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dad. En ese modelo, la figura del jefe de
residentes es reemplazada por los médicos
del sector. La excepcién serfan las residen-
cias que se desarrollan en dreas cerradas,
donde los jefes de residentes deben coordi-
nar, ademds, la rotacion de residentes de
especialidades bésicas o de residentes y be-
carios que rotan desde otras instituciones.

Otro aspecto considerado en forma insu-
ficiente en el anélisis de este modelo es el de
la evaluacién. Para el residente es la tinica
forma de recibir directamente una informa-
ciénlo mds objetiva posible del desarrollo de
su proceso de formacién (devolucién). Ade-
mads, si se emplean técnicas adecuadas, se
convierte en una instancia valiosa de ejerci-
cio del aprendizaje. Si se tiene en cuenta que
este modelo es muy dindmico, debe dispo-
nerse de datos permanentes del desempefio
de los residentes en los lugares de trabajo y
en las actividades comunes (guardias, pre-
paracién de presentaciones, etc.). Pero tam-
bién es importante que existan espacios de
evaluacién individual o grupal con los res-
ponsables del programa. Es bueno que, ya
que el residente vive la mayor parte de su
vidaen la institucién, se tengan en cuentalos
aspectos emocionales de la experiencia en el
intercambio que significa la instancia
evaluatoria.

La otra cara de la evaluacién es la del
sistema. Es indispensable que éste tenga una
evaluacion externa. Esto puede hacerse des-
de dos vertientes. Una es la de organismos
que cumplen esta funcién acreditando resi-
dencias (sociedades cientificas, CONEAU,
etc.). Deberia pedirse a los responsables de
los programas que los sometieran a este pro-
ceso. La otra es a través de la evaluacién de
los resultados. Esto ocurre regularmente en
los exdmenes que los residentes deben dar
paraobtener certificados, titulos delas carre-
ras universitarias, acceder a residencias
posbdsicas, etc.

Es condicién humana creer que hacemos
las cosas bien y no nos gusta que se sometan
a un anélisis critico; sin embargo, no olvide-
mos que éste y la objetividad son postulados
de la ciencia. m

Horacio Repetto
Servicio de Pediatria
Hospital Nacional Prof. A. Posadas

Doénde y c6mo mueren la mayoria
de los nifios del mundo

(La importancia de la mortalidad
neonatal mundial)

Sr. Editor

La lectura del excelente editorial de la
Dra. Isabel Kurlat “Dime cémo murierony te
diré dénde nacieron” (Arch. argent. pediatr
2003; 101:242-244) motiv6 los siguientes co-
mentarios sobre la mortalidad infantil y neo-
natal mundial.

Si se pregunta a varios pediatras sobre
cudl es el mayor componente (neonatal o
posneonatal) de la mortalidad infantil (0-1
afo) en el mundo y dénde ocurre predomi-
nantemente, probablemente la mayoria con-
testaria que las causas mds frecuentes corres-
ponden a la mortalidad posneonatal, sobre
todo por diarrea, neumonia y desnutricién,
conuna gran concentracién enlos pafses mas
pobres y con més nacimientos.

Sinembargo, esta respuesta esincorrecta,
ya que sibienla gran mayoria de las muertes
infantiles se concentran en los paises
descriptos, el componente mds importante y
frecuente es el neonatal.'?

Cada afio mueren aproximadamente 5
millones de recién nacidos en el mundo y
96% de ellos fallecen en los paises subdesa-
rrollados, porlo cual, lamortalidad neonatal
constituye al presente 61% de la mortalidad
infantil.'* La tasa de mortalidad neonatal
varia en el mundo entre 3-4 por mil en los
paises mds ricos y 53 por mil en los mds
subdesarrollados."?

La razones de este hecho son, en primer
lugar, el mayor descenso real, aunque insu-
ficiente, de la mortalidad posneonatal mun-
dial en comparacién con la neonatal en las
dltimas décadas.!

Por otra parte, lamortalidad infantil des-
cendi6 2,5% por afio entre 1960-1990 y ami-
noro su descenso a partir de 1990 a 1,1% por
afio,' fundamentalmente por la falla de las
politicas de salud infantil de la mayoria de
los gobiernos de los paises pobres. A suvez,
la mayor reduccién del componente pos-
neonatal ha determinado el predominio pre-
sente del componente neonatal que requie-
re de mayor inversiéon en salud y es mads
duro de reducir.? Esta menor disminucién
de la mortalidad infantil en los afios 90 ha
producido una grave crisis de la salud in-



fantil y expresa, en mi opinién, la falta de
compromiso politico y en salud infantil de
lamayoria de los gobiernos y la insuficiente
ayudainternacional. Comoresultado deeste
fracaso global del cuidado de los nifios del
mundo serd imposible cumplir con las me-
tas de “El Compromiso Mundial por la In-
fancia de 1990” firmado por todos los presi-
dentes del mundo.

En relacién especifica con la mortalidad
neonatal, las causas mds importantes de su
dificil disminucién se deben a que la mayor
parte de los nacimientos y muertes acontece
en pafses con muy alta frecuencia de partos
domiciliarios (63% en los paises subdesarro-
llados y 83% en la India) con una tasa muy
alta de bajo peso al nacer (menor de 2.500
gramos) (20-45 %). Ambos combinan facto-
res un circulo fuertemente deletéreo de muy
alto riesgo de mortalidad y muy baja calidad
y oportunidad de atencién por la falta casi
absoluta de servicios perinatales adecuados
cerca de donde vive la gente mds pobre del
mundo.>?

Por otra parte, desafortunadamente las
acciones preventivas prenatales de difusién
masiva, como el control del embarazo, la
suplementacién nutricional de la gestante y
el tratamiento con antibidticos para la
corioamnionitis silente, entre otras, han de-
mostrado que son insuficientes en forma ais-
lada parareducir de un modo significativola
mortalidad neonatal, aun en poblaciones
pobres, como lo prueban numerosas eviden-
cias.*” Para disminuir lamortalidad neonatal
en forma efectiva deben combinarse las ac-
ciones preventivas con las curativas de baja,
mediana y alta complejidad, ya que una par-
teimportante de la morbilidad y mortalidad
debida al bajo y muy bajo peso al nacer o
malformaciones congénitas curables, entre
otras causas, no son reducibles por acciones
preventivas aisladas o combinadas con tera-
pias de baja o mediana complejidad.

Por esta razén, las politicas de salud in-
fantil que plantean hacer lo posible como
solo atencién preventiva preconcepcional,
perinatal y la atencién del neonato sano con
patologia de baja complejidad o usar técni-
cas denominadas apropiadas como la aten-
cién de la sepsis neonatal en el domicilio
rural de la India con cotrimazol oral y
gentamicina,® entre otras acciones propues-
tas por algunos investigadores y sanitaristas
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con el aval de organismos internacionales,’
son por lo menos candorosas, no cientificas,
no fundadas en evidenciasy en el plano ético
y social perpettianla desigualdad dela salud
infantil y fragmentan en forma oficial el
mundo entre los neonatos que reciben todo
lo que necesitan para prevenir y curar y los
quenada o casi nadareciben, con una amplia
escala de grises entre ambos extremos entre
naciones y dentro de ellas, lo que genera
discapacidad y muerte evitable por millo-
nes. Estas politicas estdn fundadas en la fala-
cia de que no hay recursos suficientes para
estos desarrollos necesarios de la salud in-
fantil, en la que se cimenta el futuro de la
especie, cuando todos los dias asistimos al
gasto obsceno en armamentos, en consumo
lujurioso de las poblaciones de los paises
ricos y las minorias privilegiadas de los pai-
ses pobresy la gigantesca especulacién mun-
dial financiera de 1 billén de délares diarios
delos mercadosinternacionales que limitala
inversién productiva mundial.

Creo finalmente, que sélo desde la ver-
dad cientifica y la atencién de las reales nece-
sidades de los pueblos en su salud infantil se
podréa construir un gigantesco movimiento
mundial eficaz porlosnifios que superara las
actuales barreras politicas y los escasos re-
sultados que nuestra generacién ha produci-
do conlos nifios pobres del mundo, elevando
las acciones hacia impactos que realmente
desciendan los millones de muertes infanti-
les evitables desde un paradigma fundamen-
tado en la verdad objetiva de lo necesario y
realmente posible, que es mucho mds que lo
que el presente ofrece a los nifios. Este es el
tnico camino que derrotard el paradigma de
salud infantil mundial predominante en el
presente y el pasado reciente que ha sido
signado, en mi opinién, en un predominio
del posibilismo y tal vez un sometimiento
mayoritario entre los sanitaristas del planeta
a los dictados de politicas econémicas y de
salud internacionales y de los gobiernos que
en general olvidaron o no hicieron todo lo
necesario y posible por los pobres.

Las palabras del Secretario General de la
ONU Kofi Annany las—para mi—mucho mds
trascendentes e importantes de la nifia boli-
viana Gabriela Azurduy Arrietanosélo prue-
ban mis comentarios sino que son como un
imperativo a cambiar el paradigma por uno
més solidario y poderoso y mejorarlas accio-
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nes de los gobiernos, funcionarios, planifica-
dores, enfermeras, agentes sanitarios, pedia-
tras y todos aquellos con responsabilidad en
elcuidadodelasaludy calidad de vidadelos
nifios del mundo.® m

Pedro de Sarasqueta
Area de Neonatologia.
Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”
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Acerca de la autopsia en pediatria

Sr. Editor:

Hemos leido con agrado la publicacién
en Arch.argent.pediatr 2003; 101(3) de tres
articulos referentes a la autopsia en Pedia-
trfa, donde se rescata su importancia en el
quehacer pedidtrico.

En el trabajo “La autopsia en Pediatria.
Diagnostico de situacién en un hospital
pedidtrico de referencia”, nos sorprendié el
bajo indice de autopsia que se evidenci6, lo
que nos motivé a rescatar algunos datos
sobre el tema.

Las autoras de esta comunicacién perte-
necemos a dos generaciones diferentes, la
primera hizo la residencia en 1961, cuando
ésta comenzaba, en una época de grandes
cambios y utopia. La segunda fue residente

en 1989, y en la actualidad se desempefia
como médica en el servicio de emergencias
del Hospital Materno Infantil de San Isidro.

En el afio 1964, la Dra. Flora Ortiz, enton-
ces jefa de residentes de la Sala 17 del Hospi-
tal de Nifios de Buenos Aires, publicé un
articulo en el Boletin de la Cdtedra de Pedia-
tria titulado “La residencia médica y el indi-
ce necrépsico”, donde referfa que la tasa de
autopsias (ntimero de nifios autopsiados,
expresado en porcentaje del total de nifios
fallecidos), se elevé a partir del momento en
que se inici6 el sistema de residencia hospi-
talaria en el Hospital de Nifios; mostré que
en 1947 la tasa de autopsia era del 34% y enel
primer semestre de 1964 se habia elevado a
93,6%.'

Este hecho es coherente con la filosofia de
trabajo que existia en ese momento.

Recordemos que lamortalidad infantilen
esa época era cuatro veces mds alta que la
actual y que no existian servicios de terapia
intensiva, ni las técnicas diagndsticas y los
recursos terapéuticos que conocemos en la
actualidad, pero habia maestros a quienes se
admiraba y se trataba de imitar. Ellos eran,
entre otros, el Dr. Gianantonio, motor de la
residencia; el Dr. Escard¢, profesor titular de
la Segunda Cétedra de Pediatria y Jefe de la
Sala 17; el Dr. Bect, anatomopatélogo e in-
vestigador del CONICET.

En ese mismo boletin, el Dr. Escardé escri-
bié un comentario editorial sobre el “Sentido
ético de la autopsia”, en el que sostenfa: “Pro-
curar sistematicamente una autopsiano como
deber hacia el conocimiento sino como una
obligacién hacia el enfermo y su familia”.

De estas palabras se deduce la importan-
cia de la existencia del Pediatra de cabecera,
el que se compromete con su paciente y su
familia no sélo en la recuperacién del estado
de salud, sino también cuando llega al dolo-
roso momento de la muerte. Esto se consigue
con una adecuada relacién médico-paciente.

Cada muerte de un paciente es un hecho
singular, acompariar a la familia en ese tran-
ce significa poder dar cuenta de lo que ha
pasado y efectuar un seguimiento posterior
delafamilia, hecho de vitalimportancia para
la prevencién de la salud del nicleo familiar.?

Creemos que debido alo antes menciona-
do, y de acuerdo con otros autores, la perso-
na mds indicada para solicitar la autopsia es
el pediatra de cabecera, ya que si acompafié



