habib que hara lo propio en las Mesas de
Glomerulopatias.
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Armenia sito en la calle Armenia 1356 Capital Federal, en el horario de 16,30 a 20,30 hs.

Informes: 799-4302 de 16 a 20 hs.
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Articulo especial

Reflexiones sobre iatrogenia en pediatria

Dr. HorACIO LEJARRAGA

~
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RESUMEN

El ejercicio de la medicina como el de cualquier otra
profesidn, estd sujeto a errores que pueden producir dafio al
paciente o a la poblacién. Es el costo que la sociedad afronta
por el hecho de contar con la medicina.

Puede haber iatrogenia en individuos, fruto del ejercicio
dela actividad clinica y en grupos de poblacién, a través de los
medios de comunicacitn, organizaciones asistenciales, ete.

Entre las primeras se encuentran las hospitalizaciones
innecesarias, el encarnizamiento terapéutico, el uso incorrecto
de medicamentos, errores del proceso de atencién médica (deri-
vaciones inadecuadas, malas historias clinicas, diagnésticos
incorrectos, ete.). Los factores de riesgo de iatrogenia clfnica son
miiltiples y se asocian a falta de formacidn o de conocimiento, de
tiempo, inseguridad, omnipotencia del médico, inadecuada re-
muneracién, falta de intercambio profesional.

Laiatrogenia masiva afecta a grupos de poblaciény puede
encontrarse eninstituciones con inadecuada administracién o
carencia de objetivos, mensajes inapropiados por medios ma-
sivos de comunicacién, programas de pesquisa de enfermeda-
des inaparentes que no llenan las condiciones necesarias, ete.

Los profundos cambios culturales y econémicos de nues-
tra sociedad y el fracaso cientifico técnico para lograr un
proporcional incremento de los niveles de salud, hacen nece-
sario un andlisis de los paradigmas tradicionales, de su
viabilidad y de sus formas de realizacidn paraevitar dafiosen
la salud en grupos de poblacién de mayor riesgo.
Qalabra clave: iatrogenia

\

SUMMARY

The practice of medicine, as any other profession, is
subject to errors which may occur in individuals, as a results
of clinical practice or in populations groups, as a result of
misuseof mass media, inadequate health administration, ete.

Examples of latrogeny in clinieal situations include
unnecessary hospital admissions, incorrect use of drugs,
innecessary treatments, inadequate referals, interference
with growth and development negligent clinical notes, etc.
Risk factors of clinieal iatrogeny are multiple, such as: ig-
norance, lack of medical criteria, insecurity, omnipotence,
inadequate economic reward, etc. Some factors decreasing
the risk can be identified: good medical formation, team
work, a reasanably stable personal life, good communication
with the patient, etc.

The failure of science and technology in producing a
significant impact on population health in underdeveloped
arcas must be recognized. The deep cultural and economic
changes taking place in our society are associated with
greaterrisk situations of iatrogeny, and make it necessary to
re-consider the traditional health paradigms, and their
chances of achieving them in our population.

Key word: latrogenesis
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5

CONCEPTO

Hay varias acepciones del término iatrogenia®
23 Su significado etimolégico es “generado por el
médico”, pero su acepcién actual es “las enfermeda-
des”, o mejor, los danos producidos al paciente por
el médico, en su accionar como tal, es decir, en sus
actos médicos.

Esta definicién excluye el dafio producido por el
médico en actos dolosos, que son objeto de consi-
deraciones por el Cédigo Penal; tampoco debe con-
fundirse con el concepto de mala prédctica. Mala

Servicio de Crecimiento y Desarrollo. Hospital Dr. Juan P.
Garrahan. Departamento de Pediatria. UBA.
Correspondencia: Servicio de Crecimiento y Desarrollo - Hospi-
tal Garrahan - Combate de los Pozos 1881 (1245) - Buenos Aires
Fax: 941-6911

prédctica es un concepto juridico, derivado de la ley
y el derecho. Iatrogenia en cambio, es un concepto
nacido del seno mismo de la préctica de la medicina.
Es un concepto amplio, trata de hechos que se dan
en el accionar médico cotidiano y, muchas veces,
incluye acciones que no son pasibles de una
aproximacién médico-legal, pero que hacen dafio al
paciente y a su salud.

TIPOS DE IATROGENIA

Veamos algunos ejemplos de iatrogenia, tipifi-
cados segin Plata Rueda®;

Contra el nifio como persona
En realidad, este primer tipo es muy general y

abarca a todos los otros tipos, pero podemos anali-
zarlo con varios gjemplos:
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- Engaifio al nifio (por ejemplo, antes de un
procedimiento invasivo). Al nifio debe informarsele
siempre sobre los procedimientos a los que se lo va
a someter y esta informacién debe ser dada de la
forma en que la pueda comprender y al mismo
tiempo, le pueda servir, le pueda ser util para
prepararse mejor frente a lo que se le va a realizar.
El contenido de la informacién dada al nifio y la
forma en que ésta va a ser brindada, estd en directa
relacién con su grado de desarrollo y con la etapa
psicolégica por la que estd pasando. A esterespecto,
recomendamos la lectura de un articulo del Dr.
Alfredo Garcia sobre el tema®.

—Violacion al pudor. Un ejempo de esto es la
realizacién de exdmenes intempestivos de los ge-
nitales en un adolescente, o aiin de nifios menores,
que ya en la edad escolar tienen pudor.

—Mal manejo del dolor. Calmarel dolor de un
paciente es uno de los objetivos o tareas fundamen-
tales de la profesién médica® y muchas veces no le
damos la suficiente importancia, ni lo manejamos
con la misma minuciosidad que otros aspectos de la
enfermedad. No siempre conocemos a fondo los
analgésicos disponibles.

- Hospitalizaciones innecesarias. Este
ejemplo mereceria un articulo especial dedicado
enteramente a él. La internacién en un hospital es
una de las formas mds extremas de aislamiento
social. Hace ya 30 afios Escardé describi6 el severo
dafio psicofisico que se produce en el nifiointernado
sin su madre, relatado en la época en que esto era
una prictica habitual’. Todos conocemos el rol ex-
cluyente que cumple la funcién maternay el vinculo
madre-hijo para que el nifio pueda, no sélo desarro-
llarse normalmente, sino sobrevivir®®. El cuadro
depresivo en que puede entrar un nifiohospitalizado,
no es otra cosa que la consecuencia de la depriva-
cién materna aguda. Estas consideraciones resul-
tan obvias en esta década finisecular, pero no lo
eran tanto hace 30 afios y tampoco los son ahora en
paises, incluyendo a algunos del hemisferio norte,
donde ain los nifios son internados sin su madre.
Pero el hospitalismo produce dafios a la salud no
solamente cuando el nifio se separa de su madre,
sino aun interndndolo con la madre. Esto se debe a
las caracteristicas del hospital como institucién. La
internacién desestructura a la familia, la madre
queda en el hospital con el nifio, la vida familiar
rompe su ritmo, el padre llega del trabajo y no
encuentra a su esposa, los otros hijos necesitan
atencidn, etc. En el hospital, entretanto, se produ-
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cen una serie de hechos que no son del todo inocuos:
a) la realizacién de procedimientos diagnésticos y
terapéuticos invasivos; b) el robo de tiempo de la
familia (a veces no se aceleran los estudios o tra-
tamientos con la debida premura, como si el tiempo
de la familia y del nifio no valieran tanto); c) la
separacién del paciente de sus hermanos y compa-
fieros de escuela; d) en ocasiones, la comunicacién
con pacientes de culturas diferentes alas del perso-
naldel hospital hace que el aislamiento y la falta de
comprension delo que se estd haciendo sea ain més
grande, todo esto genera en el nifio ansiedad, miedo
y angustia; e) aumenta el riesgo de infeccién: los
gérmenes hospitalarios tienen mayor resistencia a
los antibiéticos.

Loshospitales no han sido siempre asiy resulta
interesante repasar algunas de sus antiguas ca-
racteristicas, porque nuestros hospitales actuales
tienen un poco de cada una de ellas. En la anti-
giiedad, el hospital prototipo era el templo del dios
Esculapio. Alli acudian los enfermos y habia una
serie de personas que los cuidaban. Les acercaban
bebidas y lo que hacian sobre todo era cuidar al
paciente.

Nosotros, los médicos, hemos heredado de esos
terapeutas y deberiamos prestar mads atencién al
término cuidar, comouna actividad que dauna idea
de mayor acercamiento, mds cdlida, con mayor
contacto (fisico y emocional) con el paciente!®.

EnlaEdad Media,unadelascaracteristicasdel
hospital era que permitia recluir lejos de la socie-
dad a pacientes que esa sociedad no queria ver. Alli
iban los leprosos, los dementes, los apestados, es
decir, era un instrumento que marginaba a un
sector enfermo de la sociedad.

En el siglo XIX, luego de la revolucién francesa,
periodo en que el individuo como centro de una
sociedad mas democritica cobra mayor relevancia,
los hospitales son lugares donde los pacientes van,
en principio, a curarse. Se desarrolla en estas ins-
tituciones entonces, algo que podemos llamar el
nacimiento de la clinica'!, Esta es una época en que
el gran énfasis de la actividad hospitalaria estd
puesto en la observacién, instrumento que estd,
junto con la anamnesis, entre los mds importantes
de los recursos dignésticos. En esta época se des-
cribieron muy bien los grandes sindromes clinicos
(el coma diabético, la insuficiencia cardiaca, ete.).
Pero esta observacidn del siglo pasado, era cando-
rosa, estaba desprovista de todo el andamiaje de los
conocimientos sistematizados que tenemos ahora.,
En la medicina actual, nuestra mirada médica estd
técnicamente estructurada, la dirigimos hacia los
pacientes a través de “canales”, 0 esquemas gestdl-
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ticos que conocemos y que estdn previamente defi-
nidos. Estos canales, si bien son imprescindibles
para hacer diagnéstico'?, nos impiden ver al pa-
ciente en forma integral, nos hacen excluir aspectos
globales de la vida y persona del nifio que escapan
a esta “mirada médica” y que nos pueden llevar a
errores importantes.

Adicionalmente, el paciente, al estar inmerso
en el 4mbito hospitalario, no se comporta ni en su
conducta ni en sus sintomas y signos, de la misma
manera que en su casa. Es decir, en el hospital, los
médicos no vemos a la enfermedad del paciente en
estado “salvaje™!, sino modificada por un ambiente
muy particular. Aqui, la expresién de la enferme-
dad del nifio puede sufrir modificaciones impor-
tantes que modulan el cuadro clinico.

Esta superjerarquizacién de la observacién nos
lleva también a creer que observando al paciente
estamos haciendo algo por él y esto no siempre es
verdad. Cada dia, en cada nifio internado, debe-
riamos reflexionar sobre hasta qué punto lo man-
tenemos internado para nuestra comodidad y no
por la necesidad de sus cuidados. En realidad, la
internacién hospitalaria se justifica cuando el pa-
ciente, por las caracteristicas de su problema de
salud, requiere cuidados (procedimientos diagnés-
ticos o terapéuticos) que no pueden ser brindados
en una ambiente mds adecuado.

Hay otros aspectosdelainternacién quemerecen
comentarse sobre el hospital como fuente de iatro-
genia. Esta institucién pone el peso especifico de su
actividad en la enfermedad yno en la salud; dispone
de una maquinaria diagnéstico-terapéutica que a
veces pareciera que toma decisiones casiauténomas,
sobre todoen los hospitales de alta complejidad. Por
estas razones, y también por razones de costo, es
muy probable que la tendencia futura sea la de
disminuir el nimero de camas tradicionales de
internacién y de aumentar los servicios ambulato-
rios, los del tipo de hospital de dia y los servicios
domiciliarios, siendo esto tan valido en pediatria
como en neonatologia.

Tratamientos innecesarios

Este titulo se aplica por ejemplo ala persistencia
de tratamientos de cardcter curativo, a veces muy
invasivos, en pacientes incurables. Su mdxima ex-
presién se observa en las internaciones innecesrias
en Servicios de Terapia Intensiva. Esto ha sido
Ilamado por el Dr. Gianantonio “encarnizamiento
terapéutico” y nos ha llamado a reflexionar sobre
cudles son los limites de la terapéutica.

Esto es muy frecuente en ancianos que, en
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etapas terminales de su enfermedad, se internan
sin objetivos claros y se les secuestra, de esa mane-
ra, la oportunidad de compartir sus dltimos mo-
mentos, horas o dias, con sus seres queridos, a veces
con infusiones endovenosas, monitoreos, aisla-
mientos rigurosos que implican una gran soledad.
Lamuerte, aligual que el nacimiento, esun momento
solemne y debe transcurrir con dignidad®.

Interferencias
con el crecimiento y desarrollo

Luego de la segunda guerra mundial, la re-
duccién masiva de la alimentacién a pecho y su
reemplazo por leches en polvo ha producido muchos
dafios a la salud infantil, especialmente en los
grupos sociales mds desfavorecidos. Ahora, en la
década del 90, esta tergiversacion de nuestra con-
dicién de mamiferos ocurrida en el pasado nos
parece obvia, pero en esa época era dificil darse
cuenta, era una “moda médica”.

La situacién inversa a la deseripta produjo
también iatrogenia en la década del '70. Con las
irrefutables pruebas de los beneficios de la ali-
mentacién a pecho, los médicos nos incorporamos
entusiastas a esta tendencia; sin embargo, hubo
madres que por razones muy justasy atendibles, no
quisieron o no pudieron alimentar a sus hijos en
forma natural y fueron presionadas o culpabiliza-
das por nosotros al no adsecribir a la tendencia del
momento.

Esprecisoreconocer tempranamente las modas
médicas. Es facil hacerlo cuando ya pasaron, pero
no lo es tanto cuando estdan vigentes.

Mutilaciones innecesarias

Las amigdalectomias y apendicectomias inne-
cesarias son ejemplos m4s de estas formas de iatro-
genia, aunque su tendencia estd disminuyendo.

En algunos paises, el 60% de los nacimientos en
el ambiente privado son por cesdareas, mientras que
sélo nacen por esta via quirdrgica el 16% en el
ambiente publico.

Interferencias con la homeostasis

La hidratacién endovenosa ha salvado muchas
vidas, pero todos conocemos casos de sobrehidra-
tacién, deshidratacién recurrente ocrénica en nifios
internados por diarrea y otra perturbaciones del
medio interno’®. Para dar un ejemplo antiguo, dire-
mos que si un nifio de 3 kg tiene un frasco de suero
endovenoso de 500 ml esto equivale a que un adulto
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de 70 kg tenga un bidén de 11 litros conectado a su
torrente sanguineo.

La terapéutica endovenosa nos da la ilusién de
“manejar” la homeostasis'®. Es cierto que con el
Ionograma y el Astrup sabemos lo que pasa con los
principales componentes del medio interno, pero no
tenemos ninguna informacién sobre los que pasa
dentro de la célula. A lo mejor, dentro de unos afios,
los médicos internistas hardn sus pases de sala
comentando los valores de fosfatos, potasio y pH
intracelular.

Desinterés o descuido en el diagndéstico

Estoincluye ejemplos de diagnésticos demasiado
estereotipados (BOR, CVAS) o mal expresados
(anginas) o muy superficiales (catarro). En este
rubro merecen incluirse también las malas historias
clinicas, (inadecuada transmisién de informacién),
las referencias y las contrarreferencias inadecua-
das, la omisién de escribirla correcta interpretacién
deun resultado de laboratorio o de una radiografia.

Mal empleo de los farmacos

En una estadistica hecha en el extranjero, el
16% de las internaciones de 1.000 pacientes se
habian debido a algiin dafio producido por la tera-
péutica instituida en la internacién anterior y el
50% de ese 16% se debia al inadecuado manejo de
los antibiéticos. En una sala de terapiaintensiva de
laCapital Federal, el 80% de los pacientesinternados
recibian antibiéticos que estaban en desacuerdo
con la norma hecha por los mismos médicos que
indicaron esos antibiéticos’. La enorme cantidad
de firmacos que estan a disposicién para uso clini-
co, puede producir una dispersién de los conoci-
mientos de los médicos. Es mejor conocer bien pocos
farmacos en forma completa, incluyendo sus efec-
tos colaterales y adversos, su farmacodinamia, ac-
cién terapéutica, absorcién, eliminacién, ete.

Desconocimiento
de la historia natural de la enfermedad

Esto es aplicable a muchas enfermedades cré-
nicas. Aqui el pediatra debe tener dos ojos'®: un “ojo
vigjo” y un “gjo nuevo”. El “ojo viejo” sirve para
conocer la historia del nifio, sus sintomas y signos
habitualesylaforma especial en que seexpresan en
este nifio particular y su valor semioldgico. Debe
saber lo que le espera en el futuro respecto a la
evolucién de su enfermedad y de sus problemas. El
“0jo nuevo” sirve para reconocer, en el curso de la
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enfermedad crénica, problemas o enfermedades no
relacionados con su enfermedad de base.

Investigaciones no éticas
Miscélanea

Ademas de esta clasificacidn, existe un sinnu-
mero de situaciones iatrogénicas posibles fuera del
agrupamiento antedicho. Mencionaremos algunos
vinculados al manejo de la informacién y a la
comunicacién con el paciente, tales como, por
ejemplo, hacer comentarios dudosos sobre los ge-
nitales del nifio en su presencia, derivaciones no
comprometidas, (“sefiora consulte con algin neu-
rélogo”), en lugar de hacerlas con nuestra partici-
pacién personal para hacer el contacto, conversando
con el especialista, facilitando la entrevista y par-
ticipando en la devolucidén de la informacidn.

JIATROGENIA MASIVA

Hasta ahora nos hemos ocupado de la iatroge-
niaclinica, es decir, laproducida por el médico en su
acto conun paciente, pero se puede también cometer
jatrogenia en gran escala, en grandes grupos de
poblacidn.

Administraciones ineficientes

Cuanto mds alto estd un funcionario de la salud
en el nivel jerdrquico, mds dafio puede hacer en el
cumplimiento de su cargo, al punto de que un
ministro, con un decreto, puede hacerle dafio a toda
una poblacién.

Docencia inadecuada

Esto puede ocurrir en todos los niveles acadé-
micos y €s un riesgo alto en nuestro medio, porque
las Facultades de Medicina, al organizar el proceso
de ensefianza, han puestomds pesoen lainformacién
que en la formacidn y el eriterio médico. En vez de
ensefiarnos aresolver problemas o a utilizar criterios
de decisién, tuvimos que memorizar informacidn:
huesos, misculos, las ramas de la arteria maxilar
interna, cuadros sinépticos, etc. Estotendrd queser
rdapidamente revertido en nuestros ambientes do-
centes,

La forma de ensefiar a alumnos de pediatria en
presencia de un paciente tomdndolo como objeto de
aprendizaje, hablando o tratdandolo en forma irres-
petuosa o desaprensiva esotro ejemplo que debemos
evitar.
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Uso inadecuado de los medios masivos

Sabemos que los medios, especialmente la TV,
brindan a menudo mensajes dafiosos para la salud,
pero no estdn programados por médicos. Esto no es
iatrogenia. Laiatrogenia anivel masivolahacemos
cuando los médicos tenemos acceso a estos medios
y emitimos mensajes dafiosos. Estonoesinfrecuente,
dado que cuando el médico llega a la televisién, es
habitualmente porque se ha destacado en un drea
técnica determinada. Sin embargo, este logro no
implicanecesariamente la misma excelencia técnica
en el drea de la comunicacién masivani en el de la
educacién para la salud.

Screening o pesquisas incorrectas

Este procedimiento es el método por el cual se
busca, en una poblacién de individuos supuesta-
mente sanos, detectar a individuos enfermos sin
sintomas aparentes. Este concepto no debe con-
fundirse con el de diagnéstico, que es el conjunto de
procedimientos destinados a caracterizar la en-
fermedad con miras a cumplir un tratamiento. Hay
todo un cuerpo de conocimientos que fundamentael
screening, que debe tenerse en cuenta al programar
estas actividades®®.

1) La enfermedad debe ser importante. No tiene
sentido, por ejemplo, hacer screening de pie plano.

2) El sistema de salud debe estar preparado para
confirmar el diagnéstico del problema detectado y
atenderlo. Por ejemplo, de nada vale hacer screening
de sordera en una comunidad de muy bajos recursos,
si el hospital de su drea programatica no va a poder
atender a todos los individuos seleccionados, diag-
nosticar con precisién el problema, ponerle audifonios
u otra ayuda terapéutica, etec.

3) El método de screening debe ser aceptable
parala comunidad. No puede hacerse un programa
de screening de hipertrofia prostdtica en una co-
munidad usando tacto rectal como método.

4) La seleccién del paciente presuntamente
enfermo y su confirmacién diagnéstica debe tener
alguna consecuencia terapéutica o preventiva. Por
ejemplo, puede ser 1itil pesquisar daltonismo aun-
que no tenga tratamiento, pero no depranacitosis,
cuyo diagnéstico no conlleva respuesta médica al-
guna.

5) La enfermedad debe tener un método de
diagnéstico definido; pesquisar neurosis, seria muy
cuestionable.

6) La relacién costo/beneficio debe representar
un factor de peso en la decisién de ejecutar el
programa. Esto tiene que ver con la prevalencia de
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la enfermedad y los recursos del sistema de salud
involucrado.

7) El periodo entre el comienzo quimico de la
enfermedad y su expresién clinica debe ser largo.
Por ejemplo, no tiene sentido pesquisar diabetes
juvenil tipo I, ya que el tiempo de latencia es muy
corto (uno a dos meses).

8) La enfermedad o dolencia a pesquisar debe
ser inaparente. No corresponde pesquisar diarrea,
o neumonia en una comunidad, dado que estas
enfermedades se expresan y es el paciente el que
demanda atencién médica;sinolademanda,onola
tiene disponible, el problema pasa por otras dreas
de la atencién médica (acceso y disponibilidad de
servicios, cobertura, etc.) y no por el screening.

9) Debe haberunarazonable evidencia de que el
diagndstico temprano es mas beneficioso que el
diagndstico hecho cuando el paciente ya tiene sin-
tomas.

CAMINOS DE LA JATROGENIA

Analicemos ahora, cudles son los caminos de la
iatrogenia.

Dependientes del médico™

- Inseguridad. Frente a cierto tipo de pacien-
te, frente a la enfermedad, frente a los colegas y
comparferos de trabajo.

- Ignorancia. Es la gran avenida de todos los
caminos, Hay varios niveles de pensamiento cien-
tifico. El primero es el de la informacidn, el segundo
es el del conocimiento que es la integracion de esa
informacién dentro de un paquete de otros conoci-
mientos. El tercer nivel es el del criterio, que se
refiere a cémo aplicar estos conocimientos integra-
dos en este nifio particular, digamos Juan, con este
cuadro clinico definido, aquiy ahora. Este es tal vez
el instrumento intelectual mds importante para el
ejercicio de la clinica pedidtrica. El cuarto nivel es
la sabiduria, que es una combinacién de sentido
comun, criterio, experiencia reflexionada y conoci-
mientos generales que tal vez no se aprendan en los
libros ¥ que permite tomar decisiones sabias aun-
que no se disponga de toda la informacién.

- Omnipotencia. Tal vez a toda persona, para
elegir una carrera tan especial como la medicina,
para dedicarse a tratar con el dolor, la enfermedad
y la muerte, le sea necesario un atisbho de omnipo-
tencia. Pero ésta es grande en muchos casos y es
aqui cuando puede ser muy peligrosa.



296 ARTICULO ESPECIAL

Una situacién frecuente se produce cuando los
pacientes exigen del médico mayores precisiones
que lo usual sobre el procedimiento diagnéstico o
terapéutico a realizar. Esto puede molestar o herir
la omnipotencia del médico. Otra causa comiin es la
de pacientes con enfermedades crénicasincurables.
El médico siente frustracién frente a esta situacién
y a veces toma conductas dafiosas, o agresivas
contra el mismo paciente.

— Prisa, falta de tiempo. Lo mds valioso que
tenemos los médicos como instrumento de trabajo
es nuestro tiempo, que podemos medirlo no sélo en
longitud sino también en peso. Hay tiempos que
pesan mds, hay entrevistas con pacientes que son
mas profundas, mds densas. Debemos administrar
nuestro tiempo, es nuestro mds precioso capital.

— Mala percepcion de lo que busca el pa-
ciente. Debido a nuestra formacién, tal vez un
médico puede sentirse extremadamente exigido
frente a una enfermedad o problema dificil de
tratar. Conviene reparar entonces, qué es lo que
busca un paciente cuando nos viene a ver®,

Comprension. Esto es lo primero que nos piden
los pacientes, quieren que los escuchemos y los
comprendamos; que nos comprometamos con su
problema.

Idoneidad. Nos piden que sepamos, que tenga-
mos buena informacién, que estudiemos y que
tengamos capacidad para ayudarlo y también para
saber lo que no sabemos y para pedir ayuda (in-
terconsulta, etc.).

Informacién. Nos piden en tercer lugar, que le
demos informacion de lo que le pasa. En este sen-
tido, debe decirse que el paciente debe siempre
saber la verdad, pero la verdad que debe ser
transmitida es aquélla que aumenta la libertad del
paciente', que le permite tomar decisiones o acti-
tudes operativas frente a un problema de salud. La
transmisién de informacién muy técnica que al
paciente nole sirve, es superflua y puede aumentar
su ansiedad.

Con respecto a la necesidad de recibir la verdad
durante una enfermedad, valgan las palabras que
Leon Tolstoi pone magistralmente en labiosde Ivan
Ilich®': “Lo que m4s atormentaba a Ivan Ilich era el
engarfo, esa mentira (...), de que no estaba mu-
riéndose sino simplemente enfermo (...) lo que més
le dolia era que ninguno lo contradecia como él
queria que lo contradijeran. En ciertos momentos
deseé mds quenada (...) que alguien sintiera piedad
por él del mismo modo que se siente piedad por un
nifio enfermo. Anhelaba ser mimado y consolado...”
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Acompaniamiento. Los pacientes esperan de
nosotros que estemos cerca de ellos durante su
dolencia, que los ayudemos a lo largo de todo el
proceso asistencial con sus dificultades, problemas,
etc.

- Mala salud. Esto se refiere no sélo a proble-
mas importantes de salud fisica que podemos tener
los médicos, sino también a los problemas psiquicos
menores de la vida cotidiana. Hay dias que estamos
mejor que otros, que somos m4ds eficientes, resol-
vemos mejor los problemas. Hay otros dias en
cambio en que andamos mal y en estas circuns-
tancias hay mayor riesgo de iatrogenia.

PREVENCION DE LA IATROGENIA

Viviendo en Latinoamérica, en la Argentina de
1992, es imposible hacer medicina sin un cierto
riesgo de iatrogenia. Veamos entonces cudles son
los factores que pueden disminuir esos riesgos.

— Buena formacién.

— Buen diagnéstico (de la enfermedad, de los
problemas del paciente y sus padecimientos)'?.
Foulcat dice' que debemos hacer el diagndstico en
3 niveles de especializacién: 1) del 6rgano o sistema
enfermo; 2) de la persona que sufre la enfermedad
y 3) de la familia y de la sociedad en que ese
individuo estd inserto. Esto tiene que ver con el
tratamiento y seguimiento, ya que lo que es bueno
para un nifio en Formosa puede no serlo para uno
del centro de Buenos Aires, o viceversa.

— Buena salud.

— Buena remuneracién econémica.

— Trabajo en equipo

— Una vida tranquila.

— Buena comunicacién con el paciente.

Factores dependientes de los pacientes

Hay pacientes que son mds propensos a sufrir
dafio porlas acciones médicas -ya sea por suumbral
de alarma demasiado alto- o por otras caracteris-
ticas. Si un paciente tiene familia, tiene amigos, es
menos probable que sufra iatrogenia.

No siempre los pacientes siguen estrictamente
las indicaciones médicas, incluso hasta puede ser
saludable que no lo hagan sino que las adapten asu
propio medio y estilo de vida. Hay cierto sentido
comun en los pacientes que los lleva a poner reparos
frente a indicaciones agresivas, a dosis muy altas
de medicamentos, o a estudios invasivos, que los
protege de eventuales conductas iatrogénicas.
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Factores dependientes de las instituciones

En las instituciones, la estandarizacién de la
asistencia {(en el buen sentido), la organizacién
administrativa, la seleccién de personal y la exis-
tencia de normas son elementos que disminuyen los
riesges de iatrogenia. Todo esto tiene que ver con la
Administracién de Salud, que es un tema que excede
los limites de este articulo. La falta de relacién
entre los recursos reales de las instituciones, su
nivel tedrico de complejidad y sus objetivos asis-
tenciales esuna causa muy frecuente de iatrogenia.

Factores vinculados
al desarrollo cientifico-técnico

El marcado desarrollo del conocimiento cienti-
ficodelatecnologia observado en losdltimos tiempos,
no ha sido acompafiado de una proporcional mejo-
ria en losindicadores de salud de la poblacién y mds
aun, en algunos ha estimulado la asignacién de
recursos hacia dreas no prioritarias.

Por otra parte, la transferencia pasiva o a-
critica de tecnologia moderna en dreas subdesa-
rrolladas con bajo nivel de organizacién asistencial
y personal con escasa formacién, también ha sido
causa de iatrogenia.

Efectos vinculados a los cambios recientes
socioculturales y econémicos

Hay sociedades m4s integradas, mds organi-
zadas, mds solidarias que otras, Este tipo de socie-
dades se defiende mejor de los aspectos dafiosos de
la medicina y genera mejores mecanismos preven-
tivos. Una sociedad que sobrevalora o que subesti-
ma alamedicina ne tendrd unabuena medicina. La
atenciéon meédica de un pais es producto de su
culturayla“salud cultural” de esta sociedad modula
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la medicina vigente.

La cultura y hasta las tendencias politicas de
unasociedad, definen también las pautasde crianza
y valorizacion del nifio como ciudadano®,

No hay duda de que los importantes avances de
la ciencia y la tecnologia en esta 1iltima década han
fracasado por sisolosen mejorarlasalud degrandes
grupos de poblacién, especialmente en dreas sub-
desarrolladas. Esto se debe, por un lado, a que la
solucién de los problemas m4s prevalentes de salud
en el mundo subdesarrolladono dependen del avance
cientifico-tecnolégico; no estamos esperando la
“investigacién salvadora” que nos diga cémo debhe-
mos enfrentar la desnutricién, la diarrea, las enfer-
medades respiratorias o el bajo peso al nacer. Ya
sabemos lo que se debe hacer. Por otrolado, ademds
del conocimiento y de la téenica, hay otros planos
que hacen a la prevencion y a la atencién de salud
gue permiten que la ciencia y la tecnologia lleguen
a quienes las necesitan. Si estos planos no estdn
articulados adecuadamente, los progresos no van a
llegar a los pacientes que los necesitan.

Nuestra sociedad occidental y postmoderna®
estd pasando por una crisis cultural, social y eco-
nomica y no es extrafio que en ella se desdibujen los
objetivos bdsicos de salud. Hay varias razones para
que ello ocurra: la competencia, el pragmatismo, la
inclusién de la medicina en forma casi completa en
el mercado, en el mismo nivel en términos de
intercambio, que cualquier otro bien, se asocia a la
falta de paradigmas en salud. Todos estos factores
producen un marcado impacto en el ejercicio y la
estructura de la medicina actual y un mayor riesgo
de iatrogenia.

Para finalizar, quiero decir que no debe haber
profesién que se haya ocupado de la iatrogenia o
mejor, del dafio inherente a cada disciplina, tanto
como la medicina y esto de alguna manera es un
hecho que nos honra.
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PRIMERAS JORNADAS NACIONALES
DE MEDICOS RESIDENTES,
MEDICOS EN FORMACION Y BECARIOS EN PEDIATRIA

Buenos Aires, 17 al 19 de septiembre de 1993

Sentimos la inquietud de reunirnos con nuestros pares de todo el pais que se
encuentran en distintos periodos de formacién pedidtrica en el postgradoinmediato.

Nuestros objetivos son:

e Analizar la orientacién de la formacion
pedidtrica en el postgrado inmediato.

* Promover la ensenanza de la investiga-
cién cientifica en las distintas Residencias.

* Reflexionar sobre lainsercién laboral al
finalizar la formacién.

¢ Evaluar las condiciones de eficiencia
delas Instituciones ptblicas, privadas y
de la Seguridad social, para encarar la
formacion pedidtrica.

¢ Posibilitarla integracién y el intercam-
bio de inquietudes profesionales, cultura-
les y humanas entre los médicos residen-
tes de todo el pais.

Contamos con su apoyo y participacion

Informes
Sociedad Argentina de Pediatria
Cnel. Diaz 1971 (1425) Buenos Aires
Tel. y Fax 821-8612 y 824-2063 de 13 a 18 hs. (Secretaria: Gloria Alvarez)
o con los Dres. Verénica Cranedi, Hugo Fleitas o Maria Laura Blanco
del Comité de Prensa y Difusién de las Jornadas

ARCH. ARG. PEDIATR.
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Pediatria prdactica
El pediatra, su tiempo y la consulta en salud
Dres. Luis AcoTE RoBERTsON, CARLOS BECCAR VARELA, JuaN CarLos Besaeni, Hector Devoro,
L Ricarpo GiceENa, EDUARDO LAURENCENA, JUAN CARLOS SANTILLAN Y MARCELO SERANTES )

En el mes de marzo de 1990 los autores elabora-
mos cuatro Recetarios de Promocidn de Salud para
ser utilizados en las visitas del nifio sano. Estos
instrumentos debian ser una gufa ordenada sobre
algunos temas, con nuestros criterios sobre crian-
za, promocién de salud y prevencién, presentados
en forma breve, anticipatoria, comprensible, reite-
rativa y suscitadora de didlogo.

Decidimos presentar los Recetarios a nuestros
colegas, ya que estos sencillos instramentos nos die-
ron una solucién simple, ordenada y efectiva de
promoverlasalud teniendoen cuenta nuestro tiempo
disponible ylas necesidades de la poblacién atendida.

Pensamos que los Recetarios pueden ser adap-
tados 0o modificados de acuerdo a las necesidades de
cada pediatra y la poblacién que atiende.

VISITA EN SALUD 0 -2 MESES
s L PESO usssssisissssssiZla
NOHIDIE: o sissais i ANl i, cm.
. PE ... cm
CUANDO VACUNAR B el
Triple .72 .
Sabin 2l
ESTIMULACION Upa.
Mirarlo.
Hablarle.
Sonreirle.
AMAMANTAR A demanda.

Con frecuencia,

AUTOS

Llevarlos en el asiento de
atrds, en silla de seguridad.
LI D ALIENTES
Cuando los tome 0
traslade, aleje al nifio.
CUNAS

Cuello libre, colchén

calza justo en la cama.

Més Atencién, Menos Accidentes

Relajada. Descanse con el bebe.

VISITA EN SALUD 2 — 4 MESES
P (L SN PE80.cccmisssssisnissannEe
NOINBIE: s i nmziug i 11 1: RO . ; ;
s it sraeanrsesiusis cm
CUANDO VACUNAR Triple /4 Z_
Sabin _s /7
ESTIMULACION Upa (mochila).
Bebesit.
Modviles — objetos.
Compafia.
ALIMENTACION A demanda.

Organice su dia.
Asegure su descanso.
Aliméntese bien.

AUTOS

Llevarlo en el asiento de atras,
en silla de seguridad.
ALTURA

iOJO! Cambiador y cama.
OBJETOS PEQUENOS

Aléjelos.

Miés Atencién, Menos Accidentes

GRUPO DE ESTUDIO PEDIATRICO “SAN ISIDRO”

GRUPO DE ESTUDIO PEDIATRICO “SAN ISIDRO”
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VISITA EN SALUD 4 — 6 MESES
— L £ —— gr.
§1F) 111 T APPSR 11| | | (B 1113
P v cm
CUANDO VACUNAR Trple ol s,

Sabin feif

ESTI ACION Juegue con su hijo.
— Cosquillas.
— Mostrarle sus pies.

— Sentarlo con apoyo.

— Piso.
ALIMENTACION Variada.
Incorporacién gradual.

Respele apetencia.

AUTOS

Llevarlo en el asiento de
atrds, en silla de seguridad.
ALTURA

Colocar defensas.
BANADERAS

i0JO! Acompinelo
siempre.

Més Atencién, Menos Accidentes

VISITA EN SALUD 6 -12 MESES
L PeB0 s misssnsrn BT
MOMIBrE v DA s amaminims cm.
T cm

CUANDO VACUNAR  Antisarampionosa —£—£

ESTIMULACION Fomentar imitacion.
Facilite el autotraslado.
Habla simple.

Juegos.

ALIMENTACION Ofrezca variedad.

Puede comer con las manos.
Respete sus elecciones.

AUTOS

Llevarlo en el asiento de atras,

en silla de seguridad,

LIQUIDQS CALIENTES

jOJO! con los mangos y el homo.
OBJETOS PEQUENOS

Lejos del nifio,

PRODUCTOS TOXICOS

A 1,60 mt, de altura o bajo llave.
Mas Atencitn, Menos Accidentes

GRUPO DE ESTUDIO PEDIATRICO “SAN ISIDRO”

GRUPO DE ESTUDIO PEDIATRICO “SAN ISIDRO”

Bibliografia consultada
para la preparacion de los recetarios
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Comunicacion breve

Sindrome de hipoplasia femoral y facies peculiar
Consideraciones sobre un caso

N

9 Dres. Enuarpo ALFREDO Duro, LiLiaNA SANTIN Y MaRr{a CrisTINA MENDEZ! =
7 N
RESUMEN SUMMARY

Se presenta un nifo recién nacido con el patrén facial de
hendiduras palpebrales mongoloides, filtrum largo con labio
superior fino, micrognatia y anormalidades en las proporcio-
nes de las cuatro extremidades que consisten, fundamentale-
mente, en hemimelia de miembros superiores e hipoplasia
bilateral del fémur y peroné, con deformidad bilateral de
ambos pies. Estos signos fisicos sugieren el Sindrome de
hipoplasia femoral - facies peculiar.

Este nifio, nacido de cesdrea por presentacién pelviana, no
present6 antecedentes familiares de malformaciones, diabetes
ni consanguinidad, como tampoco de ingesta de farmacos o
téxicos durante la gestacién.

Palabras clave: Sindrome de hipoplasia femoral - facies
peculiar, hipoplasia femoral.

Femoral hipoplasia.

A newborn baby with facial pattern of upslanted palpebral
fissures, long philtrum with thin upperlip, micrognathia, and
abnormal proportion of the four extremities with bilateral
deformity of both feet, is presented.

These physical signs suggest the femoral hypoplasia-
unusual facies syndrome.

This boy, born by cesarean section by breech presentation,
has no familiar antecedents of malformations, diabetes or
consanguinity, there was no ingestion of drugs or toxics during
gestation.

Key words: Femoral hypoplasia, unusual facies syndrome.
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INTRODUCCION

Presentamos en esta notificacién un nuevo caso
de lo que se denomina Sindrome de hipoplasia
femoral y facies peculiar (SHF/FP), que fue descrip-
to por primera vez como tal por Daentl y colabora-
doresen 1979 cuando reportaron seis casos de nifios
con caracteristicas comunes, dos de los cuales fue-
ron publicados aisladamente por Frantzy O’Rahilly,
en 1961, y por Kucera y colaboradores en 1968,
delineando asi un nuevo sindrome!.

Pronto otros casos se agregaron a los conocidos,
sin que se haya podido establecer ain su espectro
fenotipico completo®.

El sindrome consiste en una serie de alteracio-
nes facilmente visibles en la sala de partos, por el
médico neonatélogo. Estd en discusién su relacién
con la diabetes materna.

CASO CLINICO

Setrata de un nifio, nacido en la maternidad del
Hospital “Dr. Rail F. Larcade”, de la localidad de

Servicio de Neanatelogfa. Hospital Municipal de San Miguel.
Corrrespondencia: Dr. E.A. Duro: Farfas 30 (1663), Muiiiz.

San Miguel, Provincia de Buenos Aires, eldia31 de
julio de 1989. :

Pesé al nacer 2.250 gramos, su edad gestacional
fue de cuarenta semanas al examen fisico, por lo
que se lo consideré como recién nacido de término
de bajo peso para su edad gestacional.

Su madre, primigesta, nulipara, adolescente,
realizd dos controles durante su embarazo, detec-
tdndose solamente una leve anemia durante el
quinto mes de gestacién que norequirié tratamiento
medicamentoso. Presenté un incrememnto de peso
durante todo el embarazo de siete kilogramos.

Sin antecedentes familiares de malformados ni
dediabetes, sin consanguinidad, no estuvo expuesta
ateratégenos conocidosnirecibi6 fairmacos durante
la gesta.

El nacimiento se produjo por una operacién
cesdrea electiva por tratarse de una presentacién
pelviana en una madre nulipara.

RESULTADOS

Inmediatamente de nacer, se constataron en el
nifio los siguientes defectos: corta talla (37,5 cm);
tronco fuera de proporcién con respecto a las ex-
tremidades; hemimelia de miembros superiores,
con extremidad derechade 3,5 cm eizquierda de 6,5
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em, con esbozos de los dedos; ausencia de muslos y
ambos pies evertidos con tres dedos en el pie iz-
quierdo y cuatro en el pie derecho. (Figs 1y 2).
Facies peculiar con inclinacién mongoloide de
las hendiduras palpebrales, filtrum largo, labio
superior delgado, nariz corta y ensanchada, mi-
crognatia leve y angioma mediofacial. (Fig 3).

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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El cariotipo del nifio, con téenica de bandeo, no
mostré anormalidades cromosémicas. La glucemia
en ayunas de la madre, fue normal, igual que
durante la gestacién, no pudiéndose realizar de-
terminaciones de hemoglobina glicosilada.

EI nifio fue dado de alta al cuarto dia de vida,
debido a la cesdrea materna, controlandose por
consultorio externo de seguimiento del Hospital de
San Miguel.

La evolucién del nifio mostrd, segin graficas
nacionales para peso, talla y perimetro cefdlico y
graficas de Tanner para velocidad de crecimiento
de peso y talla, los siguientes datos.

Crecimiento del perimetro cefdlico préximo al
percentilo 50 y modificaciones del peso corporal
proximas al percentilo 3 hasta los nueve meses, con
progreso posterior por debajo del tercer desvio es-
tdandar, con una velocidad de crecimiento corres-
pondiente al tercer percentilo.

La evolucidn de la talla se desarrollé siempre
pordebajodeltercer desvio estdndary su crecimiento
fue de 3 ¢cm por afio.

El control radioldgico realizado al nacer mos-
traba: ausencia bilateral de fémur y perong, pelvis
hipopldsica y ausencia bilateral de ciibito y radio.

El seguimiento radioldgico realizado a poste-
riori mostrd un tronco normal sin alteraciones
costales ni del raquis, miembros superiores con el
esqueleto propio de una hemimelia transversa con
hidmeros terminados en dos eshozos dseos distales
a modo de antebrazos.

La pelvis se visualiza vertical, con desaparicién
del cotilo acetabular. En los miembros inferiores se
observa un niicleo 6seo redondeado bilateral de 7
mm de didmetro comoinico elemento femoral y las
partes blandas acortadas con disminueién en lon-
gitud y aumento del volumen. En ambas piernas se
observalapresenciade tibias encorvadasy ausencia
bilateral del peroné.

El pie izquierdo se presenta en valgo y rotacion
externa, comprobdndose la existencia de tres rayos
que impresionan como correspondientes al primer,
tercer y cuarto metatarsiano y el derecho, también
en valgo con la presencia de cuatro rayos que
corresponden al primer, tercer, cuarto y quinto
metatarsianos y probable subluxacién astragalina.

El examen madurativo mostrd, desde el punto
de vista motor que: comenzd a sentarse sélo a los 14
meses, se puso de pie con sostén a los 18 meses,
caminé con apoyo a los 20 meses, toma alimentos
con los dedos rudimentarios a partir de los 18 meses
v a los 28 meses manipula objetos pequefios con
facilidad.

En el drea social y del lenguaje, el nific no
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presenta trastornos, siendo su locuela de 4 pala-
bras a los 11 meses.

El paciente se halla bajo control del servicio de
Ortopedia Infantil del Hospital Nacional de Pe-
diatria “Dr. Juan P. Garrahan”, deambula con
prétesis y estd cumpliendo con un programa de
estimulacién y rehabilitacién en el Hospital de San
Miguel.

DISCUSION

Las manifestaciones mas frecuentes descriptas
en el SHF/FP son: en la cara, nariz corta y ensan-
chada, filtrum elongado, micrognatia, hendiduras
palpebrales mongoloides y fisura del paladar.

En los miembros inferiores: fémures cortos o
ausentes, peronés cortos y ausentes y pie bot bila-
teral.

En los miembros superiores: humeros cortos,
movimientos restringidos de los codos.

En la pelvis: base iliaca chica, eje vertical del
isquion, hipoplasia acetabular y agujero obturador
alargado.

En la columna: sacralizacién parcial de la ex-
tremidad inferior de algunas vértebras y en las
costillas, alargamiento posterior.

Lainteligencia esnormaly, en general, caminan
tardiamente®,

Nuestro criterio para efectuar el diagnéstico, se
basé en la ausencia radiolégica de ambos fémures
acompanado de falta bilateral del peroné, anoma-
lias de reduccién de los miembros superiores y la
presencia de varios elementos caracteristicos enlas
facies: filtrum largo, labio superior delgado, en-
sanchamiento del ala de la nariz, hendiduras pal-
pebrales mongoloides y leve micrognatia.

Johnson y colaboradoresremarcaron la impor-
tancia de la presencia de algunas manifestaciones
como de mucha ayudaen el diagnéstico, refiriéndose
al paladar hendido como hallazgo ocasionalmente
ausente, siendo la posicién mongoloide de las hen-
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diduras palpebralesun rasgo que distingue al SHF/
FP de la hipoplasia femoral simple.

Donna Daentl y colaboradores fueron quienes
por primera vez describieron el sindrome en 1975,
al reportar seis casos, uno va publicade con ante-
rioridad como disgenesia femoral bilateral por Bai-
ley en 19705, al que Daentlno menciona; la etiologia
para estos autores es desconocida y no guarda
relacién con la diabetes materna.

Otros autores como Johnson hablan de una
fuerte asociacién entre SHF/FPy diabetes materna
ya que de 39 casos estudiados 15 nifios tenian este
antecedente.

Ya el grupo de Pedersen refiere que existe una
frecuencia tres veces mayor de malformaciones en
los hijos de madres diabéticas que en un grupo
control, siendo las anormalidades congénitasfatales
seis veces mads frecuentes®,

En el complejo malformativo de regresion cau-
dal asociado ala diabetes materna, no sélo sehallan
involucradas las extremidades inferiores, sino
también aparecen asociadas la hendidura labio-
palatina, las anomalias de las costillas, algunos
defectos vertebrales y malformaciones genitouri-
narias. Pero, mientras en el complejo malformativo
de regresién caudal se involucra particularmente a
la pelvis y al sacro, en el SHF/FP los hallazgos mas
importantes son en el fémur, la cara y las extre-
midades superiores.

Mital refiere que desde 1914 se publicaron de-
formidades del fémur, muchas de las cuales han
sido hipoplasias unilaterales del fémur con o sin
coxavara congénita. Esta entidad es generalmente
unilateral y asimétrica; pero, el mismo autor, des-
cribe un paciente adulto que presentaba la anor-
malidad en forma bilateral.

Se piensa que estas alteraciones se producen
durante las primeras seis semanas de embarazo,
cuando los vasos sanguineos periféricos sufren por
alguna causa, la formacién endocondral del hueso
se ve alterada’.

of diabetic mothers. J. Pediatr, 1983: 102, 866.

5. Bailey JA y Beighton P: Bilateral femoral dysgenesis. Clin
Pediatr, 1970; 9: 668.

6. Pedersen LM, Tygstrup I y Pedersen J: Congenital malfor-
mations in newborn infants of diabetic women: correlation
with maternal vascular complications. Lancet, 1964; 1:
1124,

7. Mital MA, MasalawallaKSy Desai MG: Bilateral congenital
aplasia of the femur. J. Bone Joint Surg 1963; 458.
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Efectos colaterales de la terapia esteroidea
en un caso de hepatitis crénica activa autoinmune
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RESUMEN

Se presentauna paciente con diagnéstico de HCAA tratada
con corticoides que sufri6 osteoporosis marcada de su columna
vertebral. Se le administré calcio y vitamina D, con buena
evolucién clinico-humoral-radiolégica - densitométrica. Se
plantea como otra alternativa terapéutica para contrarrestar
la osteoporosis inducida por corticoides, la utilizacién de cal-
citonina intranasal y vitamina D.

Palabras claves: hepalilis, esteroides, efectos secundarios.

N

o

SUMMARY

A patient with diagnosis of CAAH treated with cortico-
steroids who developed vertebral osteoporosis is reported. She
was treated with calcium and vitamin D with good clinical-
laboratory-radiologic-densitometric response. As an alternati-
ve therapeutic approach nasal calcitonin and vitamin D is
suggested.

Key words: hepalitis, steroids, side effects
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INTRODUCCION

Lahepatitiscrénica activa autoinmune (HCAA)
esla causa m4s frecuente de hepatitis erénicaen la
infancia. Predomina en nifias prepuberes y el
diagnéstico se apoya en hallazgos clinicos, humo-
rales (hipergammaglobulinemia, anticuerpos anti-
musculo liso, antirreticulo endopldsmico, ete.) e
histologia hepdtica caracteristica.

De acuerdo a estudios controlados en adultoes, el
tratamiento combinado con corticoidesy azatioprina
ha demostrado reducir la morbilidad y prolongar la
supervivencia. En lainfancia, numerosasexperien-
cias muestran un efecto igualmente beneficioso,
siendo imprescindible la confirmacién diagnéstica,
por los efectos colaterales del mencionado esquema
terapéutico.

El objetivo de esta comunicacién es presentar
una paciente atendida en el hospital Garrahan con
diagnéstico de HCAA, que luego de dos meses de

Servicio de Clinica

!Gastroenterologia

SAnatomfa Patolégica

“Ortopedia

*Endocrinologia

Hospital Juan P. Garrahan - Brasily Pichincha - Bs.As. Argentina

iniciada la terapia, manifiesta marcada osteoporo-
sis vertebral.

CASO CLINICO

Se trata de una nifia de 8 afos, derivada al
Servicio de Gastroenterologia por presentarictericia
colestdtica de 4 meses de evolucion. Al examen
fisico se hallé hepatomegalia (4 cm del RC a pre-
dominio de lébulo izquierdo) y estigmas de he-
patopatia crénica.

Datos de laboratorio relevantes

BiT:8,8 D:6,2 GOT:504 UK GPT:525U/K
PT:12 Ab.:3,3 04 006 BL2 v7,2
TP: 73% KPTT: 49" Ac. antimisculoliso:>1:100
Puncién biopsia hepdtica: compatible con HCAA.

Seinicia tratamiento de ataque con: prednisona
(2mg/kg/dia) y azatioprina (1,6mg/kg/dia). Se indi-
ca vitamina D (3000 Ul/dia) y lactato de calcio (1g/
dia), que no recibe por impedimento econémico.

La evolucidn clinico-humoral de su hepatitis fue
favorable. A los 2 meses de tratamiento, presenta
dolor intenso en regién de columna dorso lumbar
que leimpide ladeambulacién, motivo por el cual se
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Figura 1

interna. Se realizan Rx de columna (Figs. 1-2),
donde se aprecia disminucién uniforme de la den-
sidad ésea, con rebordes marcados de los cuerpos
vertebrales y aplastamiento vertebral cuneiforme
en el pasaje téraco-lumbar y en la regién dorsal
media, con signos de platispondilia adquirida, siendo
estas imdgenes tipicas de osteoporosis.

Se instituyen altas dosis de calcio y vitamina D
(3g y 5000 ULl/dia respectivamente), lograndose
lenta recuperacién clinica. A los dos meses de tra-
tamiento, la paciente se reintegra a sus actividades
habituales. Se realiza seguimiento humoral (se
controla mensualmente calcemia, fosforemia y
calciuria de 24 hs para regular el tratamiento y
prevenir la nefrocalcinosis), radiolégico y densito-
métrico.

COMENTARIO

Los corticoides son utilizados en diversas pato-
logias pedidtricas. Entre sus multiples efectos ad-
versos se encuentra la osteoporosis. Si bien la
patogeniade lamisma es controvertida, se sabe que
los corticoides disminuyen la absorcién intestinaly
la reabsorcién tubular renal de calcio. Actian
ademds directamente sobre el hueso, aumentando
su resorcién por estimulacién de la actividad oste-
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Figura 2

obldstica y disminuyendo su formacién por inhibi-
cién de los osteoblastos?!.

La administracién de calcio y vitamina D aso-
ciados a los corticoides tendria por objeto contra-
rrestar los efectos mencionados®®, ya que la vita-
mina D tiene amplia influencia en el equilibrio
calcio-fésforo. Aumenta la absorcién intestinal de
calcio y fésforo, 1a resorcién tubular de fosfato y
ejerce un efecto directo sobre la deposicién mineral
Gsea.

Otra de las alternativas actuales es la utiliza-
cién de calcitonina y vitamina D. La caleitonina
reduce la excrecién urinaria de hidroxiprolina y
calcioy en combinacién con vitamina D, preservael
contenido mineral éseo, por supresion de la resor-
cién 6sea mediada por osteoclastos®s.

Esto se ha demostrado en nifios sometidos a
terapia esteroidea, a la que se agregé calcitonina de
salmén en forma de solucién acuosa aerosolizada
intranasal y vitamina DS,

Pensamos que la preocupacién del pediatra,
unida a la concientizacién del paciente en el cum-
plimiento de tratamientos tendientes a prevenir los
efectosindeseables de los corticoides, redundard en
beneficio de nifios con patologias similares a la que
nos ocupaen este caso, que deben recibir los mismos
durante tiempo prolongado.
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RESUMEN

Se comunica el caso de una nifia de 1 afio de edad portadora
de estenosis congénita de la trdquea asociada a cardiopatia
congénita. La reconstruccién traqueal fue realizada en el
mismo acto quinirgico delareparacién de los defectos intracar-
dfacos asociados, con utilizacién de circulacién extracorpérea.
Para reparar el segmento estenético se utilizé un parche de
pericardio autélogo. El curso postoperatorio fue favorable. E1
calibre adecuado de la luz traqueal fue confirmado a través del
examen tomogrifico y endoscépico realizado tres meses luego
de la intervencién. Después de 9 meses de seguimiento la
paciente continua bien.

Palabras clave: estenosis traqueal.

s
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Estenosis traqueal congénita asociada a cardiopatia
Correccién quirirgica en un tiempo
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SUMMARY

A successful outcome of tracheal reconstruction of a fun-
nel-like stenosis associated with a congenital heart disease in
a l-year-old girl is reported.

The defect was repaired with autologous pericardium
previously preserved with glutaraldehyde without cardiopul-
monary by-pass. After tracheoplasty cardiac repair of partial
anomalous pulmonary venous return and ventricular septal
defect was perfomed.

The patient’s postoperative course was uneventful. Post-
operative tomographic scan and tracheoscopic examination
revealed a good sized tracheal lumen. She continues to do well.
Key words: tracheal stenosis.
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La estenosis congénita de la trdquea raramente
es observada en la prédctica pedidtrica en contrapo-
sicién con las lesiones o estrechamientos subgléti-
cos o traqueales secuela de la intubacién endotra-
queal en la asistentia respiratoria prolongada. La
estenosis traqueal congénita (ETC) est4d asociada a
un alto indice de mortalidad'? La ETC puede estar
asociada a anomalias del drbol bronquial y/o defec-
tos cardiovasculares®,

Se han utilizado varias técnicas quinirgicas para
reparar esta malformacion, existiendo confirmacién
experimentaly clinicadelasventajas delautilizacion
de Pericardio autélogo como sustituto de la pared
traqueal en la reconstruceién traqueal®.

El propésito de esta comunicacién es presentar
el caso de una nijja de 1 afio de edad portadora de
cardiopatia congénita en la cual serealizé larecons-
truccién traqueal y la reparacién de los defectos
intracardiacos en un tiempo, segin la técnica co-
municada por Idris y colaboradores'.

En nuestro conocimiento es el primer caso re-
parado exitosamente en nuestro medio.

'Cirugfa Cardiovascular

2Clinica Pedidtrica

*Endoscopia

“Unidad de Cuidados Intensives

*Imégenes

Hospital de Pediatrfa “Prof. J P. Garrahan”
Pichincha 1850 (1245), Buenos Aires, Argentina.

CASO PRESENTADO

Paciente de sexo femenino que al mes de vida es
derivada al Hospital proveniente de la localidad de
Cuchilla Grande (Entre Rios) para estudio y trata-
miento de su cardiopatia congénita. Al ingreso
presentaba, al examen fisico, taquicardia, dificul-
tad respiratoria ligera, hepatomegalia a 3 em del
reborde costal, auscultdndose un soplo sistélico
regurgitativo en mesocardio y foco pulmonar, se-
gundo ruido aumentado. La radiografia de térax
realizada al ingreso mostré cardiomegalia moderada
a severa, arco medio tendido e hiperflujo pulmonar.
El electrocardiograma mostraba sobrecarga biven-
tricular con eje desplazado a la derecha. Se realizé
ecocardiograma bidimensional Doppler que permi-
tié identificar una comunicacién interventricular
perimembranosa con signos ecocardiograficos de
ductus permeable.

Es medicada con diuréticos y digitdlicos y es
dada de alta en buen estado general con plan de
seguimiento por consultorio externo de cardiologia.
En abril de 1990 (4 meses de vida) concurre a
control detectdndose detencién de la curva de peso
y sindrome bronquiolitico en curso. Se interconsul-
ta al Servicio de Nutricién donde se realiza apoyo
nutricional y es dada nuevamente de alta otorgan-
dose fecha para estudio hemodinamico para el mes
de agosto.
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El cateterismo se realiza el dia 10 de agosto (9
meses de vida) obteniéndose la siguiente informa-
cién: a) comunicacién interventricular perimem-
branosa; b) anomalia parcial del retorno venoso
pulmonar de la vena pulmonar derecha superior a
la auricula derecha; c¢) presién sistémica en ven-
triculo derecho; d) hipertensién pulmonar severa y
e) cortocircuito de izquierda a derecha (Qp-Qs =
26:1)

El dia 16 de octubre de 1990 (11 meses de edad,
4.960kg de peso), seinterna para cirugia correctora
con circulacién extracorpérea. El dia 17 ingresa a
quiréfano, es premedicada, se colocan vias perifé-
ricas y se administran relajantes musculares.
Realizada la laringoscopia se observa dificultad
para la progresién del tubo endotraqueal mds alld
de la zona subglética. Se interconsulta al Servicio
de Endoscopiarealizdndose un examen endoscépico
directo que mostré la presencia de un segmento
estendtico de aproximadamente 2 a 2,5 em de lon-
gitud de la trdquea que ante la ausencia de ante-
cedentes planteaba el diagnéstico de estenosis
traqueal congénita, previamente no advertida en
losestudios realizados. Se decidié en forma conjunta
diferir la misma hasta completar estudios. La pa-
ciente permanecié intubada, fue trasladada a uni-
dad de cuidados intensivos donde fue extubada a
las 24 hs. con buena evolucién,

El andlisis retrospectivo del cateterismo cardiaco
permitié identificar el segmento estendtico a nivel
traqueal que en las observaciones previas habia
pasado inadvertido (Fig.1).

Se realizé tomografia computada de térax que
permiti6é confirmar la extensién y severidad de la
lesién (Fig. 2).

Fig. 1: Detalle de la angiocardiografia mostrando
la zona de estenosis de la luz traqueal (flecha). AP:
arteria pulmonar
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Fig. 2. Tomografia de térax mostrando calibre a
nivel cervical (A) y la trdquea estendtica en un nivel
mds bajo (B). T= Trdquea, E= Eséfago

La paciente fue externada programédndose ciru-
pgia correctora en un tiempo.

Lacirugiasellevéacaboeldia6 dediciembrede
1990 (1 afio de vida / 5,020 gr de peso).

Cirugia

Serealizd abordaje delalesiéntraqueal através
de esternotomia mediana, misma via de abordaje
parala correccién de los defectos intracardiacos. Se
disecany sereparan los grandes vasos, diseccién de
Ia trdquea observdndose estenosis de 2,5 ¢m de
longitud, extendida hasta la bifurcacién traqueal
sobre el bronquio derecho. Se insinué el tubo en-
dotraqueal hacia el bronquio fuente derecho, se
practicé una incisién longitudinal de la traquea 3
mm m4ds alld de la lesién, realizdndose una tra-
queoplastia con parche de pericardio autélogo pre-
viamente tratado con glutaraldehido para aumen-
tar su textura. Se suturé el mismo con sutura
reabsorbible de dcido Poliglycélico 5/0. El procedi-
miento de reparacién traqueal se completd reali-
zando la pexia de la pared lateral de la trdquea a
grandes vasos y pared posterior esternal (Fig. 3).
Luego de confirmada la linea de sutura se procedit¢
a cambiar el tubo endotraqueal por el correspon-
diente segiin peso-talla.

Concluida la reparacién traqueal se procedié a
la correecién de los defectos intracardiacos, cierre
de la comunicacién interventricular con parche de
dacrén y tunelizacién de la vena pulmonar anémala
hacia la auricula izquierda mediante parche de
pericardio. La paciente permanecié intubada por el
lapsode una semana cursando un postoperatorio de
evolucion favorable. Latomografia computada de
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Fig. 3. Técnica quirtirgica: A= aspecto preoperato-
rio, B= Apertura de la trdquea, C= Trdquea repara-
da con parche de pericardio autdélogo (PP)

Fig. 4. Tomografia de térax postoperatoria, mos-
trando trdquea de calibre normal

térax postoperatoria mostré la traqueareparada de
calibre adecuado. Una nueva endoscopia revelé
buen calibre traqueal (Fig.4).

Seis meses de seguimiento nos informan de una
nifia en buen estado general que desarrolla una
vida normal.

DISCUSION

La estenosis traqueal congénita es una rara
anomalia que librada a su evolucién natural estd
asociada a un elevado indice de mortalidad!. En
1941, Wolman®, clasifica la estenosis traqueal con-
génita (ETC) en dos tipos de acuerdo a la extensién
de la lesién, clasificacién que fue posteriormente
ampliada en la descripcién de Cantrell ¥ colabora-
dores! en 1964 (Cuadro 1). El sustrato anatémico de
esta lesién es la presencia de anillos traqueales
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Cuabro 1
Estenosis traqueal
(clasificacién de Wolman-Cantrell)

Tipo 1 Estenosis localizada

Tipo II | A. Hipoplasia traqueal (sin extensién
bronquial).

B.Triquea en embudo (funnel-shaped
trachea). Frecuentemente asociada a
compromiso bronquial

CuADRO 2
Estenosis traqueal (malformaciones asociadas)

Incidencia: 80-70%

Aparato respiratorio

Estenosis bronquial
Aplasia pulmonar
Lobulacién anémala
Diverticulo de Meckel
Estenosis intestinal
Lobulacién hepdtica
anémala
Comunicacién inte-
rauricular
Comunicacién inter-
ventricular

Tronco arterioso
Anillos vasculares
Pectus excavatum
Agenesia de pulgar

Aparato digestivo

Aparato circulatorio

Aparato locomotor

completos rodeados de un tejido conectivo muy
desarrollado, sustrato que justifica los malos resul-
tados en los intentos de dilatacién endoscépica de
esta anomalia. La ETC puede presentarse aislada-
mente o asociada a otras anomalias congénitas®®
(Cuadro 2).

En la cirugia reconstructiva de la trdquea han
sido utilizadas varias técnicas quirdrgicas desde la
anastomosis termino-terminal en casos de lesiones
localizadas hasta el remplazo de la pared traqueal
con distintos sustitutos biolégicos como cartilago
costal?’o mallas de Marlex!. Dado que en la ETC es
caracteristico que se presenten manifestaciones
clinicas tempranas y severas, llama la atencién en
el caso presentado la falta de signosintomatologia
manifiesta de esta anomalia, si bien podria argu-
mentarse que la sintomatologia atribuida a la
anomalia cardiaca coexistente podria haber sido
también debida a la lesién traqueal.

En el caso comunicado, el diagnéstico no se
habia planteado previamente al dia en que se pro-
gramo la fecha inicial de cirugia. El andlisis retros-
pectivo de las placas radiogrificas y del estudio
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angiocardiografico nos mostraba claramente la ex-
tensalesién estenéticadelatrdquea. La tomografia
computada constituye un adecuado método de estu-
dio no invasivo de estos pacientes y deberd practi-
carse frente a la sospecha de esta lesién.

La técnica utilizada en la nifia aqui reportada esla
descripta por Idris y colaboradores', conla variante de
haber saturado el pericardio autdlogo previamente a
su utilizacién en una solucién de glutaraldehido, sus-
tancia de poder bactericida y que al establecer enlaces
cruzados irreversibles con las proteinas produce limi-
tacién de la movilidad del tejido expuesto ddndole una
mayor dureza al tejido. Existen evidencias experimen-
tales acerca de la epitelizacién del pericardio autélogo
utilizado como parche en la trdquea®. Sibien la espera
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del seguimiento del presente caso y demas reportados
en la literatura nos revelardn los resultados a largo
plazo, el alto indice de letalidad de esta anomalia hace
necesario una conducta quirirgica temprana para
enfrentar esta anomalia. La correccién de la ETC
asociada a Cardiopatia congénita se debe realizar en
un tiempo'®.

Agradecimiento

Ala Dra. Q. Ucar por su valiosa colaboracién en la
recuperacién del material iconografico. A los Dres.
Maria E. Gaviglio, Daniel D’Agostino, Martin Urri-
za, Servicio de Anestesiologia de Cirugia Cardio-
vascular del Hospital Garrahan.

the heart. Thorax 1968; 23: 111.

6. Bryant LR: Replacement of tracheobronchial defects with
autogenous pericardium. J Thorac Cardiovasc Surg 1964;
48: 733.

7. Kimura K, Mukohara N, Tsugawa C, Matsumoto Y, Sugi-
mura C, Murata H y Itoh H: Tracheoplasty for Congenital
stenosis of the entire trachea. J Pediatr Surg 1982; 17: 869.

8. Weber TR, Eigen H, Scott PH, Krishna G y Grosfeld JL:
Resection of congenital Tracheal Stenosis involving the
carina. J Thorac Cardiovasc Surg 1982; 84: 200.

9. Wolman LI: Congenital stenosis of the trachea. Am J Dis
Child 1941; 61: 1.263.

10. Idris FS, De Leén SY, Ilbawi MB, Gerson CR, Tucker GF y
Holinger L: Tracheoplasty with pericardial patch for exten-
sive tracheal stenosis in children. J Thorac Cardiovase Surg
1984; 88: 5217.



ARCH. ARG. PEDIATR. 1992; 90: 311

Comunicacién breve

Trombeosis adrtica neonatal
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RESUMEN

Se presenta un paciente de 15 dias de vida derivado a
nuestro Hospital por una trombosis primaria de la aorta
abdominal. Se discuten las causas, formas de presentacién,
caracterfsticas clinicasy posibilidades diagnésticas priorizando
la ecograffa por sobre otros métodos diagnésticos. Se comentan
los tratamientos conservadores con heparina, estreptoquinasa
y activador del plasmindgeno tisular y el tratamiento quinir-
gico utilizado en esta oportunidad. Se actualiza la bibliografia
mundial sobre esta patologfa.
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SUMMARY

We report a case of abdominal aorti¢ thrombosis in a 15
days old patient.

The etiology, clinical presentation and diagnosis are dis-
cussed. Ultrasound probed to be the best method to achieve
diagnosis. The treatment with heparin, streptokinase and
tissue plasminogen activator are commented as well as the
surgery procedure utilized in this baby. The bibliography is an
up to date.

Key words: aortic thrombosis.
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INTRODUCCION

La trombosis adrtica primaria es muy poco fre-
cuente, de etiologia desconocida y de alta mortalidad.
A diferencia de ella, la trombosis de la aorta
abdominal secundaria a la colocacién de catéteres
en la arteria umbilical es una complicacién descrip-
tapara este método yha sido motivo de publicaciones

- anteriores!?3,

El objetivo de esta publicacién es presentar un
paciente con una trombosis primaria de aorta,
comentar su diagnéstico, tratamiento y evolucién y
realizar una revisién de la literatura publicada.

MATERIAL Y METODOS

F.L. Recién nacido, sexo masculino, de 15 dias
de vida, sin patologia perinatal, con antecedentes
de dolor de tipo célico desde el nacimiento. A los 12
dias de vida se interné en otra institucién por
presentar fiebre, (40°C), deshidrataciéon moderada
e hipertonia generalizada.

Presenté un ionograma con 178 mEq/l de sodio
v 4,3 mEq/1 de potasio, una urea de 213 mg%, un
LCR normal y un hemocultivo negativo.

Treintay seishorasdespués comenzd con oliguria
y al examen fisico se observé ausencia de pulsos
femorales. Doce horas mas tarde entré en anuria.

1Servicio de Cirugia pediétrica
2Servicio de Nefrologia pediatrica-Departamento de Pediatria
Hospital Italiano - Gascén 450 (1181) Bueneos Aires

Los datos positivos de laboratorio fueron 160

mEq/! de sodio, 230 mg% de urea y 3,38 mg% de

creatinina. Se realizé una ecografia abdominal que
mostré ambos rifiones con aumento de tamaro, (55

mm de didmetro) y de la ecogenicidad cortical. El .

ecocardiograma realizado en esa oportunidad reveld
una apertura limitada de la valvula mitral, hipoqui-
nesia septal y movimiento paradojal. Se deriva al
Departamento de Pediatria del Hospital Italiano con
diagnéstico presuntivo de coartacién de aorta e insu-
ficiencia renal aguda para su estudio y tratamiento.

Al ingreso se observé un recién nacide de 2500
grs con deshidratacién hiperténica y desnutricién
moderada, T.A.: 87/64 mm HG, miembros inferio-
res palidos y frios, pulsos femorales débiles y pedios
ausentes. Signos vitales dentro de limites norma-
les. Los estudios complementarios arrojaron los
siguientes datos positivos: exceso de bases: -8,5,
CO3HNa:14, Urea: 209, Cr: 5,3 y hematocrito: 40%.

Se realizé una ecografia abdominal que demos-
tré una obstruccién de la aorta abdominal desde 4
cm por debajo del diafragma.

Con diagnéstico de trombosis adrtica se decidié
efectuar el tratamiento quirtirgico de la misma y
colocar una cdnula peritoneal para el tratamiento
de la insuficiencia renal mediante didlisis.

Cirugia
Se realizé un abordaje extraperitoneal de la

aorta, observdndose una trombosis de 1a misma que
nacia en el tronco celiaco y llegaba hasta ambas

i
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arterias iliacas, involucrandolas. Se realizé trom-
boendarterectomia y lavado distal con solucién
heparinizada hasta que se observé flujo retrégrado.
Se comprobd buen pulso femoral luego del proce-
dimiento. Se colocéd un catéter de Tenkhoff de dia-
lisis peritoneal. En el post-operatorio se continud
con tratamiento anticoagulante con heparina a
16U/Kg/hora.

Se realiza la primera didlisis, la que consta de
seis bafios al 2%, 2,56% y 3%. A las 24 horas de la
cirugia el paciente continuaba en regular estado
general, con los miembros inferiores frios y los
pulsos femorales débiles. La urea habia descendido
a 190 mg%. Se realizé la didlisis peritoneal sin
inconvenientes (7 barfios). A las 48 horas del post-
operatoriosuestadogeneral se agravé, apareciendo
un reticulado marméreo en pies y region glitea
derecha e hipertensién arterial. Se vuelve a diali-
zar. Al dia siguiente, pese al tratamiento instituido
el paciente fallece.

El estudio de la necropsia arrojé los siguientes
datos: rifiones con necrosis cortical y medular,
trombosis adrtica que nacia por debajo del tronco
celiaco y llegaba e incluia a ambas arterias iliacas.
Las dos arterias renales estaban libres de trombos.
Habia microtrombosis pulmonares arteriales y
necrosis hemorrdgica del intestino delgado.

DISCUSION

Elempleo de catéteres en la arteria umbilical es
un procedimiento ampliamente difundido en las
unidades de cuidado intensive neonatal para cate-
terismo cardiaco, infusién de soluciones y extraccion
de muestras de sangre’.

Una de las complicaciones mas graves de esta
técnica es la trombosis de la aorta®*%%7 por lesion
del endotelio, lo que permite que el coldgeno sub-
yacente se ponga en contacto con la sangre circu-
lante. Esto desencadena la coagulacién intravas-
cular, lo que llevara a distintos grados de trombosis
aértica®. El porcentajedeincidencia variamuchode
una serie a otra, dependiendo de la técnica usada
para la deteccién. Neal et al. detectaron con aorto-
grafiadistintos grados de trombosisen el 86% delos
estudios realizados en pacientes que tenian colo-
cados catéteres umbilicales. Marsh et al. encon-
traron 60% de trombosis en las autopsias realiza-
das mientras que Horgan et al. reportan una fre-
cuencia del 30% en pacientes estudiados con eco-
grafia. Complicaciones mayores ocurren en
aproximadamente el 1% de los pacientes con caté-
teres en la arteria umbilical segin un estudio de
O'Neil et al.*? en el afio 1981.
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La trombosis primaria de la aorta es mucho
menos frecuente que la anterior. Idowu et al. enuna
revisién de la literatura que abarca desde el arfio
1900 hasta 1986 hallé solo 45 casos reportados®.
Entre 1986y 1992 no se han publicado nuevos casos
con la excepcién del que motiva este trabajo.

Como factores predisponentes se encuentran la
policitemia, hiperviscosidad sanguinea, deshidra-
tacién y sepsis.

El diagnéstico debe sospecharse en un recién
nacido con palidez, cianosis, frialdad o pardlisis de
los miembros inferiores y con diferencia significa-
tiva en la presién sistélica de los miembros supe-
riores einferiores, acompaiiado onodeinsuficiencia
renal aguda?®.

Vailas et al.® clasificaron a estos pacientes en
tres grupes de acuerdo ala clinica observada; Leve:
hipertensién como tnica manifestacién (presién
arterial sistélica mayor de 100 mm Hg), Moderada:
hipertensién y por lo menos uno de los siguientes
hallazgos: insuficiencia cardiaca, disminucién de
los pulsos femorales, disminucién de la perfusién
distal y Grave: signos de falla multisistémica mas
oliguria.

Los pacientes del tercer grupo tienen casi un
100% de mortalidad.

Los hallazgos de laboratorio méds comunes para
esta patologia son trombocitopenia, hipofibrinoge-
nemia y elevacién de los productos de degradacién
del fibrindgeno. E1 KPTT y el tiempo de protrombina
son variables®,

El diagnéstico de certeza puede realizarse me-
diante el uso de la ecografial®. La longitud del trombo
visto en cortes longitudinales no se corrresponde con
la severidad del cuadro. En cambio, en los cortes
transversales se puede inferir el grado de oclusién
vascular. En los pacientes con signos de oclusién leve
el trombo ocupé menos de un cuarto de la luz aértica,
los moderados entre un tercioy la mitad de laluz y los
graves tienen mds de 2/3 de laluz ocluida y uno o mds
tributarios mayores comprometidos.

También se utilizan para el diagndstico la cen-
tellografia,-la aortografia y la medicién del flujo
arterial por efecto Doppler pero con menos fre-
cuencia'. Probablemente con el tiempo se vaya
incrementando el uso de la ecografia Doppler color
a medida que haya mds centros que la realicen, se
tenga mas experiencia con el método y de que haya
mds mediciones de didmetros normales de 1a aorta
en los neonatos.

El tratamiento comienza con el retiro inmediato
del catéter una vez hecho el diagndéstico.

En los casos leves la conducta es seguimiento
médico con control ecogrifico.
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En los casos moderados y graves el tratamiento
puede ser médico o quirurgico. El tratamiento médico
consiste en una de las siguientes opciones: 1) Hepari-
nizacién hasta llevar el KPTT hasta el doble del valor
de control, 2) Estreptokinasa a 50U/kg/h seguida de
heparinizacién una vez que se ha lisado el codgulo y
3) Activador del plasminégeno tisular a 0,5 mg/kg/h.
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Diagnéstico y tratamiento del estrabismo en el aiio 2000?

Dr. ALBerTo O. CIANCIA?

O

J

El afio 2000 estd muy cerca, Faltan solo diez
afos: uninstante. Sin embargo, parala ciencia esos
afios serdn, seguramente, un periodo de mds cam-

bios que los siglos XVIII y XIX juntos.
} Me han pedido que hable de “El diagnéstico y el
‘tratamiento del estrabismo en el afio 2000”, Y a
pesar de estar casi a nuestra puerta, es muy proba-
ble que mis pronésticos sean errados y que la
realidad los sobrepase o, simplemente, pase por
otro lado.

Solo nos cabe presumir que los desarrollos en
estrabologia serdn continuacion de las investiga-
ciones mds recientes. En ese caso imaginaremos el
estrabismo del afio 2000 pensando en la culmina-
cién de las lineas que hoy nos parecen mas promi-
sorias. Comentaremos algunas.

Medicién delasfuerzas activas y pasivasdela
motilidad ocular

. La aplicacién de las ciencias fisico matematicas
al estudio de 1a motilidad ocular normal y patolégi-
ca comenzd hace algunas décadas. El primer modelo

‘fue presentado por Robinson en 19641,

Pronto le siguieron aportes gue perfeccionaron
el modelo primitivo. Cook y Stark, Collins y Scott se
cuentan entre los principales investigadores en ese
campo.

En Buenos Aires, en 1987, desarrollamos, en la
Fundacién Oftalmologia Pedidtrica, un dispositivo
que permite medir fuerzas en gramos mediante un
sistema electrénico®. Con él pudimos determinar
las fuerzas activas en abduccién y aduccion en ojos
normales, y, recientemente, también la fuerza del
elevador de los pdrpados®.

En los dltimos afos, estos estudios se han enri-
quecido con nuevas contribuciones. La medicién de
la fuerza activa de la motilidad ocular y las curvas
de longitud-tensién son més exactas. Asi, Collins y

'Resumen de la conferencia dictada en Lima, Per, el 31 de
marzo de 1990,

*Fundacién Oftalmolégica Pedidtrica— Callao 1395(1023) Buenos
Aires.

Jampolsky presentaron un sistema computarizado
de medicién de las curvas de longitud-tensién de los
muisculos oculares aplicable en el quiréfano, que
permite obtener en elmomentoel diagrama personal
de la motilidad del paciente para ajustar a él la -
indicacién quirirgica®, Los resultados obtenidos en
los primeros casos coinciden notablemente con las
indicaciones quirirgicas propuestas por el ciruja-
no, un estrabismélogo de gran experiencia. Esta
técnica no estd ain al alcance del oftalmdélogo; el
instrumental es complejo, pesado y caro. Sin em-
bargo, si comparamos las computadores de hace
pocos afios, enormes y costosas, con las actuales,
pequeiias, manuables y relativamente baratas,
podemos imaginar que algo similar puede ocurrir
con los procedimientos de bioingenieria para la
determinacién computarizada de las indicaciones
quirirgicas del estrabismo para el afio 2000.

Neurologia de la motilidad ocular

Siemprese sospechd que el estrabismoteniauna
representacién en el sistema nervioso central. Sin
embargo, hasta hace poco,nada se sabiaen concreto.

Mein® y otros encontraron que en la esotropia
congénita habia asimetria del nistagmus optoki-
nético, que era normal cuando las imdgenes se
movian frente al ojo en sentido temporal a nasal y
que era imperfecto o estaba ausente si el estimulo
se movia en sentido opuesto, nasal a temporal.
Consideraron que era un signo de desviacién ver-
tical disociada o hiperforia alternante.

Entre nosotros, Oliveri® pudo demostrar que la
asimetria del nistagmus optokinético es caracte-
ristica de la esotropia del lactante con nistagmusen
abduccion, llamada generalmente esotropia congé-
nita y no especificamente de la desviacién vertical
disociada.

Basados en los hallazgos de Creel en los albinos,
buscamos y encontramos, que en la esotropia del
lactante con nistagmus en abduceién hay, en un 80
por ciento de los casos, asimetria de los potenciales
visuales evocados’. Recientemente encontramos
asimetria en un 50 por ciento de esotropias tardias.
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Las asimetrias del nistagmus optokinético y de
los potenciales visuales evocados tienen obviamen-
te origen en anomalias del SNC que todavia no han
podido ser localizadas.

Creig Hoyt encontré en una serie de pacientes
con esotropias concomitantes adquiridas, hemo-
rragias en la region taldmica y tumores tales como
astrocitomas de cerebelo.

Hemos observado nifios con hidrocefalia en los
que al obturarse la vdlvula de derivacién, apare-
cian esotropias marcadas que cedian al restablecerse
el flujo. '

Estas primeras observaciones de compromiso
del sistema nervioso central en pacientes con estra-
bismo concomitante junto con los extraordinarios
progresos de los diagnésticos por imdgenes, permi-
ten vaticinar que para el afio 2000 se conocerd la
localizacién cerebral y tal vez los mecanismos etio-
patogénicos del estrabismao.

Computacién '

La acumulacién de experiencia empirica, se
ampliard seguramente en forma notable por la
aplicacion de la computacién.

Los estudios prospectivos computarizados acla-
rardn la utilidad de las diferentes técnicas quirir-
gicas con la generalizacion de las clinical trials o
ensayos clinicos multicéntricos.

BIBLIOGRAFIA

-‘.

1. Robinson DA: The mechanics of human saccadic eye move-
ment. J Physiol 1964; 174: 245.

2. Garcfa HA, Lavin JR, Massimino N y Ciancia AO: A new
practical model transducer forceps for measurement of acti-
ve and passive forees in eye movements. Binocular Vision
1987; 2: 69.

3. Lavin JR, Montesinos C y Ciancia AO: Recording of forces
generated by eyelid elevation in 118 normal subjects. Bino-
cular Vision Quartely 1989; 4: 175.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ESTRABISMO EN EL ANO 2000 - 315

Protesis musculares

Hasta ahora ha fracasado la bisqueda de mate-
riales para implantar prétesis en casos de parslisis
total y definitiva de misculos oculares. Pero hay
estudios en marcha que parecen indicar que tales
implantes serdn posibles en los préximos afios.

Sustancias quimicas

La modificacién de la accién muscular por sus-
tancias quimicas ha irrumpido en el mundo estra-
bismélogo con el empleo de toxina botulinica por
Scott. Hasta ahora ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de las pardlisis recientes y del bléfa-
roespasmo; pero hay, ademds, algunos signos alen-
tadores acerca de su posible aplicacién en las eso-
tropias congénitas.

Es muy posible que aparezcan sustancias méds
controlables que puedan actuar sobre los misculos
con accién alterada o sobre sus antagonistas.

En el afio 2000 seguramente sabremos mucho
mds que hoy sobre la etiologia y patogenia del
estrabismo y sobre cémo asistir mejor a nuestros
pacientes estrdbicos. Pero aparecerdn nuevas du-
das y puntos de controversia, de manera que la
atencién de estos pacientes seguird siendo una
actividad intelectual apasionante y generadora de
progresos técnicos y de compromisos humanos.

4. Collins CC, Carlson MR, Scott AB y Jampolsky A: Extraocu-
lar muscle forces in normal human subjects. Invest Ophthal-
mol. 1981; 20: 652.

5. Mein J: The NOK response and binocular vision in early
onset strabismus. Aust Orthop J 1983; 20: 13.

6. Oliveri NC: E1 NOK en la esotropia con limitacién de la
abduccién. X2 Congreso del Consejo Latinoamericano de
Estrabisma, Lima 1990,

7. Ciancia AQ, Borrone R, Schuarzberg DE y Garefa HA:
Asymmetrical visual evoked potentials (VEP) in congenital
esotropia with bilateral limitation of abduction. Binocular
Visién 1988; 3: 15,
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Criterios de diagndéstico en enfermedad celiaca

Comité de Gastroenterologia
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La presente es una actualizacién del documento publicado por el Comité de Gastroenterolo-
gia en el vol. 89, pdg. 296 de 1991 y al que se le han incorporado los pdarrafos 10y 11

1. Es indispensable el hallazgo de una mucosa con
atrofia vellositaria (Enteropatia Grado III-IV) con
hiperplasia criptica y alteraciones del epitelio.

2. Con la dieta libre de gluten estricta debe ocurrir
una remisién clinica evidente, con recuperacién del
peso y mejoria de la diarrea en pocas semanas: la
mejoria de las faneras es algo mds lenta. La recupe-
racion de la talla, si hubiera retraso y la desaparicién
de la distensién abdominal, es mds lenta y requieren
meses.

3. La biopsia de control y el enfrentamiento con
gluten no es indispensable en todos los casos.

4. La biopsia de control para demostrar mejoria de
la mucosa y el enfrentamiento con gluten deben
realizarse en todos los casos dudosos. Por ejemplo,
cuando la primera biopsia no fuera caracteristica o
la recuperacién clinica no fuera clara. En menores
de dos afios deberd tenerse en cuenta que la entero-
patia por alergia alimentaria (proteinas de la leche
de vaca, soja y otros) puede mostrar alteraciones
similares en la mucosa del intestino delgado. Lo
mismo puede ocurrir con ciertas enteroparasitosis
(estrongiloidiasis, giardiasis), ciertas infecciones
bacterianas (salmonelosis) o virales (rotavirus).

5. Todos los nifios con mucosa con alteraciones
severas en la primera biopsia, con remisién clinica
completa y a los cuales, por algin motivo, se realizé
una segunda biopsia con alteraciones severas, de-
ben ser considerados como celiacos que cometen
transgresiones a la dieta y en ellos no es necesario
continuar realizando otras biopsias.

6. La segunda biopsia debe realizarse en todos los
enfrentamientos no controlados. Por ejemplo, en

losadolescentes que se apartarondeladietaoenlos
nifios cuya primera biopsia se efectué antes de los
dos afios de edad, por las razones sefialadas en 4.

7. Las técnicas inmunolégicas (anticuerpos anti-
musculo liso, antiendomisio, antigliadina IgA e
IgG, antirreticulina) tienen alto grado de sensibili-
dad y especificidad, pero no son suficientes para
hacer un diagnéstico de por vida de Enfermedad
Celiaca. Sin embargo, su descenso con dieta librede
gluten y su ascenso en caso de transgresiones dan
mayor peso al diagnéstico y sirven, ademads para
monitorear el cumplimiento de la dieta.

8. Los familiares de ler. grado de pacientes celiacos
que también presentan alteraciones caracteristi-
cas en la mucosa deben ser considerados celiacos y
no es necesario en ellos realizar otras biopsias.

9. En caso de llevar a cabo enfrentamientos deben
realizarse ces no menos de 1 afio de dieta libre de
gluten y, preferentemente, entre los 6 y 11 afios de
edad o al*finalizar la etapa de crecimiento en la
adolescencia. Se agregard a los alimentos que habi-
tualmente consume el paciente celiaco, 60 g diarios
deharina de trigo con el objeto de que noincorpore los
alimentos que tenia prohibidos para evitar ulteriores
dificultades en el seguimiénto de la dieta. El periodo
deenfrentamiento durard gproximadamente 90 dias,
pero ya que es relativamente frecuente que los nifios
no lleguen a consumir la dosis diaria de harina
indicada, podrd prolongarse durante 180 dias si no
aparecen sintomas o signos de mala absorcidn. Si al
cabo de este periodo la mucosa mostrara alteraciones
tipicas se considerard confirmado el diagnéstico, si
ellono ocurriera seindicard dieta conteniendo gluten
y se controlard si no aparecen evidencias de mala
absorcién. Por 1ltimo, se rebiopsiard luego de dos
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afios y si esta biopsia sigue siendo normal se dar4 de
alta al paciente pero con controles clinicos anuales,
teniendo en cuenta que se han descripto recaidas
clinicas e histolégicas tan tardias como 7 afios luego
de la reincorporacién del gluten.

10. Si por cualquier motivo no se pudiera realizar
mds de una biopsia y ésta fuera tipica, deberd
tratarse como Enfermedad Celiaca.

11. En algunos casos los pacientes son remitidos
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para realizar la primera biopsia después de haber
iniciado la dieta libre de gluten. Sila biopsia en este
momento muestra atrofia, se debe revisar la dieta.
Si mostrara mucosa normal o alteraciones leves, se
iniciaré el desafio.

12. Los casos de enfermedad celiaca asociados a
enfermedad ampollar de Duhring nodeben realizar
enfrentamientos por el grave riesgo que implica
para la salud de estos pacientes.

(
Pediatria del pasado

En el Atlas der Hygiene des Sdiuglings und
Kleinkindes de Langstein Rott, editado por
Springer Verlag en Berlin en 1918, aparece la
lamina que reproducimos a la izquierda, sobre
“Interrelacién entre alimentacién, nivel social y
mortalidad infantil”, para destacar el valor de la
alimentacién a pecho.

Alaizquierda del grabado se puede observar
el indice de mortalidad cada 100 nifios alimen-
tados a pecho materno y a la derecha la morta-
lidad en 100 nifios alimentados a mamadera,
segin el nivel social. En I, clase alta; en II clase
media y en III clase baja.

LD,
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Pregunte a los expertos

Cual es la indicacién de utilizar antibiéticos
en una otitis externa y cual es el antibiético de eleccion

x

\ I

El conducto auditivo externo (CAE) tien una
porcién cartilaginosa que abarca el tercio externo
del canal y que posee piel de espesor normal y una
capa subcutdnea con glandulas apéerinas (cerumi-
noses) y foliculos pilores. En la parte mds profunda
del CAE el epitelio es extremadamente delgado y
muy adherido al conducto éseo. Aqui el tejido sub-
cutaneo es muy escaso y puede macerarse por
exceso de humedad.

La otitis externa (OE) presenta dos formas cli-
nicas:

a) La huimeda o infecciosa.

b) La seca o dermatitica.

La pregunta se dirige a la OF infecciosa que, a
su vez, puede ser aguda o crénica, bacteriana o
micdtica y puede desarrollar tres complicaciones:

1) Foriinculos.

2) Celulitis.

3) OE maligna.

La flora normal del CAE incluye al Estafilococo
Epidermidis, Corynebacterias, Estafilococo aureus,
Estreptococo viridans y varias cepas de Pseudo-
monas. Estas bacterias pueden hacerse patégenas
en determinadas condiciones. La causa mds comun
es el ya mencionado exceso de humedad por nata-
cién. La maceracién produce prurito y el nifio res-
ponde con un rascado que muchas veces lesiona la
superficie produciendo edema e implantacién de
las bacterias que alli se encuentran. El pH habitual
de 5 se alcaliniza y se desarrolla una infeccién que
se extiende superficialmente. Otras veces se loca-
liza en el foliculo piloso provocando un microabsceso
(foliculitis).

Las diversas Pseudomonas son responsables de
la mayoria de las OE. Luego, en orden decreciente
de frecuencia, encontramos: Estafilococos, E. coli,
Proteus, Klebsiella y algunas micosis (Aspergillus
y Candida).

El paso mds importante en el tratamiento de la
OE infecciosa es la limpieza meticulosa del CAE.
Debeserrealizada por el médico con mucha paciencia
teniendo en cuenta que puede ser un procedimiento
doloroso. Al terminar este paso el CAE debe quedar
totalmente limpio y seco.

El segundo paso pretende eliminar los agentes
infecciosos y se logra generalmente con gotas de
dcido acético. Este dcido posee propiedades anti-
bacterianas y antimicéticas adem4s de una accién
acidificante. Adema4s su efecto es bien tolerado, no
sensibilizay no produce resistencia bateriana. Una
mezcla de 1:1 de vinagre y alcohol es econémica y
muy eficaz.

Algunos especialistas recomiendan gotas 6ticas
quecontienen antibigticos y corticoides. Sin embargo
en ensayos clinicos bien controlados no han podido
demostrar que éstas sean mas eficaces que la solu-
cién de dcido acético al 2%,

Los corticoides se reservarian para aquellos
nifios que padecen una dermatosis de fondo (ecce-
ma, seborrea severa, psoriasis).

Es fundamental evitar que se moje con agua el
CAE durante aproximadamente 6 semanas después
de la infeccién aguda.

Cuandolainfeccién es extremadamente agresiva
ocuandoelhuésped presenta diabetes oalteraciones
inmunolégicas, la infeccién puede progresar desde
la superficie hacia una celulitis del CAE con edema
intenso que dificulta mucho el tratamiento local.
En este caso el ORL podrd colocar una mecha
delgada de algoddn para que la solucidon antiséptica
pueda llegar al sitio de infeccidn.

Si el nifio no mejora en 48 hs. debe repetirse el
examen otoscépico del CAE y del timpano. Debe
verificarse que el CAE estd limpio, seco y permea-
ble y que no presente otorrea por otitis media,

Cuando 1a OE se complica con una celulitis mds
profunda, cuando forma absceso o cuando la der-
matosis es muy severa, debe indicarse tratamiento
sistémico. Siempre que sea posible se aspirard
material para cultivos desde el borde mismo de la
celulitis en el CAE. Para el Estafilococo dorado se
podrd utilizar cefalexina oral 50 mg/kg/dia con
intervalos de 6 horas. Para las Pseudomonas se
emplea Ceftazidina 100 mg/kg/dia IM o EV en 2
aplicaciones diarias.

Aun no se ha aprobado en nifios el empleo de
algunas quinolonas pero se ha comprobado la efica-
cia* de la Ciprofloxazina 30 mg/kg/dia (hasta un
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méximo de 1 g) en dos tomas diarias. Este antimi-
crobiano oral es eficaz frente a las Pseudomonas y
- podria combinarse con rifampicina 20 mg/kg/dia en
dos tomas si se desconoce la eticlogia ¥ se quiere
cubrir también el Estafilococo aureus.

Andrés Sibbald
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Tres generaciones de radiélogos pediatras, espe-
cialistas pedidtricos y radidlogos generales lo han
consultado. Es algo asi como [a Biblia en radiologia
pedidtrica. Esta dltima edicién completamente ac-
tualizada mantiene los conceptos fundamentales de
los cambios radiolégicos o imagenolégicos del nifio
en crecimiento, recordando aquello de un nifio noes
un adulto pequeiio. Si bien su autor original (Dr.
Caffey) fallecié hace unos afos, sus discipulos Dres.
F. Silverman y J. Kuhn, han suprimido algunos
datos anatémicos de escasa importancia clinica y
han puesto al dia todas las modalidades (Ecografia-
Tomografia-Resonancia y Medicina Nuclear).

Desde 1945, afio en que se publicé por primera
vez, hasta la octava edicién aparecida 40 afios des-
pués, continda ocupando un lugar de privilegio en
este campo. Es una referencia utilizada en forma
universal, que complementa las publicaciones de la
especialidad aparecidas en nimerocreciente durante
este periodo,

Para incluir el nuevo material dando la cobertu-
ra mds amplia posible, cada lista de referencias
bibliogrdficas posterior a una discusién estd prece-
dida por la notacién de las pdginas en las cuales
puede encontrarse el mismo tema, habitualmente
con mayor detalle, en la edicién actual. En apoyo de
esta orientacién funcional, el contenido histérico,
anatdmico, correlativo y fisiolégico se ha abreviado
u omitido. Las referencias bibliograficas en si se
limitan a las publicaciones recientes y a las publica-

ciones mds antiguas significativas.

Estas caracteristicas son parte del esfuerzo
para limitar el tamarfio del volumen, esfuerzo que
ha tenido un éxito sélo parcial.

La octava edicién del CAFFEY - Diagnéstico
por Imdgenes en Pediatria, contenia mas de 1900
paginas y casi 3000 ilustraciones.

Este trabajo contiene mds de 1100 pdginas y
algomads de 1900ilustraciones. Asi, tiene un tama-
fio mayor que la mitad de la octava edicion. Mds
aun, comoindicacién de losavancesalolargodelos
afios, este volumen condensado supera en mds de
250 pdginas a la primera edicién y en dos veces y
media la cantidad de ilustraciones. A pesar de la
atencién creciente que se presta a la aplicacién de
otras técnicas de obtencién de imdgenes, la radio-
grafia convencional ain se enfatiza como un méto-
do necesario y con frecuencia suficiente para el
diagnéstico de las enfermedades pedidtricas.

Alalistade autores sehan afiadido los nombres
de Charles R. Fitz, cuya amplia experiencia en
neurorradiologia pedidtrica se demuestra con
claridad en el capitulo revisado sobre encéfalo y
médula espinal (cap. 3) y el de John C. Leénidas,
que afiade su experiencia extensa en obtencién de
imdgenes en neonatologiaala de Wzlter E, Berdon
para la seccién especial de neonatos (parte VII)
Thomas M. Bender y Jocyline Medina han colabo-
rado con Bertram R. Girday en las secciones sobre
abdomen y aparato digestivo (Paite IV) y en la
discusién sobre higado del Capitule 17, respectiva-
mente,

En lalectura de los distintos capitulos, siempre
estd presente el enfoque y comentario clinico. Ade-
ma4s hay indicaciones precisas del método a utili-
zar. Este volumen sigue siendo una referencia
prdctica a considerar, hdbilmente actualizada y
con abundante material fotografico.

Con referencia a este ultimo punto, algunas
fotos no son de excelente reproduccién y su calidad
se ve disminuida. Este detalle que desluce débil-
mente la edicién, no altera los beneficios que apor-
ta al grupo pedidtrico interesado en el diagnéstico
por imdgenes.

Dr. L. Ferndndez Gentile

Jefe de Divisién Diagnéstico por Imégenes
Hospital de Nifes Ricarde Gutiérrez



