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EDITORIAL

LAS XXIII JORNADAS
ARGENTINAS DE PEDIATRIA

Como ya es tradicional en la Pediatria
Argentina, cada dos afios se realiza el gran
encuentro de todos los pediatras del pais.

Esta vez MENDOZA fue la elegida.

Después de dos afios de intenso trabajo, el
Comité Organizador dirigido por su presiden-
te Roque Teixidor corond sus esfuerzos plas-
mando las XXIII Jornadas Argentinas de
Pediatria que serdn recordadas por la brillan-
tez de su organizacién, el alto nivel cienti-
fico y la calidez humana que nos brindaron
los pediatras mendocinos.

Mendoza, sefiorial y moderna al pie de los
Andes, hizo honor al Gran Capitdn en ¢l afio
del bicentenario de su nacimiento y le ofren-
d6 este magnifico suceso cientifico que brin-
dé la pediatria.

En los cursos pre-congreso, realizados dos
dias antes de la apertura de las Jornadas, ya
se vislumbro el éxito, pues despertaron enor-
me interés y la concurrencia sobrepasé los
cupos establecidos.

El 26 de abril, en el teatro Independencia,
tuvo lugar el acto inaugural que contd con la
presencia de autoridades nacionales y provin-
ciales, el secretario general de ALAPE, el
presidente y secretario de las Jornadas y el
presidente de la SAP Prof. Dr. Jorge Nocetti
Fasolino, quien dejé abierto el encuentro
con el siguiente discurso:

Desde hoy y por varios dias, la ciudad
de Mendoza tendrd el privilegio de consti-
tuirse en Capital de la Pediatria Argentina,
honor bien merecido por cierto y que es
vivido con gran simpatia por todos los pe-
diatras que nos hemos dado cita, llegados
de los cuatro puntos cardinales del pais,
para participar en nuestras tradicionales
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Jornadas Argentinas de Pediatria en su
XXHla. version. En este acontecimiento, el
mds importante de la Pediatria Nacional,
nos acompanan distinguidos colegas de ha-
bla hispana, que traen de Espafia, México,
Chile y Uruguay no solo lo mejor de su
ciencia sino, ademds, la permanente e inai-
terable estima de sus respectivos paises.
Para ellos la mas cordial bienvenida.

Ayer fue Parand que nos recibié con
todo afecto y desde ese litoral arribamos
hoy a Cuyo, tras dos ailos de intensa labor
profesional, para un reencuentro cientifico
en el que cambiaremos experiencias y deba-
tiremos, en un Tema Central, los problemas
siempre dcuciantes que se vinculan con Cre-
cimiento y desarrollo del nifio y del adoles-
cente.

Deses serialar, en este momento, dos cir-
cunstancias, si bien de diferente significado,
ambas estrechamente ligadas a nuestro ser
de argentinos y de médicos de nifios: por
una parte, que este encuentro se realiza en
la culta, progresista y hermosa provincia,
cuna de la Epopeya Sanmartiniana, en el
afio en que celebramos con reverencia el
bicentenario del nacimiento del Gran Capi-
tdn, y por otra, la vispera del advenimiento
de 1979, declarado Avio Internacional del
Nifio.

Doble motivo, pues, para que reavivermos
la siempre encendida llama de nuestra voca-
cion de servicio, hacia aquel sector de la
comunidad, el mds vulnerable en la morbi-
mortalidad y el potencialmente mds impor-
tante para el futuro de grandeza de nuestra
Argentina.

La tarea casi siempre sacrificada y silen-
ciosa, que nos hace vivir en intimo contac-
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fo con los problemas que se vinculan con la
salud infantil, impulsa a la Institucion que
presido, a participar activa y decididamente
en la busqueda de soluciones para aquéllos.
No podria ser de otra manera ya que, junto
con el logro del perfeccionamiento profe-
sional, dicha preocupacién forma parte
esencial de los fines y objetivos de la Socie-
dad Argentina de Pediatria.

Fundada en 1911 en Buenos Airés por
un grupo de destacadas figuras de la medi-
cina argentina de entonces, al cumplir los
cincuenta afios en 1961, va congregaba a
mds de mil trescientos médicos de nifios,
integrados en catorce filiales; hoy superan
los  4.600, habiéndose incrementado el
numero de asociados, en estos dos ultimos
anos, en un 16%. Las filiales de Villa Mer-
cedes y Reconquista, creadas en este perio-
do, han permitido elevar a 32 el total de
las mismas.

Por mandato del Reglamento de las Jor-
nadas debo, en este acto inaugural, dar
cuenta ¢ los colegus socios de la SAP, del
desenvolvimiento de la entidad durante es-
tos dos afios. Procuraré sefialar en forma
sintética lo mds relevante para ajustarme al
tiempo disponible.

La regionalizacion de la SAP, puesta en
marcha hace algo mds de cuatro afios, sigue
dandole renovado impulso. Asi lo han de-
mostrado las exitosas Jornadas Regionales
de Pediatria llevadas a cabo el afio pasado
en Corrientes, San Nicolds, San Juan y Sal-
ta, v los resultados de las dindmicas sesio-
nes de los Consejos Consultivos de Parand,
Tucumdn, Buenos Aires vy Olavarria. En
este ultimo se decidié propiciar una mayor
¥ mds activa participacion del interior del
pais en el quehacer de la SAP, a cuyo efec-
to se reunird en estos dias la Comision Na-
cional Asesora para la Reforma de los Esta-
tutos, la que aconsejard la manera de con-
cretar tal aspiracion. No podemos dejar de
agradecer el apoyo constante que la actual
Comisién Directiva ha recibido de los aso-
ciados y que ha permitido un visible pro-
greso de la institucion en todos los aspec-
tos. Sin embargo, ¢l afin de permanente
superacion que nos anima, obliga a redoblar
los esfuerzos y a consolidar aun mds, si fue-
se posible, la indestructible unidad que

siempre fue caracteristica sobresaliente de
la SAP.

Como miembro de la Asociacion Latino-
americana v de la Asociacion Internacional
de Pediatria, la entidad participé activa-
mente en ellas, incluso en el plano dirigen-
te, con los doctores José R. Visquez y
Gustavo Berri, respectivamente. Una distin-
guida delegacion concurrio al Brasil y a la
India, a [os certdmenes organizados por
aquellas Asociaciones.

Las Jornadas Rioplarenses de Pediatria
reanudadas en Parand en 1976 tras varios
afios de receso, volverin a congregar en
Punta del Este, en diciembre del aio en
curso, a pediatras de ambas mdrgenes del
Plata y han de permitir, una vez mds, estre-
char los tradicionales vinculos cientificos y
de afecto existentes entre ambas Sociedades
Pedidtricas. Semejantes expectativas rodean
a las Jornadas Latinoamericanas que organi-
za la ALAPE (México, setiembre de 1978).

En noviembre de 1977, la SAP levo a
cabo el 2° Simposio Nacional de Pediatria
Social en Mar del Plata. Se discutieron los
Temas Centrales: Los servicios de pediatria
y el hospital pedidtrico v La atencién ins-
titucional del preescolar, concurriendo una
buena cantidad de profesionales del equipo
de salud. Debemos resaltar el auspicio y la
activa participacion de los Secretarios de
Estado de Salud Publica y del Menor y la
Familia, Contralmirante médico Dr. Manuel
frdn Campo y Dr. Florencio Varela, respec-
tivamente. El afio entrante tendrd lugar el
3¢ Simposio cuyos Temas Centrales serdn:
Mortalidad infantil, Atencion pedidtrica por
las obras sociales y Educacién para la salud.
Este ultimo motivard una previa Reunion
de expertos en la ciudad de Reconquista.

Sefiores consocios: Si hubiera gue desta-
car el hecho mds relevante trascurrido en
1977, no dudo en afirmar que fue la reso-
lucion Nt 2233 de la Secretaria de Estado
de Salud Publica, entregada a las autorida-
des de la SAP, el 20 de octubre, Dia de la
Pediatria, por la cual le reconoce idoneidad
para otorgar titulos en la Especialidad Pe-
didtrica. Es, sin duda, un publico reconoci-
miento a su silenciosa y fecunda labor que
nos llena de orgullo y compromete a la Ins-
titucion y en particular a su Tribunal de
Evaluacién Pedidtrica a prestigiar atin mds,
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si cabe, su tarea docente y de evaluacion.

Difundir los conocimientos de la Medici-
na [nfantil es uno de los fines mds impor-
tantes de la SAP, cuva funcion docente se
acrecienta dia tras dia. In este periodo se
han programado en la Entidad Muatriz y en
lus Filiales gran cantidad de cursos, algunos
intensivos de actualizacion, otros de espe-
cialidades pedidtricas asi como  sesiones
cientificas, varias de ellas conjuntas con
sociedades afines. El Plan docente para el
corriente ano, que serd presentado el jueves
a lu consideracion de los profesionales ins-
criptos en estas Jornadas, abarca Cursos
con apoyo pedagogico especializado y para
cuatro niveles de preparacion previa; inter-
cambio con las Filiales del interior; confe-
rencias;, bibliografia recomendada; normati-
zaciones y reuniones anuales de discusion
por expertos. Confiamos que 1978 ha de
ser el aflo del gran avance, en lo que la
SAP puede brindar en docencia de postgra-
do. No escapa a nuestra observacion que
su puesta en marcha demandard un gran
esfuerzo del recurso humano y un costo de
dificil cobertura sin el apoyo de entidades
oficiales yfo privadas.

Otro canal por el que se impulsa el pro-
greso de la Pediatria Nacional estd integra-
do por los Comités Nacionales de Especiali-
dades Pedidtricas. En estos dos afios han
comenzado sus tareas los de [nfecciosas,
Tumores, Educacion Médica v el de Estu-
dio permanente del adolescente. Con estos
cuatro Comités suman va diez y cabe desta-
car la fructifera labor consumada en nor-
matizar diagndsticos y tratamientos y di-
fundir los adelantos en las respectivas dreas.

La Comisién Directiva ha recibido la
invalorable colaboracion de las dicz Subco-
misiones actuantes, tanto en la programa-
cion como en la ejecucion de numerosos
trabajos. Entré ellos enumeraré la prueba
de Autoevaluacion de conocimientos pedid-
tricos con 220 preguntas enviada a todos
los socios; lus respuestas a Consultds por
Expertos; la notable elevacion del nivel de
nuestros Archivos Argentinos de Pediatria,
en presentacion, cantidad y calidad de su
contenido; la organizacion de una magnifi-
ca Exposicion de pintura con obras de mé-
dicos argentinos y el lanzamiento de un
concurso sobre “Anecdotario pedidtrico’ a

través de la Subcomision de Actividades
Culturales de reciente creacién; la adquisi-
cion de un nuevo departamento en la Capi-
tal Federal para ser utilizado por los socios
del interior; lu divulgacion de programas de
Educacion para la Salud Infantil, mediante
la prensa oral y escrita y la television, que
se intensificaron en las proximidades del
Dia de la Pediatriu, cuva celebracion con
esa principal motivacion ha llegado a ser
ya tradicional para la SAP.

Deseo no fatigar la atencion de los pre-
sentes con mayores detalles del quehacer
diario de la Entidad. Los sefiores consocios
tienen a esos efectos a su disposicion la Me-
moria v el Balance correspondientes. Pero
séame permitido agregar en esta importante
ocasion que, como siempre lo ha hecho, lu
SAP ofrece su organizacion, su experiencia
Y su vocacion de servicio en pro de la ele-
vacion del conocimiento pedidtrico del mé-
dico argentino, del avance de lu investiga-
cidn en Medicina Infantil y del perfeccionu-
miento de la atencion médica maternoin-
Jfantil, enfatizando el desarrollo de acciones
y programas de atencion primaria. Estamos
convencidos de que el buen éxito en el lo-
gro de estos objetivos estara en relacion di-
recta con las posibilidades de wna tared
conjunta adecuada con los poderes publicos
v con la comunidad.

Sefiores: la pediatria argentina sufrio, en
1977, la pérdida de varios distinguidos cole-
gas que han dejado imborrables recuerdos
en su paso por la SAP. El homenaje que les
rendimos se ha individualizado, designando
los salones en donde transcurrirdn las sesio-
nes con los nombres de algunos de ellos:
Horacio Aja Espil, José Maria Alhores, Ro-
dolfo Kreurzer, José Obes Polleri y Horacio
Toccalino. Para todos los consocios fulleci-
dos nuestra mds silenciosa y emocionada re-
memoracion.

Como en las Il Jornadas de 1951 v lus
XIT de 1962, Mendoza nos recibe hoy con
calidez y expectativa. Al declarar inaugura-
das las sesiones de estas XXIII Jornadas Ar-
gentinas de Pediatria, hago votos para que
sus deliberaciones redunden en optimos
beneficios para el bienestur del nifio argen-
tino.

En los dias que siguieron sc presentaron
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las Mesas Redondas, los Temas Recomenda-
dos y los Temas Libres, tal cual habian
sido programados.

El Tema Central Crecimiento y desarro-
llo del nifio y del adolescente fue exhausti-
vamente analizado por relatores de las seis
Regiones de la SAP el dia 28 y lo mismo
ocurrié¢ con Adolescencia ¢l altimo dia.

Brillantes y jugosas conferencias de An-
gel Ballabriga, de Espafia, Fernando Monc-
keberg, de Chile, Gustavo Gordillo, de Méxi-
co, Carlos Bauzd, de Uruguay, y Carlos Gia-
nantonio y Alberto Chattds, de Argentina,
coronaron ¢! alto nivel cientifico obser-
vado.

Archivos Argentinos de Pediatria distri-
buyo6 su nimero extraordinario El juego, la
pediatria y el deporte presentado con moti-
vo de las Jornadas y en adhesion al Cam-
peonato Mundial de Futbol.

Asimismo, la marcha de la Sociedad fue
analizada en las reuniones que realizaron el
Consejo Consultivo, la Comision Asesora
Nacional para la Reforma de Estatutos
(CANARE) s con representantes de todas
las Filiales, la Subcomision de Educacién
Continua.

Los distintos actos sociales tuvieron cs-
pecial relevancia, desde el coctel de apertu-
ra con la previa participacion en el Teatro
Independencia del magnifico Coro de nifios
cantores mendocinos, hasta la espléndida
fiesta de clausura en la “Bodega del 9007,
incluyendo un concurrido desfile de mode-
los en el Plaza Hotel, visitas a la ciudad,
Cacheuta, Potrerillos, Monumento al Liber-
tador, Puentc del Inca, Cristo Redentor,
estadio de futbol y grandes bodegas.

En el Acto de Clausura, que contd con la
presencia de todas las autoridades, se distri-
buyeron los premios y se leyeron los votos
y recomendaciones:

El crecimiento y desarrollo infantil no es una
especialidad pedidtrica, sino un enfoque integral y
dindmico del nifio como ser cambiante, que con-
templa todos sus aspectos evolutivos, tanto en sa-
lud como en enfermedad.

1. Recomendar que los centros de atencion prima-
ria tengan como objetivo fundamental la pro-
mocidén y vigilancia de un crecimiento y desa-
rrollo normales y la deteccién temprana de los
casos de alto riesgo en todos los periedos de la
vida evolutiva, incluyendo el prenatal, para lo

cual han de poner especial énfasis en el diapnés-

tico temprano del retardo del crecimiento intra-

uterino y los trastornos de la nutricidén y de la
maduracién infantil.

I.1. El Comité de Crecimiento y Desarrollo de
la SAP establecerd contactos con otros
grupos de trabajo para confeccionar en co-
laboracién una tabla de referencia de peso
de nacimicnto en distintas edades gestacio-
nales, utilizando la informaciéon de que se
dispone actualmente en ¢l pafs y seleccio-
nando para ello los datos referentes a re-
cién nacidos normales que hayan sido re-
cogidos en forma adecuada.

1.2. Propiciard en la embarazada el uso de ta-
blas de medicién antropométrica externa
que permiten evaluar el crecimiento fetal,

1.3. Recomendar el uso a nivel nacional de las
tablas de crecimiento de La Plata, como
parimetro de referencia del crecimiento
postnatal desde el nacimiento hasta los 12
afios.

1.4. Aconsejar la incorporacion de la parte per-
tinente de la informacién del estudio de
crecimiento y desarrollo realizado en Cor-
doba, a los datos de La Plata y reconfec-
cionar las tablas preexistenies con una
muestra de mayor tamafio que incluya has-
ta la edad madura.

1.5. Solicitar a la Secretaria de Estado de Sa-
lud Pablica de la Nacion los fondos nece-
sarios para la confeccion y difusion de las
tablas recomendadas en los puntos anterio-
1es.

. Promover la creacidon de grupos de trabajo en

todos los centros hospitalarios con funciones
asistenciales, docentes y de investigacion que se
ocupen en forma integral de los aspectos evolu-
tivos del nifio sano y enfermo.

. Propiciar el desarrollo de estudios regionales de

crecimiento y maduracion infantil, que permi-
tan reconocer la realidad nacional en los grupos
de riesgo.

. Hasta tanto las acciones extrasectoriales aplica-

das y por aplicar no resuelvan en forma integral
los problemas nutricionales de la infancia, se
recomienda el desarrollo de acciones alternati-
vas a nivel local y/o regional con participacion
activa de todos los sectores de poblacién invo-
lucrados.

4.1. Intensificar la promocién de la alimenta-
cion al pecho.

4.2. Desarrollar tecnologias apropiadas para la
produccidn y disponibilidad de alimentos
con valor nutritivo,

4.3. Educar a la poblacién en general e incor-
porar contenidos de educacién nutricional
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a los programas de enseflanza primaria, se-
cundaria y universitaria.

4.4. Jerarquizar la ensenanza de la nutricién en
los curricula de pre y postgrado de la carre-
ra de medicina y en la ensefianza de la
pediatria.

5. Promover una adecuada prevencion y tratamien-
to de las infecciones en la mujer embarazada y
en el nifo, con especial énfasis en el manejo
nutricional de la diarrca infantil y en el trata-
miento de las enfermedades respiratorias, reite-
rando la necesidad del cumplimiento del progra-
ma nacional de inmunizaciones profildcticas.

6. Los factores psicoafectivos influyen en forma
decisiva sobre el crecimiento y desarrollo del
nifio sano y enfermo. Sobre estas bases se con-
sidera que:

6.1. Debe motivarse a la comunidad a conocer,
prevenir y atender los problemas de desa-
rrollo psicoafectivo del nino.

6.2. Debe favorecerse una adecuada relacion
madre-hijo desde antes del nacimiento. Es-
timular la alimentacion al pecho y la inte-
gracion afectiva de la familia.

6.3. Debe prevenirse el abandono en todas sus
formas y grados, tanto del nifio en su ho-
gar como del internado en hospitales u
otras instituciones.

6.4. Debe brindarse cspecial atencién a los pro-
blemas emocionales y de comunicacion del
nifio en todas las ctapas de su crecimiento
y desarrollo, incluyendo al adolescente, no
s0lo en el hogar sino en los establecimien-
tos educacionales o de otra naturaleza.

7. Recomendar al pediatra la realizacion de un

diagndstico precoz de los sindromes genéticos y
endocrinos que afecten el crecimiento, a fin de
encarar tempranamente el asesoramiento fami-
liar y tratamiento adecuado.

7.1. La SAP hard conocer al cuerpo pediitrico
los centros de referencia existentes para la
consulta y propiciard la realizacion de cur-
s0s en estas especialidades,

7.2. Promover la creacidon de unidades de gené-
tica humana y de endocrinologia conve-
nientemente equipadas en los principales
centros pedidtricos del pais.

8. Recabar las medidas necesarias para incentivar
la produccion actual de hormonas de crecimien-
to humano elaboradas en nuestro pais para el
tratamiento del nifio con retardo de crecimien-
to por insuficiencia hipofisaria.

9. Recomendar al pediatra prestar la atencion ade-
cuada al nifto de baja talla sano o enfermo y a
su grupo familiar, a fin de lograr una mejor
adaptacion a su condicidon, en particular en el
comienzo de la etapa puberal de su adolescen-
cia.

Tal como sucedid en 1951 y 1962, Men-
doza volvio a ser durantec una semana la
Capital de la Pediatria Argentina. Los pe-
diatras mendocinos, que aceptaron el desa-
fio, nos brindaron su experiencia y cordiali-
dad. Tucumdn recoge la antorcha y nos en-
contrard otra vez reunidos ea 1980 para
proseguir esta doble tarca de integracion y
diseminacion pedidatrica a lo largo y a lo
ancho de esta querida tierra argenting.

T.F.P.
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. de Inv _lon que se agregaba:_a Ias
tradlc:tonales Banc;ana y Crédito Hipotecario.
~ Numerosos proyectos de promocion industrial,
':_-agromdustrtal y de hoteleria en el territorio benaerense- .
son ya realidad gracias a este nuevo
; L - aporte a la comunidad del
Banco de la Provincia de Buenos Aires.

BANCO DE LA
PROVINCIA DE
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COLABORACION INTERNACIONAL

ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS
Y PEDIATRIA CLINICA

HENRY L. BARNETT
Profesor de Pediatria, Escuela de Medicina “Albert Einstein”, Universidad de Nueva York

desde 1968 a
dores.

e

Henry L. Baruett, destacado profesional americano, es actualmen-
te profesor de Pediatria de la Escuela de Medicina “Albert Einstein”
de la Universidad de Nueva York. Sus trabajos fundamentales los ha
desarrollado en el campo de la Nefrologia Pediitrica. Fue miembro
de la Asociacion Internacional de Pediatria (IPA), Advisory Board,
1974, y hoy lo cointamos entre nuestros colabora-

“Algunas veces puedo no tener éftica,
pero nunca en los experimentos’.

A. Bradford Hill

Aunqgue los ensavos clinicos controlados se han
alilizado ampliamente en pediatric en el campo de
las enfermedades tnfeceiosas, su aplicacion en otras
ireas ha sido lusiimosamente descuidada. Los dlii-
maos progresos y tendencias en pedialria han servi-
do para poner de manifiesio la necesidad de un

iso mas amplio de ensavos clinicos controlados v

encuestas clinicas sistemdticas.

En este trabajo se comentan las encuestas elini-
cas y ensayos terapéulicos que realiza el Grupo
para el Fstudio Internacional de las Enfermedades
Renales en la Infuncia (ISKDC), en 25 clinicas de
12 patses husta 1967,

Arch. Argenl. Pediat., 76: 123, 1978. EDUCA-
CION PEDIATRICA, INVESTICACION PEDIA-
TRICA, CLINICA PEDIATRICA, NEFROLOGIA.

La ensenanza prictica de la pediatria moderna
se buasa en conocimientos ¢ ideas surgidos de obser-
viciones clinicas y en el estudio del desarrollo bio-
Idgico del hombre. Evidentemente las nuevas ob-
servaciontes  clinicas ¢ investigaciones cientificas
han sido hechas y aplicadas a la prictica pedidtrica
con ritmo ascendente. Sin embargo cxiste un cre-
ciente desconocimiento de que la mejor alencién
pediatrica de lactantes y nifos y de sus familias
dependerd, en el futuro, del acercamiento entre la
pediatria “clfnica™ y “cientifica™ v especialmente
de hacer la medicina clinica mds cientifica.

Bl estudio de casos individuales ha suministrado
la cxperiencia clinica sobre la cual se han tomado
la mayorfa de decisiones en la prictica pedidtrica.
Casi todas estas decisiones llevan consigo una posi-
bilidad de eleccion entre dos o mis alternativas y
la tesis que aqui se discute es la de que estos
estudios mdividuales por muy importantes que

sean y que continden siéndolo, no obstante lo
criticos y extensos, no pueden suministrar respucs-
tas firmes a muchas de las cuestiones sobre diver-
sas alternativas de métodos de asistencia. Asi, a
menos que una droga sea completa y universalmen-
e efectiva para una enfermedad determinada vy
casi exenta de toxicidad, su valor relativo, incluyen-
do tratamiento sintomdtico cn comparacion con
otros métodos terapéuticos, no puede ser estableci-
do simplemente dindola a cada paciente afectado
de la misma enfermedad. lgualmente, no importa
cudn convencido esté el pediatra de que la visita
de control de un lactante deba hacerse cada 3 me-
ses en lugar de cada 6 0 12, o de que las puericul-
toras puedan brindar o no adecuada atencién a
ciertas necesidades del nifio y sus familiares; las
preguntas que se formulan en csos cjemplos no
pucden contestarse de acuerdo con experiencias
individuales.



Los requisitos minimos para la basqueda vy
obtencion de respuestas ciertas a estas y otras im-
portantes preguntas son, en mi opinion, los utiliza-
dos en ensayos médicos controlados: definicndo y
estando preparados para hacer preguntas en cuanto
a métodos alternativos de tratamiento; designando
y cenduciendo ensayos randomizados con grupos
de control bien definidos y tan homogéneos como
sea posible; analizando e interpretando los datos
obtenidos objetivamente; utilizando métodos esta-
disticos apropiados y comunicando los resultados
de modo que permitan su comprobacion por otros
observadores vy, si estos resultados son vilidos, su
utilizacion en la prictica clinica.

Actualmente no se cuestiona el valor de los en-
sayos clinicos controlados. Sin embargo, el tema es
discutido, a veces arduamente. muchas otras en
secreto: en qué medida son apropiados para la
clinica pedidtrica. El primero y mds serio problema
se relaciona con el importante tema de los aspec-
tos éticos y legales de dichos ensayos, especialmen-
te en lactantes y nifios. Ciertamente existen pro-
blemas, pero soluciones que pudieran imposibilitar
la adecuada conduccion de los ensayos podrian
ser, en mi opinién, excesivamente perjudiciales
para la futura alencién de la salud de los nifios y
sus familiast .

il segundo problema consiste en que cuando se
intenta sistematizar observaciones de muchas dreas
de la prictica pedidtrica y especialmente cuando se
analiza y adecua la relacion interpersonal de médi-
co y paciente, podria interferirse de alguna manera
en el conocimicnto psicosocial y en la sensibilidad
del pediatra, asi como en la realizacion de un rol
humanitario. S6lo puedo decir que esa humanidad
debe basarse en conocimientos tanto como en in-

tencién y que uno de los objetivos de los ensayos
controlados en ese campo es comprender mejor fus
condiciones que producen pediatras sensibles y
humanitarios de manera que esas cualidades pue-
dan ser incorporadas a los estudiantes.

Aunque los ensayos clinicos controlados se han
utilizado ampliamente en pediatria en el campo de
las enfermedades infecciosas, su aplicacion en otras
dreas ha sido lastimosamente descuidada. Los alti-
mos progresos y tendencias en pediatria han servi-
do para poner de manifiesto la necesidad de un
uso mis amplio de ensayos clinicos controlados y
encuestas clinicas sistemdticas, Para destacar en
este terreno {iguran:

a) Incremento rapido y amplio en el uso tera-
péutico de drogas, nuchas de las cuales tienen un
gran potencial toxico.

b) Cambio en la naturaleza de las tareas pedia-
tricas en paises médicamente desarrollados, que
han pasado de alecciones agudas a cronicas, v la
preocupacion conjunta del impacto de las afeccio-
nes cronicas no sélo en los aspectos fisicos del
nifio sino también en su desarrollo psicosocial.

¢) El reconocimiento de que algunos, con cre-
ciente sospecha de que muchos.desordenes y enfer-
medades que hacen su apuricion durante la infan-
cia, adolescencia o ectapa adulta, pueden tener su
origen en las ctapas tempranas de la vida.

Las siguientes reflexiones sobre el primerc de
estos problemas estin basadas en experiencias publi-
cadas en los ultumos 10 anos, observaciones médi-
cas y ensayos clinicos controlados en lactantes y
ninos con enfermedad renal v en los cambios posi-
tivos que han sufrido los conocimientos y expe-
ricncias con el aporte de médicos epidemidlogos.
bivestadisticos, psicologos y sucialogos,
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El Grupo para el Estudio Internacional de las
Enfermedades Renales en la Infancia (ISKDC) ha
realizado encuestas clinicas y ensayos terapéuticos
en ninos con enfermedades renales desde 1967.
Veinticinco clinicas en 12 paises estin participan-
do actualmente en estos estudios. Ensayos terapéu-
ticos se desarrollan sobre las siguientes enfermeda-
des renales en la infancia: 1) Nefritis membrano-
proliferativa, comparando el uso de prednisona en
dias alternos frente a tratamiento sdlo de ayuda,
en un ensayo doble-ciegu; 2) nefritis severa de la
plrpura anafilactoide, comparando el uso de ciclo-
fosfamida frente a tratamiento sdlo de ayuda; 3)
esclerosis focal segmentaria, comparando el uso de
ciclofostamida juntamente con prednisona en dias
alternos frente al uso de prednisona sola en dias
alternos, y 4) sindrome netrotico con cambios miii-
mos, comparando dos diferentes dosificaciones de
prednisona en pacientes que habian tenido su prime-
ra recaida dentro de los 6 primeros meses de res-
puesta a su brote inicial,

Se han confeccionado las correspondientes pla-
nificaciones para los siguientes ensayos terapéuti-
cos que van a empezar inmediatamente: 1) nefritis
lapica, comparando el uso de azatioprina mis
prednisona frente al uso de prednisona sola, y 2)
sindrome hemolitico urémico, comparando el em-
pleo de estreptoquinasa frente a tratamiento de
apoyo sintomdtico solo3.

Hace 10 afos no vacilamos cuando lo propusi-
mos inmediatamente en el ISKDC, ante la sugeren-
cia del profesor D. D. Reid de la Escuela de Higie-
ne y Medicina Tropical de Londres: emprendimos
un estudio piloto en pacientes con sindrome nefro-
tico que habian sido tratados anteriormente, antes
de comenzar nuestro primer ensayo doble-ciego en
pacientes no tratados.

La pregunta planteaba: si la azatioprina mis
prednisona era superior a la prednisona sola, en
pacientes que tampoco respondieron al tratamiento
inicial o si lo hicieron tuvieron después recafdas
frecuentes. Ll resultado en uno de los primeros
pacientes del estudio piloto aparece en la figura 1.
El paciente habia tenido muchos y frecuentes epi-
sodios de proteinuria durante meses, hasta que fue
casualmente internado para administrarle, ademds
de prednisona, azatioprina o un placebo. Sélo al
final del ensayo se revelé que el enfermo habia
estado recibiendo prednisona mds un placebo. Ha-
biendo sido tratado correctamente con azatioprina,
podria ser dificultoso para el médico que lo aten-
dia, decidir rechazarlo en otros pacientes similares
en el futuro.

El ensayo controlado, sin embargo, no confir-
md la impresion ampliamente aceptada de que la
azatioprina era efectiva en cada pacierite4.

Esta cxpericncia nos reveld que, como pediatras
nefrologos, estibamos obligados a organizar y diri

gir ensayos terapéuticos en nifios con problemas
renales serios y esto, por lo menos para nosotros,
nos obliga a realizar lo que seria “no ético” en el
sentido de Hillian$.

Control clinico sistemdtico. El principal subpro-
ducto de los ensayos clinicos controlados, que pro-
porciona algunas veces informes mds atiles que los
ensayos mismos, son los datos obtenidos de la his-
toria de la enfermedad que se investiga. Algunas
veces 1o que debe resolverse en el ensayo terapéuti-
co no puede establecerse hasta obtener mis datos
de la historia natural de la enfermedad. De este
modo, el ISKDC estd conduciendo actualmente el
control clinico de nefritis familiares v nefritis per-
sistentes y recurrentes con el objeto de clasificar la
enfermedad glomerular dentro de esas categorias
clinicas y describir su historia. Los datos surgidos
de estos controles pueden sugerir preguntas para
futuros ensayos clinicos controlados sobre esas
enfermedades.

Cada clasificacion tiene importantes propositos.
Definiendo  grupos mds homogéneos dentro de
cada enfermedad, existen mis probabilidades de
correlacion entre varias caracteristicas de la enfer-
medad que revelardn datos concernientes a patoge-
nia y etiologia. Ademds, una mayor homogeneidad
dard una base mds precisa para establecer el pro-
nistico y determinar los efectos del tratamiento,
como se ve en el ejemplo siguiente. En 1959, Ri-
ley y Scaglioni presentaron curvas de sobrevida de
dos grupos dec pacientes con sindrome nefrético
observado en un estudio retrospectivo de coopera-
cion durante dos periodos de 5 anos, 1946-50 y
1952-57 (fig. 2).

La mayor diferencia en el tratamiento de estos
dos grupos fue que durante el primer periodo,
ACTH y cortisona y sus andlogos no fueron em-
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Figura 2. Curvas de sobrevida de dos grupos
de pacientes con sindrome nefrético 6
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CUADRO 1

Tratamiento sintomdatico versus ACTH-cortisona
en la mejoria del
sindrome nefrotico en el nifio
{Ensayo hipotético randomizado)

Total de pacientes
_Recuperados | Muertos |  Toal
G Nl %o N %
Sintomético 12| (60) - 8 |(40)| 20 } (100)
ACTH-cortisona 16 (80)| 4 |(20)| 20 | (100)
p=008 (1-1ail)
p=0,17 . (2-tail)

pleados generalmente, mientras que en 1952 todos
los ninos con sindrome nefrdtico de las clinicas
participantes recibieron uno o mds de esos agentes.
La sobrevida de los pacientes a los 48 meses fue
de alrededor del 80% cn el grupo A y del 60% en
el B y la probabilidad de que esa diferencia ocu-
rriera por azar fue menor de 1 en 100. Empleando
estos indices he ideado un ejemplo hipotético para
demostrar con claridad el cfecto de la falta de
homogeneidad en las muestras.

Si se hiciera un ensayo terapéutico randomizado
comparando  ACTH-cortisona con un tratamiento
sintomatico en grupos de 20 pacientes con sindro-
me nefrdtico, los resultados podrian ser como apa-
secen en cl cuadro L. Las probabilidades de que las
diferencias en los dos grupos entre el porcentaje de
pacientes que se recuperan y los que mueren sc
deban al azar serfan solamente de 008 en ¢l pn-
mer test y 0,17 en el segundo. Como sabemos que
las muertes pueden deberse a la toxicidad de
ACTH y de cortisona, existe la posibilidad de que
el tratamiento sintomdtico sea superior y la pre-
gunta seria cudl de las dos es mds eficaz, y tendria
que ser aplicado el test 2. La conclusion de este
ensayo seria, probablemente, que considerando su
potencial toxicidad, ACTH-cortisona seria descarta-
da puesto que su aparente beneficio se debid Gni-
camente al azar.

También podriamos apreciar que aquello pudo
ser un error tipo beta aceptando una hipdtesis nula
y que habia una cierta probabilidad de error al
observar que una marcada diferencia podfa deberse
también al azar. Sin embargo,esta falla podia ocu-
rrir por la falta de homogeneidad en las muestras,
caso muy probable. Los datos de la biopsia renal
presentados indicaban que alrededor del 80% de

los nifos con sindrome nefrdtice tenfan cambios
minimos. Por lo tanto, de los 40 pacientes de este
ensayo hipotético crcemos que 32 presentaron un
cambio minimo y 8 tuvieron alguna otra histopa-
tologfa. Como los pacientes fueron designados al
azar pensamos que 4 de estos 8 Gltimos estaban en
cada grupo y sabemos ahora que la mortalidad en
esos pacientes es de alrededor del 75%. Si elimina-
mos de cada grupo estos 4 pacientes, 3 de los
cuales habian muerto, tenemos que esperar cam-

bios minimos en los pacientes del cuadro 2.

Ahora la probabilidad de diferencia en el por-
centaje de los recuperados y de las muertes ue se
debian al azar dnicamente, es de 0,04 en el test 1
y 0.07 en el 2. EI P vilido para éste no sube de
0,05 considerado generalmente como nivel signifi-
cativo para la estadistica. Sin embargo, como la
probabilidad de aparente beneficio de ACTH-corti-
sona se debfa al azar sOlo 7 veces en 100, hemos
dejado claramente establecido que el balance entre
la posible efectividad y la toxicidad indicé que
ACTH-cortisona debe ser usada en pacientes con
sindrome nefrdtico y cambios minimos. De esta
manera, identificando y estableciendo el efecto de
un tratamiento en un grupo mds homogéneo (cam-
bio minimo) de un grupo mayor de pacientes con
este sindrome, las conclusiones sobre los efectos
del tratamiento deben ser reservadas.

Recientemente, D. A. K. Black? ha descrito dos
posiciones extremas que podrian ser adopladas en
lo que concierne a los ensayos clinicos controlados
en medicina: una de ellas, haciéndolos necesarios
para todos los regimenes de tratamiento que serdn
llevados a uso general; la otra, denegando la total
validez de este método.

Puede ser insensato adoptar una de estas posi-
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CUADRC 2

Tratamiento sintomatice versus ACTH-cortisona
en la mejoria del sindrome nefrdtico de cambios
minimos en el nifo

(Ensayo hipotético randomizado}

o)
|

r

Pacientes con
cambios miRimos
Recuperados Muertos Total
N [ % | N % N %
Sintomdtico 11 (69)] b ’ 16 (10@)
ACTH-cortisona 15 [@a)] 1 ] 16 | (100)
p =004 (1 -tail)

= 0,07 (2 -tail)

extremas, tal come Black sugiere, y espe-
clalmente la 0luma, dado que ¢l estudio cuidadoso
de casos individuales, las encuestas sistemiticas
clinicas v los ensayos clinicos controlados han per-
mitido claramente responder a importantes pregun-
tas que de otro modo no hubieran podido ser ni
siquiera formuladas.

Clunes

Se espera, por lo tanto, un posterior entendi-
micnto de los propdsitos y principios que ataiien a
los controles clinicos sistemdticos y de los ensayos
clinicos controlados, y que sean aplicados adecuada-
mente en un namero cada vez mayor de viejas y
iuevas cuestiones concernientes a la atencion pedid-
trica de lactantes, ninos y sus familiares.

SUMMARY

Clinieal trials have been vastly wsed in pediatries partiwcularly in infectious

diseases, but not in other fields.

The last tendency and studies on pediatrics

shows the importance of working with more clinical essays and survevs sistemati-

cally.

This paper describes the clinical surveys and therapeutical trials thal have been

done in 25 clinwes of 12 countries since 1967

Kidney Diseases in Childhood (ISKD().

for the International Study of
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paspaduras ?...
PANALES BACTERIOSTATICOS!...

El proceso BACT-O-SEPTIC de Esterilizacion Bacteriostatica
utilizado por La Panalera, con amplio espectro bactericida
gram-positivo y gram-negativo, y con un poderoso efecto
bacteriostatico, previene las infecciones y la Dermatitis Amoniacal.
El acondicionamiento de los panales a pH 5,5 neutraliza

la alcalinizacion de la orina por descomposicién organica
de la urea, que forma amoniaco. (En casos particulares

de extrema acidez, se cambia la formulacion).

El control bacteriolégico de los panales por laboratorio
independiente, asegura a la madre y al pediatra la asepsia
continua y perfecta de los panales.

; o o
la panalera
Av. Donato Alvarez 3488

Tel.: 52-5508/52-5711/51-0294

CON ESTE SERVICIO LA MADRE NO LAVA NI COMPRA PANALES

Se le provee a domicilio permanentemente panales de gasa, con
recipiente especial. Y se le retiran los usados.



TRABAJO ORIGINAL — REGION

INFLUENCIA DE LOS AMINOACIDOS
ENDOVENOSOS EN EL BALANCE

ACIDO-BASE EN NINOS PREMATUROS

RAMON A. EXENI*, HEATHER BRYAN®**

WILLIAM BALFE*#*#*

=

Se estudian 21 prematuros de peso inferior a
1.300 g y se dividen en fres grupos: el I (9 nifios)
que recibe soluciones con L-aminodcidos, et f (6
niitus) al que se aportan hidrolizados de caseina, y el
I (6 nifios), que sirvié de control y al que se le dio
leche maternizada.

Se efectiian estudios en sangre (pH, pCO 4, exceso
de bases, CO3l, Na, K, Cl) y en orina (acidez
titulable, amonio, excrecion nete de deidos, deidos
orginicos) ¢ fin de investigar la repercusién en ¢l
estado deido-base de este tipo de alimentacion.

Se realizan las determinaciones de orina con un
nuevo método que sélo requiere I ml de orina para
acidez titulable, amonio y excrecién neta de deidos,
asi como otro que utiliza 2 a 4 ml para dosar deidos
organicos.

Los estudios se efectuaron en la 1% semana de
vida.

Se constata la mayor potencia acidogénica de los
hidrolizados de caseina sobre las soluciones de
L-aminoacidos y de ambos en la alimentacién con
leche maternizada.

Se discute sobre la posible causa de dicha acido-
sis, destacdndose que los hidrolizados de caseina
provocan acidosis normoclorémica con franco au-
mento de la fraccion de aniones indeterminados del
plasma, observacion no efectucda previamente.

Se encuentra buena respuesta del rinion de los
prematuros de muy bajo peso a cargas dcidas, lo cual
es corroborado en el grifico 3 en el que se nota que,
aplicando el normograma de Kildeberg, estos nifios
cayeron en su mayoria dentro del drea de respuesta
renal normal.

Arch. Argent. Pediat., 76: 129, 1978. NEONATO-
LOGIA, PREMATUREZ, ALIMENTACION PA.
RENTERAL, MEDIO INTERNO, NEFROLOGCIA,

Se han publicado reciente-
mente numerosos trabajos sobre
los beneficios y desventajas del
uso de soluciones para nutricion
parenteral, especialmente en el
recién nacidol™3. Sin embargo,
hay -pocos que centren su aten-
¢idén cn la repercusion metaboli-
ca de esta nueva forma de ali-
mentacion, Excepto los de
Chan4 y Heird5, la causa de la
acidosis metabdlica, complica-
cion muy frecuente con este
tipo de terapéutica, no ha sido
investigada con profundidad.

El desarrollo de este tipo de

alimentacién en pediatria y espe-
cialmente en neonatologfa surgid
ante la necesidad de proveer nu-
tricidn adecuada a pacientes que
no tenfan posibilidades de ser
alimentados por otra via.

Mds tarde fue extendida su
aplicacién a los prematuros de
bajo peso en un intento de pro-
mover su crecimiento!, ya que
éstos no toleran periodos pro-
longados de ayuno por la ripida
desaparicion del glucdgeno hepa-
tico y de la grasa corporal en
situaciones de déficit nutricio-
nal.

Iiste tipo de alimentacion reci-
0id mayor apoyo al comprobarse
los trastornos del desarrollo cere-
bral en nifios malnutridos duran-
te ¢l periodo neonatal®.

A medida que se ha ido acu-
mulando experiencia se ha am-
pliado el espectro de las indica-
ciones; asi es como se describen
éxitos terapéuticos con hiperali-
mentacién endovenosa en pa-
cientes con insuficiencia renal
aguda” y enfermedades que afec-
tan el metabolismo de los hidra-
tos de carbono, es decir, la glu-
cogenosis tipo 18,

* Hospital Municipal del Nino (San Justo), Servicio de Nefrologia, provincia de Buenos Aires,

Argentina.

** Servicio de Neonatologia, The Hospital for Sick Children, Toronto, Canada.
**% Seryicio de Nefrologfa, The Hospital for Sick Children, Toronto, Canadi,
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hidrolizados de proteinas, lo que
alerta respecto del estricto con-
trol de esta anormalidad.

La tabla 3 muestrz las indica-
ciones y la tabla 4 las complica-
ciones de la alimentacién paren-
teral.

Esta investigacion se levs a
cabo a fin de analizar la repercu-
sidn, en el balance dcido-base, de
las soluciones mds cominmente

TABLA |
GRUPOS DE ESTUDIO

Caso N2 Peso Edad gest. AT
(g} (semanas)

NI, ENA A0
uEq/min/1.73 m?2

ALIMENTACION PARENTERAL CON L-AMINOACIDOS
GRUPO 1 (9 ninos)

| 790 29 6,60 2201 2862 2491

5 960 1 5.04 1521 1846 2563 usadas en neonatologia asi como
‘ ’ e ? b de la leche maternizada en recién
3 1.220 32 4,85 2599 30,85 38,80 nacidos prematuros de muy bajo
4 1.040 28 5,6 836 1397 41,68 peso de nacimiento, todos ellos
5 840 30 6,38 18,10 2398 41,69 con un pese menor de 1.300 g;
6 1250 32 4,63 530 994 1527 los estudios se efectuaron sin
7 1,020 129 6.38 1545 2229 12.14 excepeion en la 1% semana de
g 100 10 4002 0:087 7:32 12.99 vida y se constaté la utilidad de
4 {130 305 452 NA8 2591 1214 nuevos métodos para ¢l estudio

de la regulacion renal del estado
dcido-base del prematuro. Di-
chos métodos cuentan con la ini-
gualable ventaja, para el estudio
de la acidez titulable, el amonio,
la excrecion neta de dcidos y los

ALIMENTACION PARENTERAL CON HIDROLIZADOS DE CASEINA
GRUPO H (6 ninos)

10 1.000 fg 3,90 36.3 40.2 dcidos orgdnicos, de emplear
1 900 32 0,10 168 169 solo 1 ml de orina para las tres
12 1.209 34 3,20 312 34.4 primeras determinaciones y 2 a 4
13 [.100 30 5,10 3410 3920 ml para la Qltima.
4 620 25 390 16,00 1990 )
15 580 24 3,60 1,50 5,10 Material y métodos
Se estudiaron 21 ninos prema-
turos de peso inferior a 1.300 g
ALIMENTACION ORAL (LECHE MATIERNIZADA) y s¢ dividieron en tres grupos: ¢l
GRUPO 11 (6 nitios) Brupo { .(_‘q_u'.e C{Tzﬂ\pﬂ.‘,l‘:d'i'\’) 9 ni-
flos) recibio  alimentacion con
6 1080 3l 392 679 jo72 2235 | [Leminodeidos )(T b
25 o oo > ratorios Baxler); e 6 pacien-
” %(}0 f'g J72 12,38 7,67 35"”” tes), hidrolizados de caseina
i3 880 3 6,02 782 1445 16,54 (Amigen, Laboratorios Baxter),
19 745 29 6,64 8,27 1,62 14,79 y @] I (6 nifics) se le suministrd
20 990 32 2,17 7.44 9.19 16,48 leche maternizada.
21 1.180 g5 0.89 933 1026 2153 Los pesos de éstos, asi como

su edad gestacional, se resumen
en Ja tabla 1. Todos los estudios,
sin excepeion, se efectuaron du-
rante la 13 semana de vida.
Fueron excluidos de esta in-
vestigacion los ninos de mds de

AT: ACIDEZ TITULABLE

NH;: AMONIO

ENA: EXCRECION NETA DE ACIDOS
AO: ACIDOS ORGANICOS

Como Jogica consecucncia del
aumento de las indicaciones se
describen complicacicnes genera-
fes. como septicemial! | trombo-
sis?, complicaciones por el uso
del catéter? e hidrocefaliai®,
Las complicaciones metabolicas
mis frecuentes son la acidosis

metabolicaS | hipoanatremia, hi-
petazoemia, edema’; la hiper-
glucemia y glucosuria son un ha-
llazgo casi constante y se han
descrito hipocalcemia e hipoka-
femia®. Se han producido tam-
bién casos de hiperamoniemial?!,
sobre todo con la utilizacion de

48 horas de vida en ¢l momento
de la internacion, asi como aque-
llos con malformaciones, sindro-
me de dificultad respiratoria o
los que hubieran requerido asis-
tencia respiratoria ¢ intubacitn
traqueal durante las 24 horas de
vida.
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La orina fue cuidadosamente
recogida usando colectores ex-
ternos en todos los pacientes por
periodos de 55 a 72 horas, sien-
do el volumen exactamente me-
dido por enfermeras especializa-
das en balances metabdlicos.

Se efectuaron ¢n orina deter-
minacjones de acidez titulable
(AT), amonio (NHa), excrecion
neta de dcidos (ENA) y de dci-
dos orginicos (AO). Todas se
realizaron por duplicado. La me-
dida de AT, NHg, ENA y AO se
hizo en todos los pacientes, a
excepcion de los del grupo 1l en
los que no se efectuaron deter-
minaciones de AQ,

Para la AT, NHa y ENA fue
utilizada una modificacion del
método de Jorgensent 2. Los AO
han sido dosados usando una va-
riacion del método de van Slyke
y Palmer!3. Para ambos procedi-
mientos se empled el titulador
automdtico Radiometer TTT 11.
Durante la ¢oleccidn fueron ob-
tenidas muestras de sangre que
s¢ analizaron para determinar
pH, pCO;, CO3H7 exceso de ba-
ses, sodio, potasio y cloro, utili-
zindose técnicas usuales. Estos
se practicaron diariamente.

Los resultados de AT, NH,,
ENA y AO se expresaron en mii-
croequivalentes/minuto/1,73
m?. Hemos aplicado la formula
de Dubois! 4 para el cdlculo de la
superficie corporal ya que, dados
¢l peso y la longitud de los ni-
fi0s, no existen tablas para super-
ficies corporales tan pequenas.

Tuambién se midio la AT de las
soluciones administradas.

Resultados

Los resultados se resumen en
la tabla 1.

Un aumento de la excrecion
de dcidos se observd tanto en el
grupo de ninos que recibid hi-
drolizado de caseina como en
aquel al que se administraron
[-aminodcidos en relacién con
los pacientes tratados con ali-
mentacion  oral (p < 0,01 y
p<0,001). La ENA fue mayor

TABLA 2

RESPUESTA RENAL EN LA EXCRECION NETA DE ACIDOS
CON LOS TRES TIPOS DE ALIMENTACION USADOS

APORTE
AT NH, ENA

PROTEICO ’

(2/kg/dfa) uEq/min/1,73 m? (x * DE)
GRUPO 1 3,30 3336 168177 20+83*
(L-aminodcidos)
GRUPO I 3,83 74x47 249181 342+ 7%
(Hidrolizados de caseina)
GRUPO Il 1,31 -18%61 95139 89%42
(Alimentacién oral)
*p < 0,05.

TABLA 3

INDICACIONES DE LA HIPERALIMENTACION ENDOVENOSA

Prematuros

Recién nacidos con insuficiencia cardiaca o respiratoria

Nifios con insuficiencia gastrointestinal (malformaciones;
sindrome de malabsorcidn; diarrea intratable)

Complicaciones gastrointestinales (fistulas)

Necesidad de mantener en reposo el intestino (enfermedades
inflamatorias intestinales)

Quemaduras

Peligro de aspiracion (depresion del sistema nervioso central)

Fallo renal agudo

Glucogenosis

TABLA 4
COMPLICACIONES DE LA HIPERALIMENTACION ENDOVENOSA

Generales

Septicemia

Trombosis

Complicaciones del catéter
Hidrocefalia

Metabolicas

Deshidratacion hiperosmolar no cetoacidética
Acidosis metabolica

Disturbios electroliticos (sodio-potasio-calcio-fésforo)
Hiperazoemia

Hiperamoniemia

Disbalance en el metabolismo de los aminodcidos
Cambios 0seos

Dano hepitico

Aminoécidos endovenosos Phg. 131




en el grupo con hidrolizades de
caseina comparado con el que
recibié L-aminodcidos
(p < 0,01). Se constaté un incre-
mento relativo mayor del NH, si
se lo confronta con el de la AT.

En 2 nifios de los grupos Iy
Il se observd acidosis metaboli-
ca mediana. Una mds severa aci-
dosis metabolica, que requiri¢ co-
rrecciones con bicarbonato de
sodio, se advirtié en el grupo Il
{nifos que recibieron hidroliza-
dos de caseina). En este grupo, 5
de los 6 pacientes presentaron
acidosis metabolica normocloré-
mica y aumento de los aniones
indeterminados plasmdticos.

Las alteraciones del pH, bicar-
bonato, exceso de bases, anion
restante, electrdlitos y urea apa-
recen en el grifico 1. La ENA se
observa en la tabla 2.

La AT de las soluciones fue de
239 y 27,5 mEq/l para los L-a-

minodcidos y los hidrolizados de
caseina, respectivamente. La de
la leche fue de -7,6 mEq/I.

Discusion

El usc apropiado de solucio-
nes parenterales requiere un pro-
fundo conocimiento de sus efec-
tos sobre el balance dcido-base.

La acidosis metabdlica induci-
da por estas soluciones ha sido
analizada por Chan?. Este inves-
tigador considera que ella es cau-
sada por la alta concentracion de
AT de dichas soluciones que
consumirfan grandes cantidades
de buffers para su neutraliza-
cion, lo que logicamente llevaria
a este disbalance dcido-base.

En un estudio en que compara
la AT de las soluciones de uso
tan comin, como la dextrosa y
la solucién de cloruro de sodio

B

isotdnica, encontrd que 4 pesar
de que éstas poseen un pH tan
bajo como 5,92, al tener una AT
tan escasa (0,13 mEq/]) no pro-
vocan ningin tipo de alteracion
dcido-base.

Contrariamente, Heird'S pu-
blica un estudio comparativo en
el que muestra que las soluciones
de aminoicidos cuya AT fue de
10,2y 11,4 mEq/! (Freeamine y
Neoaminosol, respectivamente)
causaron una acidosis metaboélica
mds severa que los hidrolizados
de fibrina y casefna, cuya AT
fue de 49,95 y 32,66 mEq/l, res-
pectivamente.

En este estudio hemos encon-
trado un aumento de la ENA en
los grupos de nifios que recibie-
ron alimentacion parenteral (gru-
pos Ly 1) con respecto al que
consumi¢ leche (grupo III); es
nuestra primera deduccion que
el ridn del prematuro, aun de

HIDROLIZADOS DE CASEINA
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muy bajo peso, es capaz de ma-

nejar situaciones de cargas dci-

das, confirmando las observacio-

nes previas de Kerpel-Fronius! 6,

Hemos hallado al igual que

Chan% una mayor participacion

del NH,; que de la AT.

Dentro de los grupos con ali-
mentacién parenteral es signifi-
cativa estadisticamente la mayor
excreciéon de 4cidos en el grupo
II, que recibid hidrolizados de
caseina. Esto es el reflejo de la
mayor repercusién metabdlica
que ocasiona esta dltima solu-
cion, ya que 5 de los 6 nifios
estudiados tuvieron una severa
acidosis metabOlica normocloré-
mica. Discutiremos la probable
causa de esta acidosis.

El aporte neto de 4cidos deri-
va de tres fuentes:

4) Produccion de dcido sulftri-
co, del sulfuro contenido en
los aminodcidos.

b) Los 4cidos orgdnicos forma-
dos por la oxidacién de las
proteinas, hidratos de carbo-
no y lipidos.

¢) La deposicion de calcio en el
hueso en formacién, con libe-
racion de hidrogeno y forma-
cion de hidroxiapatita.
Analizando las posibles causas

de la acidosis metabblica provo-
cada por soluciones parenterales,
Heird?$ encuentra que los meca-
nismos de acidificacién son nor-
males y se excluye la pérdida de
bases, por lo que sugiere que el
metabolismo de los aminodcidos
seria ¢l responsable de la mayor
produccién de hidrogeno. La
cantidad de éste daria el grado
de la acidosis. Sostiene que la
concentraciéon de aminodcidos
catidnicos y anidnicos, mds que
la AT, seria la causa de la acido-
sis.

El metabolismo de los amino-
dcidos cationicos (lisina, argini-
na, histidina) produce un exceso
de ion hidrdgeno cuando no son
balanceados en la soluci6bn por
un contenido apropiado de anio-
nes, sea con los aminodcidos
anidénicos (dcidos glutdmico vy
aspirtico) o los aniones orgdni-
cos, como el acetato y el lactato,

GRAFICO 2
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produciéndose un exceso catid-
nico,

El balance aniones-cationes de
la solucidn de L-aminodcidos es
demostrativo de la importancia
de este parimetro, como vemos
en el grafico 3; el exceso cationi-
co es contrarrestado por la gran
cantidad de acetato, resultando
de ello una solucién adecuada-
mente balanceada que represen-
ta, sin embargo, una leve carga
dcida, bien regulada por el rifion
del prematuro.

La composicion de la solucion
que contiene hidrolizades de ca-
sefna, como puede verse en el
grifico 2, presenta un mayor dis-

balance anidnico-catidnico vy
resultd una mayor carga dcida.
Esto provocd una acidosis meta-
bolica normoclorémica con au-
mento del anién restante en 5 de
los 6 nifios.

Eslo podria deberse al incom-
pleto metabolismo del dcido glu-
tdmico en la 12 semana de vida y
a la mayor produccion de los
componentes de la fraccién inde-
terminada de aniones plasmdti-
cos (cuerpos cetonicos, fosfatos,
sulfatos, lactato, piruvato, ami-
noacidos o dipéptidos).

En cuanto a la hipOtesis de
Chan? sobre la importancia de la
AT de las soluciones, nuestros

Aminoacidos endovenosos
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resultados no nos permiten emi-
tir un juicio definitivo, pero evi-
dentemente podria ser un factor
agregado a las otras causales de
la acidosis metabdlica.

La aplicacién del normograma
de Kildeberg en nuestros pacien-
tes demostrd la buena respuesta
renal de los prematuros ante car-
gas dcidas. Dicho normograma

establece la relacion entre el
exceso de bases plasmitico y la
excrecion neta de dcidos en ori-
na como respuesta renal ante la
acidosis metabdlica. La mayorfa
de los pacientes, como se ve en
el grifico 3, se encontraron den-
tro del drea de normalidad de
dicho normograma.

Por lo tanto es muy necesario

el control del estado dcido-base
€0 nifios que reciben alimenta-
cién parenteral y se requiere una
mayor investigacion en este cam-
po de la pediatria a fin de hallar
soluciones que cumplan con su
funcién terapéutica, no provo-
cando disturbios en el metabolis-
mo acido-base de los prematuros
de muy bajo peso de nacimiento.

SUMMARY

Total intravenous alimentation using various sources of nitrogen such as protein

hydrolysate and aminoacid has been shown to be useful adjunct to nutritional
therapy especially in the neonate. Hyperchloremic metabolic acidosis has been
observed a consequence to such treatment. We have studied 21 infants less than
1300 gr and 32 weeks gestation during the first week of life. They were separated
into 3 groups: Group I (9 infants) received an ionically balanced L-aminoacid
solution, Group Il (6 infants) were given a casein hydrolysate and Group HI (6
infants) were fed @ milk formula.

Blood electrolytes and acid-base variables were monitored daily and urine collec-
tions were obtained for the measurement of titratable acidity, ammonium and net
acid excretion, using ¢ modification of the Jorgensen titrimetric method. A mild
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hyperchloremic metabolic acidosis was observed in 2 infants from both Croups |
and Ill. A more serious metabolic acidosts requiring repeated bicarbonate correc-
tion was observed in Group I, These latter infants were normochloremic and 5 of 6
infants had an increased plasma undetermined anion fraction. There was a stalisti-
cally significant increase in net acid excretion in neonaies receiving aminoacid and
casein hydrolysate when compared to the milk fed control infants (p < 0.01;
p < 0.00] respectively). In addition the net acid excretion in the infants who
received casein hydrolysate was greater than the infants who received the aminoacid
solution (p < 0.01). There was a relative increase in ammonium as compared to
titratable acidity in all groups.

Since these values are comparable the infusion of preformed acid is not a
reasonable explanation for the constant acidosis observed with casein administra-
tion. Since we observed an increased plasima undetermined anion, fraction only in
this group we are now atlempting to define the constituents of this fraction and its
relationship lo the acidosis. The excretion of acid by the kidney was appropriate
for the formula fed and amincacids fed infants, Fventhough net acid excrelion was
the highest in the acidotic casein fed infants, their capacity for renal compensation
was exceded. Our studies have therefore shown that a well balance aminoacid
solution (rich in acetate)} is well tolerated by the neonate whereas casein hydrolysa-
te is poorly metabolized and is clearly acidogenic.
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TRABAJO ORIGINAL — REGION Il

MENINGITIS PURULENTA
EN LA INFANCIA

Estudio epidemiolbgico

CARLOS FERNANDEZ, Médico del Servicio de Iufecciosas. ISABEL CALDANI, Concurrenie. MARIA
CRISTINA MARTINS, Medlca Interna, NORA DIAZ, Médica Interna. RICARDO FLAHERTY Médico del
Servicio de U. T. I. , Estad. ALICIA ARONNA DE GOSENDE, Jefe del Departamento eqadlstlca
Hospltal de Ninos “V. J, Vilela”. Rosario. Santa Fe. Argentina

Tal como su nombre lo indica este trabajo busca
la descripeién epideminlégica de la poblacion de los
pacientes internados por meningitis purulenta en el
Servicio de Infecciosas del Hospital de Nifios “V. J.
Vilela™ durante el periodo 1966 a 1975, tomando
en cuenta, entre otras variables: disrribucién por
edad y sexo, y distribucion geogrdfica de los pacien-
tes en estudio. Intenta detectar los meses de mayor
incidencia y los casos esperados mensualmente to-
mando como base el cdlculo del indice epidemiolé-
gico, Asimismo se analizaron otras variables tales
como: dias de internacidn, etiologia del germen, nii-

mero de casos, etc., para completar el andlisis de la
informacion recopilada.

Todo lo expuesto se llevé a cabo en los 193 casos
internados con diagnéstico de meningitis purulenta.

Se confeccionaron cuadros y grdficos y se extraje-
ron conclusiones que posibilitan un mejor conoci-
miento del comportamiento de la meningitis en el
medio que se analizé a la par de caracterizar a la
poblacion en estudio.

Arch. Argent. Pediat., 76: 136, 1978. MENIN-
GITIS, MENIGOENCEFALITIS, ENFERMEDA-
DES INFECCIOSAS.

INTRODUCCION

La inquietud por conocer las
caracteristicas epidemiolégicas
de las meningitis purulentas agu-
das que se presentaron en el Ser-
vicio de Infecciosas del Hospital
de Nifios “V. J. Vilela”, llevé ala
realizacion de este trabajo que
comprende 193 casos internados
en el perfodo 1966 a 1975 inclu-
sive.

Esta casuistica abarca solo las
observaciones de meningitis de
liguido cefalorraquideo purulen-
to a turbio, habiéndose excluido
las meningitis de liquido claro
que sumaban 112 casos. A titulo
informativo se vuelca la discrimi-
nacion de estos ultimos: T.B.C.
43; urliana 39 e indeterminado
30.

METODOLOGIA

Para cumplimentar con los
objetivos fijados por el grupo se
decidi6 trabajar con todos los

casos internados en el Servicio
de Infecciosas de este nosocomio,
en los Tltimos 10 ados
(1966 -1975) cuyo diagnbstico
fuera meningitis purulenta, de
manera tal de poder estudiar su
tendencia y- fluctuaciones en el
curso de los meses, al mismo
tiempo que se seleccionaron cier-
tas variables cuyo comporta-
miento interesaba conocer. Se
detallan las mismas a continua-
cion:

— Numero de casos.

— Epoca del afio en que se
registraron.

— Edad y sexo.

— Procedencia.

— Dias de internaci6n.

— Condicién al egreso.

— Etiologia.

Cabe destacar que las conclu-
siones a las que se arriben en este
estudio son validas para esta rea-
lidad analizada, representativa en
gran parte de lo que sucede en la
ciudad y zona de influencia.

Con las variables anteriormen-
te mencionadas se confecciona-

ron cuadros y graficos que des-
pués fueron analizados exhausti-
vamente, se realizd el correspon-
diente andlisis estadistico de la
informacién recopilada para lue-
go extraer todas las conclusiones
posibles.

ANALISIS
Numero de casos

En primer término se traba-
j6 en la variable nimero de ca-
sos; se detectd que en los prime-
ros anos se mantenia el niimero
mds o menos constante con lige-
ra tendencia a aumentar (cuadro
1) para luego decrecer brusca-
mente en 1971 y 1972 aumen-
tando en forma repentina en
1973, 1974 y sobre todo en
1975.

El nimero promedio anual de
casos de meningitis purulenta
que se internaron en el Servicio
fue de 19,3 y el respectivo inter-
valo de confianza a un nivel de
significacién del 5%, para cono-

Asesord al grupo en el presente trabajo el doctor Jorge Menoyo, Jefe del Servicio de Infeccxosas del Hospital

de Ninos V. J. Vilela™.




cer los valores entre los que fluc-
tud ese promedio, dio como re-
sultado un nimero minimo de
9,43 y un mdximo de 29,17
€asos.

Al realizarse el andlisis tenien-
do en cuenta las observaciones
por meses y por anos, se advierte
que el comportamiento del feno-
meno es bastante similar (figs. 1
y 1 bis), pero como al grupo le
interesaba conocer el numero
esperado de casos por mes, se
calculd el indice epidemiolbgico
y asimismo la franja de seguri-

dad, lo que implica los valores
enire los cuales puede variar el
numero esperado de casos.

Al analizar los valores mensua-
les esperados, se comprueba que
en los primeros meses apareceria
bajo nimero de casos para luego
alcanzar el pico entre mayo y
setiembre; esto seria el compor-
tamiento del fendomeno en épo-
cas normales, por supuesto que
el hecho de aparecer un nimero
de pacientes por fuera de esa
franja serfa un toque de atencion
en cuanto nos estaria marcando

la entrada a un periodo anormal
(cuadro 1 segunda parte y fig,.
2). Es evidente que en junio es
normal tener entre 0 y 5 casos
asi como en diciembre se deben
esperar entre 0 y 2 casos.

Sexo

En el cuadro 2 y figura 4 se
analiza el nimero de observacio-
nes por ano introduciendo otra
variable: sexo. Aparentemente,
en el curso de los afios existe un

CUADRO 1

Distribucion de los casos de meningitis segiin meses y aios en
que se hospitalizaron en el Servicio de Infecciosas
(Sala 3) Hospital de Nifios “V.J. Vilela”

Anos 1966 — 1975

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre Total
TOTAL 14 6 18 18 18 27 21 21 23 7 11 9 193
1966 - - 1 1 2 2 2 - 2 1 o 1 12
1967 1 - 2 - 2 - - 2 - 1 1 - 9
1968 4 3 — 3 2 3 — 2 1 1 - — 19
1969 2 - 1 2 - 3 2 3 1 2 2 18
1970 - - 2 2 1 5 2 2 4 1 1 1 21
1971 - 1 2 1 - - — 1 1 - - 6
1972 - = 2 — - - - - 2 — - -, 4
1973 - - 1 - 1 9 5 3 2 - 1 - 22
1974 2 1 3 1 4 — 3 3 4 2 1 3 27
1975 5 1 4 8 6 5 7 5 6 1 ) 2 55
Fuente: H. C. de Sala 3.
Indice epidemiologico y franja de seguridad
(casos esperados por mes)

Ql. 2 1 2 2 2 5 3 3 4 1 i 2

M 1 0 2 1 2 3 2 2 2 1 1 1

Q3. 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0
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FIG. 1

N° de ot e "
casos Distribucion de los casos de meningitis segiin meses y afios en
| que se hospitalizaron en el Servicio de Infecciosas
" (Sala 3) Hospital de Nifios “V. J. Vilela™
Afios 1966 — 1975
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FIG.2

Casos de meningitis esperados por mes en
el Servicio de Infecciosas del
Hospital de Ninios “V. J. Vilela™

Afos 1966 — 1975

——— (Casos esperados

—— Intervalo de confianza

CUADRO 2

Distribucion por anos y sexo de
los casos de meningitis inter-
nados en el Servicio de Infeccio-
sas (Sala 3) Hospital de Ninos
“V. J. Vilela”
Anos 1966 — 1975

SEXO
ANOS Mase. Fem. TOTAL
1966 8 4 12
1967 6 3 9
1968 11 8 19
1969 12 6 18
1970 13 8 21
1971 1 5 6
1972 3 1 4
1973 12 10 22
1974 16 11 27
1975 25 30 55
TOTAL 107 86 193

Fuente: H. C. de Sala 3.

leve predominio del sexo mascu-
lino que solo se revierte en 1971
y 1975, Al testar si la propor-
cidorn de ninas diferia notable-
mente de la de ninos se compro-
bd que para un nivel de significa-
cion del 5% no existen diferen-
cias importantes entre las pro-
porciones (p: 1,38 menor 1,96).

Procedencia

Respecto de la procedencia de
los ninos, de la simple observa-
cién del cuadro 3 se extrae como
conclusion que la mayor parte
provienen de Rosario y luego, en
orden de importancia, de las
localidades de los alrededores de
dicha ciudad y de otras provin-
cias; es evidente que esta distri-
bucién geogrdfica coincide con
el drea de influencia del Hospital
de Ninos que abarca como una
mancha de aceite, haciendo cen-
tro en Rosario, parte de las pro-
vincias de Santa Fe, Cordoba,
Buenos Aires y del Litoral.

Etiologia

Al comenzar el analisis de la
variable etiologia se comprobd

CUADRO 3

Procedencia de los casos de me-

ningitis registrados en el Servicio

de Infecciosas (Sala 3) Hospital
de Ninos “V. J. Vilela”

Afios 1966 — 1975

Procedencia Frecuencia

TOTAL

Rosario

193

—
w
~1

V. Constitucion
Arroyo Seco

Villa Dicgo
Capitin Bermidez
San Nicolas

San Lorenzo

Villa Gdor. Gilvez
Cordoba
Pergamino

Corral de Bustos
Cda. de Gomez
Entre Rios

i - IR VE R P T ST o R UV R U5 R S A

Corrientes

©J
(=]

Otras localidades

Fuente: H. C, de Sala 3.
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Casos 1‘ FIG.3
‘ Casos de meningitis internados por aio
5 en el Servicio de Infecciosas del 2
| Hospital de Niios “V. J. Vilela” :
' Afios 1966 — 1975
40
1
|
1
Bni
!
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| FIG. 4
0} Distribucion por aiios y sexo de los casos de meningitis
‘ internados en el Servicio de Infecciosas
| (Sala 3) del Hospital de Ninos “V. J. Vilela”
30\ B Masculino
fnos 1966 — 1975
| R D Femenino

que el porcentaje correspondien-
te a indeterminado era muy alto
(cuadro 4), motivo por el cual se
resolvio tener en cuenta para el
estudio dos periodos que podian
hacer variar los resultados; ellos
eran anteriores a la fecha en que
el Laboratorio de Bacteriologia
comenzara a funcionar regular-
mente en la Institucion y poste-
riores a este hecho (agosto de
1970).

- A posteriori se contrastaron
las proporciones para comprobar
si las diferencias eran imputables
al azar o si, por el contrario,
existia una causa (Laboratorio
de Bacteriologia) que producia
la diferencia. Se comprobd que
el funcionamiento de este Labo-
ratorio en forma estable era una
de las posibles causas de esa dife-
rencia real hallada para un nivel
de significacion del 5% (p: 2,25
mayor 1,96).

CUADRO 4

Distribucion de los gérmenes productores de meningitis
en casos internados en el Servicio de Infecciosas
del Hospital de Nifios “V. 1. Vilela”

Aiios 1966 — 1975

ETIOLOGIA FRECUENCIA %
TQTAL 193 100,00
Indeterminado : 80 41,45
Meningococo 51 26,42
Neumococo 32 16,58
H. influenzae 21 10,89
Pfeiffer 2 )
Klebsiella 2
Salmonellas 2 \ 4,66
Gonococo 1
Friedlander 1
Estreptococo 1]

Fuente: H. C. de Sala 3.
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FIG. 5

Distribucion de los gérmenes productores de
meningitis en casos internados en el Servicio de
Infecciosas del Hospital de Nifios “V_ J. Vilela”

% Afos 1966 — 1975

9,

il Indeterminado
@ Meningococo
qu Neumococo
| H.influenzae

v
v Otros

Germen

La figura 5 muestra y afirma
la conclusion extraida del cua-
dro 4.

Condicion al egreso

En el cuadro 5 y figura 6 se
volcd la discriminacion del esta-
do de los pacientes al egreso.
Primeramente se consideraron
las siguientes categorias: cura-
do, curado con secuela, falleci-
do, estacionario, retirado por
los padres, no consta en la his-
toria clinica y pase a otro servi-
cio (Terapia intensiva en este
caso). Se concluye que tanto
para valores totales como para
valores anuales, el mayor por-
centaje corresponde al rubro
curado siguiendo en orden de
importancia defunciones, retiro
voluntario y las otras categorias
de menor importancia. Estos
comentarios se reflejan clara-
mente en el cuadro 6.

Cabe senalar que se diferen-
ciaron las defunciones de menos
de 24 horas, menos de 48 horas
v mds de 48 horas de interna-
cidn, por considerar el grupo
que las causas por las cuales se
producen son distintas o, mejor
aun, existen elementos intervi-
nientes que pueden actuar en

Estado al egreso de los pacientes internados por meningitis
en el Servicio de Infecciosas del Hospital de Nifios

CUADRO 5

“V. J. Vilela”
Afos 1966 — 1975

ANOS |TOTAL|Curado C::](I:ldo g e [};otll-r?udsg cclt]:sta P:SE
secuela |—24 horas|—48 horas |+ 48 horas| Estacionario | padres |enH.C.|U.T.1.

TOTAL| 193 125 7 11 4 25 2 16 1 2
1966 12 7 = — i 1 1 2 - —~
1967 9 5 - — - 1 = 3 = -
1968 19 10 - L} 1 4 - 1 - -
1969 18 12 - - 2 1 1 2 -

1970 21 12| - 1 6 = 2

1971 6 3 = 1 1 1 =
1972 4 4 - - - = - =

1973 22 11 3 - 5 — 2 1 —
1974 27 18 4 - 2 = 2 = 1
1975 55 43 4 - 4 = 1 - 1

Fuente: 1. C. de Sala 3.
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Curado
Curado con
secuela

Defunciones
-24 horas

Defunciones
~48 horas

Defunciones
+ 48 horas

Estacionario

Retirado
por los padres

FIG. 6

Estado al egreso de los pacientes internados por
meningitis en el Servicio de Infecciosas del
Hospital de Nifios “V, . Vilela”

Aiios 1966 — 1975

Casos
{8

Estado al egreso de los pacientes

internados por meningitis en el

Servicio de Infecciosas del Hos-
pital de Ninos “V. J. Vilela”

Afos 1966 — 1975

CASOS %

TOTAL 193 100,00
Curado 125 64,76
Curado con

secucla 7 3,63
Defunciones 40 20,73
Estacionario 2 1,03
Retirados 16 8,29
No consta

enla H.C. 1 0,52
Pase a U.T.L 2 1,03

Fuente: H. C. de Sala 3.

No figura
en H.C.
Pase a
U.T. L.
unas y en otras no. En el cua-
CUADRO 6 dro 9 se volcd por un lado la

edad de los pacientes y por el
otro el momento del falleci-
miento. Se realizaron los tests
para conocer si exist{an diferen-
cias significativas entre la pro-
porcidon de fallecidos antes de
las 24 horas de internacioén y
antes y después de las 48 horas.

Respecto de este interrogan-
te, efectivamente el test verificod
que las diferencias en las pro-
porciones eran estadisticamente
significativas a un nivel de signi-
ficaciobn del 5%, hecho que el
grupo esperaba debido a que el
estado de los pacientes que
mueren antes de las 24 horas de
internacién se debe a que los
dos grupos no provienen de un
mismo universo.

De acuerdo con la experien-
cia recogida en los 10 anos en
estudio, el grupo quiso conocer
cudntos casos en promedio egre-

saron en cada una de las catego-
rias por afio. Se puede afirmar
que el promedio anual de casos
de meningitis purulenta que
egresaron curados fue de 12,5 y
que con una probabilidad del
959 ese valor fluctha entre
15,46 y 9,54, En otras palabras,
que cada 100 casos de enfermos
de meningitis en 95 de ellos el
ntmero de curados varia entre
esos valores extremos.

Intervalo de confianza:
15,46

Pf12,5+296]7 2

! ]“ 9,54

Fallecidos (se reunieron las de-

funciones de —24 horas, —48

horas y + 48 horas)

=95%

Promedio anual: 4 casos

Intervalo de confianza:
+0,69] 7467 =954

P[4 ,69]\_3,31 6
Otros tipos de egresos (incluye
Curado con secuela, Estaciona-
rio, Retirado y Pase a otro Ser-
vicio)
Promedio: 3 casos
Intervalo de confianza:

P[2.8+0,511]33) =95%

Letalidad

Se calcularon a la par las ta-
sas de letalidad teniendo en
cuenta por un lado el tiempo
de internacién y por el otro in-
cluyendo todas las defunciones;
se trascriben a continuacién los
valores obtenidos:

Tasa de letalidad de —24 horas:
5%

Tasa de letalidad de -48 horas
y + 48 horas: 15%
Tasa de letalidad de
ras: 139

Tasa de letalidad general: 209

+ 48 ho-

Dias de internacion

El siguiente interrogante gque
se planted el grupo fue el de
conocer cudntos dias en prome-
dio permanecieron internados
los pacientes con esta patologia;
por simple observacion del cua-
dro 7 surge la conclusion de
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que las mayores frecuencias
estin por encima de los 10
FIG. 7 dias, hecho que se comprobé al
calcular el promedio y su res-

Estado al egreso de los pacientes internados por : '
& p b pectivo intervalo de confianza

meningitis en el Servicio de Infecciosas del

. S A e con una probabilidad del 95%.
% Hospttzlﬁ{lesl:i;rg:és \']'.9._‘7.5V1lela El promedio de dias de interna-

| cion resultd ser de 16 dias.

Edad

Queda alln por conocer la
edad mds frecuente de los pa-

1 ﬂm] Curado gientes COHd Teni{l{g_it_:is;dels evi-
7 . ente que del analisis del cua-
i :\l\\\ Detunciones dro 8 ;lurge que las edades con
} % Retirado mayor frecuencia van de 0 a 18
- meses, pero al calcular la edad -
% Curado con secuela promedio se constataron ciertas
] diferencias por ser muy diversas
L [_] Estacionario las edades de los pacientes, cau-
sa por la que surge una edad
. [ ]PaseaUT.I promedio de 25 meses aproxi-
| I . T ——— madamente; con una probabi;i-
e dad del 95% dicho valor varid
5 entre 24 y 26 meses.
|
Tendencia general
B 1 ’ Para el andlisis de la tenden-
cia general de la meningitis en
e SIS S—— el Hospital de Nifios “V. J. Vi-

Estado al egreso lela™ se obtuvo la recta de ajus-
te de los casos anuales de la pa-
tologia que nos incumbe (fig.
3). La recta de ajuste es de for-
ma Y =23,68+2,84 X, pero
como no se debe suponer que
todos los casos se ubicardn so-
bre la recta (ya que es una rec-

CUADRO 7

Dias de internacion por aio de los casos de meningitis

internados_en elSeleicio de lnfeS:ciosas del ta promedio), se calculé el res-
Hospital de Nifios “V. J. Vilela” pectivo intervalo de confianza
Afios 1966 — 1975 previo test de pendiente signifi-

cativa donde se puso a prueba
— si efectivamente la pendiente

ANOS TOTAL 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26y + (b=12,84) era distinta de O,
193 37 11 95 41 26 53 test que resultd favorable a la

= hipotesis mencionada (t = 2,08

1966 12 ¥ e 1 3 2 3 mayor 1,86, p: 90%).
1967 9 1 1 1 1 2 3 Se construyo el intervalo de
1968 19 8 _ 1 1 & 3 confianza para la recta, visuali-
1969 18 i i 1 5 5 4 zéndos_e la variacion tolerable
en la figura 3.

1970 21 4 3 1 4 1 8
1971 6 2 - == 1 3
1972 4 s - = 1 1 2 Comparacidon con el afio 1976
1973 22 5 = 1 7 9

Ya que este estudio abarca
974 4 k . i
1 . 3 . L 2 - 1966 a 1975 inclusive, se deci-
1975 55 6 3 11 15 5 15

di6 comparar lo ocurrido en
1976 con el nimero esperado

Fuente: H. C. de Sala 3.
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CUADRO 8

en el Servicio de Infecciosas del
Hospital de Nifios “V. J. Vilela”

Anos 1966-1975

Edad de los pacientes internados por meningitis

ANOS TOTAL 0-6m. 6-12 1-1% 1%-2 2-2% 2%-3 33} 3% 4 45 56 6y
8

Fuente: H. C. de Sala 3

193 63 39 19 7 10 1 4 1 8 13
1966 12 4 1 - - 2 - 1 - 1
1967 9 2 3 1 1 - - - 1 1
1968 19 7 4 2 1 - - = — 5
1969 18 5 3 3 1 2 — - 2 - 2
1970 21 7 7 1 1 1 1 — - 2 - 1
1971 6 2 1 1 - - — — - - - 2
1972 4 1 ! 2 we = - - e = w
1973 22 8 5 2 1 1 — - - 2 3
1974 27 10 3 2 1 1 — 3 - 2 - 5
1975 5§ 17 11 6 1 2 - 1 - 2 4 11
Fuente: H. C. de Sala 3.
de casos por mes de la década
analizada.
CUADRO 9 Niimero r;?ssgi
‘ : o 4 MESES € casos =
Edad de los pacientes fallecidos discriminados segiin e:perad os dosen
el momento en el Servicio de Infecciosas del 1976
Hospital de Nifos “V. J. Vilela”
. TOTAL - 89
Afios 1966 — 1975
Enero 1 7
EDAD —24 horas —48 horas  + 48 horas TOTAL Febrero 0 F
Marzo 2 5
TOTAL 11 4 25 40 Abril 1 6
0—-6 m. 7 2 11 20 Mayo 2 11
; Junio 3 6
6-12m. / ¢ Julio 2 9
1-11/2 1 = 3 4 Agosto 2 6
1 1/2_2 1 - 1 2 Setiembre 2 7
Octubre 1 13
2-21/2 - 1 1 2 Noviembre 1 7
21/2-3 - _ — - Diciembre 1 5
3-31/2 7 — -
31/2-4 _ 1 1 Aun considerando la franja
4-412 ) 1 de seguridad, los casos registra-
- - h dos en 1976 caen muy por en-
41/2-5 - - — cima de los valores esperados; la
5y + - - 3 3 pregunta, entonces, es acerca de
qué estd ocurriendo que afio a
ano van aumentando los casos
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en forma desproporcionada; de

Tasa de Tasa de Tasa de
no existir otra explicacion para Anos Egresos Casos Defunciones incidencia  mortalidad letalidad
el fendmeno, lo sucedido en x 1.000 x1.000  x100
estos nQltimos anos constituye el
reflejo de brotes de meningitis 1967 4.258 9 1 2,11 0,23 11,11
gue han ocurrido en la comu- 1968 4.482 19 8 4,23 1,78 42,10
nidad. 1969 4.188 18 3 4,29 0,71 16,66

1970 3.326 21 7 6,31 2,10 33,33

1971 3.155 6 2 1,90 0,63 33,33

5 1972 3.116 4 = 1,28 = x

Evolucién 1973 2.977 22 5 7,38 1,67 22,12

1974 3.478 27 6 7,75 192 22,22

Deseando saber la evolucion 1975 3.538 55 6 15.54 1,69 10,90

de la incidencia, la letalidad y 1976 3.139 89 10 28,35 0,31 11,23

la mortalidad por meningitis, el =

grupo calculd las correspondien- CONCLUSIONES no controlable con los recursos

tes tasas para los anos analiza-
dos.

Se transcribe a continuacion
la serie de valores:

1. La magnitud de los brotes
de meningitis se ha revelado has-
ta el momento como un fendme-

FIG. 8

Comparacion del niimero esperado de casos de

meningitis con el registrado por mes en 1976
en el Servicio de Infecciosas del
Hospital de Nifios “V. J. Vilela”

---------- Casos
registrados
en 1976
Casos
3 "
12
Y : :
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3 i ]
2 — i
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Casos
—— esperados

J 4 5 o W D

Meses

existentes en el hospital.

2. La evolucion de la menin-
gitis purulenta se da en forma
de meseta lo cual significa que
aumenta el nimero de casos, se
mantiene mas o menos constan-
te por unos afios para luego vol-
ver a decaer durante otro perio-
do. Si bien es cierto que se
detecta un aumento importante
del nfimero durante 1975 vy
sobre todo en 1976 (89 casos),
se plantean algunas hipdtesis
que justifican este hecho: a)
mayor y mads ficil derivacidén de
centros periféricos e institucio-
nes de los alrededores de Rosa-
rio; b) mayor concurrencia de
poblacién a las instituciones
mencionadas; ¢) mayor cantidad
de pacientes en el servicic que
nos incumbe; d) aumento de la
poblacién; e) mayor ‘“alerta
médica” respecto del diagnosti-
co de meningitis, que se produ-
ce cuando una patologifa se
hace mas frecuente en un mo-
mento determinado; f) aumento
real del nimero de casos.

3. Al analizar la variable
etiologia se comprobd un alto
porcentaje de casos con liquido
cefalorraquideo de germen inde-
terminado (41,45%). Al compa-
rar estos resultados con los obte-
nidos en un trabajo realizado por
el Departamento de Enferme-
dades Transmisibles del Hospital
ae Ninos de Buenos Aires sobre
148 casos de meningitis purulen-
ta se obtuvo un 51,4% de ger-
men indeterminado.

Debe agregarse que en un tra-
bajo realizado por Invaldi y
colaboradores, sobre todos los
casos de meningitis purulenta
registrados en ¢l Servicio en 15
anos (1942 a 1956) se computa-
ron estos porcentajes:
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N Germen
Ao Suti ; .
5 Terapéutica indeterminado (%)
1942 - 1944 Sulfa ]
1945 - 1950 Sulfa + penicilina 26
1951 - 1956 Sulfa + penicilina
+ estreptomicina 40

De todo lo expuesto se dedu-
ce que la causa fundamental del
alto porcentaje de gérmenes
indeterminados es la terapéutica
precoz con antibiéticos aplicada
a los procesos febriles con diag-
néstico no bien preciso que
enmascara cuadros de menin-
gitis.

Por la baja letalidad de estas
meningitis y la alta susceptibili-
dad que demuestra el meningo-
coco a los antibidticos (el
L.C.R. se negativiza en 48 ho-
ras) se considera que un gran
porcentaje de estas meningitis
son por meningococo.

En 1976 se verific6 urn au-
mento de las meningitis por me-
ningococo (46%) respecto de la
década en estudio, y una dismi-
nucion considerable de las me-
ningitis por gérmenes indetermi-
nados (28%).

4. La edad de mayor riesgo
de contraer la enfermedad es el
primer ano de vida, prolongin-

dose hasta los 18 meses, y de
acuerdo con esto la mayor pro-
porcion de defunciones se pro-
duce en este periodo etario.
Pero, a la vez, si se desglosa el
momento de la defuncién la
mayor parte de los menores de
6 meses mueren antes de las 24
horas de internacion.

5. De los 19 nifios que en
promedio se internaron por
ano, 12 egresaron curados, 4
fallecieron y 3 tuvieron otros
tipos de egresos. Debe aclararse
que el bajo porcentaje de pa-
cientes curados con secuelas se
debe a que sdlo se cuantifican
secuelas inmediatas ya que el
seguimiento a distancia se hace
por medio del consultorio de
Neurologia.

6. El promedio de dias de es-
tada de los pacientes internados
por meningitis fue de 16 dias. Al
depurarse este promedio con los
ninos que prolongaron su inter-
nacién por patologia agregada

(contagio de sarampidn, varicela,
diarrea, etc.) y los que fallecie-
ron dentro de las primeras 24 o
48 horas resulté un promedio de
17 dias.

7. La tasa de letalidad general
arrojo un valor de 20% mientras
gue la depurada de menos de 24
horas fue del 5% y la de menos y
miés de 48 horas del 15%.

8. La tasa de incidencia es
ciclica en el periodo en estudio
aunque en los Gltimos afios
(1974, 1975 y 1976) va aumen-
tando paulatinamente en tanto
que la tasa de mortalidad fluctud
alrededor del 1 por mil alcanzan-
do el valor 2 por mil en 1970. La
tasa de letalidad es también cicli-
ca pero con cierta tendencia a
disminuir.

Este trabajo pretendié contri-
buir a un mejor conocimiento
del comportamiento de la me-
ningitis purulenta en este medio,
porque la meningitis, a pesar de
los adelantos técnicos y terapéu-
ticos ton que se cuenta actual-
mente, sigue siendo un serio pro-
blema, pero debe recalcarse que
lo fundamental es el diagnostico
precoz.

SUMMARY

This work tries to give an epidemic description of de population. It is based on
patients suffering from meningitis who were hospitalized in the Infecto-contugeous
ward at the “V. J. Vilela” Children’s Hospital, from 1966 to 1975, The study was
made taking into account not only the age and sex of the patients but also the
geographic distribution of the disease. Its objective is to detect the months of
greater incidence of meningitis and the number of cases expected per month,
everything according to the estimate of the epidemic average.

Other variables were considered to complete the analysis of the compilated
information. They are: time of hospitalization, etiology of the germen, number of

cases, etc.

The work was based on 193 cases diagnosed as purulent meningitis.

In order to enlarge information tables and graphics were made, conclusions were
drawn so as to enable a better knowledge of the development of the meningitis in

the analysed environment and the examined population was clasified.
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TRABAIJO ORIGINAL — REGION IV

ORNITIN CARBAMIL TRANSFERASA
SERICA EN LAS HEPATOPATIAS

RAQUEL DODELSON DE KREMER*; ROLANDO E. AMIGO**; CESAR L. REZZONICO**

La actividad de la ornitin carbamil transferasa
sérica (OCT-S) fue realizada a los fines de poder

determinar, en forma especifica, el dafo celular

hepdtico. En tal sentido no se conocen descripcio-
nes previas en nuestro medio.

£l micrométodo de Ceriotti fue seleccionado
por su aplicabilidad en laboratorios comunes. El
procedimiento resulté allamente recomendable por
su reproductibilidad, sencillez y economia.

Se efectuaron determinaciones en 53 nifios dis-
tribuidos en 12 controles normales y 41 pacientes
de diversas patologius.

Se establecié la correlacién con pruebas de fun-
cionamiento hepdtico habituales. Los valores obte-
nidos en los controles normales de OCT-S corres-
ponden a una ¥ = 5,22 con una DE = + 2,81, re-

sultados coincidentes con los descritos por Ceriot-
ti. En el grupo patologico se encontré una estrecha
relacion de los valores de OCT-S y pruebas hepiti-
cas, siendo la expresion estadistica en la hepatitis,
el mayor de los subgrupos estudiados, correspon-
diente a un cocficiente de correlacion de (0,82 y
0,68 entre OCT-S y TGP y OCT-S y timol, respec-
tivamente.

Se concluye que la correlacion entre la OCT-S »
otras pruebas hepdticas habituales es esirecha con
la ventsja de su alia especificidad. La incorpora-
cion de este dosaje enzimdtico se presenta como
una real ventajo prdctica pare determinar la exis-
tencia o no de compromiso del hepatocito,

Arch. Argent. Pediat.,76: 147, 1978. HEPATOPA-
TIAS, ENZIMOLOGIA, GASTROENTEROLOGIA.

INTRODUCCION

El estudio de las enzimas sé:
ricas ha trascendido de la inves-
tigaciln pura para buscar su
aplicaciOn clinica. En este terre-
no, la aplicabilidad es cada dia
mayor, tendiéndose a la bis-
queda de aquellas que por su
especificidad puedan servir de
instrumento  diagndstico mas
preciso a determinado &rgano o
tejido!, particularidad que la
OCT-S posee por su ubicacion
pricticamente total en el higa-
do?, 3. Ademds, es conocida la
compartimentalizacibn de la
OCT hepitica, la cual se halla
fundamentalmente en la matriz
mitocondrial4.

Reichard5, Ceriotti® y Ba-
grel” han demostrado la utilidad
de esta investigacién a los fines

enunciados mediante el uso de
metodologias de variada comple-
jidad.

El propdsito de este trabajo
ha sido el estudio de la OCT-S
segin el método de Ceriotti.
Este procedimiento fue seleccio-
nado por su facilidad para la
obtengién de muestras, su na-
turaleza de micrométodo y su
posible aplicabilidad en labora-
torios clinicos porque no exige
equipamientos especiales. Con-
secuentemente se establecid la
correlaciébn con el comporta-
miento de otras pruebas de fun-
cibn hepdtica habituales, como
trasaminasa glutimico pirtvica
(TGP-S), trasaminasa glutimico
oxaloacética (TGO-S), fosfatasa
alcalina (FA), prueba de turbi-
dez del timol y bilirrubinemia.

MATERIAL

Las determinaciones de OCT-S
se efectuaron en 53 nifios distri-
buidos de la siguiente manera:
grupo I, 12 controles normales
comprendidos entre los 5 meses
y 10 anos de edad, y grupo 1I,
41 pacientes cuya edad vario en-
tre la de recién nacidos y 11
afios, subdivididos en: a) 22 casos
de infecciones agudas, virales y
bacterianas; b) 2 de desnutridos
graves; ¢) 2 de enfermedades sis-
témicas; d) 10 de enfermedades
metabblicas; e) 2 de recién naci-
dos, y f) 3 misceldneos.

METODO

Para la determinacidon enzi
mdtica de la OCT-S se utiliz6 la
técnica cromogénica de Ceriot-
ti6.

* Centro de Estudio de las Metabolopatias Congénitas. Citedra de Pediatria y Neonatologia de la
Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Cérdoba.
** Servicio de Clinica Pedidtrica. Minetti 11. Hospital de Nifios, Crdoba.
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CUADRO 1

de TGP-S, TGOS, timol y FA

Valores de ornitin carbamil transferasa sérica en 12 controles normales comparados con pruebas

Casos

s OCTS Timol TGP-S TGO-S FA
A (mU/mi) ) (mU1) (mUI) (UKA)
1 0,00 4,20 4,10 8.40
2 0,00 5,46 2.87 6,00
3 3,50
4 416 3,78 2,46 6,00
5 4 .86 2405
6 6,14 9,66 2091 18,60
7/ 6,83 6,72 5,33 6,60
8 6,83 6,30 3,28 9,00
9 7,01 13,00 10,60 11,40
10 7.69 19,92
11 7,69 18,26
12 7,89 5,16 7,38 12,00
x= 9,22
DE = +2.81
ocTs =2 hely Timol TGPS o-a
mbU/m! Uﬁrﬂ TGOS g
mul
10 -6 15
14
9 4 a |13
T 12
8 4
"
7 ] 14 10
1 L o
| 8
5 | 13 7
B
4 ] [t
£ 2 i ?
3 L o#
2] 3
1
| 2
1 1

L Fig. 1. OCT-S, TGP-S, TGO-S y timol en 12 controles normales.
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RESULTADOS

Los valores de OCT-S obteni-
dos en los controles normales y
su correlacién con las TGP,
TGO, timol y FA se sefialan en
el cuadro 1. En la figura 1 se
muestra la distribucién grifica

de los resultados con wuna
X=5,22 y DE=t2,81 para la
OCT-S.

Las determinaciones - de
OCT-S en los 45 casos patold-
gicos se pueden apreciar en la
figura 2 y su correlacion con
otras pruebas hepiticas se pue-

de observar en el cuadro 2.

La figura 3 representa los va-
lores de OCT-S y su relacién
con otras pruebas hepéiticas en
las hepatitis viricas, en razon de
que éstas constituyeron el gru-
po mayor de las patologias in-
vestigadas.

OCT-S en hepatopatias Pig. 149




CUADRO 2

Valores de ornitin carbamil transferasa sérica en 41 casos patolégicos comparados con pruebas de
TGP-S, TGO-S, timol y FA

KFig. 3 OCT-S, TGP-S, TGOS y timol en 15 casos de hepatitis.

Casos OCT-S Timel | TGPS | TGOS | FA Casos OCTS | Timol TGP-S TGOS FA
(mUjml) | (U) (mUI) | (wUID) (UKA) (mU/m) [ (V) (mUD) muI) | (UKA)
INFECCIONES ENFERMEDADES
Hepatitis SISTEMICAS
1 8,77 8,40 11,89 12,60 Leucemia linfoblstica aguda
2 11,45 4,62 3,28 7,20 i 56
3 13,15 8,82 Hand Schiiller-Christian
4 18,80 12,60 13,94 18,00 1 | 32,45
5 19,29 5,46 '
6 23,68 6,30 52,27 22,20 ENFERMEDADES
7 30,20 36,00 77,00 67,00 METABOLICAS |
8 31,25 17,64 13,96 12,00 Galactosemia
9 37,71 6,30 28,70 22,80 1 20,00
10 49,12 Tirosinosis
11 60,89 ; 1 1277
12 91,66 18,00 4,00 47,00 " 30,30
13 164,10 3 36,96
14 187,34 26,00 319,80 | 360,00 4 38,88
15 193.43 37,00 147,60 | 120,00 Disbetes mellitus
Coqueluche 1 18,42 336 23,37 18,00
1 12,48 2 23,68 630 | 5227 2220
2 17,54 5,04 16,81 1800 | 2241 Ghucogenosis
3 207 1 22,80
Sepsis 2 64,24
1 486 3 100,00
Meningitis RECIEN NACIDOS
1 10,42 20,16 5,74 10,80 Atresia de las vias biliares
Salmonelosis 1 | 8,33 1044 | 18500 205,00 | 39.20
1 41,66 11,76 3,28 9,60 | 16,60 Ictericia fisiologica
Endocarditis 1 0.00
1 841 MISCELANEA
DESNUTRICION 1 SUH 0,00
(3% GRADO) 2 GNDA 576
3 Card. 1,02
1 0,00 4,20 6,56 9,00
2 0,00 6,30 17,20 16,20
/ OCT.§ o=—n Timol TGPS &-a \
mU/ml 1U TGOS a--e
200 mUl
400
180 | 380
160 ] {320
140 | | 280
120 - | 240
100 1200
80 | 40 | 160
60 | | 30 120
40 J .20 J 80
20 | 10 40
10 L 1 20
Casos 1 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13 14 15
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DISCUSION

Entre las enzimas propuestas
con fines diagnésticos para las
enfermedades hepéticas la
OCT-S presenta algunos caracte-
res muy peculiares que hacen
recomendable su uso mis exten-
sivo:

1) Localizacién intrahepatica
casi exclusiva.

2) Estabilidad en suero san-
guineo aun a temperatura am-
biente.

3) Falta de influencia de la
hemolisis y valores altos en
urea, bilirrubina, lipidos y amo-
nio sanguineos,

4) Movilizacién precoz e in-
tensa en caso de higado com-
prometido y su aumento en
suerg sanguineo.

En los procedimientos utili-
zados por Reichard en sus tra-
bajos cldsicos del estudio de la
OCT-S se uséd citrulina carbamil
14C midiendo la cantidad de
14C0; formado, lo que crea la
necesidad de laboratorios espe-
cializados.

Posteriormente fueron intro-
ducidos métodos manuales mis
ripidos y automatizados®?, lle-
vando de esta manera a una ma-
yor posibilidad de uso clinico.

En 1973, Ceriotti mejora las
condiciones de las técnicas ante-
riores eliminando la desproteini-
zacidn, reduciendo la cantidad
de suero necesario y modifican-
do la composicién del reactivo
cromogénico para obviar las in-
terferencias en las proteinas sé-
ricas. El método se fundamenta
en la lectura cromogénica de la
citrulina producida por la reac-
cidn de la diacetilmonoxime-an-
tipirina en presencia de la
OCT-S, del carbamil fosfato y

- omnitina.

Hemos empleado la técnica
de Ceriotti sin modificaciones.
No se presentaron dificultades
técnicas, siendo por el contrario
destacables en su aplicacion las
siguientes ventajas.

1) Exige 50 ul de suero san-
guineo,

2) Pueden estudiarse simul-
tdneamente un ndamero grande
de muestras.

3) Los reactivos son asequi-
bles y estables.

4) Su costo es muy redu-
cido.

Comprobada la aplicabilidad
del método se establecieron las
correlaciones de los valores ob-
tenidos con otras pruebas hepi-
ticas en:

Controles normales: Los va-
lores obtenidos de OCT-S co-
rresponden a una X = 5,22 con
DE = +2,81; estos resultados
son muy similares a los de Ce-
riotti y Bagrel, aunque este alti-
mo utiliza una metodologia li-
geramente modificada.

En la figura 1 se observa la
correlacion de todos los casos
normales con TGP-S, TGO-S y
timol, salvo en 2 de ellos en los
que los valores de OCT-S fueron
normales y las otras pruebas algo
elevadas. Es posible establecer la
especulacion de que dicho au-
mento-es inespecifico, ya que los
controles no presentaban signos
de patologia alguna.

Hepatitis: La figura 3 senala
la estrecha relacion de los valo-
res de OCT-S y TGP-S, TGO-S
y timol. La expresién estadisti-
ca cuantitativa de correlacién
entre OCT-S y TGP-S y OCT-S
y timol corresponde al coefi-
ciente de correlacibn r=0,82y
0,68, respectivamente.

Coqueluche: En el caso estu-
diado, tres determinaciones en

periodos desiguales sefialaron
aumento de OCT-S.
Sepsis: Un caso con valor

normal de OCT-S.
Meningitis: Un caso con va-
lor limite superior de OCT-S.

Salmonelosis: Un caso con
valor alto de OCT-S, trasamina-
sas y FA normales y timol ele-
vado. Resulta de interés esta
observacién en relacién con el
posible origen intestinal de la
OCT-S, sin que dicha argumen-
tacion pueda ser demostrada.

Probablemente las endotoxinas
de la Salmonella typhimurium
hayan producido lesion hepatica
por la anoxia celular, con el
consecuente incremento de la
OCT-S.

Endocarditis: OCT-S normal.

Desnutricion: OCT-S norma-
les, uno de ellos con trasamina-
sas ligeramente elevadas.

Enfermedades sistémicas:
Leucemia linfobldstica aguda,
OCT-S normal; enfermedad de
Hand-Schilller-Christian, OCT-S
elevada.

Enfermedades metabdlicas:
Galactosemia, OCT-S elevada;
tirosinosis (con cirrosis), OCT-S
alta; diabetes mellitus, OCTS-S
incrementada, trasaminasas au-
mentadas, timol normal; gluco-
genosis, 1 caso corresponde a la
variante de dextrinosis limite y
el otro al tipo von Gierke con
OCT-S elevada.

Atresia de las vias biliares:
Dos casos con valor limite supe-
rior de OCT-S y trasaminasas
altas; 1 caso con valores eleva-
dos de OCT-S (41 mU/m}) y
trasaminasas aumentadas.

Ictericia fisiologica del recién
nacido: OCT-S normal.

Miscelinea: Un sindrome
urémico hemolitico (SUH) con
valor OCT-S normal, idem glo-
merulonefritis difusa aguda
(GNDA) y carditis reumitica
(Card.).

CONCLUSIONES

El micrométodo de Ceriotti
es un procedimiento recomen-
dable para la determinacion de
la OCT-S en laboratorios clini-
cos de equipamientos bdsicos
comunes,

La correlaciéon de OCT-S con
otras pruebas hepaticas habitua-
les es estrecha y presenta, sin
embargo, la ventaja de su espe-
cificidad.

La incorporacién de la OCT-
S al grupo de dosajes enzimdti-
cos destinado al diagnéstico de
hepatopatias debe ser enfati-
zada.
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SUMMARY

The Serum Ornithine Carbamyl Transferase (S-OCT) activity was performed in
order to determine, in a specific way, hepatic cellular damage. In that sense
previous descriptions are not known in our country.

Ceriotti’s micromethod was selected for its applicability in common clinical
laboratories. The procedure resulted highly recommendable for its reproducti-
veness, simplicity and economy.

Determinations were effectuated in 53 children distributed in 12 normal con-
trols and 41 patients of diverse pathologies.

It was established the correlation with tests of habitual hepatic function. The
values obtained in the S-OCT normal controls correspond to an X = 5,22 with a
D. S. = 2,81, results coincident with those described by Ceriotti. In the patho-
fogical group, a close correlation of S-OCT values and hepatic tests was found,
being the statistical expression in the hepatitis, the major of the subgroups stu-
died, corresponding to a coefficient of correlation of 0,82 and 0,68 between the
S-0CT - TGP and S-OCT - Timol respectively.

It is concluded that the correlation between S-OCT and other habitual hepatic
tests is close to the advantage of its high specificness. The incorporation of this
enzimatic dosage s presented as a practical real advantage to determine the
existence or not of hepatic cell compromise.

w
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EDUCACION PEDIATRICA

PRUEBA OBJETIVA DE SELECCION
MULTIPLE PARA OPTAR AL

TITULO DE MEDICO PEDIATRA

INFORME DEL TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA, 1977

I) PRECISION DE CONCEPTOS UTILIZADOS
EN LA PRUEBA

Del informe técnico N 547 de la OPS/OMS,
“Planificacién de programas para la enseflanza de
la medicina” (1974), y la IX Conferencia de Es-
cuelas de Salud Pidblica de América latina (OPS/
OMS, 1976) se trascriben los tres conceptos si-
guientes:

“Asistencia médica primaria (AM 12}, no se
limita a determinado tipo de enfermedades ni a
determinados grupos de edad. En este dmbito es
donde el paciente suele establecer su primer con-
tacto directo con el médico. Integra acciones pre-
ventivas y curativas de baja complejidad tecnolégi-
ca y no requiere mayor auxilio diagnGstico y
terapéutico ni la internacién del paciente™ (consul-
ta externa de pediatria general).

*“Asistencia médica secundaria (AM 22): asisten-
cia que requiere atencion de naturaleza especial,
por lo comiln mas elaborada y complicada de la
que podria prestarse en el nivel anterior” (4rea de
internacién no selectiva, consultorio externo de
especialidades como dermatologia y otorrinolarin-
gologia).

“Asistencia médica terciaria (AM 32): asistencia
que requiere atencidbn sumamente especializada y
que por lo comin sdlo puede prestarse en centros
destinados a este fin y a cargo de médicos capaci-
tados en la especialidad en cuestion” (terapia inten-
siva, unidad coronaria).

Se consideran esenciales aquellas preguntas cu-
yos contenidos son de conocimiento insoslayable:

a) para un aspirante actual al titulo de médico
pediatra;

b) por su frecuencia en la consulta habitual;

c) porque su desconocimiento supone riesgo cierto
para el paciente.

NIVEL TAXONOMICO

Una taxonomia es una clasificacién subordinada
de elementos. Dichos elementos de estudio pueden
ser de la mas diversa naturaleza: vegetales, anima-
les, conductas humanas observables, recursos au-
diovisuales, etc. Siguiendo el criterio creado por B.
Bloom (taxonomia de los objetivos educacionales),
los conocimientos se ordenan en niveles o catego-
rias de complejidad o abstraccién creciente del
pensamiento, es decir, desde los mds simples a los
mis complejos. Asi pueden reconocerse los siguien-
tes niveles: informacién, comprension, aplicacién,
andlisis, sintesis y evaluacién. Por tratarse de una
clasificacidn subordinada, cada categoria incluye a
los anteriores, pudiéndoselos representar grifica-
mente como los peldafios de una escalera.

Indice de dificultad (ID): representa el porcen-
taje de contestaciones correctas o aciertos de cada
pregunta y se expresa:

N? de aciertos
x 100

B Total de contestaciones

En la tabla de este informe se han registrado el
valor promedio y la medjana de dichos indices
para cada grupo de preguntas que conforman cada
tema.

II) CONSIDERACIONES SOBRE LA ELABORA-
CION DE LA PRUEBA

Los contenidos de la prueba estaban dirigidos a
explorar el conocimiento médico mediante cuatro
variables relacionadas: a) temas, b) nivel de asisten-
cia médica en el que-se aplican dichos conocimien-
tos, c¢) esencialidad de los contenidos, y d) nivel
taxondmico.

s



TABLA DE ESPECIFICACIONES Y ANALISIS DE RESULTADOS

NIVEL DE
VARIABLES Ne CATEGORIA ASIST. MEDICA
de
TEMAS No a a
PREG. Esenc. - 14 22
I) Crecimiento y 11 8 3 10 1
desarrollo
II) Nutricion y 13 10 3 13 -
sus alteraciones
III) Inmunizaciones 9 8 1 9 -
IV Neumotisiologia 10 ] 2 5 5
V) Patologia 5 | 5 1
digestiva 6
VI) Diarrea aguda 7 5 2 5 2
y deshidratacién
VII) Recién nacido 6 3 3 4 2
VIII) -lgnfermedades 6 3 3 6 B
trasmisibles
IX) Aspectos generales
de especialidades pedidtricas 32 18 14 k6 hy
TOTALES 100 68 32 73 27

La prucba, que constd de 100 preguntas, fue
elaborada atendiendo a dichas variables y sus as-
pectos cuantitativos son los que se¢ observan en la
Tabla de especificaciones y andlisis de resultados.

El tema 1X, “Aspectos generales de especiali-
dades pediitricas”, incluye preguntas cuyos conte-
nidos apuntaban a verificar, predominantemente, la
capacidad de diagnostico inicial que todo pediatra
general debe poseer respecto de la-patologia pedid-
trica especializada.

En este rubro se realiz6 la siguiente distribucidn
cuantitativa de subtemas: neuropatologia 5, cirugia
y ortopedia 5, nefrologia 4, cardiologia 3, enfer-
medad estreptocécica 3, hematologia 3, enferme-
dades genéticas 2, intoxicaciones 2, otorrinolarin-
gologfa 2, oftalmologia 1, endocrinologia 1, gine-
cologia 1.

Como puede observarse, se formularon 73 pre-
guntas que contenfan conocimientos considerados
en el nivel de AM 12 y 27 correspondientes al de
AM 28,

Al relacionar las variables nivel de asistencia y
categoria se establecié que de las 73 preguntas co-
rrespondientes al nivel AM 12, 58 permit{an explo-

rar conocimientos esenciales y de las 27 conside-
radas como de nivel de AM 22, 10 verificaban co-
nocimientos esenciales.

Respecto del nivel taxondmico de las preguntas
predomind el de informacidn (67 preguntas) sobre
cada uno de los niveles restantes.

III) ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESUL-
TADOS*

Desvios estandar (DE) e 1D

La determinacion de los valores de DE para
cada tema permite reunir a éstos en dos grupos:

GRUPO A: Incluye los temas I, II, III, IV, VIII
y IX, todos ellos con alto nivel de dispersion.

GRUPO B: Compuesto por los temas V, VI y
VII, con bajo nivel de dispersidn.

Si se atiende a la dispersion expresada por los
valores de DE de cado uno de los temas se observa
que ambos grupos muestran homogeneidad interna.

* Agradecemos la colaboracién prestada en este rubro por
el Servicio de Computacion de Salud del Rectorado de
la Universidad de Buenos Aires.
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NIVEL TAXONOMICO ANAL. DE RESULTADOS
INDICE DE DIFICULTAD
INFORM. | COMPREN.| APLIC, ANAL. SINT. EVAL.
PROM. DE MEDIANA
—~ 369
— - 71.5 20,7 G ’
7 1 2 1 = ; 73.9 & 978
S 283
= 3 ~ ~ - 657 g | 587 <5
& ™ 978
R B 283
| { 1 = 60,1 228 63,0 ’
6] 60, ~ 956
—~ 304
9 ] = 1 1 1 716 239 S Ry e e
I a _ — 391
_ ~ ) - - 82,6 %
4 4 Z 75,7 8,5 ~ 9])3
— 183
- = = = 1.7 91,3 >
5 2 8858 b ] e 97,8
s —
3 - 2 ! - - 797 94 | 826 <0
] X 95,6
— 304
4 - L = 2 : - 670 | 233 | 630 T {8
I 13
- - _ 2 9,7 < L9
21 | { 3 7 729 22,3 =~ o173
PROM. PROM. GRAL.
67 2 10 18 1 2 GRAL. DE MEDIANA
725 74 8

Si en el grupo A se consideran sélo los valores
de los 1D de cada tema, ¢l tema I (Inmunizacio-
nes, 1D = 60,1) aparece como claramente alejado
del resto de los temas del grupo. Sin embargo,
cotejando dicho valor con su similar de otro tema
del mismo grupo (tema: I: Crecimiento y desarro-
llo, ID = 71,5 se comprueba que la posibilidad (p)
de que sean iguales es 0,20 > p > 0,10, lo que
demuestra que la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Relacién entre los resultados obtenidos y el punta-
je minimo exigido para la aprobacién de la prueba

En los Gltimos 5 afios el valor promedio de los
puntajes mis bajos obtenidos por los aspirantes fue
de 50 puntos. En atencién de estos antecedentes'y
partiendo de esa expectativa para el puntaje mas
bajo --50 puntos— y de 100 puntos para el punta-
Je miximo posible se decidid que el nivel requeri-
do para 1977 fuera una puntuacién promedio
entre ambos extremos (75 puntos), valor que, epn
altima instancia, resulta colocado en un 50% por
encima del puntaje minimo esperado.

Si, ademds, se considera que esta prueba forma

parte de una evaluacidn para médicos aspirantes a

un titulo de especialistas —reconocido en el dmbi-

to nacional por la Secretarfa de Estado de Salud

Pablica— se puede inferir que el puntaje minimo

requerido a priori para su aprobacidn no constitu-

ye una exigencia desmedida.

Vinculando ahora los resultados obtenidos con
¢l puntaje minimo exigido puede observarse que:
-~ El 1D de la prueba, cuyo valor promedio general

fue de 72,5, es levemente inferior al puntaje

minimo exigido (75).

—El dnico tema que presenta dificultades signi-
ficativas respecto del nivel exigido es el I1I (In-
munizaciones, [D = 60,1) con p < 0,05,

El alto porcentaje de aspirantes que no alcanzd
el puntaje minimo requerido (67,3%) se interpreta
como debido a la falta de homogeneidad - refleja-
da en la alta dispersion que expresan los DE de la
mayorfa de los temas—, en el nivel de conocimien-
tos para una prueba que explord contenidos repre-
sentativos de nuestra realidad médica y predomi-
nantemente temas esenciales de la pediatria, jerar-

quizando aquellos correspondientes al nivel de AM
13,
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COMUNICA A LOS SENORES PROFESIONALES
QUE HA INAUGURADO:

1) Filmaciones de Congresos, operaciones, ciclos, con-
ferencias como asi mismo la proyeccion de las mis-
mas con equipos de alta calidad técnica.

2) Alquiler de equipos de Video Tape,
3) Alquiler de equipos de 16 m, y super 8 con operador.

Y COMO SIEMPRE PARA EL HOGAR Y
SUS FIESTAS INFANTILES:

Alquiler de peliculas en super 8 en colores y en caste-
llano, ingleés, italiano, aleman, extenso surtido en largo-
metraje, cortometraje, dibujos animados.

Y PARA SU MAYOR COMODIDAD:

Proyecciones con nuestros equipos y operadores que
garantizan calidad y servicio eficiente.

Para cualquier consulta escribanos o visitenos.

CASA CENTRAL: AZCUENAGA 1088 L. 7
BUENOS AIRES




NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

NORMAS Y TECNICAS
ANTROPOMETRICAS
PARA LA EVALUACION DEL
CRECIMIENTO DEL NINO

COMITE DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO. SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

El Comité de Estudios de
Crecimiento y Desarrollo inicia
con ésta una serie de publica-
ciones periddicas sobre temas
relacionados con el crecimiento
y desarrollo infantil.

En este primer articulo se
aconsejan normas de antropo-
metria para las mediciones mas
comunes y itiles en pediatria.
Han sido extraidas de la descrip-
cién original de Tanner y White-
house, del Departamento de Cre-
cimiento y Desarrollo, Instituto
de Salud Infantil, Universidad de
Londres y adoptadas también
por ¢l IBP (International Biologi-
cal Programme)'. Una traduc-
cidn completa al espaiiol fue pu-
blicada con anterioridad?. Adap-
tadas a nuestro medio fueron
utilizadas en los Estudios Coor-
dinados de Crecimiento y Desa-
rrollo llevados a cabo en la Ar-
gentina®.

Pueden usarse distintas téc-

nicas para cada medicién antro-
pométrica. No puede decirse que
unas sean mejores que otras; lo
importante es que los grupos de
trabajo que actiian en diferentes
zonas del pais utilicen iguales
técnicas a los efectos de posibi-
litar la comparacion de resulta-
dos. Esta es la intencién de este
Comité.

1. Peso
Instrumento

Balanza de palanca como las
usadas en los consultorios médi-
cos. No deben emplearse las de
resortes. Las balanzas para lac-
tantes estardn graduadas cada 10
g y las de adultos cada 100 g (o
menos).

Técnica
El peso debe tomarse con el

nifio sin ropas. Cuando —excep-
cionalmente— resulte imposible,

Fig. 1

se descontard el peso de la pren-
da usada,

La lectura se efecttia hasta los
Gltimos 10 o 100 g completos,
segiin la balanza sea de bandeja
{nifios pequefios) o de pie (nifios
mayores). ‘

2. Longitud corporal en dect-
bito supino (fig. 1)

Debe medirse hasta los 4 afios.
Desde esta edad en adelante se
medird la estatura (altura corpo-
ral en posicién de pie).

Instrumento

Pueden usarse varios tipos de
instrumentos, siempre que llenen
las siguientes condiciones:

1) Una superficie horizontal
plana y dura. Puede ser una mesa
corriente de madera.

2) Una regla o centimetro de
metal, graduados en centimetros
y en milimetros fijados a lo largo
de la superficie horizontal de la
mesa.

3) Una superficie vertical fija
en un extremo de la superficie
horizontal, coincidiendo con el
cero de la escala.

4) Una superficie vertical
movil, desplazable en sentido ho-
rizontal a lo largo de una gufa.
Esta superficie debe ser lo sufi-
cientemente grande como para
poder cubrir las plantas de am-
bos pies en forma- completa. El
ajuste de la guia debe asegurar
que esta superficie vertical caiga
siempre perpendicularmente so-
bre la superficie de la mesa. Por
supuesto, la inclinacién de esta



pieza movil falsea los resultados,

En recién nacidos puede usax-
se el neonatémetro de Harpen-
den, que entra perfectamente
bien dentro de una incubadora*.

Técnica

La medicion de la longitud
corporal requiere un ayudante,
El nifio se apoya en declbito
supine sobre la superficie hori-
zontal plana. Un ayudante man-
tiene la cabeza en contacto con
el extremo cefdlico de esta tlti-
ma, es decir, contra el plano ver-
tical fijo. El encargado de efec-
tuar la medicidn coloca el cuer-
po del nifio bien alineado, le esti-
ra las piernas y, estando los pies
en angulo recto, desliza la super-
ficie vertical movil hasta que
esté en contacto, bien apoyada,
con las plantas de los pies. Se
efectia entonces la lectura.
Cuando se trata de medir recién
nacidos es casi imposible man-
tener sus piernas extendidas y
sus pies en dngulo recto, por lo
que se debe usar una sola pierna
y poner en contacto la superficie
vertical fija con el talén del
bebé.

La lectura en ambos casos se
efectiia hasta el Gltimo milime-
tro completo.

* The Harpenden range of anthro-
pometsic measurements, Holtain Li-
mited, Crymmych Crosswell, Pem-
brokeshire, Reino Unido,

Fig. 3

3. Longitud vértex-nalgas (f ig. 2)

Es una medicion de la
lengitud del tronco y de la cabe-
za, sicndo equivalente a la esta-
tura sentada en nifios de mds de
4 afios.

Es de utilidad cuando interesa
conocer las proporciones corpo-
rales: longitud del tronco/longi-
tud de miembros inferiores.

Instrumento

De iguales caracteristicas que
el usado para medir la longitud
corporal.

Fig. 2

Técnica

Con ol nifio apoyado en dech-
bito supino sobre la superficie
horizontal, el ayudante mantiene
la cabeza como en la medicion
anterior, El observador flexiona
las piernas extendidas sobre el
tronco en dngulo recto. Desliza
entonces la superficie vertical
movil hasta que esté bien en con-
tacto con la zona glitea, debién-
dose hacerse presion contra los
isquiones para disminuir las dife-
rencias en espesor de las partes
blandas.

4, Estatura (fig. 3)

Instrumento

El mejor instrumento dispo-
nible en la actualidad es el esta-
diémetro de Harpenden. Si no se
cuenta con €ste el instrumento a
utilizarse debe tener las siguien-
tes condiciones:

1) Una superficie vertical pla-
na y rigida y suficientemente
ancha (puede emplearse una pa-
red construida con plomada).

2) Una superficie horizontal
movil, en dngulo recto con la
vertical, que se deslice suavemen-
te hacia arriba y abajo sin que el
observador tenga que usar las
dos manos para hacerlo.

3) Una escala graduada, cuyo
cero coincida con el plano de
apoyo de los pies del paciente
(puede ser el suelo), graduada en
centimetros y milimetros,

Muchos instrumentos utiliza-
dos cominmente para medir la
estatura consisten en barras ver-
ticales no rigidas, a las cuales se
ajusta otra barra horizontal
angosta para poner en contacto
con la cabeza del sujeto. Un
ejemplo son los cartabones de
balanzas de pie. Con frecuencia
estas barras, bastante flexibles,
tienen suficiente juego en su
extremo distal como para que
sez posible moverlas | cm hacia
arriba o abajo sin que esto se
acompafie de una modificacién
similar en la escala de lectura.
Este tipo de instrumentos es
inapropiado para estudios longi-
tudinales.
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Técnica

Se debe tomar con el paciente
descalzo y sin medias que pue-
dan ocultar una ligera elevacion
de los talones. El nifio debe pa-
rarse de tal modo que sus talo-
nes, nalgas y la espalda estén en
contacto con la superficie ver-
tical. Suele ser necesario, en
especial en ninos pequernios, que
un asistente mantenga los talones
afirmados sobre el suelo. Estos
estardn juntos y los hombros
relajados para disminuir la lor-
dosis. La cabeza debe ser sosteni-
da por ¢l observador para que se¢
mantenga en el plano horizontal.
Las manos del paciente quedardn
sueltas y relajadas. Cumplidos
estos requisitos " se desliza la
superficie horizontal mavil a lo
largo del plano vertical hasta que
toque la cabeza del nifio. Se le
pide entonces que haga una ins-
piracion profunda, que se estire
y relaje los hombros. El observa-
dor logra que el paciente se esti-
re realizando una ligera presion
hacia arriba aplicada en los pro-
cesos mastoideos. Este estira-
miento reduce la variacion de
estatura que ocurre durante el

Fig. 5

dia y que puede llegar a ser de
hasta 2 cm.

La lectura se efectiia hasta el
dltimo milimetro completo.

5. Estatura sentada (fig. 4)

Consiste en la medicion de la
altura del paciente. Es el equiva-
lente de la longitud vértex-nal-
gas.

Instrumento

A falta de un instrumento es-

s ——— -

pecial es posible usar ¢l mismo
que para medir la estatura, con
el agregado de una silla o mesita
de superficie perfectamente pla-
na y horizontal en la que pueda
sentarse el sujeto.

Técnica

El nifio se sienta sobre la su-
perficie plana. Los pies se apo-
yan en el suelo 0 en un soporte
que permita que los masculos de
la cara posterior de la pierna y
pantorrilla estén separados del
borde del asiento por una distan-
cia de 2 ¢cm aproximadamente.

Los nifios que puedan hacerlo
deben relajar todos los musculos
de los miembros inferiores. Las
rodillas estardn flexionadas en
posicion confortable para que
los tendones de la rodilla man-
tengan la distancia conveniente
de la mesa. La cabeza se sostiene
en el plano horizontal (plano de
Frankfurt), aplicindosele enton-
ces una leve traccion hacia arri-
ba. Para mantenerlo en esta po-
sicidon se le pide al sujeto que se
siente derecho, sin que su cuerpo
toque el plano vertical. Se desli-
za entonces la superficie hori-
zontal hasta que esté en contac-
to con la cabeza. Si la medicion
se realizé6 con la escala vertical
cuyo cero estd en el plano del
piso, se descontard la altura de la
mesa o silla en Ja que cstd sen-
tado el nifio.

Normas y técnicas antropométricas

P4g. 161




Fig. 6

6. Circunferencia craneana (fig.5)

Instrumento

Cinta flexible de acero. Las
cintas de tela o hule se estiran
con el tiempo y no deben ser
usadas. La cinta serd angosta,
con un ancho entre 5 y 10 mn.
Si la circunferencia a medir es
pequeia y la cinta ancha, surgen
dificultades técnicas.

Técnica

Con el sujeto sentado, la cinta
debe ser elevada o descendida en
forma paralela al plano de
Frankfurt hasta alcanzar la cir-
cunferencia mdxima. Una vez
logrado esto, aquélla se ajusta
ligeramente alrededor del crineo
antes de efectuar la lectura hasta
el dltimo milimetro completo.

Debe evitarse que los recién
nacidos lloren, pues el aumento
de la presion endocraneana pue-
de incrementar significativamen-
te el perimetro cefilico.

7. Circunferencia del brazo (fig. 6)

Instrumento

Cinta flexible de acero.

Técnica

El brazo cuelga relajado, es-
tando el cuerpo en posicién na-
tural, y el codo se flexiona en
dngulo recto. En esta posicion,
en la superficie lateral del brazo
se marca con una linea de ldpiz
dermogrifico, a la altura del
punto medio de la recta que une
el dngulo acromial con la punta
del olécranon. Se extiende en-
tonces el brazo, se lo redea con
la cinta a nivel de la marca, en
contacto con la piel pero sin
comprimirla, y se efectia la lec-
tura hasta el Ultimo milimetro
completo.

8. Espesor del pliegue cutineo

Instrumento
Se puede usar el calibre de

pliegue cutdneo de Harpenden®
o el de Lange*, cuya precision s
menor que la del primero. En el
mercado existen otros calibres
de menor exactitud y que tienen
el grave defecto de incluir un
sistema de resortes, con lo cual
la presién que hacen las pinzas
del calibre varia mucho segin el
espesor del pliegue. Con el cali-
bre de Harpenden esto no ocu-
rre, siendo la presion de las pin-
zas constante para aberturas de
hasta 40 mm.

Técnica

El pliegue se toma entre el
pulgar y el indice de la mano
izquierda del observador. Ambos
dedos deben estar previamente
separados entre si, lo suficiente
como para permitir la inclusion
de todo el tejido adiposo subya-
cente. En la mano derecha se
aplica el calibre contra el plie-
gue, a corta distancia de los
dedos de la mano izquierda, de
manera que solo las pinzas del
calibre y no los dedos del obser-
vador hagan presion sobre el
pliegue. Cuando el calibre esta
en posicién correcta, el obser-
vador relaja los dedos de su ma-
no derecha para que el instru-
mento pueda ejercer su mdxima
presion. La toma del pliegue con
los dedos de la mano izquierda
debe ser mantenida. La lectura
se efecta hasta el Gltimo quinto
del milimetro (0,2 mm) comple-
to en el caso del calibre de Har-
penden. Con lecturas de menos
de 20 mm la aguja del calibre
usualmente se detiene en forma
completa en cuanto éste ejerce
su presion. En cambio, con plie-
gues mds gruesos y en ocasiones
mds finos, la aguja puede conti-
nuar con un lento descenso y es
mds dificil obtener una lectura
precisa. Sin embargo, el obser-
vador con experiencia es factible
que distinga dos periodos: el
primero, de movimiento rdpido

* Lange Skinfold Caliper. Cambridge

Scientific Industries Inc., Cambrid-
ge, Maryland.
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de la aguja antes de que toda la
fuerza del calibre haya sido apli-
cada, y un segundo, de descenso
lento. De acuerdo con el manual
del IBP la lectura debe realizarse
2 segundos después de que toda
la fuerza del calibre haya sido
ejercida sobre el pliegue. Otra
norma alternativa, aconsejada
por Tanner, es efectuarla cuando
finaliza el movimiento ripido de
la aguja, antes de que comience
el movimiento lentc.

El pliegue cutineo puede to-
marse en muchas regiones del
cuerpo, siendo las mds usadas las
dos siguientes:

Tricipital (fig. 7). El brazo
estd relajado y ligeramente fle-
xionado, con la palma hacia ade-
lante. La medicion se toma en la
marca que se hace para evaluar la
circunferencia del brazo. Las
ramas del calibre se aplican a la
altura de esta marca, sobre la
superficie mis posterior del mus-
culo triceps, sobre una linea pa-
ralela al brazo que pasa por el
olécranon. Los dedos de la mano
izquierda toman el pliegue apro-
ximadamente 1 cm por encima
de donde se aplicarin aquéllas. Fig. 8

Subescapular (fig. 8). El pa-
ciente se para con los brazos
relajados a los costados del cuer-
po. El observador pasa su dedo
indice a lo largo del borde me-
dial de la escipula, hacia el dngu-
lo inferior; el pulgar forma el
pliegue con el indice. Este es
ligeramente oblicuo, con el ex-
tremo inferior algo lateral.

Fig. 7
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ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA

SARNA HUMANA

ADRIAN MARTIN PIERINI

Hospital General de Ninos “Pedro de Elizalde™ — Seccion Dermatologia
Jefe: Profesor Regular Adjunto Dagoberto O. Pierini

En el altimo decenio asistimos al incremento de
la frecuencia de esta dermatosis contagiosa, propia
del hombre, provocada por el Sarcoptes scabiei,
variedad hominis.

Esta epidemia, observada no sélo en nuestro
pafs sino en el mundo entero, ha llamado la aten-
ciébn de los investigadores y sanitaristas, quienes
tratan de encontrar una explicacion a la periodici-
dad de sus ciclos. Asi se ha mencionado la dismi-
nucidén de la resistencia del huésped ante el pardsi-
to, junto con la mayor libertad sexual y los viajes
intercontinentales como probables causas. Podria-
mos agregar su desconocimiento por parte del
médico general, quien la confunde con otros pro-
cesos, sobre todo “‘alergias”, facilitando la prolon-
gacion del periodo de contagio.

Se la considera una enfermedad paravenérea y
con importante repercusion social y econdmica.

En los nifios, el contagio se produce habitual-
mente en medios promiscuos pero no distingue, en
la ac¢tualidad, clases sociales. Los colegios y escue-
las son fuente de infeccién, ya que no es necesario
un contacto prolongado para su trasmision.

Agente etiologico

Es un dcaro muy pequefio (la hembra mide 0,6
x 0,4 mun y el macho la mitad), de color blanco,
con cuerpo ovalado, cuatro pares de patas y espi-
nas dorsales. Posee un aparato respiratorio cutineo
y necesita oxigeno para su supervivencia.

Ciclo

La hembra es fecundada en la superficie cutd-
nea y penetra en el espesor de la capa cOrnea de la
cpidermis labrdndose una galeria en su avance dia-
rio, mientras va depositando sus huevos (uno por
dia) hasta morir, ¢n la extremidad ciega de ésta.

A los 3-4 dfas nace la larva, la cual, atravesando
el techo de esa galeria, cae en la superficie de la
piel y en pequefias cavidades sufre sucesivas mudas
hasta alcanzar el estado adulto, al cabo de 7 a 13
dias.

En la sarna humana comtn, el nimero de paré-
sitos no excede los 10 a 12; en la variedad de
sarna costrosa o noruega es mucho mayor.

Clinica

El contagio es exclusivamente interhumano vy, al
cabo de un periodo de incubacién variable entre 7
y 21 dias, aparece el primer sintoma caracterfsti-
co: el prurito, predominantemente nocturno.

La dermatosis se distingue por el polimorfismo
lesional, existiendo como lesion patognomonica el
surco, manifestacion visible de la galeria. Todas las
demds lesiones obedecen a mecanismos alérgicos y
son deshabitadas.

El surco es un trazo filiforme de 10 mm, recti-
lineo o curvo, color ceniza, que asienta electiva-
mente en los pliegues interdigitales de las manos
(fig. 1), cara anterior de la axila y de la muficca,
prepucio y glande. En el lactante suele encontrarse
en las palmas y plantas (figs. 2 y 3). El rascado
suele desfigurar su aspecto por lo que a veces cs
dificil de reconocer.

Las manifestaciones alérgicas son:

a) Vesiculas perladas, del tamafio de¢ una cabeza
de alfiler, poco numerosas, vecinas a los surcos.

b) Pdpulas pequefias, rosadas, lisas, en tronco y
axilas. ‘

c¢) Pdpulas grandes, eritematoedematosas, en plie-
gues y dorso del pene.

Fig..1. Surco en el fondo del pliegue interdigital,



d) Eritemas morbiliformes.

¢) Eccema de cara, casi constante en los nifios.
Como lesiones secundarias, pricticamente infal-

tables, debemos mencionar:

f) Piodermitis, constituidas por pustulas, costras
melicéricas, que deben ser tratadas pues son
fuente de glomerulonefritis.

g) Lesiones por rascado, variables segiin el tempe-
ramento del nifio y la intensidad del prurito.

h) Dermoepidermitis medicamentosas por trata-
micntos intempestivos (exceso de aplicaciones,
uso de jabones azufrados, cepillado, etc.)
Finalmente, una vez curada la enfermedad, pue-

den quedar lesiones residuales (nédulos persisten-

tes), deshabitadas, muy pruriginosas y rebeldes a la
terapéultica.

En el lactante, la parasitosis es posible que
adopte la forma eritrodérmica por confluencia de
papulas miliares y vesiculas que se exacerban cerca
de los grandes plicgues (fig. 4).

El diagndstico debe basarse en:

1) Presencia del surco.

2) Prurito.

3) Historia del medio familiar (examinese a la
madre),

4) Polimorfismo lesional.

Tratamiento

Hay dos aspectos de fundamental importancia:
— Medicaciones activas.
— Medidas higiénicas.

Medicaciones activas

En el comercio existen diversas preparaciones
con distintos principios activos, todas las cuales
ejercen cfectos beneficiosos:

4) Benzoato de bencilo al 20-25%. Es el principio
activo del bdlsamo del Perd, que resulta efecti-
vo contra huevos y formas adultas, y por ello
se lo asocia con DDT, eficaz contra las larvas.
Es muy atil aunque su uso inadecuado puede
provocar dermatosis por sensibilidad,

b) Crotonil-N-etil-O-tolujdina al 10%.

¢) Tiabendazol.

d) Hexaclorogammabenceno al 1%, valioso como
los anteriores.

El riesgo de toxicidad neuroldgica - favorecida
por la absorcién percutinea en procesos muy exco-
riados o eritematosos contraindica su empleo en
gstas formas, lo mismo que en menores de 1 afo
y en mujeres embarazadas.

Medidas higiénicas

Es imprescindible el tratamiento del medio, aun
cuando no exista prurito, a fin de cortar el ciclo
del pardsito. Para ello recomendamos el siguiente
esquema:

Fig. 2. Lesiones palmares tipicas, con impetiginizacion se-
cundaria.

Fig. 3. Surco en la regién media de I planta; se observan
vesicula y excoriaciones.

Fig. 4. Forma eritrodérmica del lactante.

1) Bafio nocturno, preferentemente de inmer-
sidn, sin friccionar ni jabonar, durante por lo me-
nos 10 minutos.

2) Aplicacién de la medicacién activa en todo
el cuerpo, excepto la extremidad cefilica.

3) Baiio matinal de limpieza, siempre sin fric-
cionar.

4)- Sedacion del prurito (lociones refrescantes o
antihistaminicos).

5) Lavado de ropas con agua caliente y plancha-
do posterior. De ser posible, no volver a utilizarlas
por lo menos 3 dias.

Estas medidas deben aplicarse los dias 19, 5% y
10°.
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HISTORIA DE LA PEDIATRIA

ROBERT DEBRE

Un pediatra universal

El 29 de abril iltimo fallecié en Paris, la ciudad
de sus tareas médicas y de su preocupacién social,
a los 95 afios, quien fuera durante muchos afios el
maestro de la ensefianza de la pediatria francesa,
que desde el Hopital des Enfants Malades de Paris
irradiaba, por si mismo o sus numerosos discipu-
los, su saber y sus innovaciones.

Nacidé en Seddn el 7 de diciembre de 1882 y se
licencié en Filosofia en La Sorbona, para luego
pasar a la carrera médica que completd en 1911,
dejando los libros por los hombres y el pensamien-
to por la accidn, lo que explica su cultura huma-
nistica y su vocacién por la medicina y su apoyo a
todo lo que pueda, en la familia o fuera de ella,
hacer feliz y sano al nifio.

Tuve el privilegio de que me recibiera hace
pocas semanas, precisamente el 27 de febrero de
1978 a mi regreso a Paris, pues en enero ultimo
sufria un cuadro gripal que lo resinti6 por su edad y
por los dias frios que azotaron este afio toda Euro-
pa. En nuestra segunda llamada su secretaria Jeanne
Ivonne Onizille, previa consulta con el maestro, nos
franqued csa tarde la entrada, muy restringida por
su fragil salud.

Nos atendié en su residencia, a la que tantas
veces visitamos en otras ocasiones, en Rue de
I’Université N° 5, en cuya planta haja con ven-
tanas que miran al clisico “court” de las viejas
casonas del Barrio Latino hay un bien cuidado jar-
din interior —que alegré a sus hijos muchos afios
pero al que desde hace algunos afios Debré no vefa
por su ceguera progresiva—,

Hablamos de amigos comunes de Europa y
América, se interesé por los asuntos de nuestro
pals, que conocid bien en varias visitas que nos
hiciera, recordando por sus nombres a quienes lo
habian visitado en su citedra o lo atendieran en la
Argentina,

También esa tarde hablamos de sus tres dltimos
libros. L’honneur de vivre (editado en 1974) es un
verdadero testimonio autobiogrifico de toda su
vida, con vividos relatos de su pafs, su gente, sus
politicos, sus guerras y sus cambios, con detalles
de sus ensefianzas, viajes ¢ ideas sobre la educacién
en general y médica en particular, libro que co-
mentamos en los Archivos Argentinos de Pediatria
en su oportunidad. En 1975 publicé Venir au
Monde: consideraciones sobre el recién nacido y
todo lo que ello representa en su vida y su futuro.

4

Finalmente en 1976 se editdé Ce que je crois, que
nos dedic6 ese dia con frases emotivas y pulso
firme pese a su falta de vision. Tres afios seguidos
con tres libros, escritos con ideas claras, conceptos
filosoficos, sociales y médicos en forma amena,
que mostraban su cerebro no solo activo sino lici-
do y que los afios avanzados no modificaron,

Sus dltimos libros son, como todas sus publica-
ciones médicas, inéditos y galanos.

En su juventud, sus inquietudes literarias, poéti-
cas y filoséficas fo llevaron a publicar, junto con el
poeta Charles Peguy con quien lo unia una fuerte
amistad, los Cehiers de lo Quinzaine, que motivd
reuniones semanaies en la redaccién de la revista o
en su casa de la Rue de I'Université, aunque por
dificultades econdmicas dejaron de publicar esos
cuadernos quincenales que eran un oasis para el
joven ¢ inquieto pediatra.

Fue de avanzada en la educacién médica vy parti-
cip0, hasta hace 3 afios, en campafias en defensa
de la mujer, promoviendo la conciencia pilblica en
favor de distintas leyes que defendia en diarios y
revistas no médicas.

Agudo y cdustico, polemista a veces, prestd mu-
chos servicios a su Universidad y a su pafs. Desde
1940 fue titular y Jefe de Servicio de la Cdtedra
de Pedijatria de Parfs, un verdadero renovador (un
“patron” como llaman en Francia a los catedriti-
cos, pero de nuevo cufio); rejuvenecié la clinica al
asociarla con las investigaciones bioldgicas que
tanto lo ayudaron en su formacion juvenil cn
Francia e Inglaterra, pais este altimo donde vivio
un afio académico que siempre recordaba. Durante
2 afios actud como médico interno, primero en el
Hospital Saint Antoine y luego en el Hospital Bou-
cicaut, para perfeccionarse siguiendo su vocacion
de médico de nifios en la seccion respectiva del
viejo y famoso Hospital Trousseau de Parfs.

En el campo internacional desempefid un gran
papel al participar en la creacidn, después de la
Segunda Guerra Mundial, del “Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia” y del “Centro Inter-
nacional de la Infancia”, que funciona en el Palais
Longchamps del Bois de Boulogne, de Paris,y que
donara el presidente Coty. Durante varios aflos
desarrolld, junto con sus discipulos, la pediatria
social; entre otros estaban Pierre Royer, su sucesor
en la cdtedra, y Natalie Masse, quien fiel a la obra
s¢ dedic6 de lleno a eila y concurrié muchas tardes

(continda en pédg. 173)
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un concepto totalmente

NUeVo en
incubadoras.

Ocho
solidas
ventajas:

Segura:

El material sintético no es
inflamable ni conduce elec-
tricidad. Existe total aisla-
cion entre el grupo motor
y el habpitaculo del nifo.
Precisa:

Electironica, de eficacia
comprobada durante tres
anos: 0.2°C de precision.
Limpia;

Se desarma totalmente en
30 segundos, sin herramien-
ta alguna.

Simple:

Posee solo tres controles:
oxigeno, humedad y tempe-
ratura.

Transportable:

Su disefio y materiales em-
pleados permite su facil
iraslado,

Liviana: ,

Se levanta facilmente entre
dos personas. Puede ade-
mas desarmarse y llevar a
sectores especiales para su
limpieza profunda.
Resistente:

El material plastico emple-
ado es de extraordinaria for-
taleza.

La cu-
_ bierta acrilica
termomoldeada de una pie-
za, posee tambien una alta
resistencia.
Econoémica:
Por el concepto funcional
de su diseno y los materia-
les sintéticos empleados.

(medix

ICSA.

Bucarelli 943
Tel. 52-8936/4442
Buenos Aires



PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

LA SALUD MATERNO-INFANTO -JUVENIL
LATINOAMERICANA

Un desafio para la cooperacion internacional

MARIO GUTIERREZ LEYTON

Docente de la Universidad del Salvador de Buenos Aires y Profesor-Investigador de la FLACSO.

ANTECEDENTES

Junto con los avatares socia-
les y politicos latinoamericanos
y por influjo de un interés sos-
tenido de los paises industriali-
zados y de algunos Organos es-
pecializados de las Naciones
Unidas, el subcontinente en las
dos altimas décadas toma con-
ciencia de su situacion relativa
de deterioro y, como drea eco-
nomica de transicion, ve replan-
teados en-el seno de su socie-
dad muchos de sus valores mas
arraigados.

[in este contexto surge al de-
bate publico la reconceptualiza-
cion de salud y enfermedad; se
cuestiona la formacion de los
recursos humanos en salud y se
reconoce el choque de profesio-
nes tradicionales (médicos vy
dentistas) con no tradicionales
(promotores de salud o técnicos
auxiliares de caracter. interme-
dio); nacen los conceptos de
medicina socializada, atencion
en cquipo, relacion médico-pa-
ciente simétrica, organizacion
regionalizada de servicios, plani-
ficacion de la salud, uso y no

* FAQ: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion.

uso de los servicios ofertados,
medicina burocratizada o deshu-
manizada y muchos otros.

FEl hecho es indudable. i.os
cuatro ultimos lustros que nar-
can un cambio considerable en
la forma de entender y atender
la salud en todo el mundo, asu-
men una complejidad especial
en América latina tanto por el
alto nimero y gran diversidad
de los paises que la integran
como por el acelerado creci-
miento poblacional que exhibe
y que en el altimo decenio re-
sulto ser el mayor del mundo.

En el ambito regional la ta-
rea cs, pues, precisa ademas de
urgente: clarificar la situacion
de cambio social, especialmente
de conceptos y expectativas que
acompaiian al deterioro crecien-
te de la calidad de vida de las
grandes mayorias que sustentan
el presente y que serin, a no
dudarlo, los responsables y pro-
tagonistas del futuro.

Meta social del desarrollo

Las universidades y los orga-
nismos internacionales de pro-

OIT: Organizacién Internacional del Trabajo (NU).
OPS/OMS: Organizacion Panamericana de la Salud /Organizacion Mundial de la Salud de Naciones Unidas.

yeccion social en el continente
(FAO, OIT, OPS/OMS, ILPES,
etc.) * asi lo han entendido y-
en forma coincidente han plan-
teado una meta comGn de ca-
racter primario: Mejorar las ex-
pectativas biologicas y psicoso-
ciales del hombre, de su familia
y de su comunidad.

Con ello quedd superado, en
la década del 60, el debate bi-
zantinc sobre qué era primero:
la salud o la economia. La sa-
lud es un producto intersecto-
rial y depende del desarrollo
global pero las decisiones eco-
nomicas no deben perder de vis-
ta que la finalidad de la econo-
mia es ¢l hombre y su bienestar
y que el hombre no es solo
medio de la economia sino su
fin, su destino, su sentido y su
razon de ser. Hay, pues, consen-
so en que salud y economia son
componentes del desarrollo que
no se excluyen entre si sino
que se complementan y poten-
cializan reciprocamente. No
puede haber productividad y
produccion con una poblacion
que se enferma con frecuencia,




ni salud con una economia esta-
tica. Por esta razon es preferible
programar el desarrollo econod-
mico y social de manera armo-
nica, esto es, con base en obje-
tivos para alcanzar, simultinea-
mente, el aumento del ingreso y
del bienestar ¥

Lo dicho es aplicable a todas
las sociedades. En los paises
menos desarrollados la mala sa-
lud es un factor trascendente
que obstaculiza el desarrollo so-
cioecondmico al pase que, en
muchos paiscs industrializados,
s¢c ha comprobado el caricter
ilusorio del estado perfecto de
salud. Si muchas enfermedades
agudas han desaparecido ha sido
solo para dejar paso a enferme-
dades crénicas, fisicas y menta-
les de cardcter debilitante. La
longevidad por otra parte no ha
traido la felicidad. La vida larga
sin un mejoramiento de su cali-
dad es una secucla tragica del
desarrollo tecnoldgico deshuma-
nizado de muchos paises pom-
posamente alincados en el mun-
do desarrollado.**

Agencias internacionales y salud
latinoamericana

La participacion de las agen-
cias internacionales en el desa-
rrollo regional, desde el sector
salud y durante los Gltimos 25
afios, ha sido importante y de
influjo creciente en una aprecia-
cion de efectos cualitativos.
Empero, pese a la idoneidad de
las intenciones, el esfuerzo de
proyectarse por medio de poli-
ticas gubernamentales y de pla-
nes sostenidos de alcance nacio-
nal ha fracasado. El patron ob-
servado ha sido un desarrollo
cuantitativo insatisfactorio e in-
suficiente por rigidez en las es-

tructuras, deficiencias en la ad-
ministracion -de los recursos,
discontinuidad en las decisiones
e insuficiente financiamiento.
En el campo de la accidn, estos
déficit se han traducido en sub-
desarrollo sectorial caracteriza-
do por servicios de cobertura
incompleta, ineficiencia operati-
va y de acentuada inaccesibili-
dad geogrifica, institucional y
financiera. A fines de la década
del 60, el diagnédstico de efica-
cia hecho por la OPS/OMS esta-
blecia lapidariamente lo si-
guiente: “Nuestro problema
consiste en proveer de servicios
al 37% dc los habitantes (10,1
millones para 1970) que en la
actualidad no reciben atencion
médica de ninguna espe-
cie” *** Si agregamos a este da-
to acuciante el esperado au-
mento de la poblacion de Amé-
rica latina (duplicacion de los
habitantes de¢ 1975 para fines
del siglo) y la confirmacién em-
pirica de que la mayoria de es-
te 37% vive en el medio rural
y/o en las poblaciones margina-
les de las grandes ciudades, ten-
driamos cerrado el diagnostico
y marcada la responsabilidad.

El cuadro de situacidn res-
pecto del tipo y grado de parti-
cipacion de las agencias interna-
cionales en la salud latinoameri-
cana medido por resultados re-

- clentes indicaria, con un mar-

gen de error bastante escaso,
que la gran concentracion de es-
fuerzos programaticos ha estado
volcada en el saneamiento basi-
co ambiental v en la organiza-
cidn de la atencidbn médica. Pa-
ralelamente se aprecia “‘grosso
modo” una desproteccion relati-
va de la investigacion bioldgica
humana regional aplicada y, casi
absoluta, en el area de'la cultu-

’77

ra como atmosfera sustentadora
de estilos de vida inadecuados.

Sin embargo, en meérito de la
verdad no es éste un fendmeno
exclusivo de América latina. En
efecto, uno de los primeros en
llamar la atencion sobre esto
fuc Marc Lalonde del Canadd$
cuando aseverd en 1973 que
“el Sistema de Atencion de la
Salud (léase Organizacion de la
Atencidn Médica) ha consumido
hasta ahora en el Canada casi
toda la atencion y la mayoria
de los recursos al extremo de
que se invierte alli alrededor de
95 céntimos de cada ddlar que
se gasta en salud”. En circuns-
tancias en que las causas de en-
fermedad y mortalidad en Cana-
di estdn arrajgadas en las dreas
de la biologia humana, ¢l am-
biente y el estilo de vida. Muchas
de ellas, dice, son en verdad “en-
fermedades escogidas™, “enfer-
medades de afluencia” o “en-
fermedades de descuido”, para
las cuales ya existen medidas
preventivas o que podrian apli-
carse sin ninguna dificultad.

Compartimos estos concep-
tos en su totalidad y los consi-
deramos completamente validos
para la realidad latinoamericana
actual. Es obvio que se han es-
tado gastando grandes sumas de
dinero en el tratamiento de eq-
fermedades que podrian haberse
evitado y que mejorar el cono-
cimiento de la biologia humana,
moderar el ambiente y cambiar
los estilos individuales de vida
son caminos no sblo mas pro-
metedores y logicos para preve-
nir la enfermedad y la muerte
sino, mediante la reduccidon de
las incapacidades y las defuncio-
nes a edad temprana, mejorar
sustancialmente la calidad de la
vida.

* OPS/OMS: El concepto universal de salud. Plan decenal de selud para las Américas. Documento Oficial N° 118,

Washington, enero de 1973,

** Mahler, H.: 292 Asamblea Mundial de Ia Salud, Ginebra, mayo de 1976.
*¥** OPS/OMS: Plan decenal de salud para las Américas. Documento oficial N2 118, pag. 17. Washington, 1973.
§ OPS/OMS: Conferencia Panamericana sobre Planificacion de Recursos Humanos en Salud. Publicacion Cientifica

N¢ 279, Washington, 1974,
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FACTORES DE RIESGO Y
GRUPOS VULNERABLES

No es ocioso repetir la distri-
bucion selectiva de los recursos
que se aprecia en ¢l panorama
global latinoamericano. Grandes
recursos fisicos, humanos y fi-
nanciero. concentrados en las
grandes ciudades y magros e in-
suficientes para las areas perifé-
ricas. :

En el sector salud esto se
traduce en una calidad del habi-
tat que varia de modo paralelo
a la pertenencia seglin clase so-
cial. Las familias de estratos ba-
jos son concomitantemente las

menos privilegiadas en ingresos
monetarios y en entorno ecolo-
gico favorable. Al superponerse,
pues, clase social y hdbitat como
factores que actian simultanea
y sinérgicamente sobre la salud
de sus integrantes, resulta licito
usar indistintamente una u otro
como indicador de riesgo.
Tampoco necesitariamos ar-
gumentar en exceso para probar
que, desde el punto de vista
biologico, los grupos mas vulne-
rables a la agresion del ambien-
te fisico y social son los que se
engloban en el concepto mater-
no-infanto-juvenil (MIJ). El gru-
po comprende a los nifios de 0
a 14 afios, a los adolescentes de

15 a 19 y el resto a las mujeres
en edad fértil de 20 a 44 afios.
En valores absolutos represen-
tard, para América latina en
1980, 250 millones de habitan-
tes y en valores relativos, el
68% de la poblacién total 8

Dimensiéon demogrifica del grupo
vulnerable en América latina

Con el objeto de proponer
politicas de accion es necesario
consolidar en uno solo los dos
conceptos anteriores y estimar,
en consecuencia, el tamafio po-
blacional del grupo MIJ. Tal
fin, con sus resultados, se resu-
me en el esquema siguiente:

bucion etaria.

Ameérica latina 1980. Poblacion total: 363 millones *

Identificacion del grupo materno-infanto-juvenil segiin su magnitud
relativa y absoluta por ubicacion economico-geogrifica y distri-

10% URBANA PRIVILEGIADA 'I' 36,3 mill.
|
Porcentaje de |
la poblacién :
segin residen- URBANA NO |
cia y condi- 55% PRIVILEGIADA I 199.6 mill.
cién economi- (1357 mill) "
co-social im- ' ’ |
plicita, !
|
i
|
35% RURAL : 127.0 mill.
(86,3 mill)) {
1
|
I
1

MATERNO-INFANTO-JUVENIL 68%%

OTROS

* Poblacion estimada por CELADE en el Boletin Demogrifico, afio VII,
N© 13, Santiago de Chile, enero de 1974.

§ CELADE, Boletin Demogrifico, afio VII, N¢ 13, Santiago de Chile, enero de 1974.
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Sobre el supuesto de que la
distribucidn poblacional latinoa-
mericana, segun lugar de resi-
dencia para 1980 serd de: urba-
na privilegiada 10%, urbana no
privilegiada * 55% y rural 35%,
¢l grifico nos muestra que el
grupo MIJ del area urbana no
privilegiada y rural en América
latina representard 222 millo-
nes de habitantes.

PROPOSICION FINAL

Habida consideracion de que
dentro del espiritu de las Nacio-
nes Unidas el clima de enfrenta-
miento entre paises ricos y po-
bres debe ceder el paso a la
cooperacion internacional es
que, en ese orden, tratar de
abordar problemas trascenden-
tes de salud de significancia
transnacional de manera aislada
resulta absurdo e inconcebible,
La solucion sdlo puede (y debe)
ser encontrada en la compren-
sion y la cooperacion entre to-
dos los paises del mundo, po-
bres y ricos por igual. Al res-
pecto, Harold Walter, presidente
de la 29a. Asamblea Mundial de
la Salud (OMS, Ginebra, 2-23
mayo de 1976), resumid este
concepto en una frase que com-
partimos plenamente: “El orden
del dia es la interdependencia
mas que la dependencia y la
independencia™.

En base a los antecedentes
enunciados, podemos afirmar
que:

1) Es indispensable plantear
a priori que el estilo dominante
de la ayuda exterior al campo
de la salud latinoamericana ten-

dria que ser el de la coopera-
cion. En ese orden a las agen-
cias internacionales que operan
dicho campo les cabe primero
la obligacion ineludible de coor-
dinar sus politicas y luego com-
patibilizar sus fines con los de
los gobiernos de la region. De
esta manera racional, quedan
asegurados los recaudos de via-
bilidad y factibilidad ademas de
que, al plantearse objetivos no
competitivos, se ahorran recur-
s0s v optimizan resultados.

2) Existe un vacio concreto
en la labor de investigacion,
trasmision y aplicacion del co-
nocimiento en aspectos del sec-
tor salud latinoamericano que
representan para los gobiernos v
algunas agencias internacionales
objetivos de prioridad secunda-
ria en sus planes de mediano y
corto alcance.

3) Esta falencia abarca nada
menos que la realidad existencial
del sobreviviente joven y en es-
pecial del habitante sociocultu-
ral y economicamente deficita-
rio de las extensas areas margi-
nales de las grandes ciudades de
América latina,

4) La atencion del grupo
materno-infanto-juvenil debiera
ser la prioridad uno en los pla-
nes de largo alcance de una
gran politica regional orientada
hacia la superacion del subdesa-
mollo latinoamericano sobre la
base de un mejoramiento sus-
tancial de la calidad biologica y

existencial del hombre.

5)-La estrategia para asistir
la problematica en América lati-
na del grupo materno-infanto-
juvenil marginado debe resolver-

#—

se atendiendo a: su magnitud
(222 millones para [980), sus
necesidades reales de orden so-
ciocultural y econdmico mas vi-
tales y tomando en considera-
cion los elementos tecnologicos
modernos disponibles mas ido-
neos. Todo ello injertade en po-
liticas nacionales o regionales
justas, eficientes y oportunas.

6) Es importante remarcar
que [os grandes problemas de
salud de los grupos vulnerables
y marginados en América latina
deben enfrentarse con la pers-
pectiva de:

a) Cambiar o revertir la ten-
dencia de acentuado deterioro
de ciertos y determinados esti-

- los de vida que estan determi-

nando las denominadas enfer-
medades escogidas y cuyos ex-
ponentes mas conspicuos, por la
magnitud del dafio y la trascen-
dencia social, son: alcoholismo,
tabaquismo, drogadiccion, falta
de ejercicio, pérdida del habito
de lactar al pecho.

b) Mejorar la vigilancia y
proporcionar asistencia a los
procesos fisiologicos de creci-
miento y desarrollo del feto,
lactante, preescolar, escolar y
adolescente con el objeto de
prevenir sus desviaciones respec-
to de estindares estimados nor-
males (y validos para cada reali-
dad sociocultural) y/o detectar
precozmente sus alteraciones
para instrumentar programas de
suplementacion, recuperacion o
rehabilitacion. Ejemplo conspi-
cuo de esto es la promocién de
la buena nutricion y/o identifi-
cacibn y tratamiento oportuno
de la malnutricidon {desnutri-
cidon u obesidad). Igualmente

* E] térrlnino urbano no privilegiado conceptualiza una mezcla de aspectos insatisfactorios relativos a la vivienda y al hébitat
urbanistico para asentamientos mayores a 20.000 habitantes. La vivienda catalogada como modesta se ubica en un lugar
habitualmente deficitario en la infraestructura de servicios basicos para la salud del ambiente (agua potable, alcan tarilla-
do, disposicion de basuras, etc.) y de las personas (servicios médicos de caricter preventivo, educacionales, laborales,
Tecreativos, ete,) todo lo cual hace a uma condicién social transicional o francamente deteriorada. Dentro de esta irea
urbana no privilegiada es digno de destacar, para lIa priorizacion de politicas de asistencia y desarrollo, al grupo netamente
marginado (poblaciones callampas, favelas, villas miseria, etc.) que constituye el término genérico de tugurios caracteriza-
dos por su ubicacibn en sectores de gran densidad industrial, periféricos a ks grandes ciudades latinoamericanas y
frecuentemente aledafios a sectores netamente residenciales. La condicién econdmico-social de este subsector correponde
a la moderna acepcion de extrema pobreza por la caracteristica global de ingresos anuales menores a 80 o 50 délares en

EE.UU.
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importa en este campo, como
ejemplo, detectar y neutralizar
todos y cada uno de los ele-
mentos psicosociales negalivos
durante ¢l proceso de la adoles-
cencia (patologia familiar, desa-
venencias parentales, conflictos
generacionales, inadecuacion de
la educacion formal a las necesi-
dades y expectativas del joven
rural v urbano marginado, des-
carga de mformacion intencio-
nada sobre la juventud, falta de
participacion de los jovenes en
la solucion de problemas que
les son propios, falta de oportu-
nidades, ctc.)

¢) Influir en ¢l rescate de la
salud como un valor sociocultu-
ral con el objeto de trasformar
a cada persona en agente de su
propia salud mediante un es-
fuerzo de informacion global y
permanente que abarca desde la
educacion Tormal hasta la extra-

escolar del adulto, Trasformado
el hombre latinoamericano en
sujeto, mas que en objetd, den-
tro de la planificacion de la sa-
Jud, presionara sin duda por
mejor atencion y ulilizard los
servicios de salud  disponibles
con oportunidad preventiva.
Aumentando, ademas, el nivel
de percepeion de los danos pre-
venibles, por conocimiento y
convencimicnlo, cumplira sin
coaccion los controles de salud
en todas las edades de mayor
riesgo (control prenatal, del ni-
flo sano, vacunaciones, fluora-
cion topica dental, examen gi-
necologico anual desde la cuarta
década para la prevencion del
cancer cervicouterino, etc.),

d) Neutralizar ¢l rechazo cul-
tural para la utilizacion de ser-
vicios de salud mediante la par-
ticipacion de cientistas sociales
en todo el proceso de planifica-

cion de la salud. En ese sentido
el conocimiento previo, en la
fase de diagndstico, de las ca
racleristicas antropologicas de
los conceptos de salud y enfer
medad asi como el tipo y lor
ma de medicina folk en uso po
la comunidad son de indiscutida
eficacia,

Iinalmente, solo a guisa de
posibilidad, dadas sus restriccio
nes y connotaciones, se mencio-
na ¢n el campo de la medicina
como sistema de accion a: 1) la
determinacion de problemas vy
prioridades en las politicas de
salud de nivel nacional y la defi-
nicion de estrategias operativas;
2) el reclutamiento y el desarro
llo del personal, y 3) la orga
nizacion de los recursos para la
atencion de la salud en gencral
con modalidad cficiente y co-
bertura universal.

ROBERT DEBRE. . . (viene de pdg. 167)

a su casa, hasta su muerte, para leerle los articulos
médicos nuevos que no podia hacer por si mismo.
No puedo dejar de recordar mis numerosos en-
cucentros con ¢l profesor Robert Debré en Paris, en
su hospital o en su casa o distintos pafses, en con-
fercncias, cursos, seminarios o congresos. En 1947,
a pedido del profesor norteamericano Helmholtz
(presidente del V Congreso Internacional de Pedia-
tria de New York), integré con emocidn las mesas
redondas sobre tuberculosis, junto con Walgren,
Debré, Weill Halé v otros y luego, con ellos mis-
mos y Domingo Geisford y Rosenthal, formamos la
mesa para relatar las experiencias de cada uno
sobre lu vacuna BCG; en esa época eran pocos los
pediatras que defendian su uso, muchos afios antes
que las leyes de numerosos pafses, entre ellos el
nucstro, la hiciera obligatoria, asi como [uera reco-
mendada por la Organizacion Mundial de la Salud.
Lxpositor ameno, tanto en el hospital como en
la sobremesa, se mostraba informado sobre el pro-
greso médico y acerca de muchos aspectos de la
cultura siendo la literatura y la filosofia, facetas
que cuidadosamente guardaba y cultivaba desde su
juventud. Visitd nuestro pais en varias ocasiones y
me alentd en una carta, que guardo como una reli-
quia, a concursar para la Citedra de Pediatria des-
pués de sctiecmbre de 1955, por conocer nuestras
ideas respecto de la ensefianza y la atencion médi-
ca del nifo. '
En su autobiografia de 1974 muestra su orgullo
de padre por los éxitos politicos de Michel Debré,

quien fuera ministro en distintas carteras del gene-
ral Charles De Gaulle, y de Oliver Debré, un pintor
de primera Iinea entre los plisticos de Europa.

Vigjero infatigable, relatd en sus libros y traba-
jos sus visitas a los 5 continentes y sus observacio
nes siempre son de actualidad y muy ilustrativas
para la gente joven.

Lo unfa una gran amistad con Fanconi, Walgren,
Holt, Seneccal, McIntosh, De Toni y Guest. que
quedd registrada en los articulos sueltos o tratados
pedidtricos publicados.

Robert Debré clamd durante anos por cambios
fundamentales en la ensefanza médica y la llegada
de su hijo Michel al cargo de Primer Ministro y su
amistad con el general De Gaulle le permiticron
poner en priclica sus ideas,que dieron nuevo rum-
bo a la ensefiunza multitudinaria de la Universidad
que convirtid en verdaderas escuelas de educacion
médica, en grupos pequefios, pero en todos los
hospitales de Parfs, recuperando el plano de respe-
to que tenfa a principios de siglo.

Licido hasta nuestros dias siguié en su casa, en
el Barrio Latino de Parfs, enseflando su saber mi-
dico y humanitario y estimulando con su consejo
oportuno a los mds jovenes que lo visitaban y con
su trabajo, como el mejor ejemplo para ellos, y asi
lo reflejan sus tres Gltimos libros, que atin no han
sido traducidos a nuestro idioma,

Profesor Alberto Chatfas
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ECOS DE PEDIATRIA XV

MONITOREO DEL FETO

BERYL D. CORNER

Departamento de Salud Infantil, Universidad de Bristol, Inglaterra

Sir Leonard Parson, uno de los grandes pediatras
britinicos, dio, en 1945, una conferencia en el
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
titulada “Pediatria prenatal”. En esa época fue re-
volucionario y quizd vislumbré la sesion en la cual,
30 afios mads tarde, los pediatras presentaron traba-
jos sobre temas que pueden haber sido considera-
dos del campo obstétrico pero que tiemen gran
importancia para aquéllos porque se adecuan al
rango de nuestra actividad en 1977 y enfatizan el
gran avance en la colaboracion obstétrico-pedia-
trica.

En los iltimos 30 anos el hecho de tener un
hijo se ha trasformado en un proceso seguro y
relativamente confortable para las mujeres que vi-
ven en lugares donde hay siempre disponibles mo-
dernos servicios obstétricos. Este gran progreso en
el cuidado materno hizo que el objetivo siguiente
fuera la reduccién de la mortalidad perinatal. El
British Perinatal Mortality Survey (1963) y otros
estudios de grupos de poblaciones similares y mids
pequefias revelaron grandes 4reas donde pueden
hacerse importantes mejoras en los servicios,usan-
do datos epidemioldgicos y estadisticos mediante
la introduccion del concepto de riesgo calculado,
como fue aplicado a poblaciones enteras o a un
seleccionado grupo de mujeres. Este intento ha
tenido cierto éxito, de manera que la aplicacién de
algunos principios acerca del manejo de grupos de
pacientes de “‘alto riesgo” provoco un descenso per-
sistente de la mortalidad perinatal pese a que toda-
via se observan altos indices y, afortunadamente, se
log16 alguna reduccion de la morbilidad aunque esto
es mas dificil de conseguir.

En estos momentos y debido al movimiento
mundial de la Gltima década para el control de la
poblacién mediante la planificacion familiar es ne-
cesario que los nifios concebidos no sélo sobrevi-
van, sino que nazcan libres de cualquier influencia
dafiina existente durante su vida fetal y neonatal
que pueda interferir a largo plazo y que impida un
normal desarrollo fisico y mental hacia su poten-
cial pleno. El derecho a “nacer bien’ debe consi-
derarse como el primer derecho humano de cual-

quier individuo. Este concepto requiere un cambio
de actitud y énfasis del manejo del grupo obstétri-
co hacia métodos de asesoramiento individuales y
el cuidado de cada paciente, focalizdindose en el
bienestar del feto a lo largo del embarazo y el
parto, usando todos los recursos disponibles del
conocimiento y técnica modernos,

Esta sesion se refiere a la vida perinatal y, por
ende, comentaremos sblo el monitoreo fetal desde
las 28 semanas de gestacidn hasta el parto.

;Por qué debemos monitorizar al feto?

Los objetivos del monitoreo son los siguientes:

1) Producir un nifio vivo,

2} Producir un nifio maduro, de ser posible de
39-41 semanas de gestacion.

3) Producir un nifio de tamano adecuado para
su edad gestacional.

4) Producir un nifio libre de malformaciones o
enfermedades congénitas.

5) Producir un nifio que no sea dafado durante
el trabajo de parto, que requiera minima reanima-
cibn y que sea muy poco probable que desarrolle
cualquier condicion patoldgica subsecuente, como
resultado de factores adversos en la vida fetal, in-
cluyendo el parto.

6) Producir un nifio que se integre bien en la
unidad familiar y con firmes relaciones interper-
sanales.

JA quién monitorizamos?

Este tema hoy depende poco de la influencia
médica. La respuesta ideal es que todos los fetos
sean monitorizados. El grado y tipo de monitoriza-
cidon dependen por entero de la disponibilidad de
recursos y este es un tema econdmico. Puede ser
necesario restringir su uso s6lo a aquellos embara-
zos en los que se identificod al feto como de muy
alto riesgo. En el otro extremo de la escala, las
poblaciones ricas con muy bajo. indice de natalidad
pueden disponer de métodos altamente sofisticados
para cada embarazo. Muchos de nosotros debemos



ubicarnos entre estos dos extremos, pero debe des-
arrollarse una politica precisa a fin de obtener el
méximo beneficio para todos los fetos.

¢ Qué debemos monitorizar?

Los siguientes aspectos de la salud y de la vida
fetal pueden ser estudiados y conformar los pari-
metros bdsicos de conocimientos en los cuales se
debe fundamentar el cuidado del feto.

1) Presencia de fetos miiltiples.

2) Crecimiento fetal.

3) Edad fetal. Este se trasforma en un parime-
tro esencial cuando se sospechan condiciones pato-
logicas en la madre o el feto, para lo cual se indica
tratamiento obstétrico, en especial cuando se con-
sidere la terminacién prematura del embarazo.

4) Normalidad fetal. El apropiado desarrollo de
la anatomia y de la funcién normales y su correla-
cidn con la edad fetal,

5) Bienestar fetal antes del comienzo del traba-
jo de parto. Esto implica ausencia de enfermedad
o de stress anormal. :

6) Capacidad fetal para reaccionar al stress del
trabajo de parto.

7) Bienestar fetal durante el trabajo de parto.

8) Interrelacién psiquica de la madre y la fami-
lia en relacién con el feto y evidencia de disturbio
psicolégico.

¢Cémo monitorizamos al feto antes del trabajo de
parto?

El primer problema para resolver, y quizds el
mds importante, es el factor tiempo: cudndo y con
qué frecuencia debemos hacerlo.

El estudio del feto- debe comenzar temprana-
mente durante el embarazo pero, al margen de esta
situacién, todos los fetos deben ser estudiados al
comenzar el 3¢T trimestre, es decir, cuando se ha-
cen viables. Esto requiere disponibilidad de recur-
sos de personal y educacidn sanitaria de la pobla-
cidén con incentivos en muchas dreas. Se debe efec-
tuar . un programa de asesoramiento para cada
mujer individualmente, de acuerdo con el riesgo
fetal estimado y el tipo de monitoreo disponible.
En el pasado el cuidado prenatal se basaba funda-
mentalmente en un programa rutinario, o sea, toda
paciente concurria a la consulta cada 4 semanas
y, a partir de la 363,]o hacia semanalmente hasta
el término. Ahora es necesaria la confeccién de un
programa individual para cada paciente.

;Qué métodos de monitoreo estdin disponibles?
1. Clinico

Este método es aiin (til para la mayoria de los
fetos cuando se lleva a cabo en forma eficiente por

personal bien entrenado y experimentado. Debe
contarse con buenas condiciones de control y con
personal y esto, a veces, puede ser insuficiente y
dificil de lograr en consultorios muy ocupados. El
asesoramiento clinico debe efectuarse con conside-
rable exactitud para:

a) Calcular la fecha de parto basindose en su
historia menstrual.

b) Tamafio fetal.

c¢) Fetos multiples.

d) Posicién del feto.

e) Frecuencia cardiaca fetal usando estetosco-
pios uniauriculares o biauriculares.

f) Movimientos fetales.

g) Salud materna. Ejemplo: estado nutricional,
ganancia de peso, altura uterina, tensién arterial,
serologia, grupo sanguineo y anticuerpos, pruebas
bioquimicas seleccionadas en sangre y orina.

h) Asesoramiento de actitudes y problemas
emocionales relacionados con la tenencia del hijo,
el parto, el amamantamiento y su familia.

En los Gltimos anos se despertd considerable
interés en el uso de la simple medicién clinica de
los movimientos fetales: *“pateos”, que se registran
diariamente durante 12 horas por la misma mujer,
a partir de las 32 semanas.

Pearson (1976) correlacioné muy ventajosamen-
te esta informacién con stress fetal que puede re-
querir intervencién o con muerte previa al trabajo
de parto. Este método da un indicador adicional
de bienestar fetal y tiene la ventaja de ser econd-
mico y muy aceptado por la paciente.

2. Métodos tecnologicos

a) Ultrasonido: Se basa en la energia mecdnica,
vibratoria, no ionizante. El registro bidimensional
brinda informacién considerable que es posible re-
gistrar sobre papel. Esta técnica demostré ser segu-
ra para la madre y el feto, aunque en Sudéfrica se
pensd que quizd puede ocasionar rotura de cromo-
somas. Intensivos estudios en Nueva York, Glas-
gow y Suecia no pudieron constatar ningin dafio
fetal. El equipo es relativamente ficil de usar, sien-
do minimo el disconfort para la madre. El resulta-
do es altamente confiable, pero se requiere una
importante experiencia para interpretarlo. En las
etapas finales del embarazo es factible obtener
datos muy relevantes como:

1) Nimero y posicién de cabezas fetales.

2) Incremento del didmetro cefilico como indi-
cador de crecimiento fetal (Campbell, 1974).
Chamberlain (1976) aconseja el ultrasonido de ru-
tina en todos los fetos para medir el tamafio de la
cabeza a las 20 y 36 semanas. También es ftil
comparar la medicion de la cabeza con las determi-
naciones seriadas de estriol urinario materno.

3) Anormalidad fetal. Anencefalia. Hidrocefalia.
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4) Hidramnios. Negras burbujas libres de eco
representan los miembros flotando en el exceso de
liquido,

5) Localizacidén y tamafio placentario. Donald,
pionero en esta técnica, dice tener el 94% de exac-
titud en el diagndstico de hemorragia anteparto y
codgulo retroplacentario. Para localizar la placenta
se prefiere el ultrasonido a otras técnicas por su
confiabilidad y por la facilidad de ser usado hoy
dfa por muchos obstetras.

6) Latidos cardiacos fetales. La técnica de Dop-
pler de sefiales es superior al fonocardiograma.

7) Muerte fetal.

El ultrasonido es un método seguro de investiga-
cion, ficil de aplicar con un minimo disconfort
para la madre y la informacion es confiable. La
experiencia es necesaria pues la interpretacion es
dificultosa.

b} Radiologia: FEl riesgo del feto a los rayos X
ha reducido su uso a situaciones que son absoluta-
mente compulsivas y cuando el estudio esté limi-
tado a una placa. Los rayos X son superiores al
ultrasonido para diagnosticar embarazos miltiples
de mdis de 2 fetos, para mostrar anormalidad es-
quelética fetal y postura fetal anormal debido a
patologia fetal como, por ejemplo, postura de
Buda en el hidrops fetalis y la hiperextensién cefé-
lica por agrandamiento tiroideo.

El scanning con is6topos radiactivos, como el
tecnecio, se puede utilizar para localizar la placen-
ta y el screening con rayos X es necesario para
trasfusiones fetales.

¢) Monitoreo bioquimico: La medici6n de deri-
vados de hormona fetal en la sangre y orina mater-
nas ha sido ampliamente empleada para monitorear
el crecimiento, la edad y el bienestar fetales. El
90% de los productos de degradacidn del estrégeno
por la actividad del higado y adrenales fetales se
excretan en el plasma materno en el 3€T trimestre.
Las estimaciones seriadas de estriol urinario en las
24 horas muestran un patrén caracteristico de
incremento cuyas variaciones anormales indican
problemas fetales, especialmente en embarazos
patolOgicos como toxemia preecldmpsica y diabe-
tes mellitus.

También se usa como indicador de bienestar o
posibilidad de muerte fetal el lactdgeno placentario
humano (HPL). Su lectura promedio a las 38
semanas es de aproximadamente 6 ug/ml (4-10
ug/ml); niveles inferiores a 4 sugieren alto riesgo de
anoxja fetal y muerte durante el trabajo de parto.
parto.

Alfafetoproteina: Valores sanguineos excesiva-
mente altos (550 pgm/ml) se han demostrado en
sufrimiento o muerte fetal, pero dificultades en la
interpretacién y confiabilidad han limitado su uso
en los procedimientos de rutina.

Liquido amnidtico: Obtenido por amniocentesis

e

abdominal, se lo utiliza en el 3°F (rimestre para
monitorear casos selectos:

1} Para asesorar respecto de la madurez fetal
hay dos tests utiles: a) Citolégico: las células de la
piel fetal se tifien de naranja con azul de Nilo
cuando el contenido de lipidos es alto (al término
de la gestacién). b) Razén lecitina/esfingomielina:
se ha trasformado en el método mds importante
para estimar prematurez y riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria neonatal en casos en los que
se considere la induccién del parto o la prictica de
una cesdrea. Una razén de 2:1 o menos se encuen-
tra en pretérminos con deficiente produccion de
surfactante. Esta prueba brinda un alto grado de
confiabilidad pero tiene los riesgos usuales de toda
amniocentesis. -

2) Para predecir y manejar la enfermedad hemo-
litica se estiman semanalmente los anticuerpos y el
pigmento, desde las 22-28 semanas de gestacién
hasta el parto. Son los indicadores disponibles de
riesgo fetal, de tal manera que se usan para screen-
ing rutinario de embarazos en los que hay un au-
mento del titulo de anticuerpos sanguineos mater-
nos desde las 22 semanas en adelante.

El examen de la citologia y la quimica del liquido
amnidtico para diagnosticar malformaciones fetales,
sex0, cromosomas y trastornos metabdlicos se con-
sidera en la actualidad como procedimiento de es-
tudio en pacientes selectas en el 2° trimestre, pero
usualmente no se realizan cuando el embarazo estd
mds avanzado.

d) Métodos electronicos de monitoreo fetal para
madurez y bienestar fetales antes del trabajo de
parto:

1) ECG: En el 3°T trimestre es posible obtener
un registro indirecto muy exacto del corazén fetal
que muestra cambios detectables segiin la madurez
y, también, con hipoxia fetal. Aunque los métodos
se van mejorando requiere muchisima experiencia
técnica para ser Gtil como monitoreo rutinario.

2) Monitoreo de la FCF: El monitoreo de la
frecuencia cardiaca fetal (FCF), previo al trabajo
de parto, se estd trasformando ripidamente en un
complemento de otros métodos para asesorar res-
pecto del bienestar fetal, en especial si las pruebas
bioquimicas dan resultados equivocos. El monitor
debe dar regisiro continuo, latido a latido, como
una linea de base de la accidn del latido fetal no
en sufrimiento y de alli, por comparacion, se pue-
de valorar. Los procedimientos empleados son
fonocardiografia y ultrasonido, que estd rdpi-
damente reemplazando al anterior como uso de
rutina ya que la sefial es mejor aunque se pueden
esperar trazados no satisfactorios en un 15% (Sill y
Wilson, 1975) y aun se carece de indices precisos
de normalidad. Hay un rango normal de variacién
en la respuesta a los movimientos fetales, estimula-
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cion fetal por sonidos externos, vibracion, cambios
térmicos, reacciones emocionales maternas como
ansiedad excesiva y miedo. La FCF es fécil que
reaccione con cambios en la circulacién fetoplacen-
taria: severa toxemia preecldmpsica y hemorragia
anteparto. En casos seleccionados de alto riesgo se
la usa para pruebas de esfuerzo con ocitocina u
otras drogas que puedan ser utilizadas durante el
trabajo de parto, pero son consumidoras de tiempo
y, por ende, es diffcil que se haga como procedi-
miento de rutina aunque la informacién que brin-
da indicaria la necesidad de un monitoreo fetal
intensivo en el trabajo de parto (Renou y Wood,
1976).

MONITOREQ INTRAPARTO

El avance mds importante es el desarrollo de
métodos mds precisos para reconocer el sufrimien-
to fetal durante el trabajo de parto, que puede
resultar como amenaza vital por hipoxia o sobre-
vida con dafio cerebral por anoxia. Hay que enfati-
zar que, para dar una informacion adecuada, es
necesaria una combinacion de métodos y que éstos
requieren considerable experiencia para su interpre-
tacion y aplicacion. Para justificar el alto costo de
los sistemas de registro se debe disponer rdpida-
mente de una accién obstétrica adecuada para cada
paciente individualmente,

Los riesgos fetales y las complicaciones maternas
deben establecerse antes del trabajo de parto, a fin
de identificar los fetos que requicran monitoriza-
cion intensiva durante el parto. De todos modos,
el efecto del trabajo de parto sobre un feto previa-
mente normal y saludable es impredecible, ya que
con prontitud pueden establecerse situaciones
anormales como, por ejemplo, prolapso o rotura
de cordén. El registro clinico de los latidos fetales
se ha hecho mucho mis efectivo como resultado
de los conocimientos obtenidos del registro instru-
mental latido a latido, de tal manera que el mini-
mo monitoreo para cualquier trabajo de parto
debe ser la auscultacion del latido cardiaco, en
especial de la FCF, durante ¢ inmediatamente des-
pués de la contraccion para detectar cualquier va-
riacién anormal con esta Gltima.

Se aconseja realizar el examen vaginal cada 4
horas para correlacionar el estade del cuello uteri-
no con los hallazgos del monitoreo. Es deseable
hacer un registro continuo de la FCF simultinea-
mente con el de la contraccidén uterina, cada vez
que se deban usar drogas ocitécicas para inducir o
acelerar el parto.

Se dispone de una gran variedad de equipos
usando ultrasonido y otros sensores para dar un
registro continuo durante el trabajo de parto.
Antes de la rotura de membranas se utilizan elec-
trodos abdominales para un registro simple de
ECG fetal; una vez rotas las membranas, personal

médico © parteras muy experimentadas pueden
aplicar los electrodos en el cuero cabelludo fetal,
pero esto requiere la presencia continua de perso-
nal entrenado para observar e interpretar los resul-
tados. El equipo mds sofisticado ahora disponible
procesa la informacidn de tal modo que variacio-
nes de la FCF se pueden correlacionar con la in-
tensidad, duracién y frecuencia de las contraccio-
nes uterinas y dan sefiales de alarma. Una vez rotas
las membranas, los electrodos del cuero cabelludo
fetal y los catéteres intrauterinos con trasductores
de presion le permiten a la madre una mayor mo-
vilidad y confort, asi como proveen informacién
mds confiable siendo preferidos al monitoreo indi-
recto de la pared abdominal, en especial en los
embarazos de alto riesgo: Un problema prictico es
la acumulacidn de grandes cantidades de papel du-
rante el registro; esto se solucionaria con el oscil6-
grafo como complemento.

Muestra de sangre fetal

La evidencia confirmatoria de hipoxia fetal se
logra mejor de una muestra del cuero cabelludo
fetal con la técnica de Saling para establecer la
acidosis fetal. Las muestras sanguineas se pueden
obtener del cuero cabelludo por medio de un en-
doscopio desde los estadios mds tempranos del tra-
bajo de parto. E] método demostrd ser seguro y
confiable, pero el Gnico test bioquimico que mues-
tra una correlacién de otros aspectos del monito-
reo con el verdadero estado del feto es el pH de la
sangre fetal. Un valor menor a 7,20 indica hipoxia
fetal con acidosis y, entre 7,25 y 7,20, sugiere el
comienzo del deterioro fetal. Puede haber resulta-
dos con falsos negativos, asi que a veces hay una
pobre correlacién con el estado-fetal al nacer ya
que el pH registrado solo se aplica al momento
en que se tomd la muestra y la acidosis puede
incrementarse o disminuir hasta el momento del
nacimiento (Pearson, 1976). Es de desear un méto-
do para medicién continua del pH de sangre del
cuero cabelludo fetal y se estdn haciendo trabajos
experimentales al respecto,

CONCLUSIONES

Estd ampliamente aceptado el concepto de un
monitoreo fetal perinatal mds intenso, a medida
que se desarrollan técnicas mds sofisticadas. La
informacién que de ellos se obtuvo mejord enor-
memente los métodos clinicos para evaluar el bien-
estar fetal. Actualmente se obtienen informes de
largas series de monitoreo intensivo durante el tra-
bajo de parto, dando como resultado una conside-
rable disminucién de la pérdida fetal (Quilligan,
1972). El mejor resultado se logra correlacionando
los datos del registro continuo de FCF con las
contracciones uterinas y con los datos del pH de la
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sangre fetal (Beard, 1974; Edingtoll y col., 1963;
Renou y Wood, 1976; Tejani y col., 1975).

Varias son las medidas necesarias para conseguir
disminuir el nimero de nifios lesionados, entre
ellas:

1. Una determinacién mds precisa del valor de
varios tests, de .procedimientos y de la incidencia
de hallazgos falsos.

2. Debe mejorarse el monitoreo clinico para
todos los pacientes y los métodos para determinar

e ——

la salud fetal y anormalidades deben ser mds am-
pliamente usados.

3. Para obtener una informacién en cuanto a
qué es lo que realmente le pasa al feto en determi-
nado momento se necesita utilizar una combina-
ciébn mds amplia de tests, pero también en una
forma mds discriminada.

Hay una opinién que estd cobrando cada vez
mis apoyo: la mayor utilizacién de sistemas de
monitoreo exactamente evaluados reduciria el
tiempo empleado en observacion clinica con perso-
nal caro y as{ da un uso de recursos mds eficiente.
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EL PAPEL DE LAS CREENCIAS POPULARES

El modo de parir de las cha-
rrdas lo han tenido no solamente
todos los salvajes del Rio de la
Plata, sino los del Brasi! y proba-
blemente los de otras regiones de
América. Ponense en cuclillas las
parturientas en la orilla de un rio
o de una laguna; paren; se lavan
ellas y lavan a la criatura. Luego
se vuelven a sus casas tan sere-
nas como si nada les hubiera
pasado. Eso de echarse al agua
con su cria parece demasiado
arrojo. Los banos y fricciones a
fuer de medio terapéutico vy
aplicados a toda clase de enfer-
medades estuvieron muy lejos
de conocerlos y de usarlos ni
los charrdas ni otra generacion
alguna de indigenas.

Tomado de Supersticiones del
Rio de la Plata. DANIEL GRA-
NADA. Ed, Kraf, Buenos Aires,

En el Brasil hay una leyenda
relativa al origen de la mandioca.
La hija de un cacique mostrdse
un dia embarazada. Su padre,
anheloso de castigar al autor de
tamana deshonra, preguntdie
quién era su pérfido amante. La
joven le contestd que ella no ha-
bia tenido comercio con hombre
alguno. El cacigue la amonestd
por lo que a él le parecia una
negativa y hasta llegd a amena-
zarla con un severo castigo si no
decia la verdad. Como su hija
continuara negando, determind
matarla. Entonces apareciosele
un hombre blanco quien le dijo:
“No mates a tu hija, es inocente,
nunca conocio varon.” Contdvo-
se el irritado cacique, cuya hija
dio a luz una nina encantadora,
que a los pocos meses hablaba y
discurria perfectamente. Pusié-
ronle el nombre de Mani y al ca-
bo de un afo murid, sin que de-

lencia alguna hubiera anunciado

su proximo fin. Enterrésela en la

propia casa del padre de Mani y
todos los dias regaban la sepultu-
ra, segin costumbre que de anti-
guo tenfa la tribu. Al poco tiem-
po brotd una planta que dejaron
crecer y desarrollarse por no ser
conocida. La planta crecid v dio
fruto. Los pdjaros comieron de
él y se embriagaron, fenémeno
fisiologico hasta entonces desco-
nocido por los indios. Por dlti-
mo, la tierra donde arraigaba la
planta, con el crecimiento de la
raiz se hendio. Cavaron y en la
forma del tubéreulo creyeron ver
representado el cuerpo de Mani.
Comieron de él ¢ hicieron una
bebida fermentada, que fue su
vino.

Tomado de Supersticiones del
Rio de la Plata. DANIEL GRA-
NADA. Ed. Kraf, Buenos Aires.
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