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EDITORIAL

servicio social hospitalario

Kl Servicio Social, al incorporarse como aclividad ol hospilal mo-
derno, colabora a vetes de manera decisiva en la recuperacion. protec-
cidn y promocion de la salud. Sw metodologia le permite hacer el
diagndstico y el tratamiento social de code caso que, junto al diag-
nastico y  lratamiento meédico, tienen como objetivos el Dbienestar
del paciente y de sw fumilic. Pura comprender su significado, debe
acepterse lo complejn interaceion de fuctores econdmicos, cullurales y
emactonales, que gravitan en el desarrollo personul de cuda ser, parti-
cularmente durante la edad evolutiva. Al decir de Margaret Mead, existe
un condicionamicnto socio-personal en luc actitudes Tuomanas, éstus res-
ponden « lo posesion de wvalores iy significados, aportundo a su vez
emociones, hdbitos y actitudes que son la respuesta al medio 1 Y alos que
se swma la propia individualidead.

Aun cuando —comenta Herndn San Martin— la funcion especifica
del hospital contina siendo el diagnoéstico y la curacion de la enfermedad,
otras funciones se fwan ido agregando con €l propdsito de relecionar a
aquel eon la comunidad y no sdlo con lus personas enfermas. En esta
apertura ciertamente el Servicio Social cumple una importante mision.

Segun Ana de Brandeburg el Servicio Social, en el drea de los hospi-
tales pedidtricos, comprende lus siguienies funciones:

a) Educacidn social del grupo familiar: b) Organizacion y funciona-
miento de centros de actividades recreativas: ¢) Organizacion y funcio-
nanviento de centros de instruccion en los casos de internacion pm{rm-
gada; d) Ayuda en el proceso de rehabilitacion y readaptacion del nifio;
e) Atencion especial a los casos de ubandono matevial y moral. Por
supuesto lo antedicho deberd agregarse a las actividades bdsicas del
Servicio Social es deciy realizucion de los métodos de Caso Individual y
de Grupo, proyeccion comunitaria de los programas sanitarios y sociales
e investigucion. meédico-social,

Para todo ello es necesurio ubicar en el organograma del hospital al
Departamento de Servicio Social y establecer las relaciones de depen-
dencia y coordinacidn can los servicios médicos y dotarlo de numero
stificiente de agentes para que sus funciones puedan cumplirse con efi-
ciencia. fils tmprescindible ademds, que sus actividudes se realicen en
un Mgar fisico adecuado, con dependencias para oficinas, sala de entre-
vistas, documentacion y fichero.

Debemos admitir que éstus son carencias habituales en nuestros hos-
pitates, gue deben ser corregidus pure gue lus aelividades del Servicio
Social alcancen ndices efectivos de rendimiento, acordes con la {orma-
cion y capacidad de nuestros Trabajadores Sociales.

FiLix O. OLIVIERI



NEONATOLOGIA

(Cont. del nimero anterior)

Servicio de neonatologia

Su cstructura y evaluacién”

C ADA vez con mavor [recuencia se mue-
re y se nace en un hogpital. Ambos
hechos estan condicionados por el pro-
greso medico  y  la mejor  informacion
publica.

1l fin de la vida es consecuencia de
hechos voriesgos a veees caleulados vy
otros inevitables micntras que ¢l comien-
zo de la vida, por los conocimientos de
la fisiologia normal y patoldgica del re-
cién nacido, por contar con mayor infor-
maciom v recursos téenicos e instrumen-
tal, no debe correr peligro *# al menos por
principio.

1£1 responsable de vecibir al nino que
nace tiene logicamente hoy mas posibili-
dad pero una mayor responsabilidad, esto
ultimo por ¢l hecho probado de que el in-
dividuo en los primeros mmutuh de vida
corre mas peligros que en el resto de los
setenta anos de vida probable. Otra dife-
rencia de esa critica etapa, es que no

* Presentado en las XX Jornadas Argentinas de Pe-
diatria. Embalsc de Rio Tercero. Mesa redonda: Presi-
dente; Prof. Dr, Alberto Chattis. Secretario: Dr. Nor-
berto Beranchuck. Integrantes: Dres. J. C. Mercau, J.
Halae, N, Suirez Qjeda. Arq. J. C. Quaglia y Dra. I.
Buchholz.

** Usamos la palabra peligro que es mis proximo y

urgente en los hechos, que riesgos que son mis lejanos
¥ con contingencias

Prologo del Prol.
CHATTAS

siempre lleva al recién nacido a la muer-
le, pero si a secuelas graves ¢ irreversi-
bles. Al sobrevivir el neonato marea su
futuro y el de su familia.

Al nacer el humano ya no se encuen-
tra en el comodo y calido fluido intrau-
terino donde tiene gscgurada su subsis-
tencia vy desarrollo, entra bruscamente
un mundo hostil donde esta sometido
los cambios circulatorios,
nutricionales v enzimiticos, sometido
frio y al calor, al hambre, sed y dolor.
la espera afecliva o al rechazo por sere
(que conocera solo por la piel, el olor
la voz. Sus recursos son maravillosos per
es manejado por seres mds fuertes y ca-
paces de ayudarlo o no segin su infor-
macion, experiencia o deseos. 91 neona-
tologo mejor informado sobre los errores
metabolicos, incompatibilidades v aun ia-
trogenia de tan variado origen no pued
ser atil si todo y todos los nnpllmrlu- en
esa tarea no estan capacitados para el

respiratorios

£

Esta mesa redonda une a Arquitectos
Pediatras, Neonatologos y Sanitaristzas
quienes nos presentaran log clementos
[fsico-funcionales v la distribucion arou -
lectonica donde transcurren las dist
ctapas del partoy el manejo del que llez=
asi como el equipamiento, colocacio
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circulacion del material humano respon-
sable de la tarea. Neonatdlogos nos ilus-
trardn sobre formacidn del Personal, nor-
mas v procedimientos a seguir.

Los Sanitaristas nos diran sobre Ser-
vicios de Transporte de Prematuros, ac-
tualizacion de los esquemas de evalua-
cién de los servicios de recién nacidos y
lo gue nos ensenaron los mismos en la
Region Sanitaria V del Gran Buenos Ai-
res y Capital Federal.

De los relatos de cada uno y de la dis-
cusion posterior los médicos practicos, los
obgtetras y los pediatras sacaran las con-
clusiones e informacion util para que el
complejo y diticil trance de nacer no
tenga peligros ni trampas. Hoy sobrevi-
ven mas neonatos, pero por ello es mayor
el riesgo inicial y residual y si aumenta

205

la cantidad de partos v el namero de los
recién nacidos en los bhospitales debe
también aumentar la calidad de su aten-
clan tan especializada.

La Neonatologia nacid como subespe-
cialidad necesaria en Pediatria, que sgélo
hoy se cumple en algunos centros urba-
nos y universitarios, pero estos centros
cubren sélo un ecierto namero del total
de niflog gue vienen al mundo en gran
numero en todas las latitudes de nues-
tros paises. Se nace entre cuatro pavedes
y alli la conciencia y la formacion del
médico y colaboradores son los respon-
sables de esa etapa critica donde la tarea
no permite dilacién, pero si, una prepa-
racion y organizacion previa, condiciona
el éxito o el fracaso en el intento de re-
ducir las obstinadas curvas de morbimor-
talidad de la primera semana de vida.



MESA RIEDONDA

Formacion de personal

A hase de este relato es la experiencia

personal en el problema que se plan-
ted al congiderar los niveles de eficiencia
de los sectores de recién nacidos de losg
hospitales municipales de la Ciudad de
Buenos Alres.

[in general, se podria esquemalizar en
lres aspectos, de acuerdo con el area a
considerar:

a) Sector de asistencia.

b) Area municipal.

¢) Area regional.

Sector de asistencia

K1 planteo es fijar normas v criterio de
tal manera que:
1) Se establezca un nivel de posibilidad
en la asistencia,
2) Se mejore la alencion, registros, ete.

La formacion a nivel de los servicios es
obligacion ineludible del Jefe directo, e
inclusive la dedicacion que le presie, le
mejorarda ¢l perfil de complejidad de su
seclor.

Esta labor docente la debe desarrollar
en todos los planos en que se ubiquen sus
colahoradores: mdédicos, enfermeras, ad-
ministrativos y mucamas. Por cuanto la
labor asistencial se basa en el desarrollo
armonico de las diversas acclones que se
ejercen sobhre el recién nacido,

J. C. MERCAU

No se debe minimizar la limpieza que
realiza la mucama, porque alli empieza la
lucha contra la infeccion. La mucama
instruida en los principios elementales de
la asepsia sera mejor colaboradora en el
cumplimiento de las normas que al res-
pecto se lijen, Toda metodologia que como
planteo gencral se haga el Jefe del servi-
cio serd huena, cumpliendo con requisitos
elementales como informacion directa, bi-
bliografia, ateneos, cte,

Arca municipal

61 plancto se realiza en base al conoci-
micnto de los indices de eficiencia de los
servicios hospitalarios gque componen su
arca y procura:

a) Coordinaciom de servicios para uni-

[icar criterios y establecer norn

b)) Determinar perliles de complejidad

¢) Kztablecer normas de traslado.

En nuestro medio municipal, a raiz de
la alta mortalidad nconatal se inicio en &
ano 1967, una evaluacion masiva de todos
los sectores afectados al cuidado del re-
cién nacido.

Se detectaron 8 servicios cuvo indice
de eficiencia era menor de 50, segun «
esquema de evaluacion respectivo.

A ese momento los serviciog neonzio-
logicos se desenvolvian un poco incon
v habitualmente alrededor de un meédi:
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que, por inclinacion, se dedicaba a asistir
R.N., dentro de su actividad pediatrica.

Se programo, en el entonces Departa-
mento Materno Infantil de la Secretaria
de Salud Puablica de la Municipalidad, un
plan de docencia de larga duracion con
objetivos claros:

1) Brindar una
adecuada,

2) Motivacidn sobre el alumno inscripto.
Lograr un agente de cambio en cada
servicio.

4) Establecer conexion entre los servi-
cios hospitalarios al través de los
alumnos.

5) Mejorar los niveles de asistencia,

G) Preparar un plan de equipamento
armonico con los resultados.

Caon los objetivos expresados se desarvo-
16 un plan de docencia de [50 horas de
duracion. Se solicitd a cada servicio una
lerna, de donde se selecciond al alumno,
A ¢ésle se le justificad la inasistencia a su
Servicio.

El plan docente comprendia:

30 % de las horas nformacian bdsica.
20 %0 e las horas organizacion y nor-
mag.

40 % de las horas praclicas.

En ¢l desarrolio del curso se realizaron
visitas a Servicios de alta complejidad y
se ejercitaron en el manejo de esquenas
de evaluacion en Jos 8 hospitales de don-
de provenian, Terminaron el curso con
un trabajo obligatorio sobre normas.

2] segundo ano de docencia (afio 1969),
capto otro elemento de los mismos ser-
vicios.

Sobre ellos se desarrollo un programa
similar, pero se incorpord una variante
para lograr un mejor acercamicnto con
los servicios obstétricos, Se realizaron,
entonces, coloquiog interhospitalarios cuvo
tema central era desarrollado por un
obstetra.

Al alumuo del primer ano (1968) se
lo mantuvo ligado al curso mediante la
obligacion de supervisar 10 temas de
trahajos practicos que el alumno del
curso 1969 debia realizar en servicio.

informacion bhasica
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Tdn el ano actual, 1970, tomamos ofro
profesional v o incorporamos al mismo
sistema docente, con una pasantia de 30
horas en Servicio de alta complejidad.

TEn cuanto a los alumnos de log anos
1968 v 1969 los volvimaog o reunir, esta
vez en un Seminario, con GG horag de
trabajo.

Seintroduce en este Beminario un no-
visimo recurso docenie, No desarrollan
temas con el estilo magiztral, sino gue
se establece con el panel una discusion
de seminorvio. Los seminaristas poseen
informacion escrita 15 dias antes de la
discugion (resumen y bhibliografia).

Como se trata de dos gropos que se
entrenaron en anos distintos para cvitar
los efectos nocivos de la competencia, se
imtenta su integracion grupal, mediantc
metodos psicoterapéuticos. A ese fin la
programacion esta a cargo, en este pun-
to, del Dy I Tormakh.

Area regional

Bl planteo es mas amplio v se deben
considerar:

al) Caracteristicas zonales.

h) Normas de traslado.

¢) Aplicacion del planteg munieipal.

Conclusiones

Creemos que la formacion de personal
no es solamente brindar informacion o
capacitar téenicamente, sino crear una
mistica que los impulse a agruparse en
forma definitiva, v al través de sus as-
piraciones, sus luchas, sus frustraciones,
se verdn paulatinamente mejorados los
sectores de asistencia de recién nacidos.

Como ejemplo de esla esperanza,
anotamos que servicios calificados con

30 puntos pasan a 84, y que el promedio
general de todos los sectores municipa-
leg estd en este momento en cifras su-
periores a 60, con cuatro de ellos en 80
puntos.



Atencion del recién nacido

en sala de partos

L ricsgo de los primeros minutos de
E vida extrautering, derivado de Ja ne-
cesidad del Reclén Nacido (R, N de
adaptarse al medio exterior inmediata-
mente al nacimicnto para no producirse
su muerte o patologias irreversibles exi-
ge una serie de cambios fundamentales.

Modilicaciones respiratorias, circulato-
rias, nerviosas, bioquimicas, ete. nog obli-
gan a brindarle al R. N. lag mejores con-
diciones para que las mismas se clectiien
dentro de la normalidad.

También estimamos gue los altimos
minutos de la vida fetal, anteriores al
nacimicnlo, son de alto riesgo ya que el
feto debe soportar log cambios que se
efectiian durante el trabajo de parto.

Al alorismo, que los primerog minulos
de Ia vida son los mds riesgosos, dehce-
mos agregarle la de los altimos minutos
de vida intrauterina.

Hablamos de vida intrauterina y extra-
uterina porgue debemos considerar que
la misma comienza desde la fecundacion
¥ que la segunda es la conlinuacion de
la primera. [ste conceplo nog obliga a
una asistencia embriofetal, natal y neo-

* Del Instiluto Provincial de Neonatologia. Cordoba
{Pasaje Caelre 1259, Cordoba).

** De la Maternidad Provincial de Cordoba.

JACOBO HALAC#
ROQUE R, BLANCHE #**
JOSE OSSES *
MARCELO ARIAS *
OSCAR DECIA ¥

natal, dando asi lugar a la perinatologia
que actualmente esta reemplazando a la
neonatologia.

Fista nueva rama de la ciencia médica
no puede estar a cargo de un solo pro-
fesional sino de un conjunto de profe-
sionales con funciones especificas cada
uno, pero con criterio unificado para la
conducta frente a la madre y al feto. De
ahi la necesidad del trabajo en cquipo
entre obstetra, neonatologo, anestesista,
inmunohematoélogo, internista y genetista.

[Bn nuestro Servicio de la Maternidad
Provincial aplicamos este criterio, pu-
diendo conseguir disminuir nuesiras ci-
fras de morbimortalidad perinatal. Sin
embargo, la correcla asistencia no solo
se cfectiia contando con un equipo pro-
fesional adiestrado, sino que exige una
planta fisica adecuada, cquipamiento y
personal paramédico preparado. Para
cumplimentar esta corrceta exigencia es
que contamos hoy con lo que Hamamos
unidad perinalal,

Nuestra wnidad perinatal, recientemen-
te habilitada, consta de planta fisica, equi-
pamiento y personal médico y paramédi-
co. ITemos querido reflejar en una peli-
cula nuestra wnidad perinelel, su ding-
mica, demostrando cada uno de los he-
chog que a continuacion relatamos.
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CUADRO 1

La planta fisica consta de dos salas de
prepartos, cuatro salas de partos, un
quirdfano, un ambiente de recepeion del
recien nacido, sala de esterilizacion para
este sector y lavabos quirdargicos.

Las salas de prepartos tienen tres uni-
dades cada una, con oxigeno central v los
equipns necesarios para una observacion
continuada de la paciente en trabajo de
parto. Igstan ubicadas entre la seccidn
embarazadas, salag de partos v quirdfano.
También tienen acceso direclo para las
embarazadas que ingresan directamente
de su domicilio en trabajo de parto. Un
corredor principal comunica a dichas sa-
las con las de partos v quirdfano.

Las salas de partos, en namero de cua-
ro, de paredes facilmente lavables al
igual que el resto de toda la planta fisica,
ticnen atre acendicionado v oxigeno con-
tral. Para cada parto existen equipos es-
terilizados para el personal médico y piu-
ramédico. También ¢l recién nacido v su
madre tienen equipos especiales, Cajas es-
tériles con el instrumental necegario para
cada parto complementan dichos equipos.

Il quiréfano permite efectuar dos ope-
raciones a la vez. Aire acondicionado,
oxigeno central ¢ instalaciones completas
de cirngia permiten efectuar cesdreas,
operaciones ginecoldgicas v cirugia neo-
natal.

1 ambiente de recepcion del recien
nacido, equidistante de las salas de par-
tos v quirafano, permite un rapido tras-
lado del recién nacido, También posce
aire acondicionado v oxigeno central; tie-
ne una mesa de aluminio, mitad balan-
za y mitad [ija, de 120 cm de largo. Dicha
mesada es calentada por medio de una
resislencia permitiendo  un - termostato
graduarla de acuerdo a las exigenciag,

2549

[ixiste una pileta con llave accionada a
codo, una repisa de metal parva intubar
con comodidad al nino en casos de reani-
macion, un aparato de Yanson para pre-
BI0N positiva, una incubadora isolette y
tres cunas con canasto de acrilico. Equi-
pos para identificacion, reanimacion vy
atencion general del recién nacido, com-
plementan el ambiente de recepeion,

Dinamica de la unidad perinatal

Las embarazadas que ingresan a salas
de prepartos son examinadas v observa-
das permanentemente por ohstétricas v
obstetras de guardia, quienes les confec-
cionan sus respectivas historias clinicas.
De inmediato se comunica al neonatdélo-
g0 —que se encuentra presente en la
Mnidad perinatal-— ¢uien confecciona la
foja de antecedentes de la historia clinica
del recién nacido. Cualquier conducta es-
pecial que deba tomarse v que pucde
afectar al feto es resuelta por el equipo,
quien en definitiva fija el criterio a
seguir.

1 traslado de la paclente a quirdfano
0 sala de parto sc hard cn el momento
que se¢ crea oportuno.

Expulsado el feto por via alta o natu-
ral es recibido de inmediato por el neo-
natdlogo, quicn lo coloca en un plano in-
ferior al del utero de la madre, proce-
diendo a aspirarlo con una pera de goma.
[l pinzamiento del cordon se realiza de
acuerdo a una conducta prefijada o segun
lo aconsejen las circunstancias en ¢l mo-
mento de nacer. Nosotros lo hacemos de
inmediato en casos de segundo gemelar,
hipoxia acentuada, desprendimicnto  de
placenta, madres toxémicas v enfermedad
hemolitica. En los casos de ninos de hajo
peso de nacimiento, el criterio no es uni-
forme pero nosotros preferimos hacerlo
precoz. Ion el nino normal esperamos que
¢l cordan deje de latir pero nunca hace-
mos “ordene” del mismo. Antes de cor-
tar el cordon se le coloca al nino el bra-
zalete de identilicacion con el apellido
materno. Cortado ¢l corddn, la obstétricu
recoge un trozo de placenta y de cordon
en frasco cesterilizado v lo envia al Ser-
vicio de Anatomia Patologica. 161 neona-
tologo con  una compresa  esterilizada
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transporta al recién nacido al Ambiente
de Recepcidn colocandolo en la mesada
caliente.

K51 recién nacido puede haber respira-
do de Inmediato o estar en hipoxia. La
conducta que seguimos es diferente. Si
respird hien, procedemos a ligar el cor-
don con cinta y luego comprobar la per-
meabilidad de vias digestivas altas me-
diante la introduccion de sonda hasta es-
témago y aspiracion del mismo; también
se procede a comprobar la permeahilidad
anorrectal. La identificacion palmar se
registra en una tarjeta esterilizada para
este fin, la cual lleva al dorso la impre-
sidn digital de la madre, nombre, boletin
clinico y fecha.

La enfermera de recepcidn realiza una
rapida higiene del cuerpo del nino con
hexaclorofeno al 2 ¢, v profilaxis ocular.

El neonatélogo registra el puntaje de
Apgar en todos los recién nacidos a los
1, 3, 5 minutos de vida. También deja
constancia en la historia clinica de las
medidas antropométricas (peso, talla, cir-
cunferencia craneana v toracica). Luego
realiza el examen fisico y su evaluacion
madurativa (cabello, pabellén de la ore-
ja, noédulo mamario, genitales, pliegues
plantares).

Kl diagnostico presuntivo precoz para
detectar patologia agregado a la evalua-
cidn madurativa, nos permite conocer el
grado de vitalidad y, por lo tanto, la con-
ducta a seguir en cada caso.

Si el niflo nace hipdxico, se lo traslada
de inmediato al Ambiente de Recepcion
para su reanimacion. IEn nuestro [nsti-
tuto seguimos el esquema del John Hop-
kins Hospital modificado. Segtun el gra-
do de depresion es la conducta a seguir.
El cuadro 2 muestra los tipos de depre-
sion y el procedimiento aconsejado.

Reanimado el recién nacido, procede-
mos como en el caso aterior. La cvalua-
cion y diagndstico presuntivo nos per-
mite orientarnos si el recién nacido es
normal o un recién nacido problema. 1n
el primer caso, el nino permancce en re-
cepcion por el término de dos horas v
luego es derivado con la madre. Nosotros
no somos partidarios de la nursery v pre-
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PETITUTE PROVINCIAL DE NEONATOL0GIA
MATERNIDAD PROVINCIAL
CORDOBA
ESQUEMA DE REANIMACION CEL RECIEN NACIDO
Moditicado del John Hopsking Hospital
Togo nifc PeCE 3sirarion ora'arnged vaciado a2 estimago y estimulacidn suave de la piel sin que ello sigaitiqua
reanimacion
CEPRESION LEVE
Crecuenciacarniaca superoe 3
Honueanas bationalas

100 por minute 0xigeno por mdscara o cubo pasTce {NA3KCIdn)

CEPRESION MODERADA

o G¥Igeno por mAsCara con presicn positivana mayor de
Fracuencia cargiaca sup a 10 por munuto Apnea.

e de agiaen el Menamerrs)o Tespiracion becaa noca

Intubacion ventllacion s stida mmemiata presicn positva
Girec1a &nel fube aresp aea-1ubs Bicarborato do soaio
per careter umpilical 3mEq kg en 23 5 minutes

JEPRESION PROFUNDA
“recuencid Candiaca manor ae 10 por minuto y c3venao
453 0 beaueadas con HOCT InTer cambko{phstrueciand

STOLA
305 [€Tales presentes Turante &l parto perd
cusentes af nacer

intubacion ventilacion 35ishda y masae cardiace
externo nmedatn Bicarhanato de sodio per catetsr
urmbiiical ImEn/kg en 2 a3 minutes

CUADRO 2

ferimos el “rooming-in” para el nino nor-
mal. &1 recién nacido problema puede
ger de bhajo peso, es decir de menos de
2500 g. Si pesa entre 2000-2500¢g v no
presenta patologia es derivado a la sala
de cuidados especiales. En dicha sala, el
nifio estd con la madre. Si pesa menos
de 2000 g, presente o no patologia, es de-
rivado al servicio de cuidados intensivos.
A este servicio también se derivan los si-
guientes recién nacidos: a término pero
con patologia y los nacidos de embara-
7Zos o partos de allo riesgo, aunque apa-
rentemente parezcan normales (los con-
sideramos de alto riesgo va que pueden
presentar patologia dentro de las prime-
ras 72 horas de vida); los recién nacidos
normales pero con problemas gociales
(abandonos ¢ hijos de madres imposibili-
tadas de poder tener el hijo en puérpe-
ras por cesareas o patologia materna).

Kl trabajo en equipo. la atencion del
recién nacido en la unidad perinatel con
un ambiente especial como es el de re-
cepeion del recién nacido, permiten brin-
dar una asistencia de alto nivel que es
la forma mas adecuada para poder dis-
minuir las altas cifras de mortalidad y
morbilidad con secuelas irreversibles del
periodo perinatal,

Sin embargo, creemos que los servicios
deben estar acordes con las exigenciag
del medio y proponemos la existencia de
los mismos a distintos niveles basados en
el nimero de partos anuales que cada
institueion atiende.



Evaluacion de servicios

de recién nacidos y prematuros

en Capital Federal

1 realizaron dos evaluaciones: la pri-
mera en agosto de 1967, Ja segunda
un ano después.

En la primera fueron evaluados 16 ser-
vicios dependientes de la Municipalidad
de Buenog Aires y en la segunda 9 de los
mismos.

En la primera se ohserva un serio de-
ficit en la atencién del recién nacido,
sobre todo por tratarvse de Capital Federal.

Evaluaciéon de sectores de recién nacidos
y prematuros.

Hospital Nv de Orden  Puntos %
Elizalde ..... 10 545 75,28
Ramogs Mejia .. 29 490 70.00
WIROs o« covanes 39 477 68,14
Bawson . ....... 40 4415 63,07
Fermmandez .. ... 59 425 60,71
Argerieh ..., .. G2 400 5785
Torna ......... 70 380 51,28
Alvarez .. ..... 80 367 51,85
HIRers .- oooen 9o 342 18,80
Durand ...si0 102 310 44,28
DAL oosnins iens 119 295 12,01
AP o 120 288 11,14
BoRg - oocommcis 13° 280 40,00
Pirovano . ..... 149 280 3857
Salaberry ...... 159 241 31,46
Velez Sarsfield . 160 180 25,71

Petal oy — D.746

Pramedio 51,24 ¢

IRMA BUCHHOLZ

191 promedio llega sdlo al 51,25 % de
lo estimado aptimo en el esquema de
evaluacion de condiciones de eficiencia
de los servicios de Recién Nacidos y Pre-
maturos; es decir se brinda la mitad de
las condiciones consideradas necesarias.
Con un rango muy grande que va desde
el 75 % con gran concentracion de re-
cursos, a otros servicios con solo el 25 % .
es decir con niveles no admisibles, Los
dos Hospitales que no tienen servicios de
Recién Nacidos vy Prematuros anexos a
la Maternidad, Pedro de Elizalde y Hos-
pital de Ninog, superan en promedio el
70 % en tanto que el resto en conjunto
no pasa del 50 %, es decir se da el hecho
de gue los mejores recursos se concentran
en los lugares a los que llegan los ninos
con menores posibilidades de vida, en
tanto que aquellos que atienden los ser-
vicios con anexos a maternidades, con un
numero mucho mayor de ninos asistidos
vy muchas posibilidades serian mayores,
cOmn Mas recurgos, son log que carecen de
ellos. K1 haspital Salaberry que es el que
reune menos porcentaje es de los que
tienen mayor numero de nacimientos.

I'n seis hospitales de mayor puntaje
(Klizalde, Ninos, Ramos Mejia, Rawson,
Fernandez, Argerich) cuyvas condiciones
de eficiencia superan el 55 %) estan con-
centrados en el area de mayores recursos



2062

cconomicos de la ciudad en tanto que la
zona mas pobre queda al descubierto.

Las mayores falencias estan a nivel de
cnfermeria y atencion médica.

n enfermeria por falta de personal es-
pecialmente  adiestrado:  Supervisores v
Emfermeras con capacitacion en el cui-
dado del Recién Nacido.

Bl problema es mds importante en ca-
lidad que en cantidad aunque en todas
lormas en numero es insuficiente,

Iin lo que se refiere a Atencion Médica:
el déficit se observa sobre todo por la
falta de guardias pediatricas y la falta de
pediatras en las Salas de Partos.

En la mayoria de los servicios se carcee
total o parcialmente de normas escritas
para la actividad médica v paramdédica,

La dotacion de equipos es muy supe-
rior en los servicios que no ticnen mater-
nidad anexas (90-100 % ), en tanto que
en los hospitales con maternidad en al-
gunos se carcee de lo imprescindible.

Puntajes por rubro.

Itemns LA

1) Registros 624
2) INSEAlaviones | . ow vs e we a8
D) OIS 2w iepmrue a3y
4) TEEMCas .o v v e 911
) Controel de salud ... . 19,3
6) Atencion médica ... .. . 18,7
T) Atencion enlermeria 35.1
Promedio Total o

l.a conelusion es que:

1) Kl nivel de atencion es bajo, consi-
derando que se trata de un Centro Mé-
dico v Universitario.

2) kExiste mayor concentracion a nivel
de la zona centro riberena, quedando zo-
nas de la cludad insuficientemente aten-
didas.

3) Los servicios gue reanen menores
condiciones de eficiencia son los anexos
a maternidades.

4) Ixiste gran diferencia entre los ser-
vicios, gran diversidad de criterios tanto
en téenicas como organizacion.

Iin base a ello se programa:

Para los de menor puniaje.

a) Dotacion de equipos, instrumental

¢ instalaciones.

ARCL, ARGENT. PEDIAT,

b) IIntrenamiento de personal: Semi-
narios a Personal Médico v Parame-
dico,

¢) Provision de normas sobre técnicas
v procedimientos.
Adoptlay sistemas de registros de
recién  nacidos. Compularlo  como
ingreso, obtuvo informacion inde-
pendiente sobre promedio dias de
estada, givo de camas, tasa de mor-
talidad de recién nacidos v prema-
turos.

d

En la secgunda cvaluacion reulizada
con un ano de intervalo se ohservé un
incremento de 37,2 % de las condiciones
de cficiencia. Se registran mejoras que
van del 11 al 108 por ciento.

Hospitai

E[ici-u-l.u:ia (';ﬁ} - Cambio

1967 1964 A
AN o smrim o o 1.8 478 -~ 6
BIVEAN 5am o mamere 24 5 11,1 86,1 18
DDRERIE: o oo anomas 52 2 14,2 02,8 18
DO o vt o mess B2 5 40,0 70,7 76
Pifiero st 48.9 58,5 21
IPIRONENGT i« o e s oo ¢ 38,0 428 1L
Salaberry .. .. ... s KRR 457 43
Vélez Sarvsfield . ... 287 a5F 40
e - 49 6 3.0 28]
Povcentaje promedio 11.6 534 3,2

lovaluacion de Servicios de recién na-
cidos vy prematuros. Vo Zona Sanitaria
Provincia de Buenos Aires (1968).

51 promedio general obtenido en esta
evaluacion es bajo, s6lo Hega al 34 %,
Deliciencia  importante por tratarse de
ma zona con mas de 65.000 nacimientos
anuales, con rango muy  grande, del
8.6 al 70,3 por ciento.

K1 servieip con mavor puntaje es el
Policlinico de San Martin cn el que se
obgerva la falta de namero sufliciente de
enfermeras.

[iste es el rubro con menor percentaje
general (6 %) tanto en cantidad como
en calidad (por falta de especializacion
cn la materia).

l.as instalaciones en
ellos son precarias.

[l control de salud debe incrementar-
se sobre lodo por tratarse de reelén na-
ridos de por si con menor resistencia
las Infecciones.

oran namero de
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Tigre San Fernando Polvorines San Martin Ciudadela Pr::lni;:io
A, Médiea 30 30 30 100 30 44,4
Enfermeria Q 0 0 0 30 G
Instalaciones 30 20 0 10 10 18
Equipo 25 10 0 20 70 25
Téemicas 4 1 0 525 45 315
Registros R T}i N ﬁi() s i)(l— ___17”_ B
Control de Sa- 25 0 0 50 50 25
Tud
Total: 814 122 86 703 478 84

No se cuenta en genecral con normas
escritas de atencion médica o de enfer-
meria.

Se carece de salas de aislamiento,

No existen guardias pediatricas ni pe-
diatra en sala de partos.

En lo referente a registros no se ha
uniformado el criterio de considerar in-
greso al recién nacido.

El puntaje en general por rubros
el siguicnte:

1) Registros, 47 9.

2) Asdstencia médica, 444 9.

3) Técnicas, 31,5 % .

4) Kquipos, 25 9%.

5) Centro de Salud, 25 7.

G) Instalaciones, 18 7.

7) Enfermeria, 6 0.

Promedio total, 34 .

Cs

In conclusion:

1) EI nivel de atencion del recién na-
cido es bajo.

Gran disparidad en la eficiencia de
los servicios y en los criterios de
atencion.

El problema de carencia de enfer-
meras es grande en cantidad v ca-
lidad.

Se carece de normas para la aten-
cion del recién nacido.

No se cuenta con guardias pedia-
tricas ni pediatra en sala de partos.
[in algunos servicios faltan equipos
elementales.

Existe un déficit en el registro del
recién nacido.

El control de salud del personal es
incompleto.

2)

3)



Sintomatologia inicial

SERVICIQO DE NUTRICION DEL
HOSPITAL DE NINOS DE BUENOS AIRES

de la diabetes del nifio

Experiencias en 110 casos

Trabujo presentado en la XV Sesion Cientifica de la S.A.P., 25/X1/69.

K1 cuadro clinico de la diabetes infantil
se caracteriza por su instalacion rapida y
su pronta evolucion hacia la acidosis y el
coma. Como la etapa inicial de simple al-
leracion metabolica guele ser asintomati-
ca y como por lo comun los primeros sin-
tomas clinicos no se atribuyen a diabetes,
es frecuente que recién se arribe al diag-
nostico en pacientes gravemente enfer-
mos (ue a menudo requieren internacion.
Teniendo en cuenta que ese retraso en el
reconocimiento de la enfermedad implica
graves riesgos y que el diagndstico de
diabetes es sencillo cuando se piensa en
ella, presentamos este trabajo en el que se
comentan los sintomas iniciales que lle-
van a la consulta pediatrica.

Material y resultados

De un ntimero mayor de casos entresa-
camos 110 historias de nifos diabéticos

* Para optar a miembro titular de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria,

SILVIA WASERTREGUER
DE GUILLERMAN *

controlados desde hace 4 anos en el Con-
sultorio Externo del Servicio de Nutricion
del Hospital de Ninos. Sesenta de ellos
eran varones y cincuenta mujeres; sus
edades oscilaban entre 1 y 15 ahos con
mayor incidencia entre los 10 y 13 afos,
edades que correspondian a treinta y ocho
ninos.

1 diagndstico se fundd en el estudio de
los antecedentes, de los hallazgos del exa-
men clinico y de los correspondientes in-
formes de laboratorio. Las determinacio-
nes de glucemia se realizaron por el mé-
todo de Somogyi-Nelson, considerindose
valores normales hasta 3 a 15 anos de
cdad 0,40 a 0,94 g por mil —mediana
0,72 g por mil; de 3 a 15 anos de edad 0,50
a 1,33 g por mil— mediana 0,79 g por mil.
Las curvas de tolerancia a los hidratos de
carbono se determinaron con sangre capi-
lar siguiendo las mismas técnicas; se con-
sideraron patoldégicas las curvas en las
cuales la glucemia se elevd a mas de
1,80 g por mil entre los 30 y 60 minutos
v ge mantuvo elevada a los 180 minutos.
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on la historia clinica de estos enfermos
sC pesquisalon sistematicamente los sin-
Tomag clinicos iniciales que se anolaron
en un rubro especial del formulario de
admision. Con la tabulacion de los datos
consignados en nuestros 110 pacientles se
elaboro el cuadre 1.

CUADRO |

Incidencia de los sinlomas de comienzo de la
tinbetes en 110 niflos.

Sintonias N %
PolcimEiE oresovsmon s 99 a0
HOlTRIIL . camnenerian-sm s Ol 59,4
Adelgazamiento .. ... ... .. 59 53,6
AEEETO o oo vidicins wa s 2 30,9
T S 26 26,3
e o e ——— 23 20,9
ATTOTEXTR 2o o viovos o rin mn 20 18,1
Cambio de caracter . ..... 7§ 15,4
IIHUEERIS o vprvaas opsn s 1h 13,6
VOIS §.oae b smeaiisn w3 1d 12,7
Dolor abdominal . ....... 13 11,8
Vulvovaginitis -, .. ... en 2 1.5
Comenlario

La polidipsia v la polinrie fueron los
sintomas mds frecuentemente encontra-
dos. Sin embargo, en la mayor parte de
los rasos. cursaron inadvertidos al comen-
zar la enfermedad, por ser poco inlensos
o porque la atencion se centré sobre otros
sintomas. 168 comun que log familiares
reparen en la polidipsia v poliuvia duran-
te el curso de un interrogatorio dirigido,
pero no siempre lo expresan espontanea-
mente. Suclen prestar mds atencion  al
aumento de la sed que al de la diuresis v
a menudo se atribuye la avidez de liquido
a trastornes de conducta.

121 adelgazamiento e¢s sintoma de gran
importancia.! I'res de nnestros pacientes,
gque eran ohbesos antes de enfermar —Ilo
cual no es [recuente en diabetes infantil—
habian comenzado a hajar de peso sin res-
triccion dietética y conservando aceptable
estado gencral, desde varios meses antes
de Ta consulta. Una historia clinica ilus-
trativa cs la siguiente:

Alejandro V.o de 2 anos 8 meses de edad,
Conaulta por desnutricién severa. Desde haeia
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un ano. segun la madre, el nino presentaba
adelgazamiento, astenia v dolores ahdomina-
les, PPor la anamnesis vy cuadro clinico (escaso
paniculo adiposo. abdomen globuloso, cabello
ralo ¥ seco, lesiones de queilitis v gingivitis,
etcetera), se hahia pensado en sindrome de
imala ahsorcion gue fue descartado, Un examen
de orina reveld glucosuria v motivo la inves
tigacion de la ghucemia que fue de 1,30 g/mil
en avunas, La mejoria con insulina fue muy
rapida; en un mes el enfermito aumentd tres
kilos, s controlado desde hace un ano en
nuestro Servicio. Su talla v peso son actual-
mente normales. Recibe 15 UL de insuling
N.P.H. por dia.

La aparvicion de enuresis nocturna en
un nino que controlaba esfinteres debe
hacer pensar en la posibilidad del comien-
7o de diabetes. Ksta enuresis es conse-
cuencia de la poliuria v sucle desaparccer
al comenzar el tratamiento. Atribuirla @
perturbacion emocional e indicar psicote-
rapia es un error que hemos visto come-
ter. Muy inlercsante es cl caso siguiente
en el que se dio curiosamente la situacion
opuesta:

Diana B, de 10 anos de edud. Desde log 9
anos recibin asistencia psicoterdpica por tics,
fobias v trastornos de escolaridad. Durante el
tratamiento se instalo una entregis nocturna.
La psicoterapeuta —una mdédica con hucna
formacion pedidtrica— solicild un examen de
orina que mostro glucosuria. Ki estudio poste-
rior eonfitma el diagnostico de diahetes,

La moniliasis * acompana a menudo a
la diabeles sobre todo en el periodo de
descompensacion. s frecuente, en la mu-
-0sa bucal, la aparicion de queilitis v gin-
givitis v en la mucosa genital, de balano-
postitis v vulvovaginitis. Como sintoma
inicial observamos vulvovaginitis en dos
ninas. Resumimos una historia clinica.

Maria T.., de 12 anos de edad. Consulld a su
madico por prurito vulvar v flujo hlanguecino
abundante. Habin tenido la menarea reciente-
mente. No habia otra sintomatologia. 191 trata-
miento con lavajes alcalinos v la aplicacion
de un ungiiento antimicético sélo produjo me-
joriag iransitoriag. Al cabo de sels meses, es
consultado un ginecdalogo quien pidio un exa-
men de orina gue revelo glucosuria. Conflir-
mado en nuestro consultorio el diagnostico de
diabetes v tratada con ingulina, en pocos diag
curaron las lesiones mucosas.

Los trastornos de conducta suelen ser
motivo de la primera consulta. Los padres
ohservan en el nino apatia, irritabilidad,
cambios e cardcter, perturbaciones del
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sueno, ele. Como, por otra parte, a veces
se encuentran cono posibles descencade-
nantes de la enfermedad traumas emocio-
nales (nacimiento de un hermano, cam-
bios de domicilio, iniciacion de clases. ac-
cidentes, ete.) no eg raro cometer el error
de atribuir los sintomas a ecsa causa, re-
tardando el diagndstico,

A diferencia del adulto, es excepcional
que se diagnostique diabetes por un exa-
men de orina ocasional. Alguna vez cl
hallazgo de glucosa en orina con glucemia
normal en ayunas, obliga a considerar el
diagnodstico, muy ravo, de glucosuria re-
nal. Ids interesantc tener en cuenta que
al comenzar la diabetes los valores de la
glucemia en ayunas pueden ser normales,
pues el pancreas posee aun un grupo de
ctlulas funcionantes, suficiente para re-
gular la glucemia en algunas horas del
dia, sohre todo después de un ayuno pro-
longado. Kn eslos casos es Otil realizar
una curva de tolerancia a los hidratos de
carbono

Hasta aqui hemos relatado sintomas
iniciales de la diabetles en su etapa clinica.
El periodo de diabetes quimica suele ser
asintomatica.’

Muy raramente, sin embargo, la apari-
cion de episodios de hipoglucemin® aler-
tan hacia una alteracion del metabolismo
hidrocarhonado. Tales episadios pueden a
veces rastrearse en la anamnesis retroga-

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

da de ninos con diahetes clinica. Resumi-

mos un caso:

Carlos A, de 3 anog de edad. Desde los 18
meses habia padecido frecuentes episodios de
transpiracion, palider vy pérdidas de conoct
miento, sobre todo por la manana, con recu-
peracion espontinea. La diabetes se diagnos-
tico a los tres afios de cdad, cuando despuds
de una amigdalectomia, ingresg al Hospital
con yvomites, deshidratacion v acidosis.

La fisiopatogenia de estos episodios
hipoglucémicos, durante el periodo lac-
tante de diabetes quimica, es oscuro vy ha
motivado estudios recientest’

RESUMEN

pe estudian los sintomas iniciales, que
llevan a la consulta pediatrica, en 110
ninos diabéticos controlados en el Servi-
¢io de Nutricion del Hospilal de Ninos.
Hs comun que los padres no cxpliciten
algunos sintomas clasicos (poliuria, poli-
dipsia) en los que recién reparan durante
el curso de un interrogante dirigido. Se
destaca la importancia de la pérdida de
peso y alteraciones de conducta como sin-
tomas iniciales de diabetes. Algunos pa-
cientes consultaron por enuresis nocturna
o moniliasis recidivante.

Se recuerda que durante el periodo, ge-
neralmente asintomatico, de diabetes qui-
mica, pueden instalarse episodios de hipo-
glucemia., Muy rara vez, ¢n la infancia,
se descubre la diabetes por un examen
ocasional de orina.
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SALA IV. HOSPITAL DE NINOS
LA PLATA,

Alteraciones del equilibrio dcido - base

en el lactante deshidratado

Introduccion

NTRE los multiples riesgos que com-

prometen la vida del lactante deshi-
dratado aquellos que afectan el estado
acido-base representan una de las con-
tingencias contra las que es perentorio lu-
char g pretendemos corregir el desequi-
librio de la homeostasis que el proceso ha
determinado.

Lags investigaciones bioguimicas de lag
ultimas décadas han aportado un cono-
cimiento mas acabado de la naturaleza ¢
intimidad de esgtos complejos mecanismos.
Paralclamente, la téenica nos ha brin-
dada cada vez mélodos mas sencillos y
accesibles al laboratorio clinico, por me-
dio de un instrumental moderno que per-
mite realizar mediciones rapidas v segu-
ras gue proporcionan al clinico datos va-
liosisimos que le permiten ajustar un
diagnostico fisiopatologico exacto y un
enfoque terapcéutico patogénico, factores
que redundan en un extraordinario hene-
licio terapcéutico gue ha permitide mejo-
rar eensiblemente el prondstico v obteney
porcentajes de curacion altamente signi-
ticativos.

Trabajo Jaureade con el
Argentinas de Pediatria'.

“Premio XIX Jornadas

JULIO A. MAZZA
ALCIDES STORTI

No es de extranar por ello que el tema
haya seducido a numerosas escuelas pe-
diatricas v que la bibliografia nacional v
mundial sc¢ hayva enriquecido en los ul-
timos anos con una cantidad de aportes
tal, que seria ocioso pretender abarcarlos.

De ese entusiasmo hemos participado
también nosotros ¥ a partir del momento
~—1964-—— en que dispusimos de los mé-
todos, téenicas ¢ instrumental, nos pro-
pusimos desarrollar una investigacion cli-
nica —al mismo tiempo que estudidbamos
otros matices de la deshidratacion-—— gue
nos permitiera conocer las caracteristicas
que exhibian las alteraciones del estado
acido-basico (I2.A.B.) de nuestros deghi-
dratados.

El presente trabajo recoge la experien-
cia personal que hemos venido desarro-
llando en nuestra Sala de Lactantes del
Hospital de Ninos de La Plata a la que
el Laboratorio de Microtéenicas a eargo
del Profesor Dr. José M. Sarraillet, le ha
prestado una ayuda valiosisima al apor-
tar una colaboracion que ha hecho posi-
ble el programa de investigacion, cola-
boracion que destacamos vy agradecemos
muy especialmente.

Tratandese de presentar una investi-
gacion clinica de cardacier personal no ha



268

de extranar que en su desarrollo econo-
micemos al maximo consideraciones teo-
ricag v citag bibliogrificas. Por otra par-
te estando destinada a un pablico de
capacitados pediatras que por su misma
condicion se hallan muy familiarizados
con el tema, resultavia irreverente reedi-
tar conceptos que damos por conocidos y
citar trabajos que estan al alcance de to-
do aquel que se interese por este aspecto
de la patologia infantil. Creemos con cllo
que, sin perder la unidad del conjunto,
evitamos cacr en repeticiones tan inatiles
como laligosas.

Material y métodos

Participan de la investigacion todos los
lactantes ingresados en el Servicio por
un cuadro de deshidratacion —cualquie-
ra que sca su etiologia tipo v grado— a
partir del ano 1965.

Para los fines propuestos v con el ob-
jeto de que el material a examinar tuviera
un cardcter homogénco que facilitara la
tabulacién ulterior, se confecciond una
ficha “ad-hoc” que se adicionaba a la his-
toria clinica en uso y en la que figuraban
todos los datos que interesaba registrar
en ¢l momento del ingreso del paciente.
La organizacién del trabajo en la Sala
permitia una ltarea médica practicamente
continuada que posibilitaba una partici-
pacion directa del equipo de la Sala en la
recoleccion de esa informacion. In los
ultimos dos afios la actuacion de médicos
residentes del Servicio, facilito amplia-
mente dicha tarea.

Los datos a registrar eran los referidos
a: ecdad, sexo, estado nutritivo, tipo de
alimentacion, naturaleza de la alteracién
(anorexia, vomito, diarrea, ete.), tipo cli-
nico de deshidratacidn, grado (estimacion
de pérdida de peso cuando era posible)
dias de evolucion previos a la interna-
cién, signos clinicos de la alteracion del
AL (trastornos respiratorios v estado
neuropsiquico), primera internacion o re-
internacion por recaida, otros aparatos
comprometidos  (infeceion  parenteral),
cledtera,

A todog log pacientes se les recogia una
muestira de materia fecal ¥ orina para co-
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pro y urocultivo. Kl estudio humoral com-
prendia: hemoglobina, hematdéerito, dosa-
je de Na, K, urea y glucosa, log dos pri-
meros mediante fotometria de llama.

[L.a determinacion del estado acido-base
se realizd mediante el nomograma curvo
de Sigaard-Andersen y Engel, v/o ¢l
nomograma de alineamiento de Siggard-
Andersen, especialmente el primero.®

Téenica de o obtencion de la muestra
de sangre: a todos los ninos deshidrata-
dos se les practicaba una puncidén en el
talon mediante el extremo filogo de un
corte triangular de hoja de afeitar. Para
favorecer la salida de sangre capilar, en
log casos en que no [luia espontianea-
mente, se sumergia el pic en agua ca-
liente o se practicaba un bano de aire
caliente con secador de cabello, Obtenida
la sangre se despreciaba la primecra gota
vy se recogian Jas giguientes —gin efectuar
expresion— en un tubo de 2 mm de dia-
metro interno y 100 mm de longitud que
contiene en su interior un pequeno trozo
de alambre y que se ha humedecido pre-
viamente en una soluciéon de heparina sé-
dica (B0 mg/ml); al estar semilleno se
obstrufa su extremo superior con el dedo
indice v al finalizar se sellaban sus extre-
mos con plastilina. Previamente, con un
Iman que recorre la cara exterior del tubo
se agitaba el alambre interno, con el ob-
jeto de homogeneizar la muestra. Keta
era remitida rdpidamente al laboratorio
v en el caso de lener que conservarla se
lo hacia en posicion horizontal v refri-
gerada.

Interpretacion de los resultados

Entre 10 v 20 minutos de remitida Iz
muestra, el laboratorio estd en condicio-
nes de suministrarnos los datos que nos
permitian diagnosticar ¢l IL.AB. del pa-
ciente en estudio.

Como es sabido teniendo en cuenta los
valores pli, pCO: vy K.B. en sangre capi-
lar es posible identificar las 15 probables
variaciones del E.AB. que pueden pre-
sentarse en la clinica y cuya clasificacior

Por razones de espacio, se han omitido todos !
detalles técnicos de laboratorio y los cuadres, graf
¥ esquemas pertinentes,
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Varviaciones del estado Acido-base

(
legpiratoria i

Acidosis .
Metabolica
Acidosis respiratoria -+
Normal
{
Respiratoria {
Baseosis

Metabolica

siguiendo la nomenclatura clasica repro-
ducimos en el cuadro anterior.

Todas estas variaciones posibles pue-
den ser inscriptas en el nomograma cur-
vo, donde ocupan 13 zonas distintas. Esta
reduccion de 15 a 13 alteraciones del 1.
A.B. ohedece al hecho de que la acidosis
respiratoria compenhsada y la bascosis me-
tabdlica compensada por una parte, v la
acidosis metabdlica compensada con la
haseosis respiratoria compenzada (zona
9) constituyen alteraciones eguivalentes
por lo que se inscriben en zonas idénti-
cas del nomograma.

En fecha mdés reciente nov. 23/24 de
1964 y como resultado de acuerdos inter-
nacionales Ia nomenclatura de las varia-
ciones del 10.A.B. ha sufrido modificacio-
nes ¢ue ya han sido asimiladas en nues-
ro medio, donde las incorporamos a par-
tir de 1968.

Como se trata de alteraciones del medio
inlerno, que se miden por las variaciones
sanguineas, se ha convenido en sustituir
el sufijo “osis” por “emia”. Asi el término
acidemia reemplaza al de acidosis v como
la baseosis esta determinada por la acu-
mulacion de alcalis, ge la designa como
ilealemia, Junto con el normal, consti-
uven las tres categorias fundamentales
lel BLA.B. Las variantes de cada grupo
ze degignan de acuerdo con la magnitud
jue gsumen las concentraciones del factor
respiratorio (pCO2) y el factor metabdlico

E.B.) para los que utilizan los términos

Descompensada.
Parcialmente compensada.
Compensada o baseosis metabolica compensada,

[ Descompensada.
L Parcialmente compensada.
Compensada.

acidosis metabolica (acidosis combinada).

Descompensada.
Parcialmente compensada. .
Compensada o acidosis metaholica compensada,

Parcialmente compensada.

( Descompensada.
l Compensada.

Baseosis metabdlica + baseosis respiratoria (baseosis combinada).

de normo, hiper, o hipocapnia y normo,
hiper o hipobasemia, respectivamente.

Analisis de nuestro material

Con los datos provenientes del examen
clinico v los resultados de laboratorio re-
feridos al K.A.B. v dosaje de electralitos
{Na v K) hemos podido estudiar diver-
S0s aspectos que presentaron log ninos
deshidratados que fueron internados en
nuestro Servicio durante el lapso 1965/
1968. Debido a que no hemos hallado di-
ferencias sustanciales entre un ano y otro
optamos por presentar log resultados glo-
bales, sin perjuicio que en circunstancias
que lo hagan necesario esa divisién sea
respetada. Asimismo de ese modo reali-
zamos una contribucion no despreciable,
2 los fines de la brevedad de este relato.

La sistematizacion del material anali-
zado nos ha permitido formar cinco capi-
tulos en los que hemos estudiado una se-
rie de matices ofrecida por los enfermos
deshidratados: 1) aspecto general; 2) es-
tado nutritivo; 3) tipo de deshidratacian;
4) grado de deshidratacion, vy 5) altera-
cion del E.AB.

En esta comunicacion nos hemos de
referir exclusivamente a los rubros 19 y
59. Las consideraciones referentes a Jos
puntos 2, 3 y 4 han sido desglosadas
—con el objeto de no extender desmesu-
radamente esta investigacion que tlene
el propdsito de enfatizar los aspectos co-
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rregpondientes a la alteracion del T8.AB.
—v seran ohjeto de sendas comunicacio-
nes a la S.AP. en las que se detalla el
analisis estadistico a que han sido some-
tidos los aspectos referidos al estado nu-
tritivo, el tipo y grado de deshidratacion
de la poblacion estudiada.

Para el estudio de las alteraciones del
IL.A.B. haremos uso de la nomenclatura
clsica en razon de gque en 3 de los 4 anos
que el mismo abarca los pacientes han
sido clasilicados de acuerdo con las nor-
mas de laboratorio que regian en ese mo-
mento.

A) Aspeclos generales
CUADRO 1

Movimicnto anual de enfermos: periodo 1965-68

(Frecuencia-porcentaje anuai/total)
Aflos Frecuencia Porcentaje
1965 418 26
1966 373 23.2
1967 428 26,6
1968 388* 242
ToraLes: 1607 100

1 Durante tres meses se habilitaron otras camas en
el hospital.
* La Sala permanecio cerrada en el

mes de febrero.

Como pucde apreciarse, ¢l numero de
pacientes internados en cada ano se man-
tuvo casi constante ya que lag variaciones
anotadas para log anos 1966 y 68 obede-
den a causas que justifican suficiente-
mente la diferencia apuntada.

CUADRO 2
Internacion por deshidratacion

(Frecuencia/porcentaje)

Ano Internacion  Deshidrat., ete.  Porcentaje
total

1965 118 127 S0.0

1966 i 189 H0,7

1967 128 189 44,1

1968 B tatal 181 4741

Torat: 1607 (k9 43,2
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Los trastornos digestivos constituyen
cerca de la mitad del {otal de internacio-
nes, exceplo para el ano 1965 en que su
frecuencia es menor. Por lo tanto, cn
nuestro medio la patologia referida a ese
sector es un, problema médico-social y
sanitario de gran importancia y reclama
wrgente prioridad tanto en lo asistencial
coma en lo profilactico.

CUADRO 3
Historias clinicas de deshidratacion analizadas

(Frecuencia/porcentaje)

Ano Deshidrat,, etel Historias Porcentaje
analizadas

1965 127 108 85

1966 189 124 65,6

1967 189 121 G0

1968 181 121 (5.7

Torar; G589 174 68,8

Del total de los casos de deshidrata-
cion, hemos descchado aquellas historias
que —por diferentes causas— no presen-
taban una informacion clinica v de labo-
ratorio completa. No obstante esta rigu-
rosa metodologia, podemos ofrecer el ana-
lisis v los resultados que incluyen a mas
de 2/3 del total de pacientes asistidos.

CUADRO 4

Kdad

Total en meses Frecuencia Porcentaje
De 1 (555} 1857
De 2 29 20,9
De 3 67 14,2
De | 60 12,7
De n 44 93
De 6 8 6.8
De 7 40 8.5
De 8 29 6,1
De 9 16 3.4
De 10 13 2.7
De + de 10 ted 1.7

TorAL: 4731 100

! Bin datos 1 historia.



TOMO LXVLIUIL — N¢ B — QCYTUBRE 1674

La edad maxima de internacion en la
Sala ile Lactantes no execede por lo gene-
ral el ano de edad.

Obzervamos que ¢l periodo mas afecta-
do es el primer cuatrimestre (G1.5 %0 del
total) v dentro de éste, la edad mas vul-
nerable esta en ¢l periodo que transcurre
entre el scgundo y tercer mes. istos va
lores se han mantenido con idéntica re-
lacion para los cuatro anos estudiados.

Para formar los grupos etarios se ha
tenido en cuenta la edad cumplida en me-
ses (e]. 2 meses: niflo entre GO y 89 dias).
No se internan recién nacidos (menores
de 30 dias), que son referidos a un ser
vicio especial.

CUADKRO §

Bias de evolneién previos a internacion

Dias de

Irecuencia Torcentaje
evolueion
1 dia 142 30,2
2 dias 7T 16,4
3 dias 68 14,5
4 dias 44 9.4
5 dias 28 59
6 (ias 11 28
7 diag 20 6,8
4 dias 8 1,7
9 dias Q0 0
10 dins 12 20
4 de 10 dias 48 10,2
Torarl: 470" 100
! Sin datos 4 historias.

foste analigis demuestra que el piblico
tiene tendencia a la consulta precoz pa-
ra la agistencia del proceso digestivo. La
incernacion es la mayor parte de las ve-
ces resullade de una indicacion de losg
medicos que asisten en los centros peri-
[¢ricos,

Bl 61,1 ¢ de los deshidratados se han
internado antes de las 72 hs. v de ellos
¢l 80 % lo han hecho dentiro de Jas 24
haras de indciadg ¢l proceso gque la des-
encadenara.

Iste hecho auspicioso, que sin duda
tiene una importancia fundamental para
el pronostico, ¢z la resultante de la apli-
cacion de los programas de asistencia,

fomento vy promocion de la salud mater-
no-tnfantil.

A pesar de ello senalaremos que aun
queda un margen apreciable (cerca del
20 %) que concurre muy tardiamente
(después del 62 dia) lo que hace necesa-
vio perseverar en lag campoanas de educa-
cion sanitaria de la poblacion.

CUADRO 6

Séxo
HexX0 Frecuencia Porcentaje
Masculino 2103 51,3
Femening 241 18,7

Kl andlisis del sexo de los pacientes no
ofrece diferencias signilicativag v ha pre-
sentado valores alternados dentro de las
mismas magnitudes en las cuatro series
anuales estudiadas.

Resumicendo el analisis de las observa-
clones que hemos realizado en el capitulo
de aspectos generales podemos afirmar
que, dentro de un ndamero de pacientes
que se ha mantenido conslante durante
el tiempo que comprendid ¢l estudio, 1a
proporeion de  trastornos digestivos con
deshidratacion ha sido altamente signi-
ficativa. Del total han entrado en la in-
vestigacion algo mas de Jos 2/3 por lenar
en forma completa log requisitos metodo-
logicos que nos impusgicramos desde el
comienzo.

La mayor parte de los afectados perte-
nece al grupo de lactantes pequenos y el
segundo mes e la vida se ha mostrado
como el mas vulnerable en los 4 anos de
la sevie estudinda,

Comprobamos una tendencia a la con-
sulta precoz aunque st bien ella repre-
senta una cifra que constituve la gran
mayoria queda aun un poreentaje no des-
denable de ninos cuya llegada al hospital
se hace en circunstancias poco propiciag
para el ¢xito terapéutico.

B) Alleraciones del estado ocido-tase
cn los pucientes deshidralados

Los estudios referidos a este aspecto
flundamental de la deshidratacion abar-
can un numero menor de pacientes en
razon de que la determinacion de la alte-
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CUADRO 7

Tipo de alteracion del estado dcido-base

(Frecuencia y porcentaje sobre 275 historias)

Tipo alteracian Subtipo

Compensada
Baseosls
Puare, compensada
respiratoria
No compensada

Compensada
Baseosis
Parce, compensada
metabdlica
No compensada

Comupensada
Acidosis
Pare, compensada
respiratoria
No compensada

Compensada
Acldosis
Pare, compensada
metabolica
No compensada

Combinada

Sin alteracion

ToTALES:

racion del 1.A.B. ha sido siempre practi-
cada al momento del ingreso v en buen
numero de casos ¢éste se ha producido
entre las horas de la noche v madrugada,
lapso en que por razones obvias, ¢l perso-
nal encargado de microtéenicas no se en-
contraba de servicio.

Los estudios vinculados con este tipo
de trastorno se refieren, ademas de la
respectiva clasificacion de Ja alteracion
del LA B. que presentaron los pacientes,
a las correlaciones que presentaron con
respecto al sexo, edad, tipo v grado de
deshidratacion, presencia de sintomas di-
gestivos o alteraciones de la esfera respi-
ratoria o neurcopsiquica, ete., para en un
ultimo intento, ver si la magnitud de la
alteracion metabdlica era directamente
proporcional al riesgo prondstico y al des-
enlace desfavorable de los pacientes.

En los cuadros que hemos confeccio-

o T
12 54,5 ]
7 318 ' &0
3 13,6 {
0 0 ]
L 0 o
2 100 |
0 0
0 0 1 0,1
1 100 |
a0 238 ]
92 12,8 i “9
73 33.0 |
- = 5,4
20 - 7
275 — 100,0

nado a continuacion, trataremos de obje-
tivar graficamente los aspectos mencio-
nados, recordando que, por las razones
expresadas anteriormente, en la clasifica-
cion de las alteraciones del E.A.B., usa-
remos la nomenclatura clasica.

Sobre un total de 275 pacientes des-
hidratados 255 (92,7 %) presentaron al-
teraciones del K.A.B. El tipo mas fre-
cuentemente registrado ha sido la acido-
fig metabolica, gue represento algo mas
de lag 3/4 partes (78,2 %) del total: a su
vez dentro de este grupo el subtipo pre-
dominante ha sido la forma parcialmente
compensada (o sea la acidemia con hipo-
capnia e hipobasemia).

El tipo menos frecuente ha correspon-
dido a la acidosis respiratoria que ha sidc
hallada en un solo paciente (0,4 %) =ze-
guido de muy cerca por la baseosis meta-
holica que presentavon 2 pacientes (0.7
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por ciento). Kl exiguo nimero registrado
no permite sacar conclusiones en cuanto
a la frecuencia de los sublipos vespecli-
vos que se exhiben en el cuadro,

Los resultados obtenidos por nosotros
no hacen sino corroborar los hechos que
va son sulicientemente conocidos en la
clinica; siendo la deshidratacion causada
mas comunmente por la diarrea y extra-
nando ¢sta un pérdida de bases, ¢l orga-
nismo pone en marcha los mecanismos
compensatorios de la acidemia con hipo-
basemia (acidosis metabdlica) que dicha
pérdida genera, apelando a la taguipnea
v/0 polipnea para aumentar la ventila-
cion pulmonar, asegurando ast mayor eli-
minacién de CO: lo gque determina una
caida de la pCOy (factor de acidemia res-
piratoria) v la consiguiente compensacion
ante el déficit de hases (bicarbonato).

Anotemos que sdlo 20 (7,3 %) de Jos
deshidratados no presentaron alteracién
del 19.A.B.

De los 227 paclentes ingresados en esta
tabla de doble entrada 184 (81 “¢) pre-
sentaron acidosis metabolica. Al relacio-
narla con el tipo de deshidratacion se

~1

puede notar que se ha combinado mas
frecuentemente con la forma hipertonica
(79 casos, 34,8 %) no encontrandose una
diferencia signilicativa con el grupo de
la  deshidratacion  isotonica (69 casos,
50,4 por ciento).

Kn cambio si ademas del tipo de des-
hidratacion referimos la alteracion del k.
AB. al sexo, encontramos un predominio
significativo del sexo masculine en las
acidosis metabolicas con deshidratacion
hipertonica v un predominio del fomenino
para la misma altevacion cuando estd
motivada por una deshidvatacion hipo-
tonica.

A esta diferencia no le asignamos valor
determinado y admitimos que puede ser
un hallazgo casual, ya que cuando hemos
estudiado  separadamente la  correlacian
cntre tipo de deshidratacion v sexo en el
total de nuestro material de deshidrata-
dos (473 casos) vemos que éste no tiene
ninguna influencia en su determinacion.

Igste analisis permite concluir que no
hay correlacion entre la cdad de los lac-
tantes deshidratados (en grupos de 2 me-
ses) v el tipo de alteracion del T5.A .

CUADROD 3§

Retacion entre el tipo de alteracién dcido-base
¥ ¢l tipo de deshidratacion y sexo

{Frecuencia ¥y Porcentaje)

Normotonico Hipotonico Hiperionico Sobre Total:

Alteracion A/B 2o e e s segmei st = A .-

Q 5 7 § Frec. Porc.

Baseogis ( 2 2 I 1 G 18 6
respiratovia .. ....... 28 % 4.9 % 4 T (1 7% Q.4 e 2.4 9 ! Ll
Dascosls 1 0 0 0 1 0 ; 0.9 %
metaholica 01 % 0 % i a % 04 % 0 % & At
Acidogis 0 0 0 0 1 0 | b4
TOSEIPAtETIA  cevin o v 0 =% O % % 0 %% 04 % 0 % ik

Acidosis A0 29 T 19 45 At 141 1

metabilics weowvw .. 32 % 172 % 70 SAd % 216 % 152 ¢ ' Al
Alteracion 5 1 2 2 I f . = i
eombinada -eooiieee 22 % A% 08 % 09 % 04 % Ot = Rosn e
Sin 3 2 1 2 ! 10 49
AlEErECIOn uuy e s 1.3 % 099  0.1% 04% 09% 0.4 & %
— 44 22 23 55 28 i ¢ 7

Total 194 % 07% 100% 2% ferw 20 100 %
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puesto que si en un primer examen pare-
ceria existir un predominio de la acidosis
metaholica en el grupo de 2 a 4 meses,
ello obedece al hecho de que, de acuerdo
con lo demostrado en ¢l cuadro 4, es el
periodo de edad mas afectado por la des-
hidratacién y aquélla es a su vez la forma
mas frecuente de alteracion del E.A.B,
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lo cual permite justificar la relatividad
de los valores anotados en la columna de
totales a la altura del grupo etario men-
cionado.

Si, por el contrario, analizamos la co-
lumna donde se registra el numero de
casos de acidosis metabolica para cada
grupo de edades, vemos que la proporeion

CUADRO 9

Alteracion del estado acido-base con sintomas digestivos
(Frecuencia y porcentaje)

Sin alte- Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis Gonibinada i badi
racion respiratoria  metabélica respiratoria  metabolica

- 7 1 1 0 26 3 38
Diarrea e 31 % 04 % 0.4 % 0% 179 199 17 9,

L 0 3 0 0 10 0 13

T q 5

O s ¢ 0 % 1,3 % 0 % 0% 45 % o % 5.8 %

— 9 11 1 1 187 1 160
ETADRE fradmay | 49 4.9 % 0.1 % 0,1 % 561 % 19 9% 7o

. 3 5 _ 0 2 1 12
BRI, 1 1,3 % 2.2 % 0.4 % 0% 0.9 % 0.4 % 5.3 %
_— 19 20 5 1 165 15 293
Total 8.5 % 8.9 % 0.1% 0,4 % 74 % 6.7 % 1000 %

CUADRO 10
Alteracion del estado dcido-base segin edad
(Frecuencia y porcentaje)
Meses Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis Sin alte-

respiratoria metabolica respiratoria metabolica Combinada racién Total

- 4 0 0 1 8 3 59
bw 15 % 0 % 0% 16,2 % 209 1.1 % 21,7 %

5 , 5 1 0 82 3 10 101
2ad 1.8 % 0.4 9% 0% 30,1 % 11 % 48 9% 371 9%

e 5 0 0 25 1 4 145
1a6 18 % 0 % 0% 12,9 % 0,1 % 1,5 % 16,1 %

_ 3 0 O 30 3 1 37
Gas 1.1 % 0% 0% 11 % 11 % 0.4 % 13,6 %

S 3 1 0 11 0 1 19
5 A 119 0,1 % 0% 5.3 % 0% 0.4 % 7,2 %

- 0 1 3 0 1 11
Mas de 10 0.1 % 0 % 0.4 % 29 9 0 % 0.4 % 41 %
- 21 ) 1 213 15 20 272
i 7.7 % 0.7 % 04 % 783 9, 5.6 % 75 % 100
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es igualmente alta para todos, lo cual
comprueba lo afirmado mas arriba, acer-
ca de falta de correlacion entre los facto-
res estudiados,

Kl analisis de estos resultados permite
concluir que log mismos sintomas digesti-
vos que mds comunmente llevan al pa-
ciente a la deshidratacién (vomitos, dia-
rrea), son los que determinan la altera-
cion mas frecuente del 19.A.B. (acidosis
metabélica). Vemos asimismo que su au-
sencia es excepcional y sdlo alcanza al 5,3
por ciento del total de 223 casos estudia-
dos.

En cambio hay que hacer resaltar que,
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contrariamente a lo que por lo comun se
repite, la existencia de vamitos, con su
consiguiente expoliacion de valencias aci-
das, no ha tenido ninguna influencia sobre
la desviacion del E.A.B. en el sentido de
la alcalosis metabdlica (0 %) en los 223
casos en que hemos podido estudiar este
aspecto de la cuestion.

Lo que podria significar que, ademas
de la conocida labilidad del equilibrio del
£.A.B. infantil ¥ su tendencia a la desvia-
cion acidémica, podrian existir mecanis-
mos hien desarrollados de compensacion
que lo defendieran contra la alcalemia. Es
probable que, ademés de la propia natu-

CUADRO 11

Alteracion del estado Acido-base segin sexo
=

(Frecuencia y porcentaje)

' Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis Sin alte-

Sexo respiratoria metaboéiica respiratoria metahoiica Combinada racion Total
— 10 1 1 117 8 12 149
SLABUEILY vy g o 0.36 % 0,36 % 12,5 % 2.9 % 1.35 % 54,1 %
W ; 12 i 0 98 7 Q 126
FRMBNING ok B354 0.36 % 0<% 15.6 % 25 % 2.9 % 45,8 %

- 29 2 1 215 15 20 275
POTAL ...... 7,08 % 0,72 % 0.36 % 7817 % 544 % 7,25 % 100 %
CUADRO 12
Alteracion del estado Acido-base segun estado nutritivo
(Frecuencia y porcentaje)
a Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis Sin alte-
Estado respiratoria  metabolica  respiratoria  metabélica Combinada racion Total
B b i 1 50 2 4 61
SRLEERtEe 2.2 9% 0.4 % 0.4 % 18.4 % 0,7 % 1,5 % 23,5 %
. 0 0 0 59 1 5 il
Distr. 1% G .. g4 % 0% 217 % 15 % 18% 283 9
s B 4 1 0 51 5 5 6o
Diste:, 29 € 15 % 0.4 % 0% 199 7 18 % 1.8 % 25,4 %
; G g 0 19 G 62
oo i )
Distr, 32 G 11 % 0% 0% 18 % 15 % 229 298 7,
S 22 2 1 212 15 20 272
Toraes: 819 0.7 % 0.4 % 779 % 5,5 % T8 % 100 %
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CUADRO 13

Tipo de alteracion A/B y evolucion previa

(Frecuencia y porcentaje)
o - Baseosis Baseonsis Acidosis ACiQO0SIS |in alie-
Dias previgs respiratoria metabolica respiratoria metahoélica Comhinada racion Total
i 7 1 0 63 H 1 K0
2.6% 04 % 0 9% 235 % 1.9 % 1.5 % 209 g,
o -4 0 1 belg 0 2 44
= 1.5 % 0 % 0.1 % 13.8 % 0 %0 0.7 % 16,4 %
) 3 0 0 2% 4 2 28
4 1,1 % 0% 0% 10,8 % 1,5 % 0,7 % 142 %
4 2 0 0 22 L 1 26
: 0.7 % 0 % 0% 8.2 % 0.4 % (4 % 9.7 %
& 1 0 b 12 0 2 16
! 0.4 % 0% 0% 15 % 0 % 1.1 % 6 %
0 0 0 (0 6 (4} 1 7
: 0 % 0 % 0 % 29 9 0% 0,1 % 246%
7 3 4} 0 12 2 3 20
L.l % 0 % 0 % 1.h % 0.7 % 1.1 % Th b
Q 2 0 0 4 0 0 G
L 0.7 % ) % 0 % 1.Hh % 0 % 0 % 2.2 %
9 0 0 0 0 0 0 0
% 0% 0 % 0 % 0 % 0 % 0% 0 %
10 0 0 0 3 0 0 3
; 0% 0 9% 0% 1.1 % 0% 0 % 1.1 %
4 de 10 (0 1 0 20 36 4 28
' ) 0 % 0,4 % 0% T.5:% 1.1 % 1.5 % 10,4 %
ST 22 2 i 208 15 20 268
Total 8,32 % 07 % 04 % 77,6 % 5,6 % H % 100 9.

raleza de la composicion del jugo gdstrico
del lactante, ¢l mismo proceso digestivo
que motiva la deshidratacion, ocasione la
caida de la concentracion del HC1 del
estomago con lo cual su pérdida por vo-
mitos, v su consecucnte influencia sobyre
el E.A B, sea menor.

IZ1 sexo no tiene ninguna influencia
sobre el tipo de alteracion del 19.A . B.

No ge han registrado diferencias sig-
nificativas sobre el tipo de alteracion del
AD, a que estan expuestos los ninos
deshidratados segtn el grado de allera-
cion de su estado nutritivo. IKn una pro-
parcidn sensiblemente cequivalente, todos
exhiben su tendencia franca hacia la acl-
dogis metaholica,

Sahido es que los dias de evolucion de

la deshidratacion previos al ingreso —lo
cual en la mayvor parte de losg casos sig-
nifica demora en el tratamiento correc-
to— tiene una importancia decisiva en ¢l
prondstico. Hemos querido  estudiar si
dicha demora en la internacion inflluia
de algun modo sobre el tipo de alteracion
del KADB. acusado por los pacientes.

fintre los 268 pacientes incluidos en
csta serie y en quienes ha sido posible
establecer fehacientemente la fecha de
comienzo de su enfermedacd no se han ha-
Hado tendencias que los diferencien por
lo que la diferente demora en iniclar la
terapla de compensacion del degsequili-
brio humoral de¢l deshidratado, no con-
diciona ningun sentido particular a L
desviacion del E.AB.
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CUADRO 14
(Frecuencia y porcentaje)
Alteracion del estado A/B y sintomas respiratorios y neuropsiquicos

Sint . Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis Sin alte-

Lomas respiratoria  metabaéiica respiratoria  metabdélica Combinada racion Total
; . 2ol G 1 () 29 2 i h2
Jou v o] X 2 - .

Respiracion 229 0.4 % 0% 14,2 % 0,7 % 1,4 % 19 %
T 4 0 1 T2 4 3 R6G
Neuropsiq. 14 % 0% 0,4 % 26,3 % 14 % 1.8 % 31,4 %
Aiahice 4 0 0 ni 2 1 61
IR e S 1,4 % 0 % 0 % 19,7 % 0,7 % 0.4 % 22,6 %

7 1 0 51 G 10 75

PODERIR v e 25 9% 04 % 0 % 18,6 % 229 3.6 % 274 %,

Total 21 2 1 216 11 20 274
L 7.6 % 0,7 % 0.4 % 78,8 % 5% 7.2 % 100 %

Observamos que los sintomas clasicos
que ocasiona la acidosis metabolica son
los que con mads frecuencia han afectado
a los pacientes de nuestra serie (altera-
cion del sensorio y polipnea).

Consideradas aisladamente las cuatro
posibilidades de presentacion de los sin-
tomas anotados (eolumna izquierda), ve-
mos que la alteracion respiratoria es la
menosg frecuente (19 ¢, de total). Pero
en relacion con la desviacion del E.A.B.
en el sentido de la bhaseosis respiratoria,
su frecuencia (taguipnea compensadora)
alcanza a proporciones de alguna signi-
ficacion.

No obstante la frecuencia de las afec-
ciones del aparato respiratorio en la etio-
logia de la deshidratacion, alguna de las
cuales por su naturaleza pueden condi-
cionar inconvenientes de orden ventila-
torio, la acidosig respiratoria mo aparece
como trastorno comun en el total de des-
hidratados (cuadre 7, 0,4 %), ni tampo-
co en aquellos pacientes que acusaron
sintomas respiratorios como motivo de
la alteracion del E.AB. (0 %, 42 colum-
na del cuadro precedente).

En el estudio de esta corvelacion ca-
bria esperar que, en los meses estivales,
en log que la deshidratacion esta ocasio-
nada principalmente por trastornos di-
gegtivos, predominara netamente la aci-
dosis metabdlica como tipo de desviacion
del IX.A.B. Ello ocurre asi para noviem-

bre, diciembre y marzo, mientras que
enero v febrero no ofrecen diferencias
sustanciales con los meses de otono.

Tampoco la temporada fria ejerce pre-
dominio sobre la frecuencia de la altera-
cion determinada por el factor respira-
torio lo que vendria a corroborar los ha-
llazgos anotados en el cuadro 14 analiza-
do precedentemente.

Al analizar la influencia que tiene el
grado de deshidratacion sobre la altera-
cion del K.A.B., observamos que aparte
del predominio general yva anotado para
la acidosis metabdlica, ésta es tanto mas
frecuente (55 de 67 casos, o sea el 81 %)
cuanto mas intenso es el grado de des-
hidratacion,

Al propio tiempo hay correlacion di-
recta entre la ausencia de alteracion del
B.AB. y grado leve de deshidratacién.
De los 17 casos en que aquélla no se pre-
sentd, 9 (o sea el 53 %) correspondian a
grados iniciales de deshidratacién. Acla-
remos que los casos de deshidratacion
sin alteracion del KE.A.B. que se han com-
putado, son en nimero menor que los
que hay en realidad, debido a que en al-
gunos cuadros benignos no se ha prac-
ticado el nomograma por lo cual ellos han
pasado a engrosas la lista de historias sin
¢l dato respectivo.

Observamos que el maximo de frecuen-
cia se anota entre las variaciones medias
de los valores del pH (7.12 a 7.43).



CUADRO 15

Influencia estacional
(Frecuencia y porcentaje)

Alteracion Enero Fehrero Marzo Abrid Mayo Junio Julio Agosto  Setiem. Qctub. Noviem, Dicieni. Total
; , i 1 2 1 » 1 0 5 2 0 2 1 2]
lnsensis res i ol paren : L, o " - g T b ST & p
Baseosis respiral. 156 g4 07% 04% 0T%  01% 0 189 07 % 0 07% 01% T8%
Filpaiin rolehdl 0 0 0 0 0 0 { 0 f} 0 0 2 2
WERES Wttt 0 % 0 % 0% 0 % 0 % 0 % 0 % 0 < 0% 0% 07% O07%
s g s st 0 1 () 0 0 ] 0 0) N 0 () 0 1
Acidosis respiral. e 0.1 % 0% 0o 0% 0 0% n o 0 A 0 % 0 % 0.1 %
o 18 17 27 19 19 18 12 8 13 13 2 213
Acidosis metabdl. 3% g3’y 0% Tl 1% 67% 45% 3%  49% 49% 0.5 % 793 %
. . . 3 1 0 2 1 2 ) 1 3 i 2 14
hinads ; : £ 2 ; L "
Combinada ..... 11 49 0% 07% 0% 07% 0% 04% 04% 04% 01% 07% 52%
G i 1 0 1 ] 0 0 0 0 0 1 | 8 19
Sifi ghteraeon 04% 0% 14% 14% 0% 0 % 0 % 0% D% 04% 149 39 T %
Total 26 20 30 23 21 21 i 14 16 15 30 39 270
B SRR 97% 1T5% 121% S88% 18% T8% 45% 52% 6% 57% 1219 1449 100 %
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CUADRO 16
Alteracion del estado A/B y grado de  deshidratacion
(Frecuencia y porcentaje)
Baseosis Baseosis Acidosis Acidosis . Sin alte-
Grado g S0E 3 i Combinada e Total
& rl-splratoria metabolica respiratoria metabolica Tracion
5] 0 (0 10 3 9 08
A 3
LB wonevvewans 28 % 0% 0% 19 % 14 % 4,5 % 27.6 %
- 7 2 0 (i1 G (] S0
£ ekl ! Fitenc 2 e 5 - Al 3
MREIBrg. ey » 13 9% 0.9 % 0 o 0.5 9 28 % 28 ¢ 10,5 %
Grave 1 0 1 1) B & 07
Al 1,9 % 0 % 0.5 % 20,2 %o 238 % 0,9 % 31,9 %
o 17 2 ] 159 14 17 210
Fotal o o i Wi ot W s i
& % 0.9 % 0.5 % (2,1 Yo 6.0 % S, % 100 ¢

CUADRO 17
Variaciones extremas del pH en relacion
Ietalidad

(Frecuencia y porcentaje)

con

variacion pH Frecuencia Porcentaje Fallecidos

T.61-7.00 2 T 1
7,55-7,19 0 0
T,A49-T13 19 G,9 1
742-7,36 51 18,5
T.a0-T,50 i 20,4 2
7,30-7,24 s 19,3 3
7.24-7,18 42 15.3 1
7.18-7,12 15 0. 2
7.12-7.06 s 2.9
7.06-7.00 T A 1
T,.00-691 5 28
6.94-6,88 4 1.4 )
0.55-0,52 & 0,7
6,82-678 8 1.8 ]
0. 76-06,70 0 ]

Total: 275 18

De los 275 ca=os de deshidratacion ana-
lizados, 51 (o sca ¢l 18,0 %) presentaron
un pH normal. Del resto la gran mayo-
rie exhibio una neta tendencla al des-
censgo, si hien cerca del 7 9, (1D casos)
alcanzaron cifras leves de elevacion.

Comparando las cifras de valores ab-
solutos con 1o columna que registra la

letalidad, podemos ver que se han recu-
perado enfermos que presentaban grados
extremos de desviacion y que en ¢stos,
los porcentajes de letalidad son scensible-
mente mayores que en las alteraciones
leves, Por lo tanto si bien el valor abso-
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luto del pH conserva ain su sgignificado
pronostico, no aceptamos que existan ci-
fras cuya magnitud constituya un limite
neto entre la vida v la muerte, va gue
hemos popido recuperar  deshidratados
con valores de pH que hasta hace poco
eran considerados incompatibles con o
vida. Creemos que en esta recuperacion
juega principalisimo papel no solo la ra-
pidez y exactitud de los métodos moder-
nos sino lambién las téenicas actuales
que permiten ung terapéulica mag ajus-
tada y efectiva.

Kn el grafico 1 reproducimos los vi-
lores e pll que hemos rvegistrado en
log pacientes asistidos a lo largo de uno
de los cuatro anos que durara nuesiro
cstudio. Dichg limilacion que se realiza
con el ohjeto de no complicar Ta gralica-
cion, vefleja los valores maximos y mini-
mos v las cifras que correspondieron a
los casos letales que, como podemos apre-
clar, no siemnre estuvieron relacionados
con los valores extremos de la variacion
del TWATD.

Conclusiones

El analisis critico del material que
hemos elaborado nos lleva a admiliv que,
dentro de los aspectos generales del cua-
dro de la deshidratacion, ésla continta
siendo uno de los procesos que por su
incidencia dentro de la patelogia infantil
hospitalaria mercce ser considerado como
prioritario dentro de los objetivog de la
salud publica. tanto en lo que atane a la
faz asistencial como preventiva.

Si bien hemos logrado un sensible des-
censo en la tasa de letalidad por cste
trastorno, la gran cantidad de ninos afec-
tadog hace que el nimero total de vidas
que se pierden sca elevado. No es moti-
vo de este trabajo sefalar las causas y
proponer sus soluciones pero ¢reemos Gtil
Hamar la atencion sobre tan importante
cuestion que interesa tanto a los médicos
(que tienen f(areas asistenciales como a
aguéllos sobre los cuales recae la respon-
cabilidad de la conduceion de Ia politica
sanitaria materno-infantil.

La significativa proporcion de nifios
desnutridos es otro de los factores que
cualgquicer programa de asiglencia, fomen-
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to o promocion de la salud debe tener may
en cuenta, si se pretende igualar los ve-
sultados obtenidos por aquellas comuni-
tades o paises en los que este tipo de pa-
tologia parvece haber zido superada defi-
nitivamente,

Una vez mas nuestros resultades no
hacen sino confirmar la vulnerabilidad

del laciante pequeno frente a este tipo
de trastorno. Ya que la tan predieada po-
litica de alimentacién natural no ha en-
confrado  su efectiva yesonancia en el
seno de nuestras comunidades (soslava-
mos de intento las causas que motivan
st abandeno cada vez mavor) habra que
perfeccionar los métodos vy técnicas de
lactancia artificial con el objeto de ate-
nuar uno de los factores clioldgicos mas
trascendentes en el determinismo de esle
proceso. Que por este camino [os resulta-
dos que pueden oblencrse son asimismo
exeelentes 1o covvobora el hecho de gue
en aquellos paises donde las alteraciones
digesto-nutritivag gon practicamente des-
preciables, ¢l ntmero de ninos someti-
dos al régimen de lactancia natural cons-
tituye una nfima minoyvia.

La circunstancia de haber registrado
que un 20 % de deshidratados concu-
rren a o consulta despuds del quinto dia
de iniciado el trastorno pone de manifies-
to la necesidad de intensificar los medios
tendientes a corregir este grave factor de
distorsion en materia de buenos resulta-
dos terapéuticos.

Al hacer referencia a log resultados del
estudio sobre las alteraciones del H.AB.
en la deshidratacion, queremos hacer re-
saltar las notables ventajas que resullan
de contar con métodos v técnicas tan
precisas como sencillas que nog permiten
estudiar rapidamente —en pocos minu-
tos— v con notable exactitud este impor-
tante aspecto de la deshidratacidn. Il
desarrollo paralelo de métodos lerapéuti-
Cos seguros —que por estar fuera del mo-
tivo del presente estudio ni siquiera men-
cionamos— ha sido el complemento mas
reconlortante que aquéllos han condicio-
nado. l.a utilizacién Jde una nomenclatu-
ra de mavor significado Tisiopatologico
avuda al clinico a una mayor compren-
sion de la naturaleza e intimidad de loz
trastornos que estd obligado a conocer v
corregir,
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La importancia de la alteracion del
ILLADB. en la deshidratacion radica pri-
mariamente en su frecuencia (92,7 de
nuestros pacientes), de modo gue su co-
rreccion tene dentica urgencia gue 12
simple reposicion hidroelectrolitica. i
cha correccion e«ta hov simplificada por
la utilizacion de COyHNa, su dosificacion
en mliq. por medio de formulas matem:i-
ticas v sobre todo por la posibilidad de
controlar minuto a minuto las variaciones
de pll v demas factores que regulan el
KADB. por medio de microtéenicas rapi-
dag v seguras v el uso del nomograma.

Y
.

1Mo nos ha permitido clasificar ¢l tipo
v subtipo de alteracion en la mayor parte
de nuestros deshidratados v g6lo depende
de una cuestion de administracion hospi-
talaria, que esperamos superar muy pron-
to, que dicho estudio no hava abarcado
al 100 por ciento nuestro universo csta-
distico.

No obstante Cste es suficientemente am-
plio para permitirnos afirmar el predo-
minio abrumador de la acidosis metahd-
lien como tipo de alteraciom del F.AW.
en los deshidratados, de la que la forma
de acidemia con hipobasemia e hipocap-
nia (antigua acidosis metaholica parcial-
mente compensada) constituye ¢l subtipo
méds conspicuo.

Hacemos asimismo resaltar 1a frecuen-
cia con que esta alteracidon se asocia al
tipo mds severo de deshidratacion cons-
tituido por la forma hipertonica (prima-
I'ia, hiperelectrolitémica), con su conoci-
do acompaiamicuto de alteraciones neu-
ropeiquicas. La necesidad de administrar
hicarbonato de godio a enfermos hiper-
natrémicos confiere al tratamiento verda-
(leras sutilezas que el pediatra debe saber
mancjar comodainenie,

Nuestro estudio confirma la importan-
cla que los sintomas digestivos tienen en
el desencadenamiento  del  desequilibrio
del ILAB. cn el sentido de la acidosis
metaholica.

Niegan en cambio la influencia que
puedan tener los vdmilos como fuente de
pérdidas de valencias acidas. Por lo que
la alcalosis metabdlica resulta una de lag
variaciones de mig rara presentacion.

Queremos destacar finalmente gue
nuestra cxperiencia en el curso de los
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cuatro anos en que llevamos a cabo el es-
tudio v en la observacion de los casos
posteriores que no entran en ol mismo,
nos ha llevado al convencimiento de que
se pucde superar con ¢éxito la barrera de
valores extremos de plil, habida cuenta
que hemos recuperado deshidratados con
alcalemia por arviba de 7,60 (1965) v aci-
demia por debajo de 6,78 (grafico 1), ci-
[ras cue hasta hace poco se consideraban
practicamente irreversibles,

La ensefianza de cstos casos demuestra
palmariamente que esta justificado luchar
con todos nuestros recursos parg tratar de
recuperar v veequilibrayr a estos pacientes
deshidratados va que por medio de los
métodos v téenicas que actualmente po-
demos manejar v aplicar lograremos res-
catar a estos casos desesperados v devol-
verlog a su estado anterior sin ningnn
tipo de secuclas somaticas o psiquicas.

REsuUMEN

Se presentan los resultados de una in-
vestigacion realizada a lo largo de 4 ailos
que abarea el lapso 1965768, tendiente a
estudiar lag alteraciones del estado acido-
base provocadas por los procesos de des-
hidratacion en los lactantes internados en
la Sala TV del Hospital de Nitos de La
Plata.

La investigacion se inicia en cuanto se
dispone de una microtécnica sencilla, 1éa-
pida v segura que trabajando con escasa
cantidad de material que siempre cs po-
sible obtener de los pacientes —cualquic-
ra que sea su estado clinico— permite
realizar no sélo determinaciones iniciales
sino tambien los controles necesarios para
una correcta vigilancia terapéutica,

La metodologia desarrollada en la in-
vestigacion consistio en determinar una
serie de pautas clinicas y de laboratorios
a cumplir en el momento de la interna-
cion del lactante deshidratado, pautas que
eran  registradas mediante anotaciones
especiales.

Fllo permitio estudiar varios aspectos
generales de la deshidratacion (edad, sexo,
estado nutritivo, tipo vy grado, cte.) v es-
pecialmente —pues constituia ¢l motivo
fundamental — las alteraciones que pre-
sentaban el estado acido-base de acuerdo
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con los datos suministrados por los no-
mogramas curvos y de alineamiento en
base a los valores de pH, pCO2 real, E.B.
CO2 total y bicarbonato standard.

En un principio se trabajé en base a
la nomenclatura clasica pero a partir de
1968 se comenzd a utilizar la terminolo-
gia moderna. Por razones de orden me-
todoldgico en el texto se utiliza la pri-
mera, pero se ha considerado convenien-
te exponer en un cuadro comparativo las
equivalencias correspondientes.

lLuego de tabular las alteraciones del
E.AB. encontradas se estudiaron los re-
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sultados de sus citras con otros aspectos
de la deshidratacién con el objeto de esta-
blecer si existia o no correlacién entre
los mismos. Dichos resultados fueron re-
gistradog en 17 cuadros y anotados en el
texto en el capitulo de conchasiones.
Por altimo se hacen referencias tendien-
tes a destacar que si hien lag alteraciones
extremas del IE.A B. conservan ain un gig-
nificado prondstico severo, se poseen c¢n
la actualidad reccursos v técnicas terapéu-
ticas que permiten rescatar pacientes quc
presentaban graves desviaciones conside-
radas hasta hace poco como irreversibles.



Encefaiopatias agudas en la infancia

Comunicacién de nucve casos de encefalopatia
y

degeneracion grasa de visceras *

Introduccion

OTIvA esla comunicacion la inguictud por
M;lpnrmr clementos que permitan aclarar
en alguna medida, aspectos de este todavia
oscuro binomio encefalitis-encefalopatia.

Ll (ermino cocefalitis, “proceso inilama-
torio del sistema nervioso central que pro-
voca una alteracion de fa funcion de varias
purciones del encéfalo y médula espimal ge-
neralmente acompaados de signos de in-
feccion  sistémica™,t es hoy  practicamente
sinonimo de encefalitis virica, aunque hay
atrag agentes posibles,

La encefalopatia aguda por ¢l contrariv,
pucde reconocer muchas causas; s frastor-
no no inflamatorio del S.N.CL, de origen
vascular, toxico, alérgico, metabdlico, elc.
En clla se agropan las “Encefalitis de los
sindromes malignos™ de los autores france-
seg, la “Encefalosis circulatoria®™, ¢l “Cere-
bro hemodindmico™, o la actoal denomina-
citom de “Sindrome de tumelaccion cerebral
aguda” de la liferatura americana.

A esta terminologia se ha agregado una
variante, la “Encefalopatia con  degencra-
cion grasa de las viseeras"”, cuadro del que
QUETeIos  acuparnos en o esta comunicacion
por no haber sido atn relatado en la biblio-
oralia latinoamericana consultada.

* Fate trabajo compartio el
dad Argentine de

“Fremio Mencion Swocle-
Pediatrin. Filial Cordoba'. Ao 1§69,

HORACIO VILLADA
VALERIANO G, TORRES

En el material de autopsias del Hospital
de Nifos de Cordoba, ¢l mayor sobrediag-
nostico de causa probable de muerte es el
de encefalitis. Indudablemente la razdn de
estos desaciertos clinicos reside en la mono-
tonia de la respuesta sintomatologica  del
sistema nervioso central ante tos mas diver-
sos agentes nocivos. Resulta a veces impo-
sible discernir cuando ¢ trastorno es de ori-
gen inflamatorio, (dxico o metabolico.

Estos cuadros cerebrales agudos son tal
vez la prueba mas dura a que se someten el
juicio clinico y la aptitud lerapcutica del pe-
diatra. D alli nucstro interds en divulgar
experiencias que contribuyan a dar tormas
singulares a esa vaga entidad que es la en-
cefalopatia.

Material

[lemos revisado las autopsias practicadas
por nosotros durante los dos ultimos anos
(enero 1967, mayo 1069) con sus corres-
pondientes historias clinicas. Scleccionamos
aquellas cuyo diagnastico Tinal Tue cocela-
litis (cuadro 1).

No incluimes agui una condicion tal vez
la mas frecuente, cuya existencia se des-
prende del estudio de las historias clinicas
pero que rara vez puede figurar en nuoes-
tfros diagnosticos morfologicos y que es el
trastorno metabolico (desequilibrio hidromi-
neral, hipeglucemia, cte. ).
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CUADRO 1

Hallazgos necropsicos ¢n los casos con diagnostico presuntivo de encelatitis.

Ny Sexo Edad Diagndastico patologico

1 M 10 1. Bronconevmonia aguda. Encefaliis con foco de reblandecimiento. Hepatifis
inespecilica.

3 YV gm. Poliomielomeningoencefatins.  Edema  pulmonar vy atelectasia,  Metamorfosis
grasa de higado.

i AY 2a Chagas agudo con meningoencelalitis, miocarditis, esofagiiis vy gastritis,

! M 2 a Encefalitis herpética. Bronguitis. Adherencias plenrales. Litiasis renal.

5 vV Ya Meningoencefalitis sarampionosa. Bronconcumonia. Pericarditis, Necrosis he-
patica focal. Hiperplasia reactiva de bazo y ganglios linfaticos. (Célulag de
Worthin FinKeley.)

( M S| l.eucoencefalitis esclerosante snbagnda.

T 1 I a Meningitis tuberculosa.

g M 6m Meningitis purulenta, Desnutricion,

3] Vv J3m Microhemorragia subaracnoidea v subplenrales. (Anoxia) Tos ferina, Broa-
concumonia.

10 M 6 a Encefalopatia  hipertensiva,  Glomerulonefritis,  Pericarditis  urémica.  Edema
pulmonar. ,

I:] Vv 4a. Enterocolitis aguda. (Salmonella Tiphy). Hepatitis séptica reactiva.

12 M 5m Gastroenterocolitis, (Klebsiella,) Metamorfosis grasa de higado.

13 \'% 4m Bronconeumonia aguda confluente, Desnufricion.

14 vV 10m Sronquitis v neumonitis intersticial virdsica.

15 vV 2a. Bronconeumonia, Edema cerebral.

1A Y Il a Neumonia bilateral.

17 M 11 m. Microhemorragias cerebrales. Degeneracion turbia de tibulos renales. Deshi-
dratacion hipertonica (Clinica).

18 Vv la Bronquitis y bronconcumonia. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion
cerehral,

14 % 11 m. Bronconeumonia. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral. Erosion
gastrica.

20 V 1 m. Bronconeumonia. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral.

21 M 8a. Tragqueohronguitis aguda. Metamorfosis grasa de higado,

22 M 5a. Bronquitis aguda. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral.

23 v 8| Neumonitis infersticial. Metamorfosis grasa de higado. Tumelaccion cerebral.
Bronconeumonia sobreimpuesta.

24 Vv 9 n. Neumonitis intersticial. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral.

25 M 3m, Neumonitis intersticial. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral.

26 M 8 m, Neumonitis intersticial. Metamorfosis grasa de higado. Tumefaccion cerebral.

Excluimos también los casos en que pu-
diera sospecharse una infoxicacion exogena
(drogas, medicamentos).

De la consideracion de esta casuistica se
desprende que de veintiscis casos con diag-
nostico probable de encefalitis solo scis lo
fueron en realidad. EI resto mereceria un
analisis particular; fa mayoria fueron cstu-
diados ¢n forma incompleta por  haberse
producido su ingreso a través de servicios
de cmergencia, en estado de coma y haber
lallecido a las pocas horas de su admision
hospitalaria.

Pucden agruparse en general en las “En-
cefalopatias de los sindromes malignos”, y
en la “Tumefaceion cerchral aguda™ o ence-
falopaiia téxica de la cual Eiben ha hecho

una excelente descripeion que consideramos
de lectura indispensable.®

La diversidad de los cuadros nosologicos
que pueden simular un sindrome encefaliti-
co da idea de las dificultades del diagnos-
lico diferencial. A estos fines creemos de
utilidad la clasificacion de los estados co-
matosos en la infancia (cuadro 2).

En ¢l material estudiado llama poderosa-
mente la atencion ¢l grupo de log nueve ul-
timos casos (18 al 26). y constituyen ¢l mo-
tive principal de esta comunicacion. Las his-
torias clinicas y los hallazgos morfeldgicos
de todos los casos son extraordinariamen-
te similares por 1o que s6lo reproducimos
algunas de cllas.
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CUApy 2
Estados comatosos en fa infancia W. Huther -
mtoxicaciones

a) Trastornos metabdlicos ¢

endogenas

1) Coma diabélico.

2y Coma hipoghctimco.

3) Coma hepaiico.

4) Uremia.

) Trastornos  uulritives  graves  (toxi-

Cosis).
6) Coma hipoclorémico {pilora-cspasino),
vomitos de otros origenes.
Discarticismo  (sindrome  adrénogeni-
tal, siicdrome de Waterhouse-Iriede-
richsein).
%) Enfermedades infecciosas graves.
9) Quemaduras.

=1

h) Intoxicaciones exogenas

I} Hipnoticos y otros medicamentos.
2} Intoxicaciones por sctas. bayas,
gy C0), ele

car-

¢) Coma cerebral

1) Coma apoplético (aneurisma, leucemia,
cinbolia, cle.).

2y Meningitis, encefalitis,

3 Procesos expansivos (fumor, abhsceso).
Convulsiones de oriven cerebral,

5) Traumatismos cerchrales.

Casuistica

Case 21: J. del C. L. Nina de¢ 8 anos
de edad gue ingresa al Hospital de Nifos ¢l
dia 15-4-68. Antecedentes sin importancia,
Presentd wna  infeccion respivatoria banal
desde una semana antes. El dia previo a
suingreso comignza con vomitos alimenti-
cios vy, pocas horas después, convalsiones
aeneralizadas.

Al ingreso se compruceba: buen estado de
nutricion ¢ hidratacidon hipertermia, convul-
siones peneralivadas que no ceden con e
nobarbital y wmejoran con valinm, Hay dis-
nea moderada.,

Pancion lwmbar: LCR a feusion aumen-
tada. Cristal de roca. Pandy negativa. Pro-
teinas: 0,18 u por ciento, Cloruros: 6,40 ¢
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por ciento, Glucosa: 0,59 ¢ nor clento. Cé-
lutas 4.

fonograma: Sodio: 144 mEq/l.
6.6 mEg/l Cloro 115 mbig/l.

Tratmmiento: Hidratacion endovenosa. An-
ticonvulsivantes, antibidticos y antitCrmicos.

Evolucion: Durante el dia 15 persiste el
estado grave: coma protundo, miosis, hei-
plejia espastica derecha, Babinsky con aba-
nico a la izquicrda. Aparceen alieraciones
def ritmo respiratorio: episodios de apaca.
Se indica hidrocortisona.

Failece a las treinta horas de su ingreso.

Diagnostico clinico: Encefalitis. c

Diagnostico patoldgico: 1) Traqueobron-
quitis aguda. 2) Focos de bronconeumonia.
3} Edema cerebral. 4) Metamorfosis grasa
de higado.

Caso 22: M. M. G, Mujercita de cineo
meses que ingresa el 3-9-68. Antecedentes
sin importancia, Quince dias atras: infeccion
respiratoria comnn. Tres dias anles de su
ingreso comienza con irritabilidad, fehricula
v osintomas respiratorios leves, Hay una me-
Joria transitoria.

El dia de la admision al Hospital comicn-
za con vomitos y en 24 horas se instala un
cuadro estuporoso v temblor en ol brazo 1z-
quicrdo.

Al ingreso: nifia cutedfica, bien hidrata-
da. Coma profundo. Arreilexia, Hipertermia
Respiracion irregular.

La radiografia de torax muesfra un mo-
derado reforzamiento hiliar. Liquido cefalo-
rraguiden ¢ lonogramas pormales.

Marcada hipoglucemia que se trala con
sobrecarpa de g¢lucosa. Fallece a lag pocas
horas. Diagnostico clinico: encefalitis. Diag-
nostico  patoldgico: 1) Bronquitis  aguda,
2) Focos aislados de bronconeumonia. 3)
Metomoriosis grasa de higado, 4) Edema
cerebral.

Potasio:

Caso 23: J. A A Vardn de ocho moescs,
lngresa el 22-10-68. Antecedentes: tos feri-
na a los cince mesces.

Ocho dias antes de su ingreso padece una
infeecion respivatoria alta banal, El dia pre-
vio a la internacion comicnza con vomitos,
fichre y presenfa una convulsion.

Al inoreso: nine eutrdficn, co coma, hi-
pertermia, convulsiones  tonico-clonicas  ge-
neralizadas, faguipnea v aleunas sibilancias,
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Con diagnostico presuntivo de neumopatia
y encefalitis. Se inicia tratamiento con anti-
bidticos, hidratacion y oxigeno hamedo.

No mgjora, sc instalan alteraciones del
ritmo respiratorio y fallece el mismo dia.

Diagnostico patologico: 1) Neumonitis
intersticial de  probable etiologia virdsica
(infiltrado linfomonocitario en tabiques al-
veolares y formacion de membranas hiali-
nas). 2) Vacuolizacion corticosuprarrenal.
3) Mectamorfosis grasa de higado. 4) LEde-
ma cercbral intenso predominante en hemis-
ferio izquierdo.

Comentario

Las primeras observaciones de los cam-
bios mortalogicos en cstos pacientes, las in-
terpretamos  como  hallazgos  inespecificos.
Pero la reiteracion de estos casos de carac-
teristicas dramdticas nos puso frente a una
entidad clinico-patologica que encontramos
descripta por Reye en Australia en 1963,
quien la designo “Encefalopatia y degene-
racion grasa de las visceras”.! Dicho autor,
con una revision, llega a acumular 21 casos
en un periodo de 10 aiios.

Posteriormente en Gran Bretafa Corlett ®
describe dos nucvos casos en 1963,

Simpson comunica en Edimburgo 14 ca-
s0s: cree que es una enfermedad en aumen-
to ¢ insiste en la importancia del mancjo de
los trastornos del equilibrio acidobasico cn
estos pacientes.®

Randolph y colaboradores? recogen, ¢n
Estados Unidos en 1965, estas experiencias
y comunican un caso de um niio de ocho
anos con la particularidad de que presentd
alteraciones inflamatorias en ¢l higado.

l.a bibliogratfia registra en total 38 casos.
Todos los nifios murieron a excepcion de dos
pacientes de Reye.

Describimos a continuacion las caracteris-
ticas de nuestras observaciones.

a) Clinica: La edad de los pacientes os-
cilo entre cuatro meses y ocho afos. Todos
presentaron un periodoe inicial de uno a cin-
co dias con sintomas respiratorios o diges-
tivos comunes: coriza, tos, otalgia, inapeten-
cia, irritabilidad, dispepsia. En un caso e¢s-
e periodo se extendio a quince dias.

Abruptamente esta evolucion benigna se
interrumpe con la aparicion de un cuadro
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neurologico que quema etapas y oen el iér
mino de uno a tres dias acaba con la vid
del paciente.

La sccuencia de estos hechos es casi in
variable: comienza con vomitos e hiperter
mia irreductible por los métodos habituales

A esto siguen convulsiones a veces incon-
trolables alteraciones en mas o menos de
tono muscular; en ocasiones signos foecales
hemiplejia, temblor; midriasis o anisocoria
reflejos variables y signo de Babinsky.

Rapidamente se compronmete el estado de
conciencia: estupor, delirio, coma.

Finalmente trastornos respiratorios:  ta-
quipnea, arritmias, periodos repetidos dc
apnea,

A una taquicardia inicial, succede a veees
intensa bradicardia. No son significativas
las alteraciones de la diuresis.

No hemos observado la erupeion papulo-
vesiculosa  comunicada ocasionalmente por
otros autores.

b) Leboraterio: Liquido cefalorraquideo:
tension aumentada o normal. Examen cito-
quimico y bacterioldgico normales. En nues-
tros casos no hubo la hipoglucorraquia co-
municada por Reye. Esto puede atribuirse
a la hiperglucorraquia producida por las
convulsiones precoces, que sc mantiene atn
varias horas despucés que la hiperglucemia
postconvulsiva ha desaparecido o ha dado
lugar a la severa hipoglucemia constante ¢n
estos casos. La puncion lumbar puede ser
ricsgosa por ¢l edema cercbral y deben to-
marse las precauciones necesarias.

Tonograma: sin alteraciones significativas
del sodio, clovo y potasio. Reserva alealina:
no esta estudiada en nuestra serie, Simpson
la encuentra descendida y relata una acido-
sis metabolica a menudo asociada a alca-
losis respiratoria debida a hiperventilacion;
los valores resultantes de pH fueron varia-
bles.

Transminasas oxalacética y glutamico-pi-
rivica elevadas en forma mas o menos cons-
tante en las serics de los diversos autores.
Tiempo de protrombina profongado en ios
pocos casos que Reye hizo la determinacion.

Hipoglucemia constante.

Las investigaciones virologicas en los ca-
sos en que se pudicron realizar no dicron re-
sultados.



TOMO LNVIIE — N¢ 83 — OCTUBRLE 1970

FIGURAS del 1

¢) Anatomia potologico: Los  cambios
fundamentales fueron [a metamorfosis grasa
de higado y el edema cercbral. Las altera-
ciones pulmonares resultaron de naturaleza
variable.

Macroscopia: El cerebro se encuentra
cdematizado con un peso por encima de los
valores promedio. La superficie s brillante.
Las circunvoluciones estan tumefactas vy
aprefadas y estrechan los surcos y cisuras.

Hay congestion subaracnoidea. En algu-
nos casos las alteraciones son mdas premi-
nentes en un hemisterio.

Hemos encontrado surcos cn la cara in-
ferior de los lobulos temporales correspon-
dieates a la compresion sobre la tienda del
cerebeln. Ignalmente tendencia a la hernia-
cion de la amigdala cerebelosa.

El higado es de color amarillento, ligera-
mente Agrandado, de consistencia firme y
borde romo.

Microscopia: Cerebro: Las alteraciones
son dominantes en la sustancia cortical.

El edema se manifiesta por la dilatacion
de los espacios perivasculares de Virchow

Robin. Las células se encuentran como sus-
pendidas dentro de espacios claros. El tejido
cerebral tiene aspecto desflecado.

Las figuras 1 y 2 muestran en cortes lon-
gitudinales y transversal de capilares cere-
brales, las alteraciones antedichas.

Pueden observarse dilataciones vascula-
res. Las neuronas corticales tienen alteracio-
nes variables no universales predominante-
mente una tumefaccior. celular,

Se describen otros cambios neuronales co-
mn necrosis cosindfila pero esto puede atri-
buirse a las convulsiones de cualquicr natu-
raleza.

No encortramos alteraciones dinflamato-
rias, cstando conservadas la neuroglia y la
mielina.

Higado: La estructura lobulillar estd con-
servada. Marcada metamorfosis grasa. Hay
intensa vacuolizacion de los hepatocitos, en
algunos casos predominantemente periportal.
Congestion de sinusoides (figuras 3, 4, 5
y 6). En un caso que sobrevivid, Reye pu-
do demostrar por puncion biopsia la des-
aparicion de estas alteraciones paralela a la
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normalizaciéon de las fransaminasas v a la
mejoria clinica.

No  encontramos  balonamiento  cclular,
cClulas binucleadas, cuerpos cosindfilos ni

reaccion linfomonocitaria  (caso de  Ran-
dolph).
Pualmones:  Lesiones  correspondientes o

ctiologias variadas: Traqueobronquitis, fo-
cos de neamonitis intersticial de probable
ctiologia virosica. Focos de hronconcumo-
nia  hemorragica sobreimpuesta  probable-
mente terminalces.

Otros cambios ocasionales fueron la con-
gestion esplénica y zonas crosivas en la mu-
cosa gastrica.

Otros autores han comunicado degencra-
cion grasa en tibulos proximales, miocardio
y células acinosas del pancreas.

d} Tratamiento: No tenemos en la actua-
lidad un tratamiento ctiologico por lo que
debe aplicarse la terapéutica e forma sin-
tomatica. Estos nifios debicran controlarse
en unidades de terapia intensiva.

Creemos que deben seguirse las premisas
siguientes:

1) Combatir el edema cerebral: los mé-
todos mas cn boga en nuestro medio son la
infusion de manitol y et cmpleo de gluco-
corticoides.

2y Seday das convulsiones: on o algunos
casos resulto mas cfectivo un derivado  de
la bezodiazepina (valium) por via endove-
nosa que ¢l fenobarbital intramuscular o ¢l
hidrato de cloral por via rectal.

3) Combatir la hipertermia: Medios fisi-
cos y farmacologicos.

4y Corregir la hipoglucemia: va sea con
métodos de sobrecarga o por infusion con-
tinua. Puede intentarse la combinacion de
glucosa ¢ insulina,

5) Vigilancia cuidadosa y correccion de
las alteraciones del equilibrio acido basico.

Discusion

Compartimos con los otros autores la cer-
teza de que estamos frente a una entidad
clinicopatologica bien definida y cuya pre-
senfacion no ¢s infrecuente. Por ello no de-
ben ahorrarse csfucrzos para esclarccer la
ctiologia,

En nuestra serie ne encontramos  datos
epidemiologicos de interés (procedencia, dis-
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tribucién estacional, mcedio endemoepidémi-
CO, exposicion a toxicos, efc.).

No hay scguridad de que la ctiologia sea
la misma en todos los casos; nuestra impre-
sion ¢s gue se trata de cuadrog virogicog no
bien aclarados. Sugicren esta hipotesis {os
hechos siguientes:

a) EI cuadro clinico superponible al sin-
drome enccfalitico.

b) La concomitancia con cuadros respi-
ratorios cuya anatomia patolégica sugiere
ctiologia virosica,

¢) La comunicacion reciente de casos de
hepattis-encefalitis por reovicus e el hou-
bre.®

d) Hoy se conoce la reaccién temprana
grave de las encefalitis virdsicas en las cua-
les Ja resultante anatomopatologica ¢s ¢l
daiio del endotelio cerebrovascular, el ede-
ma y la lesion neuronal, con la tumefaccion
cerebral consiguiente, antes que enteen cu
jucgo los mecanismos inmunitarios vy de que
ocurran reacciones inflamatorias.”

FIGURAS 7 v 8



TOMO LXVII — N 8§ — OCTUBRE 1370

Resulta muy ilustrativo de esta situacion
el caso que mostramos en las figuras 7 y 8.
El cuadro clinico y anatomopatologico co-
rresponde exactamente al de los casos que
comunicamos. Pero en uno de los multiples
cortes de la sustancia cerebral pudimos de-
mostrar en medio del manifiesto edema, un
tnico foco inflamatorio. Creemos que en el
caso de haber proscguido la enfermedad la
anatomia patologica hubiera sido la habi-
tual de las encefalitis virosicas.

¢) Por aliimo, se han cultivado reciente-
mente virus relacionados con la produccion
de una toxina lipogénica (lipovirus).'
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Restumen

Se realiza una confrontacion clinico-pa-
tologica de los diagndsticos presuntivos de
encefalitis de curso fatal efectuados en el
Hospital de Nifnos de Cordoba entre enero de
1967 y mayo de 1969, a los que pudo prac-
ticarse la necropsia.

A continuacion se comunican nueve casos
de encefalopatia con degeneracion grasa do
visceras, entidad no descripta hasta hoy cn
nuestra literatura. Se analizan aspectos cli-
nicos de laboratorio y anatomopatologicos
v se discute la posibilidad de la ctiologia
virosica de estos cuadros.
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Revista de revistas

El origen de la nefritis membranoproliferativa. Evidencia en contra de
su origen a partir de la glomerulonefritis aguda post-estreptocéocica.
R. Okuda, Y. Watanabe, Y. Yamamoto, C. D. West. American Jour-
nal of Diseases of Children. Vol 119, Nv 4, 1970.

El cuadro inicial de la GNI® persistente hipocomplementémica, conocida
actualmente como nefritis membranoprodferativa no ha sido agn identificado.
Una hipdtesis atrayente seria considerarla sccuela de la GNI' aguda post-
estreptococica, Para aclarar este punto, cinco nifios con signos nefriticos per-
sistentes tiempo después de un episodio agudo de GNI, considerada segin
estricto criterio, post-estroptoctcica, fueron estudiades en un intento de aclarar
la probable re:acién existente entre su enfermedad y la GNIF membranopro-
liferativa. Las medidas de la BIC-globulina mostravon niveles heormales. Las
biopsias tardias no mostraron depositos de material no-argiréfilo tal como el
degeripto en la GNE membranoproliferativa. En sos casos estudiados. huabo
evidencia de la falta de similitud entre la nefropatia secuelar consecutiva a
un episodio agudo de GNI' paost-estreptocdcica, padecidas por los nifios consi-
derados ¥ la GNEF membranoproliferativa o persistente hipeocomplementémica,
cuyo episodio inicial permanece ain ignorvado.

Distrofia osteocondromuscular. Un trastorno manifestacdo por deformi-
dades esqueléticas multiples, miotonia v distrofia muscular,
Huttenlocher P. R., Lanowirth J., Hanson V., Gallagher B. B. y
Bensch K., Pediatrics, Vol. 44, n? 6, 945, 1969,

Los autores presentan 3 casos de este sindrome clinjco caracterizado por
multiples anormalidades esqueléticas, enanismo, blefarofimosis vy debilidad mus-
cular (que es la consecuencia de un proceso que se inicia con hipertrofia mus-
cular, seguida por atrofia ¥y miotonia importante).

Nescriben como signos mds frecuentes: enanismo, deformidades del torax
v de la cadera, “facies contraida” (de sufrimiento) y trastornos de la marcha,
y se detienen en especificar el concepto de que estas alteraciones no se hallan
presentes en el nacimiento, =ino gue 1o hacen graduaimente en los primeros
anos de la vida.

En cada uno de los nifos se realizo electromiografia, bhiopsia muscular (in-
cluido microscopia electronica) y determinaciones electroliticas en el muasculo.

En uno de los pacientes se observaron alteraciones eléctricas y quimicas
a los 6 meses de edad, y un marcado déficit en el potasio muscular. Se postula
que la alteracion primaria de esta enfermedad, consiste en la imposibilidad
de mantener gradientes normales de sodio y de potasio a través de la mem-
hrana celular muscular, que se hallan presentes antes de que aparezcan las
modificaciones histologicas.

Los hallazgos con el microscopio clectréonico demuestran un material elece
trodenso en la cisterna terminal que representaria una anormalidad del me-
canismo de contraceion muscular en la difteria esteocondromuscular.

También se han hallado alteraciones en los tubulos transversos v trastor-
nos inespecificos de las mitocondrias,

Los cambios clectroliticos hallados muestran un déficit de potasio de hasta
25 mlig/Kg v su reemplazo por sodio; la electromiografia denota irritabilidad
muscular,

Se transmitiria como un factor hereditario recesivo, v el (ratamiento se
efectia con drogas estabilizadoras de la membrana celular como la Procaina-
mida y la Quinina por un tiempo prolongado (un ano), habiéndose obtenido
segun los autores, resultados satisfactorios,
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