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RESUMEN: 

En el niño reciíai nacido pueden compro-
mete/ -se una serie cte mecanismos de defi'nsa 
ia n.iralcs cju e po lene/un la infecció mi neona-

tal. Uno de e/los es el deterioro de la Jiigaci-
tasis i' especia/mente. el deterioro de la capa-
cidad haeteriali'rica de las macrójagos u/reo-
/ares. que c'onstitlfl en la línea cJe cte fensa pri-
maria del pulmón. L as infecciones  puiii i ona-
res comprenden la maiar parte de las infee-
Ciomies neonatales. Su puede llegar al diagnós-
tica precrm: cte las mismas can gran exactitud 
mediante la aspiración traqueal durante las 
primeras lloras de vida, ejec luando en ib rina 
subsiguiente el examen microscópico del ma-
terial obtenido. A demncís, sería ó dI la practica 
del control de las madres durante el emnharcr-
za para identificar porluctoras de estreproce)- 
co grupa /1 tratar a quienes presenten tra-
bajo de parto prematuro. 

SUMMARY: 

The newborn infónt is compremni,secl ¡mi a 
un mu ber of Ji est defense  mu echan isms ini ¡cli 
potentiate neonatal infectiom'. One of diese 
mnec/ianisms is ¡mnpaired phagoct'tesis and es-
pecia/ir impaired ki/ling of fue alveolar ma-
crophage w/ucli fornis time first fine ofclefeu-
se ¡u dic Jung. Pulmanari' injections and the-
ir cari;' diagnosis tna.v be aehievect with grear 
accuracv bi' perhrming a trachea.i aspiration 
wit Ji/u th firsi ,fi'w Imours of life and examiu-
¡ng time aspirate mic'roscopicall-v. Ir should a/-
so be ciseful time prac- tice o,!' mnonitoring me-
thers throuugh pregnanci' to identifi group 
8 streprococcus carriers and to trear these 
rnethers should t/mei' go inte premnature labor. 

RESISTENCIA NATURAL NEONATAL: 

La resistencia a procesos infecciosos L'lH-

prende la puesta en fcincionamiento de un 
complejo conjunto de mecanismos de dei'en-
sa naturales, que incluyen factores inniun - 
lóvjcos y celulares. Cuando el organismo es 
invadido por Lilia bacteria o sustancia extra-
ña, contraataca con oleadas secuenciales de 
respuestas celulares e mm imnológicas. La lí-
nea de defensa primaria consiste en la res-
puesta inflamatoria y la Jmgoci!osis, que se 
realiza en Priiiier lugar, por leucocitos poli-
morfonucleares, niacrófagos y eosinófilos, 
solos o en combinación con el complemento 
y las opsoninas. La mayor parte de los mi-
croorsanisrnos no virulentos es eliminada por 
e] proceso fagocitario. sin participación de 
los otros mecanismos. Cuando un ni icroorga-
nismo ha adquirido características patógenas 
o virulentas, la fagocitosis sola puede ser ine-
ficaz y requiere de la participación de los 'an-
icuerpos y el complemento para completar 

su de5tl'UCión. 
Ademíis de las inmunoglobulinas exisi en 

e iei'tas sustancias Fiumorales que actúan ju n-
to con éllas y con los leucocitos Una de e's-
tas comprende al sistema del complemento. 
que pued e ser activado por d ¡versos est ím u-
los. inciuyendo las reacciones ant m'geno-anhi-
cuerpo, los factores de coagulación y ciertos 
polisacái - klos, aún en ausencia de anticuerpos 
(denominado sistema (le by-pnss o de la pro-
perd ma). Una vez activado el complemento 
produce una serie de proteínas biológica-
mente activas, capaces de aumentar la per-
nieabilidad vascular, de actuar como factores 
quimiotúxicos para atraer a los fagocitos ha-
cia el sitio de invasión, de facilitar la fagoci-
tosis y de producir citolisis y neutralización 
viral. 
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II ay ciertas anormalidades en estos siste-
lilaS ue pueden afectar ¿ti ree ién nacido, co-
lIC) a It eración de la q nim iotax is ( o de la mo-

vilitacióti de leucocitos hacia una susta ricia 
extraña). alt eración de la respuesta mntlatna-
toria, deterioro de la opSonizaciÓn y retraso 
en la eliminación de las bacterias una vez iii-
corporadas. Aunque hay una controversia 
considerable en la literatura respecto a la 
ma!nitud del deterioro de cada uno de estos 
factores en el recién nacido. aparent emente 
hay acu erdo ce neral en que la invasión de len-
cocitos polimorfo nLiclea res y la sustitución 
de la respuesta de los granulocitos a células 
mononucleares en el área inflamada, es más 
lenta y de menor intensidad que en el adul-
to. 

En el feto en desarrollo y en el neonato 
existen serias deficiencias en la maduración 
de la respuesta inflamatoria, que pueden cx-
plicir la nra u sensibilidad a la infección del 
recién riacid o. especiahiii ente del prematuro. 

Si [as bacterias invasoras no so ni elimina-
das en forma mmcd iata. los productos de la 
interacción primaria (antígenos), estimularán 
la seiunda línea de defensa: la respuesta in-
munológica específica. Esta respuesta inmu-
ne secundaria consta (le dos mecanisnios 
etectores: 1) la elaboración de anticuerpos 
específicos, producto del sistema de ilifliUfli-

dad "hiunioral'' (le células 13(0 células bursa) 
y 2) inmunidad mediada por células, a Iartir 
del sistema de células T (células tímicas). En 
el adulto, el sistema (le células B produce 
cinco clases mayores de inmunoglobulina s. 
(le las cuales tres. inmunoblobulinas G o IgG. 
IgM e IgA. juegan un papel preponderante en 
la det'ensa contra la infeaccióri. La lgG es la 
más abundante. se  produce en forma relati-
'amentc lenta como consecuencia de una ex-
posición inicial a un antígeno extraño, tiene 
una vida media biológica (le 20-30 d ías, atra-
viesa la placenta y es capaz de fijar el coni-
pleniento. Estos anticuerpos también pueden 
actuar como opsoninas. aumentando la fago-
citosis o pueden ejercer sus efectos directa-
mente reaccionando con o "neutralizando" a 
los virti s y toxinas. 

Las IgA son las segundas en abundancia en 
el adulto, pero son prácticamente inexisten-
tes en el recién nacido. A IcanLan una alta 
concentración en las secreciones externas, 
donde se las conoce como IgA secretorias. Se 
encuentran en alta concentración en la leche 
materna. Esta clase de inmunoblobulinas ha 
demostrado ser particularmente beneficiosa  

en la localización de ciertos tipos de infec-
ciories, como iilecciones respiratorias vira-
les. que las protege contra la acción proteolí-
tica de las enzimas digestivas y esta pi'opie-
dad excepcional probablemente ex plica la 
conocida asociación (le baja incidencia de in-
fecciones bacterianas entéricas en recién na-
cidos alimentados a pecho. 

La IgM es la inmu noglohul ma (le mayor 
molécula y a causa de su tamano, está res-
tringida casi exclusivamente al espacio intra-
va scular. Solamente atraviesa la placen,a 
cuando se rompe la barrera vascular entre las 
circulaciones materna y fetal. En contraste 
con la lgG. la  lgM se produce rapidamente 
en respuesta a u u est ím ulo a ntígé nico y se 
considera de gran importancia en los estadios 
temprano de la infección. Dado que la IgM 
no atraviesa la placenta. la  detección de nive-
les altos (le l g \'l en la san'e (id cordón es un 
método preciso para el CI iagnóstico (le infec-
ciones co ilgé nilas i ntra u ten itas. De cualq uier 
ita nera. la  frecuencia d e la dcsaparició ni de 
anticuerpos (le la circulación materna, es lo 
suficientemente elevada como para limitar la 
utilidad de esta det crin inacion. 

El sistema timito-epend iente es responsa-
ble de la mm u mi id ad ni cd jada por células, 
prod ucida por la interaccióii específica de 
los antígenos estimulantes y receptores espe-
cíficos en la su perficie de los linfocitos T. La 
inmu nidad celular juega u ni pa pcI prepo 11(1 e-
rante en la protección del organismo contra 
infecciones producidas por hongos, proto-
zoos y vinis y algunas infecciones bacteria-
nas específicas. En la mayoría de los casos. 
la  inmunidad celular no part icipa en la de-
fensa contra infecciones bacterianas abru-
madoras en el recién nacido. 

1EPEL DE LOS MACROFAGOS 
&LVEOLARES 

La mayoría de los tnhajos publicados 
acerca de la primera línea de mecanismos de 
defensa en el recién nacido, trataban la fun-
ción de los polimorfonucleares y la respuesta 
inflamatoria observados en cortes de piel. Se 
referían a una época en que las infecciones 
cutáneas —onfalitis y celulitis— eran causa 
coinán de infección en el recién nacido. Con 
la iiieioría en la atención de enfermería y el 
lavado de manos, actualmente las infecciones 
bacterianas en el neonato se adquieren por 
transmisión a través de la placenta como 
consecuencia de una bacteriemia materna. 
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por penetración transpiacentaria consecutiva 
a una amnionitis o por aspiración de líquido 
amniótico infectado o de secreciones vagina-
les. Nuestra propia experiencia clínica, nos 
inclina a pensar que un gran porcentaje, si no 
la mayoría de las infecciones bacterianas en 
el neonato, se adquieren a través de la vía 
Pulmonar e incluyen a la infección pulmonar 
como un componente mayor de las infeccio-
nes neonatales. En el pulmón, el mecanismo 
de defensa celular primario no son los poli-
nucleares, sino los macrófagos alveolares. Re-
visando la literatura, hemos hallado muy po-
ca información acerca de la función de estas 
células en el recién nacido y su posible papel 
en la infección neonatal. 

Hace tres años, uno de nuestros investiga-
dores neonatólogos. el Dr. Michael Sherman. 
emprendió un trabajo en colaboración con el 
Dr. Eliott Goldstein. para evaluar el posible 
papel de los macrófagos alveolares en las in-
fecciones pulmonares del recién nacido. Pre-
viamente, el Dr. Goldstein ideó un muy buen 
sistema para evaluar los mecanismos de de-
fensa pulmonares en ratones adultos, consis-
tente en exponer a los animales a un aerosol 
de bacterias durante un corto período y lue-
go, examinar la depuración bacteriana por 
los macrófagos alveolares, a intervalos de 1 
hora después de la exposición. El Dr. Sher-
man utilizó este sistema para evaluar la fun-
ción de macrófagos alveolares en conejos 
neonatos expuestos a un aerosol de bacte-
rias, en distintas edades, hasta dos semanas 
después del nacimiento. Después de la expo-
sición, los animales fueron sacrificados en iii-
tervalos variables. Inmediatamente después, 
se desmenuzó y cultivó uno de los pulmones 
y se determinó el número de bacterias via-
bles por gramo de tejido pulmonar. El otro 
pulmón se preparó para el estucho histológi-
co, para determinar el número de bacterias 
libres en el alvéolo, comparándolo con el nú-
mero de las mismas englobadas en los macró-
fagos alveolares. Las primeras series se efec-
tuaron con estafilococo aureus y demostra-
ron una deficiencia substancial en los niacró-
fagos alveolares para fagocitar y matar a los 
estafilococos durante los dos primeros días 
de vida. Más recientemente, hemos obtenido 
la depuración de estreptococo hemolítico 
beta, grupo B. aislado de un recién nacido in-
fectado. Este microorganismo produjo resul-
tados aún más desvastadores. Durante los 
dos primeros días la bacteria se niultiplicó y 
en algunos animales les produjo la muerte. 

En el caso del estreptococo hemolítico beta, 
la capacidad fagocitaria de los macrófagos al-
veolares, aparentemente estaba deteriorada 
en grado mínimo, pero hubo un marcado de-
terioro en la capacidad de matar a las bacte-
rias una vez incluídas en los macrófagos. Po-
d ían observarse grandes acúmulos bacteria-
nos en los macrófagos alveolares y los re-
cuentos elevados en los cultivos, indicaron 
que la mayoría era aún viable. Recientemen-
te, Ballanti ha informado un deterioro simi-
lar en el comportamiento de los macrófags 
en el niño recién nacido. En este caso, los 
macrófagos fueron obtenidos por lavado y 
estudiados in vitro. Por esto, parece casi cier-
to que los macrófagos alveolares juegan un 
importante papel en la patogenia de la infec-
ción pulmonar del neonato, aunque aún falta 
determinar la cuantía de esa importancia. 

Nuestros esfuerzos actuales en la investiga-
ción tienen como objetivo, lograr la madura-
ción farmacológica (le la función de los ma-
crófagos alveolares antes del parto, pero has-
ta ahora, han sido infructuosos. 

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA 
INFECCION PULMONAR: 

A medida que aumenta la eficacia en el 
mantenimiento (le la asistencia vent ilatoria 
cii niños recién nacidos, las infecciones neo-
natales juegan un papel de iniprotancia cre-
ciente como causa de mortalidad en nuestros 
neonatos. Es una experiencia muy descora-
zonadora el tener prematuros relativamente 

'andes, con enfermedad de la membrana 
hialina leve o moderada. que mejoran du-
rante 24-48 lis, y luego. súbitamente, se co-
lapsan por shock séptico y mueren delante 
de nuestros ojos. La emergencia del estrepto-
coco hemolítico grupo B como uno de los 
gérmenes más patógenos en nurseries (produ-
ce alrededor del 50% de todas las infecciones 
en nuestra nursery), ha promovido varios tra-
bajos recientes que intentan implementar 
niejores pautas para el diagnóstico temprano 
de la infección neonatal. Algunos informes 
puntualizan alta incidencia de leucopenia, re-
cuento absoluto de neutrófilos bajo y mayor 
proporción de neutrófilos inmaduros en re-
cién nacidos con sepsis. Boyle y colaborado-
res notaron una incorporación aumentada (le 
azul de tetrazol (') en niños sépticos. La mi-
croeritrosed imentación está aumentada en 
pacientes con sepsis pero generalmente se 
eleva después de las primeras 24-48 lis. Mu- 
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dios investigadores han observado concen-
traciones elevadas de bacterias y/o polimorfo-
nucleares en el conducto auditivo o en el 
contenido gástrico de niños con riesgo de iii-
fección. Otros, sostienen que estas técnicas 
son demasiado inespecíticas para ser útiles, 
con muchos resu It ados falsos o negativos. 

Id examen d el tejido celular subcutá-
neo puede ser muy útil en la realización 
del diagnóstico inmediato de septicemia. Un 
informe rede nie indica que se pueden ver 
microorganismos en el celular subcutáneo en 
alrededor del 75 % de los pacientes con culti-
vos sanguíneos positivos. hace dos años ms-
tituímos una po1 ít ica tic aspiración traqueal 
sistemática en todos los recién Hacidos con 
enfermedad pu]nionar, ni bien fueron ad mi-

(los en la unidad. l/sperábanios que si la 
iiivoría de las infecciones bacterianas en los 
ti» inatos estaban presentes o se adquirían a 
1 ri és de las vías respiratorias, seria Posible 
ident ilicar a los microorganismos simplemen-
te con lati nción de (ram del aspirado tra-
queal. En este período encontramos 25 ni-
ños con polimorfonuc leares y bacterias en el 
material extraído. En todos estos casos la 
aspiracion se real izó antes de las lis, de vida 
y cn cada uno se id cnt ilicó una íi nLc;l clase 
de bacterias y sicrn pre el cultivo del m icroor-
eanisruo aislado resu ltd ser idéntico al sospe-
chado por el estudio microscópico del aspira-
do braqiieal. Más de la ni itad de los niños 
ta nib ié n desarrollaron el m isnio ni icroorga-
nismo en el h cmocu It ivo. iii ientra s que los 
restantes mostraron una depresión marcada 
dci recuento neutró filo total, indicando ad e-
más que estos niños tcnlan una infección sig-
nilicativa. De lOO niños en quienes no descu-
brinios bacterias en el aspirado traqueal, se-
leccionamosa] azar 25 Instorias para revisar 
en detalle a fin de establecer una compara-
ción. En éstos, 11 tenían polimorfonucleares 
pero no bacterias en el aspirado. Uno de 
ellos desarroiló Heniophilus lrifluenzae en el 
cultivo, aunque no se visualizaron microorga-
nisnios en el examen directo. Otros 2 niños 
del grupo de comparación desarrollaron es-
treptococos beta hemolíticos en el liemocul-
tivo, sin haberse aislado microorganismos o 
sus restos en el pulmón. 2 niños del grupo 
infectado murieron y aún es incierto deter -
minar si el diagnóstico temprano tiene un 
impacto significativo en la evolución y pro-
nóstico de las infecciones pulmonares adqui-
ridas en el período prenatal o neonatal. La 
técnica aparenta ser altaniente específica, 
pero no es totalmente fidedigna, ya que la 
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ausencia de bacterias no excluye la posibil i-
dad de sepsis neona tal. 

Los niños de ambos grupos tenían histo-
rias qe los incluía dentro de la categoría de 
alto riesgo dc infección neonatal. 

Todos ellos presentaban alguna anormali-
dad en las radiografías (le tórax, desde diag-
nóstico radiológico de enfermedad de la 
membrana hialina hasta sindrorne neumón 
co por retención de líquidos. 

Encontranios que el cuadro de enferme-
dad (le la mcm bra na u ial ma no se corrcspo ti-
día específicamcn te con el estreptococo he-
molítico grupo B. ya que también se aislaron 
otras bacterias en niños con esta afección. 
Además y más desalentadora por cierto fité la 
observación que la distribución de los diag-
nosticos radiológicos tincluyendo el de neu-
lliollíal, fLie idéntica, tanto en niños con en-
ferniedades puinionares probadas. como en 
aquellos con cultivos traqueales y sanguíneos 
negativos. Esto sugiere que hay que ser muy 
cuidadoso en la dependencia de la asistencia 
radiológica para hacer diagnóstico de neumo-
nía en un recién nacido. 

Del problema (le la infección neonatal se 
desprenden muchas preguntas, corno Si todos 
los niños que ingresan en la nurserv deben 
recibir antibióticos o si las madres en trabajo 
de parto prematuro deben recibir antib ióti-
cos. Se han realizado muchos intentos para 
identificar madres portadoras de estreptoco-
co hemolítico grupo B y tratarlas en forma 
profiláctica con penicilina con la esperanza 
(le erradicar el ni icroorganismo. El resultado 
(le los est lidios efectuados durante la ni itad 
de la gestación. fue frustra lite. En el último 
núm ero U el J ournal of 1 he American Medi-
cal Asociation ( Bolet tu (le la Asoci:ición 
Médica Americana), Martha Yow informa de 
una esperiencia con mujeres tratadas y no 
tratadas al azar con a ntihióticos durante el 
trabajo de parto. Se obtuvieron cultivos del 
cuello uterino y del neonato inmediatamente 
después del nacimiento. Examinada la proge- - 
nie de madres con cultivos cervicales positi- - 

vos para el estreptococo beta hemolítico. 
ningún niño de mad re tratada con an tib idi i-
cos fue colonizado por el microorganismo. 
Por otro lado, 58%de los lujos (le madres no 
tratadas, desarrollaron estreptococo beta he-
mohít ico en orofaringe, oído o recio. Es un 
estud jo muy pro metedor. q tic U eberá sopor-
tar la práctica del control de las madres dii-
rante el embarazo para identificar portado-
res (le estreptococo gro po B y  tratar a q u ic-
nes presenten trabajo de Parto irema turo. 

P. li. Hou('h Ion 



() Azul de Tetra,ol BLIJE TETRAZOLIUM La traduc-
dón corresponde a «rtil INDEIX MERCK SEVENTI! IDI-
nON", Pae. 160: 'Se descom i pone en cristales amarillo-J 
iiión a 242-245 Soluble en metanol, etanol y cloroformo. 
Poco qoluble en agua. Insoluble en etil acetato, acetona y 
éter. Potencial de reduce ion alrededor de -0.08 volt. Produ-
e un pigmento atul oscuro en presencia de un agente re-

ductor. Dosis letal 5() en ratonc: 10 mg/kg.- 
iilvestigacio!ieS dr icrminación de scinilla. para 

1etir bacterias y moldeç, en estudios liisto(luíinteos, para 
demostrar eflzimas de oxido-reducción en tejidos norma-
les y cancerosos.-' 

En la fotocopia (pzígina 7 -renglón 21), figura NITRO-
BLUE TFTRAZOLIUM. compuesto nitrado, derivado del 
anterior, del que no pude conseguir mayor informacion, 
salvo qe es de EASTMANN KODAK y no se si tiene 
las mismas propiedades y usos.- 

Adjunto fotocopia del mdcx Merck 
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PROGRAMA CIENTIFICO 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

UN PROGRAMA DE ATE NCION MEDICA DEI ADOIÍSCENTE 
EN UN HOSPITAl. PEDIATRICO 

Tornas Jose Silber MD., F.A.A.P. 

Director consultorio lx terno de Adole.rct'ntes 1/osp ¡tal de Niños, Was/iinron D.0 1 SA 
Profesor Asistente de Pediatría, (injiersidad 'George Washjnr't'n, 
111 ihihigan A 1 c, \ Y lia/,!,7gt,),, 1) (• JHf)/ 

RESUMEÍ. 

(:ila e.Vpei'ie/lcid e/e 10 añas juei'oit presen-
tados en el Congreso ¡u ternacía ita! de Pedia-
tría (1 974) 1 pos feriornu'nle Ci? (l Segundo 
(ulgresa Internacional de ..lÍedicjna dr'! .1 rIo-
lescL'nte en 197 1). ¡ii/ciado en 7909  cotizo 

it ajolesceni ML'LII(/il(' ' ' culminando 
('(')??lO dli'('Ct()i' dr'l caiLSu/tori() e.Vterno ele 
ac/o!escentes del hospital de .\'iños de Was-
itiglon ('Oil liii .S'r'nicio cJe z'eintil'in canas de 
jitfc'rilac Oit 1 tiC/lO ini! /,i'eslcjciü,ieS pc'diáti'i-
CUS aiivales en consultorio e.vtc'rno. ES nece-
sarta uit Programa d .1 dolescen (es por cate-
tel' esta poblacton de un lu cid/co  primario 
que o' dedique a esla disciplina utridica para 
Posihilidjd de ('onsulti. 

SUMM RY 

Tite illii?tc'i'oti /1 en/tu problenis of ada/es-
cefltS ¡tate been fue subject of ti'() iiiterua-
tioiial ni ee tings o] experfs ol tite li'orld 
¡lea/di Organi:adon. (1) (2) iÍanr importan! 
.1 do/ese en! ,ih'dicinr' Prograins llave heeti 
Ii,' l'elO/)ed ¡it ituinerou.s Cotí,? tries, inc/uding 
tite i rgen liii e 1? epub lic. intel Ita 'e beeii 
presented iii 1 979 a! tite .S'econd Iii tel/talio-
ita! Congrr'ss of .ldok'scent 4fedicine. (3) 

'¡'bis arDe/e presc'nts tite Jiíiictioniiig alan 
adolescen t medicine program within tii' 
context ola ('iti!dren is Hospital Einp/iasis is 
placed oit ti, e ph ilosop/tv u uderi¡ng tite 
establishment oJsuch a progranz. lc/olesceiit 
medicine is itere i'ft'Wed as a discipline thai 
ma.v be praticed ui/li grear pro fessional 
scitisfaction bi' aizv doctor that has genuine 
interest ¡u this age group wzd its patito!ogv, 
and wilo rhereJre  proceeds fo u/)date bis 
kito wledge rc'!a ting fo ¡Ji e sti b/ect ma ttei'. 
Tltc' pediatriciati doe to los fraining ¡it gro wtht  

aizcl dei'c'lojnneiit is seen as spc'cia/li' grifreci 
•tor ¡lic' task o) ac/olescent ¡tea/tít cure. This 
paper conciudes ana/i'zing 1/ir' re/ationship 
of tite adolevcr'itt prograni te/tu otiter 
.segineit ts o] a Children 's Hospital and 
delineating tite adi'antages ¡bat sudi a pro-
grani offers  to tlic' general pediatrician. 

Tite adi'anc'e o] tite medical practice ¡u tite 
arc'a o] .ldolescent ItIc'c/iciite has bec'it 
strongli sti,nulatc'd br the creation and 
cm 'le/Of)? it eit t of.  .1 dolescen 1 Prograins. 

INTRODUCCION 

Los ni.i melosos prob tenias de salud de 
los adolescentes han sido nlotR'o para la con-
vocación de dos reuniones (le expertos inter-
nacionales de la Organización Mundial de la 
Salud. 1) ) ini porta nl es Programas de Me-
dicina del Adolescente han sido desarrolla-
dos en varios paises, incluso en la Repúbli-
ca Areentina, y han sido jresentados en 
1979 en el segundo Congreso Internacional 
de Medicina del Adolescente. (3) Las cir-
cunstancias bajo las cuales los adolescentes 
reciben atención tndica varian de acuerdo a 
las estructuras socmoeconóni ica s. la organiza-
ción de la prot'csion mrdica, la legislación lo-
cal, etc. Es así como los adolescentes son 
atendidos en ('entros de Salud. Free Cli-
nics'. en Hospitales Generales. por md icos 
particulares. en Centros de Adolescencia. 
etc. 

EJ propósito del presente art i'culo es Pre-
sentar al ped iati'a argentino el funcionan'i en-
to de un programa de atencion nii'dica riel 
adolescente en un 1 lospital Pediatrico. La 
historia de rl icho Programa, asi como lt 

descripcion de sus t'acihiniades ya Ita sido prr'-
sentada cii el Congreso internacional de Pc-
rutina en Buenos Aires 1974i. (4) (5) 
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El entasis de este papel va a estar 
puesto en la tilosotia su bvaccii te al es-
ta blecim ien to del Proera ma de Ad oles-
cen Rs. a su constitución, a SU iii teracción 
coii el HOSj)ita 1 de Pcdiatria (tel 11le  torma 
parte y a las vejitaias que tal (1 ispOSición 
brinda a los pediatras. Las ideas y cx penen-
e as ex puestas estan basadas en (Ilez años de 
practica de Medicina de la Adolescencia, co-
inenzando en 1 99 como ''Fellow in Ado-
lescent Medicine'' y cu ini ma ndo en 1979 
como Director del Consultorio Externo de 
Adolescentes y Director Asociado de Entre-
namiento en el Hospital de Niños de \Vas-
hineton D.C. Para dar una idea (le la d iiflCii-

sión de dicho Programa basta citar que las 
21 camas de la Sala de Internación de Ado-
lescentes tienen un censo (le ocupación anual 
superior al 90%1 ,  que las visitas al Consulto-
rio l:x terno de Adoleseen tcs su peran las 
8.000 anuales. 

FILOSOFIA DEL PROGRAMA l)E 
ADOLESCENTES 

La adolescencia, culminación de la etapa 
de crecini ie nto y desarrollo de la niñez, es a 
su vez el momento de la segunda etapa de 
individuación (6) y por ende marca la transi-
ción de la dependencia infantil a la autono-
mía adulta. Esta característica peculiar de la 
vida adolescente colorea toda interacción y 
por supuesto la actitud del joven frente a la 
salud y la enfermedad y frente al médico. 
Pero no solo las relaciones sociales del adoles-
cente se modifican con el cambio de rol, 
también su condición física y psíquica se ve 
nota bleniente modificada por los cambios 
somatopsiqu iCOS (le la adolescencia. Es así 
como vemos aparecer o agravarse la curva es-
colióticr la torsión del testiculo, la mononu-
cleosis infecciosa, el desplazamiento de la 
cabeza femoral. el embarazo precoz la os-
teocondritis del tubérculo anterior (le la ti-
hia. la  descompensación de la diabetes insuli-
no dependiente. las enfermedades venéreas, la 
es(luizofrenia. el comienzo (le la hipertensión 
arterial esencial. etc. Los adolescentes pues 
no sufren la patologia prol)ia de su edad, si-
no que ademas ma nifiestan muchos cuadros 
clínicos en forma peculiar y característica. 

La justificación para el hecho que una dis-
ciplina medica se dediq ue a la edad adoles-
cente esti PUCS (lada por las características 
evolutivas y patológicas del grupo, en forma 
aniloga al establecimiento de la neonatolo - 
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gia y la geronlologia. Reconociendo esta 
realidad en los tiltinios años se han editado 
nui nierosos libros (le texto (lcd icados a la 
atención médica del adolescente. (7 )(S)(9 ). 

Desde ya que si bien todo esto justifica la 
adquisicion (le conocini ien tos especiales por 
parle del pedia= no justifica por si solo el 
establecimiento (le programas de adolescen-
tes. Es iiis la atencion niédica del adolescen-
te habitualmente puede y debe ser ejercida 
por el ni éd ico (le la fa ni il la. el pediatra. el ti-

ternista, el medico del centro (le salud etc. 
El concepto importante es FACILITAR LA 
POSIBILII)AD DL CONSULTA DEL 
JOVEN Y DF LA JoVEN. En muchos casos 
compartir la sala (le espera con un grupo (le 
bebés y (le chiquillos es vivido como una ex-
perieiicia hum lIla lite y regresiva. 

Lii otros casos el cuadro el fu co es (le una 
coiuplej idad tal que los recursos limitados 
del consultorio no soti suficientes para alcan-
zar el (1 iagnost ico y tratamiento indicado. l.s 

m correeir esas cireti nstancias y para aten-
(lcr al gran ini mero (le adolescentes que care-
ccii de un médico primario que el Programa 
de ..\dolescentes se hace necesario. 1 u d icho 
Proerama el adolescente es EL. PACI INi 1. 
el hace su propia cita, recibe sus explicacio-
nes e nistrucciones. d IseLi te su caso y, en fin, 
es auxiliado en recuperar su salud y desarro-
llar su autonomía. La familia los pidres. son 
por supuesto. una parte vital en la vida del 
adolescente y por ende son incorporados en 
el plan (le atención. 

CONSTITUCION DEL PROGRAMA DE 
A DOLE SC ENTES 

El programa (le Medicina del Adolescente 
(le Washington D.C. estií financiado por una 
concesion del Departamento (le Salud. Ed u-
cación y  Bienestar Social (le los Estados Uni-
(los como "Un Programa Modelo de Entrena-
miento de Medicina del Adolescente" y estd 
aprobado como un tercer a ño de Reside ncia 
Pediatrica por el ('omite de Evaluacion de 
Residencias del "American Boand of Pedia-
trics". El enfoque del programa es multidis-
ciplinario. consistiendo de: 

a) Los medicos I)enaIieI1tes:  ejercen fu ncio ti 
administrativa, de supervision nie(lica, de en-
trenamiento y de consultores 
b)los médicos y estudiantes de medicina en 
entrenamiento: en rotaciones breves (un 
mes) y prolongadas (hasta un máximo de dos 
años). 



c)Las enfermeras; ejerciendo algunas frin-
ciones administrativas equipamiento ilc la 
clínica), educativas (de los pacientes), de 
asistentes (en los eximentes ginecológicos), 
de enlace (con Salud PúHica ) y tanibien ile 
entrenamiento (estudiantes (le enfermería). 
d) El componente de Salud Mental: psiei u ia-
tra. psicólogos y trabaja(lores sociales, dciii-
Cados fundamentalme rite a enseflanza y en-
trenam iento. mcd ja rite seminarios, consu 1-
tas y SUperviSión. 

El trabajo es cmi nenteni ente diagnóstico. 
refiriendo a los pacientes que requieren psi-
coterapia al l)epartainen to de Psiqu ia tría. 
a los centros de Salud Mental Rcrionale 
o a psrcoterapeutas prnvJJ.). 
e)El consultor de Rehabilitación Vocacional: 
en tarea espeel fica. 
f) La Nutricio nista : en consulta d iett ica 
en t re u a iii i en t o. 
g) Secretaria Administrativa: ('oordinación, 
c.itcdra, telefono. citas etc. 

En un proinama de esa naturaleza el rnédi-
co ve a todos los pacrenes y actúa como co-
ordinador y lider del equipo. En la inmensa 
mayoría de los casos solo es necesario que el 
paciente sea ViSto por dos o tres miembros 
del equipo. ('o nro la razón de ser del prog ra-
ma es médica rio se aceptan trastornos de 
conducta y presentaciones psiquiútric:s pu-
ras, pero si se a tiende, por ejem P1°.  al pacien-
te asmútico (JUL- pre'n la un cuadro dei'resi-
yo o al paciente hiper! iroideo con trastornos 
del aprendizaje. 

La atención del paciente es analizada en 
una reunión semanal de 45 nr mii tos del 1) i-
rector con los médicos y estud ia rites ( mvi-

dual), en consulta directa, y en dos reunio-
ries colectivas semanales ( una para interna-
dos y otra para el pacien te ambulatorio) pa-
ra discutir los casos mús coml)llcados o de 
mayor controversia. 

Los pacientes llegan al Programa referidos 
por sus médicos, por la enfermera de sa nridad 
escolar, por otras agencias. por sí mismos o 
por sus padres. En todos los casos es esencial 
que el médico negocie una acuerdo con su 
paciente clarificando temas tales como la 
confidencialidad y las obligaciones mutuas. 

Los pacientes son elegibles a partir de los 
doce años (o aiites si hay desarrollo precoz y 
dificultades de adaptación a la adolescen-
cia) hasta los 19 años (permitrénsose excep-
cioiies tales como atender pacientes con en-
ferrnedades crónicas hasta los 21 años): Tu- 

do paciente que llega es registrado e incor-
porado en la computadora para la historia 
clínica única. LLreao el paciente es entrevis-
tado por la enfermera, quien obtiene el moti-
vo de la consu]ta, identifica emergencias. ob-
tiene los signos vitales y asigna el paciente a 
su médico, Los pacientes llegan por dos ca-
nales: "con cita'' y ''sin cita". Los "sin cita'' 
se presentan cori una variedad ile síntomas. 
habitualmente de naturaleza menor, pero a 
veces sumamente graves. Por este motivo una 
historia breve y un exanien apropiado se ha-
ce en aproxiniadaniiente 15 minutos. El mé-
dico trata de establecer nípidanrente el diag-
nóstico de las enfermedades comunes tarin-
gitis. acné, hipotensión postural ) y trata de 
identificar las que requieran internación (iii-
t'lanración pélvica, sindrome artritis-dermati-
tis, absceso retrofaringeo). En los casos rnds 
difíciles, con problemas suhagirdos o crórii-
cos (dolor abdominal recurrente. enuresis. 
(lisnienorea) el paciente es asignado a la ca-
tegoría ''con cita''. Lo que implica una con-
sulta que oscila entre los 30 y 90 minutos 
(el tiempo es preestablecido por el inédico. 
En estos casos la entrevista con el paciente y 
cori los padres es separada pro1onada. el 
examen tísico es completo y el médico se en-
carga de solicitar las consultas apropiadas 
con niremhros (le su equipo o especialistas 

del hospital). Todo adolescente así evaluado 
pasa a Ser parte de la pacientela permanente 
del rué d reo evaluador. 

EL PROGRAMA DE ADOLESCENTES 
EN EL HOSPITAL PEDIATRICO 

No todos los adolescentes que van al Hos-
prial de Niños son vistos en el Programa de 
Adolescencia. Asi por ejemplo el equipo de 
Net'rología sigue a sus pacientes cori lupr,rs. 
trasplantes, etc., el servicio Cardiovascular 
hace sus cateterismos, sigue sus enfermos cia-
nóticos, etc., el servicio de Hematología y 
Oncología establece la quimiotcrpaia y el 
protocolo para loa adolescentes cori cmncer o 
leucemia. Pero todos esos pro'raniias mier-
actúan con el Progrnia de Adok'scenites reci-
biendo a los médicos del Programa en sus 
clínicas y henet'icinidose con las consultas 
en los rases de sala muIr. idisciplinarios. 

El Programa de Adolescentes lorma SU 

eiu ipo de consultores cori los pedmatras 
especializados mas destacados del hospital 
provenientes de los Departamentos de Aler- 
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gia. C'irugía General, Cirugía Plástica, Car -
diologia. Dermatología, Diahetología. Endo-
crinología, Gastroenterología. Ginecología. 
Neurología. Ortopedia y Reumatología. Es-
tos consultores vienen al programa en hora-
rios preestablecidos donde el médico con-
sultante presenta al paciente y luego ven al 
pacft'n tc juntos. El médico de la clínica es el 
que acepta la responsabilidad (lel tratamien-
to y es el que brindará la continuidad de 
atención. El médico consultor enseña y ve, 
en un tiempo relativamente reducido, una 
gran cantidad de pacientes con problemas 
(te su especialidad. El paciente recibe aten-
ción técnica superior y a SU VCZ individua-
lizada a las circunstancias de su vida. Todos 
se benefician. En el caso de unos pocos ser-
vicios, por raLones de logística, equipamien-
to e impracticabilidad el adolescente se en-
viado a otro Departamento del Hospital: 
Fisioterapia. hematología, Nefrología. 
Odontología, Oftalmología, Otorrinoringo-
logia y Urología). El costo de la consulta es 
análogo al resto (lel hospital, variando de 
acuerdo al tiempo de duración (consulta 
breve, inrermeclia. prolongada y especial). 
Los servicios auxiliares (laboratorio y radio-
logía) son utilizados con frecuencia con la 
precaución (le obtener una historia mens-
trual antes de ordenar una radiografía de la 
región abdominal (y en caso de duda un test 
de embarazo). El Programa está bien provis-
to (le material educativo para sus pacientes 
con información sobre nutrición, acné, ciga-
rUlo, alcohol, contracepción, enfermedades 
ve nereas). 

VENTAJAS QUE EL PROGRAMA DE 
ADOLESCENTES OFRECE AL PEDIATRA 

Son de diverso orden. El más obvio es nu-
mérico. En países como Argentina y los Es-
tados Unidos con baja tasa de natalidad el 
pediatra que extiende su iráctica a la edad 
adolescente va a ver duplicada su pacientela. 
Con un maor caudal (le pacientes el pedia-
tra verá más cuadros patológicos y más va-
riados. Encontrará más a menudo el desafío 
de la "nueva patología" que se ve más re-
presentada en el grupo adolescente (obesi-
(lad, depresión con ideas suicidas, trastornos 
psicosomáticos). Pero la consideración más 
importante es que al poder seguir al pacien-
te pediátrico hasta el comienzo de la edad 
a(lulta podrá apreciar mejor los resultados (le 
inten'enciones terapéuticas, la historia natu- 
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ral de eníerniedades crónicas, los inevitables 
errores que todos alguna vez cometernos 
(la niña con dolor abdominal recurrente de-
bida al hematocolpos, con himen imperfo-
rado. el "chico alto" con sindrome de 
Klinefelter , . . ). La existencia institucional 
de un programa de adolescentes ofrece al 
pediatra un importante apoyo en el desem-
peño de su nevo rol de hehcólogo. Es así co-
mo el Programa de Adolescentes del Hospi-
tal (le Niños de Washington D. C. organiza 
cursos nacionales anuales para pe.diatras,Sí 
como cursos en el exterior de los Estados 
Unidos. (10) (II) (12) 

La experiencia de los programas educati-
vos indica que los adolescentes y sus familias 
responden rápidamente al establecin LfltO de 
Programas (le Adolescentes y al pediatra que 
adquiere conocim idntos (le medicina de la 
a do le sc en cia. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES 

La medicina de la adolescencia puede ser 
practicada con gran satisfacción pro!esional 
por todo médico que tenga interés genuino 
por ese grupo y su patolocía y que por ende 
se ponga al día con los conocimientos desa-
rrollados por esa disciplina. El pediatra por 
su entrenamiento en crecimiento y desarro-
llo está especialmente dotado para esa tarea. 
El avance de la práctica médica en este aiea 
ha sido vigorosamente estimulado por la 
creación y desenvolvimiento de los Progra-
mas de Adolescentes. 

En este trabajo se expuso la filosofía de 
un programa de adolescentes y se describie-
ron las características del Programa de Ado-
lescentes del Hospital (le Niños de Washing-
ton D. C. También se destacó la relación del 
Programa de Adolescentes con el Hospital de 
Pediatría del que forma parte y se concluyó 
analizando las ventajas que esa clase de Pro-
gramas ofrecen al pediatra. 
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RESUMEN 
La enfitnnedad  de la ,netnbrana hialina es la si-

tuación clínica más común que requiere respiración 
asistida. La primera intervención consiste en el uso 
de presión de aire positiva continua, siendo la P°2 
menor del 50 % con 02 al 50 % La respiración asis-
tida con empleo de aparatos está indicada en fallas 
respiratorias severas. La oxigenación puede mejo-
rarse mediante: aumento de F702 : presión positiva 
final de la espiración: prolongación del tiempo 
inspiratorio e inversión de la relación inspiración/ 
espiración; sedación del niño. Si se desean mejorar 
el pl-! y la pCO 2  se aumenta la ventilación por 
minuto. Para determinar la eficacia  del procedi-
miento, guiarse por los movimientos de la ca/a 
torácica, sonidos res piratorios, color del niño 
y gases en sangre. Pueden aparecer diversas compli-
caciones, particularmente displasia hroncopulrnonar 
y neumotorax. por lo que es esencial retirar a los 
niños del respirador lo más rápidamente posible 
ni bien las condiciones clt'nica lo permitan. 

SUMMARY 

¡-(va/inc mernbrane clisease is rite mosr cominoti 
clinical situation iii which assited ventilation is 
used, Tite firsi  of tite interi'enrions is me use o( 
con tinuous positive ainvay pressure. when P0 2 

/ess thaii 50 iii 50 % oxvgen. .4ssisred ven tilat ion 
with tite use of a machi,ie is used in severe respira-
¡ore insufflcieny. 1/' irnprovement in oxygena-
tjon is required it cati be accomplished by increase 
FiO, : positive aud expiraron pressure; prolonga tioti 
of ,  inspira iorv rime and reversal of inspiration/ 
espiration ratio; seda rio of tite infant.  If improvc-
meni ¡u pl-! and pCO2  are desired ibis can br' 
accomplished bv increasing tite minute venrilation. 
77w guidelines un dererminiug ib e effectiveness 
of 1/tese proeedures are: chest movements. Threath 
sounds, injiints colour aizd blood gases. Several 
eomplicarions can oecur, particulariv broncho-
¡mlmonary displasia and pneumothorax, so it is 
¡herefore essential ro wean off infants from res-
pirators as soon as possible, when clinical condi-
tions i?nprove. 

hay ciertas Cofldic..iOflL'S neonatales donde 
'e utiliza la respiración: 

1) Fn termedades pulmonares con insufi-
ciencia respiratoria- enfermedad de la mem-
brana hialina, aspiración de meconio, etc. - 

2) Apnea prolonvada o persistente -sobre-
medicación, apnea de la prematurez, etc.- 

3) Parálisis de los músculos respiratorios. 

4) Estados posiquirúrgicos. 

5) Otros -alteraciones del sistema nervioso 
central. etc- 

E] USO de la ven lilacion asistida en estas 
condiciones el inicas variará de acuerdo a ca-
rla estado clinico espee (lico. lucstu t nc la 
enfermedad de la mcm brana hialina es la si-

tuacion clínica niás común qUe requiere 
respiración asistida, senirá de Prototipo pa-
ra nuestra discusión del uso de respiradores. 

La mcm brana h ial iria es secundaria a una 
deficiencia de surfactante. de lo cual resulta 
una tensión superficial aumentada y progre-
siva atelectasia. Fsta correlación se deniues-
tra por la ecuación de Laplace, donde la pre-
sión tendiente a colapsar los alveolos a me-
dida que lo hace la tensión superficial: 

Presio - n= 2 tensión superficial) 
radio 

Los pulmones se toman rígidos y no dis-
tensibles según lo demuestra una curva de 
volumen-presión anormal. A causa de la 
anormal ventilación y perfusión, la insu fi-
ciencia respiratoria se instala progresa y fi-
nalmente con el agotamiento del u i ño, s 
breviene apnea. La asistencia ventilatoria de-
berá iniciarse en una estadía previo a esto, ya 
que la mortalidad aumenta a medida que 
empeoran las condiciones clínicas del niño. 
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La primera intervención consiste en el uso 
de presión de aire positiva con tínua (PAPC). 
Las indicaciones para su uso son: 

1) P0 2  menor del 50 % con 02 al 500/o  
(Regla del 50-50). 

2) Otras: edema pulmonar, apnea de ¡a 
p re ma tu re z. 

Esencialmente, la PAPC produce una pre-
sión positiva al final de la espiración, con el 
fin de prevenir el colapso alveolar. Se ha de-
mostrado que en la enfermedad de la mem-
brana hialina la PAPC mejora, dentro de 
ciertos límites, la oxigenación. Debe agregar-
se con precaución que en pulmones compla-
cientes o a presiones demasiado elevadas, 
puede producirse un efecto adverso, debido 
a ¡a inversión de cortocircuitos ( shunts) car - 
d iacos o extracard iacos de derecha a iz-
quierda. 

La PAPC puede ser adni inist rada por vía na-
sal. por mascarillas nasotaringeas o endotra-
queales. Generalmente utilizamos la vía en-
dotraqueal en niños (le menos de 1 .200 gr. 
porque en muchos casos, el estado clínico 
del niño continua deteriorandose y la vent i-
lación mecánica asistida será eventualmente 
necesaria. Además. ¡lay casos en que la PAPC 
se adminisi ra con la bolsa manual intermi -
tente y ésta es más eficaz cuando se acom-
paña (le la intubación endot raqueal del niño. 

VENTILACION ASISTIDA: 

La ventilación asistida con empleo de apa-
ratos está indicada en las siguientes circuns-
tan cias. 

1) Falla respiratoria: PCO, mayor de 50: 
PH entre 7.2 y  7.25  y P0 2  menor (le 
40 y }: j02 mayor de 0.. 

1-lay fundamentalmente dos tipos (le respi-
rad ores: 

1) Respirador con dispositivo cíclico de 
volumen -volumen corriente fijo (presión va-
riable). Ejemplo: respiradore de Bourns. 

2) Respirador con dispositivo cíclico de 
presión - la presión máxima es fija (volumen 
corriente variable). Ejemplo: respirador l3yrd 
para bebés, respirador BP200. 

Además, en estos respiradores se han iii-
corporado las siguientes características: 

1) Frecuencia respiratoria. 

2) Presión positiva al final deia espiración 
-Asignada a la PAPC cuando se aplica con un 

Pág. 22 ¡Archivos Argentinos de Pediatría No. 1/1980  

respirador. 

3) Reserva inspira (oria. 

4) Velocidad (tel fluio (le 	determina la 
rapidez con que se alcanza ci vol um en o la 
presión máximos. Se prefieren bajas veloci-
dades (le (lujo porque producen menos tur-
bulencia y menos resistencia. 

5) Meseta Inspiratorla. 

6) Prolongación del tiempo inSpiratorio e 
inversión de la relación inspiracion espira-
ción. Esto ha sido demostrado por Revnolds 
para logr:ir una mejor oxigenación sin afectar 
la presion arterial sistérnica. A un tiempo 
inspiratorio y relación inspiración/espiración 
específicos. el flujo y las presiones máximas 
tam bién afectan la oxigenación el flujo bajo 
y la presión inspira toria alta aimen tan la 
oxigenación). 

7) Asistencia y control de IM \. 
En el uso de respiradores en el tratamien-

fr (le la insuficiencia respiratoria, deben re-
cordarse los siguientes principios: 

¡ Si se necesita mejorar la oxigenación. 
esto puede lograrse rne(liante: 

a ) A umento (le I:i0  (0.5-0. 10). 

h ) Presión positiva al 	final de la espira- 
ción (presión de 2 a 20 cm. de H 2  (). 

e) Prolongación del tiempo inspi ratono e 
inversión (le la relación inspiración espira-
ción (tiempo inspiralonio= 0.9-1 .0 scg.). 

d) Control más efectivo de la ventilación 
mediante la sedación del niño. 

II Si se (lesean mejorar el pH y la PCO 2  . Se 
puede lograr mediante el aumento (le la ven-
tilación por minuto, a través de: 

a) Aumento del volumen o de la presión 
máxima. 

b) Aumento de la frecuencia respiratoria. 

e) Ambos. 

Los respiradores con dispositivos cíclicos 
de presión o volumen, se fijan inicialmente 
como sigue: 

BP - 200: 

1) Presión - 25-30 cm. 11 2 0. 

2) Frecuencia = 25-35. 

3) Tiempo inspiritorio= 0.8-1 .0 seg. 
4) Presión positiva al final de la espi-

ración = 4-0 cm. 1120. R 



RESPIR \l)()R DE BO(JRNS: 

Volu inen corriente -- 5-8 ce kg, .Ie pe-
so il'I iiitio, 

2> Frecuencia -- 30-4U. 

3) Presion posLtiva al 1 nial (le la espira-
ción 	4-6 ..m H-,0. 

1 lay q iienes ut it izan respiradores cori d is-
positivos e 'cucos de presión, cotuenzando 
con presiones bajas (1 5-20 cm 11-, () ), pero 
con u 11 t icru po inspiratorio prolongado (1 .0-
1.5 seg.) y frecuencias de 2010 movimientos 
por minutos. 

Para (le) ermitiar la eficacia de lo estableci-
do hay que guiarse por lo siguielite: 

1 ) Movini Lento de la caja toraL'iea. 
2> Sonidos respiratorios. 
. ) ('olor del ji iño. 
4> (tases cii sanuire, 
(uano se coloca LIII niño cii UI respira-

(On hay que controlar en la l'ornia niás es-
rcia posible. los siguie ntes pariime tros: 

1) Presión sa ngu inca. 

2) (Tases en sangre. 

3 ) Control t ranscutáneo de 0, -61 il en la 
dci cmi mac ion continua (le P01 en el ni ño. 
que puede variar pan icularni ente su se reali-
¡a n ciertas man iobras, conio la aspiración 
Iraq Lleal 1aiubk"n es útil para de lerminar la  

ni nima cantidad de 1 -'iO2  que producirá la 
P02  dese4da y con lo cual se prevendrá la 
displasia broncopulinonar. 

1:1 LISO de respiradores a presión y la ad-
ministración de 02 puede asociarse con las 
siguientes complicaciones: 

1) l'ístulas atreas intratorácicas-neuniotó-
rax. neunioniediast mo-. 

2> Displasiim broncopulmonar. 

3) 1 - ibrosis retrolenticular. 

4) Disminución (le la presión arteria] y del 
contorno venoso con aumento del cortocir-
Cui lo derecha-izquierda, secundariamente a 
presión positiva al final (le la espiración ex-
cesivamnente elevada. 

5) Alcalosis respiratoria. 

l-  esencial retirar a los niños del respira-
d (ir lo más rápidatiien te posi lile. Esto coniri-
bu irá a prevenir complicaciones, particular-
me n te d isplasia broncopulnionar y neu mol 6-
ras. I.a separación del niño del respirador se 
realiza cumpliendo el siguiente orden: 

O 00 2 . 

2) \"olurnen corriente a presión. 

3) E recue neja respiratoria. 

4) PAPC. 

5) Carpa de oxigeno. 

6) Aire ambiental. 

Archivos Argentinos de Pediatría No. 111980/ Pág.23 



ARTICULO 

CONTRIBUCIONES Al DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL REFLUJO 

VESICOURETERAL EN LOS NIÑOS 

Rodolfo J. Martini * 

Clara E. Mann ** 

SER ricio DE VE/RO/VG/A Je! 110SP! LI! 1).'- \ / \OS ,it' (VR/JORA 

* le/e de 5'rijej, 

RESUMEN 

Se c'studiaron 72 ,iuros con Re/lujo 'csicourcte-
ral asistidos en el Senicio de .\efrología del hospital 
de .Viños de (rdo/a entre 1 9óS u 19 75, 

1:1 reflujo fue ?las frecuente en los mas pequeros 
t entre las monas pero mitas grate en ¡OS varones. La 
Infeecion (rinaria se asoció con gran frecuencia, te-
niendo carácter recijiia,,te un la mnaioria de los ca-
sos. 

El re/luim se asocio a alteraciones uretrales o tesi-
cales en 42 casos i teman arr(fia titl parcnquima 
u a/terac ion Jivo i, otal renal indicando la existencia 
de los ficiemu 'ia Renal progresñ a. 

Los pacientes recibieron Ira tumien it' mnct/ico, dm 
la taeim uretral 1 ' , ) mneatt ) t( )fr1i ¿tI (0/1 ¡0 0,31 se /)-
tino curacjóui en 20 casos. Treinla. v ¿vi rc/lwos fe-
ron reimplantados con un 54 % de resultados posi-
titos. 

Se insiste sobre la necesidad de una comp/eta era-
luación tic estos pacientes i un seguimiento prolon-
gaJo. 

SUMMARY 

Seventu loo diildrcn o-ith 'ni hinidred amid six 
Vesicoureíeral Re flor were admitted a! L)epartment 
of Pv'ejrologi oJ('Juldren 's hospital of Cordoba ('ifl. 

Vesje,'.oureteral ReJIIL.V was mno.re Jrecuent among 
tite giris bur more setere in male ini ant. 

Obsrnction auzd 1 rinarv Tract 1njetio,i itere 
fóund jo 58,3 % and 91,6 % of patients. 

lo ny Jour e/ii/tiren showeti paren chimal or 
pieloca/vcea/ chang's al It 'P: scien of them sujfered 
rc,ial at/irophv witi, cronic renal Jáilure at 005(1. 

Forty eight patients with sixtvfifth  Vesicouretcral 
Rcflux were Jollowed. Spontaneous cure was seen iii 
30 % and ureteral reimplantation was succesfuhl iii 
54 % of me remains patients. 

Persisting ref lux and Qironic Renal Disease occurs 
iii a few cases. 

Wc i'omi lude thai a cli ilti o'ith ti sici 'orcíeral Re-
flux sizeulti be complete uro/ogie and nefrologic 
assesment ar onser aoci requires carefiil folloie op. 

1 NTRODUC( ION 

Lna de las 1 .níermedades Lrolóeicas que 
acapara mayor atención en los itI timos años 
es el Reflujo \i.sicoureteral. Puede definirse 
al mismo cuino la recureitaemún del conteni-
do vesical en el uréter a travz de una válvu-
la it reterovesica 1 Incompelmic 1  

La iia tiria (le los autores considera esta 
a leración como consecuencia de lina'anor-
ioti Riad en el traccto imitr;mmnural del umráter. 
\j esta una mii enor lonci tud o, en menor era-
do, un diimnctro o una fle\Iiiilidad anormales 
o bien un au ro en lo de la presión in travesi- 

l tal. I 2 
 

Parecería que la separacmon teniprana del 
brote u reteral del conducto wolitmano sería la 
determinante de una implantación ectópica 
del mismo en la pa red vesical da id o como o 
resultado u u acortamiento del ti rtier in Ira-
mural. 1 2 1 - actores corno la obstrucción 
de la va baja. in lección y disfti nción neuro-
gánica tavorecería u el reflujo.' 

Esta paología puede ser causa de bactertu-
ria recidivante y le alteraciones se eras cii la 
función y el desarrollo del pa rcnq uima re-
rial.3 6  

La metodología de estu dio de uti u «ro con 
Rfl 	\' eujo 	tsicourcteral . los procedimientos 
terapum ticos a emplear y su oportunidad, el 
segu inflen to y pronóstico resultan otros tan-
tos Puntos discutibles y es pretensión de este 
trabajo aportar datos para el esclareclinien lo 
de estos aspectos en base a la e\periencia cii 
la a lencion de pacientes de edad pecli:t toca. 
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1'[ERlAL Y METODOS 

Se revisaron las Historias CI ínicas de los 
pacientes asistidos en el Servicio de Nefrolo-

cía del Hospital de niños de Córdoba entre el 
de enero de 1968 y el 31 de diciembre de 

197 5. Se seleccionaron 72 pacientes con diag-
nosticos de Rellujo Vósicoureteral examinan-

do retrospectivamente sus Historias Clínicas 

en busca de los siguientes datos: edad, sexo, 
motivo de consulta, presencia de hactcriiiria, 
estudio radiolóico. estudio funcional ni íni-
mo ( úrea y densidad urinaria en antidiuresis 
tratamiento realizado, tiempo de seguimien-

to y con troles funcionales y radiológicos. 

Sesenta y ocho niños tcnían Pielografía 

IV y Lrctrocistografía iniciales, un caso ca-

recía de Piclograífa y en dos se había efec-
tuado la ni isma 1 y 2 años antes respectiva-

nene. 
Fn un caso no se pud!eron exami tiar las 

placas radiogr.i ficas que evidenciaban el retlu-
o pero la 11 istoria Clínica fue lo suficiente-
mente descriptiva como para permitir su iii-

clusión en este trabajo. 
Tre iii tu y dos niños tenían Uretrocistogra-

Pielografia de control. 14 sólo [retro- 

c istora fía, un caso se encuentra act ualm en-

te con ureterostomía y otro falleció. Los 24 

restantes abandonaron el sei1uinl iento mme-
da taniente despuós del diagnóstico. 

La Pie logra fía y U re trocistografía se et'ec-

tuaron de acuerdo a las tócnicas cksicas. 9  
Cada Uretrocistografía constó por lo menos 
de 3 placas (con la vejiga en repleción, toma 

oH icua duran te la ni icción y, por u 1 timo. 
postm iccional ). 

El ref'lujo fue dividido en varios grados se-

gún su magnitud sigrnendo a l)woskin y PerI-
mutler.' ° 

RESU LTADOS 

Futre 962 pacientes tichados en el Ser 
cio de Nefrología del Hospital de Niños en-
re 1968 y 1 975 se encontraron 72 casos con 

(liagnostico de Re fEito \tslcou re te ral ( 7.. %). 

La edad de ls pacientes oscilc ) cnt re 2 meses 
y 8 años. Iii general predoin maron as muje-
res sobre los varones con una relación :iproxi-
muda de 3 a 1 pero entre los ilienores de dos 
años el ret lujo fue m:is frecuente en varo-
nes. (Grzí fico n 1 

GRA FICO N° 1 

Incidencia y distribución por edad Y  sex 

u 	- 

I 	aron 

1 1 	1 
1 	 1 	 - 	 - 	ayos de 5 áos 

 i 05 
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(RAER O \ 

Localiiaciún y,  magnitud del reflujo en 72 pacientes 

1 1 

pi» 	 11, 2 7 9 

11 	 18 	
1 	
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24 
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'1 1 — 1 

(,RAFICO N 3 

Rclaci(n cnt re cr:ido de reflitio edad y sexo 
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o- 

= - ¿ Wm 

r- 
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ALTERiClONES URETRALES 

LOCALIZACION Y GRADOS 

El reflujo fue bilateral en 31 pacientes (43 
% ) y unilateral en 41 1 57 s). Dos de los pa-
cien les con re flujo bilateral y u no de los ca-
sos con reflujo unilateral presentaban do p11-
cación lireteral. totaliz:uiidose 106 reflujos. 
No se encon 1ro di lerencia sien ificativa entre 
uno y otro lado. El niavor nLinlero de rellu-
os fie de erado lib ( ( Tri fico N 2). Los va-

rones y los niños menores de 6 años fresen-
taroil grados illás severos de reflujo ( (ir.i ii 
Co N 7  3 . 

IOflVO DL CONSULTA 

Síiiloinas s signos de infección urinaria 
cons Li tuveron el motivo de consulta en 
casos. Los 14 restantes concurrieron al seii-
c io por pa tobe as dive rsas como la presencia 
de tumor ahdoiu mal, de malformaciones. in-
n t'iciencia renal, dolor abdominal o traslor -

nos u ccoo ales. 

BACTERI U Rl A  

bactcriuria significativa y la misma tuvo ca-
¿icter recidivante en la mayoría (8 1 . %). 

U RETROCI STOGRAFJ A 

Se diagnosticó obstrucción urinaria baja 
en 42 niños (58.3 %) Treinta y llueve tenfan 
estrecliez de uretra siguiéndole en orden de 
frecuencia la estrechez de meato, la vílvula 
uretral y la lupertrofia de cuello vesical res-
pec tivamen te. la estrcchcz uretral se con fi r-
mó por calibración en 25 casos. Cuarenta y 
seis pacien tes tenía ri ¿lite r;ien loes vesical es 
(63.8 %) dentro de las cuales las mds comu-
nes fueron el agrandam en ro de ' ej ica el 
residuo postmiccional. \o se encontrd una 
relación estricta entre tales alteraciones y la 
presencia de obstrucción. Por otra parte  se 
diagnostico vejiga neurogoinica en 3 finos, bi-
1 ocula da en otros 3 y piriforme en 1 Gráfico 
N 4L 

La asociación iliteccion urinaria \ obstruc-
ción se encontró frecuentemente relacionada 
con reflujo: en cani bio la ohstru cción aislada 
fue poco frecuente y no pudo deniostrarse 
relación entre la presencia de obstrucción. 
severidad N .  ubicacion del refluJo (r:il co 

Sesenta s sei' casos 0  1 6 So loresen ta ron 

(;RAFIC0 	4 

t rclroeislocru íi 
ALTE RACIONES 
y 
Y Sourornnic 

o cori 

con Rojo 	-- 

V Grande con li.nsidjo 

frLz jíetral  

:rnu!.z jrOirl 

Hir1roi i 	dt cunilo vnsici 

tVch 	uielri 
+ 

Erieriosis de mnalo 

-- [- 5tPmsiS de rrpaio 

VWVL1 jt: 

Y Neurcqeri.: 

Y. :on 'rbecuacion 

Y Ccn RpsiJjo 

Y Grjre 

ro co loe Qn 

Y iroide con 
Residuo  

-.v 8ilocjailo 

1 P i r r iorrne 

VESICALES 

REERENCLS 

Sin ohsh'jion 	
ÁLTERK1ES 

Con otisirucei 	 VESCALES 

11 
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rS 

CD 

10 

— 

30 

cia liiientc en los niños con reflujo bilateral 
((;rárico N° 7) 

La reducción del taniaño de un riñón no 
siempre se asoció con alteración funcional 
pero en los pacientes con atrofia renal bilate-
ral el compromiso funcional fue constante. 

SEGUIMIENTO 

Ve u ticua (ro ni ños a handonaron su con-
trol después del diagnóstico í(rupo 1 otros 
10 casos lo hicieron antes del año y los demás 
tic rien un Seguimiento variable entre 1 y 8 años. 

Los pacientes que siguieron en control 
fueron divididos en dos L'ru pos: II y 111. 

iii el grupo u, con estudios uicompletos. 
13 en raron . 2 mejoraron. 7 contimiarl con 
irual pa tologia 1 cm peoró y 2 se encuentran 
actualmente en seiiuiiliieiito, 

n el gru po III. con estu dios com pie tos. 
10 curaron. 1 mejoró. 1 empeoró. 9 presen-
tan la misma patologra 2 están en segui- 
miento )(;ráIie)N 	1. 

1 VOL U (ION 

,trhre 65 re lujos que pudieron 'ser 
dos después del t ratain rento. 3 Ira han cu- 

rudo (58% 	en II de ellos sólo con trata- 
niiento médico, en 1 ¡ncgo de corregir la obs-
trucción de la vía urinaria inferior, en au-
nando la correccion de la ohstrueeu ni y la 

un tihioticoterapia y en 18 por reun plan tacion 
ure teral (Gráfico 9) 

Veintisiete reflujos rio curaron 41 %L 1 - u-
tre ellos se advierte una neta preponderancia 
de reflujo grado 1V ( Gráfico N lO . 

Fu los 8 niños en que el reflujo euró nes-
pués del tratamiento médico se conslatú que 
todos padecían infección urinaria que esta 
era de carácter recidivante en 6 de ellos. 1.' ni-
cainente en 3 se evidencio obstrucción. 

Se efectuaron 3 1 reim plantaciones: un ni-
fi () con re flliI( ) hilu tcr:il fue i rile rvcnjdo en 
dos oportunidades aun has sin éxito. En ñ 
rerni plan Lic iones no e logró resul ados satis 
factorios (1 . en dos se perdió l segui-
miento del paciente y (los casos recientes ca-
recen de control radiográfico postoperato-
rio. 

Trein ta y (los niñ os permanecieron sin al-
eraeioil tu ncional durante todo el periodo 

de control. l)e los 1 pacientes que ten i:ui 
alteración funcional inicial 3 mejoraron. 2 
cm peoraron y 5 SL' mcii tuvieron sin cun hio 
((rr:ifico 's -  11 u. \o se deniostro 1)ar{lc1isni 

GRAl!çQ \ 6 

Pielografia IV en 106 rcíluos 

OILAJÁCCN 	DEJUP1iDAD 	UIDFMtFiS 	CALIiTISSIA 	REELLCION 	PIELITASIA 
URETERAL 	DE 	 DE 

CÁLICES 	 WDarlA 

Á. UN P11J PACIENTE PUIEDE TENER MAS ti UNA ÁLTERC31 ,1 	RAD)GR4FPA 

/7 

/ 

RE FE RE NC A 5 

u= PiELtORNiÁ U 1001AL  

21E_03RPF A 

ri 
RIELO 	DEFORIIDAD 

CÁLECtSA 	DE 
PELVIS 
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I'IFLOGRAFIA IV 

Resulto noriiiil en 28 niños (3 1 ) °'o) con 41 
ref litios y pa rologica cii los otros 44 pacien-
tes 6! %) que total izaban o5 reti ujos. 

La dita tación LI re lera! y la de formación ca-
teca! fueron las anoruialidades mis fecuente-
lien t lialkidas sieuiendc) en orden decrecien-
te LI Iníl roiiefrosis, caliecrasia. reducción de 
pa renqu ¡ma, Li pie L'etasia. pielocal ¡ectasia y 
Lletorírlidad pi_lica (Grul'eo N 6). Iacientes 
eOI) reflujo erado III \ jiIfl L!rId0 IV tUVieron 
Pieloiraffas 1V normal es ( Ctiad ro N 1) pero 
el estudio de la relacion cnt re el erado de re-
flujo y la intensidad de las alteraciones pido-

er:ificas ile mostró que estas son ui/is frectien-
tcs y iiiis importa lites cuanto lilas ¡ itenso ds 

el retinto 1 (tiadro s 
En 10 casos hubo alteracion pelogrficu 

en la vía urinaria contrala lera! a la del reflu-
o 

E N I)OSCO PI A 

ci u tidos u iñ os con 3 1 re flujos ha bían si-
do sonietidos a cistoscopia: 35 orificios ure-
terales resultaron pa iolóeicos. Aquel dejio- 

r 
c0RRELAcDN Et{FRE RERLUJ Y PELLtRFIA IV 

GRAEXIS DE REFW.XI 

L__lljllI  
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minado ''cii estadio'' o grado II fue el mmis 
frecuente. Por otra parte, los reflujos lib, lii 
y IV se correspondieron con orificios u rete-
rales 11 y III (Cuadro III). En 4 casos el oh-
fiio pa toloizico 110 se acompañaba de reflio 
jo. En u u caso iitie  sC describe eolio coii ''le-
ve lateralización'' el reflujo se demostró tielu-
po despti's. ()t ro presentaba ''edema ¡ nfla-
niatorio'' en ambos orificios y 01 ro, ¡u forma-
do como anormiial correspondió a un sistema 
colector doble ¡ ncoin piel o 

ESTUDIOS FUNCIONALES 

Sólo 1 2 casos prese taron :tlgú u tipo de 
alteración fu nc ¡01131 en el nionien 1 o del i liag- 

1 10.6 % . Siete de ellos ten lan ade-
ui5s uno o los nos r iones disminuidos de la-
ni a ii o. 

los pacientes con deterioro di' la tunción 
renal padecían relfujos grado II o IV. 1 -  u 
casos el mismo era bilateral. 

En los niños con reflujo grado III. lauto 
uni conio bilaterales, el deterioro funcional 
ocurrió en la ni moría (9 %)ni ¡entras e u 1 i s ca-
sos con reflujo frado 1 \ la al teraeion fu ncio-
nal estaba presente i u la ¡lla\ or ía 1 ñO%) espe- 

CUIDRO II 
ÍXJRRELtON ENT GRIL1J LE REFLULJO Y 
ALTERCÍJN PIELOGRAFICA 

GRADOS tF REFWLJO 

Liii1a1i 
DE FO1MAC ION ....  ..... 

CALICEAL 

CALIECTASIA 	 . 

KFORMIDAD - 	- 	 . - - 	 - 
PELICA 

PIE LECTASIA 

PIELAUECTASIA 

DILATACION 	 .. 
IJRETERAL 	 .. 

REDLXXION DEL 	 .. 	.. 	:" 
PA RE ?OJIM A 

PIE LRAFI 
ANOR.1A L 

PELO3RAF. 
ORt1AL 
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entre Li ev liicidii ilel reOniti y ile Li 
11:11. 

CO1 I'NTAR lOS 

ti hal!ai.go de que apwxiivadani ente siete 
(le caila cíen iiií)os COfl liitOlOi1ia iieírourolo-
gica e rau portad ores ile Re tinto V&sicourete-
ral es indicativo de la LInportLncia (] ud-
qn iere esta pal ol oga en la edad pedid t rica 
Sin embargo se hace dif(ci 1 conocer exacta -
me n te su incidencia puesto que su de mostra-
cion SOJII es posible con tCciiicas radiolúgicas. 

l3urge r y Smith set) alan que 1 o 2 CasOs 
por cada 1 000 individuos tic rien posiliil idades 
de padecer retluio y esta es mayor entre suje-
tos Ciii paren tad os. '  Por otra parte existen 
ciertas evidencias de que el reflujo Vésicou-
reteral es de oriize u izen'l ico. 2 

La mayoría de nuestros pacientes eran ni-
ño5 lactantes o preescolares y esto coincide 
Con obse rvaclones anteriores y con la atirina-
eiún de (Re  el defecto ilinato riel trayecto ¡u-
traniural (le] u reter es el principal causan re 
de la reeLiriLi tación de ori na en sentido re-
trótrado y puede revertir espontáneamente 
con Li maduración y el creciiiiieji ro del md 
viduo. 3  

GR 

1 predoiiii un de ni uieres 'sobre varones 
resulto aleo menor emi nuestra serie riie en 

ubl ieaciones ant eriores t 5  y por otra parte 
llama la ate nción d ' que cnt re los menores 
de dos aiios se encontraron mus varones y cmi 
estos el erad o de reflujo fue más severo. 

La mayor incmd eucma en muieres parece de-
lierse a que sim estructu ra d e soporte a mi ¡ve! 
del túnel suhniueoso es unís dcbil y a la te-
ces lail ile ni enor flOili ero ti e eeiies anorula-
les para la apricion del retliiio 1 2 Por su par -
te los varones pa recen ni s predispuestos a 
F.n ferniedailes Uroloeieas e ti raves aseia 	se iiilo 
el reflujo 	tinetro con Hitirsis y eoillpronhiso 
parenqiuiiiatoo renal y Pieltinefriik» ' 

La relación entre Reflujo e Infeccion Uri-
naria ha sido reileradanienlc señalada y lo -
dos los autores couiciden en desiianar el re-
mio como la causa mas nuportante y tre-
cuente de Infeecion Urinaria Reeidivanie en 
los ni)os3 mo 1 4 hecho tauihin ileiliostra -
do por nosotros en una eoniunieacmou ante -
rior. t  La eirctuistanciui de que 1 1 ile los re-
Íluios estudiados hayan desapareeklo e\cIUsi -
vailiente con tratamiento uimitihmói iCi illil ica 
que la bacteriuria puede coiliportarse como 
ni factor favorecedor de rellIiti ial eoiiio Ita 

si lo propuesto.2 3 4 1 

Al 1(0 \ 11 

o 

o 

E 

t)uce pacientes con rellitio e uihierucrtni i'iinciomi:il inicial 	su SpiiinhiCritt) 
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Iq 
4 

1 IguJi 3 

1 enra 4 

r_- 

La Obstrucción Urinaria es considerada 
otro 1 actor ca usal tIc reflujo pero fl() tefl(I ria 
relevancia por si sola sino a través de ]a bac-
teriti ria que liabit italmente se asocia a la mis-
ma. lii nuestros pacientes la mencio nada 
asoeiacion se encontro cii un porcentaje alto 
de 11)5 casos y la el uit IflaCiOfi de los liliSiflOS 

parece haber sido u it elemento ini poi'tant e 
en la curación de ocho (le los reflujos cst ti-

diados. 
La E rel rocisi eri (a es el pru ricipal recur -

so para el U iagnóst ico del Retinto Vesicoure-
feral y el (iii co proced imie rito ap lo para 
establecer la nuatn itud del fi) sino, dato LIC 
epccial 1 nteri.s en el est udio de estos packn-
tes.' 1  Por otra parte permite la Llemostra-
ción de Obstrucción t.rinaria o sus conse-
ctieneias sobre la vejiza o buen la presencia de 
tille rntedad \eurogeruca LIC Ve i'a que taiii-
bien putic asociarse al reflujo, En nuestros 
pacte rites la 1 'ret roeistogra ña litio SOpeL'lia r 
1 sirecliei. E retral CT1 un alto porcentaje (le 
casos contirrivaillosc posteriormente la luis- 

1 04ufa 2 
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Una por Fndoscopia en 25 niños. La Vejiga 
grande. 1 r.ieculjda o cori residuo post mic-
cional fueron lijllji.cos incotistaiites en los 
pacientc con e idencia de obstrucción baja 
y su aparición posiblemente esté relacionada 
con el t iernpo y grado de obstrucción. 

Los riesgos de exposición gonadal a radia-
ciones han sido arizu mentados en Contra de la 
utilización sistemática de 1_ retrocist ografía 
en niños con sospecha de rellujo proponjin-
dose iii iciar el estudio con la Pielografia IV. 
La ausencia de datos indicativos de este pa-
dcci miento en u u numero importante de 
nuestros casos que aún cori grados severos de 
rcll uio no ten tan al teracion pielográÍica nos 
hace coincidir con otros autores en la afirma-
ción de LI LiC la V retrocistografia es impres-
cindible para la valoración de estos Iacic nl es. 

La Pieloera fía Intravenosa resulta de lo-
Llos riiodos el com plemento de la primera al 
establecer la presencia de alteraciones sobre 
el parn(luiiiia renal o las vfas urinarias supe-
riores en estos casos. l)e hecho que las alte-
raciones pielográficas resLiltaron tanto más 
frecLientes y severas cuanto mayor fue el gra-
do de reflujo en nuestros niños.3 4 7 2 0 Fig. 
1-2-3-4) 

De interés complementario resulta tam-
bin el Estudio Endoscópico de la Vía Urina-
ria Baja ya sca para la confirmación de ohs-
truecin urinaria, alteraciones del cuello vesi-
cal y paredes de la vejiga como la posibilidad 
de visualizar los orificios de desembocadura 
de los uriteres en cuanto a su forma y dispo-
sición. Tales elementos junto a los datos el í-
nicos, riragnituil del reflujo, compromiso del 
parnq u ima renal han sid o propuestos como 
de especial valor para la iii Li icación ile cmi-
gía en estos pacientes. 2  

En nuestros niños el Estudio Endoscúpi-
co y la calibración de la uretra perniitió co-
rroborar obstrucción urinaria en 25 CSOS y 

mostró que existe buena correlación entre el 
grado de reflujo y la alteración del orificio 
ureteral. 

La repercusión (¡Cl reílujo de orina sobre 
la función renal es aún discutible y mientras 
King y col. 2  señalan q nc el reflujo por sí so-
lo es incapaz de acarrear un trastorno funcio-
¡ial otros autores afirnian lo contrario y seña-
lan al reflujo como factor causal de Enferme-
dad Renal Irreversible3 6 7 8 En el grupo es-
tudiado la presencia de alteraciones funcio-
niales fueron demostradas sólo en una mino-
ría de casos y todos ellos con grados severos 
de reflujo y ile carácter l)ilatcraL Estos datos 
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parecen irid icar que sólo un grupo de pacicn-
(es cori reflujo masivo bilateral prescrita COfl1-

pronniso renal ostensible pero se plantea la 
duda sobre alteraciones más su tiles que po-
driari pasar desapercibidas por la valoración 
fu ncional efectuada y que con el t rem pt fue-
sen agravándose. Sin enihargo, el seguiniien-
to de estos pacientes parece señalar que los 
reflujos de menor magnitud tienden a desapa-
recer' con el t icnr po y por lo tan tL) la posi bi-
lidad de lesiones parenq uiniatosas seria ale-
jada. 

Las medidas 1 erapiti ficas a empicar en es-
tos pacientes tam h kni han sitio o hielo de 
conf rovcrsias. Mientras algLrrios autores pre-
conizan una actitud conservadora 2 4 1 0 otros 
han desarrollado distintas licnicas qLiirúrgi-
cas para la corrección del d etect ti mr rani ural 
del ureter y coniuriican muy altos porcenra- 
jes de ix1to.4 21 

Según Stephens el reflLijo puede llegar a 
desaparecer espontáneamente hasta en el 33 
% de los casos. 22  K mg y colaboradores 2  plan-
tean un punto de vista sim i lar y a ñad en que 
cuando es posible controlar la hacteriuria y 
en aLiSencia de obstrucción urinaria los niños 
con reflujos pueden ser seguidos por un tiem-
po mu mimo de 5 a 10 años sin riesgos antes de 
decid ir la reimpla ritacióri ureteral 

Todos nuestros pacien les fueron tratados 
iri icialmente con mcd Llas conservadoras 
aún cuando hLihiesen presentado grados seve-
ros de re flujo A favor de d iclias mcdiii as la 
curación se obtuvo en 20 reflujos lo cual re-
prescrita un porcentaje de 52% hecho qii e jus-
tifica esta actitud terapi/utica en la mayoría 
de los casos. 

Las md icacio res de Reimplantación tire-
tera] parecen 1 ini Itarse a aq Lidios casos con 
Reflujo Masivo. Orificios en Hoyo de Golf, 
con desplazamiento fuera del trígono. Enfer -
medad Renal Progresiva y/o Infección incon-
trolable 2 2 3 Isi e criterio fue seguido en los 
pacientes estudiados siendo reimplantados 
además aquellos retiujos persistentes a pesar 
de las medidas conservadoras. Sobre 3 1 reim-
plantaciones se obtuvo la desaparición del re-
flujo Cfl 18 casos, lo cual representa un por-
centaje del 54%, indudablemente interior al 
publicado por otros autores 4  Posiblemente 
hayan influido en este resultado la gravedad 
del reflujo y factores de índole técnico. 

A juzgar por lo expuesto parecen existir 
dos grandesgrupos (le Reflujo Vésicoureteral: 
el Primero es el Retluio Masivo asociado a 
1 lidronefrosis, Pielonelritis e Iiisu ficiencia 



Renal. Este se presenta especiaIriient en va-
rone.s pequeios y sería patrimonio dela (iru-
gía al hacer el diagnóstico. Su pronóstico es 
malo persistiendo el Reflujo y / o las Altera-
cion u es Fncionales que comprometen seria-
mente la vida del njro. 

El Segundo grupo esta representado por 
reflujos leVes o moder2idOS, habitualmente 
sin a[teraciones de] tracto urniarju Superior 
ni Entermedati Renal. Se presenta niiis fre-
cuentemente en mujeres Y Se acoiiipa1a de 
hacterinri1l y estreche,. uretral. LI tratamien-
to inclu ye la corrección (le la u bstrueción ba-
ja y el con rol (le la haci eriuria y sólo en ca-
sos per'aslcnles la Reintiplanlación tireteral. 
Si¡ ¡ironiósi neo es ilejur tanto en lo que hace a 
la desaparicion del reílu_o eolio a la lunción 
renal. 

En u lilOS los casos el pacien te d ebera ser 
su lid ido a ini en idad()so secun ni neo ti) 
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EVAI.UACION DE UN PIAN DE ATENCION DE RECIEN NACIDOS DE 
BAJO PESO. ESTUDIO LONGITUDINAL DEL CRECIMIENTO DURANTE E1 

PRIMER AÑO DE VIDA 

Pedraza, A*,  Cicottino,  N . *, Schtutman. 0*,  Lejarraga, H*, Priident, L*. 

Sc'rc'cc ¡c de J'rucciO)lo;w. /fut.cita1 .\acconccl A. I'ocaJo s ilaedc, Pecta. de Buenos Aires, Argentiw. 
** ih'IcarTnnc'nuc de Pedwrruc. ikcspíiat Iicljwccc, /iuecco.c A rr('c.Aucntc,ca. 

RESUM EN 

/'ara c'ia/ciar uno Líe los aspectos de la eficiencia 

del Plan de Alia Teinprww y ('mitro/ada de RecÑn 
.\cíecc/ ) s  de 1/etc /S'so del /fospitci/ Alujandro ¡'ose-

lev, 1/aedo, Provureta de 1/icenos .1 tres, .1 entine, se 
eligí cuino icidñ ecL r el cree/lO ien lo postnatal de re-

¡ccii ciae idos cíe prctccrmino  de peso adecuado a su 

edad gestacional, exc'iuc'endose los recin iiaeidos 
cc ni sigiio.v de c'nlerinedad prenatal. 

Se estudiñ el cree/mico to del peso (1'), longitud 

corporal tIC) y perime/ro ce! dlieo (PC ) de 23 le-

(un ocie/dos dc 28 ci 36 .vencanas (mediana 33.4) con 
peso adecuado a su eJad post menstrual, seguidos 

dormite doce /Pu.'.vcs por el ('onsultorio /:xlercio de 

Vec matolc 'gte del hospital. 

Trece niños perctc'necwn al nivel SO(0) ('coito//O-

cO 3 e 10 a los nicelc's 4 e 5 (Escala de (;RaIfar mc.-

c/ijh'cic/a). 
Vc se ob.venaron cli!ere'ic'ia en peso pie coto ep-

ional, estatura u ,  ecicicl coeterna, entre los cli(i'rente.r 

tiñe/es SOc iciles, 

Li peso ti'dio al nacer /)\ JI .Jue de 0, 75 (1,13 

D.l (0. 75 desr tos standai/s por cic'l.cao del pereenri-

lo 50 ,x tES), la 1.0 le O, Ti) 1  0,33 1)5v el PC 

de o17 1  0,2' 1)5, lo c/ue representa un PSi /(' 

medios .vtgnh/ieutil'anic'nh' meitores que las medias 
de las tablas normales cic retere,u'ta. Se obsen'ó un 

ciñfieit importante del L' liaste la segunda semana 
cic' la 1.0 e PC' liaste la cuarta sencatici de vida por! 
natal imás pronuiicicido en P ' L ( '), .reguido di' cre-

eimienñ.c eotnpensa!orio liaste lo' /2 .setnana. [ciego 
de ésta cc/tid la cdc cc'iciad de erc'c'imic'nto sc tcorm ah-
:o, el ¡'u' la 1,0 progresaron en Jojita pai'al e/a al pci'-

ecu rilo SO` aunque por delia/o del mistito e el ¡'0 al-
c'Wi:o el peri entilo 50 de las tablas a partir de la 

12 sc'cnaica. 
1(1 biten crecimiento f 'i'sico ¡mot natal alcanzado 

ciurmite el seguimiento etc el primer ailo de u/da, re-

tic/a la eficiencia  del plan evaluado. 

Los resultados sugic'rc'n, adeniás, que mai'ores es -
fiei':os deberún en lo sucesivo sc'r dirigidos a in('io-
rar la aten e/wc del niño durante los perípdos etc que 
su crecimiento ¡ca mostrado ser ,ncs deficiente: lar 
primeras semans de cicle post mcci al. 
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SUMMARY 

A longitudinal studi' un tice i'c),Vltcciidil ro ¡1: 
prercrm-apropiate-lor-gc'starional agc -infiints cas 
used jo order tu ass'ess tice 	 o efticienec' of rio' jclaic ,i 

l)isc'Icarv,'e ant..! ('ontrollecl /"oiloo'-up of Locu-
Sri/li- Fi'ciglct-Intants'', cari --ecl 011 t Li. tite Dcparr-
ticc'ilt of Permatologi', 1/osp/ial A. Posadas. lIac'do, 

Pce/a, cfi' Buenos Aires, 1 regentiica. 
Tivenru' thrc'e iccuibortís ocre srcedied (romo /cirth 

riP ( M11 ic'ar of 	fJ ' age. 	aLies ii/tic .vicncs of pien tal 
diseasi' ci ,c'rc' c'.vc'luded troco llí' scmcpi'c. /'ostt/cc'/ts-
Imal age ran,cc'ed froto 25 tu $6 cc eeA y, (iccedian: 
33.4). Wciglci ( RL supine /ecigtic (SI. 1 cf/kl load 
circitnj'reuc e (/iCt ocre ciceascirc'd icec'k/i','is,iti Lirtic 
/0 terin and cncucticic' (ruin titeo c'il\icirc/s, Thfrnc'ecc 

uiJ/ncts belonged to social (lass $ aocI tice recite/u/ng 
len, to elasses 4 aod  

.\'o difi're ,ccc' ocre fou,cd itt pre-pregnatuc' cc'etght, 
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junio tIc 1973 un plan de atención continua-
da de niños con peso de nacimiento inferior 
a 1500 eramor cotila nilo para ello con u ti 
equipo muli idiscipliiario que entoco al ni-
ño y a su familia desde un plinto de vista mé-
dico, sanitario y social, poniendo especial én-
tasis cii la viizilancia y control del crecimien-
to y desarrollo de estos niños y de los lacto-
res que los intiuven. 

Para evaluar la eficacia de este plan. de-
nom ni ¡ido de ''Alta Temprana y Controlada 
de Recién \acidos (le Bajo Peso", se tomó 

OiiR) md icador el crccitii ienlo físico de es-
tos niños desde el nacimiento hasta el año de 
vida, part ie nito de la base que el mismo cons-
titItVL un buen reflejo de las variables medio-
ambk'n tales que se ni tentaron controlar. 

Del iriipo de ti iños con peso de nacimien-
to interior a 2.500 eranios se excluyeron los 
niños con retardo del crecimiento intrauteri-
no. los tj tic co nst ituvero ti tui grupo patoló-
izico. q tic añn en cutid tejones optimas de cui-
dados post natales. pueden no recuperar su 
del icit pre-natal, contundiendo así la inter-
pretación (le los resultados. 1 2 1 4 Por el 
contrario, en el grupo de niños con peso ade-
cuado a su edad gestacio nal (crecimiento fe-
tal normal) su crecimiento post-natal (lepen-
deni en gran medida de la interacción afect i-
va y de la calidad de la asistencia post-natal 
brindada, pudiendo potencialmente crecer 
en l'o rin a normal 

I'ACIENTES Y NIETODOS 

Grupo de estudio: 

1 )esdc junio de 1973 hasta julio de 176 
lucio ti controlados hasta el año de edad 100 
recten nacidos con peso ile nacimiento menor 
de 2500 gramos por el Plan de A Ita Teni pra-
ia y ('ontrolada. De estos niños. 23 (9 niñoS 
y 14 niñas) eran recién nacidos pretérniino 
ile peso adecuado a su edad gestacional, p°' 
lo que tueon inclu íd os en el esl ud jo, 

LOS restantes 77 tueron excluidos por las 
siguientes causas: fecha (le uIt ima mCnstrua-
ción no contiable (28): recién nacidos pre-
teriiijno (le bajo peso para su edad gestado-
nal 11 2): recién nacidos de término (le baio 
peso para su edad geslacional (1 5) recién 
nacidos preterni mo de alt o peso para su edad 
geslacinal (2): geinelares ( 1 0): sin mediciones 
antropométricas ¡ti nacitu e ilti (e): niacroce-
falia (1). 

Los niños incluidos cumplían con los si-
gtiientes requisitos: 
a) Filad gestacional menor (le 37 semanas, 

calculada a partir del primer día de la fe-
cita de la Última menstruación. 

h ) l'eso de nacimien tu en el percentilo 50 0  ± 
2 desvíos standard tic las Tablas de Creci-
miento Intrauterino (le Ta mier y Thom- 
sOii. 

c ) Ausencia de malformaciones congénitas y 
cii ferniedades prenatales. 

Plan (le Segu liii ¡en to 

II plan de seguimiento realiíado se basó 
cii l,t s sitiu ie tites pautas: 

Acercamiento (cm tirano del recién naci-
do a su madre. 

2 	Alta temprana. Islos dos objetivos t uvie- 
ron por finalidad conservar la alimenta' 
ciún natural. disniiiiuir la posibilidad de 
inl'ección mIra hospitalaria y estimular 
el y incido madre lujo. 

3 ° ) Educación materna y Í'aiiiiliar sobre el 
cuidado de los niños. Esto se realizó en 
Ioi'ma intensiva, a través de reuniones 
grupales bisemanales donde participaron 
las madres de los n irlos de diferentes eda-
des. Las reuiiiones se eiectLtaron durante 
el periodo ti e iii ternació ti y luego del al-
ta, durante el segu un iento por ('onsult o-
rio Externo: su principal objetivo Inc 
proporcionar a los padres confiniz;i y st'-

guritlad en el en dado de sus lujos e md Li-

cir el cuiupiniitento de normas bdsicas de 
puericultura con el objeto de distiunnir 
el numero (le remnternacines y la morbi-
mortalidad 

4° ) Visitas domiciliarias. Se realizaron en los 
ti ños en condiciones de pre-a Ita (para 
evaluar el mcd io) y en los casos de no 
concurrencia a los controles programa-
dos (desertores). 

50) Controles periódicos. Se realizarn cori la 
siguiente frecuencia: 2 veces por seiilana 
hasta los 3 kg. de tieso, cada dos semanas 
hasta cl año (ic edad. En los recién naci-
dos de mayor riesgo los controles fueron 
tan frecuentes corno su situación lo requi-
rió. 

6° ) Adeinis ile las c -insult as programadas, al 
grupo de niños co nt rolados en el plan se 
les dio la opción de consultar d uran te 
cualquier ti ía de la semana a los médicos 
encargados de su seguimiento (personal o 
le le lo n icam cnt e ) 

Archivos Argentinos de Pedia tría No. 111980/ Pág.39 



información recogida: 

En todas las historias clínicas figuraban 
los siguientes datos: 

Encuesta social realizada por el Servicio 
Social dci hospital de acuerdo a Escala de 
Graffar 6  adaptada. 'Todos los niños perte-
necían a estratos socio-económicos me-
dios y bajos: 13(56,5%) al estrato 3 y  10 
(43.5% ) al 4 y  5. 
Mediciones antroponit.tricas seriadas del 
peso, longitud corporal y perímetro cefá-
lico. Todas las mediciones fueron tomadas 
por la misma persona. (MT.). Se utilizó el 
siguiente instrumental: 
Peso: Balanza de palanca con gradaciones 
cada 10 gramos (los niños fueron pesados 
desnudos). 
Longitud corporal: El decúbito supino, 
con pediómetro de madera graduado en 
centimetros. 
Perímetro cefálico: Se utilizó cinta métri-
ca de acero flexible graduada en milíme-
ros. 

La confiabilidad de ls mediciones se eva-
luó de la siguiente manera: 

1 ° ) Mediciones del peso (P), longitud corpo-
ral (LC) y perímetro cefálico (PC) en 20 
lactantes pequeños. ('ada uno fue medi-
do (los veces por M.T.  

2 ° ) Cálculo (le las diferencias entre medicio-
nes replicadas (Primera menos segunda 
vez). 

3 ° ) Cálculo de las medias y de los desvíos 
standard de las diferencias entre los pará-
metros. 

4 ° ) Cálculo del porcentaje de error de medi-
ción según la siguiente fórmula: 

2DS X lOO 
M 

en donde DS es el desvío standard de las 
diferencias y M es el promedio de P, LC 
y PC en la primera serie de mediciones. 

Las medias de las diferencias no fueron 
significativamente diferentes de O (p > 0,05). 
Los errores estimados con este sistema fue-
ron menores del 1,68 % en el 95% de los ca-
sos para la LC. Los errores correspondientes 
a P y PC fueron de menos de 1,44% y 2,58 
% respectivamente. Es decir que en el 94,5 
% de los casos el error fue menor del 2,6 
me la medición tomada. 

Datos sobre evolución clínica durante el 
seguimiento. 

- Peso materno pre-embarazo, obtenido por 
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interrogatorio. 
Estatura materna, tomada con cartabón 
metálico de balanza. graduado en centí-
metros. 
Edad materna, por interrogatorio. 

Elaboración de los datos de crecimiento: 

Los recién nacidos fueron medidos sema-
nalmente hasta el término (40 semanas post-
menstrual) y luego cada cuatro semanas. 
Cuando no se disponía de una medición a 
una edad dada ésta se obtuvo por interpola-
ción lineal en forma gráfica, dentro de los si-
guientes límites de tolerancia: en las medi-
ciones semanales ± 2 días y en las realizadas 
cada cuatro semanas ± 7 días. Las mt'dicio-
nes que no estuvieron dentro de estos límites 
fueron descartadas. 

Las curvas (le crecimiento promedio de los 
niños estudiados se elaboraron en (los formas 
distintas: de acuerdo a la edad post-menstrual 
y de acuerdo a la edad post-natal de los re-
cién nacidos. Para calcular la curva promedio 
de acuerdo a la primera forma, se promedia-
ron las mediciones disponibles a cada edad 
post-menstrual. realizándose curvas proine-
dio de crecimiento divididas de acuerdo al 
sexo para peso. longitud corporal y períme-
tro cefálico. Estas curvas se realizaron a par -
tir de la semana 32, pues el número de 'alo-
res (le las semanas previas (28 a 3 1) era insu-
fi ciente. 

Para efectuar la curva promedio de acuer-
do a la segunda lornia, se calcularon las me-
(has de los puntajes de dcv ío standard (PDS) 
semanalmente hasta las 8 semanas v luego 
cada cuatro semanas de edad post-natal en 
todas las mediciones. 

Los IDS se calcularon de acuerdo a la si-
guiente fórmula: 

PDS = X - pSO° 

DS 

donde x es la medición tomada a una edad 
(lada, p50° es el percen tilo 50 °  (le las tablas 
de referencia para esa edad y SCXO y I)S la 
desviación standard (le las tablas a la misma 
edad y sexo. 

El PDS representa la distancia a que se cii-
cuentra la medición del niño del percentilo 
50° de las tablas correspondientes expresa-
das en términos de [)S. Cuando la mediciÓn 
se uhica en el percentilo 50° el PDS es igual 
a O, cuando se encuentra por debajo es ne- 



gativo y por encima positivo. II percen tilo 
3 corresponde aproximadamente a - ~I DS y 
el percentilo 97 a + 2 DS. 

Se utilii.aorn las siguientes tablas (le refe-
rencia: 

Peso: 
32- 34 semanas: Tanner y Thomson (5); 
35-40 semanas: Lejarraga, Díaz Bailve' y 
Guerra (7); 
40 semanas 1 año: Cus'minsky y col,(8). 

Loncitud corporal y perímetro cefálico: 
28-40 semanas: Usher (9):  

40 semanas 1 año: Custninsky y colabora-
dores (8). 
Las tibIas de referencia extranjeras (IJslier, 

Tanner y Thomson) fueron elegidas porque 
no se disponía de tablas normales de referen-
cia (le origen nacional a las edades gestacio-
nale requeridas y porque son las que niás se 
ascrejan a las nacionales en las edades en 
que es posible efectuar comparaciones. No se 
seleccionaron las tablas de Lubehenco por 
ser considerablemente más bajas que las mia-
cionales (a las 40 semanas hay casi 300ra-
nos de diferencia en el peso medio al nacer). 

Sexo N I'eso PDS L.C. 'DS P.C. PDS E.G. Semanas 
x ES x ES x ES x rango 

Niñas 14 -0.83 0,73 0.47 1.52 0,16 1,51 33,6 28 	36 

Niños 9 - 0,65 0,35 1 ,05 1.66 0,20 1,13 33 31 	35 

Total 23 0,75 0,13 -- 0,0 0,33 - 0.17 0,28 33,4 28 	36 

Tabla 1 

.tíedia y error standard del peso, longitud corporal y perímetro cefálico al ,iacer expresada en ttrminos de 
pwilafe.r de desciación standard. Edad gestacional en semans. 

N.S.E. 	N° Peso kg Estatura cm Edad, años 
x ES x ES x 

3 	13 57,8 1,44 162,7 0,97 28.8 

4 + 5 	lO 54 1,62 159.1 1,57 26.3 

Toiai 	23 56,1 1,52 161,1 1.23 27,7 

Tabla II 
Media m error standard del peso habitual pre-embarazo, estatura e edad materna, de acuerdo al nivel socio-
econ 'inico. 

N.S.E. 	NC 	Peso PDS L.C. PDS P.C. PDS E.G. Semanas 
x ES x ES x ES x rango 

3 	13 	—0,76 0.54 - 0.62 1,25 - 0,42 132 33.6 28 	36 

4 + 5 	10 	- 0,75 0,71 —0,80 1,97 --0.15 1.38 33.3 30-36 

Tabla 111 
Media y error standard del peso, longitud corporal)' perímetro cefálico  al nacer expresado en términos de 
punta/e de desviación standard, de acuerdo al nivel socio-económico. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 se muestra la edad gestado-
nal, peso, longitma d corporal y Perímetro ce-
fálico, al nacer. No se observaron diferencias  

entre ambos sexos en las mediciones al nacer 
(P > 0,05) y tampoco en las curvas de creci-
miento post natal, por lo que niños y niñas 
se agruparon en una sola muestra para su 
a ti á lisis. 
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11 peso y la longitud corporal al nacer en 
ambos sexos agrupados fueron signi6cativa-
mente distintos de cero (p < 0,001 ), es de-
cir que al nacimiento los niños tenían, en 
promedio, menor peso y longitud corpora] 
que la media normal. El perímetro cefálico, 
en cambio, no fue significativamente dife-
rente de cero, (p < 0,05—. 

La 1 abla II relaciona peso actual pre-em-
harazo, estatura y edad materna con el nivel 
Socio económico. Si bien no hay diferencias 
significativas entre los distintos niveles, se 
observa una tendencia a mayor peso, estatu-
ra y edad materna en el nivel 3 con respecto 
niveles ¡mis bajos. 1 .a estatura inedia de todas 
las madres agrupadas (1 61 .1 cm) es muy si-
nular a la encontrada en un grupo de ] 401 
madres embarazadas de la Maternidad Sardá 
de sun ila r nivel socio-econ Orn ICO. 

En la Tabla 111 se relaeiona peso, longitud 
corporal y períniet ro cetíI leo con u ivel socio 
eeonúm co, no observándose tampoco dife-
rencias significativas(p > 0.005). 

En la figura l se ¡nuestra las curvas prom e-
dio de crecirn ieil to post-natal expresadas en 
PDS. Debe recordarse que en este tipo de 
erá fico el crecimiento normal debe ser una 
lírica recta Iioriiontal y paralela a la lírica 0.  

que equivale al perceritilo 50°. Se obser a 
un descenso importante del peso hasta la se-
gunda semana y de la longitud corporal y el 
perímetro cefálico hasta la cuarta semana de 
vida post-natal. Este descenso es más pronun-
ciado en PCSO y longitud corporal y coincide 
con el período de internación. Este hecho 
puede estar relacionado con patología del 
periodo post-natal inmediato y con las l mii-
taCiories propias de este grupo etáreo para 
tolerar precozmente por vía digestiva volú-
menes y aportes calóricos adecuados para su 
crecimiento. El descenso inicial es seguido 
luego de un crecimiento compensatorio 
(catch-up ) que se man tiene aproximada-
mente hasta la 12° semana post natal. Lue-
go los incrementos son paralelos al percen-
tilo 500  (línea 0). El peso y la longitud cor-
poral progresaron en lorma paralela. au nqti e 
significativamente por debajo del pereenlilo 
50° . pero alcanzan do al año la misma u bica-
ción que al nacimiento. El perímetro ccLí-
lico alcaniú el percentilo 50 °  de las tablas 
de referencia a partir de la 1 20  sem una. Igua-
les resultados pueden ser observados en las 
figuras 2. 3 y 4. que muestran el crecimiento 
promedio de acuerdo a la edad post-nrens-
trnal y graficado en las niagnitudes originales 

spIs_ 	
PESO 
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- 	 5.. 

- 

PERIM CEFALICO 

-. .- . - 	 - 	 - 	- . - 	- 

-- 	 - - 	 - 	 - 

- 
- 5 -- / 

\ , - 

I 	1 	 1 	1 	1 	1 	1 	1 
MN ¿ 4 b e 	Iz 	 o 	¿u 	14 	 iz 	150 	40 	44 	4 b 	5 

Edad 	 Semanas 

Figura1 
(un'(Is en puntajes de desviación standard del peso, longitud corporal e perÑnc''ro cefálico ( x ± 2 IS)..-lm-
bos sexos. 
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(kilgrnos o cciii imetros) contra las tablas 
de re (ere ilcia. Eslas curvas no describen tan 
claramente lo ocurrido cii el periodo post-
natal initiediato (no todos los niños tienen 
edad ces tacional al nacini ¡coto). 

Resulta obvio que. tomados individual-
mente, no lodos los niños tuvieron uii ereci-
intento sim llar. La obsrvación de las curvas 
individuales de crecini iento de alumnos niños 
puede resultar muy ilustrativa del desarrollo 
pos 1-natal de u imestros pacientes. En las si-
guientes figuras se observan tres tipos distin-
tos de crecini mento. 
Figura 5: Niña de 35 semanas de edad gesta-
cional. peso de nacimiento: 1.290 gramos. 
nivel socio-econÓniico 4. Se observa creci-
miento compensatorio hasta las 44 semanas 
de edad post menstrual, siendo luego el cre-
erimiento sub-normal, aleiñndose de las CLII-

vas standard y creciendo progresivanlentL' 
por debajo del percentilo 10° hasta las 48 se-
ni anas de dad post Lulrm ion. Esta niña presen-
tó durante su seguimiento múltiples intercu-
rreneias iotitis. bronquitis, gastroenteritisk 
relacinadas muchas de ellas con factores me-
dio amblen tales que influyeron sobre su cre-
ciiiiicntO. 
Fi.ara 6 : ", i ñu de 28 seulanas de edad est:I- 
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cional . peso de nacini lento: 1.020 gramos, 
nivel socio económico 3. Duramite las prime-
ras semiinas de vida se observó un descenso 
inportan te de pesop recuperando su PCSO de 
nacimiento a la cuarta semana de viila. Lue-
go se conipronibó crecinlien to conipensato-
rio. seguido de crecinuento iioriiiul hasta las 
36 semanas de edad post-tniuno. 
Figura 7: Niño de 34 semanas ile edad gesta-
cional . peso de nacimiento: 1.980 gramos, 
nivel socio-econóni leo 3. Fue dado de al la 
muy precozmen te 48 horas). Se obc rva 
muy buen cwcinúenui durante todo su segui-
nhiento. 

DISCUSION 

El peso y la longitud corporal al nacer de 
los oLios estudiados. significativamente me-
llores que las medias de referencia, se deben 
a un efecto de muestreo, ya que no se inclu-
ern en el estudio a los niños lretrmn mo 

con peso ile miacini iento niav nr de 2.500 gra-
mos. En base a esto, pensarnos que el grapo 
de niñ os seguido tuvo un crecini iento fetal 
dentro de 1 ími (es normales. 

La influencia del nivel socio económico 
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Figura 2 
(aria de peso (x ± 2 IS). Dii,didis de woerile' al sexo. 
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Figura 4 

Curva de perímetro cefálico (x ± 2 LS). Divididas de acuerdo al SeXO. 
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sobre el peso habitual, estatura y edad de la 
madre es conocida' O  en nuestros resultados 
se observa una tendencia a un mayor tamaño 
y edad materna en niveles socio económicos 
medios, con respecto a los bajos, si bien las 
diferencias no fueron significativas. 

Numerosos trabajos publicados han proha-
do que el tamaño alcanzado al año de edad 
por niños pretúrmino es, en promedio. al-
go menor que el de niúos nacidos a térmi-
no.' 12 Y 13 Esto se debe a los distintos ti-
pos de injurias sufridas por el niño, tanto du-
rante el período neonatal inmediato como 
en el post-natal más alejado. Entre ellas, cabe 
mencionar las complicaciones surgidas duran-
te la internación, el manejo nutricional del 
recién nacido, las enferemedades interrecu-
rrentes y las interferencias con el estableci-
miento de una buena relación madre-hijo' 4  
Adicionalmente, todas las consecuencias des-
favorables del nivel socio-económico bajo, en 
el cual es más frecuente la incidencia de pre-
mature?, conspiran contra un crecimiento Y 
desarrollo norm al del periodo post-natal ale-
ja do. 

El estudio de los u ños seguido en el plan 
descripto, muestra que si bien sufren una u-
urja en su crecini iento duran te el periodo 
post-natal i mediato. existe un crecilli iento 
com pe nsatorio ul le nor que permite recu pi.'- 
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Figura 5 
('urt'a indo 	c '-s' , p. ciente numero 1 (niñas)  

rar el déficit inicial, seguido de una velocidad 
de crecimiento normal, con lo que se alcanza 
al año (le edad una posición en las tablas si-
milar a la del momento del nacimiento. Re-
sulta claro que el plan de seguimiento real iza-
do permite superar o paliar los efectos adver-
sos durante el periodo post-natal alejado, pe-
ro no puede evitar el retardo del crecimiento 
en el post-natal inmediato. La solución de és-
te aspecto requiere recursos de mayor com-
plejidad (cuidados (le enfermería especializa-
dOS, nuevos recursos tecnológicos) tal co-
mo ha sido demostrado en recientes traba- 
jos.'5 16 17 Y 18 

Es importante recalcar el óptimo creci-
miento obSerVa(lO en el perímetro cefalico. 
fiel reflejo del crecimiento cerebral en el pri-
mer año de vida. 9  

Por todo lo expuesto pensamos que los re-
sultados alcanzados con el presente plan son 
altamente satisfactorios, niís aún si se tiene 
en cuenta el bajo nivel de la población asisti- 
±1. 

El crecimiento físico es sólo uno de los in-
dicadores de la salud infantil: hubiera sido 
deseable haber evaluado aspectos vinculados 
a la maduración neurológica y psicológica 
del u ño, repercusión del programa sobre las 
aelitLI (les maternas y el am bito 1am 1 iur, etc. 
Sin embargo, una de [as mayores preocupa- 
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Figura 6 
('una indit'idual de peso, pacien te número 9 (niñas). 
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pretC'riiiino. es la Lilia incidencia de intereLi-
rrciieia.s .liie llevan a su nial nulrieitin y retar-
do del crecimiento tísico. El control periúdi-
co tiC los ni ios con mediciones ami trOJ)Oflititri-
cas tic iticnmea sencilla e inliuniental barato. 
()ireeem) mdicadores validos y de valor evalimu-
tivo, sobre lodo recomnenilables en centros 
de nivel primario de asiste neia que debieran 
constituir los nitis importantes factores de sa-
lud en nuestro medio. 
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Figura 7 
(liria ¿ndi'idua/ (Jc'pCsu padciitc ,wmero 9 (niños). 
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CIRROSIS POR HEMOCROMATOSI5 SECUNDARIA 

)res. Emiliani Roque A., Jaureguiberry Juan C., Zalazar Mario G., Ibarra Rurico y Ferrari 
OscarR. * 

* !/OS1JTA/ GEVIRAL DE NZPOS PEDRO DE ELIZALDL", SECCION (;ASTROLWTEROI.QGJA. 

RES UM EN 

Se presentan 5 casos de heinocromatosis secundo-
ria a procesos ht'nrarológieos: 4 cíe ellos por rolase-
mio e ¡ por anemia de Blackfen-Diamond,  en enjer-
mo.s po!irransjundiclos. Los 5 caso.r presentaron ci-
rrosis postnecrorica. la hilirrnhina, frsfatasa akali -
no, colesterol, transaminasa.v, proreinograina e biop-
sia hepática fueron uttliados para establecer el diag-
nosrico e seguir la eiolución. Las alteraciones más 
sigmjieatiuos se Indlaronr en las tomas de biopsias, 
mientra.ç que el perfil bioquímico sufre menos ,nodi-
hcacionc's que los cambios estructurales hepáticos, 
sugiriendo esto, la (m/icacion cíe la biopsia ni bien se 
sospecha la enfinnedad,  I.as alteraciones ¡talladas 
earian en severidad, desde la sola presencia de hierro 
intracehilar hasta el tipico cuadro cirrotico por lic-
mosidc'rina, al que accederán rodos los pacientes si 
no se detiene Cl anorte trrio' patologico. El cuadro 
clínico se earoeteri.ó por pgmentacrÓn bronceado 
de la pi(, l. heparoesplenomegalia, diabetes, fallas en 
el crecimiento e en el desarrollo, arrirmia.v e insuli-
ciencia cardiaca, cii parte debidos a la anemia eróni-
ca r en parre, a la cirrosis. L)e la serie estudiada, la 
mayor sobreticla fue de 21 aíros. 

SU1MARY 

¡-'iii' cases of hemoehromaro.si.s, secondarv ro 
hemorofogic' disca.se.s are prescnted: 4 of [bern, he 
talusae inia and / be Jjlaekfen-Diamond anemia, iii 
politransJised patienrs. il// of tlrem hadpostnecrotic 
cirrosis. Tire bilirru bine, alialiire phospiwtase, coles-
(ero 1, lranwmiirases, pro teinograrn and liver h iopsv 
were inade, ¡o order ro estab/ish tite correct diagno-
sir and ro fadlort'  ihe farrher etolution. Tite inosr 
significarii'c c/ra1ges t'ere Jouncl iii 1/ter biop.sie.r, 
whi/c' tire hioeh emical ouíline was less ahnormal 
litan tire structural changes. 7/ns suggest rhat tite 
bropsj' musi be inade since (he disease is saspected. 
Granges were of various degrecs, since intraceilular 
iron inciusions alone, ro tire tr'pic'al Iremosiderine 
postnecrotic cirrosis, A II patients will show this se-
vere cüsea.re if pathologit' ¡ron or'erload is norslopped, 
clinic.r: bronze coloured skin, spleen and liver 
gro wth, diabetes, growrh and de reiopmen t disturhs,  

hearr failure and arrhvthmias. These signs are produ-
ced hy chronic anemia and cirrosis. Tire longest 
surviving itt the studied serie was of 21 years. 

INTRODUCCION 

La heniocromatosis es una afección origi-
nada por un exceso en los depósitos de Fije-
rro en el oraanisrnu. lo que desencadena alte-
raciones parenquimatosas en el hígado. el 
pdncreas, suprarrenales, corazón, hipófisis e 
intestino (I-3-5-6-7-I2). 

Las dos formas nuís comunes de presenta-
ción son: la hemocromalosis Primaria y la 
hemocroniatosis secundaria a anemias hemo-
lr'ticas, a hernoglohinopatías y consecutivas a 
transfusiones reiteradas (4-6-1] . Todas ellas 
tienen en comítn una prolongada alteración 
del metabolismo del hierro, ya sea en la eta-
pa absortiva en las formas primarias, o de al-
rnacertam e rito en las for -mas secundarias, 

Los primeros síntomas de la enfermedad 
aparecen despuás de los primeros años tic vi-
da. porque Ja acción acumulativa del hierro 
requiere bastante tiempo para desarrolla]' las 
lesiones celulares. 

MATERIAL Y METODOS 

En la Sección Gastroenterologr'a del lbs-
pital General de Niños "Pedro de Elizaldc'', 
se estudiaron 5 niños cori heniocromatosis 
secundarias. De ellos, cuatro eran del sexo 
femenino y uno del sexo masculino. La edad 
del Paciente mós joven fue de 7 años, inien-
tras 1uc el mayor e ti estudio tic nc actual-
niente 19 años. El diagnóstico lieniatológico 
fue en 4 casos de talasetnia mayor y en un 
caso de eritropenia pennanente de origen 
congénito familiar de 13leckfcn-Diamonr1, 

Las pruebas de laboratorio, excluidos los 
estudios estrictamente heniatológicos, fue-
ron: liepatogranta. prute (nogramna, ininuno- 
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electrotoresis. coagLilogranla. bromosulfta-
le fha y h iopsia h epática. 

a ) ¡ lepatoerama: la bil irruhina se realizó 
por el nietodo de Mailory,  y Evelyn modifi-
cado: está basado en la diazoreación de 
Lhrhch Droseher y tiene una sensibilidad de 

= 50.000. 
fosfatasa alcalina: fue investigada por el 

método de Ressey Lowry: se basa en la acción 
e1171málica que libera parametrofenol en pre-
sencia del paranitro-fcnil-fosfato, ion amari-
llo en medio alcalino. 

Colesterol: se determinó por el método (le 
Reitman-Frankel. Se basa en la incubación 
del suero con ácido alfacetoglutáríco y ácido 
aspártico o por la alfacetoglu tana y alanina. 
Se dctecta la formación de ácido oxalacéti-
co o ácido pirúvico pon la acción de la tran-
saminasa correspondiente. 

b) Pi-ote ínas séricas: las proteínas séricas 
totales se estudiaron por el metodo de Gor-
nall, Bordawill y David!. basado en la reac-
clon de Biuret. El estudio elcctroforético fue 
efectuado con la técnica microzonal con el 
equipo (le Beckman Analy tron Microzone 
Scanning Attaclimen. 

e) Coagulograma: el tiempo de prolrom-
bina Si' determiiió por el método de Quick. 
El tiempo (le Ilowell se determinó por el 
método del mismo autor y el KP.T.T, por 
el método de Margulis. Para el t'actor II se 
utilizó el método de Kolier y el factor V se 
determiná Ior el método ile Stfanin. 
ch) Bromosulftaleína. retención a los 45 

minutos: Técnica: se inycctó en ayunas por 
vía endovenosa una solución al 5 r, a la dosis 
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de 5 mg. por kilogramo de peso. Se extrajo 
Sangre del brazo opuesto a los 45 m in it tos. 

(1) Biopsia hepática: se realizó con la 
aguja de Menghini, previo coagulograma, 
utilizándose la vía transtorácica o la abdo-
minal. 

RESULTADOS 

Los análisis efectuados arrojaron variacio-
nes que en general no fueron significativas 
para el d iagnósitco. Sin embargo, en L01  lic-
patograma se encon tro una bilirruhiriemia y 
una fosíatasa alcalina elevadas. LI colesterol 
estuo siempre dentro de las cifras norm ales 
y las transaminasas presentaron valores cus-
cretaniente elevados en 4 casos y en una so-
la oportunidad fran cam en te e levad os. Se re-
gistró un solo pacien te con h i poa 1 huin me-
mla. dos con hiperbetaglobulinemia y dos 
con hipergamaglobul i nem ia . Dicha h ipería-
maglobulinem ia estaba determinada por el 
aumento global de las 3 gamaglobulinas. 

Habitualmente el coagulograma estuvo 
dentro ile cifras normales, salvo en tina de-
terminación que evidenció un Quick bajo 
(60 'r ). y K.P.T.T. alterados, indicadores de 
la l'alla (le los factores ini rínsecos y cxi rin-
secos. 

La prueba de la bromosu 1 ftaleína. q nc 
frecuentemente se utiliza para valorar la su-
ficiencia hepática, en todos los casos osciló 
alrededor del 5 r . cifra considerada normal. 
En una ola oportunidad fue U iscre tam en te 
superior, sin que pueda consic1erirse ello 
como un valor decididamente anormal. Des- 

Figura 2 
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de el punto de vista histológico, en este gru-
po de enfermos se repiten una serie de he-
ChoS estructurales (I1IC  ayudan a la interpre-
tación del origen de la hepatopatía avanzada. 
Los hechos positivos son el gran u diversifi-
cado acúmulo de hierro (figura N °  ¡ ), y la 
presencia de la textura basófila, considerada 
muy 1 ípica de este proceso (figura N °  2). En-
tre los hechos negativos se hallan la falta de 
colestasis, de estratosis y de hiperpiasia ini-
portante de los conductillos biliares. La pre-
sencia de inflaniación, Sobre todo en puncio-
nes hiópsicas hepáticas. podría discutirse. Es 
mduda ble que focaline n te puede cneo nt rarse 
expresión histológica de movilización reac-
cional (figura N °  3 ). Sin cm bargo. en los ca-
sos presentes como en otra serie que se ha te-
nido la oportunidad de estudiar, se observó 
características que hicieron pensar en hepati-
tiS asociada. E n alguna ocasión se ha sugeri-
do la conconiitaiicij de un proceso hepatico 

t 1 yo para la prod ucción de las alteraciones 
liepat cas evolutivas. 
1 u el es) ud lo Ii istopato lógico del grupo de 
en termos aquí presentados, probablemente 
por razones de tiempo evolutivo, se asiste a 
diversos cuadros q nc por su gravedad, se pue-
den craduar de menor a mayor como el 
caso N 1 ( Reg. 1 443')t ( licura N °  4, en el 
que la lesion predominante es la presencia de 
hierro intracelular, hasta el caso N °  3 ( B. 
13857 ),  cuyo hígado muestra un típico 
cuadro cirrotico por hieniosiderina .al cual 
accederán todos estos en) ermos, si previa-
mcii te no se obtiene la detención ti el pa toló-
gico aporte lerneo 
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Figura 3  

DISCUSION 

1-lemocromatosis y hemosiderosis son dos 
túnninos que se usan indistintamente como 
Si fueran sinónimos: sin embargo debe enten-
derse por hemocromatosis a la sobrecarga fé-
rrica acompañada de lesión parenquimatosa: 
en cambio la hemosiderosis sólo el acómulo 
en el sistema retículoendotelial sin alteracio-
nes celulares. 

El metabolismo del hierro tiene un decisi-
vo papel fisiopatogúnico. Casi un 75 o/o  del 
hierro total está unido a la hemoelohina. la  
mioglobina y las enzimas. El otro 25 % es de 
reserva y se encuentra como ferritina y he-
mosiderina. La ferritina es un complejo 
hidrosoluble del metal con una proteína in-
tracelular, la apoferrit ma, de ini peso mole-
cular de 45.000. que puede contener hasta 
un 25 o/o del hierro. 

La hemosiderina está constituída por múl-
tiples agregadís de t'erritina, es insoluble en 
agua y se considera la forma más estable de 
de pósit O. 

La movilización del hierro desde estas dos 
t'ormas de almacenaje, (la ferritina y la he-
mosiderina ). no es completamente conocida. 
pero se admite que existe una transforma-
ción hacia los compuestos ferrosos mediante 
la intervención (le sustancias reductoras co-
mo la cisteína y el ácido ascórbico. 

Lii la sanere el hierro es transportado uni-
(lo a la 1 ransferrina o sidero filina que es una 
proteína con peso molecular de 83.000 a 
9 3 .000, cuya molécula alberca dos átomos 
de Ii ierro trivalente Aproximadamente el 
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treinta por Ciento de la transterrina está satu-
rada de hierro. 

La cantidad de transferrina en la sangre 
del recién nacido es de 50 iigrí lOO mL, cifra 
que asciende a noventa ugr/ 100 1111. al año de 
edad, para llegar a la adok'scenci: a 120 ugrf 
100 ni 1.. valores similares a los del adulto 
(4 6— 1 2). En la hemocroinatosis los u ¡veles 
de t ransferrina están descendidos pero su sa-
turación aumentada (2— 13). 

Las lesiones provocaC is por los depósitos 
(le hierro, se evidencian n las células paren-
(luimatosas, en el tejid o:onluntivo y el epi-
telio biliar (6 10). La alteración hepática, 
debido al acúm ulo de depósitos férricos si-
gue una progresiva y conocida evolución és-
ta en sus etapas muy avanzadas, se expresa 
como un cuadro cirrótico grave. Cabe la po-
sibilidad que esta patología sea producida en 
po Ii t ra nsfund idos por una h epatitis B. 

[sta evolución parece estar satisfactoria-
nieti te explicada por el carácter tibrogenéti-
co del pigmento férrico. 6 

A ello se puede agregar la presencia de da-
ño celular con la correspondiente exteriori-
¿ación de fragmentos y organelas, que a su 
vez poseen conocida potencialidad fibroge-
nética. 

El pigmento férrico, en forma de groseros 
gránulos, puede ser reconocido directamente 
en las preparaciones histológicas. así como 
mediante la utilización de técnicas específi-
cas i 2 (figuraN °  6. 

Se puede pu ner de manifiesto el acftmulo 
en cantidades crecientes, que prácticamente 
llegan a rellenar las células hepatocíticas así  

cuino las del sistema reticulohistiocitario (le 
todos los sectores. 

El cuadro clínico se caracteriza por la pig-
mentación bronceada (le la piel, hepatoesple-
noinegalia, diabetes, t'allas en el crecimiento 
y desarrollo, arritmias e insuficiencia card ía-
ca(4 6-12). 

Alguno de los síntomas evidenciados co-
mo la detención del crecimiento y la esple-
nornegalia pueden a tribuirse en parte a la a-
nemia cronica que padecen estos niños; en 
ca mhio los otros hallazgos clínicos se vin,u-
lan a la cirrosis. 

La hepalornegalta es prom inen t e y de co u-
sisiencia dura. 1 2 La cirrosis cursa Con Una 
forma clínica compensada, sin edemas ni as-
citis. Es raro observar la descompensación COli 

hipertensión portal o insuficiencia hepática 
severa. 1 2 

Las detcrm ¡naciones de laboratorio tic n-
(len a abarcar arcas diferentes: 

—hema tolúgica propiame nt e il ¡ch a 
- funcionalidad hepática 
me tabolisnio de los bid ratos (le carbono 

A las pruebas heitiatológicas corrii' ni es se 
le agrega el hierro sérico, la saturación de la 
transfcrrina 1 2 y la determinación de Ii ierro 
urinario después de la inyección (le (Rielan-
tes. 

Las pruebas (le laboratorio referidas a la 
función hepática SO u: la b ib rruh mcm ia , co-
lesterol, fos[itasa alcalina. t ra nsanl inaas y 
prOte ínogranla. 

La prueba (le la bromosul ftaleína reten-
Ción a los 45 ni inutos o curva (le depuracion 
soti determinaciones imporiantes en el segui- 

- 	
,*... 

Figura 5 
	

Figura ( 
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miento de la cirrosis por hemocromatosis. 
En la presente serie estudiada los valores ha-
llados estuvieron dentro de cifras normales. 

La biopsia hepática es conlirmatoria de la 
enfermedad valorando los cambios morfoló-
giCos ocurridos, así como ci acíimulo anor-
mal (le hierro en los tejidos. Llama la aten-
ción que el perfil l)ioqUínhicO sufre menos 
modificaciones que los cambios estructurales 
hepáticos. Por lo ta nto la biopsia es de fun-
damen tal ini portancia tan pronto corno se 
sospeche la enfermedad. 

Finalmente hay que detectar los cambios 
del metabolismo de los hidratos de carbono 
mediante el dosaje de glucemia en ayunas y 
la curva de tolerancia de la glucosa. 1 2 

FI u ¡agnóstico diferencial se hará con: a) 
la sobrecarga furrica en el sistema rel ículoen-
dotelial exclusiva que cursa sin síntomas y 
con sid erem ja normal. b ) la cirrosis posne-
erótica caracterizada por antecedentes de he-
patopal ia cronica alteraciones típicas del 
1iepatoraina, proteinogralila y curva de bro-
inosulftaleina con h erro serico poco elevado 

la reliciÚn ferril ala t r nsaminasa interior 
a 20. 

1:1 rna nejo leraput ico de estos entermos 
depende en parle de la loniia en que haya si-
do tratada su anemia hemolítica, La canti-
dad de sangre recibida para lograr una hcnii-
glohiiieni ia de alrededor de 10 gr % está di-
rectamente relacionada con la sobreca rga del 
hierro. Por cada litro de sanire transt undida 
1 iiaina de hierro es almacenado en el urga-
nisilio. Por lo tanto el plan terapu}utieo de re-
posiejoli a que está suiiielido el niíio por su 
en terniedad básica, será un ciernen lo decisi-
vo e it la evolLieión fula ra. 

(orno la flehotoinia periódica está vedada 
en la hemocromato sis secundaria, la indica-
ción de substancias quelantes seria un recur-
SO disponible. (8-10- 14). 

El secuest ro de hierro conjuntamente con 
la prescripción d ielt ica y mcd icani entosa 
para neu traliLar los si ntomas de la cirrosis, 
puede prolongar la sobrevid a de estos pacien-
les. 
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RES U \1 EN 

Las investigaciones realizadas sobre fisiopatología 
de la degeneración grasa hepática en la desnutrición, 
refiere principalmente a Kwashiorcor. 

Esta situación nos decidió a estudiar desnutridos 
,'narasmáticOs, e intentar establecer diferencias y 
mialogías determinadas por uno y otro tipo de des-
nutrición. 

Se obtuvieron tnuestras sanguíizeas al ingreso y a 
los 15 días de realimentación en 29 lactantes niaras-
máticos para dosar por Micrométodo, Triglicéridos. 
ácidos grasos libres, proteinograma, y demostrar ¡i 
poproteóuis de ha/a (LDL) y de muy baja densidad 
(VLDL), por eiceti-oforésis en agarosa. Igual meto-
dología se utilizó en 10 lactantes curróficos para de-
mostrar lipoprotet'nas. 

.'vuestro hallazgo de ácidos grasos libres eleva-
dos en la admisión, coincide con lo descripto en 
Kwash iorcor; dichos niveles disminuyeron a los 15 
días. 

Los valores iniciales normales o altos de triglicé-
ridos, se contraponen con los niveles bajos del 
Kwashiorcor. La protidemia mostró valores norma-
les en ambas muestras. 

Las ¡DL y 1'LDL estuvieron presentes en el 100 
%desde el ingreso. Se demostró presencia de LDL, 
izo así de 1 'LDL en los 10 niños eurróficos. 

concluimos expresando que el compromiso pro-
teico de Kwashiorcor afecta  especialmente las frac-
ciones VLDL y LDL en su componente APO 13, de-
terminado alta frecuencia  de hígado graso situa-
ción menos frecuente en marasmo donde el compro-
tniso es fundamen taimen te calórico. 

La ruja en las fracciones ¡DL 1' VLDL, sumadas 
al ayuno nocturno, explicarían los resultados ob te-
nidos en el grupo eutrófico. 

SUMMARY 

Pie presence of Jattv lii'er degcneration in cases 
of severe malnutririon, Kwashiorcortvpe has heen 
well docu,nent since Williams original paper in 1933. 

Several pos.sible fisiopathogenic tnechanism liare 
been proposed. Mosi of tite litera ture refers to the 
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subjects of pro teinmaln utriti 'n (K'tash iorcor). 
Iii our country tite incidence of Kwashiorcor is 

sligh t and there is a high number of protein-calorie 
ma/nutrition (rnarasm). Thistiictpro,npet us ro studv 
29 infants  with tnaras,n iii order to índ out diffr-
rence aizíl sitnilitarities in lipid meiaholisrn between 
,nalnourished infi-inrs n'irh and %'it/lOu t edema. 

Blood samples were drawn un admission and 15 
daj's after hai'ing initiated tite period of recovery. 
Triglicerides, frec fatrv acids (1-FA), pro teinograrn, 
iow densits lipoprorenis (LDI.) and i'erv lowdcnsirv 
lipoprolenis (VLDL) were obrained br lrpoprort'ins 
agarose gel elcetropitoresis, 

C 'omparative sarnples jór VI.DI, ani L Dl. were 
obtained in 10 'nell nourished inf'ants, br tite same 
rnethod, on adrnission after un oi'ernigh t fas t. Pi e 
data obtained in both hlood samples are detailcd it! 
ñ'gures 1 and 2. Tite finding  of elevated free Játrv 
acids on admission itt concident v'itit the jindings 
dcscrjbed it: cases witit Kwashiorcor. 1 

18  7'h ese 
levels decresed bv tite i5th dar. 

The inicial normal or slightiv elevateti levels of 
trigli'cerides are apposed to th e finding in cases of 
Kwashiorcor, 6 1 lite bood pro tein letel were 
acceptable it: bo tit samples, we con id demons trate 
tite presence of both LDL and VLDL, un adinission 
and in tite 15 th dav sample in 100 %of our tnalnou-
rised infants, 

¡ti tite well nouris/zed group LDL was present and 
VLDL was absent iii all tite samples. 

CONCLUTIONS 

Tite abnormalities of hipid pnetaboiism are funda-
rnentally differente when we studv malnourished 
children of tite marastnic and Kvt'ashiorcor type. 

¡ti both cuses tite free fatty acid initial increase is 
a consequience oflipid movilization from tipid tissue 
depots. Tite enhanced flux of free fattv acids couid 
accelerate iivcr ccli metabolisrn expiaining tite finding 
of normal or slightly elevated serum triglycerides. 

Pie difference  seems to he due to tite grealer 
cotnpromise of pro tein metabolism itt Kwashiorcor, 
a faeature that seams ¡o be less i,nportant it: Marasm. 



This ,netaholies derangeinen ts affec rs clirecrie (Ji e 
Ilpoprotein rnetabo/isrn Tite Apoprolein /3 part, ¡he 
main pro tein constituent of VLDL doesn 't seern ¡o 
be rnodifiec/ in  infanis  tth rnarasrn. lii is cxplains 
t/t e presence of di is fracrion iii ¡heir hlood samples 
in response ro ¡he exagerated output of jree jtty 
ocias. The sorne happens wilh LDÍ, which is dic end 
producí of VLDI, rnetabolisrn '4  (figure 3). 71e 
apoprotein reduclion in cases of Kwashiorcor could 
be tite explweation of ¡he ligh frequency of iirer 
fattv acid degenerativo, and coi.ild explain tite ierv 
iow ieieis or absence o]' VLDJ. and [MI, on ad-
rnission.' 24  Dic h alf life  of LDL lo considered ro 
he 3 or 1 diivs whiie tite haif lije of FLDL about 3 
or 4 hours, 1  Tus finding and ¡he Jct titar blood 
.vani pies from well no un su cd jofon ts were ohtained 
after an oi'ernigh r fast, could explain, ¡he absence of 

JDL and ¡le e presence of its fina] ni erahoiic produer 
LDL in vur control group. 

E INI RODUCCION Y OBJETIVOS 

L.a presencia de T)egeneración grasa 1iepitj-
ca en la desnutrición grave. fund anien talmen-
te tipo Kwashiorcor, es un hallazgo frecuen-
te, y ha SRIO objeto de mi Itiples investigacio-
nes a partir de su descripción original por Wi-
]liams en 1 933, ° l)esde entonces, varios [`1le-
canismos fisiopatoeí'nicos han sido propues-
tos, 

La deficiencia de ácidos grasos esenciales 
o factores lipotróticos, tLLe ya descartada en 

1 969 por '1 uswe]] y Col. 
Postej-,ormente se postulo 3] incremento Cii 

la movilización, de ácidos grasos libres de los 
telitlos adiposos y al deterioro cii la síu tesis 
liepitticas de las mo] culas proteicas que en-
tran en Li constitue ióri de lipoproteínas de 
baja densidad como los responsables del de-
pósito de grasas tieli (ras cii e Ii igado. 

La observación de al tos niveles de ácidos 
crasos libres en el plasina, ha sido deniostra- 
da por ni Lichos autores2' 3, 4. 5 19. 20 2 1 .22 

aunque tani bién han sido descriptos valores 
normales ' 

Fu todos los casos fueron hallados bajos 
niveles de Triglicéridos en plasrua al comien-
z4, 5 • 6 observándose caída (le lOS trielic('-
ridos hepáticos y aumento de los séiicos, en 
la faz de recuperación.1 . 6 . 9 

Los niveles de 0 lipoproteínas ( LDI.) deter-
minados mediante electrolorásis en papel, o 
por n'ié tod o inmu no-q u íni ico. se  vie ron d is-
minuidos en la adni isión 1 6, 10 observándo-
se un franco incremento cii la faz de redupe-
racíón cori presencia importan te (le fa banda 
correspondien le a las lipoprol e mas de muy  

baja densidad CV LDL o pre lipoprote ínas. 
Todos estos hallazaos no liarían más que 

cn firmar la hipótesis anterior. Ultimamente, 
un estudio realizado en la India1 1 , en pacien-
tes con Kwashioreor. demuestra la presencia 
(le y pre lipoprote ín as desde la admisión, 
utilizando un método más sensible para su 
detección como el de la electroforesis en aca-
rosa Este hallazgo descartaria el déficit de Ii-
poprnteina de transporte como responsable 
del hígado graso en la desnutrición proteica. 

La gran mayoría de las investigaciones ci-
tadas, se refiere a pacientes con desnutrición 
tipo Kwashiorcor, patología esta de escasa 
incidencia en nuestro país, más aún si la cmii-
paramos con la alta frecuencia de la desnutri-
ción marasniática. Ante esta situación. dcci-
(1 irnos realizar nuestro estudio con el objeto 
de investigar las similitudes y diferencias que 
puedan establecerce respecto al metabolismo 
de las grasas en uno y otro tipo de desnt.itri-
ción. liste trabaj o es realizado en u iitos ma-
rasmatieos que ingresan al servicio de Lac-
tantes 1 ci'. piso. del Hospital de Niños de 
Córdoba (Rep: Argi. 

II- MATERIAL. Y METODOS 

III estudio f'ué realizado en 29 lacta ntes 
con severa desnutrición tipo ni arasniática 
q tic ineiresaro u al servicio, por presentar 
patoloiiías intercurrentes (diarrea aguda, 
sepsis, neuniopat ías etcétera). Todos prove-
ruar] de hoeares con pobres recursos y 
antecedentes alimentarios deficientes. El 
peso real correspondió en todos los niños a 
menos del 70% del peso teórico ad cenado 
para su edad. 

Al Sexo rnascLmlilio correspouidicron quince 
niños, ,i al femenino catorce Las edades 
oscilaron entre 3 y 17 meses. E.] 70%se en-
contraba en el curso (le SU primer año (le vi-
(Li. 

l.as muestras sanguíneas fueron obtenidas 
inmediata rilen te antes de iniciar la realimen-
tación y se realizó un segundo muestreo 1 
días después de instalada la misma, en 21 ni-
ños. De los 8 restantes, 2 fallecieron y 6 l'ue-
ron retirados por su padres, siendo imposible 
repetir los estudios de laboratorio. 

Los análisis efectuados correspondieron a 
Triglieéridos (Método UY.), Ae. Grasos li-
bres (Método Colorimétrico Boeliinger Are. 
y Proteínas 'Forales (Método Bimiret ). En lo-
(los los casos se usaron nueronietodos, 
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Las lipoproteínas de baja densidad y las 
de muy baja densidad fueron demostradas 
usando el método de clectroforésis en agaro- 
Sa. 

Con el objeto de hacer un estudio compa-
rativo, se obtuvieron muestras sanguíneas en 
10 lactantes eutróficos utilizando también 
el método de la agarosa. Dichas muestras co-
rrespondes sólo al ingreso y luego del ayuno 
nocturno.  

¡II—RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en ambas mues-
tras sanguíneas se detallan en las Figuras 1 y 
2. 
Ac. Grasos Libres: El 70°i de los niños mos-
tró niveles elevados mientras que el 30%se 
mantuvo (le los límites normales. La media 
fué de 0.86 ± 0.51. 

Figura 1 

'•l LORES CORRESPO.\DJEVTES 'l 1IDMISION 

Paciente Ac. (;r. Libres Trigliceridos Proteinas LI). L. V. LI). L. 

m.Eqlt * Sericsiig. % Totales—gr. % 
1 123,15 4.56 + 
2 4,6 + + 
3 163,29 6.7 + 
4 6.85 + + 
5 0.75 6.50 + + 
6 6,15 + + 
7 0.97 140.3 5,7 + + 
8 0.95 140,3 6.3 + + 
9 0.52 156.0 5,7 + + 

10 1.15 300,0 6,7 + + 
11 0.88 163.2 6,3 + + 
12 0,49 5,15 + + 
13 0,78 128,8 6.25 + + 
14 0,97 199,0 7,4 + + 
15 0,19 140,0 7,0 + + 
16 0.72 173,7 7.05 + + 
17 0,47 173,2 6,8 + -4- 
18 1.18 65.9 7,5 + + 
19 0.67 259.8 6,8 + + 
20 0,39 217,8 6,2 + + 
21 0,18 244,9 6,12 + + 
22 0,6 147.5 6,4 + + 
23 0 1 66 214.8 6.2 + -f 
24 2,6 89,5 7,4 + + 
25 1,66 186,6 6,98 + + 
26 0,33 143,0 7.7 + + 
27 1,22 179,0 6,5 + + 
28 1,47 136.0 6,05 + + 
29 0.75 126.0 5,8 + 4- 

Triglicéridos Séricos: Un solo niños presentó 
valores bajos al ingreso, el 58,5 °Io se mantuvo 
en límites normales y el 37,5 % restantes mos-
tró n veles  elevados. 

Se observó una media de 163 ± 63,70. 
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(LDL) y Pre P lipoproteínas (VLDL): es-
tuvieron presentes en el 100%de los niños es-
tudiados. No se realizó dosaje cuantitativo. 

Sobre el total de 20 nifos, el 55 % persistió 
con niveles altos de ácidos grasos libres y, 



Figura 2 

VA LORES A LOS 15 DíAS DEL INGRESO 

Paciente Ac. Gr. Libres Trigliceridos Proteinas 	LD.L. V.L.D.L. 

m . Eq/lt * Sericos
** 

 mg.°/o Totales--gr. % 
0,47 6,30 + + 

2 0.48 6.05 + + 
5 0,44 6,90 + + 
6 0,99 5,95 + + 
7 0,50 170.4 5,75 + + 

10 0,94 42,5 7,60 + + 
II 0.76 108.5 6,90 + + 
12 0,76 229,0 5,35 + + 
14 0,38 140.3 6,05 + + 
15 0.33 143,0 7.05 + + 
16 0.55 160,0 5.70 + + 
17 0.44 147.4 5,85 + + 
19 0.67 259.9 6.80 + + 
20 0.95 207.6 7.25 + + 
21 1.25 234,4 7.85 + + 
22 0,85 143.2 6,37 + + 
23 0.94 221,6 7.05 + 
24 1,0 95,4 6.35 + + 
25 0.41 78.6 7.15 + 
26 0.72 - 58.7 

* 
7,05 - + 

V.N. 0.05 	-- 0.6 m.Eq/lt. 
* 	* 

	
V.N. 74 - 	172 	ing 	% + = Presencia 

45 %mostró valores normales. 
A L'SC 1 5%que bajó a la normalidad, deben 

sumarse otros 5 niños (2904, que red ujeron 
sus valores iniciales, aunque todavía los mis-
mos se encontraban algo elevados. 

Media 0,69 1 0.27 mgr. % 
En cuanto a los trigliceñdos séricos, el 

25°i descendió a la normalidad y otro20°io re-
dujo sus valores iniciales, cori una media de 
152,5 ± 63,34 nigr. % 

Al igual que al ingreso, las fracciones 
LDL) y Pre 0 (VLDL) estuvieron presentes 

en todos los niños. 
En el grupo de niños eutróficos se demos-

tró la presencia de lipoproteína de baja den-
sidad ( LDL). no así la banda correspondien-
te a las !ipoprotcínas de muy baja densidad 
(VLDL), que estuvo ausente en los 10 niños 
estudiados. 

IV DISCUSION 

Coincidimos con muchos autores 2 , 3 , 4 5 ,  

en ci hallazgo de un incremento inicial de ac.  

grasos libres que sería resultante de la gran 
movilización producida en los tejidos grasos 
del organismo. Dichos niveles disminuyen en 
el control efectuado a los 15 días, llegando a 
valores normales en algunos casos, y sin al-
canzar aún la normalidad en otros. 

No ocurre lo mismo con los triglicéridos 
plasrmíticos en donde nuestros resultados se 
cóntraponen con los valores bajos al ingreso 
descriptos para la desnutrición tipo Kwas-
hiorcor 4 5 8 - Qhsei-'aiiios un leve descenso 
en la media del control de los 15 días. 

Tanto la (LDL) como las (VLDL) se de-
mostraron en todos los niños y en ambas 
muestras sanguíneas. 

En el caso del grupo de eutróficos. se  
observó ausencia completa de las VLI)L en 
el l00°i 

La desnutrición presentada por nuestros 
Pacientes es de tipo marasmo, y en tales ca-
sos, los niños cursan cori un aceptable nivel 
de proteínas séricas y un grave déficit calóri-
co. 

Entre un 50 90°/ode las necesidades ener- 
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géticas del orgailislilti 5011 provistas por los 
ácidos criiS( 1 5 1 bres q ite se originan cii el tej i-
do adiposo. La mayor colaboración de las 
acRIos vrasos libres en las concentraciones 
plasinát icas de 1 ipidos. es su conversión en el 
h igado. en ilicéridos. Cualquier lactor que 
aume ntc la 1 ipolisis, determina liberación de 
ácidos crasos libres. 

Cuando la olerla de ácidos crasos libres es 
ni v rande. la  salida de ciceridos de la célu-
la liepá tica, puede ser superior a la riornial y 
provocar hiperlipeniia endógena 12 1 Si la 
olerla sobrepasa la capacidad ináxmia de me-
tabolismo de la célula hepática, a más de hi-
perlipemia habría una acumulación de ácidos 
grasos libres plasmáticos. 

Esto podría servir (le explicación a la 
ausencia de niveles bajos (le iriglicéridos séri-
cos, al ingreso de nuestros pacientes con ma-
rasnio. De acuerdo a los Últimos estudios rea-
Liad os so hrc mctaboiisiii o (le lipopro teínas,  

conocenios que, las Apoprole ínas que entran 
en su co usi itución. son las que cum pien ci 
rol principal en el metabolismo lípido, y que, 
(lentro del mismo, las lipoproteínas (le muy 
baja densidad son el más importante trans-
¡)Orte de las trigheéridos endógenos 

El origen de las VLDL, es principalmente 
hepáio. 

Los precursores son los acidos crasos li-
bres y la gi licosa de la dieta, q melles son 
transtorniados en clii iaLlo, formarido lípidos 
más eoni pie jos venidos a la Apoproteína B 
y resecretados a la circulación como VLDL, 
(pre lipoproteínas). 12 3 14 i 

La Apo 13 es la protc íria principal (le las 
VLDL. ('orno las mismas se metaholiia n en 
plasma por acción (le un colador que es la 
Apoproteína C 11. la Apo B junto al lípido 
remanente constituyen las base del producto 
metabólico íinal que no es sino la 1 ipo pro-
teína de baja densidad (¡DL) (Fíe. 3). 

Apo ( 

Al 1 ( 

01 iS ' 	
• _,_ v \•__.I 

FFA• 
	ll)L 	 Ap C 

PROTi.IN-LIPASA 	
111)L =Ltpop. Alta Densidad (d). 

IIL.PATI('A 	 VDL =Lipop. Muy Alta Densidad (preB) TG____ 	
¡DL — Lipop. Densidad Intermedia - U A 	
II)! —lipop. Baja Densidad 

Ll)l. 

• Apuproteína 

Figura 3 	 B 	 A Apoprote na B 

(15) CATAIIOLISMO de los V LDL 

Sin Apo B, los pacientes no pueden sacar 
los triglicéridos de la célula hepática. 

Al ingerir carbohidratos, sus h ¡gados se 
llenan de trigliceridos que no pueden salir a 
la corriente plasmática como pre 0 lipopro- 
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teínas (VLDL), (14). 
Esta situación sería la determinante de la 

alta frecuencia con que la degeneración grasa 
hepática, acompaña al Kwashiorcor, y tam-
bién explica porqué en el caso (le Marasmo 



en donde el nivel de protidemia es aceptable, 
este hallazgo es infrecuente. 

El hecho de haber encontrado presente en 
todos nuestro niños las P y pre P lipoproteí-
nas, estaría perfectamente avalado por el me-
canismo físico—patogénico ya citado. 

Nos llamó poderosamente la atención, la 
ausencia total de la VLDL como presencia 
(le LDL en los 19 niños eutróficos. 

Con el método de electroforésis en papel. 
se  necesitan administrar grandes contidades 
de carbohidratos al individuo normal para 
detectar la banda de pre lipoproteínas, 
mientras que con Cl método de electroforésis 
en agarosa, esta dificultad no existiría 

Levy R.I. 14,  afirma que en individuos 
normales se observa un buen nivel de 0 lipo-
proteínas, muy poco de su intermediario 
(pre ), porque la vida media de las primeras, 
sería de 3 a 4 días, mientras qe la de las pre 

!ipoproteírias, de solo 3 a 4 horas. 
Posiblemente este hecho, al que se suma, 

el de que las muestras sanguíneas de nuestros 
pacientes fueron extraídas luego del ayuno 
nocturno sean la causa de no aparición de las 
pre lipoprote ína, y si el producto final de 
su metabolismo, como lo son las 3 lipopro-
teínas ( LI) L). 

y—CONCLUSIONES 

Las alteraciones del metabolismo lípido 
en la desnutrición son fundamentalmente di-
ferentes dependiendo del tipo de la misma. 
es  decir, Marasmo o Kwashiorcor. 

En ambas situaciones Cl incremento de ac. 
grasos libres, es consecuencia de la gran mo-
vilización en los tejidos adiposos. Este exce-
so de oferta de ácidos grasos libres, acelera-
ría el metabolismo de la célula hepática de-
terminando valores normales ó elevados de 
triglicéridos séricos. 

Pero indudablemente la gran diferencia re-
side en el compromiso del metabolismo pro-
teico del Kwashiorcor, hecho que no sucede 
en el marasmo, al menos con tanta intensi-
dad. En el Kwashiorcor esta alteración afecta 
directamente al metabolismo de las lipopro-
teína B. constituyente proteico principal de 
las VLDL, no se encontraría mayormente 
afectada en la Marasmo, y es debido a ello, 
que dicha fracción está presente en la circula-
ción de estos niños como consecuencia de la 
oferta exageralia de ac. grasos libres. Lo mis-
mo suce(l on las LI)!. que como ya dijéra- 

mos anteriormente no es más que la conse-
cuencia final del metabolismo de las lipopro-
teínas de muy baja densidad. 

La ausencia o gran alteración que sufre la 
Apoproteína B, en el Kwashiorcor, sería la 
causa determinante (le la alta frecuencia con 
que se produce degeneración grasa hepática 
en dicha patología y explicaría el porqué 
tanto las lipoproteinas de muy baja densidad, 
como las de baja densidad. presentan niveles 
muy bajos ó están ausentes. 
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GLOMERULOPATIA A IgA-IgG (ENFERMEDAD DE BERGER) 

Dres. Rúrico Ibarra, María T. Descalzi, Tercilio Vago, María R. Torales, H. Puddú 
y Angel Cedrato. 

RESUMEN 

La nefropatía a ¡gil lgG (Enferinedad de Ber-
ger), es una de las principales causas de hematuria 
recidivan te no urológica en la infancia. 

Se presentan 7 casos, 5 varones i' 2 mujeres de 
entre 5 y 11 años de edad, que teniendo en cuenta 
los criterios clínicos, histológicos e inmunojluores-
centes pudieron ser diagnosticados corno cte glome-
rulo pati'a a IgA. 

Si bien todos ellos cursan con una función renal 
normal hasta el ,nomento del seguimiento, se plan-
tea la necesidad de más numerosos, prolongados y 
secuenciales estudios para el me/or conocimiento de 
la ei'olución y pronóstico de esta entidad clínica 
patológica. 

SUMMARY 

The ¡gil —JgG nephropathv is one of ¡he nost im-
portant cause of recurrent hematuria in children, 
due of non urologic reason. Wc present 7 cases, 5 
males and 2 females, beteen 5 and 11 vears oid, 
with the clinic, histologic and inmunofluoresceni -
paraineter of ¡gil nephropathv. 
Nei'ertheless all of them hai'e normal renal function 
up this moment, is necesarv to studv more cases 
with appropriate fellow— up, in order to know pro-
nostic and eiolu tion of tu is clinic—pathologic en ti-
tv. 

Las hematurias recidivantes de la infancia 
forma un grupo heterogéneo, cuyas principa- 
les causas son urológicas: litiasis, síndrome 
de Alport, hematuria recidivante benigna y 
familiar y hematurias alérgicas. 

En 1968 Berger y Hinglais 1 , en enfermos 
con hematuria recidivante describieron una 
glomerulopa t fa que a la fluorescencia presen- 
taba depósitos mesangiales abundantes y di- 
fusos de IgA y en menor grado de lgG y lC 
correspondiéndose al microscopio c)pt leo 

con una glomerulonefritis proliferativa focal. 
Varios trabajos han conhrmado que la ma-

yoría (le los casos cori dichas características 
ópticas e inmunotluorescentes, e stiin asocia-
(los a hematuria recidivante : ésta Sigue inme-
diatamente a procesos febriles por aparentes 
infecciones de vías aéreas superiores, como 
hematuria macroscópica q nc dura pocos (lías 
o algunas semanas y que recidi'va a veces pre-
cedida ior procesos similares, por esfuerzos 
o sin causa aparente: en los intervalos habi-
tualmente se presentan microhematurias 
(2-3-4-5) 

Algunos de estos enfermos presentaban al-
buminuna discreta (1 a 3g/24hs) acompa-
ñando a la hematuria o bien sola. Por lo ge-
neral no había hipertensión ni retención ni-
trogenada. Los valores de ASIO, comple-
mento total, C 3 y ('4 en sangre cran norma-
les casi siempre. La electroforesis mostraba 
por lo general un aumento (le a 2, mientras 
que la IgA, lgG, lgM y properdina en sangre 
eran normales 

Posteriormente, otros autores observaron 
(Irle dichos depósitos significativos de IgA, 
también podían aparecer en riñones con gb-
mérulos óptieamente normales o que presen-
taban alteraciones diversas y que cursaban 
clínicamerite de manera semejante 

En Síntesis, la llamada nefropatía a IgA, es 
considerada en la actualidad como una gb-
merulopatía l)Limitiva, que se caracteriza por 
hematuria recurrente, por un curso clínico 
benigno y ópticamente por variados cambios 
glomerulares, con depósito Prominente (le 
IgA a lo largo del mesangio gbomerular. 

En esta comunicación presentamos los re-
sultados obtenidos en la búsqueda y caracte-
rización en nuestro medio de esta glomerulo-
paría en la infancia. 
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Material y Método: 

Se evaluaron 18 punciones biposias rena-
les correspondientes a niños que presentaron 
hematuria recid ivante no urolÓL'icas, est UdiLi-
dos en el Hospital General de Niños "Pedro 
de Elizalde'' y la Sección Nef rología deI 1 los-
pital Escuela ( enera! San Mart iii de la 
ti .  N. B. A. 

El material se proceso con metodos histo-
lógicos convencionales e tnniunofl uorescen-
les; para esto últ uno los cortes realizados se-
gún técnica. fueron incubados con ant isueros 
para lgG. lgi\. IgM ('3 y fibrinógeno. La 
cantidad ile mm Lmnoli uorcscencia tite eStima-
da seniieii:tnl tal ivumenle por dos observido-
res distintos de () a 3 +. de acuerdo it la iii-
tensidad : cuino global o segmen ¡aria, focal o 
difusa sceiiii su distribución. Se describió 
también sus características granulares así co-
¡no su u bicación. 

Resultados: 

De los 1 	casos biopsiad os, 7  con lo rrna- 
ron un grupo de enfermos con real interés 
para CSt L' est ud ¡O: sus edades viiriaro u de 5 a 
1 1 años -. 5  cr.in varones y 2 muj eres. 1 odos 
presentaron por inniu notluorcsceneia can ti-
dailes importa ntes en mesangio glomnerular 
de lizA, cataloizadas cuino de 2 o 3 +. 

[listo logia 
4 en fermos presenta ron las características 

U e loniérulos con ea ni bios iii ini nos. 2 eran 
¡ ípicas glomerulo nefritis proliterativis loca-
les y segme ni tarjas y el restan te era portador 
ile tina iziorne rulonefri t is proli ferat iva mesan-
giztl difusa. 

lii uno sólo de los casos, se observó id he-
rencia del ovillejo glornerular a la parietal de 
la eipsula de l3owman. 

No se observaron alteraciones túbulo iii-
lerst iciali's iii vascula res. 

lnmunolluorescencia: Los depósitos de IgA 
fueron mesa nidales en lodos los casos ( l'ietira 
1 ). El aspecto de estos depósitos fue granular 
grosero y su distril)ución global y difusa. 
En 4 de los casos había también depósil os ile 
igU, en 5 de ('3 y  uno de lgM; en general es-
toS (iii irnoS se disponían con igual d ist ribu-
ción, pero su cantidad era menor a la presen-
tada por la IgA. 

Datos clínicos: Todos los eiifermos de este 
grupo eran portadores de historias de berna- 
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tunas reiteradas durante períodos que varia-
ron entre 8 meses y  6 años. En el momento 
de la consulta y biopsia: 3 presentaban lic-
maturia macroscópica y los otros 4 micros-
cópica. La proteinuria se halló en 4. con ci-
Iras variables entre 0.70 y  5.70g/24 Fis, sien-
do este el único caso con rango nefrótico. 
LI La función renal era normal en todos los 

casos. 
LI Dos presentaron hipertensión y ligera re-

tencion nitrogenada, que se normalizaron 
luego ile una serna mi, 

E Se los trató con corticoides e mnmunosu-
presores: uno de los niños fue amiedalec-
toni izad o, No se obtuvieron 1110(1 iticucio-
nes significativas con ningUllo de los tra-
tarnienl os instituidos. 

Coinenlario 

Teniendo en cuenta los criterios clínicos, 
histológicos e mm unofluorescentes. 7 de 
nuestros casos infantiles pudieron ser diag-
nosticados como de nefropatía it IeA esto 
representa el 14 % de las glornerulopat ías iii-
fant iles que est ud ianios por iuiin unoíl itores-
ce nc ia. 

Este porecilta) e C ¡it ocho mis alto iiiie el 
4 o que refiere Levy y col. t.n niños, pero es 
similar al referido en la experiencia global 
del Hospital Necker sobre 1000 glornerulo-
pa tías estudiad as 

Histologicaniente las lesiones descriptas en 
la literatura varian desde cambios iii iruimos it 
alteraciones se\er:is. ;iuiui con proliteracion 

figura 1 

(;lr?nlÓrule eOfl el depósito Caracte,Ot o di Igl en 
la enfermedad de I3erger. Se aprecie el caracler gra-
nular grosero del mismo e el compromiso difuso de 

)5 e/es mnesm.ingiales. Inmunofluorescencia. 250v. 



celu Li r y auLliento niafricial niesangial La 
prese neja ocasional de esclerosis glornerular 
o de alteraciones 1 óhtilo intersticiales sólo 
Li observanios en un urupo de enfermos adul-
10 óvenes qe nosotros estudiamos y que 
lanihfen eran por adores de enfermedad de 
l3e^ pero no entre los enfermos i rifan tiles 
considerados para esta comunicación. ¡'sto 
podría hacer pensar que esta enfermedad 
cursa con un lento y proeresivo daí'io renal 

L)esd e el punto de vista de la característica 
¡u mu no fluorescencia del proce so. se debe re-
cordar qn e el d epósito proin inen te de IgA 
tamh ién se halLi en otras co id iciones patoló-
gicas 
at en a Igrinas glonie rulopal fas pro 1 ¡ ferativas, 

sin que en oportunidades se pueda esi a-
hiecer la Iront era desde el punto (le vista 
morfológico entre dic]ias entidades y la 
enfermedad que nos ocupa 

h) cii la glonierulopatía (le la púrpura (le 
Schónlen He n och, la que puede presen-
tar caracteres similares en tipo, aspecto y 
ca ti tidad d e los d epósitos de IgA esto ha-
ce (] oc ali1unOs autores Li5 incluyan juntas 
en sus consid eraciones 

ci en las glomeriilopat fas Ifipicas iii iciales. 
aunque acoripaí'tada en general de d epósi-
tos parienlales que contienen las otras in-
rnunoizlohulinas y 3 1 (' 
Con respecto a la evolución, nuestros ca-

sos presea taro n una general buena función 
retal hasta el momento (le Seuuinhi etilo, que 
virió entre 4 nieses y 4 años desde el diag-
nó5t ¡co Algunas publicaciones, sin embargo. 
sobre todo en adultos. consideran qie a ve-
ces estos en ferinos pueden presentar (lano 
el inico renal cii dife rentes períodos (le 1 teni-
po . tal cual sugieren aleunos de nues-
tros casos adultos. Pareciera que los enfer-
nios que presetil ui prote ¡noria al mismo 
tienipo que la liemat urja t Le rien peor pronán 
ticO 7 1 1 

Algunos autores encuentran correlación 
entre el 1 ipo anatómico, la clinica, la protei-
nuria y la evolucton en estos enfermos porta-
dotes de enfermedad d e Berger. La glomeru-
lonefritis endo y extracapilar, sería mi'is gra-
ve que la focal y a su vez esta mós que la (le 
cani bios iii mimos 1 2 Otros no hallaron esta 
correlación y concluyen que a pesar de que 
los (lepóSitOs inmunolluorescentes y las alte-
raciones a la microscopia electrónica son pa-
ralelas a la importancia y difusión de las le-
siones ópticas, no hay correlación evidente 
entre la importancia de esos depósitor la do- 

ración de la proteinuria y (le las man ifesta-
clones ci (rucas 6 

A unq oc la etiología de la glomerulopat ía 
a IgA permanece totalmente desconocida, 
varios son los mecanismos patogénicos que 
c le han atribuido. La presencia (le una in-

inurp>glohtdina y de ('3 en la inmunofluo-
ese ncia y algunas par) icula ridades conoci-

das acl ita Imente con respecto al comporta-
tu iento del mesangio. así como del ni ecan is-
tIto por la y (a alternativa (le la activación del 
comple meiilo. perniilefl plantear algunas lo-
aótesis con bases inni unológicas. También 
estaría en favor de una patogenia mm unoló-
gica el hecho de que depósitos ittcsangiales 
de IgA pueden ocurrir en riñones t ra nsplan-
tados 

En contra del iilecanisino irunuriologico 
Je los depósitos mesangia les en esta en ferin e-
lad estin: el intervalo niuv corto entre el 
1ipLLesto (lesencailenante y la heuiaturia: que 

el complemento sea normal y que la ¡nniuuo-
globulina implicada sea la IgA con local a-
ción mesangial. 

Podcnios concluir que la llamada nefropa-
tía a leA IgG o en lermedad de Berger en 
nuestra pol'lacioti infantil de enfernios tena-
les, es una de las pri uci piles causas de liem a-
turia recidivante no urológicas. (otilo cii o-
tros ce nl ros netrologicos, se nos plan tea la 
necesidad de tnis ti innerosos. prolongad os y 
secuenciales estudios para el ineor conocí-
niien to de la evolución y por lo tan ro del 
pronóstico de esta entidad el (ti ca patológi-
ca. 
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CONGRESO INTERNACIOfJAL DE 
CIRUGIA INFANTIL 

Entre e] 11 y ci 14 de Noviembre Próximo 
pasado la SOCIEDAD ARGENTINA I)E 
CI REGIA INFANTIL llevó a cabo en los sa-
lones del Hotel Hernii tage de Mar del PLata. 
su XVI Congreso Anual. Fue Presidente del 
mismo el Dr. Julio Rocca R ivarola. Presiden-
te del Comité Organizador el Dr. Eduardo 
Tarzián y Encargado del Comité Científico 
e] Dr. Juan Carlos Puigdeval. Como invitados 
especiales concLirrieron los Drs. Harry Bis-
hop, de los Estados Unidos (le Norteamérica. 
Arturo Ganibarini de España. Walter Taiho 
Canale ile Lruguav y el Dr. José E. Rivarola, 
Presidente de la Acadeni ja Nacional de Mcdi-
cilla. 

El Re lato Ccii ral Anomalías Anorectales, 
a cargo del Dr. Fernun Prieto, contó con la 
colaboración de los Drs. Botini y Bakalarez 
quienes se refirieron a los factores urodiná-
micos y psíquicos que acompañan estas nial-
t'omiacioncs. 

Se proflLlnciaron tres Conferencias Acci-
dentes provocados por ofidios y aracnidos en  

la Provincia de Buenos Aires, a cargo del I)r. 
Oscar Capurro. Aspectos (le la Cirugía Pediá-
Inca en España . a cargo del l)r. Arturo 
(;inibarini e Hidatidosis a cargo del Dr. Wal-
ter Taiho Canale. 

Mesas Red ondas y (o loqUios trataron te-
mas de actualidad: La cirugía de los proble-
mas neonatales más frecuentes, El futuro de 
la cirugía infantil en la década del 80. Los as-
pectos legales en Ja práctica de la cirugía in-
fantil, El tratamiento de los pandes defectos 
congénitos y adquiridos de la pared abdomi-
nal y los Cui4ados intensivos en el paciente 
quirúrgico. 

El Curso de Terapia Intensiva para Enfer-
meras, dirigido por e] l)r. Enrique Williains 
contó con un elevado núiiiero (le inscriptas 
de excelente nivel. 

Los Temas Libres tanto del Interior como 
de la Capital demostraron, una vez mas, el 
crecieii te iii terés por la ('irugi'a Pediátrica. 

Se realizó también un Curso de Ortopedia 
y presentación de Temas Lftres sobre la es-
pecialidad. 
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PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA EN PEDIATRIA 

Relato de una Experiencia - * 

Dres.: José Raúl Vásquez **: Angel Plaza ***: María Elena Chiessa 

D'ahajo presentado (11 1' Congreso /.atzno Americano de Pediatría, XII ('onggesu Panamericano de Pediatría i' 
XV! ('origreso de Pedia iría, A capo/co, Méjico, .yerie,nhre 1978 

** 	Profesor Titular de la 2da. Cátedra de PcJiatrja de la /'acuirad de Medicina ((EA) 
Docente Aurori:ado de la .2da. Cátedra de Ps'diatria ¡acuitad de Medicina '(RA,. idi' de la Unidad 8 de ínter. 
naden hospital de Vjños de Buenos .4 ¡res 
Coordinadora del Programa de h'dusarjon Continua de la ProiinOc de \uquén. Representante de la 2da. (vi-
¡edra dc Pcdfatria de la ¡asu/tad de Med,ejna (URA) 

Consitlerand o q tic para i ncorpssrar conoc 

mien los médicos, adquirir destrezas y niodi-

ficar actitudes en í'oi'ni a permanen Le es nece-

sario trabaia r en ter reno duran te ti n tiempo 
prolongado, el Comité de Educación Conti-
nua de la Segunda Cdtedra (le Pediatría de 

la URA, elaboró un plan para ser aplicado en 
regiones alejadas (le centros médicos univer -
sitarios, donde a los médiCOS les resulte difí -
cil actualizarse. 

Una circu nstancia propicia posibilitó apli-

car e] plan: el haber sido asignada a la Segun-
(la ('ítedra (le Pediatría la responsabilidad (le 

capacitar en pediatría a los mcd icos genera-

les y pediatras (le la Provincia dci Neuquén. 

Esta designación surgió del convenio suscrip-

to en 1972 entre los gobiernos (le las provin-

cias patagónicas a través (le las subsecretarias 

de Salud Publica provinciales, el Ministerio 

Nacional de Bienestar Social. La Universidad 

del ('omahue, con la U niversidad Nacional 
ile Buenos Aires y la Universidad de 11 Salva-
dor. 

El Neuquén es u iia (le las cuatro provin-
cias que integran la región del Coniahue. Tie-

ne una superficie de 94.078 Knni2 y estg si-
1 uada al sur del pa i's, a 1.200 K u de la Capi-

tal Federal. Su población estable, estimada 
en 170.000 habitantes, se increnienita año a 

año por inniiirantes que se radican atraídos 

por las posibilidades (le trabajo Allí se ex-

plotan recursos naturales como l)etl'ólcO y 

ni inerales; la industria Ibrestal es muy activa, 
cuenta con variados cultivos, especialmente 

de frutas: se cría ganado ovino y el turismo 

acude atraído por las bellezas de SUS lagos y 
montañas. 

Neuquén csUí (1 ¡vid ido d esd e el pu tito de 

vista sanitario en cuatro 7011aS: Zona 

108.546 habitantes: Zona 2: 28.564 inabi-

ta ntes; Zona 3: 12.721 habitantes: Zona 4: 
1 9 .0 1 7 habitantes. 

En diciembre (le 1972 la Subsecretaria (le 

Salud del Neuquén. la  Universidad del Coma-
hue. la  Segunda Citedra de Pediatría (le la 

U.B.A. y la Secretaría (le Estado cte Salud 

Publica convinieron en desarrollar. a partir 

de 1973. un programa docente y asistencial 
cUyOS objetivos eran: 

.1 ncrcnientar la Preparación mélica gene-
ral y la pediátrica en particular (le los prof e-

sionales que ejercen en Neuquén. 
2.Formar médicos capaces (le comprendcr 

las necesidades y expectativas de la comuni-

dad neuquina y actuar en su medio como 

agente de ca mhio. 
Al d iscutirse la planificación de la experi-

encia SL' uleeidió que durante 1973 la acción 

se centrara exclusivaniete en el Servicio Ile 

pediatria (tel hospital (le la L'itidad (le] \eu-

quién y en sus centros periféricos que co nsti-

tu jan parte (le la Zona 1: posteriormente. se  

]a extendería a las otras zonas sanitarias en 

(lttC se divide la provincia. La experiencia se-

ría subvencionada por la Subsecretaría de 

Salud del Neuquén. La Universidad del Co-

niahue y la Secretaría (le Estado en Salud 
Publica : ésta última lue go (le u u año se ret iró 

(le] convenio. La filial local de la Sociedad 
Argentina (le Pediatría y el Colegio Médico 
de la Provincia apoyarían la experiencia. 

Consideramos (le importancia definir en 

primer término qué es ''educación conti-
nua", pues a través tiel tiempo y en distintos 

lugares se emplea esa expresión con sentido 
que para nosotros no son los ad ecuados.( 1). 
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Adoptamos. con ciertas modificaciones la 
definición propuesta por el comité de exper-
tos de la OMS (2), que dice:" hay que en-
tender por 'cd ucación continua la que un 
niéd ico siu e después de terminar cualquier 
estudio adicional para ejercer la carrera de 
médico general o de especialista, se trata, 
pues, de una formación encaminada a mejo-
rar su competencia profesional (no con vistas 
a obtener un nuevo título o diploma)''. 

Dicho comité agrega: "el concepto de 
educación continua, que a menudo se consi-
dera como una formación periódica de per-
feccionamniento para actualizar los conocim i-
entos del médico, es demasiado limitado y 
confuso, por lo cual toda planificación ulte-
rior debe hasarse en el concepto de aprendi-
zaje continuo de preferencia a la noción 
convencional de educación continua". 

La planificación (le un programa de educa-
ción continua lara médicos, más aun tratán-
dose de pediatras. requiere consitleraciones 
de diversa naturaleza -médicas. sanitarias. Pe-
dagógicas. administrativas, etc.- para poder 
ubicar con precisión todo cuanto debe invo-
lucrar. 

En efecto, definimos a la pediatría -con la 
mayoría- no como una especialidad, sino 
como toda la medicina de una época de la vi-
da que se ex tiend e desde la concepción hasta 
el final de la a dolescencia y que se caracteri-
za por el crecimiento y desarrollo vale decir, 
la madura ción del hombre. 

Por la extensión y particularidadesde este 
período. el pediatra, más que cualquier otro 
profesional médico. deberá enfocar tanto la 
salud como la enfermedad en su triple aspec-
to hiopsicosocial. 

Durante los últimos cincuenta años i es-
pecialmente durante las das últimas décadas, 
los adelantos ttcnicos han sido cíe tal magni-
tucl que determinaron pro fi4nclos cambios no 
sólo en los contenidos de las disí atas disci-
plinas unir o'sitarias sino también en las con-
diciones i' los medios en los cuales ellas se 
de.sarm 11w'. 

La medicina no ha escapado a esta renova-
ción vertiginosa, según veremos enseguida. 

Así, por eiemplo. van Gelder (3) cita que 
la Comisión Carnegie. (le alta educación de 
los Estados Unidos, manifiesta que la infor -
mación médica llega parcialmente a la obso-
lencia entre los 5 y los 10 años y que los rué-
dicos son probablemente incompetentes en 
varias áreas dentro de los 15 años de gradima-
dos. 

Otros autores, co mo Do xiad is (4). d esta-
can qme la práctica médica es una actividad 
humana que no puede estar encerrada en sí, 
sino relacionada con el cambiante inundo 
cultural. económico, social y aun político. 

Si tenemos presente -continúa el autor-
que estos cambios inciden sobre los servicios 
de salud de cada país, resulta claro que el 
"pediatra" necesita una constante actualiza-
ción (le esos conocimientos para poder reali-
zar el trabajo acorde con la realidad. 

Este constante agregado de nuevos conoci-
mientos que deben ser asimilados y emplea-
dos, es lo que determina la necesidad del es-
tudio permanente para no caer, al cabo de 
pocos aóos, en una práctica desactualizada y 
rutinaria, 

l lasta ahora, manifiesta Sjolin ( 5). dicho 
estudio continuado ha dependido de las in-
quietudes individuales de cada médico a tra-
vés de la lectura de libros y revistas, de en-
cuentros de diferentes clases -congresos, 
simposios, jornadas. seminarios, etc- que han 
sido más o menos eficaces según la motiva-
ción, disponibilidades de los profesionales y 
de los tópicos elegidos. Sim embargo. la  ra-
pidez. del avance de la medicina ha tornado 
cada vez mayor el problema (le la formación 
individual del médico, en el aspecto de su 
au to-ediicación, por las dificultades para la 
selección del material (libros, periódicos, 
seminarios, conferencias, etc) que se icen-
túan, agrego tor mi parte, por los obstácu-
los para qtme esta inforniació n llegue a aparta-
dos lugares del país. 

Esta situación tie insu ficiencia y fru stra-
ción a la que arribó la autoformación médi-
ca. forzó a las autoridades suecas a pregun-
tarse cuál podría ser el mejor sistema de edu-
cación médica continua: pregunta a la cual, 
según ellos, no ha podido darse aun respues-
ta definitiva. 

Consignarnos además como un hecho im-
portante, que en el último Congreso Interna-
cional de Pediatría, realizado en Nueva Del-
hi, en octubre de 1977, en el capítulo desti-
nado a educación médica, casi sólo se trata-
ron tenias relacionados con la educacion 
continua del graduado. (6). 

No l)odemos dudar que existen muchas li-
mitaciones hoy día para la autoeducación en 
lugares apartados, en los cuales se accede a la 
iii formac ióii preferentemen te escrita -revista, 
apartados, libros- ya que la oral -conferencias 
cursos- es de más difícil programación, pues 
supone el Lie-plazamiento de docentes y cxi- 
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ge la elaboración de planes coherentes, con 
tinuos y prolongados de educación, que reú-
nan un número importante de concurrentes. 

Además de los aspectos tratados,han apa-
recido problemas pedagógicos que no pue-
den soslayarse y que están relacionados con 
los nuevos postulados de docencia, ya que en 
estos monientos se cuestionan cada vez con 
más énfasis los contenidos de los programas 
tradicionales, así como su metodología, te-
ma que hemos analizado en un trabajo sobre 
la "Enseñanza de la Pediatría".(7), 

Teniendo en cuenta estos postulados, nos 
clucreiiios referir a dos aspectos importantes 
que fueron señalados -en el va mencionado 
Congreso Internacional- por autores de pai-
ses y aun continentes diferentes. 

Li no  de los aspectos es el señalado por van 
Gelder (3), quien cree que e] método más 
efectivo para el entrenamiento del graduado 
es su relación activa con los pacientes y SUS 

problemas durante el cual se entrenan con e] 
empleo de nUeVOS procedimientos diagnósti-
ces o nuevas modalidades terapéu licas. Para 
una mejor rete rición ci e lo aprendido es con-
veniente relacionar las nuevas ideas y técni-
cas con la experiencia actua] de los partici-
pa nteS. 

Lo mencionado significa, desde nuestro 
punto de vista, desarrollar la activi(lad do-
cente en los lugares naturales de trabajo. 
conservando, por otra parte, e] ritmo habi-
tual del mismo sin interferir la asistencia. 

Podríamos, en este sentido, recordar el 
manido aforismo: si lo oigo, lo olvido: si lo 
veo, lo reeuerd o: si lo hago, lo sé. 

En la mayoría de los países, la educación 
continua parece consistir en una serie (le CUF-

sos sin relación entre si organizados por ins-
tituciones independientes. Incluso aceptando 
la hipótesis de que cada u no fuera de utili-
dad. sería lorluito r nc juntos formaran un 
programa completo, dice el comité de exper-
tos (le la OMS (.2.), y agreganios nosotros, 
coni pleto y coherente. La situación descrip-
ta es ]a observada en nuestro país. 

l'osteriorménte agregan: "en ]a mayoría 
de los casos. lo que hoy se conoce por erlu-
cacióri continua', no es ni continua, ni cdii-
cación: mejor pudiera calificarse de instruc-
ción episódica". 

El otro aspecto que destaca mos es e] seña-
lado por Senecal (8), quien en un trabajo so-
bre metodología de la educación continua, 
punlua]iza las dif'icullades que presenta la 
esnseñanza ile la medicina 'en un grupo que  

ya ha adquirido gran experiencia profesional, 
comparándolo con los de los jóvenes estudi-
antes que deben incorporar recién las bases 
de] ejercicio profesional. 

No es lo mismo docencia para alumnos 
que docencia para médicos, no es ]o mismo 
docencia pasiva teórica que docencia activa 
práctica. (7,9,10 : ] 1,12). 

En efecto, la experiencia en varios países 
ha demostrarlo e] poco interés que despier -
tan en un comienzo estos programas (le edu-
cacióri continua y ]as dificultades de todo or -
den que es necesario vencer, a veces por iner-
cia. pero no pocas veces por inconiprensión 
de los propósitos que se persiguen (13). 

Por ello es muy importante. antes de dise-
ñar un programa, indagar las motivaciones 
que pudieran existir y preparar una estrate-
gia para están u larla s. 

En cuanto a la evaluación, debe ser conti-
nua y sistemática: indirecta, por un informe 
mensua] de los docentes que han intervenido 
y otra, directa, semestral a través de una en-
cuesta administrada y supervisada por el di-
rector riel programa. Consideramos que pue-
den existir dos vertientes, es decir, la evalua-
ción de la enseñanza impartida eó el curso y 
la de] aprendizaje realizarlo por los concu-
rrentes. Estamos convencidos que pol' razo-
nes operacionales. ésta última. suele ser de 
clifi'cil obtención. 

No pueden soslayarse, en un programa (le 
esta naturaleza los contenidos del curso que 
deben estar Cli primer térni mo dirigidos a las 
necesidades de la población, en nuestro caso, 
de la población infantil. 

Esta reflexión obliga a la aclaración de 
(IUC el curso no puede ser de ninguna mane-
ra fruto del modo de pensar de los docentes, 
ni satisfacción personal de los concurrentes. 
sino que en primer lugar debe cumplimen-
tar las necesidades de la población; los do-
centes llevarán su conocimiento y experien-
cia en estos aspectos. 

Nos parece interesante, por nuestra parte 
señalar dos factores también importanes. El 
primero se refiere a las motivaciones y estí-
mulos nue pueden deierm iriarsc en el campo 
médico para el aprovechamiento de la tarea 
docente por un lado, y por el otro la evalua-
ción (le este aprovechamiento. 

"Ciertos autores afirman (loe  la educación 
continua debería ser un aprendiLaje constan-
te, u mi proceso de tecla la vida, en pocas lala-
br'as, un ciclo continuo. Se considera. asim is-
mo. que este concepto debe aplicarse en la 
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enseñanza 1)rhnaria, secundaria y un iversita-
da. La obtención de un título en una disci-
plina de la salud no constituye un Punto ter-
minal sino una de las etapas de la vida profe-
sional. La cuestión decisiva radica en mante-
ner la competencia. En las ciencias de la Sa-
Itid no sólo hay que preocuparse por los co-
nocjinientos sino también por las aptitudes 
y las interacciones humanas por consiguien-
te es preciso integrar muy temprano el con-
cepto de aprendizaje continuo, no sólo refi-
riéndose a él sino a través de la importante 
función que pueden desempeñar los educa-
dores sirviendo de ejemplo a los alumnos. 
Otra cuestión es el hecho de que en el pasa-
do no se concentraba la atención en el apren-
dizaje sino en la educación, la escolaridad y 
los jóvenes . Un enfoque, un método, un u-
po. Esta afirmación liará reflexionar, sin du-
da alguna, no sólo a los educadores sino tam-
bién a los políticos, administradores y diri-
gentes en el campo de la salud pública, (14). 

Resumiendo, podernos decir que educa-
ción continua no es una moda, ni nació por 
generación espontánea. antes no tenía su ra-
zón de ser, ahora sí. Ella es consecuente de 
las dificultades que existen para la autoins-
trucción (actualmente se publican más (Ie 
100.000 revistas al año y hay descriptas 
35.000 enfermedades o sindromes). Para dl1.1e 
sea efectiva se debe enseñar la pediatría bási-
ca, los conocimientos y adelantos de las cien-
cias médica con metodología moderna, en 
reuniones grupales y al pie de la cama del en-
fermo (15). 

En un trabajo anterior reseñarnos el pla-
neamiento y los resultados parciales de la 
experiencia del Neuquen (16). 

El plan se puso en marcha el 1° (le mayo 
de 1973. La cátedra salió del ámbito del 
Hospital de Niños de Buenos Aires para 
llevar su docencia al interior, trabajando en 
terreno por tiempo prolongado. Los propó-
sitos eran: 

A. GENERALES. 
.elevar el nivel sanitario y docente de la 
provincia. 
.Favorccer el intercambio con la Universi-
dad de Buenos Aires. 

B. ESPECIFICOS. 
.Extender la docencia al interio. 
.Capacitar al cuerpo médico. 
.lncrementar el nivel médico pediátrico de 
la zona. 

Las actividades comenzaron en el servicio 
de pediatría del Hospital del Neuquén. Es un 
hospital general ubicado cmi la capital (le la 
provincia, de 35 años de antiguedad al co-
menzar la experiencia. 

Contaba en ese momento con 153 camas 
generales distribuídas en 8 servicios. 

Tenía 4.442 eiresos, 1.352 partos anuales, 
en consultorio externo atendían 39.290 con-
sultas anuales. El servicio de pediatría con-
taba con (los áreas de internación: a) la neo-
natológia con 20 cunas para recién nacids 
normales ubicados en la planta del servicio 
de obstetricia, que tenía, a su vez, 16 camas 
y, h) para primera y segunda infancia había 
25 camas. 

Al inieiarse el programa (loceflte, el plan-
tel pediátrico del hospital estaba compuesto 
por un jefe. 5 pediatras que atendían la sala 
de lactancia, primera y segunda infancia y 
dos neonatólogos en el sector de recién na-
cidos. Las guardias, tanto pediátricas como 
neonatológicas, eran pasivas. Además del 
consultorio externo, que contaba con dos 
locales, los pediatras atendían 10 centros 
periféricos distrihuídos en los distintos ba-
rrios (le la ciudad donde se controlan los 
niños sanos, se trabaja la patología ambula-
toria y se deriva la compleja 

Al plantel médico del servicio se había ¡n-
eo rporado, en 1969, un grupo db in édicos ex 
residentes del hospital de Ni9os; uno de 
ellos fue designado coordinador ile la expe-
riencia y actuó como nexo entre la Segunda 
Cátedra y los médicos del Neuquén. Se de-
signó en 1973, al lanzar el plan docente un 
jefe de residentes v dos médicos residentes 
de 20  i ,  30  año del ¡hospital de Niños que con-
currían al Neuquén durante cuatro meses 
CII lflf)liCndO su s roles esj ec ¡Jicos. t a mu b i é n 
alu,nnso de la cátedra que había co,npletado 
el curso de pediatría hicieron pasantías por 
el Hospital de Neuquén: viajaban dos alum-
nso cada vez, y permanecían en Neuquén 
lapsos de uno o dos meses. 

Dos docentes de la cátedra, uno clínico 
pediatra y otro especialista pediatra, concu-
rrían mensualmente durante una semana. 
Antes de viajar mantenían una reunión con 
los responsables del comité de educación 
continua quienes los imponían (le sus tareas 
y les entregaban un instructivo de funciones. 
Su labor consistía en participar activamente 
en las actividades médicas habituales y moti-
var otras. a saber: pase de sala, aplicación (le 
normas de diagnóstico y tratamiento, exa- 
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iiien clínico reglado, historia clínica detalla-
da, estudio socio económico familiar, etc. 
Asimismo coordinaba: ateneos de presenta-
ción de casos, ateneos bibliográficos y anato-
rnopatolálogicos actualización de tenias (se 
utilizó la técnica participativa tipo Phillips 
66 con lectura de historias clínicas o con si-
niulación de casos). También se visitaba los 
centros periféricos observando su trabajo: 
examen clínico, administración de vacunas, 
dación de leche, citación programada de 
acuerdo con el Programa de la Subsecretaría 
de Salud al cual se agregó un nuevo diseño 
de historia clínica y la ficha de crecimiento y 
desarrollo en estas tareas colaboraron eficaz-
mente los alumnos. 

Los especialistas abordaban temas de su 
especialidad dando cnt erios de interconsulta 
y de derivación. Se reunían también con los 
especialistas de la provincia con quieiies tra-
taban esos problemas a otro nivel. Esta for -
ma de actuar favoreció la comunicación en-
tre los clínicos pediatras y los especialistas 
de adultos. 

Los médicos residentes d esarrollaban la la-
bor que habitualmente cumplían en el 1 los-
pital de Niños: confección de historia clínica 
extracción de sant5e y realización de exáme-
nes de rutina procednuientos especiales co-
mo punción raquid ea y canalizaciones veno-
sas. etc., actualización de historias clínicas. 
interconsultas estudio y tratamiento de los 
pac ien t es según normas. 

Los alumnos actuaban principalmente en 
educación para la salud en los centros perife-
ricos colaborando en las tareas ile controles 
de peso y talla, administración (le vacunas. 
catastro, reuniones de madres. etc. En el 
Hospital trabajaban acompañando a los ruédi-
cos residentes en su tareas, colaborando coii 
ellos en la confección de historias clínicas. 
Presenciaban las intcrconsultas y participa-
ban en todas las actividades académicas. Es-
ta labor era supervisada por el jefe de resi-
dentes. Su condición ile estudiante sirvió (le 
estímulo a los médicos del servicio que de-
bieron asumir un rol docente. Los médicos 
jóvenes y los estudiantes, a su vez, tuvieron 
la oportunidad (le vivir una realidad sanitaria 
en su habitat natural. 

Al finalizar cada semana los docentes rea-
lizaban una evaluación de las tareas (lesarro-
lIadas y asimismo valoraban los progresos 
alcanzados respecto a las visitas anteriores. 
El jefe de servicio, a su vez, justipreciaba el 
trabajo (le los residentes y de los alumnos y  

junto con el coordinador evaluaban cada 
"semana docente". 

Cada seis meses concurrían el profesor ti-
tular, ci coordinador del Comité de educa-
ción continua y el asesor pedagógico de la 
2da. Cátedra de Pediatría y a veces el psicó-
logo institucional de esa Cátedra. Este equi-
po, además de la labor docente, efectuaban 
reuniones conjuntas con los distintos niveles 
(le trabajo locales: jefe y médicos (le] servi-
cio, coordinador local y autoridades de la 
Subsecretaría de Salud de la provincia. En 
estas reuniones se discutía lo actuado, se pla-
ni,tcaban las acrir'iclades del próximo semes-
tre, se programaba el temario según lo solici-
tado por los médicos locales y de acuerdo 
con las necesidades de la provincia. Se era-
luaba la marcha del Programa y se introdu-
cían las modificaciones que la experiencia 
aconsejaba haciéndola dinámica. 

Los especialistas que acompañaron a los 
clínicos pediatras durante la experiencia fue-
ron: 
- Cirujanos pediatras (1 visita anual) 

Cardiólogo (2 semanas anuales) 
- Tisiólogo ti semana anual) 

- Nefrólogo (3 semanas anuales) 
Otorrinolaringólogo (1 visita anua]) 

- Oftalmólogo (1 visita anual) 
-- Toxicólogo (2 semanas anuales) 
- Hematólogo (2 semanas anuales) 
- Endocrinólogo (2 semanas anuales) 

Neurólogo ( 2 semanas anuales) 
Gastroenterólogo ( 1 visita anual) 
Enfeniiedades de la Nutrición (2 semanas 
a nu ales 

-- Enfermedades infecciosas (2 semanas 
a 11 u ales 
Neonatólogo (1 semana anual) 
l)erniatólogo (1 semana anual) 

--Urólogo (1 visita anual) 
Ortopedista (2 semanas a nuales) 
Oncólogo (1 semana anual) 
Ginecólogo (1 semana anual) 

- En organización de consultorios externos 
(2 semanas anuales) 

- Asistencia social (1 semana anual) 
- Psicología institucional ( 1 visita anual) 

Sociólogo (1 serna mi a nual) 
- Ciencias (le la educación (1 visita bimes-

tral) 
Después (le! 1 er. año participaron, además 

de los del Hospital de Niños, otros residentes 
del Servicio de Neonatologia de la Materni-
dad Sardá, del Policlínico Posadas y del Hos-
pital Argenich. 
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Resultados: 

Primer año ( mayo 1 973/ahril 1974): se 
efectuaron una vez por mes "semanas do-
centes" con la concurrencia de clínicos y es-
pee ialistas. 

Se efectivizó el intercambio profesional 
entre médicos de Neuquén con la Universi-
dad de Buenos Aires ¿i traves de la 2da. Cáte -
dra de Pediatría. Pediatras de la provincia ro-
taron por períodos de 15 a 30 días por servi-
cios del Hospital de Niños de Buenos Aires. 
Facilitó este intercambio la designación del 
Profesor Titular como asesor docente de la 
Subsecretaría de Salud de Neuquén. 

Simultáneamente, la docencia extendió al 
interior de la provincia, a través de la asisten-
cia a los médicos de allí radicados, a las se-
manas docentes y a ateneos realizados en los 
establecimientos de nivel IV con amplia par-
ticipación de los médicos de cada hospital. 

En cuanto a la capacitación del cuerpo 
médico, durante este primer año, es difícil 
de cuantificarla en forma directa. Sí. se pue-
de afirniar que se está capacitando en el mar -
co institucional de una medicina al alcance 
(le toda la población, de la mejor calidad po-
sible y con el menor índice de obstáculos pa-
ra que dicha población acceda a este tipo de 
servicios, 

La habilitación de la nueva lila nta física 
del servicio de Pediatría del Hospital de Neu-
quén con sus sectores diferenciados de neo-
natoloía, lactantes, primera y segunda in-
fancia. terapia intensiva y el incremento y la 
calidad del recurso humano que se incorpo-
ró, demostraron que ese objetivo estaba en 
vísperas de concretarse en tanto que estaban 
dadas las condiciones para que ello ocurriera. 

Segundo año (mayo 1974-abril 1975); en 
esta segunda etapa y tal como estaba previs-
to, se incorporó al Programa el Servicio de 
Pediatría del Hospital de Zapala, cabecera de 
la 2da. zona sanitaria. C'reóse en el Hospital 
de Neuquén la residencia médica rural con la 
idea de formar un médico con conocimien-
tos generales en las cuatro disciplinas bási-
cas: clínica médica, pediatría, cirugía y orto-
pedia y tocoginecologfa adaptadas a las nece-
sidades de la provincia. 

Se firmaron convenios comi las Cáteéras de 
la Facultad (le Medicina (le Buenos Aires de 
Clínica Médica. Profesor José Uriburu, (le 
Clínica Quirúrgica, Profesor Jorge Sanchez 
Zinny, y de Tocoginecología. Profesor Nor -
berto A. Votta. Los objetivos de estos conve- 
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nios fueron garantizar la formación técnica 
del médico residente rural y  perteccionar a 
los prefesionales de los servicios en dichas 
clínicas básicas, implantando un programa 
de educación continua sim ¡lar al de Pedia-
tría. De esta forma, la docencia se extendió a 
todo el Hospital de Neuquén. Siniultá iiea-
u ente los residentes rotaban durante un mes 
en cada una de las Cátedras de Buenos Aires. 

Se incrementó lógicamente, el equipo do-
cente, pues a los de pediatría se sumaron los 
(le las otras cátedras. A su vez los médicos de 
Neuquén actuaron como instructores de la 
residencia rural y como docentes de los mé-
d icos del interior. 

Docentes de la Universidad de Comahue y 
técnicos (le la Subsecretaría (le Salud com-
pletaron el cuerpo de instrucción. 

En los aspectos pedagógicos se d ió mayor 
envergadura a la selección de contenidos a 
las técnicas docentes. 

Residentes de Pediatría y alumnos de la 
2da. Cátedra rotaron, no sólo por el Hospital 
de Neuquén sino también por el (le Zapala, 
cuyos profesionales debieron asumir. a su 
vez, el rol docente. 

La Sociedad Argentina de Pediatría, pre-
vio dictamen de la Comisión Asesora, reco-
noció al Servicio de Pediatría del Hospital de 
Neuquén como apto para la torniació u (le 
médicos pediatras. Este proceso de introduc-
ción de la docencia en los hospitales (le una 
provincia carente de centro universitario de 
formación de agentes de salud se realizó ob-
servando algunas pautas: 

- Total coherencia con los objetivos asis-
tenciales y sanitarios formulados por la Sub-
secretaría de Salud Pública de la provincia. 

- Participación activa de los jefes (le servi-
cio, instructores y médicos en planta en la 
programación y conducción de las activida-
des docentes. 

- Apoyo significativo en el ulano de la 
coordinación y de los trámites adniinstrati- 
vos. 

Para el tercer año se propusieron las si-
guientes sugerencias: 

Que los niveles asistenciales (le la pro-
vincia asumieran progresivamente algunasac-
tividades docentes tal como lo hicieron los 
Hospitales (le Neuquén y Zapala. 

- Que se conteniple la necesidad de per -
feccionam iento especializado de profesiona-
les en ternas de interés provincial, él que de- 



berá realizarse en las Cátedras o donde e11a 
indiquen. 

- Que se motive y enriquezca los conoci-
mientos para mejorar la atención médica pri-
maria. 

Tercer año (mayo 1975/abril 1976). Al 
realizar la evaluación del tercer aíro, los pro-
fesores titulares de las Cátedras de Pediatría. 
Clínica Médica, Cirugía y Tocoginecología. 
junto con las autoridades de Salud Pública y 
el cuerpo docente del Hospital de Neuquén, 
consideraron que dado el nivel alcanzado y 
demostrado en los servicios respectivos, ha-
cía innecesario que los residentes rotaran por 
las cátedras y que estaba asegurada su correc -
ta formación técnica en el Hospital de Neo-
quén. 

Se incorporó al plan docente el servicio 
de pediatría del Hospital de San Martín de 
los Andes IV Zona Sanitaria). 

Las cátedras de clínica médica, tocoi-
necología y cirugía, extendieron su acción al 
Hospital de Zapala. 

- Se agregaron a la docer - ¡a los hospitales 
del interior de complejidad III por donde ro-
taron los residentes rurales. 

- Los profesionales del hospital de Neu-
quén efectuaron pasantías por las cátedras 
de Buenos Aires. 

- Los pediatras del Hospital de Zapala ro-
taron por el de Neuquén y los médicos del 
interior lo hicieron en Zapala. 

Se realizó un Seminario materno-infan-
til organizado en f(-->rma conjunta por las Cá-
tedras de Pediatría y de Tocología cori parti-
cipación multidisciplinaria iincorporación de 
enfermería). 

- La Cátedra de Cinigía organizó las Pri-
meras Jornadas Provinciales de la especiali-
dad. 

Este período se caracterizó por una pro-
gresiva autonomía de los ejecutores locales 
en la toma de decisiones del programa. 

Se consolidaron los progresos observa-
dos en los hospitales de Neuquén y Zapala. 
En el Hospital ci e San Martín de los Andes. 
el Programa no tuvo la repercusión obtenida 
en los otros dos hospitales, posiblemente por 
estar constituido por un grupo de profesio-
nales con inquietudes diferentes. 

- Egresó la primera promoción de médi-
cos residentes rurales. 
Cuarto año (mayo 1976/abril 1977). 

- En este período se redujo el aporte do-
cente de las Cátedras y disminuyó la concu-
rrencia de residentes a Neuquén. Simultánea- 

mente ese rol fue asumido por los profesio-
nales de la provincia. 

- La residencia rural mantuvo el mismo 
nivel de calidad. 

- Se notó la falta de estímulo provocado 
por los residentes y alumnos de Buenos Ai-
res. 

- En los contenidos educacionales se dio 
prioridad a la patología de la provincia. 
Resultados a 18 meses de concluida la expe-
rienc ja: 

La finalización de la experiencia de educ a-
ción continua asociada a cambios producidos 
en los planteles médicos de! Hospital de Neu-
quén generó en primer momento un estanca-
miento en los niveles alcanzados. 

El cese de la concurrencia periódica de re-
sidentes y de alumnos privó de agentes gene-
radores (le estímulos y de cambios. Afortu-
nadainente este período de "carencia" duró 
poco y la incorporación de nuevos profesio-
na!es, algunos de ellos ex-residentes que ha-
bían rotado en la provincia, provocó la recu-
peració n del estado anterior. 

Por decreto 1978 del 8 de noviembre de 
1976 se aprobó el convenio celebrado por la 
Universidad Nacional del ('omahue y el Mi-
nisterio de Bienestar Social de la Provincia 
de Neuquén por el que se crea la Comisión 
Coordinadora para la d ocencia de las ciencias 
médicas enfatizando que "es de especial inte-
rés del Ministerio actuante incrementar la 
docencia prograniá ndo!a y coordinándola, 
atendiendo a las iniciativas de los sectores in-
te re i n i e n t es. 

En la actualidad se distinguen las siguien-
tes tendencias docentes: 

1) Residencia rural que forma médicos ge-
nera les con conocimientos (le las necesidades 
de salud prioritarias (le la población neuqui-
mi, a la que, concientes de su responsabilidad 
social, deberán devolver mediante el ejercicio 
de su profesión en el interior de la provincia, 
la fonnac ió n adquirida. Los ni édicos residen-
tes rurales son los que en la actualidad hacen 
asumir a los médicos (le los lrospita]es su rol 
docente, comportándose como agentes de 
ca mhio a sus educadores a aumentar su coni-
promiso profesional. El producto de este 
programa es un profesional capacitado, ob-
servándose Lilia transformación en las prácti-
cas de salud que puede ponderarse a través 
del mejoramiento de los índices de rendi-
iii lento (le los servicios y (le la calidad de los 
requerimientos de los recursos por los mis- 
11105. 
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2) Los médicos de Neuquén a través de las 
sociedades ni édicas cien) (ficas y los de Lapa-
la, con el apoyo económico del Colegio de 
protesiona es del arte tic curar, con su bagaje 
de rflotiv elles. capacidad experiencia, 
proeraniai y realiza ir 1111 COJIJU u lo Ile activi-
dades doetn[eS. 

Es la p: Ypia motivación interna de los gru- 
pos médico, 	ruto del Programa desarrolla- 
do. la que deterin 	.i iiccesidad de supera- 
ción y no las prioridades provincia]es las que 
señalan los contenidos de la enseñanza. 
3 A comienzos de 1 978. la Subsecretaría de 
Salud Pública asume nueva merite la respo n-
sabilidad de capacitación de su personal des-
pués de un año (le haberse marginado de esta 
actividad. 

;iia vez reconocidas las necesidades y de-
terminadas las prioridades. el nivel central 
organ izó: 

a) Un programa de educación médica con-
tinua en las cuatro clínicas básicas y salud 
pública con especia]istas de] Hospital de 
Neuquén y técnicos de la Subsecretaría (le 
Salud Pública como educadores, destinado a 
médicos del interior de la provincia. Tenían 
una duración de tres días por mes en cada 
zona sanitaria. 

b) Pasantías de médicos y enfernieras de 
hospita les de coniplejidacl 3 por los servicios 
de iediatría y tocoginecología dci hospital 
de Neuquén durante un mes. 

Actualmente se ha creado el Departainen-
to de Capacitación de la Subsecretaría de Sa-
lud que tendrá que definir iio sólo el número 
de personas a capacitar y las destrezas que 
deberán adquirir, sirio también las conductas 
acordes con las circunstancias políticinsti-
tucionales de la provincia. 

Deberá tener presente. además, el conoci-
miento científico del proceso de aprendizaje 
y la evolución del medio en el que el sujeto 
aprende, aprovechando al máximo el sistema 
asistencial para la formación del personal. 
ajustando los mecanismos que permitan or-
denar las actividades para compa tib ilizar]o 
con las realidades prioritarias del presente. 

4) El intercambio docente con la Universi-
dad de Buenos Aires se realiza en Forma asis-
tenul 1 ica mediante la visita de profesores y a 
través de pasantías de profesionales de la 
provincia por servicios especializados de Bue-
nos Aires. 

Referente al nivel sanitario de la provincia 
se observó que un número elevado de profe-
sionales que participaron del Programa (le 

Educacion Médica Continua y que trabaja-
ban únicamente en el sector oficial, actual-
mente comparten el trabajo médico con el 
sector privado y con el de obras sociales. 

Su presencia en esos sectores trajo como 
consecuencia que: 

- Se mejorara la calidad (le la atención 
médica. 

- Se implantaran prestaciones que sólo se 
daban a nivel oficial (atención gratuita de la 
embarazada y del niño ni enor de 1 a ño). 

Se elevara el u ivel de los requerim ien -
tos (le los recursos para los servicios. 

Se incorporara recurso humano en can-
tidad y calidad adecuada. 

Se comenzaran a programar en ellos ac-
tividades docentes sistematizadas. 

Evaluación del Programa realizado: Para 
efectivizarla se consideraran los siguientes in-
dica dores: 

a) mortalidad b ) niveles asistencials. e) 
actividades irnplementadas (1) recursos hu-
nia nos:c ) cq uipaurl iento 

a) Mortalidad infantil de la Provincia de 
Neuquén: 

Año 1972 Año 1975 

Global 	 727 	42.7% 
Sen'. de 10  y  20  iri 
fancia (Pediatría) 	11.49, 	4,0% 
Hosp. de Neuquén 
(recién nacidos) 	15,63% 	8.16% 

b) Niveles asistenciales: 

- tratamiento por normas 
- guardia pecliátrica permanente 

- 	asistencia al parto del riena tólogo 
- menor promedio de internación 
- menor derivación 
- creación del Centro (le prematuros en la 

ciudad tic Neuquén 
- creación de sectores (le recién nacidos 

en el interior 

e) Actividades implementadas: 

- comité de docencia 
comité de docencia e.invesl igación 
- comité de normas e historias clínicas 
- comité (le farmacia 
- pases de sala 
- discusión de problemas clínicos 
- ateneos de actualización 

Pag. 72 / Archivos Argentinos de Pediatría No. 1/1980 



- reuniones bibliográficas 
reuniones anatomoclínicas 

- estad ística y auditoría 

d) Recursos humanos: 

- residencia rural 
radicación de pediatras y de especialis-
as 

-- jefaturas a tiempo completo por con-
curso 

- incremento de horas médicas (1972: 
336 lIS. 1975: 689 hs. seman.) 
enfermería universitaria 

-- motivación para la organización (le jro-
gramas similares en: clínica, cirugía y 
tocogin ecología. 
becas y pasantías 

e) Equipamiento: 

- reniodelaciún de servicios de pediatría 
(Neuquén 108 m 2  en ] 975íZapaia 6 ca-
mas en 1974 - 16 camas en 1 976) 

- mayor complejidad en los laboratorios 
clínicos ( renioiielación y adquisición de 
e q U j1  os) 

-- mayor complejidad en los servicios de 
Rayos X (guardias) 
mayor complejidad de kis laboratorios 

Sintetizando, el logro de estos resultados 
fue el producto del esfuerzo ma ncomu nado 
del equipo docente de la Cátedra, de la re-
ceptividad y entusiasmo de los médicos de la 
provincia y de la inquietud (le las autorida-
des de Sa Itid Pública de Neuq uén. que preo-
cupadas por el estado sanitario y la elevada 
mortalidad infantil cia bora ron un importan-
te Plan de Salud (1 7) d entro del cual tuvo 
cabida la instrumentación del Programa de 
Educación ('ontinua y las modilicaciones 
mencionadas. 

Conclusiones: 

- Para elevar los conocimientos médicos, 
lograr la adquisición de destrezas y para mo-
dificar actitudes en forma permanente CS Jie-
cesario trabajar en terreno por tiempo pro-
longado. 

Este trabajo debe ser prolijamente pla-
nificado. 

Para poder realizar este plan se necesita 
contar con un equipo docente dispuesto a 
efectiv izarlo y con un área donde desarrollar-
lo. 

Esta área es conveniente (]UC esté aleja-
da de los centros universitarios donde a los 
médicos le resulte difícil actua lizarse. 

- Estará destinado no sólo a pediatras, si-
no también a médicos generales que atienden 
niños. 

- Además de incrementar la preparación 
médica general y la pediátrica en particular, 
su objetivo debe ser formar médicos capaces 
de coniprender las necesidades de la pobla-
ción donde actuan y actuar en ella como 
agentes de cambio. 

- Se requiere contar con la aquiescencia 
de las autoridades sanitarias y de los colegios 
médicos del lugar como así con la aceptación 
del Programa por los profesionales del área. 

Asimismo, es imprescindible contar con 
los recursos económicos que aseguren la fi-
nanciación (le todo el programa evitando in-
terrupciones. 

- Los dócentes deben estar motivados e 
informados para la tarea a efectuar. 

- Su trabajo debe incorporarse a las acti-
vidades diarias de los servicios para proni over 
los cambios (le actitudes que su acción sugie-
ra. 

-- Las técnicas docentes participativas son 
las más útiles. 

Es conveniente previamente cliviar resú-
menes de los temas a tratar, qie sirven de es-
tímulo. El equipo docente deberá integrarse 
cada semana con un clínico pediatra y con 
un especialista Pediatra. 

La selección de los especialistas se hará 
según un programa establecido de acuerdo a 
las necesidades del área y siguiendo los pla-
nes (le salud de las autoridades sanitarias. 

Se requiere motivar la concurrencia y la 
participación activa de los (leslinatarios del 
progra ma. 

- La evolución del curso será continua, 
periódica, niLtltidireccional y directa de los 
servicios, (le los docentes, de los concurren-
tes y del progrania ello pernutirá que sea di-
námico haciendo las modificaciones necesa-
rias en forma temprana. 

- Se promoverá la forni ación de los espe-
cialistas necesarios en la zona mediante el 
otoreaniiento de becas en centros universita-
rios. 

-- Se estimulará que los médicos del área 
asuman rol docente. 

Los resid entes jóvenes y los aluni nos 
son ini portantes agentes motivadores. 

- La incorporación (le pediatras con for -
mación previa a los servicios perni it tú la per-
sistencia de Fas modificaciones logradas. 
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Rcsu ti im prcscnd ib le co u La r co 11 Un 
coordinador de la experiencia. ágil y capaz. 
con residencia en el área que sirva de iiexo 
entre la Cátedra y los destinatarios para ha-
cer conocer sus inquietudes. 

Hay que tener en cuenta que para facili-
tar el 1xito dci Procrania es necesario contar 
con medios de mo 1 dad iiuc permitan el 
desplazamiento de los doce u Les y de los mé-
dicos asistentes a los cursos. 

Apéndice: 

Se tendrán en cuenta los siguientes aspec-
tos en un Programa de Educación Pediátrica 
Con ti n u a: 

pla neani iento 
- destinatarios del proama 
- propósitos de los docentes 

objetivos cenerales 
objetivos específicos 

- financiación 
- docentes 

técnicos docentes 
- programa temático (tentativo) 

- estructuración del equipo docente 
- implementación 

motivación: difusión docente oral y es-
crita de los cursos 

- evaluación del curso, de los docentes y 
de los concurrentes 
intercambio ]nédicO (becas) 

- coordinación 
I1IOV ilid ad 

- duración del curso 

b Problemas que dificultan la realización 
de un Prorama de Educación Fed iátrica 
Cori ti ri u a 

- lilta de una planificación sanitaria esta-
h le 

cambio frecuente (le funcionarios 
- innovación de los funcionarios sobre la 

naturaleza del programa 
insuficientes medios económicos 

- distracción de los recursos económicos 
iara otros fines 

-- docentes con estructuras y metodología 
tradicionales 

e) Indicadores de salud - Provincia de Neu-
qué n. 
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1972 1975 1977 

Población 171.007 195.772 200.808 
Nacjdo vivos 6.578 7.934 8.297 
Tasi di.' natalidad 38,5% 40,5 11 40,0% 
Tasi de mortalidad 8,9% 7.8% 7.7% 
Tasi de mortalidad neo- 
natal 36,0% 18,9% 21.7% 
Tasi de mortalidad in- 
fantil 74,3% 42,7% 41.2% 
Tasi de mortalidad 
tardía 38.3% 23811 19.51, 

d) Servicio de Ped iatrl'a Hosp. de Neuquén 
( esta(lística) 

1972 1975 1977 

1 ra! 2da. Infancia 
Egresos 602 1 .042 1 243 
Promedios días 
estada 12,5 11.23 9,94 
Mortalidad 8.1 4,7 4.34 
Consulta externa 10.133 12.974 

Neonatología 

Egresos 	476 603 	572 
Promedio días es- 
tada 	 7,7 9,20 	8.58 
Mortalidad 	16.5 6,6 	5.41 
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[VA LUACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS INTOXICACIONES ASISTIDAS 
EN TERAPIA INTENSIVA 

t'.WD-1I) DE TERAPIA JNTJ'ivSII'A /IOSPJTAL PEDRO DE HitA LDE" 

Dr. José A. Vaccaro; Dr. Pablo A. Crocce; Dra. Clara Bonino: Dra. Liliana Ravena de Urrutj * 

,'l ire - Ai'.en tina 

RESUM EN 

Se analizan las primeras 100 historias clínicas de 
internados por intoxicaciones en la ."nidad (le Tera-
pia Intensiva (U Ti.) del Hospital de Pediatría Pe-
dro de Elizalde" (Buenos Aires. ..4rgen tina), las cua-
les se confeccionan en una hoia especial bien detalla-
da. 

Segun los grn pos toxicos, dentro del total de ¡u-
toxicados u de internados en la U TI. predominan 
los medicamentos (45.9 u 8l%q respectivamente: 
luego, los artículos de limpieza (10. 7v O°Iq). plagici-
das (3.7 y 4.0%j u' otros (2. 8 u 13.011,). Dentro de 
estos Oltimos, el alcohol etílico representa un total 
de 9.0 o/ode internados en la L. TI. 

De los medicamentos, las psicodrogras fueron res-
ponsa bies del 22.4 % de ¡as intoxicaciones en general 
u del 19.1 %de los internados en la U TI.: las drogas 
de efecto respiratorio, del 12.3 y 13.6 l&'espcctiva-
mente el ácido acetil salicílico, del 8.2 u 13.6 % la 
clipi;'ooa u otros (tnalg()sicos del 3.2 u 7.4 %. 

los analgcsico s i las p.sicodro gas produjeron los 
casos má.r severos, flama la atención la elevada pro-
porción de los intoxicados por dipirona. I.os insecti-
ciclas, especialmente los órgano fosforados .fiieron lcs 
únicos plagicidas que exigieron los cuidados de TI. 
Los iiit,victtdos por alcohol lo jucro,i por ingc'stin 
o por aplicaciones de fomentaciones etílicas. Den-
tro (le los artículos de limpieza, la bencina cletermi-
nó situaciones de gral 'edad. 

Todo intoxicado con shioek, acidos metabólica 
incorregible, convulsiones que no ceden a la ,nedica-
c-ión habitual, síndrome muscarinico florido, hipo-
termia, debe ser internado imnediatamente en una 
unidad de terapia intensiva, pues cstií en grave riesgo 
de muerte. 

El manejo del intoxicado grave en la U. TI, no re-
quiere el Uso ,frecuenic de antídotos cspcc(ficos, si-
no de medidas generales de deconta,ninación, co-
rrección del medio interno y mantenimiento de las 
funciones vitales. Los antídotos (atropina, hiperidol, 
antagonistas de los opiáceos, neostigmina, salicilato 
de eserina, azul de metileno, etc, se usan en casos 
muy especiales. 

La frecuencia de las intoxicaciones exigen de los 
mádicos el conocimiento adecuado de las do sis teia- 

póuticas u de los signo.' de intolerancia del! ármaco. 
De la familia, la abstención de la medicación casera 
u las medidas de protección de lo.s odios, especial-
mente de poca edad, impidióndoles el atieso a los 
proc/u (105 (OX icos. Por parte de las autoridades, una 
mayor c'xigencia en el e..vpendio de las medicinas u 
un mayor control sobre los productos tóxicos de 
uso domóstico u plaguicidas para evitar el contacto 
aiii los mismos. 

SUMMA RY 

Pie J/rst 11w idred clii ueal recorcis of ¡o toxicated 
patient,s /iospiroli:ecl ¡o tOe /ntcnsii'e ('are (nit of 
ihe I/o spiral de /'ediatria 'Pedro de ['lizalde'', Bue-
nos .4 ires (Argentina, are anahized. LacO wa.s rr'coril-
dcii in dctail on a spccial leaf 

(onsidering ihe total swn of inro.vicated pat jents 
aud thosc ,Jio.vpitalized iii tOe /ntcnsii'c' ('art' 
t/lc' prc'domninant toxit' agents ii'cre: medicines 45,9 
and 810/0  rcspcctii'clv) di thie ,ñ'rst plac'c', follo leed bu 
house/iold eleaners (It), 7 and 0%). plaguic'ides (81  7 
mid 4,0%) aud oihers (27,8 aud ¡2,0%). fo tOe last 
group, ethi'lic' alcohol wa,s responrihlc' tór 9,0% f 
¡he intoxicarc'd patients hospitalized ¡o tOe hiten-
sivc ('art' Luir. 

'17w sevcrc.st cases wt're produeed bu analgesics 
ami ps'i'choactive dn,gs. 7'/ie hig/i percentage of 
cuses intoxicated bu dipirone is remarkahle. Tite 
onh' plaguicides whiic'h required intensive tare were 
insecticides, speciallv tu ose con taining organic ph os-
phlorous. Iotoxic'atioo bu alcohol occurred bu iogcs-
tion or bu application o]' et/ivlic' fonie,'itations. 
A inong householcl cleaners, benzine eausecl sei'ere 
poiSo ning. 

.4,ii' intoxicated patient with s/iock, metaholic 
acidosis resistant to treatmeul, convulsions thaI do 
miot subside mitO usuql 1/lerapu, ,severe rnuscarinic 
syndronie, hypothtermia, should be i,nmediateli' acl-
mitied fc) tOe cure unit hccause he is at ¡ng/u risk. 

Treat,ncnt of' .veverelv intoxicated patienis in (he 
lotensive ('are ("nif doe,s ulot ,frequcnt[u require ¿he 
use of speci'fic antidotes, but general mneasures fo 

eliminate the poison, correction of acid base dis- 
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orders and maintenance o f rital Jkwctions.Anti-
dotes (arropine, hiperidol, oprum uponenis. /wOStiO-
mine, metilen-blue, etc,) are onlv used un rare c'cca-
5-jons. 

The frequencv uf poisonirrg requires adequare 
knowledge in tire doctor of therapeulic duses and f 
the sgns of drrig intolerance. The Ñmilv  should 
abstain tonr gii'ing hume medicar/un and should 
prutect children, special/r.' tire rerr-  r'oung orre.r, 
keeping toxic producrs üut of their reach. Tire 
authorities should haro strict control ii tire sale of 
drugs and of tuxic producir fir Jomestie risc and 
plaguieides. 

1- INTRODUCCION 

La rueloría actual d el pruliost reo y ev ob-
ción di' las i ni oxrcacioires ar'udas L'raves en la 
infancia se tiche tanto al diagnóstico preciso 
temprano corno al nianejo del enfermo con 
los recursos propios tic Terapia intensiva. 

Lii centro especiaiiiado cii toxicología pe-
diitrrca rio debe lirrirlarse a la asistencia del 
cii li'ruio . sino q Lic, aprovechando correcta-
riente la experiencia acumulada en su tares 
tiene que reevaluar t'rilic;meritc las nor-
in as ile ib iagnóst co y tratamiento para hacer -
las nyis e licaces. y d csi:u brir las eond ici011eS 
que favureL. .. ti la aparición ile la intoxicación 
para desarrollar inr'todos idóneos que perro i-
tan su prevencro u. 

(oir este critei ro es que hemos desarrolla-
do la evaluación ellideir uoloeica ile en tL'rnios 
intoxicados en 1 era par liii ensiva. corutini ¿1-

mcii e la Sección loxteologia y la U uidad de 
Terapia Intensiva del Hospital ''l'ed ro de Lii-
zakle" tUTu.  

11-MATER [AL Y METODOS 

Se eligieron las primeras 100 historias el i'-
nicas de enfermos intoxicados asistidos por 
la Sección Toxicología dci hospital mencio-
nado e internados en la unidad ile Terapia 
Intensiva de] mismo. 

Se recogieron datos clínicos, epidemio!ú-
gicos y terapduticos que habitualmente se 
evalúan cii los intoxicados de dicha sección. 
según la Ficha ToJcolágica y la planilla de 
evaluación estadística por nosotros diseñada 
(Tabla 1). 

Hl RESULTADOS 

La intoxicación por medicamentos es mu-
cho más frecuente en 'lerapia Intensiva que 
en el total ile iii toxicados. 

La intoxicación por artículos de lirnpie5-a 
y cosrntica representa el 10.7 % en total de 
intoxicados, pero nunca req uirió in ternacion 
en Terapia Intensiva 

El alcohol etílico representa el 9°i de ca-
sos internados en Terapia Intensiva. Ocupan-
do el segundo lugar por su frecuencia: en 
cambio, en el tu tal de in toxidados, presenta 
tan escasa frecuencia que no justifica un gru-
po especial, englobándolo en "Otros''. 

LI grupo de plaguicidas. hidrocarburos 'e 
otros representa en conjunto escasamente el 
l d el total de intoxicados asist idos en Te-
rapia Intensiva. 

Los plaguicidas. pese a ser activos sobre 
los mamíferos, no presentan un alto pureen-
taje en Terapia Intensiva. 

Tabla 1: 
Intoxicaciones según grupos tóxicos 

Toral de intoxicar/os Intoxicados en U. TI. 
(rr.rpo toxico 

Medicamentos 40)  81 
Artículos de limpieLa y 

cosmética 10.7 0 
Plaguicidas 8.7 4 
Hidrocarburos 6» 2 
Alcohol etílico - 9 

Otros 27,8 4 

TOTAL 100 100 
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Discriminando en cada tpo de tóx co sus 
erupos Co iist LIUIIVOS. encotil iLiflioS la Si!tIie li-
te d istrih LICIÓn entre los mcd icLiflic lit OS tTa-
Na II. 

las psicod rocas son los medicamentos que 
más IrecuentemL'nte produjeron ultoxicacio-
nes y al mismo 1 ¡cm po los que dieron cua-
(Iros iiás severos y requirieron internación 

Tabla II: 
Intoxicacion por medicamentos, según tipo de fármaco 

Total de intoxicados Intoxicados en U. Ti. 
Medwarnen tos 

Psicodrogas 22,4 19,8 
Drogas de efecto respiratorio 12,3 13.6 
Ac, Acetil Salicílico 8,2 13,6 
Medicación casera 6,3 9.8 
1)ipirona y otroas analgésicos 3,2 7,4 
Poliniedicamentos 30,0 16,0 
Otros 17.6 19.8 

TOTAL 100 lOO 

en lerapia Intensiva. Las polimedicaciones 
las sigilen tanto en el total de iitoxica,los Co-

mo en los internados en 1 erapia intensiva. 
Las drogas de efecto respiratorio, los salicila-
tos y la medicación casera, en este orden, les 
siguen en ambos grupos de enfermos. 

Llama la atención la elevada izravedad de 
las intoxicaciones por tip ro na. 

Dentro de las psicodroeas, la distribución 
porcentual en Terapia Intensiva, es la que se 
indica en la Fabla 111. 

Tabla III: 
Psicod rogas 

Diaccpinas 12.50 % 

Neurolépticos 12,50 % 

Barbitúricos 6.25 % 

Anticonvulsionantes no barbitúricos 6,25 % 

Antidepresivos 6,25 % 

Combinados 56,25 % 

TOTAL 100.00 % 

La combinación de psicofármacos repre-
semita más de la mitad de las intoxicaciones 
asistidas en Terapia intensiva de este subgru-
po. 

La distribución de las intoxicaciones por 
plaguicidas asistidas en Terapia lntensi a se 
considera en la labIa IV. 

Los insecticidas son los unicos plaguicidas 
que prod ueron intoxicaciones que debieron 
ser asistidas en Terapia Intensiva. 

LI kerosene produce el 62% del total de las 
intoxicaciones por hidrocarburos. Sin embar -
go, las dos intoxicaciones por hidrocarburos 
que requirieron iii ternación en Terapia 1 n-
tensiva tueron producidas por la bencina, lo 
que sugeriría una mayor gravedad de d iclia 
in toxicacion. 

('omparando la evolución del total de iii-
tcrnados en 1 erapia Intensiva con la de los 
intoxicados que debieron ser atendidos en 
dicho servicio en el mismo lapso, confeccio-
iiamos la Tabla V.  

Tabla IV: 
Plago icidas 

Plaguicida 	
Total de intoxicados 	intoxicados 	en LL Ti. 

% 

Insecticidas 	 54,0 	 lOO 
Raticidas 	 40,8 	 0 
Otros y iielentes 	 5.2 	 0 

TOTAL 	 100 	 100 
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Tabla V: 
Evolución de los eníermos asistidos en Terapia Intensiva 

Enfermos 	
A sistidos 	 Fallecidos 	% de fallecidos ingresados a U. 7'.!. 

Total 	 1433 	 498 	 34,7 
Intoxicados 	 lOO 	 13 	 13,0 

Tabla VI: 
Evolución según tóxico 

Tiempo de 
in t('rnación 1 2 más de total ¡tflcci- 

causas de la día días 2 días mico to 
lo tUxllUCiofl 

Psicodrogas II 4 1 16 1 
Aspirina 2 6 3 II 
Dipirona 3 2 1 6 0 
Itecto respiratorio 1 5 5 II 3 

Medicamentos Medicación casera 2 4 2 8 2 
Polimedicados 9 2 2 13 3 
Otros 6 5 5 16 
Soblotal 34 28 19 81 II 

Hidrocarburos 0 1 1 2 0 
P]aguicidas 0 2 2 4 1 
Alcohol etílico 7 1 1 9 1 
Otros productos 3 1 0 4 0 

TOTAL 44 33 3 100 13 

Los tiilttxtcados asistidos en Terapia In-
tensiva presen( afl iflenOF niorlal id atI IlLie el 
total de internados en esa unidad. 

('onsid erando el liempo de inicrilación re-
(berilio en la unidad de 1 erapia Intensiva y 
la evolución It acia la muerte o la recupera-
ción, clasilicanios a los tóxicos \eLnl la gra-
vedad de] cuadro producid i) por ii los, de 
acuerdo a la Tabla VI. 

Los mcd ica inentos presentan las lorni:ts 
clínicas nuís graves y prolongadas, especial- 

mente las droas de electo respiratorio, la as-
pirina y la nied icición Casera. 

Los p!aguicid:is le siguen en a ni bos aspec-
tos. III alcohol etílico y los otros prod ocios 
dan cii cani hin las lorruas de evoiLlejón mus 
ni pidas y de menor letal klai! 

Con criterio sanitario \ 	toxicológico. 
usa id o los ni sitios par/imct ros q ite en el lo-
tal de los iii toxicados 'y comparuindolos con 
ellos. agrupamos los iii ternados en Terapia 
Intensiva por edad (la lila VII). 

Tabla VII: 
Gravedad según la edad 

Edad 	 O a / año 	/ a 3 aÑos 3 a 4 años total de casos 

Total de intoxicados 	 651 	2251 	955 	3857 
Intoxicados en U.T.I. 	 51 	37 	12 	lOO 
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El porcentaje de intoxicados que requie-
ren asistencia en Terapia Intensiva estí en 
función inversa con la edad de los pacientes 
en cambio, la mayor frecuencia de las intoxi-
caciones en general corresponde a la edad de 

a 3 añoS. 

Considerando el tiempo (le internación re-
querido un Terapia Intensiva y la evolución 
de los intoxicados, clasificamos a los pacien-
tes según la edad (Tabla VIII). 

t,os niios menores de 1 año requieren un 
mayor tiempo de internación en Terapia In- 

Tabla VIII: 
Evolución en Terapia Intensiva según la edad 

Tiempo de / 2 más de Jálleci- 
internación día días 2 días total mientos 

Ldad 

Menores de 1 año 18 18 15 51 12 
Del a3años 19 13 5 37 0 
Mayores de 4 años 7 2 3 12 

TOTAL 44 33 23 lOO 13 

L'nsiva y present:tf1 el mayor porcentaje de 
defunciones. 

Los mecanismos inmediatos que cond uj e-
ron a la intoxicaejon fueron agrupados en 
tres categorías: 
1) Propósito terapéutico: cuando el motivo 

para la aplicación dci tóxico fue el deseo 
de curar, diaenosticar o prevenir una en-
fermedad real o supuesta. 

2) Imprudencia infantil: cuando la causa in-
mediata dc la intoxicación fue la actividad 
propia y exclusiva del paciente, (le poca 
edad y sin nociones de "peligro" y "vene-
no 

3) Otras causas: todas aquéllas no compren-
didas en los grupos anteriores. 

Comparando los mecanismos de intoxica-
ción en el total de intoxicados y en los que 

Tabla IX: 
Porcentajes de intoxicados según mecanismo de producción 

iecanisflc) 

Imprudencia infantil 
Propósito terapéutico 
Otras causas 

TOTAL  

Total de Intoxicados 

45.4 
24,0 
30.6 

100  

Intoxicados C'fl U. 7'.!. 

26 
70 

4 

100 

Tabla X: 
bvolución según el mecanismo de intoxicación 

Tiempo de 
internación 	1 2 más de Jálleci- 

Mecanismos día días 2 días total mientos 
de iii toxicación 

Propósito terapéutico 29 24 17 70 12 
imprudencia infantil 13 7 6 26 0 
Otros 2 2 0 4 

TOTAL 44 33 23 100 13 
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requirieron Terapia intensiva, se obtiene la 
labia IX. 

La imprudencia infantil es la causa más 
frecuente de intoxicaciones en general. Por 
el contrario, el mecanismo de intox icacion 
que lleva más frecuentemente a l'erapia in-
tensiva es el propósito teraputico. 

La relación entre mecanismo de inroxica-
Cion y evolución de la innismna en V.'I.I se 
ex presa en la 'Fab la X. 

Li proposito lera p' u lico es el mecanismo 
de inloxicació n t iie produce las fonnas más 
prolongadas y sobre lodo las de mayor lela-
lid ad La ini prudencia in famin ji. importante 
problema por su frecuencia, d ifit'ilinen te 
conduce a la muerte. 

len iendo en ene nl a el responsable de la 
in toS tcacion en lerapia Intensiva por propó-
sito teraptu1 meo, en los casos en que fue posi-
ble nidividuali/arlo. se  contecciono la '1 ahla 
Xl. 

11 iflLtl leo es el responsable mas importan-
te de las in tox icacitines severas ocasionad as 
por propósito tcraptut leo. razon por la cual 
se ría aconsejable increilienlar el est iidio de la 
Farniaculot ia Mí'd ca durante la carrera uni-
versitaria. Entre el erupo familiar, la madre.  

ansiosa, es la que con mayor frecuencia me-
dica en forma errónea en su afán de curar al 
iii ño. 

('abc consignar que las cifras porcentuales 
indicadas en la Tabla Xi, por haber sido ob-
tenidas de un número relativamente reduci-
do tic casos, l)Uedeii diferir en cierto grado 
de las reales, aunque reflejan las tendencias 

Tabla XI 
intoxicados en ti .1.1. por propósito 
teraptu lico. según responsables 

Responsable 	 % de casos 

Médico 	 52,6 
Personal pararntdico 	 1,8  
Familiares 	 45.6 

TOTAL 	 100.0 

generales de los responsables de la iii loxica-
CRin. 

Considerando la patología que niotivó el 
ingreso del niño inloxicado a Terapia Inten-
siva y su evolución posterior, se confeccionó 
la labIa Xli. 

Tabla XII: 
Lvolucion de los intoxicados, según el motivo de ingreso a Terapia Intensiva 

Tiempo de 
¡o tr'rnacin / 2 mas de Total !il/eci- 

Moflo día días 2 días inico ¡os 

de ingreso ('un tidad % 

Convulsiones que no ceden 6 4 6 16 11.43 
con medicacion habitual 

Coma convulsivo 6 3 3 12 8.57 2 

Coma profundo 5 4 2 II 7,86 

Shock 2 2 5 9 6.43 2 

Acidosis metabólica 4 6 5 15 10.71 
incorregible 

Arritmias cardíacas 5 4 1 lO 7,14 

Arritmias respiratorias 12 8 3 23 16,43 2 

Otros signos neurológicos lb 8 6 30 21,43 0 
graves 

Síndrome muscarínico 0 3 0 3 2,14 

Hipoglucemia 2 1 1 4 2.86 3 

Hipotermia 2 2 2 6 4,29 1 

Metahemoglobinernia 1 0 0 1 0,71 0 
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La cantidad total de casos registrados en 
la Tabla XII excede a] número de historias 
ci inicas consid eradas ( 100), ya que algunos 
de los pacientes intoxicados presentaban más 
de un signo o síntoma clínico como motivo 
de ingreso a Terapia Intensiva. 

Li shock, la acidosis metabólica incorregi-
ble y las convulsiones que no ceden con la 
medicación habitual constituyen los signos 
de peor pronóstico. Presentan una evolución 
más prolongada y una mayor mortalidad. 

El síndrome muscarínico producido por 
los organofosforados tiene una evolución un 
poco más prolongada. Esto se debe a que to-
dos los organotosforados inhiben la colines-
terasa y. por lo tanto, permanecen activos 
durante más tiempo. 

El coma profundo, como único Signo que 
justifica 111 internación en Terapia Intensiva, 
si bien determina formas relativamente pro-
longadas, no significa un pronóstico especial-
mente severo. 

El tipo de asistencia que les fue efectuada 
a los intoxicados internados en Terapia In-
tensiva se detalla en la Tabla XIII. 

Las cifras consignadas en la Tabla Xlii re-
feridas a número de casos y fallecimientos 
también exceden las cantidades de enfermos 
intoxicados estudiados y fallecidos, debido a 
que se les etcctuú más de una terapéutica a 
algunos de ellos. 

Las medidas de decontaminación inespecí-
ficas y la corrección de la homeóstasis fue-
ron los tra tamien tos más utilizados. 

Tabla XIII: 
Tratamientos efectuados en Terapia Intensiva y fallecimientos 

casos y fallecimientos Número de casos »alleci- 
Tratamiento Cantidad % n ¡en tus 

Diálisis peritoneal 14 II ,97 3 
Exanguinotransfusión 12 10,26 0 
Corrección de acidosis metabólica 24 20,51 3 
Asistencia respiratoria 15 12.82 5 
Diuresis estimulada 36 30,77 0 
Controlcardiovascular 6 5.13 
Antídotos específicos 10 8.54 2 

1V—COMENTARIOS 

La intoxicación por medicamentos. sus-
tancias especialmente diseñadas para modifi-
car el estado de salud. representa en nuestro 
medio el más importante problema en Tera-
pia Intensiva, tanto por su frecuencia como 
por su gravedad. Por lo tanto, se debe insistir 
especialmente en las precauciones necesarias 
al administrarlos a los niños, y el cuidado 
con que deben ser guardados bajo llave, lejos 
de su alcance, aún cuando se los vaya a utili-
zar en breve tiempo. Entre los medicamen-
tos, las psicodrogas, los de efecto respirato-
rio, la aspirina, la medicación casera y la di-
pirona presentan individ ualmente el mayor 
número de casos y, por lo tanto, son aqué-
lbs que tienen que ser manejados con ma-
yor precaución. La aparición de síntomas tó-
xicos agudos por pirazolona causa especial 
preocupación. pues dan un porcentaje signi-
ficativamente más alto de formas graves. Lla-
ma la atención el elevado número de intoxi- 

cados por más de un fármaco, especialmente 
entre las psicodrogas. demostrando lo fre-
cuente y peligroso de la polifarmacia, a veces 
innecesaria, y cuya prescripción tiene, por 
esto, q iie ser evaluada cuidadosamente. 

La intoxicación etílica presenta una des-
proporcionada gravedad con respecto a su 
frecuencia, tanto por ingestión corno por 
aplicación percutánea de paños de alcohol. 
Se debe tomar conciencia que la aparición de 
signos de ebriedad en un niño es un síntoma 
de alarma y no un motivo de hilaridad: y que 
la aplicación de paños de alcohol bajo las 
bombachas impermeables es una práctica ab-
solutamente desaconsejable. 

Los insecticidas son los plaguicidas que 
más frecuentemente provocan emergencias 
graves, sobre todo los organofosforados, 
aún en tina zona tan urbanizada como la 
nuestra. Es necesario difundir pautas sanita-
rias a nivel masivo para su mejor aplicación y 
almacenamiento: siendo conveniente tam-
bien rever la reglamentación de los tipos de 
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plaguicidas autorizados a ser comercializados 
para uso hogareño, sus presentaciones y 
publicidad, para disminuir lOS rieSgos de su 
mala utilización. 

Los artículos de limpieza y cosnittica y 
los hidrocarburos, que determinan un impor-
tante número de intoxicaciones, no represen-
tan sin embarco, en general, un problenia 
agudo grave que requiere Terapia Intensiva, 
salvo la bencina. 

Los lactantes presentan con mayor fre-
cuencia las intoxicaciones más graves, pro-
longadas y letales, en relación con una ma-
vor inmadurez de los sistemas de desabsor-
ción, distribución y elini mación del tóxico: 
una mayor inestabilidad de las funciones y 
constantes liotneostát icas vitales, menor ex-
presiun de los si rito itias que Orientan hacia el 
diai.nóst ico correcto de intoxicación y difi-
cultad para dosificar en ellos, en forma Ireci -
sa, los. fármacos mis activos. 

II mecanismo de intoxicación de peor 
pro nost co es el proposito terapéutico, en 
parle d eh do a que es prod ucido por Stista n-
cias hiológicatuen te muy activas (los fárma-
co'.) Además son administrados habitual-
mente en dosis sucesivas que impregnan al 
orian istilO y entorpecen su decon tain mación. 
A la vez, son dados a niños previamente en-
fernios, con d ism in ución de su capacidad de 
defensa ante este nuevo acente patóeno y 
cu a si n toma 1 olog ía puede iii terpretarse, en 
un principio, como debida a la en ferinedad 
de base. est irnula rulo así, en aleunas ocasio-
nes. a seguir :1(1 ruin si raudo el mcd meaniento 
que resulta curul raprodueente. Es necesario 
protundi':ir y aci ualizar constantemente los 
conocimientos farmacológicos de todas las 
Personas involucradas en el acto de curar, y 
prohibir absoluta mente la venta libre y la 
propaganda masiva de cualquier medicuinen- 

to de efecto general. 
Es de remarcar la prolongada evolución en 

Terapia Intensiva y la elevada letalidad que 
provocan las drogas de efecto respiratorio, la 
aspirina y la medicación casera. 

Todo intoxicado con shock, acidosis me-
tabólica incorregible, convulsiones que no 
ceden con la medicación habitual, síndrome 
muscarínico florido o la hipotermia se debe 
internar inmediatamente en Terapia Intensi-
va, pues está en grave riesgo la vida. FI coma 
profundo y las arritniias cardiacas y respira-
torias (le causa tóxica correctamente asisti-
dos en sus fu iciones vitales, presentan. en 
general. una evoIuci.n lavorable. 

El manejo del inioxicado grave en la uni-
dad de Terapia Intensiva no requiere el uso 
muy frecuente de antídotos específicos, sino 
de medidas generales de decontaminación. 
corrección de medio interno y mantenimien-
mo (le las funciones vitales. Los antídotos co-
mo atropina, biperidol, antagon st as (le los 
opiáceos, neost igni irla, salicilato de eserina. 
azul (le metileno, etc. se  utilizan en casos 
muy determinados (en ]erapia Ini ensi a). 
Cuando están indicados, su uso determina 
habitualmente una rápida y espectacular me-
¡oria. La ment ableme rute. t odavi'a hay tu u-
elias ni toxicaciones que no tienen antídotos 
específicos. y aquellas qUe los tienen pue-
den, a menudo. ser tratadas antes que SU gra-
vedad requiera Terapia Intensiva. 

El niño intoxicado agudo grave CS Proba-
blemente uno 1e los enternios que más se be-
neficia con los actuales recursos (le Terapia 
Intensiva y su evolución habitual así lo con-
firma. En caso de que esté indicado esl e tipo 
de asistencia, el pedial ni no debe considerar 
que ha agotado su terapéutica hasta haber 
ohi ('nido su internación en un scr' idO espe-
cializado. 

Pág. 84 / Archivus Argentinos de Pediatría No. 111, 1980 



HOSPIrAL DL PLUIAU1IA 
Dr. PEDRO DE EI17ALflF 

Departamento 	do 	Urgencia 	
- Fipui 	i - 

Cnilro de Intoxi.RrIOne 

1) APELLIDO Y NOMORE 

2) EDAD 	3) SEXO 	¡4) NacIoailldaj 5) DOMICILiO. TELEFONO. AREA zona 

8) TOXICO INGERIDO grupo 

71 VIA Y DOSIS 	 8) USICACION 	CAUSA Y LUGAR DE I..I INTOXICACION lugar 

ambiente 

9)Hoa de - 	 10) HORA Y LUGAR DEL PRIMER TRATAMIENTO 	11) HORA, FORMA Y PERSONA CONSULTANTE 
IntoxicecIn  

HORA 	[rELEFONO DOCTOR 

HOSPITAl. 

PERSONAL PARES 

OTROS 

121 CUIDADOR DEL NIÑO, EDUCACION SANITARIA 
13) AMBULATORIO 

HIslorli CIdoa pa cuidado 

SALA DE ALTA INT. 

TERAPIA INTENSIVA ALTA DEFINITiVA  
HOSPITAL FALLECE 
OBSEAVACION 

INTERVENCION POLICIAl. 

14) COMODIDAD Y ACTIVIDAD HOGAREÑA - VECINDAD 15) CONDUCTA. HABITOS Y REINCIDENCIA Y IDUCACIOI4 
FAMILIA SALUD PREVIA 

16) SINTOMAS PRINCIPALES )AGUOO 	SU94kGUDO.OROIdI00) neuro 

9. 	¡1181. 
pb) m 
melab. 
c. vasc. 
01(0 

11) ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

15) EVOLUCION Y TRATAMIENTO 

BUENA 

REGULAR 

MALA 

(ObaarvacIoI1s II doq&O) 19) MEDICO RESPONSABLE 	
ATC1iVOS Argcntinos de PcdiauIa No. 1'1980, 1   Pg.85 



CASUISTICA 

ANGIOMATOSIS INTESTINAL MULTIPL.E 

Dres. Angel Plaza, Nélida López, Cecilia Rau tenstrauch y Donato De Palma 

RESUMEN 

Niña que presento a los 20 días entero rragia que 
cedió a los dos días sin tratamiento Se repite a los 6 
meses en forma niasiva. En rneiilla izquierda angw-
rna cavernoso. Coagulación normal. Captación de 
Tegreesio normal. Preparada para el estudio radiográ-
fico del tu6o digestie'o. al presentar enrerorragias in-
tensas reiteradas, se decide operar. Se encuen ira en 
toda la extensión del intestino delgado angiomato-
sis mó/tiples que comprenden el intestino e el me-
senterio inoperables. A los 3 meses de inrcreemda 
repiten las entero rragias cue obligan a transfusiones, 

SUMM ARY 

A female hahv at rwenrv da -es old presents gas-
troin test inal b/ceding, w/eich stopped two davs a/ter 
without treatmc'nt. Al sic rnonh oid, 11w hemorrha-
ge repeated like a massive episode. Qn (cfI  cheek. ca-
vernous angioma. Normal coagular ion. Normal Teg-
uesium c-aptivation. Sin' was pre pared for a radiogra-
phic studv of thc gastrointestinal tuhe, htei' as rc'ite-
rated and severe enterorrhages occured, tire opera-
non was decided. Throughout rhe smnall intestine 
mnult ip/e angiomarosis were found, thai ine/uded, 
both tire ¡retestine and the mesenterv, and which 
could not he removed. Three inonths later the ente-
rorrhagcs repetzred and were mnanaged with transfu-
sions. 

Historia clínica: Niña G.l. que ingresa a la 
Unidad 8 del Hospital de Niños de Bs.As. a 
los seis meses de edad el 2/3/78 derivada de 
otro hospital por presentar enterorragia. 

Antecedentes personales: Los primeros días 
de vida presentó vómitos "a chorro" y dolo-
res tipo cálico con distensión abdominal. 
Antecedentes de enfermedad actual: A los 
20 días tuvo enterorragia que duró dos días 
y cedió sin tratamiento. A los 50 días fue in- 
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ternada en hosp ita] del (;run Ruenos Aires 
por diarrea con dcshidr;itueión N. dCSnLltti-
ción. Presentaba distensión abdoinina 1 post-
a limentariti v por ese mot we se le et'ccl 11() eS-
tudio radioloeico seriado tastrouiiodenal que 
se consideró normal. La Rx directa de abdo-
men mostró un usa dilatada en la región del 
colon descendente. Se planteó efectuar Rs 
de colon por la posibilidad de encontrar an-
gioma intestinal que no se realizó. A los 6 
meses ingresa en otro hospital por palidez y 
entt'rorragru. Se repitió la seriada gaslroduo-
denal y se hizo una prueba de captación de 
Tegnesio para pesquizar Divertículo de Mc-
ckel, las q LC fueron normales. El estudio de 
coagución saneu fnca fue normal. 

El U íu anterior u Su internación en el Set --
vicio, requirió 7 transfusiones de sangre en-
[era por enterorragia, motivo por el cual fue 
derivad a - 

Estado actual: Al ingreso estaba pálida, con 
taquicardia (Fc, 160). PeSo 4200 Kg. Des-
nutrición de 3er. grado. Hernatocrito 26 %. 
En la melilla  izquierda se observó tc]angiec-
tasia palpdndose tumoración con consisten-
cia vascular interpretada corno ungionia ca-
vernoso, Tenía cicatriz retnictil en labio in-
ferior y presentaba supuración en oído iz-
quierdo. El abdomen estaba distendido y dis-
cretannenle doloroso a 1-a palpación profun-
da. No se palpaban hígado ni ba7.o. 

Los d agnósticos presuntivos al ingreso 
fuero u: 

-- Angiomatosis intestinal (relacionando 
angioma en cara y entero rragia). 

2- Duplicación intestinal 
3— Pólipo 
4--- Divertículo de Meckel 
5 	Uleera digestiva 



4 	 II 

c 	 - 

$1 

Se repitió la captación del Tegnesio que re-
SllltC) normal. 
Se indicó repetir los estudios radiológicos del 
aparato digestivo, pero corno la niña seguía 
presentando enterorragias masivas, se decidió 
realizar la exploración quirúrgica. 
Intervención: 31 /3/7. ('iruiano DLI), de 
l>alma. 
Realizada la laparatoni fa se observó en tod a 
la ex tensión del intestino delgado malforma-
ciones vasculares a expensas de una angioma-
losk rn fil tiple que coni pre nd fa intestino y 
mese ni eno. Dada la i noperabilidad del pro-
ceso, se cerro la pared abdominal. El posto-
peratorio fue favorable si b ie o repitió las en-
terorragias siendo transfundida. A los 20 
d (as de la intervención se cOTTleflZó a admi-
nistrar Prednisona a 2 mg/Ka/día. Durante e-
se tiempo no se repitieron las hemorragias. 
La corticoterapia debió suspenderse a los 16 
días por la supuración crónica del oído con 
necrosis del cartílago del conducto externo. 
La infección se medicó con Ampicili na y 
posteriorniente con Carbenicilina y curas lo-
cales diarias con ácido bórico A los 3 meses 
de la operación repitió enterorragia en varias 
oportunidades que obligó a sucesivas trans-
Lisio oes. El progreso ponderal es escaso. 

La angiomatosis intestinal múltiple es una 

afección rara y que ha sido comunicada in-
frecuentemente. 

Se la diagnostica menos en los lactantes 
que en los niños mayores si bien algunos tie-
nen historia previa de varias enterorragias du-
rante su infancia. 

No hay dominancia por sexo y muy rara 
vez se comunicaron antecedentes familiares 
similares . 

Puede asentar fin icament e en el ro test irlo 
o en dos o mas órganos. Su localización mas 
recuente es en el íleon decreciendo en Has 

porciones próximas del delgado. 
Los angio mas pueden ser infiltrantes, di-

tusos o localizados y proyectado\ a la luz. in-
te st 1 n al. 

Kaijser sugiere la siguiente clasificación: 

Hemangiomas con varicosidades múltiples. 
pu n t i fon u es. 
Hemangioma cavernoso difuso 
Hemangioma polipoide (circunscripto) 
Hemangioma simple teleangiectasia 
1-lemangioma tosis 

La angiomatosis intestinal puede pasar de-
sapercibida durante la vida y ser hallazgo ne-
crópsico. La signologia positiva pue(le ser: 
molestias digestivas, distensión abdominal, 
cólicos, hemorragia digestiva miero o ma- 

Fig. 1 Angio,nalosis ¡titiltiple (angioma cara) 
	

Fig. 2 itngiomatosis Múltiple 
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croscópica, palidez. La asociación de entero-
rragia con angioma cutáneo debe hacerla sos-
pechar. Esta asociación aparece en un 50 . 

La triada diagnóstica es: enterorragia, an-
gioma cutáneo y fleholitos intestinales. 

Las hemorragias pueden producirse por e-
rosión o por invaginación. En ocasiones pro-
vocan obstrucción intestinal especialmente 
los angiomas localizados. 

Se han relatado casos de Al. asociados a 
coagulopat ía por consumo. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse 
con las otras causas de enterorragia. 

La Rx. simple de abdomen muestra a ve-
ces flebolitos intestinales distrihuídos en 
fom1a de ramilletes. Al estudio contrastado 
puede observarse estrechamiento de la luz en 
los angiomas cavernosos, pero los pequeños 
pasan generalmente desapercibidos 2 

La angiografía visceral selectiva permite 
en ocasiones demostrar patología vascular. 

La conducta a seguir ante un caso de he-
morragia iii test mal no diagnosticada es la la-
paro tom ia exploradora 

El tratamiento en los casos localizados es 
la resección anular intestinal. En casos de a u-
giomas múltiples localizados se han realizado 
resecciones parciales en varios tiempos ope-
ratorios. En los angiomas cavernosos se ha 
indicado la radioterapia. Los casos generali-
zados, como el que presentamos. son inope-
rabIes. Se ha utilizado la corticoterapia. pero  

no hay experiencia suficiente como para 
transmitir conclusiones. 

La mortalidad, en los casos generalizado. 
aún los operados, es elevada. Se han inencio-
nado casos de evolución espontánea. 
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CASUISTICA 

CAL.CIFICACION IDIOPATICA ARTERIAL INFANTft 

Dr. Alberto Mieres * 

* Jefe de la División Patología del Hosp. General de Niños Dr. Pedro de Elizalde. 

RESUMEN 

Se presenta una obseri'ación de calcificación  ¡dio-
pática arterial inJntil. Se hace referencia a la casuís-
tica mundial. Se describen con detalles las estructu-
ras hisropatológicas vasculares en una niña de dos 
meses de edad caracterizadas por rigidez i' fracciona-
miento de las fibras elásticas de la íntima arterial 
wi depósitos calcáreos y concomitanternehte pro Ii-
feración mesen quimática subintimal que llega hasta 
la oclusión de la luz vascular, como consecuencia, 
hay fenómenos de isquemia miocárdica cuasante de 
la muerte de la niña. Se parangona esta enfermedad 
con el pseudo xan toma elástico en el cual se han 
descripto lesiones vasculares muy similares, sin 
poder establecerse la identidad de ambos procesos. 

SUMMA RY 

Wc injbrm about a case of ¡dio patic infantile 
Arterial C'alcification. Rejerence is ,nade to the 
world-wide casuistic. .4 detailed description of the 
histopathologic vascular structure is made in a Iwo-

rnonth oId girl. There was a characteristic stiffness 
and fraction of the elastic fibers of ihe art erials 
'intirna' with calcium deposits, and simultaneous 

proliferation of the sub intima 's mesen quima, which 
leads to the oclusion of rite vessel. As a consequence, 
fenomens of miocardial ischemia appear, lt'hic/z lcd 
to the girl s death. This disease is com pared with 
rhe Elastic í'seudo Xantoma, iii which very similar 
vascular injuries were described but the ident it y of 
both pro cesses has not heen establlished. 

La calcificación idiopática arterial en la in-
fancia es una de las entidades que con menor 
frecuencia se registra dentro de la Patología 
Pediátrica, razón que justifica su presenta-
ción como un aporte casuístico. 

La primera descripción que fuera hecha en 
1901 por Bryant y White (1), fue seguida  

posterlonnente por otros autores hasta que 
Stryker (2). en 1946, reúne 15 aportaciones, 
agregando 4 casos propios. En 1966, (abi1an 
y colah. (3) hacen ascender a unos 60 casos 
la casuística mundial para esa fecha. Poste-
riormente, casos aislados se han referido co-
mo el de Witzleben (4), Sorger(S). Morán (6). 
Stalte (7) y otros. No hemos hallado ningún 
caso nacional. 

Esta enfermedad se caracteriza por afectar 
al sistema vascular de niños de O a 12 meses, 
en particular los vasos de tipo muscular, con 
dos fenómenos aparentemente interrelacio-
nados: uno degenerativo (le la lámina elástica 
interna con calcificación y otro fibrohiper-
plásico intimal con estenosis u oclusión de la 
luz vascular. 

Este proceso vascular se generaliza a todos 
los órganos con particular ¡referencia por los 
vasos coronarios, a cuyo nivel las alteracio-
nes isquémicas se hacen muy severas, inclu-
yendo casos de infarto de miocardio. 

Los niños presentan precoces signos de iii-
suficiencia cardíaca o muerte súbita. En el 
primero de los casos, sugiere la posibilidad 
clínica de tratarse de lina miocarditis, una fi-
broelastosis, una anomalía coronaria, o la 
afección que ahora consideramos. En el se-
gundo caso, la muerte súbita por falla cardía-
ca aguda, se explica por la grave isquemia 
mniocárdica presentada. 

Caso personal: niña M.E.R.. de 2 meses de 
edad. 48 horas antes del ingreso presenta iii-
quietud con insuficiencia respiratoria grave. 
Con el diagnóstico presuntivo de neumonitis 
es internada en el Hospital Pedro (le Elizalde, 
falleciendo pocas horas después sin diagnós-
tico establecido. 

La necropsia mostró, como datos positi-
vos, pulmones aumentados (le peso. El dere-
cho alcanza a 65 grs (N. 32) y  el izquierdo a 
48 grs (N. 29), de color rojizo, flotando con 
dificultad. Corazón de 50 grs (N. 23). El 
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miocardio ventricular izquierdo presenta ¿o-
nas de color pálido en su cara anterior. limo 
agrandado, pesa .3 ers y bazo ligeramente 
alnhicntad() de voliitncn (20 grs. N. 13). 
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Iigura 5: larua coronarla totaliiieiite oclu 1-

do. 

La iilicr(-)scc)I)í,i (tic mucho más ex presiva. 
A nivel de los vasos cori manos y ramas inErit-
miocárdicas se observaron graves lesiones 
con distorsión de la hiniina elástica interna, 
groseras calcificaciones hasta constituir ani-
llos, con una notable proliferación sub inti-
mal que llega a ocluir tota Ime ti te la luz vas-
ctilar (Hg. SL En el miocardio hay marcadas 
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Figura 1: Precoces lesiones de calcificación al-
rededor de una elástica rígida. 

lesiones de necrosis coagulativa isqutnhica y 
en el endcard lo, franca fibroelastosis, En el 
pulmnóii las lesiones arteriales son mnetios acLi-
sadas, pero nos permiten observar estadios 
precoces de su evolución. La elástica interna 
pierde su flexuosidad, hacitndose rígida, 
mientras finos depósitos fuertemente hasófi-
los se depositan sobre la cara intimal y me-
dial ( Fig. 1, señalado con flechas). Estadios 
ni:ís evolucionados ni Llestran disrupción de 
las fibras elásticas, con depósito laminar tic 
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Figura 2: I)ctalle de las lesiones iniciales. 
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Figuii 3: Detalle de la alteración de la elásti-
ca y la proliferación mesenquinal. 
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calcio (Fig 2, 1) o microconcreciones cálci-
cas (Hg. 2, 2) e incipiente proliferación su-
bintimal del meSénquima (Fig. 2. 3)- La pro-
liferacióri del Tiiesénquima tiende a ocluir la 
luz mientras la elástica interna queda indo í-
da dentro de los focos ca Icif icados 1 Hg. 31. 
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Figura 4: 	uhoclusion ' ..i'cular por inesenqiri- 
fld SubI_'nLiÇ)teliill tlr(_)ldes. 

En la t iroii!ea hay 1am bié n lesi n..s sijnila-
res t Fic'. 41 con reducción de su ¡u? pero que 
rio lleian a iieterni mar lenórnenos isquéni 
CO 5. 

iíambién en los OvarioS hay algunos ViiSOS 
afectados. F:.n rlóón, pocos y pequeños vasos 
muest rau alteraciones y en el intersticio ni 0v 
escasos focos de calcinosis. La art eria espié-
¡lea, en cambio, se halla muy afectada como 
así las arterias intrapancrcátieas. 

En algunos casos e] material cálcico se ha-
Ha rodeado por células gigantes multinucea-
das tipo cuerpo ex trafio. 

En la aorta, tan sólo algunas aisladas fibras 
elásticas ubicadas a distinto nivel presentan 
signos de degeneración con precipitación 
grumosa cálcica. 

Como diagnóstico definitivo: Calcificación 
id iopática arterial mfa ntil. \ecrosis isquém i-
ca del miocardio. Congestión y edema pul-
mollar. 

Discusión: Los casos referidos en la biblio-
grafía son muy característicos en cuanto a la 
histiopatología. Las lesiones se inician como 
una rigidez, con pérdida de las ondulaciones 
de la lámina elástica interna, seguida rapida-
mente por (1 epósitos de un material grumoso,  

oscuro, que toma intensamente la hematoxi- 
lina y con caracteres histoquínlicos (le cal- 
cio. Li lámina elástica se interrumpe. (1 istor- 

¡uedando incluida en la masa cálcica 
que permite visualizar los restos acidófilos de 
a cia ;tlna. Las aposiciones cálcicas se hacen 
preleentemente llacia la cara intimal Y. en 
m. ¡u r grado, hacia la cara medial, que per- 

st preservada. Aparentemente en forma in-
dependiente comienza a prolilerar el tejido 
•.eijuntivo subintiinal con células estrelladas. 
a .as . que paulat inarnente reducen la luz has-

Ea la total oclusión. Los úrganbs afectados. 
Llera del corazón. son los pulmones, tiroi-

des, suprarrenales, ovarios, páncreas, etcéte-
ra, prevaleciendo por su gravedad ci corazón. 

Si bien la literato a ha hecho hincapié en 
as lesiones calcificantes, creemos con Witz-
.'lier (4) y con (liowers y Pinkerton (8) que 

la proliferación mt imal es la lesión más im- 
rta rite y la única causante de la sintomato-

logia isquérnica. 
Precisamente esa LI ualidad lesional de cal-

cificación con proliferación conectiva dio lo- 
r a las variad as d esignaciones con que se ha 

.tescrlto esta en lernieLlad arterloesclerosis 
n fan uI, alt eraciones seniles precoces. en fer -
mcd ad de las calcificaciones arteriales gene-
ralizadas del lactante. mediocalcinosis corona-
ria. endarteritis obliterante calcificación 
generalizada, art eriopal fa caicificante in fa u-
dI, calcificación medial de las arterias de la 
mfancia y arteriopatia oclusiva infantil. 

1:1 iopatogenia: Se han atribuido s arias 
caLisaS posibles a este proceso. La participa-
ción renal frecucn te Ir u pennit do sugerir que 
las lesiones vasculares son ejemplo de una 
forma de raquitismo renaL Muchos casos, sin 
embargo, prcsentan lesiones renales de escasa 
_-uanl la o Llicllas lesio ies son la expresión re-
rial de la iii isni a e nl'eniiedad Por otra parte, 
en el raquitismo renal rararirente se observan 
lesiones vasculares con la intensidad qLle se 
registra en la CIA!. 

La hiperplasia primaria de la paratiroides 
también ha sido incriminada como posible 
causa, pero por regla general las paratiroides 
no han sido exani inadas en los casos registra-
dos y, en forma anáJoga  al ejemplo anterior, 
en el hiperparatiroidismo no se observan le-
siones tan extensas y sistematizadas arteria-
les, con ausencia de lesiones óseas. 

En casos de enfermedades trinlarias y des-
tructivas de los huesos, como la osteogémiesis 
imperfecta, a veces se han descrito lesiones 
de calcificación coronaria, pero ningún caso 
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de (iAl mostró las lesiones que caracterizan 
a aquella enfermedad (fracturas intra ir tero. 
callos óseos, deformidades, etcétera). 

¡ a tupe rv itam inusis D o una particular 
scnsibilklad a la vitamina provoca lesiones de 
calcinosi, pero difícilmente alteraciones vas-
cu lares pred orn ¡ n antes. Por otra pa rt e en la 
literatura no se registra como antecedente la 
soredosihcación vi tarn inica. 

La alercia y las infecciones también se han 
imputado pero slfl niavores fundamentos. 

Se Ira pretendido establecer algún paran-
gón con algunas entidades propias del ad nI-
to corno ser la calcificación distrófica de los 
vasos del útero y la medioneerosis de Mon-
ckeberg, por lo menos a nivel Li istopatolóci-
co. pero en la primera entidad hay h ialiniza-
cióui con calcificación sin alteración u t mal 
y en la segunda la calcificación afecta a la 
tú nica media mientras la limitante elástica 
periii:i oece indenine. 

El pseudo >Uintoriia elástico presen Li cier-
Li identidad estructural de sus alteraciones 
histolóeica con las halladas en la CIAI. 1-11 
pseudo xantorna se caracteriza por presentar 
lesiones cutáneas en forma de placas blandas. 
aniarileri tas. con piel laxa y arrugada. Hay 
derieneraeión de las fibras elásticas con mi-
crocirlcificaciones en la dermis. En algunos 
casos acompaian alteraciones vasculares en 
vasos coronarios y gástricos que se expresan 
con fenómenos (le isquemia miocárdica o he-
morragias gástricas. En estos órganos se des-
criben fenómenos (le lastorrexis con calcifi-
cación y cstnnsis de la luz vascular, Acceso-
riamente hay signos oculares en forma de es-
trías angioides retinianas por fenómenos de-
generativos que se producen en la lámina 
elástica de la membrana de BrLIch entre la re- 

tina y la coroides, rica en fibras elásticas. Se 
han referido inclusive casos muy precoces en 
lacta rites cori daúo rniocárj ico ( Mc nd elsohn, 
9). 

Esta similitud no ha sido establecida hasta 
ahora. Arribas afecciones serían expresión de 
rina elastopatía, caracterizada por fibras elás-
ticas rionnales con probable base genética. El 
fenómeno proliferativo suti intini al. de natu-
raleza secundaria, es el causante principal de 
los cuadros isquéinicos generados. Su etiolo-
gía sigue aún sin resolverse. 
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SIN DROME DE CARA DE DUENDE CON RETRASO MENTAI 

HipercaIcemia Idiopática? 

Rcidrigiiez de la Nuez. A. L.*:  Puig Abul í. M Sdnchez T. *: Alonso A.** :  Villa Elízaga. 

* 	Dpia. Pediutria, Facultad cJe Medkina, Universidad de ,'Vatarra (Jefe Depto. &/. 1. Villa Elizugu). 
** Dpia de Lariiolo,ía, Facultad de!cdicinn, Universidad de x'avarra. 

RESUMEN 

Se presentan 4 casos de '//iperealceniia ¿diopati-
ca ", en difirentes Jirmas clínicas, comparando la 
expresii'idad tic nuestra casuística durante los 2 últi-
mos afios ((; casos) con la descrita en la literatura, 
1.05 autores se interrogan acerca de los conceptos ac-
tuales de esta entidad, opinando que se debe aceptar 
la denominacion tnis generalizada de 'Síndrome de 
cura de duende con retraso mental' va que define 
incior la clínica coima, a estos ,iz,ios. 

Palabras clave: 

Hipercalo'mia idiopcitica, S. de li'illiams-.[ieuren. 
5. de l'aneoni-Schlesmger, S. de cara (le (lltt'Iide con 
retraso mentaL L'stenosis aortica supravahular. 

SU MM A RY 

Four cases of' idioparhic llvpercalcernia are pre-
sented, representing d((farc'nl clinical in.amfestations 
of tite diseas.'. Tite 6 cases tve )tai'e liad in ¡he lasi 
Pdo vears are compared teitl, ¡he (mes reported in 
'iie literature. Wc think thai f'/fln facies svndrwne 
',t'iiht mental retardation is the inosi apI nanie for 
this disease. it being 1/le une thai comprchentls ¡he 
sm'mptomciiologv comtnoti to al! cuses. 

Key sords: 
/diopal/iic hvperealeemia. William Renten. S. 

1'ranconi Schlesingcr, S. ElJ7n facies S. with mental 
re turdation . Suprai'ali'ula aortic sten isis. 

INTRO[)UCCION 

LI si nd rome de hipercalcemma idiopii Itea. 
descrito inicialmen te por Linghtwood en 
1932 Y cuyo estudio fiié continuado con las 
aportaciones de 1 anconi 6  . Sehlesinger' 
lfliek 3  - Williams' . Beuren 2  , Payne y el pro-
pio Ligli twood. constituye .1ú u hoy día un 
rroeeso poco conocido en cuanto a su elio- 

logía y iiiccaiiisinos tisiopatológicos, care-
ciendti de una ter:Ipu tica efectiva, asi' como 
de un crilerio un iiieado en cuanto a la deno-
m mación de sus .1 st in las íorin as. 

11 objeto de esta coni ribución es insistir, 
basados en nuestra experiencia de la que se 
aporta ti cuatro Casos en d iferen les norrilas 
clínicas, en que t oilos se deben agrupar bajo 
la denominación común de "Síndrome de 
cara de duende con retraso mental''. F.sta de-
nominación Ita sido propuesta por diversos 
autores 9  . ya t nc éstos son los (i nieos rasgos 
comunes en lodos los casos descritos. 

Asíni isitio. se  comilpara la incidencia de los 
rJSCOS de cstc Síndrome descrita en la litera-
tura 4 

. 
4 con nuestra casti ist tea de los dos 

últimos años 4 los 4 casos presentes y 2 des-
critos previamente por n ososi ros 1 2 

Casos clínicos: 

(.so .\ 	/ J .R .(' . Pacien te sarón que mia 
ce en it Uest ro centro. produ do de un primer 
cnt barazo bien tolerado, sin antecedentes de 
patología ni a te rita, ingest a ti e mcd iea tite nl os 
o irradiación. 

Parto a ttrm mo por cesdrea (presentación 
de nalgas y estrechez pélvica ). .Apgar 7. 9, 10. 
P.R.N.: 2. 8 50 g. 

Presenta una nimerocelalia (PC' 32,5 cm), 
facies disjiiórt'ica. Piel seca y resquebrajada. 
sobrante en zona posterIor de cuello, extre-
inidades y tronco. Cianosis penioral y en par-
les acras que alimenta con el llanto. Fig. 1). 

Orejas disphusicas de implantación baja. 
Micrognalia, boca de pez. Nariz ancha y bul-
bosa. ( F"ig. 2). 

Angioma en parte anterior de tórax Soiplo 
protoniesosistólieo 1/1V en mesocardio. He-
patornegaiia de 1,5 cm. Ortolani bilateral Ca-
k'azzi negativo, limitación de la abducción 
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J. 

I'iíztIra 1 	Cam , \• 	/ 	.1 / ( 

[xploración neurológica dentro de límites 
normales. 

Los estudios analíticos realizados ponen 
de nianitiesto unas cifras de calcemia que os-
cilan entre 10,5 y 12,. 

La radiología permite evidenciar una car-
d iomealia 1/1V y una tu xación bilateral de 
caderas. 

Figura 2 ('aso N°1 J. R. C. 
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El resto de exámenes complementarios 
realizados a su nacimiento, incluyendo seroa-
glutinaciones. EEG. cariOtipO, etc., no mues-
tran anomalías valorables. 

Las cifras de calcemia se normalizaron a 
los 3 meses de vida, si bien en ese intervalo 
no se mantuvieron aumentadas de forma 
con 5110 te 

Figura 3 ('aso .V° / — J.R.C.  
Cerebral 

l)urante ese período precisó digitahza-
t'iofl continuando posteriormente asin toillá-
lico desde el ponto de vista cardiocircula to-
rio. 

Se instauró tratamiento de la luxación de 
caderas desde su nacimiento, pese a lo cual 
requirió ser intervenido, practicándose osteo-
1001 'a derrotativa a los 13 meses de vida. 

Ha sido evaluado hasta el ni ornen to actual 
10 meses de vida) en que presenta un co-

cien te de desarrollo de 70. Los estudios lo-
inogrúticos axiales com pu lanzados ni uesl mo 
una dilatación del sistema ventricular. sin 
desplazamiento de las estructu ras de la línea 
inedia, así como una atrolia cerebral di lLisa. 
No se encuentran calcificaciones intracranea-
les. (Hg. 3). 

Continúa asin tomá tico desde el punto de 
vista card iocirculatonio. si  bien persiste el so-
plo cardíaco, así como la cardiomegalii. 
mostrando sucesivos FCG un eje vertical e 
liipertrofia ventricular derecha con sobrecar -
za sislólica. 

caso A' °  2: E.V.R. Paciente varón de 4 
años de edad, que acude a nuestro centro pa-
ra estudio de retraso psicornotor. 

A la exploración destaca un retraso estatu-
roponderal ( taIta y peso poi debao de 1) 3 ), 
facies peculiar, con rasgos dismórficos. Prog- 



flaliSnio. E-st rahisino convergen te. Paladar 
ojival. Cran ingurgitación y ugular. Soplo 
protosistólico 1/1V en tocos de la base y me-
socard io con un ScgU ¡ido ruido normal de 
características luncionales ( Ele. 4). 

1 lernia incuin al izquierda, crip torquidia 
bilateral. Hmosis. Asimetría relativa del 40 . 

5 dedos de ambos pies. 

A la exploración destaca una facies pecu-
liar. déficit estaluroponderal (talla y peso en 
el p 3  ). H'ipertelorismo, raíz nasal aplanada. 
[picantus bilateral e implantación baja de 
pabellones auriculares. Discreto estrabismo 
convergente. 

Latido carotídeo rítmico. simetrico y 
mriv intenso. Depresión csternal media. So- 

Figura 4 Caso yO 2 - E. I.R. 

Impresiona de retraso psicomotor grave. 
Exploración neurológica dentro de límites 
no ri u ales. 

En los antecedentes no hay ningún dato 
valorable. 

Los exámenes complementarios realizados 
no muestran anomalías significativas, siendo 
normales las cifras de calcemia. Los EEC rea-
lizados muestran una actividad de fondo nial 
organizada, lentificada y con deficiente dife-
renciación topogrúlica, no registrándose as!-
metrias ni actividad paroxística. en reposo ni 
en somnolencia. La radiología y el [CG son 
no rin a les. 

La T.A.C. no muestra anomalías valora-
bIes. El cociente de desarrollo es de 50. El 
cariotipo es normal. 

('aso iV°  3: M.1-I.L Paciente mujer de 13 
3112 años de edad que acude a nuestro cen-
tro para estudio por l)reseuitar discreto retra-
so estaturoponderal y psíquico. Menarquia a 
los 13 años(Fig. 5). 

Figura 5 (aSo .V° 3 	41.11.1. 

plo Protomesosistólico, rugoso, en toco aór -
tico. de Erb y hueco supraesternal. grado 11/ 
IV, que irradia a vasos del cuello. Segundo 
1111(10 muy reforzado en foco aórtico. La ra-
diología de tórax muestra una aorta dilatada 
en istmo y porción descendente El EC(I; o-
ne de manifiesto una dextrorrotación, punta 
atrás, todo ello indicativo de una estenosis 
aortica. probablemente supravalvular. de mi-
la repercusión hemodináinica. 

Las cifras de calcemia son normales, así 
como el cariotipo y resto de exámenes com-
pIe m en ta ri os. 

El estudio de hormona de crecimiento 
muestra unos niveles normales (le ésta, tanto 
bajo hipoglucemia insulínica como tras estí-
niubo. COfl L-Dopa. 

('aso A'° 4: Paciente mujer de 22 años (le 
edad que acude a nuestro centro para estu-
dio por presentar desde hace un año disnea 
de esfuerzo, y desde hace dos meses, mareos 
con ca ida al suelo sin iérdida de conoci- 
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miento, Nada que destacar en los anteceden-
tes perinatales. (;rav( retraso mental. Facies 
característica. 

Se d iagnoSt ¡ca una estenosis aórtica su pra-
valvular. tipo d iafragiiia. intensa. con dilata-
cion de senos de Valsaiva. dilatación severa 
de coronaria izquierda y gran Ji peri rol'ia 
iiiuseular de ventrículo izquierdo. Presenta 
un gradiente de 120 mm Hg entre aorta y 
V.l.í ligs. 6 y 7. 

1 	/ 
54 	 t 

El 
Figura 67 
('asH .\ 4 	J. Oil, R £',i'1SI/O de ?iresi() nes 
(1Su .V° 4 1. Oil. ('areteri'o/io cardiaco 

Ni) se obseran eiÍra aiiónialas de calce-
fha ni de ealeRi da. 

Es intervenida quirúrizicanienie (l)r. Mar-
tin Trenor) ainpiniiidose la aorta a nivel de la 
estenosis median te un parche de Dacron, evo-
lucionando satistaeterianiente. 

DISC USION 

Bajo la denoiniiiacion comun de "f -lipei'-
calceni ja idiopiitica'', se incluyen varios sin-
dromes que en cictin ¡uva no son IndS que clis-
tintas expresiones bien en intensidad, bien 
cii el tiem po, U e un ni isin o cuadro. 

Desde la primera descripción de Ligh 1-
wood. ni ueli os au lores han reportado d islin- 

tas formas de presentación, reconocifndose 
actualmente (los grupos fundamentales ( . 

1) La liipercalceniia idiopatica como tal en 
el periodo neonatal. en la que se objeti-
van cifras elevadas de calcemia. 

2) La torma residual, en niños mayores, en 
la que no se objetiva liipercalceni ¡a. ha-
lldndose los rasgos íenot ípicos. agrupa-
dos estad ísticaniente por iones y Smith 
en l975. 

En el priner grupo se iden t ¡fican tres sín-
dromes: 

- S. de Fanconi-Suhlesinger, o forma gra-
ve, a la que Iertenecia nuestro primer 
caso. 

- S. de III ig-Prader. o turma in tei'nied ia 
- S. de Lightwood-Pavne, o l'orma leve. 

En el segundo, tan sólo uno, el Síndrome 
(le Williams-Beuren 2 1 , en el que se des-
criben variaciones en la expresión. 

No existen ci íras congruentes de inciden- 
oscilando desde 1 x20.00() recién nacidos 

a 1 x200.000 niños;año, siendo las únicas es- - 

ad isi icas olicialc's las del /?riíiSh Pai,'diatru 
( fil ¡Ji per('a/caclliia 3 5  por año 
en Inglaterra. años 1 960-1 9( 1 . equivalen les 

¡ \.0.000 R.N.). si bien Vorfar considera 
e\cesivas esla.s últimas. 

a tupoco se conoce con exactitud la ci io 
leia. liabicndose Propuesto entre otras la 
posibilidad de tina intox icacion por \'it. D 
iiiaterna durante la gestación 5 , la Ii ipersen si-
hilidati a la Vii. I) al calcio  
bien en nuestmo.s casos ni) existen anteceden-
tes de Inuesta ifl:iterna (le Vil. 1) en tui - ma 
anomala. La posibilidad de una pred sosi 

 

-  

ción genctica, cobra tainhin validez, liabi'n-
dose descrito casos en primos y en gemelos 

0 ,  mi 14 	habiendo aportado nosotros 
previaiuentc dos casos en lmerIimanos 

CONCLUSION 

Dada la posibilidad de un; el iologa dil'e-
rente. el nial conoL'inl en lo de su fisiopa Iolo-
gm'a. la dislmta expresiv dad (le síntomas, 
nOS y es) millas, nos preguntamos 	\ así lo 
sugerimos si io conendria encuadrar a 
¡OS síiidmonies emi aquellas al tei'acmoncs que 
Sean as illás especificas 	que permitan un 
diagnóstico tenoiípieo. dcnoniimaimdnles iii-
dependen temen te de su 'poca de aparición 
como "Síndrome de cara de duende con re-
traso mental". 
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TABLA 	1 

REVISION DE LAS CARACTERISTICAS DEL S1NDROME DE WILLIAMS 
PRESENTES EN NUESTROS PACIENTES 

* ** 

Creciiiiiento prenatal deficiente 50 80 

Crecimiento postnatal deticien te 83 

Microcet'alia 66,4 67 

Alteración de la personalidad 83 67 

I)eficiencia mental 83 94 

Disfu nción neo rológica (JO 57 

l:nireccjo ancho y poblado 83 81 

lisuras palpebraks cortas 50 58 

-- 	lii pertelorismo 66.4 53 

Ra (,'. nasal deprimida 83 68 

Fpieantus 664 50) 

Istrabisino 50 35 

Ojos aiules 50 74 

- 	Iris estrellado 33,2 

Alas nasales antcvertidas 83 74 

-. 	Long pliiltruin 66.4 56 

labios prominentes. Boca abierta 83 89 

l lipuplasia de uñas 33.2 67 

Murmullo cardíaco lOO 79 

(linodactilia 5 °  dedo 50 42 

Defectos cardíacos 83 53 

VOL ronca 66,4 78 

Peetus excavatuni i 66.4 39 

1 ferina umbilical 33.2 32 

IA(': atrofia cerebral 75( 1 

* 	Inci(/encia en nuestra casuística (los 4 tleserflos tngis dos publicados prelialuente (12) 

lucid e,Icja descripta en la literatura (a partir de Joncs-S?n!tP 1 Witite (9) (14) 
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HISTORIA DE NUESTROS HOSPITALES 

DE LA CASA DE EXPOSITOS AL HOSPITAL GENERAL DE NIÑOS 
"DR. PEDRO DE ELIZALDE" 

Dr. Teodoro F. Puga 

(nIcrcncea ¡.tfrOFttflCadd en íaS Jornadas del Bicentenario del Ilospual General de Niño 
Dr, Pedro de El/za/de'' - Julio de 1979 - Buenos A ¡res 

* - Jefe del Deparramentv Materno InJnti1 del Hospital General de Agudos "carlos G. Durand 
leo del llo.rpital General de .Viños ''Dr. Pedro de Llizalde'' 

Docente autorjado di' Li 1/la. Cátedra de Pediatría de la 1-acuitad de Medicina. Universidad Nacional 
.41tcs. 	 Ad/lí'si()ii i le ,  S. .-l.P 

PRIMERA ETAPA (17791838) 

Pc)dríamos decil .  que las instituciones de un 
pa k son sus pilares y que la trayectoria de 
cada una es el exponente más claro del des-
arrollo y el crecimiento de la nación. El ac-
tual Hospital de Pediatría Dr. Pedro de Eh-
,.ulde es una institución anterior a la Patria, 
dinamos que se gestó con ella. aluni bró pri-
niero íara tenderle su mano y cobijar sus Iii-
os ni ás ti c'-iieredudos. 
La precipitada evolución de los centros 

asistenciales, en particular el 1 lospital de Pe-
diatría. nos creó la inquietud de sacar a luz 
hechos que eslabonados concluyen en un 
presente rico y pujame. La actual generación 
los recibe como un hecho consumado a par -
tir del cual const ru irnos. olvidando que solo 
somos un eslabón más y que al tender una 
¡imano hacia adelante la otra la (lebenlos es-
trechar con fuerza con los que nos precedie-
ron. Así circulará a de los tiempos la 
savia que nutre el afán sencillo y humano de 
atender a los niños. 

Hacia 1 779. Rs. As.. que tres años antes 
había sido nombrada capital de un virreina -
to. cia una pequeña cuidad (le aproximada-
mente 25.000 habi (antes. 

1.1 Cabildo, por sugestion del Síndico Pro-
citi-ador Don Marcos José de Riglos quien 
pI'L'Oc(tpado por el abandono y la suerte que 
corrían los ¡liñoS, había señalado la necesi-
dad de crear una casa para recogerlos, acude 
al Virrey Juan Jose de Vtrtiz. 

El 14 de Julio de ese mismo año, se funda 
la Casa de los Expósitos y comienza la aten-
clon oficial de los niños cii la Ciudad de 
l3iienos Aires. 

La ilota del Sindico Procurador del 17 de 
Junio de 1779 decía:  

'Al Excmo. senor Virrey: 

El Síndico Procurador general de esta ciii-
dad, con su mayor rendimiento ante V. E. 
comparece y dice: Que entre las públicas 
necesidades que padece esta ciudad y sujuris-
diccion. es  de las máS urgentes que haya una 
casa en que puedan recogerse los muchos ni-
ñoS que se exponen. Son, a li verdad, muy 
lamentables los sucesos que se han experJ-
tu eniade: Cuantos, no sentidos al tiempo de 
e xponerlos. han perecido a las puertas y ven-
tanas de los vecinos por la ni usina intemperie 
de la noche: ('uánto, porque expuestos en 
la misma vereda o paso. han sido pisado. 
Cuántos comidos de perros y cerdos. Cuan-
tos que arrojados en las calles públicas nadie 
ha podido remediar su trágica muerte. Y 
siendo lo más común exponerlos sin agua (le 
bautismo, concurre esta gravísima circuns-
tancia para hacer más doloroso su infeliz fa-
lle cii ni cnt o. 

Así: consiguientemente, no creería el sindi-
co procurador haber llenado los deberes (le 
su ministerio, si una tan pública necesidad 
no la representase a la notoria piedad de 
V. E. 
A fin de calificar los hechos referidos y con 

este seguro fundamento puedan arbitrarse 
los iii edios conducen Les a repararla, se ha de 
servir V.F. mandar que los testigos que pre-
sen (o. juren y declaren al tenor (le las pre-
guntas siguientes? 

1 °  ) Si saben. les consta o han oído decir 
que son nuestros los niños que se exponen a 
las puertas, ven tamias y aún en (>t ros lugares 
p(iblicos. 

20 ) Si saben que los más (le estos niños que 
se arrojan, no se hayan bautizado, y si algu-
no trae papel de estarlo es tan innornial y 
ajeno a la creencia, que se hace preciso, bau- 
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izarle bajo condición. 

3 °  ) Si saben que muchos de estos expites-
tos luin perecido por las causas que al princi-
pio se ret ¡eren o por otras que les conste o 
hayan oido expresar. 

4 °  ) Declaren si consiguientemente cncep-
titan que esta necesidad es pública y urgente 
en esta ciudad Y su jurisdicción. y que por lo 
flhisnio debe procurar su reparación Ior 
cuantos medios sean posibles. 

5 °  1 I)eclaren si lo más conducente e inme-
diato sería el que se establezca en esta cm-
dad una casa Pública donde se recojan estos 
niños, se críen y eduquen en el sato temor 
de Dios y consiguiente utilidad del Estado, 

6 °  1 Si saben que siendo tan exiguos los 
propios de esta ciudad que escasamente pue-
den soportar los gastos anuales no hay en 
ella fondos que aplicar a esta necesidad 
por consiguiente que debe socorrerse por 
otros medios. 

7 °  1 De páNico y notorio, publica voz y 
fama, dicari por tanto y haciendo el pedi-
mcii lo ni as LO!) lnriii e 

A \!,} pide y suplica que averiguada l.i re- 
fcrida necesidad pu Hl ca, se sirva so const un- 
te y notoria piedad dcteruiinar un pronto y 
eficaz medio que la repare en Itist cia.'' 

Marcos Josi de Rielos 

Rápidanicnt e se procedio a la búsqueda de 
un local apropiado. encontrándose una finca 
en la calle de Potos, esquina Perú, donde ha-
b (a fu ncionado la ( ornunidad Jesuita de los 
Regulares expulsos. 

El V irrev VerI u 	toma la responsabilidad 
de su creación Así se lo comunica al Rey y 
le solicita su aprobación. 

FI 13 de septiembre de 1 782 llega la res-
puesta afirma uva en cédula fechada en San 
Idelfonso. 

El 7 de Agosto de 1779, se abren al Servi-
cio páNico la Casa y el torno. En sil portada 
se leia la siguiente inscrpción 

"Mi padre y un riiadre nie arrojan (le si, 
la piedad (liv ¡u a me recoge uq u 
Las constanci s del primer expósito reco-

gid o dicen lo siguiente: 
En 7 (le Agosto de 1771 entre 9 y 10 (le 

la noche pusieron en el zaguán de la casa (le 
la Da. Francisca Franco, una niña con un pa-
pel que denotaba haber nacido el día 9 (le jo-
nio y hallarse baut izada con los nom hres de 
Feliciana Manuelt, y que su madre dejó (lan-
(lo u u golpe ni u y fuert e a la puerta. Coii cii- 
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yo motivo salió dicha señora y la halló con 
solo su camisa envuelta en un pedazo de ha-
yei negra y habk5.ndola recogido y avisado 
de Ib, se lo llevó el papel al cura de semana 
dL la Catedral, que (le resultas de haber con-
si. liado con otros eclesiásticos, resolvió se 
Liii tizase bajo de condicion'. 

LI 10 (le AL'osto de 1779, se bautizó en 
la Catedral bajo de condición la erta tuira (le 
que se hace mención, siendo su padrino el 
capitán de dragones (Ion José Maria Ealvete, 
con los mismos nombres (le Feliciana Manue-
la. Murió repentinamente el 6 de agosto (le 
1 780 en la Casa (le la ('una, de donde se en-
terro en la Catedral el día siguiente''. 

l)oña Francisca Franco y .Alarez fue la 
primera correctora y el prmi er adin inisi rad or 
Don Mart iii (le Sarra tea. 

FI 2 3 (le Abril (le 1 796 doña Francisca fue 
reemplazada por su hija doña María Micliel y 
Franco. 

En sus comienzos tue solo un asilo y le-
dén 0 años (lt'spues se pensó en la necesi-
dad (le educar a los niños recluidos. (irandes 
fueron las pen tirias su fridas en esta prun era 
etapa y en orni es as dificultades econoiii leas 
para su bsislir. 

'Ira tan Jo de sI )tic ion ar los proble ni as. 
Vertiz animoso y diligente nlan(la traer le\-

de Córdoba un a Ini pren ta que Ii ah ia queda-
do abandonada por la extingo ida Coinpañ ía 
(le Jesús. con la finalidad de explotarla en 
beneficio de los Expósitos. 

Su costo fue (le ni ji pesos como se lee en 
tiria carta que Don Martin Rodríguez de la 
\ega envió al Virrey el 17 (le diciembre de 
1781. 

Allí se impriniió el Semanario (le Agricul-
tura que vino a reemplazar al l'elgrafo Mer-
cantil. primer perd ieo que se publicó en el 
Virrevnato y que circuló desde el 1 0  (le abril 
de 1801. 

1 l semanario apareció ci 6 de Octubre (le 
1 802 prologado por 1). Juan Hipólito Vie- 
1(5. 

A Pesar (I('1 	li uuprentu rio dio 
los trutos esperados. Por aquella epoca los 
catones, catecismos o cartillas se importaban 
(le España y eran (le superior calidad. 

Nuevos in ten ti s en objeto de t cnn ma r 
con las angustias econóni leas, llevaron a Ver-
tiz, a aceptar la propuesta de Francisco \' 1-
laude. (le cons [ro ir un corral en la Rancli e-
ría, que estuvo ubicado en las actuales calles 
('liacahuco. Moreno y Alsina. 

Primero fue teatro y luego se au torizaroil 
bailes y corridas de toros. Los prejuicios (le 



Figura 1 
Portada del albuni histórico de la Sociedad de bene-
ficencia de la Capital (de los archivos del Hospital 
Flizalde). 

la tpoca, a pesar dt.' 1 apoyo incondicional de 
Vertiz, lo ]]evaron al fracaso. 

E] 2 ile Enero de 1823, un decreto firma-
do por i3ernardino Rivadavia crea [a Socie-
dad (le J3eneticencia que tendra importan te 
intervención en el desarrollo de la Casa a par -
tir ile 1830. 

Departani en to de ( oh erno 
ri uer)0S A i res, Enero 2 de 8 123. 

La existencia social de las mujeres, es 
aún demasiado yuca e incierta. 

Todo es arbitrario respecto a ellas. l.o que 
a unas vale, a otras pierde: las bellas, como 
las buenas cualidades a veces luis peri udican 
cuando los mismos deleclos suelen serles ú-
tiles. 

Esta imperfección del orden i'','il ha pLies-
lo tantos 1 hstucuIos al pr igri' J de la civili-
zación. como las guerras y los fuina 1 isruos, 
pero con una diferencia iiue  los ha hecho 
menos superables, tal es la de haber 51(1 o 
siempre menos percibidos. Porque si la fuer-
7.a na 1 ural (le las cosas nos ha hecho tic cuan-
do en cutandi seTi In, solo tia produciilo las 
contradicciones (]Lie resu tan en los códicos. 
sobre la persona civil o leal respecto de la 
mujer. 

E-ats .>bstcieu los, sin enmarco, importan 
rnucno más que 11)5 que resti Itarian de dividir 
a os hombres y no oleclendo a la otra niiis 
mewos que It:'s del trato e umitaeioii. La ra-
zón de ellos Cs o tu: si ¿a perftcción fi sica de 
un pueblo emana igualmente de la belleza y 
sanidad del hombre. como de la inuier, su 
perteccion moral e iii telectual. estará tam-
Lidn en rat.on de la que posean los mdivi-
.i U0S (le u no y otro sexo (]LLe lo componen. 

La naturaleza, al dar a la mujer distintos des-
tinos y medios de hacer servicios, que ]os 
que rinde el hombre, para satisfacer sus nece-
sidades y llenar su vida, dio también a su co-
razón y a su espíritu cualidades ciuie no po-
see el hombre, quien por más que se esfuer-
ce en perfeccionar las suyas, se alejará de la 
civilización sin o asocia a sus ideas y sent i-
mientos, los de la mitad preciosa (le su espe-
cie. 

Es pues, eminentemente útil y justo acor-
dar una seria atención a la educación de las 
mujeres, a la flielora de sus CoSíLiflibres y a 
los medios de proveer a sus necesidades, para 
poder llegar al establecimiento de leyes que 
fijen sus derechos y SUS deberes y les asegu-
ren la parte de felicidad que les corresponde. 
Mas no hay medio que pueda contribuir con 
tanta habilidad y eficacia a la asecución de 
tan importantes fines, como el espíritu pu-
blico de las damas que, ya por la situación 
ilisti uL!uida que han obten ido, como por las 
dotes de su corazou Y (le su espíritu, presi-
den en su sexo y prueban su actitud. Ellas no 
pueden dejar de aprovechar con una ansiosa 
solicitud, la primera oportunidad que se les 
proporciona, para reducir a hechos las venia-
des que se han indicado, y otras ni Lichas que 
no las honrarian menos. El Gobierno pues, 
decidido, ilor el principio de que no hay me-
dio ni secreto para dar permane ncia a todas 
las relaciones políticas y sociales, sino el de i-
lustrar y perfeccionar a h orn bres como a mu-
jeres y a mil iv uluos corno a pueblos, ha acor-
dado y decreta: 

Ai'tículo 11 Queda autorizado el MiliS-
1ro de Go bierno. para esiahlei.e r twa socie-
dad de clani as. bajo la (lenom mación tic So-
ciedad de Eeneficiencia. 

Articulo 20  1 E! Ministro Secretario de 
( ;obi 'rn o ti outbra una com sión, encarnada 
de acelerai el cunlpl]lniento del artículo aii-
te rior. 

Art i'culo 3 0 1 ms talada fiLIC sea la Sucie- 
se procederá a la forinacion de utia iii-

ni La de reglanien lo, que se elevara para u a-
prob:icmon. 

Art 'cii lo 4" 	Las a Lnhucuini's de a Socie- 
dad (le Be neficeucia ser:ul 

,ui La direeeion e mnspeccion de las cscut.'-
las de ruñas. 

h) La dirección e inspección de la Casa 
de Expósitos, de fa casa de Partos públicos y 
ocultos. Hospital de mujeres. ('olegio de 
hudrt'anos y de todo estahilccim ento público 

¡1rcM 
u, 

ÇociQ!i1t1 JQP 
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Figura 2 
.\ntigu frente de la Casa de 1 xpósitos. 

dirieido al bien (le lo' IndIVIdUOS de este L - 

xo. 
Artículo 50)  La Sociedad entrará gra- 

dualmen te en los cargos detallados, a medida 
que se perfeccionan en su organización y 
u ile i()flCS. 

Artículo b ° ) Se asigna para subvenir a los 
gastos de dicha Sociedad, la Cantidad de seis-
cientos pesos anuales del fondo reservado del 
Gobierno. 

Artículo 7 0 ) Queda destinado al gasto de 
escuelas de niñas, la cantidad de tres mil pe-
Sos del fondo acordado en el presupuesto ge-
neral para primeras letras, la (le mil pesos del 
legado del Dr. Rojas. 

Artículo 8 ° ) En la escuela (le niñas exis-
tente que se fundó con parte del precitado 
legado, será colocada una inscripción que 
perpetúe la memoria del respetable eclesiásti-
co que lo constituyó. 

Articulo 9 ) El Ministro Secretario de 
Gobierno y de Relaciones Exteriores, queda 
encargado de la ejecución de este decreto. 
que se insertará en el Registro Oficial". 

Rodríguez 
Bernardino Rivadavia 

En 1838 se cierra la primera etapa de esta 
institución. Razones económicas y políticas 
llevan al gobierno de Rosas a clausurarla has-
ta 1852. 

El 28 de Abril de 1838 D. Agustín Garri-
gós escribía al Canónigo Dr. D. Saturnino 
Segurota entonces director: 

"1-la recibido el infrascripto y elevado al 
conocimiento del Exmo. señor Gobernador 
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Figura 3 
Reinstalación de la (asa de 1 xpósitos en 18 5 2. 

de la Provincia Nuestro Ilustre Restaurador 
de las Leyes. Brigadier don Juan Manuel de 
Roías, la nota fecha que el Señor I)irector 
de la Casa de Expósitos le ha dirigido, en que 
manifiesta, que. después de haber expuesto 
al Señor Gobernador el mes anterior los te-
rribles resultados que eran consiguientes a la 
alteración de los pedidos, se ha esforzado pa-
ra evitarlos a hacer sacnficios con sus intere-
ses y los ajenos: pero que agotados sus recur-
sos, se ve en la precisión de cesar en su comi-
sión abandonando del todo el estahkeim ien-
Lo, que a costa de imponderables sacrificios 
ha conservado tantos años en el mejor modo 
que le ha sido posible, haciendo para ello va-
rios desem bolsos en distintas épocas y arros-
trando grandes compromisos, sin más obje-
tos que ser útil a la comunidad. 

Impuesto S.E. ha ordenado al infrascripto 
diga a S.S. en contestación, que bien se hace 
cargo de las poderosas razones en que funda 
su renuncia, pero que no teniendo fondos 
del erario para atender ni aún a sus vitales a-
tenciones, se ve también en la sensible nece-
sidad de admitir la renuncia que hace el Sr. 
E)irector, ordenando al infrascripto que cese 
el establecimiento y se repartan los niños e-
xistentes entre las personas que tengan la ca-
ridad de recibirlos. 

En cuya virtud espera S.E. que el señor 
Director continuará hasta concluir el repar-
to, agregando este servicio a los muy impor-
tantes que tiene rendidos a su patria; más 
que en el caso de no poder S.S. encargarse de 
esta determinación ha dispuesto se reciba de 
todo el Oficial Mayor del Ministerio de Go- 



bierno, continuando la casa y sus existencias 
cii ser, hasta que triunfante la República del 
tirano que intenlaba esclavizarla y libre del 
bloqueo que hoy sufre, pueda volver a su ac-
tual ejercicio un establecEmien to tan útil a la 
humanidad y en cuya administración tanto 
Fian brillado las virtudes de S.S. que tanto, 
también lo recomiendan ante los ojos de S.E. 
y de sus conciudadanos, por todo lo que el 
Exmo. Gobierno da a S. las más expresivas 
gracias. 

Por lo tanto S.E. siente qe S.S. haya de-
sembolsado cantidades de SL1S fondos parti-
culares, cuando el decreto vigente lo prohibe 
absolutamente, y espera que siendo solo tres 
meses con el presen te los que se quedan res-
tando al establecirnien to. serán éstos abona-
dos los iii ls pronto que pueda ser, pagarse 
los haberes de la lista civil a qe correspon-
den. 

Dios guarde a S.S. muchos años" 
Agust iii Garrigós 

Es necesario destacar la actuación de D. 
Saturnino SeL'urola como Director, pues en 
su transcurso se suceden hechos fundamenta-
les relacionados con la situación política de 
la época. 

D. Satuni mo Segurola nació el 1 1 de Fe-
brero de 1776. Estudió cii el Colegio de San 
('arlos y se doctoró en Ciencias en la lJniver-
sid Ltd de San Felipe de Santiago de Ch ile 
donde se supone adquirió SUS C000CHhl ientos 
médicos. 

Fn 1 798 hizo los trámites para la ordena-
ción sacerdotal, admitiéndolo para las órde-
nes menores. 

Fue cond isc (pulo de Moreno y Thompson 
en el curso de Filosofía dictado en 1 795 por 
el 1)r. Medrano. Toda su vida, a partir de en-
tonces la dedico a la ayuda de SUS semejan-
tes, emplean (lo para ello su influencia social, 
su tienipo y su dinero. Falleció en Abril de 
1854. 

Su actuación en la casa de expósitos, al i-
gual que la de sus antecesores Rodríguez de 
la Vega y Martínez (le Hoz fue generosa y ca-
llada. 

En Diciembre de 1815 se lo designó direc-
tor, en un momento de serias dificultades e-
conómicas que obligaron a cerrar el torno. 
Creó la primera enfermería y durante su di-
rección in'esaron los primeros profesiona-
les, Juan Madera fue su primer médico a los 
que siguieron: Sahorido, Niño y Argerich. 

En 1817 ofrece a su amigo el padre Larra-
ñaga la casa que dirigía para que le enviara  

los niños que quisiera sugiriéndole la idea de 
crear una casa similar en Montevideo. La in-
clusa uruguaya comenzó a funcionar en No-
viembre de 1818 bajo la dirección del cura 
Vicario D. Dámaso Larrañaga en los fondos 
del Hospital de la caridad. En el torno que 
recogía a los niños se veía la inscripcióri tra-
dicional de las inclusas españolas. 

En 1 819 renuncia por desacuerdos inter-
nos y por las decisiones (le Rosas que privó a 
la Casa de lo más elemental para su atención. 
Reelegido al año siguiente comienza a preo-
cuparse por la educación de los niños expó-
sitos. 

En los 59 años que dura esta primera eta-
pa se a tendieron 6.682 niños. 

In los prnnç'ros años era abandonado uii 
nió cada semana. alcanzando de acuerdo 
con estas cifras, un promedio de dos por se-
niana hacia fines del siglo XVIII y en la pri-
mera mital del siglo XIX. 

Calculando en 40`/-o las tasas (le natalidad 
en relación a los 24.205 habitantes existen-
tes en Bs.As. hacia 1778, la incidencia de a-
bandorto que se obtiene es del 5 % sobre el 
total (le nacidos vivos y del 2 % sobre toda 
la población. 

Entre los negros y mulatos 17.268 liab.) e 
iiidios y mestizos 1.218) que sumaban el 35 
% de los habitantes, indudablemen te los ín-
dices tienen que haber sid o más elevados. 

Eueron casi 60 años de diFicultades (le to-
do tipo, pues a la asfixia económica exisicn-
te se sumaba la deficiente situación sanitaria. 
Muchos niños morían. De los 1.200 prinleros 
Expósitos solo sobrevivieron el 40 % 

Viv 1 an en la Casa el 25 % de los asistidos 
y tres (le cada cuatro eran cuidados por par-
ticulares a cambio de los servicios ilomésti-
cos que los niños prestaban. Serían éstos los 
primeros antecedentes de un régimen que se 
iría perfeccionando a través de los años y 
(l (IC culminaría durante la Dirección (le Pe-
dro de Elizalde: el régitnen de colocación fa-
miliar. 

SEGUTDA ETAPA (1838--1936 

Los pueblos, como los hombres, se Forta-
lecen en la adversidad y agigantan su dimen-
sión humana. Por esa razon cuando retoman 
la trayectoria de sus realizaciones posterga-
das, lo hacen con espíritu y pujanza creado-
ra - 

El destino de la Casa de Expósitos no po-
día ser tan mezquino y morir en la esclavitud 
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econúin ica. Como el ave fénix emerge de au-
ténticas cenizas en la medida que renace la 
vida ciudadana y lo hace con proyecciones 
fu toras. 

A. fines de Oct ubre de 1 5 2, lueco de ca-
torce años de haber perni anecido cerrad a. 

reabre sus pLiertas en Moreno y Balcarce por 

decreto del 16 de Marzo del ni ¡sino año que 

autorizaba la reinstalación de la Sociedad de 
Beneficencia. 

.1tLQ(i[ RLfVRflf1 RoPRIouz 
k ¡ ssii UF ioi ç:s 	ot -xi 

DECRETO DE REINSTALACION DE LA 
SOCIEDAD 

Buenos Aires, Marzo 16 de 1852 

La Sociedad de Beneficencia, compuesta 

de señoras morales, inteligentes y caritativas, 

fundad a en 1 23, dejó de existir totalmen te 

desde abril de 183 porque la tiranía que de-

sea ha su desaparición y no osaba atacarla de 

úente, adoptó el indirecto aunq LIC seguro ar-
bi Ho de pretextar econoin fas, y a bandoiiar 

a la consti nción y a [a muerte la Casa de Ex-

positos. el Colegio de Huérfanas, las Escuelas 

de niñas y en fin, todos los objetos en que se 

ejercitaban el ardiente celo (le las señoras so-

cias. 
Empero, hay instituciones ta]1 feliz y Sa-

biamente concebidas que por su bondad iii-
trínseea y por SuS benéficos resultados prcti-
cos. si mueren de hecho bajo los golpes de 
los poderosos absolutos, se perpetúan en las 
afecciones y recuerdos (le los pueblos favore-
cidos por ellas. 

En este caso se halla la Sociedad de Bene-

ficencia, qte tan bien supo llenar las altas 

miras de su ilustre fundador. 
Su pronto restablecimiento es reclamado 

por opinión, por lo ni oral y por las mfts vita-

les exiencias (le una conveniencia indispen-

sable. 
A fin de llenarlas, el gobierno ha acordado 

y..... 

DECRETA 

Artículo j0 	Queda establecida la Socie- 
dad de Beneficencia cori los 
mismos o hietos y bajo los 

mismos reglarnen tos que la 

rcefan. sin perjuicio de cxten-

derse aquellos y de modificar 

éstos, todo lo cual tendrí lu-

gar oportunamente a pro-
puesta de la misma. 
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Figura 4 
Sucursal de la (asa de Fxpsitos fundada en 100 1 

Art feulo 20 La Sociedad en iraní al ejerci- 

cio de sus funciones despues 
de 	;u apertura sole u nc. que 

se baril por el Gobernador de 

la 	Provincia 	en 	el 	día qtie al 
efecto se designe. 

Artículo 
30 

Para 	la 	presidencia 	d irec- 

ción 	de 	las 	sesiones previas, 

para la adopción de las medi- 

das que este 	acto demande, 

queda 	nombrada 	la 	señora 

Crescencia B. tic Garrigós. 

Artículo 4 Insta lada q tic sea la sociedad, 

procederd 	a 	hacer los 	mi orn- 
bramn te ntos 	de 	presiden fa 	y 
demiís con forme 	a 	su 	recIa- 
niento: 	y 	se 	libranmn 	Las 	res- 

pee 1 ivas órd enes por el un in is- 

termo competente para que se 

pongan 	a su disposición 	los 

esta blecini ¡entos que le estín 

encotnend ados. 	L.a Sociedad 

dard 	cina atención prefe ren te 
al restableciui iento de la Casa 

(le Expósitos y de las escuelas 

de 	niflas proponiendo al go- 

bienio cuan fo juzgue necesa- 

rio. 

Artículo 
50 

- La Sociedad se comurondró 

de un 	número determinado 

de miembros y sin perjuicio 
de las propuestas que después 

tic su ¡ nstalación podrá hacer 

de con forni íd a ti co u su recta- 

mento 	quedan, 	nombradas 

para componerlas hoy, las si- 

guientes 	señoras: 	Crescencia 



B. de Garrigós, María S. de 
Mendeville, isabel ('. de Lu-
ca: Justa F. de Sanchez: Tu-
masaVelez Sai'sfield; Manue-
a G. de ('alzadílla; Josefa D. 

de Calvo; Pilar S. de Guido; 
Estan isalada A. de Anch ore-
mi: Martina M. de Llavallol, 
Magdalena B. de Fonseca; 
Doro tea 1. de Nazar: Pastora 
S. de Círdenas, y Estanislada 
C. de Gutierrez. 

Articulo 6 0 	Coniun íquese, pu blíquese y 
dese al Registro Oficial. 

Vic e nt e  López 
'valen tin Alsina 

Suoirsal de la C 'usa ile lá)qXSitOs fundada en 1901 

LI gene roso aporte de Maria S. de Mendc-

vi Ile. (lui' otrecio (iCU parsc de la reapertura 

de la casa ile Expósitos. permitió a l;i S. de 
Benefiecu cia realirirla, contando con un pre-

so puesto de S 49.000 que el gobierno ofre-

ci ó 
FI prnii itivo allo perfila ya SLI iniaeen bus-

pi talaria. i: u Set ieni bu.' de 1854 Se produce 

un beeli o nnport un te. el gobierno autoriza a 

la Sociedad a entregar a familias, para su a-

ilopción . niflOS expósitos de lilas de dos años 

de edad. 
En 1855 se 111 encionan la resjionsa}nl idad 

y tareas del mid ico y desde 1 870 existen es-

tad isticas de morl'i lidad . La Casa constaba 

entonces de una sala de primera iii fa n cia, o-

ira de 'enun da y in consultorio externo para 

atender los niños expositos al cuidado de no-

drizas externas. 
En 1 873 la Institución se traslada a Mo ri-

tes (le Oca 70, practicamen ti' su actual ini-

plazan1 ien tu. Comenzó con dos salas de lac-

tantes (sanos y en fernios), dos de 2da. i n [a it-

eja. una de oftalmología y una para at'eccio-

lles cutáneas y sífilis. 
Fn 1886. la capacidad estaba sobrepasada 

cori 1 .400 expósitos y se hahilitó un anexo 

en la calle Bol ivar entre (ocli abain bu y Sari 

Juan dest ¡nudo a niños con enicriiiedades iii-

tectocontagiosas. Sólo t'unciorió hasta 1 890. 

Debido a la crecieu te gravedad de las en-

l'ermedades infectocon lagiosas se debió clau-

sLlrar el torno en 1 $9  1 . la reform a sigue su 

curso y se aplica un nuevo reglamento in-

terno. La imagen de la ('usa a partir de en-

tonces comienza a mostrar lo ene llegaría a 

ser. 

Este reglamento af'ectó a la Sociedad de 
Beneficencia que consideró disminuidas sus 

prerrogativas. Por tal motivO eleva una carta 
al m irustro del Interior con fecha 18 de J0-
nio de 1891. Valiente y realista obliga al go-
bierno a dar marcha atrás. No acept a la re-
nLlncia y autoriza u la Sociedad a sugerir lo 

que sea conveniente. Esclarecida la situación 
se eleva un presupuesto de 1 9.000 S. En 

1 893 se funda el sanatorio Marítimo de Mar 

del Plata para niños dábiles y se proyecta ti-
na nueva e asa de cxpositos donde e:taha el a-
silo del Buen Pastor en Vieytes.. La (usa 

seguía dando d í'iei t no obstante no haberse. 

real izado las ref'orm as. FI personal aumenta-

ba y los ni los internos y ex ternos tam hi'n. 

En 19 00. cuan do el déficit de la Insti lu-
ción era mayor Angel M. Centeno sucede en 
la dirección a Juan Bosch. A nteriorrnen te ha-
bían ocupado la dirección Manuel Blancas y 

Juan A. Argerich. 
E] nuevo director propo nc nined ia tarne ti-

te u ria serie de medid as imprescin dibles. Se 
atendieron todas sus sugestiones y se eleva-

ron al Cing — rso las q Ui' debían tener carácter 
pennanente. Ellas decían: 

De las investigaciones practicadas. antece-
dentes recogidos y datos suministrados por 

el personal directivo (le la Casa de Expósitos. 
pueden darse corno plenanie nti' curtiprobu-
ilos los siguientes liecli 05 (] LIC han scijdo de 
base a las mcd idas que más adel un te propo-
ne esta subcomisión: 

a) Hl número de ti iños expósitos anual-

iiien te aumen tu en proporciones tales 
quc' necesarianie n te tiene que persua-

d irsi' el menos avisado, que la Casa 
Expuso os es hoy un hospicio creado 
no pal-a cubrir necesidades de orden 
moral y material sino que hoy puede 

en verdad afirniarsc q nc es aq LiL~ l ccii-

tro de a husos y hasta de especulación 

niercantil. Baste recordar que el n (Inie-

ro de mil os entreeados',i la cuna el año 
1 899 es ile 15 $0. Que el total de niños 
expósitos ale nil idos por la Sociedad 
de Benel'icencia en el ni sino año. Iu(' 
de 4086. Y 9 ue el pre'upLieStC) a nual 

de gastos no puede ser menor de 8 
700.000. 

b Que el 80 ni de los niños entregados 

son llevados por personas extrañas, sin 
parentesco ni vinculaciones, s icrido 
perleclamente conocidas diez o doce 

parte ras como erandes proveedoras ile 
iiños al esta blec ini ten to. 
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e) Que las pocas madres (11k' llevan SUS 

hIJOS arguyen como única razón rara 
el abandono, la ci ificul tad d encon-
rar trabajo teniendo que amamantar a 

su hijo. 
d Que son absolutamente ineficaces las 

consideraciones de orden moral he-
chas por las Hermanas de Caridad a las 
madres para que no abandonen a su 
hijo. 

e) Que es frecuente que personas de poSi-
ción social aCOUi pañen a las madres en 
sus propios carruaies a dejar a sus hijos 
en la cuna para que libres (le éste pue-
dan colocarse en sus casas de ama de 
leche. 
Que es frecuente el caso de madres 
que llevan cada año un hijo a la cuna, 
conociéndose el caso de una que tenga 
hasta cinco a un mismo tiempo: otras 
que los llevan mientras hacen viajes a 
Europa: otras que lo llevan de menor 
edad para que se los cric y retiran los 
ci ue y a le han sido criados en la ni is-
ma casa cuando éstos pueden serles u-
tiles para las necesidades domésticas. 

91 Que es conocid ísimo el siguiente ne-
gocio: parteras que tienen casa de ma-
ternidad. que cobran pensión por la 
permanencia de la madre antes del 
parto: honorarios en el parto y asisten-
cia: comisión por llevar el niño a la 
cuna: com ision por colocar la madre 
de ama y comisión por rescatar al ni-
ño, aprovechando en estos casos haber 
dado datos tilsos a la oficina de recep-
ción: y en consecuencia para volver a 
sacar el niño, la madre necesita im-
prescindiblemente de la partera que lo 
llevó. 

h) Que en los últimos diez años, la esta-
dística policial solo arroja término me-
dio, de siete iii tanticidios anuales. 
Que por los ciatos que esta subcomi-
sión ha recibido de personas experi-
mentadas y que le merecen entero eré-
dito, se puede calcular que para un in-
fanticidio se producen de 12 a 15 feti-
cidios para cuyo crimen es initil la Ca-
sa de Expósitos. 
Que dado el número (le amas que utili-
za la Sociedad cte Beneficencia para 
criar a los niños expósitos, existe la 
material imposibilidad de encontrar a-
mas que reúnan las condiciones nece-
sarias, debiendo utilizar las que se pre- 

sen tan y clue no sean un peligro i nm e-
diato para el niño. Contra esta iniposi-
bilidad son ineficaces e inútiles los lau-
dables esfuerzos de la Sociedad de Be-
neficiencia y del personal tanto técni-
co como administrativo de las diversas 
casas. 

k) Que es igualmente antihigiénica y has- 
ta peligrosa la segunda crianza de los 
niños entregados a las llamadas amas. 

Las circunstancias sociales de 70 años 
atrús que motivaron a Segurola paril redactar 
el primer reglamento de la casa no solamente 
1)erSistíari sino que ciaban ocasion a las iiia-
dres a hacer un in al uso de la institucion des-
virtuando el auténtico servicio de asistencia 
social por el que fue creado. 

Este trabajo dio su fruto: un reglamento 
que con pequeñas variantes rigió hasta los úl-
timos años. 

El aumento de niños expósitos lleva a la 
Sociedad (le Beneficencia de la Capital a fun-
dar una sucursal de la ('asa: el Asilo ( ;cricral 
Martín Rodríguez el 27 de Diciem hrc de 
1901 . que funcionó en un edificio destinado 
para inmigrantes en la ciudad de Mercedes 
(Bs.As.). 

D E C R E T O 

Vista la Solicitud de la Sociedad de Bene-
ficencia de la Capital motivada por el consi-
derable aumento cte niños que ingresan a la 
Casa de Expósitos. y la imposibilidad en que 
se encuentra para ensanchar el estableci-
miento de que actualmente dispone a fin cte 
asilarlos: teniendo presente por otra parte 
que el edificio destinado l)ara inmigrantes en 
Mercedes de Buenos Aires se halla desocupa-
do y que no llenarían los objetos propuestos 
los otros locales que indica la Dirección de 
Inmigrantes en su precedente informe. 

El Presidente de la República resuelve po-
ner a disposición de la Sociedad de Benefi-
cencia de la Capital, el edificio que, para alo-
jamiento de inmigrantes posee en Mercedes 
de Buenos Aires., a fin de que aquella pueda 
ocuparlo como asilo de niño expósitos. 

Hágase saber en respuesta, manifestando 
al mismo tiempo, que en caso cte necesitarlo 
en adelante el Gobierno para algún servicio 
de los directamente a su cargo. la  Sociedad 
de Beneficencia deberá devolverlo dentro de 
los sesenta días del aviso que se le diera. 

(Tomuníquese, etc. 
Roca 

Emilio Civit 
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En 1901 la población infantil (882 inter-
nos) estaba distribuída en la Casa Central 
(Montes de Oca 70): Nueva Casa (Vieytes y 
Brandsen); Hospital y Asilo Marítimo de Mar 
del Plata y Asilo de Mercedes. Los edificios 
mejoraron su aspecto y se instalO luz elctri-
ca. 

En 1903 siguen sunuindose los niños ex-
pósitos. La mortalidad llegó al 14,66 . Se 
creó el servicio de Otorrinolaringología y un 
gabinete radiologicu. Se designa otra mt.dicu 
inspectort.el I)r. leilro E. Elizalde que llega-
ría a ser figura relevante en la Casa. 

En 1904 se terni man los pabel lunes ile di f-
tena y sarampión Y SC construyen los de tiña 
y escarlatina en base a legados y donaciones. 

En 1905 se instalan 6 incubadoras. Se crea 
la escuela de cnlerrncras y otra para niños 
mayores. La mortalidad asciende a 1 8.4] . 
El Dr, ('cii eno la atribuye a las psimas Con-
diciones e ti que llegan los niños al hospital. 

En 1906 se hahilita la primera sección del 
pabellón de priin era infancia. Se inauguran 
cocinas y un pabellón de autopsias con su la-
hora tono. Se cwn icnza a const ni ir la 2da. 
sección del pabellón que constaria de 4 salas 
cenerales con 24 cunas y 12 cain as de am a 
cada una: 4 costureros : 4 calerías para ama-
niantar: 2 gra rides comedores. 2 co]ch onerías 
y salas de curaciones. 

La capacidad total de la Casa llega a 286 
camas de niños y 85 amas internas. 

En 1908 se amplía la casa ('entra] con una 
finca lindante. Se crea el laboratorio de Ah-
mentación. 

En 1 909 se consi ni ye el f're u te. con dona-
ciones de Jockey Club, uit pa helIón para a fi-
cinas, consultorios externos, habitaciones 
para médicos internos y practicantes y salas 
de en fermos. 

Las inspectoras de Vieytes consideran que 
la triste situación de los iii femados desnatu-
raliza el objeto por el que se creó la ('asa que 
se convirtió en "hospital, asilo, colegio y 1w-
tel". 

En 1911 se separan la Sociedad y las De-
fensorías de menores y la primera dispone a 
partir de entonces, (le todos los menores asi-
lados lo qe perrn ile colocar los niños con 
mayor rapidez. 

La obra de reconstrucción, iniciada 7 años 
antes, insumieron S 1 . 150,000: 851000 de 
donaciones, 150.000 votados por el Congre-
so y 131000 de jugadas extraordinarias de la 
Lotería y peqii cfi as ecoflonifas. 

En 1912 	jetudo:: ci pahellón de inlet'- 

nos y se inicia la Capilla. No obstante, las 
hermanas del lluerto hacía ya muchos años 
que estaban iii tegradas a la Institución. Des- 

de 1 860 dedicaron su atensión a los niños 
expósitos, es decir que conocieron todas las 
actividades y pasaron por todo el proceso de 
transformación del actual Hospital de Pedia-
tría. 

Fn 1913 se informa el retiro (le los niños 
que tienen las am as tiara su lilejor atención 
en los establecimientos con el objeto de re-
ducir la ni ortalid ad . Ello no ocurre con el 
concepto actual le encontramos lógico, pues 
si bien recibían mejor atención m édica en los 
iii si it titos, se velan privados de a fecto y con-
tacto personal, que ilaría prestigio a la colo-
cación tun liar y ruin pía la relación madre-
hijo que antes aunque imperfecta existía. 

En 1 914 se inaugura la capilla y la Sala (le 
Incubadoras jara 9 niños la más importante 
de Sud América, 

(;ran mortalidad ( 16 O/a)  aumentada por 
los casos de sífilis congénita. 

Entre 1915 y 1919 se inauguran nuevos 
consultorios externos, desciende 1:1 mortali-
dad al 9,19 % , se con íccc tonan. listaN para 
dar noni bre a quien no lo tiene. auinen ta la 
acóvidad en los con su 1 torios ex ternos 
142129 consultas anualcs se crea una ''Gola 
de leche'' que la brinda a hijos de indigentes: 
aLimenta la inlernacion de pirtiCLilares, la ca-
pacid ad ile la sucursal Viey tes 555 aumen La 

en 120 L . iivas. donde Se sigLicil internando 
los expósitos que se retiran de la colocación 
externa. 

Fn 1920 se jubila Cl Prol'. Dr, Angel ('cii-
te no. después de 36 años consagrados a los 
expñsi tos. 

La reseña clectuaila nos h abla por si sola 
de la íniproba tarea que desarrolló y ile las 
posibilidades que dejó abiertas a SUS suceso-
res. Lo sigue en el cargo el Dr. Daniel J. Cian-
well. Jefe (le C'irutzía desci e hacía varios años. 

Por esa época Pedro E. ifeElizalde y A rigel 
Greco son nombrados Jefes ile Servicio 
Adolfo Giussani cii ('unsiilt.niu Externo. 

En 1922 surge un contlic Lo en nc el Méd 
co General de Vicv tes Dr. Madrid Paez y el 
Director Daniel Granwe[l. Madrid letlía un 
pabellón alu i.liend o que las condiciones de 
higiene de las arnas no eran adecuadas para 
los niños y su alimentación dc6cientc. Grau-
well sostuvo lo contrario: pensando con se u-
sihilidad futura que nuigl'ln asilo, por uiejor 
que sea. reemplaza el regazo ni aterno y el ca-
br tel lioai- . Se remite el fallo a la cxperieu - 

Adiivos Ar8en  tinos de Pediatría No. 1/1980/ Pág 107 



cia y se cusas a este Hocar. La mortalidad 

vuelve a subir (14.24 
El director lucha con la falta de noilriz.as y 

propicia. adelan tiindose a la 'poca. suprini ir 
las mercenarias y deilicarse con ¡u ás atencion 

a Li iliillentacioi1. arliticial. Siti duda Daniel 

J. (r;iivcll fue adeims de un gran cirujano 

u u verdadero precursor de la puericultura 
inoderiia. En 1923 ocupa la Dirección el 1)r. 

Julio Paz quien propicia la mayor permanen-
cia de los niños con sus amas. Se evitaría así 

el hacinamiento en los asilos y no seria gra-
voso. El anexo de la calle Vievies se separa 

de finitivamente pasando a Ilamarse "Institu-

to de Asistencia Infantil Mercedes de Lasala 

y Riglos''. José María Jorge es nombrado Je-

fe de Cirugía. 
1 924 es u n año (le duelo para la Casa pues 

fallece su ex director el Prof. Ani4cl Cente-

no, propulsor de la Casa y figura cumbre de 

la E'cdia tría Arge n tina. 

En 1 926 se inugura tui nuevo pabellón de 
Cirugía y se crea el Servicio de Neurología. 

En el Asilo de Mercedes se hace una vacuna-

ción general contra la difteria, tarea mu im-

portan te en esos años, que se encomienda al 
Dr. Pascual R. ( eixini . agregado entonces al 

Servicio de Pedro (le Elizalde y que llegaría a 
ser Profesor Titular (le Pediatría de la Facul-
tad de Medicina de Bs.As. 

En 1927 se registra una alarmante mortali-

dad. 21.52 %. 
En año después se jubila el Dr. Julio Paz y 

lo reemplaza en la direccion el Dr. Samuel 

Madrid P5ez, de larra actuación. 
Entre 1 930 y 1933 Se advierte un descen-

so de la mortal dad. se  habilita el nuevo ser-

vicio de ('irugía, aumenta ci nímniero de ea-

mas (le internación y el número de consultas 
ex ternas anuales que llega a 1 15.000. El je fe 

de Cirugía es Marcelo Gamboa. 
En 1 934 revista como agregado al Servicio 

de Pedro de Elizalde el Dr. Rául P. Beranger. 

TERCERA ETAPA (1936-1979) 

n 1930 por tallecini lento del director Sa-

muel Madrid Páez ocupa la Dirección de la 

Casa l'edro de Elizalde. En el discurso de 
:uSUflciofl del cargo expuso con claridad y 

amplio criterio el programa proyectado  con 

la vista puesta en el futuro y que llevó a cabo 

gracias a su talento y dedicación. Sus pala-
bras fueron: ''Deseo. como Director, que la 

('asa de Expósitos llegue :i ser mucho más de 
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lo que actualmente es, anhelo verla converti-

da en una organización de asistencia la pri-

mera i ifancia completa, moderna en su 
orientación y en sus instalaciones, donde 
ademas se h aga obra hospitalaria, se investi-

gue y se enseñe. y donde se formen futuras 

generaciones bien preparadas de pediatras s' 

puericultores''. 
"Pido el apoyo de las señoras Inspectoras 

para llevar a cabo esta nueva etapa en la evo-
lución (le la Casa (le Expósitos. La Sociedad 

de Benefic iencia que reabrió la vieja Casa 

que funilara Vrt u., cerrada durante la noche 

de la tiranfa y la transformó en la institu-

ción nlagn ífica que llegó a ser a principios de 

este siglo, debe tener la energía para mejorar 
yperfeccionar su propia obra hasta donde la 

exijan las circunstancias''. 

"Ya casi no hay "exposición'' de niños: la 
palabra "expósito'' suena como un anacro- - 

nismo. pero el desamparo y el abandono en 

que vive una buena parte (le nuestra in t'auicia 

son mayores que en la época de la Colonia y 

toma formas, aunque menos brutales. más 

complicadas y nioralmeni e iiís graves y más 

(Ióiciles ile combatir''. ''Haciendo honor a su 

tradición honrosa la Sociedad ile Beneficien-

cia debe encararse con el abandono (le la 

primera infancia en sus características actua-

les para tratar de cortar en lo posible ese fla-
jelo social y contrarrestar sus electos, pon ien-

mio al Servicio ile esta cruzada sus grandes re-

curSos y el merecido ascendiente que tiene 
ante los poderes del estado". 

Se suprimen las amas externas de niños de 

segunda infancia y se adquiere la t'inca con-

tigua de María Escalada de \elei (llamado 

Palacio Diaz. Velez). 
Entre 1937 y 1942 se suceden importan-

tes hechos: es nombrado profesor titula el Dr. 
Pedro Elizalde. Al mismo tiempo ingresa 
como académico en la Academia Nacional 
de Medicina. El l)r. Raúl P. l3eranger. dilecto 

discipulo de Pedro de Elizalde, es nombrado 
tefe de Servicio. Beranger sería en los próxi-

mos años destacada figura (le la Casa. ProI'e-

sor adjunto (le Pediatría y Puericultura, Pre-
simiente ile la Sociedad .\rgentlna (le Pedia-
tría y años después miembro titular ile la 
Academia Nacional de Medicina como su 

maest ro. 
Aparece la revista "Infancia" que fuera 

durante muchos años órgano oficial de la 

Asociación Médica y se funda una escuela de 

enfermeras. 
Se inaugura el pabellón "Atucha", con 



capacidad para 5 1 camas, construídó con 
parte del legado de 5 1.000.000 hecho por 
Don Florencio Mucha destinado a la asis-
tencia y prevención integral de la tuberculo-
sis infantil. 

El número de expósitos que ingresan sigue 
disminuyendo como consecuencia del mayoi 
número de amas y (le obras de asistencia. 

Se inaugura el Pabellón de ('1 (nica Epide-
miológica con 125 camas y comienza a fun-
cionar el Refugio Maternal para madres sin 
recursos. 

Se obtienen excelentes resultados acele-
rando la colocación familiar de los expósitos. 
objetivo Permanente de Pedro de Elizalde, lo 
mismo que la creación del Lactario. Esto se 
refleja en el descenso de los indices de mor-
bunortal idad en los pupilos y particulares. 

1 an destacada fue la labor de Pedro de 
Elizalde que no solamente dio un gran im - 
pulso a la Casa ('una sino qe trascendió 
los centros pediatricos mís importantes del 
país y el extra nj ero 

A partir de 1944 no se publican las Me-
morias de la Sociedad de Beneficiencia. 

Después de la Revolución de 1943 li Casa 
es intervenida pasando a depender de la Di-
reccion Nacional de Asistencia Social. luego 
del Ministerio de Trahaio y Previsión y pos-
teriormente del Ministerio de Asistencia So-
cial y  Salud Pública. 

FI I)irecior Pedro de Elizalde se .jubiló en 
1946.   Le sucedió Eugenio Zucal, Se inaugu-
ró un Pabellón para consultorios Externos y 
se dió a la adniinistracion y al Servicio Social 
la inagn itud propia (le una Institución que 
había alcanzado un desarrollo relacionado 
con la gran urbe a la que entonces pertene-
cía. Pedro de Elizalde así lo había compren-
dido y fue él quien le dio Cl giro hacia las 
nuevas concepciones hospitalarias. FI desa-
rrollo del país y el progreso en general, han 
permitido a la que fuera ('asa ('una ampliar 
una tarea que fue primordial en otra época. 
adquiriendo nuevas responsabilidades en 
que se fueron completando la visión de SUS 

pioneros cori la inquietud de sus realizadores 
y el perfeccionamiento (le la Ciencia y los 
sistemas. 

Fn 1954 se creó la Ciítedra Oficial de Pc-
diatria y Puericultura de la Facultad de Me-
dicina de Buenos Aires (hoy tercera cútedra) 
a cuyo frente estuvo el profesor l)r. Pascual 
R. ('er'ini. discípulo (le Elizalde y quinto) 
profesor titular de la asignatura. La Casa ('u-
na alcanza en esta instancia la trascendencia 

1 igura 5 

de un cent FO (le foriiiaciún y docencia. 
Lo (lemas es historia reciente. Los vaive-

nes de la política. (le la evolución social y de 
los problemas económicos estremecen los 
muros (le esta Institución, fraua de hombres 
presentes y futuros. 

En 1 955 Raúl P. Beranger es nombrado 
Director y en 1956 se hace cargo de la Cútc-
dra de Pediatría cuino Profesor ti Rilar inte-
uno, 

En 1957 Felipe de Flizalde, hijo del maes-
(ro, es nombrado Profesor Titular (le la ter-
cera cútedra. cargo) ( 1UC abandona en l 962 
para hacerse cargo de la prinlera cútedra en 
el Htal. (le ('1 ínicas Jose de San Mart íii, por 
juhilacion del profesor Garrahan. 

Entre 1962 y 1964 la ('útedra es ocupada 
interinamente por los profesores .1 ose R. 
Vasquez. Enrique Sujov y Oscar R. loirró. 

Entre 1964 y 1972 es Profesor Titular Jo-
sé María Albores quien se retira para hacerse 
cargo (le la la. (útedra en el Htal. de Clíni-
cas José de Si¡[] Martín por Jubilación de 
Felipe de Elizalde. 

Desde el 13 de Noviembre de 1972,   A ngel 
E. ('edra lo ocupa el Profesorado Titular. 
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En el campo adnunistrativo y de organiza-
e bu IiOspII alaria es en junio de 1961  cuando 
la Casa Cuna entra detiiiilivainc:ntc dentro 
de la concepción de hospital moderno al ha-
cer\e cargo de la Dirección el E)r, Roberto M. 
(_'eruti. En 1962 por decreto del Ministerio 
de Asistencia Social y Salud Pública, se le da 
ofie ialmcnte eL flOITi bre de Hospital de Pedia-
tría "Dr. Pedro de El 17.aldc'' como justiciero 
homenaje a quien fuera un maestro de la pe-
diitría argentina y quien le diera a la Casa 
proyección social, asistencial y docente, ha-
eic ndu trascender su la bor a los centros pe-
didiricos niús importantes del país y del ex-
tranjero. 

Desde el 1 0 
 LIc Acosto de 1963 el Hospital 

pasa a la órbita de la Municipalidad de 13 lic-
tiOS Aires. 

En estos últimos 16 años ha funcionado 
un hospital pediiitrico con una concepción 
de iiiodernoa empresa de salud. Asiste hoy 
en sus 440 camas 9,000 niños por año: atien-
de 250.000 consultas ambulatorias anuales y 
es un activo ecu! ro de formación e investi-
gación peil:iilricas. 

La dedicación de sus profesionales identi-
fic:í,uLlose con el lema de la Sociedad Argen-
tina de Pediatria "Por LLfl niño sano en un 
milutilo mejor'', es el pc rmancte homenaje de 
una Luisi lución en pro de nuestra infancia en 
el Año Internacional del Niños y la Familia, 
i'ec e ntcme tite concluído. 
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RECORDANDO A NOEI.. H. SBARRA 
Dr. Marcos Cusniinsky 

PA LABRAS EV El. ÍIOM&VAJE TRIBUTADO AL DR, NOEI, JI. SBARRA el 28 de Abril de 1979. 

DIRECTOR DEL JIOSPI TAL ZONAL ESPECIALIZADO "DR, VOEL II. SRA RRA" (ex CASA CUNA). 

Adhesión de .5..4.P 

Hace va cinco años que no esta'i el Dr, 
NoeI H, Sbarra e ntre nosotros. Su ausencia 
física y espiritual nos ha dejado huérfanos 
de su aliento, que sólo podemos recuperar-
lo cuando lo recordamos en toda su dimen-
sión de médico enamorado de su tarea que 
lo llevó a descubrir campos del conocimien-
to y aplicación a los que dedicó su vida en-
tera. 

Recorre la vida del Di'. Sharra nos signifi-
ca ahora volver a encontrarlo, a veces, a 
descubirlo en el elercicio  de labores a las 
que lo sabíamos entregado sin imaginar, 
cuando estaba a nuestro lado, el venero de 
sabiduría juiciosa y de pasión argentina que 
las iluminaba. 

Si la riqueza de su vida espiritual nos a-
sonibró desde 9UC lo conocimos. sólo aho-
ra podemos reconocer las motivaciones pro-
fundas que nos acercaron a él y nos lleva-
ron a seguirlo en su tesonet'a acción. 

Conocí a Sharra siendo yo adolescente, 
un púber casi. Su amor a nuestra ciudad, 
a su gente y a sus instituciones me acerca-
ron a él. Recuerdo que estábamos en la 
L:ni'ersidad Popular Alejandro Koi'n - de 
la cual Sbarra fue durante un período miem-
bro de su Consejo Directivo - COIl 11145- 

tra siempre querida amiga la Profesora 
Amelia Sánchez Garrido haciendo teatro 
de títeres, 

ALI ( llegó un (lía NoeI para descubrir, a u-
te nuestro asombro, las posibilidades de lle-
gar con los títeres a las gentes sencillas, no 
sólo para su agrado y diversión lambien 
servirían a sus propósitos de Educación Sa-
nitaria. Y se fue a hacer su campaña con los 
Títeres, enseñando las normas elementales 
de higiene a los niños y a las madres campe-
sinas (le la Provincia de Buenos Aires, Nun-
ca abandonó su te en la eficacia (le la edu-
cación popular ni aú u cuando su labor co-
menzó a cobrar trascendencia (lentro (le un 
mareo más amplio del quehacer profesional 
y ciudadano. 

'lodo cuanto este médico platense luxo, 
significó siempre innovación y carn hin. En 
estos momentos en que organismos nacio-
nales e internacionales están poniendo éiif'a-
sis en programas de medicina rural y tratan-
do (le descubrir nuevos esquemas de aten-
ción médica por medio (le una medicina 
simplificada, los trabajos precursores en 
nuestro ambiente del Dr. Sbarra cobran 
significativa vigencia. 

Entre los años 1943 a 1945 fue Jefe (le 
La Misión médico-socia] del Instituto Au-
tárquico de Colonización (le la Provincia. 
Es esta época data su pasaje  fugaz lor la 
Cárcel (le Tres Ari'oyos, conj untamnente con 
el Ing. Andrés Ringuelct por disposicion del 
comisario (le turno por intentar vacunar 
contra la difteria y tétanos a los niños de 
las escuelas de ese pueblo. 

Algunos de los resultados resumidos de 
su actuación figuran cii los Anales del Sép-
timo Congreso Nacional de Medicina del 
Afmo 1947, entre los cuales vale la pena 
siquiera recordar sus tílLilos: Colonización 
y Asistencia Médico-Social en los Distritos 
Rurales; Importancia de la Obra Social y 

'4. 
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Médico-Social en el Trabajo Rural liresen-
tuno en el ¡ Congreso Argentino de Medi-
cina niel Trabajo: y tres ponencias presenta-
rius a] Primer Congreso Nacional de Hicrene 
y Medicina Social realizado en junio de 
1948 que tratan sobre provisión de agua. 
provisión de leche y vivienda rural. Ya es-
taba entonces aJ)untando el paso de las 
pautas tic la higiene inilivid ual 11 acia los 
problemas sociales de los núcleos campe-
sinos, aspectos que no habrían de ahund-
miar y que le inspiran SUS artículos sobi 

El Medico va a la Chacra''. en colabora-
ción con el Dr. Alberto Lanibosco y tan-
bien la teniút ica de sus dos libros de inves-
tigación historicu "Historia de ]as Aguadas 

los Molmos' e "JI istoria del Alambrado 
en la Areentina1 obras únicas y l'undamen-
1 a les para el conocini iento de nuestro cam-

t) y jnisi icieramcu 1 e preiii iada la primera 
de ellas, por la Dirección (i eneral de ('u] tu-
r:i del Miii isteriu dr.' Id ucaetón de Li Nación 
en el año 1 9n 1 en la Categoría correspon-
diente a historia, Arqueologia y [molo-
gia. 

Seguranien te la vetusta estrucl ura sanita-
ria clamaba - y lo sierie clamando todavía 
por soluciones técnicas - de carácter médico 
o no - teudienles a preservar la salud de la 
comunidad, cuando el Dr. Sbarra se liace 
cargo de la 1) irceción ad-honorcm- como de 
tantas y muchas otras lo t'ue - de la R evis-
ta de Salud Púbica de la Provincia (le l3ue-
nos Aires donde. en su presentación, nos 
li:ihla de la necesidad ile un cani hin de cc-
titad mental del médico: " Pensar en 
términos ile salud y no de cnlerm edad, ac -
tuar en términos de colectividad y no de iii-
t'ivinluo'' - y iios dice tani bien - .•.q ue las 
actividades sanitarias colectivas) y la me-
nema cI tuica individual curativa y p'esen-
tiva, no está u en ni oJo alguno con trapues-
tos, sino que se incluyen mutuamente para 
la conSecLicióti ile una alta finalidad la 
protección, fomento y recuperación de la 
salud''. Fácilmente se advierte que todas 
ellas constituyen esencialmente funciones 
de responsabilidad social. Por consiguiente. 
como lo sostenía Slarr1 debe acclJiarse 
definitivamente que la medicina es una 
ciencia social representando solo un esla-
bón de la larga cadena de organismos encar-
gados del bienestar del individuo y la como-
n idad. 

Los catorce números que dirigió de la 
Revista (le Salud Pública de la Provincia de 

Buenos Aires constituyen en nuestro país el 
primer intento sistemático (le bibliografía 
miacional sobre salud pública. 

Concomitante y posteriormente dirigió 
el Boletín de la Asociación Argentina (le 
Salud Pública y los Cuadernos de Salud Pú-
blica, órgano este último de la Escuela de 
Salud Pública de la Universidad e Buenos 
A ires. Pero también dirigió y dio vida a 
otras muchas publicaciones periódicas: la 
Revista de la Sociedad de Pediatria de La 
Plata, la Hoja de la Casa Cuna, el Educador 
Sanitario, Quirón. 

De su gcst ión conio II) irector-Interveutor 
de la Escue]a (le Bellas Artes (le la Universi-
dad quedan aún voces tIc sincero recuerdo. 
Impuso allí una disciplina de trabajo y con-
fornió un equipo (le alunmuos. ecresados, 
docentes y no docentes. Epoca floreciente 
entre los distintos estametitos en el que su-
po ser el nexo entre las diferencias. 

Al f'remite (le L.R-1 1 la emisora universita-
ria, puso énfasis en la difusión de progra-
mas (le extensión cultural y en la prosecu-
ción de las tareas de registro del archivo de 
la palabra. 

Los alumnos del Colegio Nacioria] cono-
cieron junto al temiior 1] LIC inspiraba su sen-
tidi) (le disciplina, el aprecio (lLie  despertaba 
en él tui tem prano sentido de respo]isabili-
(bid en los adolescentes. a los que apoyaba 
y distincu/a. 

Sin lugar a dudas su pasión por lo urgen-
litio está volcado (le manera mn:is directa en 
os 25 riúnieros de la Revista de la Universi-
dad de La Plata, que denotan su amor Por' 
la 1 nstitueiíin en la cual Ji izo sus estudios 
desde la E senda Anexa hasta la Facultad 
(le Ciencias Médicas donde se graduó. En 
esta Revista - orgu]lo (le la Universidad Pla-
tense - se analizaron los tenias más trascen-
dentes y coniponen, en su conjumito, verda-
deros textos de la realidad argentina. Así lo 
demuestran algunos (le los tít ulos publica-
dos: El proceso de Modernización de la 
Argentina: Cultura de Masas y ('ultura de 
Elite : Humamiismo Clasico y Nuevo HLuiia-
nismo: La Juventud Actual cii u uit Socie-
dad tic Cani bio : El Hombre y la Ciudad: y 
e] (uIt imo, editado después ile su l'alleci-
ni iento, sobre Las ¡ ndustrias e ti la Argcitti-
na. En riq uecía la revista con la ci fusión de 
trabajos (le artistas plásticos y la inclusión 
de fotos de distin tos lugares ile sU querida 
ciudad de La Plata, 

Su honestidad corno Director de tan ini- 
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portantes expresiones de la cultura nacional 
se reflejan en todas las ideologías y que 
aparecen en el número 23 con referencia a 
dos artículos con tenjdos en la misma:" La 
Revista de la Universidad - dice conservan-
do su total independencia de juicio - acoge 
en sus páginas tales expresiones suscitadoras 
de polémicas respetando la libre expresión 
de las ideas, que es conustancial de una pu-
blicación (le esta índole y hace a la esencia 
misma de la Universidad". 

Como en todas las publicaciones que d iri-
gió resumía en él toda la estructura técnico-
administrativa que hacía posible la aparición 
de la revista, desde la reiteración ante las 
autoridades para la obtención (le fondos, la 
elección del tema y de los colaboradores; el 
seguimiento incansable a los autores, en for-
ma oral o escrita para que los artículos estu-
viesen en término; su lectura y corrección 
(le aucerdo con el plan trazado la visita pe-
riódica a la imprenta tiara supervisar la per-
fecta impresion y la distribución, muchas ve-
ces hecha por él mismo, casa por casa. 

Su paso por la Dirección (le todas estas 
publicaciones llevan el sello de su incontun-
d ihIe personal dad y de su versátil, pero pro-
funda cult u ra. 1 s así como por ele mplo en el 
Cuaderno de Salud Pública N° 3, nos encon-
tramos en la sección titulada 1 listoria de la 
Sanidad Argentina, que recogía el prolucto 
(le su pluma. una página sobre el Centenario 
de las aguas corrientes en Buenos Aires : 
en Ii ojas más adelante en la sección Medicina 
y Arte - también de su pluma - un artículo 
sobre el Bocio de Susa :1rnic11t . a pro-
pósito (le un e iradro de R ubens. 

Al recorre u1s hojas de estas publicaciones 
y llegar a los cuadernillos finales (le cada 
una de ellas, a los que titulaba Anaquel: ex 
Cathedra Universitas o Bajo el Signo del Uni-
cornio, se descubre nuevamente el humor y 
la gracia (le NoeI, eco de la bohemia estu-
d jan lii a la que tanto amó y a la que d edicó 
pegadizas cuartetas que fueron cantadas (lii-
rante largos años en la ciudad. 

Sin lugar a (1 imdas quedan una serie ile J)1t-

blicaciones hoy muy difíciles (le hallar, don-
de el Dr. Sharra participó activisimanmente en 
su confección y en muchas da las cuales sólo 
figuran sus iniciales. 

Esta diversidad (le acciones no le impidió 
profundizar en problemas médicos finida-
meir tales que merecieron en su mu omento el 
otorgamiento (le (los premios muy valiosos  

cii el ámbito nacional. 

El primero de ellos, Premio "Fernando 
Schweitzer" le fue entregado en 1950 pos' SU 

trabajo "La exploración del desarrollo evo-
luctivo en niños de priniera infancia y fue 
realizado en colaboración con el I)r. Enrique 
E a la bella. 

El segundo, disccrnido con motivo del Se-
gundo Congreso Argentino de Nutrición y 
que lleva el nombre (le premio "Boris Roth-
man", le fue concedido por su trabajo "O-
neración Los hornos. Encuesta alimentaria 
familiar, económica, social y cultural en un 
barrio suburbano de La Plata", efectuado 
conjuntamente con las nutricionistas Silvia 
( ;Ctr-  y ('arlo tu Sarti. 

De su acción como médico pediatra, de 
su tarea como educador. (le sus trabajos co-
mo Director 'de órganos especializados, ex-
trae Sbarra una valiosa experiencia que lo 
lleva a enfocar los problemas médico-asis-
tenciales con una nueva dimension : para en-
tender el difícil complejo de salud-enferme-
dad se requiere el concurso de todas las cien-
cias del hombre. Una concepción un tropoló-
gica del hombre. Con esta idei organiza en 
1969 con el Departamento de Graduados - 
de la Facultad de Ciencias Médicas sobre 
La Medicina como ciencia social. Y no es 
casual (]ilC este ciclo lo realice en el ámbito 
físico de la ('usa Cuna, institución pla ten-
se a la que dedicó lo mejor de su espíritu 
de su aptitud de médico pediatra. 

Para el Dr. Sharra nunca hubo tarea pe-
1] neña ni espcc u luciones que no pudieran 
plasmarse en acciones. Gran parte (le las tco-
rius de organización hospitalaria, bosqueja-
das en la Revista de Salud por él dirigida, tie-
nen sir manifestación concreta en la obra que 
dcsam'rolló al t'rentc de la ('usa Cuna. 

Ningún detalle eseapó a su afán (le conver-
tirla en un modelo de institución. Así, desde 
noviembre (le 1943 - nótese nuevamente por 
la fecha sim labor pionera- en que asume sus 
tareas como niédico de la Casa Cuna, deja re-
gistradas en estadísticas ejemplares los costos 
por unidad de la atencmon ile niños desvali-
dos. Al frente (le la institución transforma la 
concepción de asilo de niños abandonados. 
en otra de un om'ganismo vivic mi te que atiende 
i'ntegralmc mi te la problcniá tica del u iño sin 
hogar. Aquí vuelca sus esfuerzos diarios cmi 
27 años de labor, dedicados al bien común 
Y que tiene su expresión en la cantidad de 
niños q inc han pasad o por el la. 
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No es jactancia ile! actual Director soste-
ner una vei más que la institución ha desper -
tado el respeto y el reconocimiento de méri-
tos excepcionales, por su organización y al-
cance social, de parte de la comunidad local 
nacional e internacional. Y no es jactancia 
porque todo ello es la resultante de la acción 
ejemplar de cinco lustros de la labor del Dr. 
Sharra. 

No tengo pudor en afirmar que al asumir 
la 1)irección de esta institución por sugeren-
cia \U'3. hace ya nueve años. tuve micdo de 
proeguir la obra y recibir, en forma negati-
va, el impacto de su fuerte personalidad. Re-
COnOZCO LiC me equivoqué. Frente al suce-
sor tite un certero itiiai y un apoyo sincero y 
total, actitud que pocas veces se ha dado en 
u tiestra profesión 

Es por ello que. a medida que la moderna 
tecnología niéilica - que muy pocas veces tie-
ne en ene ita la concepción aii tropológica del 
lioni bre- va ocu pantio más y míi s el tiem po y 
la mente de los jóvenes, la figura de Sbarra 
cobra en nuestro anihienle caracteres nítidos 
de arq Lletipo en Cl que querríamos ver plas-
madas las fu rulas izeneraciones, con su am ph-
tud de ideas, su desinterés y pasión por todo 
aquéllo que significa elevar la condición hu-
ma un 

Permítaseme hablar en esta últimas frases 
del Dr. NoeI IT. Sbarra cicerone (le la ciudad 
de La Plata y del Dr. NoeI II. Sharra como 
amigo. No sería aventurado decir que duran-
te 30 años o más no pasó por esta ciudad 
persona alguna (le intereses médicos, cultura-
les y artísticos que no hLibiera disfrutado de 
su conversación amable y veraz. Para él la 
ciudad de La Plata -su ciudad tantas veeces 
caminada a lo largo y a lo ancho- era mere-
cedora de hacerla conocer por los visitantes 
(irme supieran apreciarla. 

He dicho ya antes que siendo adolescente 
conocí a Sbarra. Ya adulto, nuestros víncu-
los se fueron estrechando en función de in-
tereses comunes y de sueños no acabados, 
sobre una pediatría social, que poco a poco 
se abre paso en el país. 

Amigo de sus amigos, a todos acogía en 
su itiesa donde el diálogo franco se transfor -
maba repentinamente en violenta polémica, 
mio por ello exenta de amor, a la que su mu-
jer trataba venamente de reencauzar Por ca-
nales más placenteros. Porque a través de 
toda su vida Sbarra af'irmó sus ideales y lo-
chó por sus principios. Su fe en la vida fue 
su vida. Y si miró el futuro con la misma  

videncia conque se elige el camino presente. 
pudo decir como otro maestro y médico, 
Alejandro Korn: 

Ya pueden seguir, bajo el viejo 
yugo, los años su caravana. 
Yo, con el signo de la dicha, 
me yergo, ileso. cii la batalla. 

CANCIONES DE LA BOHEMIA ESTUDIANTIL 

PRIMAVERA ESTUDIANTIL 
(C.kNTAR DE LOS ESTUDIANTES DE 

MEDICINA) 

.4tísjca de iierner Ile v,nann 
Letra de VoeI 1/. Sharra. 

SOl.! STA 

En la it iestra el vaso lodos, 
muchachos para h ri ud ar 
Primavera ha llegado 
travéndomios un cantar: 
el canto de la juventud. 
juventud estudiantil 

CORO 

¡Bendita vida 
Boheni ia querida 

Amores, sueños e ilusión: 
no se te olvida 
porque encendida 
tLl llama va en mi coraión. 
Junto a los libros y a los maestros 
es otro hogar la Facultad, 
que nos prepara para la lucha 
puesta la fe en el porvenir: 
pero hoy las nimias quedan vacías 
porque es el día de la juventud. 

II 

Estudiantina 
que en nuestra vida 
se cruzará sólo una vez: 
versos y flores, novias y risas, 
el alma plena de goce va. 
Tal vez mañana, en la lejana 
y triste hora de la vejez, 
te recordemos y así diremos 
cantando por última vez: 

¡Bendita vida! 
Boheniia querida 

Olvidarte nunca jamás podré 
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REUN ION ANUAL DE LA SOCIEDAD DEL 
MEDIO OESTE PARA LA INVESTIVACION 
PEDIATRICA - U.S.A. 

1 - Cambios en la presión intracraneana 
durante hipoxia aguda en cachorros 
neoiiatos 

TiV. K. Ra/u. R. Bhai, D. Vidvasagar, (7iica-
go, Illinois. 

En 16 perros neona tos se estudiaron la 
presión intracraneana (controlada vía espa-
e ¡o epidural), la iresián sanguínea y los cam-
bios en los gases en sangre durante la ¡ nhala-
ción de 5 % 02. Los resultados pueden obser- 

varse en la tabla (N = 16). 

El aumento del 81 /o  de la presión intra-
craneana se produjo al primer minuto y del 
110 % 2 minutos después de la hipoxia. Sin 
embargo, a los 5 minutos la presión intracra-
neana disminuyó a 47 % sobre la línea de ba-
se. Todos los cambios fueron significativos 
(p. 0.05). La caída de la presión intracranea-
na se acompañó a los 5 minutos de disminu-
ción de la presión arterial, sugiriendo esto la 
perdida de la autorregulación del flujo san-
uu íneo cerebral consceu Ovo a la liipoxia. 

Cuando los datos se agruparon entre anima-
les más jóvenes (15 días. n= 7) y de mayor e-
dad (15 días, n= 9), los cambios en la pre-
sión sanguínea por la hipoxia fueron diferen-
tes. En los animales más jóvenes la presión 
sanguínea SL' mantuvo por encima de la línea 
(le base a pesar (le la hipoxia. El aumento de 
la presión i ntracraneana iue mayor y más 
prolongado en tanto se mantuvo la presión 
sanguínea sislémica. En animales mayores la 
presión intracraneana coincidió luego con la 
disminución de la presión sanguínea. Estos 
(latos sugieren: a) La hipoxia es un potente 
estímulo para el aumento (le la presión intra-
craneana secundariamente u un probable au-
niento del flujo sanguíneo cerebral: b) en a-
o imales más jóvenes, la falla en la au torregu-
lación puede ser la responsable del marcado 
y prolongado aumento de la presión intra-
craneana. Como se ha hecho notar, la pre-
sión sanguínea aumentó inmediatamente 
después de la hipoxia junto con el aumento 
de la presión intracraneana : e) En todos los 
animales, la caída posterior de la presión in-
tracraneana paralela a la disminución de la 
presión sanguínea, sugiere pérdida de la au-
torregulacin consecutiva de la hipoxia. 

CAMBIOS CONSECUTIVOS A LA HIPDXIA 

Linea de Base 1 mio. 	2 tojo. 	3 mio. 	4 mio. 5 mio. 
1,0 2  Me 60.7 ± 6 24.7 ± 3.9 205) + 30 
Pr. intraer. Cm 11 2 0 9.8 ± 1.4 17.6 ± 1.4 	20.7 + 1,6 	19 ± 2.4 	15.9 ± 1 14.2 ± 1.4 
Pr. seng. mm Ilj 70 ± 3.6 70 ± 3.6 	6.5 	4.6 	57.7 ± 6.5 	55.2 ± 6.7 47.3 ± 5.4 

2 -- Detección de ATC. Antiplaquetarios 
utilizando un nuevo método con 
proteína A y peroxidasa antiperoxidasa 
(PAP) 

D. Tato, J. C'arlloii. M. .Vesbit, J. W/iitt', R. 
Sorenson, W. Krii'it, Minoeupolis, Minnesota. 

La trombecitopenia es (in hallazgo fre-
cuente en la práctica pedia trica y general-
mente se acepta que es producida por un an-
ticuerpo IgG. La capacidad de detectar pla-
quetas unidas a lgG como modalidad diag-
nóstica es fundamental para el manejo y cu i-
daLlo adecuado de los niños con púrpura 
trombocitopénica idiopática (PTI). como a-
sí también. otras trombocitopenias autoin- 

muties. Hemos modificado nuestro ensayo 
anterior (Brit. J. llaemat., 37:265, 1977), u-
tilizando proteína A y PAP como Ate. mar-
cados. La IgG unida a las plaquetas es cuanti-
ficada mediante microscopía de contraste (le 
fase después ile la incubación con PAP, gra-
duada por lOO plaquetas y expresada como 
indice reactivo (IR). Los controles (n= 9) tu-
vieron tui IR iitic osciló entre 0.51 y  0.92 
(media 0.69 ± 0.04 SE). Por el contrario, los 
pacientes con PTI (n= 10), tuvieron un IR 
entre 1.04 a 1.75 (media 1.44 ± 0.44 SE). 

Las otras trombocitopenias inmunitarias 
(n = 5). presentaron un IR entre 1.22 al 1.82 
(media 1.44 ± 0.12 SE. Además, la IgG pla-
quetaria se evaluó posteriormente mediante 
absorción con muestras séricas representati- 
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vas cie plaquetas lavadas. Posteriormente a 
dicha absorción los índices reactivos de los 
grupos de trom hocítopenias mm u nológicas 
cayeron dentro de los valores ile control. Es-
tos hallazgos sugieren que nuestro método 
es aplicable el ínicamente en la detección de 
Ate. antiplaquetarios ( lgG) en tronihocitope-
nias irmunitarias y tiene la ventaja sobre o-
tros m(todos, de ser rápido, reproducible y 
de fácil realización. 

3 - Peroxidación de los lipidos de 
nieflhl)rafla y heniótisis de los eritrocitos 

una ¡)OSiIJIC complicación de la 
fototerapia. Estudio iii vitro,/in vivo. 

1:41. ()rea (h), ('/1. //eurt, Detroit ti!. 
LS.. 1. 

Puede ocurrir hemólisis de los eritrocitos 
con foto [era pía. Este estudi o mu esi ra que 
iste puede ser secu nLlario a la peroxidación 
lotodiriáin lea de la membrana 1 ípida de los e-
ritrocitos. Método : eritrocitos de sangre del 
cordon 1esUspe ud idos en un bu ¡'ter salino 
(p11 = 7,4) tuemn expuestusa la luz tIOO 

durante 6 18 hs.. en pre-
sencia tic bilirruhina (5 lO mg/dlj. l:jempJo 
protegidos de la luí (a oscuras) sirvieron de 
control. Desptii.s de la fototerapia u flI pe-
queña porción de cada ejemplo fue incu baila 
en 20 mM de peróxido de 1-1 Se midieron: ¡ 
pre post lito. (Ira liemólisis 1: 2) keaetan-
cia y diene conjugación .'on ácido tioharhit í-
rico (A fR) (para peroxidaeión de tos lípi-
dos) en los e)einl)los post — fototerapia y nust 
peróxido. Resultados: en 5 experimentos (se 
iuuuestran los valores promedios), los ejem-
nlos sorne tid os a la luí ileni ost raron tina tu a-
yor caída del lito. (-79 vs. -19 vol/&th y 

post — fototerapia AFO (0121 Vs. 0107 01)! 
eunlib ), diene conteaeiÚn (0.046 vn 0.035 
UDittmllb), post peróxido Al 13 (0.050 vs. 
0.019 Od!gml Ib) y diene conj ligación 
(0.() 13 Vs. 0.067 OD/gml IB 1. significativa-
iuen te niás elevados comparados con los con-
troles. En l'ornia similar, la saitere extraída a 
.los niños (untes y despuis de ¡a l'ototerapa) 
demostró tiue aunqtt e el suero ni ostraba vn 
aumento sustancial i1e \ FR (0.03 1 u 0. 122 
UD) y diene conjugación 1.306 a .542 (IDi. 
no hubo diferencias sustanciales en el ATO, 
diene conjugación y hemólisis de los entro-
citos, En ambas instancias. ci índice LIC SLItU-

tación del suero fue bajo ( - del 5 ). Con- 
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clusión: la fototerapia puede producir Fiemó-
lisis de los eritrocitos por peroxidación de la 
mcm bruna hp idica. iludo que suficien te bili-
rruhina (agente fotosensible) está sobre la 
mcm brana (tel eritrocito coni o lo demuestra 
a ti indice de Nl ¡Alb 1. La tal la para pro-
bar este fenómeno in \ iSO Cii ¡OS eritrocitos 
de 2 pacientes sometidos a fototerapia puede 
estar relacionada con el balo índice (Ie satu-
ración del suero en los niños. De este ni tILlO. 
el conocim ien ti) LIC la su tu ración de seroalbít-
tuina podría ayudar a anticipar la injuria fo-
todindrniea de la membrana del eritrocito en 
Pacientes omet idos a foto terapia. 

4 	Síndrome de Reves: 
Hipocomplcmen lemia relacionada COfl 

el estadio clínico 

1/. K. t!arler, (.. I' Sir//e, J. /'orrista/ .1.5. 
Partin s' .1. C. l'artin, ('iueissati, O. fPrc en fa-
i/o por ('.0. Wc!, ('inci,issati, O.). 

Se obtuvieron ¡nuestras de suero en el Pe-
ríodo agudo ile 31 pacientes con S índ rone 
de Reves para medir complemento e inniu-
nocomplejos, l_.os pacientes con en í'ernicilad 
n estad i'o 1 tuvieron valores de cornp'em Co-

to normales. En los estad íos II y III la ni itad 
Lic los pacientes presentaron anormahi ludes 
en el complemento Y Cli el estad O l\' de lj 
enlermed ail. 5 de 6 pacientes presentaron al-
teraciones. Los niveles ile coni pIen en tu ile 
los pacten les Cli estad ío IV estaban signit'i-
ea tivamente alterados en i'om parucion con el 
L'staihío 1 (p < DOlO. II) P < .05) y  111 (P < 
iS ). Aunque ha niveles de (lq. ('2. C5 y ('6 

esl aban más sieni 1 icativanien te disni mu ídos, 
sugiriendo a clásica activación en cada caso. 
algunos sueros mostraban ilisininución oc] 
'ae br R, properdi uia. irtue t vai.lor de ('3 b y 

11111. Los niveles de C4 fueron normales ex-
cepto en 1 c:i.o. Los iisniu noconi plelos cir-

culantes ( mtoilo ile fase sólida ('1 q 1 dcc-
1 nados en 15 pacientes ( estad ó s 111 y 1 \" 
foerorí positivos en 5. E xcepto 1 sueros que 
con tenían Inniunneoni pleur s los n veles de 
('3 más Iac br U ( eoni t sen be pro (Cuco 5 ver-
us inactivador de ('3h más B lii ( prole íiias 

de control), fueron sinilates :i 105 encontru-
deis en inihividuos normales ( n o» 1), In pa-
~~ ientes con consuni ucjon ile (3 ( nel ri t is hi-
pocompiement'Jn ica) , los niveles del com po-
sien te uroteico son i n Idores en relación a 



las proteínas de control. Dicha relación se 
cumplió en los 2 sueros conteniendo inmu-
nocomplejos circulantes. 

Los niveles más iníeriores de componentes 
del complemento fueron vistos en los pacien-
(es más severamente enfermos. La reducción 
del mu]ticompleniento excluye la insuficien-
cia hepática aguda como causa de los niveles 
bajos de complelTlento Los inni unocomple-
jos circulantes pueden ser una causa posible 
de hipocomplementemia en algunos pacien-
tes. En otros, la hipocomplcniciitciiiia pue-
de estar relacionada con hiposíntesis aguda 
más que con el catabolismo aumentado. 

5 - Tolerancia a la lactosa (14 y polímeros 
de glucosa (PG) en los recien nacidos de 
bajo peso 

R. ('icco, 1). R. Brot'n, 1. R. llelzrna,i, Pitts-
burg/i, P,4. 

Algunas fórmulas alimentarias para recién 
nacidos de bajo peso, contienen polt'meros 
de glucosa (PG) como parte de sus carbohi-
dratos. 1 1 recién nacidos de bajo PCS0 Sanos 
(peso al nacer entre 860 1440 gr, edad ges-
tacional entre 26 y 34 sem anas) fueron estu-
diados con pruebas de tolerancia a la lacto-
sa (PIL) y a poli'rneros de glucosa (P'IPG), 
para valorar su capacidad para metabolizar 
los PCi. lodos los niños tuvieron una dieta o-
tal a los 6 días de vida y fueron estudiados a 
los 1421 días de vida con PTI. y PTGP. Se 
midieron las concentraciones de las sustan-
cias reductorcas del plasa e insulina pias-
mática a - lO (ayuno), 30, 60 y  120 minutos 
después de la dieta de prueba hidrocarbona-
da (1.75 g/Kg). Las concentraciones en ayu-
nas de las sustancias reductoras dci plasma 
fueron comparables (PTPG: 73.3 rng% ± 
5,6. media ± SEM: PTL.: 75.4 ± 6.3), Las 
concentraciones de sustancias reductoras del 
plasma aumentaron considerablemente con 
respecto a los valores de ayuno, a los 30 niin. 
(PTPG: 102.2 ± 6.8, p <0.01 PU: 108.4 ± 
6.2, p < 001 ). La concentración (le sustan-
cias reductoras plasmáticas no difirió de los 
valores de ayuno, como así tampoco hubo 
diferencias de concentración de las mismas 
entre las 2 pruebas de tolerancia en ninguno 
de los 4 tiemios. Las áreas por debajo de las 
curvas de concentración de sustancias reduc-
toras de las pruebas de tolerancia tampoco 
fueron significativamente diferentes. Las  

concentraciones de ayuno de la insulina plas-
mática fueron coin i)arables (PFP(, : 9.2 U/ml 
± 2.1 PTL.: 11.8 ± 3.5). Aumentaron signifi-
cativamente sobre los valores de ayuno la 
PTIG a los 30 mm. (15.5 ± 1.9,p<005)v 
la PIL a los 30 mm. (24.2 ± 6.2, p <0.01) y 
60 mio. (22.7 ± 5.8, p <0.01 . Las áreas por 
debajo de las curvas de inSuli]]a plasmática 
fueron significativamente mayores para la 
PFL (l'TPG: 2.40 ± 1.89 PTL: 6.50! 1.78. 
p < 0.05), Los resultados de las sustancias 
reductoras plasmáticas indican que no hay 
dilerencias en la tolerancia oral de PG y L. 
los PG produje ron un aumento menor en la 
insulina plasmática que la L. 

Basmíndose en el resultado de este estudio. 
los Pg no se absorben mejor que la L en los 
recién nacidos (le bajo peso y pueden consti-
tuir una desventaja si la secreción de insulina 
observada con la L es fisiológicamente ini-
Portante. 

6 — Sucrofagia: Una manifestación 
desconocida de Giardiasis 

E.A. Cutler, .1. 1'. Solw, Co1iw;hu, Ohio. 

Un niño (le 9 atios de edad comenzó a co-
mer grandes cantidades de sacarosa .A pesar 
de la ingesta de 2 a 5 libras diarias de azú-
car tinta nte un año y medio y con un ingre-
so calórico diario superior,  en 3541 Kcal. a 
SUS requerinlientos metabólicos, el niño no 
tuvo un escesivo aumento de peso ni diarrea. 
Una evaluación exhaustiva excluyó alteracio-
nes orgánicas y endócrinas. Se excluyeron lii-
poglucemia e hiper insulinisnio. No se demos-
traron pérdidas significativas (le azúcar por 
orina o heces ni hipermetabolismo. Las prue-
has de tolerancia oral de glucosa (1.75 
gr/Kg), prácticamente no demostraron eleva-
ción alguna en los niveles de glucosa sangu 
nea y sustancias reductoras totales. lanihién 
se excluyeron la mala bsorción intestinal (ab-
sorción de xilosa, grasa fecal de 72 lis.., nive-
les de vitani.R 1 2, etc. y alteraciones meta-
bólicas (Aminoácidos urinarios, ácidos orgá-
nicos, lactato y piruvato séricos, etc. ). Li 
biopsia (le músculo mostró morfología mito-
condrial normal. La biopsia de yeyuno reve-
ló giardia lamblia. Los niveles de sacarasa y 
lactasa intestinales antes del tratamiento 
fueron normales, Después del 1 ratamienlo 
con quinacrina, las curvas planas de toleraii-
cia a la glucosa y sacarosa retornaron a la 
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normalidad y desapareció la sucrofagia. [rna 
nueva biopsia no reveló giardia lamblia. El 
consumo de 0, y producción de CO-)excesi- 

vos también se normali7.aron después del tra-
tamiento. Los cálculos su2jeren consumo de 
sacarosa por la giardia. C'oncluínios que la 
giardia lamblia puede metabolizar grandes 
cantidades de azúcar. Puede producir malab-
sorción profunda de glucosa y sacarosa sin 
diarrea y puede originar hábitos alimentarios 
anomalos. 

7 — Enfermedad hepática en la hemofilia: 
ácidos biliares en suero 

/. .1. Gruppo. Ji. S,w/iv 1' 19. E Rcilislreri, 
Cincinnati, Ohio (Presentado por B. C. Latnp-
ki,i, Ci,iti, ohio). 

En un estudio de la función h4xítica en 
pacientes hemofílicos con deficiencia de los 
factores VIII e IX, se midieron las concentra-
ciones de ácidos biliares en suero (ABS). en 
ayunas y 2 hs. después de la comida. en 35 
pacientes. También se realizaron estudios se-
rológicos simultáneos cte transaminasas (T). 
fosfatasa alcalina. bilirrubina. HBsAg y anti-
HBsAg. Los ABS se deterniinaron por radio-
inmunoensayo específico para colilglicina 
(('G) y sulfoeonjugados de litocolato 
(SCLC). 29 pacientes fueron expuestos en 
forma repetida a un pooi cte concentrados 
comerciales: 6 pacientes recibieron plasma 
de un donante o solamente crioprecipitaclos, 
27 pacientes eran EiBsAg (—)/antillBsAg 
(+ ). 2 pacientes fueron en forma I)ersiStcflte 
(+ de 1 ano) IiBsAg (+)!antjllBsAg ( ). ¡ 
paciente fue HBsAg i +) (1 de 1 año) y 5 pa-
cientes fueron HBsAg (—)/anti-HBsAg (—). 
54 % de los pacientes tenían transarninasas a-
normales. Se observaron ABS en el 83 % de 
los pacientes. Las anormalidades en los ABS 
no se correlacionaron con las anormalidades 
en las transaiiiinasas De 6 pacientes con 
ABS normales, 5 presentaron transaminasas 
elevadas. Por el contrario, de 13 pacientes 
con transaminasas normales, 11 tenían ABS 
elevados. De 3 pacientes con serología 
UBsAg (-), 1 tenía hepatitis crónica activa 
severa comprobada el ínicamente y por biop-
sia. Los otros 2 pacientes (sin biopsia) fue-
ron asintomáticos a pesar de un similar au-
mento desproporcionado cte ABS. Conclu-
siones: 1) Los ABS anormales se observan 
habi 1 ualiiicntc en hemofílicos po1i transfun- 
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(lidos, sugiriendo que la disfunción hepática 
crónicij puede ser más común que lo que has-
ta ahora se ha comprobado: 2) Los valores 
de \13S no se correlacionan con valores aniOr -
males (le transaminasas: 3) Creemos que los 
ABS pueden reflejar la clisfunción hepática 
en frrma más precisa que los valores de tran-
aininasas y puede ser de especial valor en el 

Seguimiento cte pacientes hemofílicos con al-
to riesgo de hepatitis. 
H. S. Falciglia. U.S.A. 

8 - Embriopatía alcohólica 

L e/he,' R. Deutch. Mcd. Wsc/,r.. 703: 21, "WO 
1979. ('lIado en M ed,cj,,a A /e,iana, J UI .79 

En Alenian ia habrían 6000 ni ujeres alco-
hólicas grávidas por año. la  ni itad de las cina-
les dan a luz niños dañados con distinta iii-
tensidad. presentando una signologia carac-
terist ica q uie constituye el s Oid mm e de 
"cm briopat fa alcohólica''. Este cuadro con-
siste en: 

-- Parto prematuro o Aborto 
-- Distrofia fetoneonatal (bajo peso para 

la edad gestacional) 
Mayor incidencia de asfixia al nacer 
Tendencia a la hipoglucemia, hipocal-
cern ia e hiperbilirruhinern ia Post natal 
I)ismorfias craneot'aciales: mierocetalía, 
microt'talrn fa. estrabismo, ni iopía. pto-
sis, epicanto, mierogenia. displasia na-
sal, hipertrieosis frontal, pabellón auri-
cular descendido, desarrollo incompleto 
borde superior del helix y a veces. tsu-
ra palatina. 

- Anomalías de articulaciones de tiianos 
y Pies con limitación de la motilidad de 
las articulaciones, displasia de la articu-
lación coxofemoral. 

- Atipias de los dermatoglifos 
- Hipoplasia ungueal 

Cardiopatías congénitas 
- Ilemangiorna capilar 
- Aplasia de una arteria umbilical 
- Displasias génito—anales: hipospadia, 

criptorquidia, tabicaniiento de vagina. 
etc. 

- Anonial ías cerebrales: niicrogiria, hipo-
plasia cerebral, hidrocefalia, agenesia de 
cuerpo calloso 

Siniplificando: si bien ninguna de estas a-
nomalias por si sólas. SOIi patognomónicas. 



deberá tenerse presente para el diagnóstico 
de embriopatía alcohólica, la existencia de 
graves anomalías congénitas ectodérmicas, 
cerebrales y sensoriales, en lujo de madre 
que se alcoholiza en los primeros meses de la 
gestación. 

En cuanto a la patogénesis, se acepta que 
el alcohol es un poderoso tóxico que actúa 
en la división celular, que pasa facilmente a 
través de la placenta y no puede ser metaho-
lizado por el hígado fetal, originando, o bien 
el aborto, o malformaciones diversas por al-
teración (le la embriogénesis. 

Parece estar determinado fehacientemen-
te, que basta la ingestión de medio litro de 
vino o 6 botellas de cerveza, corno dosis de 
bebidas usuales para provocar el daño con se-
guridad: cantidades que equivalen a 80 g. de 
alcohol puro. 

Se destaca la importancia de la supresión 
profiláctica de las bebidas alcohólicas en to-
(las las embarazadas no sólo durante sus pri-
meros 3 meses (riesgo (le embriopat fa) sino 
durante todo el embarazo, ya que también 
periudica el buen desarrollo del niño en su 
periodo fetal. 

Insisten los autores que debe llamarse Sín-
drome de Embriopatía alcohólica y no de 
Alcoholismo fetal, como lo hacen los autores 
americanos, dado que el momento de mayor 
vulnerabilidad por este tóxico está en el Pe-
ríodo embrionario. 

ARR 

9 - La interrupción del embarazo en 
mujeres alcohólicas 

1. .tíajewski, 11. /'ischhach e col., Dtscli. Mcd. 
lt'sIir. 103:21, 895 (/979). Citado en ilíedi-
cina .1 lc,nana, ' 0 7 19 79 

Afirman los AA. que es cada vez mayor el 
numero (le publicaciones que, desde 1968, se 
suceden respecto a la acción perniciosa del 
alcoholismo erúnico materno en el desarrollo 
enibriogénico y en la vitalidad fetal. 

Las muy graves malformaciones congéni-
tas observadas a nivel ecto(lérmico, y sobre 
todo cerebral, con el ineludible retraso físico 
y mental, sería motivo para que los AA. to-
rnaran la decisión de la ititerruj)ción terapéu-
tica del embarazo en estas madres. 

Sin embargo, destacan que no todos los 
casos de alcoholismo materno pueden ser in-
dicaciones absolutas de tal decisión, la que  

corresponde más especialmente, en las ma-
dres con alcoholismo en su fase crítica y/o 
en su fase crónica. 

A.R.B. 

10 Mejoría de la displasia bronco-
pulmonar después de la administración 
de vitamina E 

/1 nielioration of hronchopulnotiari displa-
sia afíer i'ita/nin 1: adininistration '', R. A. 
E/irenkranz, 11V. Bonta, R.C. AbIot'. J. B. 
Wars/iaw. A. Engl. .J. Mcd. 299:564-569, 1978 

'Brochopuli'nonari desplasia and i'itwn iii 
R!. IL .\ort/i%vai Jr. A. Engi. J. Mcd. 299: 
599-601, 1078. 

El efecto antioxidante de la Vitamina E 
parece ser de importancia en la prevención 
(le Fibroplasia Retrolenticular ( Johnson et al: 
Am.J.Clin.Nutr. 27: 1158, 1974). como tam-
bién en el mejoramiento de la Displasia 
Broncopulmonar. Este estudio es un ensayo 
clínico excelente. Los autores concluyen en 
que la Displasia Broncopulmonar obedece a 
varias etiologías en su desarrollo, que la ad-
ministración parenteral de vitamina F. duran-
te la fase aguda (le la Enfermedad de Dificul-
tad Respiratoria Idiop:ulica parecería modifi-
car el desarrollo de la Displasia Broncopul-
monar. Mientras aguardamos estudios futu-
ros acerca de esta Vitamina en el recién naci-
do, administramos a modo de profilaxis: 50 
Unidades Internacionales por Kg / peso, en to-
do recién nacido de menos de 32 semanas de 
gestación que requiera oxígeno en exceso de 
40°i en nuestra Unidad de ('uidado Intensivo. 

H.S. Falciglia. U.S.A. 

11 —Beneficio de la indometacina en la 
persistencia del ductus con fallo 
cardiovascular 

Yndonu'thacin be , ic'fits in P/)4 in/an ts itith 
cardiopitlinanarm fi'iilurc'', ;1hralian .1!. Ru-
dolp/i. .4 iiiital Mecting of the .4nu'ricwi 
,.icajt',pit of Pediarrics. Pediatric .Vcws, 1 
13. \O  1. 1979. 

indoinethacin lar pate?!t ductus is efjctii'e 
bit! /10t inUOCUQUS'', lIS. Fa/cigua, ..lmerican 
lederation of ('linical Researcli, Pedialric 
Alews, Vol. 13, N° 1, 1979, 
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\ uestra experiencia con Indumetacina pa-
ra la ''ligadura farmacológica'' dci conducto 
arterios() persistente parece demostrar una 
vez más la necesidad (le intervenir rápida-
mente. cuando InsuOciencia Cardíaca y Ede-
ma Pulmonar asociados a un corto-circuito 
de itquuerda a derecha a través del conducto 
arterioso compliquen la extubación del re-
cien nacido con Membranas Hyal mas. Indica-
ciones para su USO Son: 1 Iracaso de la tera-
pia ant congestiva, com o restricción de tlu í-
dos, diuréticos y (ligitálicos: 2) demostración 
de un autrandaniiento del radio Aurícula iz-
(luierda/Aorta : 3) incapacidad de mcJora de 
los gases sanguíneos arteriales debido al ede-
ma pulmonar. 

La Indometacina, a través de la inhibición 
de la enzima Prostaglandin-S. produce el cie-
ITe del conducto Arterioso, corrige la insufi-
ciencia cardíaca. facilita en muchos casos la 
tenninación de la venti ación mecánica, pre-
viniendo quizás el desarrollo de dysplasia 
broncopulmonar. 

Dos dosis de 0.2 mg/Kg (1 ndometacina ). 
administradas separadas por un intervalo de 
12 horas. por vía oral, a través de una ene-
o por vía endovenosa, producen en 24-4 
horas la desaparición del típico soplo cardía-
co. así como las demás manifestaciones (le 
conducto arterioso. Complicaciones de esta 
medicación (reportadas en diferentes ccii-
tros): Insuficiencia renal (le carácter transito-
rio, hiponatremia. uiielena. epistaxis. trombo-
citopenia. leucopenia, anemia, distensión ah-
dominal. aumento (le la hilirubina libre, etc. 

H.S. Falciglia. U.S.A. 

12—Botiquín toxicologico 
(Transcripción au torizadal 

Pablo A. ('roce, María /:. Fernández, Ricar-
do A. 1 accaro y Raúl F. St/mo/a. Rei'ista 
'Infancia' - Segunda Epoca. ¡1 ño 1, \' ° ] * 

Sección Toxicología 

Eiospitii Ceneral de Niños ''Pedro de Lhzaide" 

Sección Toxicología 

Hospital General (le Niños "Pedro de Ehzaidc" 

Montas de Oca 40 (1 270) Capital Fcderai 

Introducción 

La frecuencia de las intoxidaciones en la 
práctica pediátrica aumenta sostenidamente 
desde hace algunos años por múltiples facto-
res: a) Aparición (le sustancias químicas, ca-
da vez más activas, tanto en fannacología, 
como en productos que facilitan las tareas 
hogareñas, plaguicidas y sustancias de uso in-
dustrial, ile difícil manejo, en envases y pre- 
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sentaciones atractivas para los niños. h) Vi-
viendas cada vez más reducidas, con mobilia-
rio elemental que dificulta del depósito de 
estos productos fuera del alcance de los ni-
ños. c) Aumcnto de las perturbaciones en las 
relaciones familiares que inestabilizan la con-
ducta del niño, haciéndolo rebelde e inipulsi-
yo y por lo tanto propenso a sufrir intoxica-
ciones o accidentes. 

1 labitualiiiente la ingestión, inhalación o 
conlacto con una sustancia extraña por prte 
del niño, provoca gran alarma familiar y?  en 
oportu nidades. significa realmen te una ini-
portan te emergencia médica. 

La rapidez y precisión del tratamiento (le 
urgencia de las intoxicaciones agudas severas 
determina su pronóstico inmediato y ale j a-
do. Por ello, es necesario contar con instru-
mental adecua(lo y fármacos cspecíficos para 
tratar ciertas intoxicaciones y aquellos sínto-
mas que por sí mismos comprometan la vida 
del paciente. 

Resulta de interés, entonces, nonnatizar 
un botiquín para la urgencia toxicológica en 
las (los condiciones asistenciales extremas: 

1) Atención médica pediátrica l)rirnaria. 
2) Atención pediátrica de alta complejidad. 
t)icho botiquín deberá contar con el ins-

trumental que se enumera a continuación y 
con los fármacos que figuran en las Tablas 1 
y II. 

Instrumental para asistencia 
médica primaria 

Sondas para lavado gástrico: Levine. Nela-
ton N °  14, Faucher N° 1 1 , o similares. 
Jeringas de 10. 20 y 50 cm 3 . 

Probeta graduada de 250 cm 3  o más. 
Recipiente lara ireiarar soluciones. 

-- Embudo irroiiipible y transparente. 
Pinzas para obstruir las sondas en su extre-
mo libre. 

- Medios (le inmovilización. 
- Peras de enema de 100. 250 y  500 cm 3  

Material para baño corporal decontami-
n a n te. 
Recipientes plásticos para recolección, 
conservación y transporte de muestras de 
lavado gástrico, otros líq uidos orgánicos o 
sustancias sospechosas de contener tóxi-
cos para su análisis. 

- Aspirador. 
Nebulizador. 

- Fuente de oxígeno. 
-. Equipo para perfusión endovenosa. 
- Colector de orina. 



'tABLA 1: SUSTANCIAS DE USo TOXJCOL()GICO EN LA AI'ENCION 
MEDICA PRIMARIA 

PROD(.Ci() ¿'Rl. .51. 1t1 rl CIUN ('SOS POSOLOGI.4 

Allo .\cctico solririnri ,1 	1 	2 tntox. por álcalis. srdo lavadii tic piel o hora. 

lntr>x. COfl anilinas. 

Agua album nl ,s.i No pu'rlr 	ci urisrrv,irsr' . Preparar en ln(ox . por mu' tites pesados y 1 n gest iu',n o lavado gástriu'o 

el mrimrni ti tun 4 a 6 cIaras cte formol. 

hticvu • por litro di' agua. 

Agua Oxigenada Solución 	al 3 á ). Intox, por l'ósforo Blanco 	por Lavado gástrico. 

Pr rm anganato tic Po asio. 

Almidori Lvi polvo {0 g por litro de agiia}. lotox. por Yunto o luir 	tirito 	Ii I.,ivanlo gastricO. 

Yo do. 

. 	na1g 	sucui A AS: toro p. de 100 y 500 unu g. 1 )olor por qoernadi.i ras cáii st it.. Sigún intensidad dolor. 

1)ipirona. Derivados del iii 	pie) 	y 	rrutir:osas. 	lSu.;t:lijr;r, .'\AS: 60 mg/kg/día. 

Ai r 01 paraamni oir, fenol. pirn/.oflusas. Oip iri,na .30 60  

A PA b : 15 mg/kg/dua. 

.5111 iii iris uils uvante Brni.r ,diaze pilas: 5 ml - 	1-0 nug . ( .oris'ulsuriiues tris cas en groeral. 0,3 mg/kg/dosis. 

1)ifersilhidantoi'nas Convulsiones < on depresión del 3 mg/kg/dosis. 

10 ml 	lOO mg. S.N.C. 

•\ntihistaminicos Difenhidramina: Reacciones alérgicas. Ponzoña de 3,5 a 5 mg/kg/día 
jbe. 5 ml = 12,5 mg artrópodos. Parkinsonismos oral, 1.51. o E.V. 
cap. = 50 mg tóxicos (a difenhidramina). 
fco. amp. 10 ml 	100 mg. 

Ciproheptadina: 1be. 5 ml - 2 mg 0,2 mg/kg/día. 
tabletas de 4 mg 

ampollas: 1 ml - 1 nig. 

Atropina Sulfato de Atropina al 1 á' mmx. por plaguicidas orgatiofos. 0,03 mg/kg/dosis. En casos necr 
1 ml = 1 mg. forados y metilcarbamatos. Nafa- sanos seguir esquemas de 

?olina. Neostigmina. Atropinización. 

le 	\liitlruu,r Solución al 1 5t 	para liso E.V. Metahemoobinemia tóxica. 0,2 ml/kg E.V. Repetir a las 2 h 

si rs necesario. 

t..trdiotntnuços (1.anat6sidru U) 	arnp. 2 ml = 0,4 mg. 

lotos, por Arsénico o Mercurio 

(Sólo si el Centro de Derivación 

más proximo queda a más de 4 hs 

de viaje. 

Tratamiento de acidosis metabóli- 1 51: 0,3 a peso corp. x 

ca tóxica. Dirsis alcalinizante LB. = meq. a dar. 

en tóxicos ácidos débiles. 1113 M: 2 ml x peso corp. x 

E.B. (a goteo rápido). 

tratamiento local de cáuSticos en En solución al 10 

piel y boca. 

Síndromes extrapirarnidales 0,1 mg/kg/dosis; si es necesario 
ti'ux ros. repetil 

lntu,x. leve Por depresores no se 1 	ng/kg (1.51.). 
lectivos del S.N.C. Nafazolina. 

Uso ex terno. 1,ocal en reacciones Según necesidad. 

l ni rigi ni 'sas por picadura de insec- 

tos o reacciones toxoakrgicos. 

En inlox. por ingesta, excepto 1 ó 2 cucharadas soperas en 

cianuros y ácidos y álcalis fuertes. 200 ml di' agua. O suspensión 

al 5 	' 	para lavado gástrico. 

Insufkiencia cardiaca y arritmias 0,02 a 0.06 mg/kg/dia, según 

tóxicas supras'entriculares. edad (dosis de digitalización). 

ItA 1 
	

l)imercaprol Sc. al 10 

llirartsr,uuatrs it, 5' uIt,' 
	

Solución 1 M 

Solución 116 51 

Pu 'lvii para preparar. 

Bipiri den 	 imp. 1 ml = 5 mg. 

(:.ifr'u la 
	

10 ml = 2,5 g. 

ca la mi tia 
	

I.''( ir'un y polvo. 

t.:arbón activado vegetal 
	

Polvo para susperisión acuosa 
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/ c1hiS 1. ( c a ci fin Uac córi ) 

( .!i -:i oir 1,1ra,, 

(3 ,,rii ro de Soilir, 

( 	rl ir,, des 

I)r'x (rosa 

1 l)ifcnilhidantomna 

Epinefrina (adrenalina) 

1- ecciletrina 

,lr (al>: a> 

¡ lidróx ido de Aluminio 

Jarabe Ipecacuana 

t.actatrr de Calcio 

1_eche en pOlVO 

• Id 

sl.ciiit, ci 

\.illinc 
Sr-al iI-ni orfin) 

Sc,lus br, 1 M, 5 M. 4 \1 

Cristales 

Cristales. 
Solución fisiológica. 
Solución hipertónica al 20 9, 

Dexametasona Fosfato: 
fco. amp. 3 ml = 8 mg. 
¡ lem isucciiia cc, de Flidrocorti sr, 
ria: feo. -arnp. de lO ml = 100 mg 
Predriisona: 20 gotas -fl  5 mg 

Solución al 5-10-25 y  50 17— 

Fc,i. arsip. de lii ml - 100 mg 

Arr> pollas de 1 ml = 1 mg 

.rnp. de 2 ml = 20 mg y de 
5 ml 50 mg. Tabletas 25 mg 
Gotas: 1 gota = 1 mg. 

Colirio 

Am pollas de 10 ml en solución 
al 10 >7 

Suspensión. Tabletas 

Solución al 10 2- 

Po vn. 

Co ni pr/o: ,lo 

mp. de 1 ni! 	0,2 mg.  

Corrección de I-Iipokalçmias tó-
xicas. tntox. digitálica. 

linux. por Talio 

Lavado gástrico en intox. por ni 
trato de pl-ata o bromuros; en so-
lución al 15 
Lavado de piel y  mucosas en lesio-
nes por cáusticos. 
Correcciones de hiponatremias 
tóxicas. 

Reacciones alérgicas. Shock. 
Broncoespasm os tr3 xis- os. Lesio-
nes por Cáusticos de piel y mu-
cosas. Edema cerebral y de 
glotis tóxicos. 

Correcciones de hipoglucemias 
tóxicas. 
hepatitis tóxicas. 

(;,insulsiones tóxicas con depre- 
sión del SNC. Arritmias tóxicas 
en especial por intox. digitsílica. 

SIs isck ana filáe lico. (Cori tra i mi-
dicado en hipertensos intox. por 
lijdroc->trburos, hidrato de cloral, 
insecticidas organoclorados, anti-
depresivos trii: idi cos). 

Diuresis estimulada. 
flipernatrrrmias y sobrehidrata-
clones tóxicas. 

(3i'njsiiivit is cáustica. 

l -lipocalceinias tóx ic.is. Convul-
siones por insectieida crgano-
dorados. 1)iagiióstico cje cólico 
saturo inico. Corciraciura muscu-
lar por picadura de araña. 

Ingestión de cáusticos. 

Vómitos provocarlos. 

Hipocalcernias tóxicas. 

Jrctox - por o) -tales co mo e spe-
sa rite en ingestión lii il roca rburos. 

.\mie s trí sico  d, supr-ci,c ir ci> Irsi', 
ces por cicisti >5. 

(.Jtarticc, osmótico ls-c.c ,>r;cii. 
1 ni tartilen lo del cdc- nc a cc- rr-bral 

s cc c. I)iu cc'sir estimulada. 

1 cmx. por (alio. 

[)epresi ón respi cato ria o co nvu 1 
siones tnedulares por alcaloide 
fenan t rrm n  ico s del opio. 

Soluciones con 30 a 40 meq/l; 
segcimc necesidad de corrección; 
indispensable monitorear al 
pac ie rite. 

150 mg/kg/día vía oral. 

Soluciones enclovenosas en con-
centraciones de Sodio de hasta 
80 meg/l. 

Dexametasona (J.M. o E.V.) 
,2 mg/kg/día. 

Hidrocortisona (11sf. o EV.) 
20-50 mg/kg/día 
Prednisona (oral) 
0,5 a 1 mg/kg/día. 

Por vía digestiva o perfusión en-
dovenosa según intensidad de 
hipoglucemia. Concerst. superio-
resal 10 %: sólo por push EV a 
0,25 mg/kglmin y no más de 
1 /kg en cada bolo. 

hasta 7 rng/g, dia, repartida en 
3 dosis vra EV lento. Anticon-
vulsiv. etc intox. ditálica 15 
mg/kg dosis ataque. 

(1,1)1 mg/kg/dosis subcutánea. 

1 a 2 rrigJkg/,losis hasta 4 dosis 
el lcr. día. 

0,5 a InI/kg/dosis EV lent,i con 
coritrc,l ile l:c Irr',cier,cia ç.irdi.ic,r. 

rol cada 4 hs. 

5 nl por dosis. 

çi,i oral. 

Papilla lactea oral - 

d, la ingestión dr alimentos. 1 

7 .i liJ ml/kg (,,ral) - 
1 g/kg/d,csis cmi goteo ri1ci,l,, liasi a 
4 veces/iI (a EV. 

1 comp. ¡nr dia. 

0,1 a 0.2 rng/kg/cl,csis 

\rnpoIl.t. 	 luto a - por cianuros. 	 Inhalar 1 o 2 anip. 
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Tabla 1. (contirtuacióó) 

Suihiti 	le Sodio S 	« (:jt;irtiiss. Into. Por sales ile 

lja rio ,  p10 mo y iii: ido fin co 

lai ido gí strico). 

>,iIi.it.s 	dr 	91.igi:esiii (.10:11>5 Catartiro 

Solución al 10-25-50 	. [iitiix, por sales de bario. Arito 
A ro Po1 las para u si> EV. ci nvit lsiv atite 

1 artr.sto ile I,i-valsrt.in Ampollas 1 ml - 1 mg. En depresión respiratoria si con- 
Eco. imp. 10 ml -- 	 10 mg. vu ido nes medulares por alcali 

dr's (eriitntritiicos del opio o 

similares. 

1q.iusli, si emulsión lntox . Por hidroarbijros, fósfo- 

ro blanco, alcoholes superiores, 
¿oc ianato s. 

Vitamina 13 Amp.,jbe., comp. Intox. severa por psicodrogas. 

Neuritis tóxica. 

Vitamina C Ampollas de 500 y 1000 mg. Metahemoglohinerni.is sin hipo- 
xia. Capilaritis tóxicas. Diuresis 

ácidas en fármacos alcalinos 
i l iíbil es . 

Vitamina K .-9mp. 1 ml = 	1 	i ng. lntox. Salic(lica. Cumarínicos. 
1 ml -  1 0 iii g. Clo rol a.ti nona. 1 lepatitis tóxica. 

Catártico 1(1 a 15 
Para lava di> gí st rico sol u ciii n al 
5%. 

0,25 g/kgjilsisss. 

0,2 inI/kg/dosis. 

(1,01 -0.03/kg/dosis hasta 3 veces 
cada 30 ro mu los. 

Ingerir 2 ml/kg hasta 60 ml. 

D'isis mniixima E\-' 100 rtig/kg/d(a. 

Dosis ataque 1-3 mg!dia. 

'FABLA U: SUS'I'ANCIAS I)E USO TOXICOLOGICO EN LA ASISTENCIA 
PL'i)IATRICA DE AL'FA COMPLEJIDAD 

rs sl it nl ls 5 - rl It 	1 ,tI) la T. ritas. 

1  l ',~ OS PO,SOLOGJ.l 

1" 	1 	a S>liiciiir 	.>1 	11,19 	. liiti>x. por fluoruros y oxalatr,s. Para 	asado gastr:c''. 

91 	,2s'l 	1-tuis .\tnp. .il 	li)) 	cii 	sulusiur: 	cloe>- l:itox, por alcohol metilico. 0,5 a 0,75 :ol;kg i3Ol.i u e 	ro b 9 

>ala 	srs 'iii, 	FA- - 

911>1 	'iuiikuv,i 1 	qe 	oil 	Sul: , ': 	1 u.. 	iriqi. 	1 	c. ('ius>ilsiories tonico-cliunicas que 5 mg/kg E\. 

u' 	cd en con .ini ii- o nvu 1 siv ante 

usuales. 

(:lorsir> 	iii' 	Suicsiiuilu 	>1:11.1: 	al u p. (:onvulsieirws 	loe ti>, 	i'di'ii 	si Sec(u:u 	Cs»uetru.i ¿e..  

-li' 	2 	ml 	- 	 it))) 	írio njnetin otro anttconvulsivauu:r. 

9..... 1 	1.> 	1 Siluci.ou al 0.2.. ltitox. por íi,rmaldehido. l.as,id,s 	!as'.rics. 

Ii 	SI \iripidl.is ile 	:1 	ml 	l(ii) ni'. lr>t>>x. por .ssenle.s, mercurio, s1 	9 	nigku,i,.,his:s 	jul.i 	5 - 1. - 	l 

bi>inuto, oro, ai,turtlolsio. limo- [.91. sega!: esu1aetn.i. 

>11 Li ru i 	le 	si ci 

I(rinii>heiii ciii> i - ()lisiival 	para 	I.C. lotox. por selenio. Soluciusi> 	iva),: 	ga>uIi. 

Citas: 	l 	gota 	- 	 1 	1 11 ,g. .-\gresis - tdad tocontr>il.sl>ie por rugikg. 

9 1 111 	- 	 219 mg (1,91.1 .iofttjtnuri,is o 	>iinil.iies. 

2 oil 	9)) mg 

l)esleni,isoiruui.i Fi>>. .uni. ile 900 I ng. Itulo,,. aguilas s 	:r,:uic:is por 2(1ng/kgilia 	liiiieliti.is 	.ii,ruu.i 

h urss. si' .i roja ) 

El) lA  de 5 tul 	1 	g. Intox. por plomo. i uiliie, col,,sl -  25 - St) mg/kgful:.i 	(-.9. si-uro> 

iii. cromo, hierro. esquema. 

Frrriiciauiuruu 	F, rr ici  F.>ls,i para ssiqansii'itu cii 190 ml lrulox.pir 	1 ,tliu. 2190 tng/kg/il ni 1u,s:  

1.9 ,iul 	el e 	Pro sial de sr. glusosad.i. 11,11 	Si')flhIi 	C5>Ii'iii .1. 
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1 	1 	ii. 	..ii, 	ro 	Ir 	I'oiaS lii 	lu.iou 	.11 	1 lrito.por. 	rI.re. !,.ivado gatrtco. 

III 	LIH'H' 	1 i,j \TH. d, 	1 	mi 	lrrhr. lr.»x. por .\tropitia, Arttihk- 0.03 mg/kg/dosis hasta 3 vives 

tattstmll(IIS. .\titiparkttisittiiatti,s por di,t. 
rurales, betu,od iacepinas. 

,rrltai,r 	le 	irprrrleremiri .\itrp. 	le 	1 	ir! 	- 	0,2 ing. Bloqueos cardiacos tóxicos. Según esi ) Uemrt.i. 

II 	nos çol,alattujmua 1-ro. 	ut1r, de 4 g a 	nr-pirar. lutos, por ciatutiros. 1 gen 50 miii de lliposuiiirt 	le 

sodue, al 	lO 	tV . ieutr 

ii-rrhidrato de- 1.tdo(attta Iro. anip. a! 	1 	2 	(p.Irarnrre \rrittnias tóxicas ventriculares. '1 mg/kg en 1 	tiiunuto 
tv.). e'apietna. 

-,oluu ion, 	(e 	1 un! Srioorliiriida 	ii 	1 	ro 	gua. Ititox. por plenno, tncrcurio, quru- lavado gttir o. 

luna, plata, (St ru:nmita 	atropina. 

.'rl0 0 0ar CIII,, de gb 	'rl Siurmori 	rl 00 	diluido 	1 q,,mn- Ititux. por F lt,orarrtato. 0,1 -0.5 mg/kg 	al_u Idi nno. 
lo en 5v. Fusuológir .0 mejoría. 

alr,srrmra Au-np. de 1 	ni! 	11.4ng. Iritox, por oplaiCos fenantrnir 	o I).00' 	rrigkg/l.ro. 
y stnteticos (en especial depr»sir ai 
respiratoria por pemttoia( ina). 

Fen,, iliria-!) Cap. de 250 mg. Irutox. por 	ilorno, c obre y tner- 2 	nrmgkc;di.r. 
curio. 

\l,niaio de Pralidoxiva .\mp. de 10 ml 	200 mg. lutox. por organofosforados. 5 rttg/kg/rlosis l\'. Icor o 

e squ cm a. 

(lorlmidr,it,r de Proparmolrrl Amp. de 1 ml = 1 mg. Arritmias cardiacas y angor-per- Segur 	esq,uemmia 

torts e hipertensión severa por 
adrenérgicos. 

.\mrrp. dr 	1(1.00(1 11 de antitoxi- Botulismo. Segun esr]I.rrmci 	1 UIIÍJ1) 	1 	\. 
\Í rb-rr '1.1 	A m.ss 10.000 U de antito 

xina 
 

B. 
por 

amp. de 10 ml. 
1... 	ir 

 Bothrops Alternata, B. newidii, Segmin esquema. 
B. jararca, Crotalus. 

rl, 	rol \mnp. de 1, ml. 1,oxorris. Según Csqorrrr.r. 
It 	ir 	III; 

Instrumental para asistencia médica 
de alta complejidad 

El mismo enunciado en el listado anterior. 
niiís: 

('.inulas de intubación endotraqueal N° 12, 
14, 18, 20, simples y con manguito insu-
ti a t)le. 

- Equipo para asistencia respiratoria ineczí-
mca (respiradores tipo Bird. Bennet o si-
ni lares). 
Nehulii.ador ultrasónico. 
Carpas para niebla permanente. 
Unidad coronaria (monitor y desfibrila-
dor). 
Monitor de apneas. 
Incubadoras. 
Bomba de perfusión endovenosa. 
Equipo para diálisis peritoneal cori catéter 
pediátrico. 

- Equipos para exanguineotransfusión. 
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Ante cualquier duda sobre el u.o de este 
botiquín o dificultad para obtener los pro-
ductos en él consignados. los colegas que 
asistan a la emergencia toxicológica podran 
solicitar telefónicamente, y según su lugar de 
residencia, la colaboración del Centro Toxi-
cológico mís cercano aquí consignado: 

- Centro (le Toxicología. hospital G. de Ni- 
ños Pedro de Elizalde: i'.E. 2 1-2 115 

- Centro de 'Toxicología, Hospital G. de Ni- 
ños R. (;utiérrez: 'LE. 87-6666 

-. Centro de Asistencia Toxicológica, Hospi-
tal de Niños de La Plata: T.E. 5-5555 
Toxicología - lnsiitutd N. de la Salud de 
Haedo: T.E. 658-7777 y  658-0536 
Emergencias Sociales del M.B.S. de la Na-
ción: TE. 30-0220 

- ('entro de Toxicología del Ilospital de Ni-
ños de Córdoba: 1'.E. 45303 



- Instituto Nacional de Toxicolocía de Mar 

del Plata: T.1 7 . 25209 
-- Hospital Piloto Regional de Santa Fe: 

TE. 21001 
Institu II) NicionaJ de Microbiología ( sue-
ros antitóxicos): F.E. 2 -41 15 
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ASIO1.l I 1... Iratamiento de las Iritoxicaci mes Aeuda, 
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La SocicLil \rrcflllIj i'L Pc(l1ttr(a :irulnela r]uc LI \ 2 d arClIivos Arenti-
nos de Pediatría estarí dJ iailo al XVI ( nereso Internacional (le Pediatría 

fu su contenido tietirarín numerosos trahalis lnedlto de jerarquizados aulo-

res ped ia tras areentinos seleccionados cspecialni en ti' por la S111rCi)lli isión i1 
Relaco mes lii tcrnaclouales de la SA!'. 

Sus eienipl.ircs ser:jn dtstrihit iIosi7utri- 1t)ilt; los cont!rL'siStJS 	110 art'xflhiflos 

(1111' concurran a la ciudad de Harcelona. 
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SOCIEDAD ARGENTINA DE NEUROLOGIA INFANTIL 

DOMINANCIA CEREBRAI HEMISFERICA 

Arthur Ben ton 

1. as ¡n i''st iia h )OCS persona/es de o ripta.s en este art uuk fueron r ah:ada. por una be a de 
1?? iestigaeio/1 dc / \ a [tonal Instilo fc of Veuroluqieal ami Copnmunicatji'c' L)i.sorder.s anci Sim/se 
(Instituto .\wioia/ de la .Sa/inl de Lstado L todos) 

FI e nceplo de doniinanci:i cerchi;iI he-

niisfiriea se ha desarrollado tar iamenle en 

la historia midiea. Por el contrario, la idea 

ile lucaliiacion de tuncioii a lo lamo del ee 

ín (ero posterior del cerebro fut' introducida 

en el lcr. siclo. l)( cuando Io» Filósofos \' 

mdieos griegos po pusteron una asociacion 

entre las funeii .ines especificas nien tales y las 

dileren les reciones del ceiebro a lo hirco de 

su eje lonc'.il ud nial. La docinna de loca]iza-

clon sentricular de la función, la cual Lihica a 

la sensaciofl y la percepción en los cnt rículos 

laterales, el r:iionanitento el juicio en el 

7cF. ventrículo. y  a memoria en ci 4to. ven-

trienIo. nació en aquel rnomúnto y ]' Iré acep-

tada, por varios siclos. Sun enikurgo. COiflCil-

¿ando el siclo 17. 1 nc progresls aiiii'nt e reeni-

pIa/ada por eoneepe iones que ubicaban la lo-

cutir eión de la lunción en la substancia del 

ce re bro. 1 '.1 ana tom isla y iniilie jodes. llio-

inu Willis 1 1 ( 1 1 ( i. ubico la inRi icen-

cia \ el razonannento en el cuerpo calloso 

la memoria en la sustancia cris de la corteza 

cerebral. ('orno se sabe, el filosofo. Rene 

l)escartes (1 1 (0) identifico a la glán-

dula pireul coilil el foco de inleraccion cutre 

el alma y el cuerpo. Mas tarde, el anatomista 

frenoloco, lrauiiosepli(all( 17 525) 

translormiio el concepto de localización cere-

bral el tema central del pensamiento m'dico 

cien t ítico, Su concepción fundanien tal fue 

iliti' el cerebro Imumnaimo no era un órgano 

sim pIe sino un conglonier:ido de organos. ca-

da uno de los cuales forman el "suhslr:ituui" 

nmalerial de una facilidad intelectual espeei'fi-

ca o de un ratgo ile personalidad. 

II identificó la localuiación de alrededor 

de 30 razgos mentales lis cuales ubicó en 

áreas corticales sind incas de ambos beni isfe-

nos. 

La Única locali,aeión hecha por (all que 

íiui' aceptada seruiuinente en los círculos cien-

íticos t'ui' la ubicación (le los centros del  

lenguaje y la "memoria de 	iI,bus" en el 

área orbitaria de ambos lóbulos frontales. 

Fsta idea de que los centro del lenguaje y la 

fonación estaban localizadas cii los lobultis 

frontales fue tema de u ita prolongada con-

1 roversia por ná de 30 a ños. Isla controver-

sia tiene una importancia h istorica porque 

cond Llio en forni a directa al descubrim ien ti 

accidental por Paul Broca de la amwdckti  

entre afasia y enfermedad del lóbulo lron tal 

izquierdo. 

fui. por supuesto este descubrimiento 

por Broca el que estableció el hecho de do-

inmnancia lieniisfiriea cerebral a la función 

mcm si rica asnuel rica. Sus observaciones. 

hechas enrre 1 1 1 5ft. fueron inmediata-

mente con firmadas. Poco tiempo despues 

\erniche k otros insestigadores clínicos de-

mostraron que el Iobulo temporal izqi.uerdo 

ira tan importante para las funciones linciuis-

ticas corno lo era el lóbulo frontal iquierdo. 

I)OMINANCIA IIFMISFLRI(A , 
PREFERENCIA NORMAL 

Poco t icin p 	it espites del LI cscu brin cii tu 

ile Broca se noto que la dom m narieia beni sIc-

rica iiquierda para lenguate era cierta solo en 

personas diestras. 1:1 hemisferio derecho apa-

rentada ser dominante para las 1 Lulciones bu-

mib ísticas en personas zurdas. Por lo tanto. 

una conexion entre pref ciencia manual y do-

nunancia cerebral lmemnisl'rica para el lengua-

e, tui' establecida y se fortiiuló la icuila de 

que el liem isterio iluminante era el conf rata-

te ral a la mano de pre lerenc ia. 

La valide, ile esta recIa simi trica Fue acep-

tada por varias dcatlas. Sin embargo. estu-

dios en ama escala en pacientes con lesron es 

cerebrales nmmmlaterales despues de la segunila 

cuerra Munil ial niost fo en torimia concluyen-

fe quui' la relacani entre preferencia manual s 
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doniinaiicia cerebral hetuisfertea paia 	cii- 
C1iiit'. 111) cia tan directa o simple. 1 Ii een-
cia. esio esitidiose neontraron que. dil ique 
I.i icela 'e iilantettía pani Io diestros, Li do-
InimilLia !ieflhilerii..i ceIel)ra] pir;i lenguaje 
para rjo\. es linos predecible. 

Alminos l tI! i.eos representativos, a partir 
de los LSt iii los de (_oiirad 1 1949 i y Russcll y 
Ispir ( 1 9 01). '.oii iLustrados en el cuadro 

COmO se era. cli pacientes iSleos dies-
tios coin heáiJas titijiterales. la  lesión esta en 
Ioriiia invariable cii el heiiiisterio i7(Illicrdo. 
La proporLion de casos con la llamada afasia 
"cruzada', esto) es, pacientes (lietros con 

y let ie del heiinisterio derecho, es 

muy pequeña ñ% de los CUSOS en el material 
de Conrad 2% de los casos en el material de 
Russell y Hpi r 1 . .Autn esta peqUeña propor-
clon puede estar sobre cstifll ada cuando tino 
considera la posibilidad de error diagnóstico, 
esto es. que algunos de las apawntenwnte le-
siones u nilatei - ales en realidad pueden ser hi-
laterales '.• que alLiunos diestros pueden ser 
"conve rl iilo' en i.0 roios. 

Fn todo caso, la regla por la cual el hemis-
ferio que es dominante para el lenguaje es 
opuesto a la mano preterida L'st:i elaramep te 
apoyad a 

La situacion es nnt diferente para los zur-
dos nosotros vi_'iiios en el cuadro_o 1 que sola- 

(uadro 1 

SITiO DF 1 A LESION FIN ENFERMOS AFASICflS 
CON LESIONES CEREBRALES UNI LATERALES 

Diestros 	 I)icstros 
Sitio ilC Li Lioo 	Conrad. Russell y Fsp:r 	(onrad. Russell 	1 spir 
liicmiiisteroo iquierdo 	175 (04 	j 	lSñ (05 %) 	10 09 o) 	 1 ñ 

hemisferio derecho 	11 tÚ %J 	3 (I %) 	7141 oj 	 4( 	j 

De Conrad 1940) y R Lmssell y Espir ti 00 1 

niemi te alrededor del 400/o  de estos pacientes 
muestran dominancii del hemisferio derecho 
para el lenguaje y que alrededor del 60°i 
maestra dominanema para el hieuiisferio iz-
quierdo. Por lo tanto la clasiea fónnuá no se 
mantiene para ,urdos. 

Posteriores esi udios han demost railo que 
hay un numero de micos no iistiahcs :osoeia-
dos con la tepreseutaeion cerebral ud :eu-
guaje en i ti rdos. La e \perlencia con el lcst 
de Waula para Li iulcutilicaejón dIc leuiislerto 
que es uloiinnaiile para ch lenguaje indica que 

u ci 15 1 5% de zlir(lOS Iii iflVecelofl ni (raca-
rotiulea ole ainoharhi ial sodico en cada lic-
onisíerio produce un trastorno :iisieo. Fstt' 
Icnomeiio 110 es haHado en diestros a ii_nos 
que exista evidencia de daño cerebral 1cm-
pranoen lavida(Milner. Rranch s Rjuimassen. 
1 Oño . 1 lay tauihicn e idencia ChIC un tras-
trono atasico coinoi resol rado de euferiiiedad 
en ambos hieiil islerios tiende a ser ¡mis Ire-
citen te en ¡u rd os y al ni istito liciu po tiende a 
ser de menor severidad y a recuoerarse iiiñs 
rapidamen Le y e ni forma niiis couplita en 
junIos que dii diestros lSubirana. 1 ñ),. 
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LENGUAJ 1. Y HEMISFERIO E)FRE('IiO 

La desiguacion del hemisferio i/qonerdo 
como dominante' para el lenguaje en per-
sonas diestras iniphicaha por soipoiesto que el 
hemisferio dereCho era "menor" o ".suhoordi-
nado''. Sin einbaigo. esto nunca fue interpre-
tado coPilo) sienilieandu que el hieuistenio de-
rechio no ten ma riiinin rol en mcdiauíar tuii 
ciones liitZti isticas. Lvitleu temen te los neuro)-
logos el ínicos han 51cm pre sustentado la idea 
de que el helilisferio derecho parlieipa en la 
conducta 1 iiigoi istica. lixisk' primero.) el hecho 
ile que los Pck u fis a Lasicos rarainen te son 
mudos. Sil lenguaje podía ser enfermjto.e iii-
pohrecdo pero pueden Ii ahi rualnien te ser ca-
paces de tener un lenguaje emocional y art to-
unLitic o. hlughilings .Jackson relacionó la pre-
servación del lenguaje automatico y einocio-
nal, así como la coniprensión del lenguaje en 
pacientes ahísicois al tu ncionannieli fo de! lic-
ni islerioi derec ho 110 dañado. El apoyo :111-

pírico para esta hipótesis había surgido de 
diversas fuen És. Pacientes diestros cine han 
padecido la extirpación global del benn isle- 



rio izquierdo en un intento de controlar 
un tumor maligno son capaces de preser-
var lenguaje emocional y algo de un lcii-
uaje iii telectua] simple. Filos también de-

muestran algún grado de comprensión oral 
del iengu aje. (Smith. 1966). Otra forma de 
eviticnc a que sugiere la participación del he-
misferio derecho en el lenguaje expresivo ba-
jo ciertas condiciones es el hallazgo de que la 
"inactivación tarmacologica ile] h cm ¡sferio 
dereehui con la inyeccion intracarotidea de 
amobarbital en pacientes afásicos los traiis-
fornias i'ii mudos, por lo tanto sustentado la 
Fupo tesis de que su ]enuruaje alterado esta me-
diatizado por el hemisferio derecho K m s-
hourne. 1 97] ). Estudios en pacientes que 
han padecido la división quirúrgica del cuer-
po calloso para aliviar la epilepsia han bri it-

dado evidencias ile que hay mecanismos en 
e] hemisferio derecho que posee una lirrutada 
capacidad para la coinprcnsió n del lenguaje 
oral y escrito ft;aiiuiigu, 1970). 

Por lo tan tu a pesar de] rol vital del liem is-
teno izquierdo en las funciones lingu isticas 
hasta un cierto grad o coinpart e esta función 
con el hemisferio derecho. La "dom inancia'' 
del hemisferio izquierdo para el lenguaje en 
personas iliestras,e s relativa y no absol uita 
Teniendo en cuenta esto. es  probable que 
existan importan les il 1 erencias individuales 
entre las personas diestras en relación a las 
contribuciones q Lic loteen los lieni isl'erios ile-
recli o e izquierdo al lenguaie. La e xisteneia 
de tales d ile rencias individuales l)uicde e xpli-
ciur en parte el porque algunos pacientes cxi-
ben sin toniasalásicos leves con rápida recu-
peración despues de un accidente vascular en 
el beni isi eno izqu icrilo mientras q nc o t ros 
su fien Lina severa afasia con recuperacion 
pare ial o 1 neoniple ta 

Es posible que el factor que deterni iiia la 
iiiagriitud del aporte del henusferio derecho 
al leneuje en personas diestras y su poten-
cial de media tizar funciones lingú ísticas 
en indo 01 Fi cm isfeiro izquierdo es dañado). 
Sea la existencia o no de parientes zurdos en 
su fi istoria Fam ilair. Este factor de "zurdera 
fainil oir" ha sitio niencio nado por los neuró-
logos para explicar hallazgos el inicos infre-
cuentes o pecualiares. Por ejemplo, la rara 
incidencia de la afasia "cruzada'' en pacien-
tes diestros ha sido atribuida al hecho de que 
estos pacin tos provienen de familias con 
alta incidencia de zurdera ( Kennedy, 1916: 
Ettlinger, Jackson y Zanuwill, 19551 Fn la 
m isuna linca Benson Y colaboradores (1973 
han sugerido que la zurdera familiar podría  

explicar porque algunos pacientes muestran 
un sind ruine parcial de afasia fluente de una 
lesión cmi el área de Wernicke. FI razonamien-
tu a través de estas explicaciones es que la 
zurdera familiar iiiiplica un alto grado de ca-
pacidad 1 ingrstica en el hemisferio derecho. 

Este razonamiento es interesante, pero es 
sola una especulación. Es necesario tener cii 
cuenta que la "zurdera familiar" no es un fe-
nómeno raro. To ¡u ando un gran grupo ile 
personas rl iestras. tino encuentra que el 30 % 
de ellos informan que al menos uno de sus 
isadres o hermanos son zurdos. Por ]o tanto, 
"zurdera fam il iar ' de una niagni tud n o ha bi-
tual debe ser definido por la presencia ile 
más de un pariente cercano zurdo. La afasia 
"cruzada' puede ser vista en pacientes dies-
tros e uva It istoria familiar sólo revela dies-
tros (Clarke y Zangwill, 1965).  Pero sin em-
bargo existen evidencias de que la "zurdera 
familiar'' tiene influencia en la iluminancia 
cerebral hemisférica tanto para lenguaje 
como para las habilidades espaciales 1 Hécaen 
y Sauuguet. 1971: Varnev y Benton, 19751. 
Esta es un área que requiere investigacion 
clínica más detallada. 

DOMINANCEA HEMISFERICA EN NIÑOS 

Juies (otard, en 1861 hace la observación 
(]Ue IlirlO5 COri hcniiplej ía derecha concérilta 
o adq tu ira_la en los primeros años de la vida 
no mostraban trastornos específicos cii el de-
sarrollo del lcneuaje Su obser ación fui' re-
petidame u te cori firmada en la década subsi-
guen te. Probab]emen te la dciii ostración iiiás 
ohvia de que un liem isleric) izquierdo intacto 
no es necesario para e] desarrollo del lengua-
je en el niño proviene de los resultados de la 
beni isfercctoniizi izq uierda clectuada para 
aliviar los trastornos convulsivos y de con-
ducta en niños con parálisis cerebral. ('orno 
es conocido, esta ciruiu!ía radical en donde te-
jido cerebral sano como así mismo el foco de 
la enterniedad son eslirpados, rio inliahilita a 
estos pacientes corno afásicos. Por el contra-
rio, a me nudo se observa Limia ni ejoria en el 
sta tus in telcclimal rIel niño, rehlejado en un 
increme nto del CT. 

Por lo tanto, los hallazgos médicos y qn i-
rúrgicos combinados apoyan Li conclusión. 
de que aunq tic el lactante humano esta "des-
tinarlo" por decirlo así. a ser diestro y a te-
mier doniin ancia del heinislerio izquierdo pa-
ra el lenguaje, la oigan ización ile su cerebro 
es tan plástica que tina injuria teniprana del 
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hem islerio izquierdo no resuelta en una difi-
cul taJ 1 inefi ística : más bien se prod LiCC Un 
desplazani iento de la d ominancia del lengua-
je hacia el hemisferio derecho. (Pierre Marie 
ha utilizado este hecho como un areumento 
en contra de la existencia de centros del len-
guaje preconcebidos). 

Observaciones efectuadas en la evolución 
de afasias adquiridas en niños diestros en 
edad escolar han apoyado el concepto de 
que hay un rápido desplazamiento de la do-
UI inancia del lenguaje hacia el hemisferio de-
recho cuando el funcionamiento del hemisfe-
rio izquierdo está alterado por una lesión o 
enfermedad. Como es bien sabido la recupe-
ración de una afasia que resulta de una lesión 
no progresiva tiende a ser niás rápida y com-
pleta en niños que en adultos (Guttman, 
1942; .Alajouanine y L.herinitte. 1965; FIé-
caen, 1976). 

La rapidez y la extensión de la recupera-
ción estan sistemáticamente relacionadas 
con la edad del niño, los niños menores de 
10 años muestran generalmente un mejor 
pronóstico ciue los niños mayores Además, 
la frecuencia de un trastorno afásico resul-
tante de una lesión del hemisferio derecho 
en niños diestros, es mayor en los niños más 
jóvenes que en los de mayor edad. 

Estos hallazgos y conceptos que acabo de 
resumir son familiares para todo neuropedia-
tra. 

Sin embargo una evaluación mas de los he-
dios nos conduce a conclusiones más reser-
das. Algunos estudios iniciales sugieren que 
los niños cori hemiplejia derecha muestran 
un desarrollo rmís pobre de las hahilidadc 
verbales que aquellos que tienen una hemi-
plelia izquierda. Inicialmente estas observa-
ciones tuvieron poca atención, pero investi-
gaciones subsiguientes han indicado que cran 
correctas. Mac Fie ( 196 1 ) encontró que los 
niños cori lesiones cerebrales focales mostra-
ban un rcndimiento en los test neuropsicoló-
gicos similares por sus características a los 
observados en pacientes adultos con enfer -
medad cerebral focal. De la misma manera, 
Fedio y Mirsky (1969) encontraron diferen-
tes modelos de rendimiento neuropsicológi-
cos en niños epilépticos con lesiones focales 
del lóbulo temporal derecho o izquierdo. 
Los niños con lesiones temporales izquierdas 
mostraban un déficit específico de la memo-
ria de aprendizaje verbal; aquellos con lesio-
nes temporales derechos mostraron un défi-
cit específico del aprendizaje iio verbal. Es- 
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tudiando pacientes con heniiparesia izquier-
da y derecha, Woods y Teuber (1 973) encon-
traron que los niños con daño temporario de 
la pared izquierda del cerebro (ej. hemipare-
sia derecha) tenían en forma sistemática un 
rendimiento menor en los test lingüísticos 
que aquellos con daño en la pared derecha 
del cerebro. Ellos tambien describen que los 
niños con (laño del hemisferio derecho mues-
tran un trastorno significativo en los test de 
tipo const ruccional y visuoespacial. 

Nosotros debemos observar, que aunque 
existe un acuerdo general en el sentido que 
la recuperación de una afasia adquirida es 
más rápida y completa en niños que en adul-
tos, pueden ocurrir secuelas a largo plazo en 
la afasia infantil. Específicamente se han des-
cripto déficit de larga duración (y a veces 
permanente) en lectura, escritura, cálculo y 
expresión creativa verbal. Alaiouanine y 
Lhermitte. 1965: Lefevre. 1 )50; Ilécaen, 
l976L 

Por lo tanto no es correcto asumir la pos-
tura (le que la organización cerebral del lic-
tante y del niño sea complelaniente plástica. 
Un limitado grado de doriinancia cerebral 
hemisférica parece estar presente al nacer 
en los primeros años de vida. Esta conclusión 
está sustentada por hechos anatómicos. ('o-
rno es bien conocida, la misma asimetría con 
respecto al taniaflo (le la superficie del área 
temporal posterior (el ''planum temporale'' 
ha sido hallada en cerebros (le adultos. Pfei-
fer, 1936; Geschwind y Levitsky 1968) y 
también en cerebros de lactantes (Teszner, 
1972: Witelson y Pallie, 1973: Wada, ('Iark 
Flamni, 1975). Por ejemplo, Wada y sus co-
laboradores encontraron que el "planumn 
teniporale" es de mayor tamaño del lado iz-
quierdo que el derecho en 88 de 100 cere-
bros (le lactantes examinados. 

Por lo tanto, la dominancia cerebral he-
ruisférica para el lenguaje  tiene rutas biológi-
cas. Uno no espera encontrar evidencias por 
esta doniinancia cerebral hemisférica en ani-
males puesto que ellos son incapaces de desa-
rrollar lenguaje. De todos modos, los nota-
bles hallazgos de Nottebolim (1970.1977) 
provee evidencia (le la asimetría lateral para 
el control neural de la canción de los pája-
ros tales como el canario, el gorrión y el pin-
zón. Por el ha demostrado que la destrucción 
de la rama traqueal del nervio hipogloso iz-
quierdo, del núcleo del nervio hipogloso iz-
quierdo y del área auditiva del hemisferio iz-
quierdo tiene un efecto devastador en el can- 



to del canario, reduciéndolo a una serie 
de pocos sonidos parciales. Por el contrario, 
la destrucción del correspondiente foco dere-
cho induce solamente a un déficit leve. Esta 
asirnetrfa neural ha sido demostrada para un 
cierto número de especies de pájaros pero 
curiosamente rio para el papagayo. Se han 
observado también diferencias morfológicas 
entre e] hemisferio izquierdo y derecho, en 
forma similar a las descriptas en el cerebro 
humano, en los cerebros de los simios (Yeni-
Komshian y Benson, 1976; Galaburda, 
1.eMay, Kemper y Geschwind, 1978). 

Sin embargo, hay pocas evidencias para la 
donjinancia cerebral hemisférica unilateral 
en prima les infrahumanos. But Dewson 
(1977) ha descripto algunos hallazgos preli-
minares que sugieren que el hemisferio ii-
quierdo puede ser más importante que el de-
recho en mediatizar memoria auditiva en 
monos. 

FUNCIONES DEL HEMISFERIO MENOR 

El concepto de que e] hemisferio derecho, 
llamado ''lieriiisferio menor", podría tener 
propiedades funcionales distintivas, es decir, 
que podría ser dominante para ciertas opera-
ciones mentales, fue adelantado solo un par 
de aiios después del descubrimiento de Bro-
ea. Fn 1874, 1 lughlings Jackson, propuso 
que mientras e] hemisferio izquierdo era do-
ni ma rite para el lenguaje, el beni isferio dere-
elio [o era para el reconocimiento visLial y li 
memoria visua]. Durante las próximas déca-
das otros cléricos sugirieron de que Cl hemis-
ferio derecho era dominante para lo que pue-
de ser 1 laniado pensamiento no verbal o espa-
cial (I3enton, ]97), 

Sin embargo, estas pocas contribuciones 
no influenciaron el concepto prevalecien te 
en ese ni ornen 10, de que el hemisferio iz-
q uierdo era el hemisferio dominante, no sólo 
para el lenguaje sino también para el pensa-
miento abstracto y para la praxis. Fue solo 
después de la Segunda Guerra Mundial que 
se demostró en forma efectiva que ciertos 
déficit mentales eran hallados con mayor !'re-
cuencia y con mayor severidad en pacientes 
con lesiones del hemisferio derecho que a-
quellos con lesiones en el hemisferio izquier-
do, 

Sabernos ahora, que hay una amplia varie-
dad de impedimentos preferentemente aso-
ciados con enfermedad del hemisfério dere-
elio en pacientes adultos diestros. Algunos  

de estos déficits son demostrados en el Cua-
dro 2. 

Cuadro 2 

Trastornos Asociados con Lesiones del 
Hemisferio Derecho 

Visión 

Percepción defectuosa de las figuras comple-
j as 
Trastornos de la Percepción espacial 
Agnosia para las fisionomías conocidas (pro-
sopagnosia) 
Discriminación defectuosa de las tisionamí'as 
de se ono cid as 
Trastornos topográficos 
Negligencia de la mitad izquierda del espacio 
Desórdenes de la visión estereoscópica 

Audición 

Trastornos de la localización auditiva 
Discriminación defectuosa de la frecuencia, 
timbre, inelodi'a 

Tacto 
Trastornos de la percepción espacial 

Moviniien to 

Apraxia constructiva 
Apraxia del vestirsc 
lmpersistencia motriz 

Anosognosia ( Bahinski) 

Vemos que los trastornos asoci id os cori 
enfermedad del hemisferio derecho son nias 
bien de diversa naturaleza. Ellos no están Ii-
ni itados a una sim pIe ni odalid ad sensorial 
pero com prornet e a los tres u uyores ni ode-
los sensoriales. Existen 2 tipOs de disturbios 
como substrato de estas diversas alteracio-
nes. Uno es el impedimento del pensamiento 
espacial, que se iii uestra 3S1' fi 151110 en cada 
modalidad sensorial. en Juicios defect ROS vi-
suoespiuciales, en localización auditiva de so-
nidos en el espacio y en percepción defec-
tuosa de la dirección del estímulo taclil. La 
segunda alteración básica parece ser un impe-
dimento en la capacidad para análisis pL'rcep-
tual. En la visión, esto se ve en la descrimiva-
ción alterada de caras y figuras complejas. 
En la audición esto aparece en la defectuosa 
discriminación de las melodías y timbres. 
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La asociación de percepción espacial alle-
ruda con enferiiiedad del hemisferio derecl o 
parece ser bien clara. Voy a describir los ha-
1 Iaígos de un reciente estudio para ilustrar 
este pulito ( Benton. Varney y Hamsher. 1 978). 

Los enfernios con proceso cerebral unila-
teral recibieron un test para juzgar su capa 
cidad visoespacial en el cua] debían identifi-
car ]a direcc iOfl de las 1 incas que se les nios-
traban. La tieura 1 muestra dos de los items 
del tesi tal como fueron tresentadosal pa-
ciente. Habiendo inspeccionado las dos lineas 
que constitu fan el estímulo, el paciente mi-
caba lo cgo las dos líneas en la parte de ahai o  

(le la tigura que apuntaban en la ni isma di-
re - ciÓn y OCUIMIMII el mismo luear que las 

os líneas que servían de estimulo. 
11 cuadro número 3 muestra los hallazgos 

de este estudio Vemos que los pacientes que 
actuaron como control muestran una amplia 
variedad de scoi•cs''. Sm embargo el 5% 
realizó scoi'es (le 19 o mds. Por consiizuiente 
un scors de menos de 19 fue considerado c 
mo una períomance deficiente. Vemos que so-
lo el 6% de los pacientes con lesiones del lic-
misf'erio, izquierdo actuaron defect uosanien-
te en contraste 17  de los 43 pacientes con 
enferni edad del beni isferio derecli o (t) 40% 1, 

trtti,IIIIIItIi i-i-i-i-iiiiiiiiiii 

4 

Figura 1 

realizaron pertoniances deficientes. Un ami-
lisis más detallado dein ostró que la más alta 
frecuencia de déficit se e nicilentra Cfl Pacien-
tes con lesiones parietales posteriores del 
hemisferio derecho. De ] O pacientes de esta 
categoría. 8 demostraron deficiencias visoes-
pacia les. 

Enfermos con lesiones (le! hemisferio dere-
cho muestran la misma falta de ha bilidad es-
pacial del sentido taclil (Carnion y Renton 
1 969 l'ontenot y Bentori 1971). El Proce-
dim iento que hemos utilizado en nuestros 
estLidios de este problema es el de separar la 
estimulación tactil del control de la intensi- 
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dad y de la duración en 1 de 4 direcciones. 
en la palma de cada mano tal cono o se ve en 
la F ig. 2. Cuando la capacidad de los pacicn-
teS con lesiones ya sea del hemisferio iz-
p.uerdo o derecho fue evaluado, se encontró 

(]liC muchos enfermos de cada grupo mos-
han fallas en percibir la dirección de la esti-
mulación en la mano conf ralat eral del 1 uizar 
de la lesion. Esto cUa un resLiltudo esperado 
que i'eflcjaha el déficit liemisensoi'ial contra 
lateral producido por lesiones parietales uni-
]aterales. Sin enibargo, además muchos pa-
cientes con lesiones del hemisferio derecho 
tam hién mostraron déficit ipsilateral en la 



30 
Ipsiiotoro 

Contralateral 

___________ 	Nunber  20 

E z 
10 

Cuadro 3 

DJSTRÍBUCIOV POR RES/'( LS'! AS 
EN LAS PR LlERAS 

CON ('Rl TER/O VlDEOLSF4 ('JAL * 
Pacientes Pacientes 
con lesión con lesión 

Controles izq itierda derecha 
Respuestas (N = 144) (N 	48) (N -= 43) 

29-30 38 6 2 

27-28 24 11 5 
25-26 24 8 
23-24 26 7 3 

21-22 16 9 8 
1 9-20 9 4 6 
17-18 3 3 3 

15-16 3 0 1 

> 15 1 0 13 

1km lun. Varny y Itamslicr (1978). 

percepción táctil de la dirección, por ejem-
plo: ellos ni ostraron percepción d isin mu ida 
de la dirección, en la mano derecha ieual que 
en la mano iiquierda Fig .3). Fn erupos de 
pacientes con lesiones de] licniisierio ji.-
quierdo y derecho. 16 de los 30 enfermos 
con lesiones del hemisferio derecho y 11 (le 

• 
• 

1 	• 	. 	.• 

• .• ¡ 
1 • • 

• 
• 

Figura 2 

los 30 enfermos con lesiones del hemisferio iz-
quierdo demostraron perfornances deficita-
rias en la mano contra]ateral. Ninizuno de los 
en fermos con enferme dad del hemisferio iz-
qo ierdo mostró déficit en la mano ipsilateral 
i.quierda). Pero 12 de ]os 30 en ferinos con 

alteraciones del hemisferio derecho mostra-
ron alteraciones en la mano ipsilateral (dere-
elia). En resumen el 40% de los enfermos con 
enfermedad del hemisferio derecho deni ostra-
ron alteraciones tácti10-epaciales bilaterales. 

Rght 	 Left 	 Right 	 I.cf 

Figura 3 	 Hemisphtric lesions 
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E.l ni ismo resultado se ha encontrado en la 
percepción auditivo-espacial. Los estudios 
han demostrado que la localización auditi-
yo-defectuosa de sonidos en el espacio se ob-
serva más frecuentemente en pacientes con 
enfermedad del hemisferio derecho que en 
aquellos que presentan alteraciones del he-
misferio izquierdo (Shankweider, 1961). 

El estudio (le personas normales ha demos-
trado hallazagos que están (le acuerdo con 
los resultados obtenidos en enfermos con le-
siones cerebrales. La percepción de la direc-
ción es más aguda en el campo visual izquier-
do que en el derecho (Fontcnot y Benlon. 
1972). La percepción tactil de la dirección 
es más aguda en la niano izquierda que en la 
derecha (Benton. Levin y Varney, 1973). Pe-
ro existe una gran cantidad de datos que 
confirman el concepto que el pensamiento 
espacial es realizado en las personas diestras 
por el hemisferio derecho. 

La relación de otras formas de realizaciones 
no verbales con ]a función hemisférica es de 
alguna manera menos clara. La praxia cons- 

tructiva puede ser tornada conio un esfuerzo 
cuando el, neurólogo alemán Kleist, describió 
por primera vez la apraxia constructiva como 
un tipo diferente de déficit que podía en-
contrarse en enfermos cerebrales, el situó la 
lesión fundamental en la parte posterior del 
lóbulo parietal del hemisferio izquierdo. Sin 
embargo estudios clínicos posteriores de-
mostraron que alteraciones viso-constructi-
vas en realidad se encontraban con más fre-
cuencia en enfermos con alteraciones del 
hemisferio derecho que aquellos con enfer -
medades del hemisferio izquierdo. Además 
también se demostró que la apra xui cons-
tructiva no era solamente más frecuente sino 
también más grave en enfermos con altera-
ciones de) hemisferio derecho. Sin embargo, 
se demostró que la apraxia constructiva no 
era excepcional en enfermos con alteraciones 
del hemisferio izquierdo. El cuadro N °  4 
muestra algunos hallazgos representativos 
cuando se comparan la frecuencia y severi-
dad (le las realizaciones en 4 praxias cons-
tructivas en enfermos con lesiones de los 
hemisferios derecho e izquierdo. 

Cuadro 4 

[)eficienc ia * 	Severa Deficiencia**  Moderada De fic iencia*** 
Prueba 

Der. [zq. Porcentaje Der. Jzq. 	Porcentaje 	Der. Ezq. 	Porcentaje 

Diseño de copia 29 	14 	2,1 	145 	5 	2,9 	145 	9 	1,6 

Cuno 54 	232,3 	23 	9 	2,6 	31 	14 	2,2 

Construcción de palos 34 	26 	1,3 	14 	7 	2,0 	20 	,l 9 	1,1 

Diseño de cubos 34 	30 	1.1 	20 	14 	1,4 	1,4 	16 	0,9 

* Nivel de comportamiento por debajo de 95 	100 por ciento sobre los pacientes controi(N = 100) 
** Nivel de comportamiento por debajo del 100 por ciento sobre los pacientes control 
*** Nivel de comportamiento por debajo de 95-99 por ciento sobre los pacientes control 

Como muestra el cuadro cuando el déficit 
se define como un nivel de realizaciones por 
debajo del 95% de los enfermos controles 
(sin historia o síntomas de enfermedades ce-
rehra]cs) el déficit viso-constructivo se pro-
duce con una frecuencia aproximadamente 
el doble en pacientes con lesiones del hemis-
ferio derecho comparado con aquellos con 
lesiones del hemisferio izquierdo. Cuando el 
déficit se define como un nivel de realizacio-
lies por debajo de todos los pacientes contro-
les que fueron examinados, este déficit seve-
ro de alteración viso-constructiva se produce 
con una frecuencia 3 veces superior en pa-
cientes con lesiones del hemisferio derecho 
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comparado con aquellos con lesiones en el 
hemisferio izquierdo. Vemos pues que la 
apraxia constructiva tiende a ser más fre-
cuente y más severa en las alteraciones del 
hemisferio derecho. Estos resultados han si-
do durante mucho tiempo motivo de discu-
siones. LI cuadro 5 muestra estudios com-
parativos de afasia y apraxia constructiva en 
enfermos con enfermedades cerebrales unila-
terales. Como Fiemos visto ya anteriormente 
los estudios de Conrad y de Russell-Espir 
muestran que en grupos de enfermos afási-
cos diestros con enfermedades cerebrales 
unilaterales, el 94 al 99% tendrán una lesión 
del hemisferio izquierdo. Dicho en otros 



ténninos, afasia "crossed", la presencia de 
afasia por una lesión del hemisferio derecho 
en una persona diestra es un hecho excep-
cional. pero corno lo demuestran los datos 
de los estudios de Arrigoni y De Renzi (1964) 
y Benton (1 967) las inter-relaciones para la 
apraxia constructiva son totalmente diferen-
tes. Existe una muy alta frecuencia de 
apraxia constructiva "cruzada", es decir se 
produce una apraxia constructiva corno re-
sultado de una lesión en el hemisferio iz-
quierdo de un enfermo diestro. Obviamente 
entonces es incorrecto hablar de la "dorni-
nancia" del hemisferio derecho para la apra-
xia constructiva en el mismo sentido que ha-
blamos de la "dom inancia'' del '11cm isferio 
izquierdo para el lenguaje. 

Cuadro 5 

AFACIA Y COMPARACION CON LA 
APRAXIA CONSTRUCTIVA 

LADO Di. lA 1.1 SION 1 N PA(li N'lLS 1)11' STROS 
CON LESIONIS CIRI BRALES UNILArIRALES 

Rir 
Conrad y Espir 

1949 1961 

Núinew iotal de pacientes 	1 1 
Número con lesión de 
hemisferio iiquierdo 	17 1 
Número con lesión de 
hemisferio derecho 	 II 3 
Porcen taje con lesiones en 
el hem is te rio derecho 
(i.e. afasia cruiada) 	 5,9% 1 ,ú °/o 

APRAXIA CONSTRUCTIVA 

lADO) DL lA II SION IN PACILN'JlS DIl.STROS 

('QN Li SION cFRI:BRAL IINILATIRAL 

Arrigoni y 
De Renzi Benton 

1964 1967 

- Número total de pacientes 25 32 
Núniero con lesión de 
hemisferio derecho 17 23 

- Número con lesión de 
hemisferio izquierdo 8 9 

- Porcentaje con lesiones en 
el hemisferio ii.q uierdo tic. a- 
praxia constructiva cruzada) 32% 2% 

Sin embargo perinanece como un hecho re-
al que existe una diferencia entre los bern is-
terios en relación con la conducta construe- 

tiva y que la apraxia constructiva se presenta 
con más frecuencia en lesiones del hemisfe-
rio derecho. 
Dos explicacio,nes se han emitido para ex-

plicar esta diferencia hemisférica. La primera 
explicación expresa simplemente que la dife-
rencia es simplemente un artificio determi-
do por la selección del paciente. Esta expli-
cación afirma que, debido a un número de 
razones, enfermos con alteraciones del he-
misferio derecho tienden a tener lesiones 
más extensas que aquellos con lesiones del 
hemisferio izquierdo y que este factor (Id 
tamaño de la lesión es responsable de la otto 
frecuencia y mayor gravedad de la apraxia 
constructiva en estos pacientes. 

El tiempo no permite un análisis detallado 
de esta hipótesis "nihilistica". Se puede decir 
por parte que ilingún enfermo convincente 
de este tipo ha sido presentado y que Flor 
otra parte estudios de enfermos con lesiones 
unilaterales que han sido controlados por el 
tainafio de sus lesiones han registrado sin 
embargo diferencias en un numero de reali-
/aciones de acuerdo al sitio (le la lesión. (A 
su favor debe decirse que esta hipótesis su-
giere un iniporiarite principio iiietodologico 
que debieran guiar las investigaciones de las 
realiLaciones (le los engermos con lesiones 
unilaterales). La tomografia computada hace 
posible ahora mucho más fácil que m el pa-
sado el es! udio (le pacientes por el tamaño 
(le sus lesiones. La segunda gran explicación 
es que iii ecanisinos diferentes en cada hem is-
ferio se combinan para realizar exitosarnente 
un acto. Se asume, de acuerdo con la formu-
lación original de Kleist . que un mecanismo 
i utegrativo perceptivo itiolor local izado en la 
región parieto-oeeipilal (tel liemislerio iz-
quierdo sirve de base a los aspectos motores 
de la actividad constructiva. Lii Consecuencia 
una lesión de esta región puede alterar una 
pertoniance aún en ausencia (le alteraciones 
viso-perseptivas. 

Al contrario se acepta que el lieinisterio de-
recho media en los aspectos espaciales de la 
percepción visual y que CstOS son diii COi1iO-

nente intrínseco de la apraxia eonsturctiva. 
Luego (le la apraxia constructiva producida 
por una lesión del heni isferio izqu jerdo se 
acepto como siendo de carácter diferente de 
la falla constrtictiva que se observa en pa-
cientes con lesiones del hemisferio derecho. 
Uno es un trastorno "ejecutivo'' que corres-
ponde a la verdadera "apraxia constructiva 
(le Kleist'' la otro CS tillO fliO nitestacion de 
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lina alteración de la percepción visual. No es 
posible aquí evaluar en detalle esta hipótesis. 
1.) U) de be con forinarse con sefialar simple-
iiiente que un numero ile investteaciones han 
dciii osi rudo que la lii pótesis explicada de es-
ta tornia particular no puede ser sostenida. 
Sin embarco existen evidencias que si esta 

hipótesis fuera explicada en otra forma pu-
dría resi! It ar correcta. Esta hipótesis estable-
ce que se requieren percepciones y habilida-
des 1 mcii ísticas iii tactas para la realización de 
una actividad constructiva exitosa. De 
acuerdo a ello se deduce 'lue  el trastorno 
a tasico cstLi vincLtlado a la apraxia construct i-
va en enfermos con alteraciones de] liemis le-
rio izquierdo mientras que las alteraciones 
viso-espaciales se relacionan a la apraxia 
constructiva en enfermos con alteraciones 
lel liem isferio derecho. 
E u estudio que analizó esta posibilidad fue 

ilesc ripta 1 Ile nton, 1973).  Se estudiaron la 
apra xia constructiva en varios su hgfupos de 
enfermos con lesiones unilaterales. Como lo 
demuestral el (uadro 6, los sub-erupos fue-
ron: 11 enfermos no afósicos con lesiones en 
el hemisferio derecho: 2) en fcrnios no afúsi-
cos con lesiones cii el lieniisferio izquierdo: 
3 enfermos con afasia expresiva pero con 
perfecta comprensión del lenguaje. 

Los hallazgos de este estudio fueron muy 
llamativos. Entre los enfermos no afásicos 

Cuadro 6 

FRECUENCIA DE LA APRAXIA 
CONSTRUCTIVA EN PACIENTES CON 

LESIONES CEREBRALES IJNILATERALES 

Clasificación 	N Frecuencia de errores* 

1k ni isfc ru i/q u k'rdo 	 izq uicrdo 

cole mio 

A: 	Atj SIL ciii severo 

dcrecto receptivo 9 	617% 

3: 	Afasia con moder. 	 5 t),O°/o 
iIci.'cio receptivo 	9 	333 0/o 

32.4% 

C: 	Sólo afasia expre- 

siva 	 8 	12.5°/o 
1 2.50/0 

O: 	Sin .ItasiI 	 5 	12 . 5 010  

I-kmisforio derecho 

enfermo 

1: 	Sin atasia 	 14 	35,7% 

* iWi'e/ de eoorpori000ento que excedió el 99 por ciento de 
los pacien leS con troj. 

solame nte aquellos con alteraciones en el 
lieni islerio derecho mostraron dificit . LOS 

enfermos con alleraciones de afasia oral ex-
presiva no deni ostraron alteración alguna. 
Sin embargo coniom uestra el cuadro los en-
termos akisicos con al i eraciones del lencuaje 
reci tivo mostraron una ni uval ta frecuencia 
(le alteraciones constructivas, aún mús alt) 
que los pacientes con alteraciones del hcm is-
ferio derecho. 

Estos resultados apoyan la conclusión de 
q iie existen diferentes determinantes de la 
asfasia constructiva de acuerdo al lieni isferio 
lesionado. En este sentido estó justificado 
que hablemos (le tipos "diferentes de afasia 
constructiva'.. 

Muchos interroeantes perni anecen sin ser 
contestados. Por ejem pb no es claro porqué 
algunos pacientes afísicos con :ilieraciones 
de la comprensión del lenguaie muestran afa-
sia constructiva nuentras otros no. Alte ra-
ciones del campo visual, alteraciones soma-
tosensoriales. la  localización (le la lesión den-
tro del It enusl'erio (temporal contra pa riL'tal ). 
el tamaño de la lesión y la edad de la persona 
pu cdc determ mar si el pacien te con afasia 
sensorial puede mostrar a l'asia constructiva. 
Se necesitaran investigaciones niuv precisas 
para poder contestar estas preguntas. 

El estado actual de nuestros conoc i nuentos 
sobre dominancia liennsferica cerebral puede 
ser sintetizada como sigue. Estamos comen-
zando a comprender que este no es (le nin-
guna manera un concepto simple. No es ti rut 
cuestión (le "propiedades'' ''tu ncionales ú ni-
cas (le calla hemisferio. ('oni o liemos visto 
aún el hemisferio izquierdo no posee coni-
pleto control sobre las funciones del lengua-
e. Con relación al hemisferio derecho, es 
bien claro que no posee control completo de 
ninguna fu nción. Es mús una cuestión de 
integración de función liemisferica al cual 
cada hemisferio contribuye de manera (1 ife-
rente. Dicho en otras palabras es un proble-
ma de asimetría de la función hemisférica 
dentro 'lel contexto de la integración inter-lie-
misférica. En consecuencia el concepto de 
"dominancia cerebral liemiiisférica'' demues-
tra ser mús complicado y menos conocido de 
lo que liemos pensado. Esto no es ninguna 
sorpresa para los neurólogos quienes saben 
por SLI próctica diaria que el sistema nervioso 
es u mi ni ecanismo niuy complejo.(Cuadro 
N °  1). 
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INFORMACION SANITARIA OFICIAL: 

Sub Secretaría de Medicina Sanit aria * 
Dirección Nacional de Maternidad e Infanc ia** 

* * Subsecretario de Medicina Sanitaria 
Capitán de Navío Médico D. Ái)OLFO JULIO MAILLIE 

* Director Nacional de Maternidad e Infancia 
Capitán de Fragata Médico D. EFRAÍN A LFREDO VILA SÁNCHEZ 

PRO LOGO 

El objetivo fundamental del Sector Salud es 
elevar los niveles sanitarios de los diferentes grupos 
poblacionales, tendiendo por consiguiente a dismi-
nuir la morbimortalidad de aquellos más expuestos, 
dentro de los cuales se debe incluir a las embaraza-
das y lactantes, sobre todo durante el período del 
izeonato. Es por ello que la Secretaria de Estado de 
Salud Pública a través del Pro gra,na Nacional de Ma-
ternidad e Infancia está desarrollando ingentes es-
fiwrzos para elevar el nivel de atención de los grupos 
cubiertos por el mismo, va sea contribuyendo a me-
jorar la infraestructura media,te un significativo  a-
porte en equipamiento, la provisión de medicamen-
tos y alimentos destinados a la cobertura de los gru-
pos con mayores déficit,  la capacitación a todos los 
niveles, y el perfeccionamiento del proceso de pro-
gramación de las actividades sanitarias acorde con el 
imperativo de la demanda real de las diferentes po-
blaciones. Pero para que una actividad programada 
se cumpla con niveles adecuados de efectividad, efi-
ciencia y eficacia se hace necesario el desarrollo pre-
vio del proceso de Norma tización, que es el que va a 
permitir elevar la calidad de la Atención Médica al 
más alto nivel compatible con los recursos y la tec-
nología disponibles. Así mismo permite apuntar a u-
tia organización y coordinación real de los mismos, 
tendientes a estructurar una red de establecimientos 
de complejidades crecientes, es decir a una zonifica-
ción y regionalización efectivas. ['or eso una de las 
metas prioritarias de la Dirección Nacional de Mater-
nidad e Infancia ha sido la actualización de las Nor-
mas de Atención específicas para su ámbito de ac-
ción, habiendo propugnado y apo vado los esfuerzos 
realizados para su actualización y puesta al día. 

En esta materia, la política de la Dirección ha si-
do la de apoyarse en grupos del más alto nivel cien-
tifico: por eso ha hecho suyas las Normas de A ten-
ción iVeonatológicas elaboradas por la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría a través del Comité de Estudios 
Feto• Neonatales, las que fueron posteriormente dis-
cutidas y aprobadas por la Subcomisión de Neo nat o-
logia dependiente de la Comisión iVacional Asesora 

Honoraria de Maternidad e Injáncia presidida por el 
Dr. Juan J. Murtagh e integrada por los I)res. Jacobo 
Halac, Osvaldo W. Corra, Rosa R. de C/iehebar, A-
dip 1. Debaisi, A. Miguel Larguia, E Alejandro 
Mo/ir, /Jerrnjnio P. Montei'erdi, Luis Prudent y Al-
fredo M. Vidaurretu. 

Se quiere destacar la trascendencia de las presen-
tes Normas, y la necesidad de la integración de ac-
ciones del neonatólogo con el obstetra a efecto de 
lograr una atención perinatológica del más alto nivel 
posible, sobre todo teniendo en consideración que la 
mortalidad perinatal es actualmente aún elevada y 
constituye un serio problema sanitario que será tic-
cesario resolver en base a una mejor atención del 
embarazo, parto y recién nacido. 

Las mismas serán revisadas y actualizadas periódi-
camente como corresponde, dado que se refieren a 
un proceso en permanente evolución, como es el 
conocirnien to cien tijico. 

La Secretaría de Estado de Salud Pública de la 
Nación desea destacar y agradecer el valioso aporte 
de todos cuantos participaron en la elaboración del 
presente documento, que ha de servir de elemento 
básico en la pro gramación y ejecución de las activida-
des de atención neonatológica en los diferentes 
efectores de salud del país. 
Buenos Aires, República Argentina, Año 1979. 

INTROD UCCION 

Estas Normas de Atención Neonatológica 
fueron elaboradas en Mesas de Trabajo inte-
gracias por expertos en diferentes áreas de la 
especialidad, reunidas las días, 1,2 y 3 de Di-
cienibre de 1977, por el Comité de Estudios 
Feto Neonatales de Ja Sociedad Argentina de 
Pediatría. 

Las mismas fueron consecuencia de un 
proceso de seis meses de intensa labor, du-
rante los cuales se concretaron las que eleva-
¡nos a la consideración de la Secretaría de 
Salud Pública. 
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Fueron elaboradas bajo una Filosofía me-

dular: los recursos deben adecuarse paulati-
namente a las Normas, para que alguna vez la 

Neonatología a nivel Nacional alcance en 

nuestro país la complejidad y calidad que 
merecen los recién nacidos dentro del con-

texto asistencia] general. 
Siendo la Norma una herramienta docente 

de indiscutible valor, se pretende, a través de 

su amplia difusión, elevar la tecnología pe-

diátrica y en especia] neonatulúgica. Su apli-

cación oblicará al estudio metódico de cada 

una de ellas y a su evaluación periódica, me-

canismo de retroalimcritaciún del proceso, 

base de un Sistema de educación médica con-
ti n u ada 

A tal fin, se elaboraron Normas actual iza-

das por lo que se cree que su aplicación re-

dundará en la concreción del objetivo báSiCO 

que nos impulsa: mejorar la calidad de la 
atención médica en el área específlca. 

Las Normas contienen acciones específi-

cas dirigidas a la prL'vención precoz de los 

riesgos, diagnóstico de enfermedad y trata-

niiento por ello se insiste en lo que se debe 

hacer, y especialmente en lo que no debe de-
jarse de hacer en cada caso. 

Dr. RODOLFO D. I)AM ENO 
Secretario General 

Ci/.F.E.N, 

NORMA N° 1 

PAUTAS DE ORGANILACION Y 
EQUIPAMIENTO DE SERVICIOS DE 
NEONATOLOGIA. 

• Generalidades. 

2. Definición de términos. 

3. Complejidad y capacidad operativa de 

los ('en tros. 

4. Número aproximado de unidades con 

(]LIe debe contar un Servicio. 

5. Organización de ('entros Neonatológi-

cus. 
6. Area ile Cuidados Intensivos. 
7. Equiparn ien tu del Área de Cuidados 1 ri-

te nsivo 5. 

S. Pre sala. 
9. Personal. 

10. Area de (u Rl ail o ¡ ji terrued ro. 
1 1. A rea de ('u idado ro (orino. 

1 2. Área (te Transición. 

13. Area de Apoyo. 
14. Fq uipaniiento para 30 Unidades. 

1) Unidad. 
2 Equipamiento especial. 

3) Alimentación. 
4) Canalizaciones. 

5) Administración de medicamentos. 

6) Antisépticos. 

7) Secretaría de Salas o Enfermería. 

8) Varios. 

9) Ropa necesaria. 
15. Equipamiento de Salas de Recepción. 

II.EVALUACION DE SERVICIOS DE 
NEONATOLOGIA 

1. Planta Jisica: 
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A. Requisitos comunes a las 3 zonas 

13. Zona de atención en sala de partos y 

recepción. 

C. Zona de internación conjunla. 

1). Zona de atención del recién nacido 

alto riesgo ( RNAR). 

2. Lqu/paniento 
A. Requisitos comunes u las 3 zonas. 

13. Zona de atención en sala de partos y 

recepción. 

( '. Zona de iii ternación conru n ma. 
D.Zona de atención de RsAR. 

3. Personal: 
A .J e fa E u ra. 
B. Médicos. 
(. l-lnfenneras. 
l).C)tro personal. 

12. .1 rea dc .1 v0j'o. 

12. 1 Fórmulas Lácteas.' 
Todos los Centros deben tener es-

esta área dentro de la planta física, 

que ilehe contar con: 

Zona Séptica: donde se reciben los 

biberones utilizados y se efectúa 
su lavado. 

Zona Aséptica: donde se esterili-
zan, preparan y conservan para su 

posterior distribución. 

La plan tu física debe tener paredes 

lavables, mesadas ile mármol con 
pile tas. 

Autoclave y estufa a seco. 
¡ leladera. 

Mesadas complementarias de már-

ni ol para prepa ración de biberones 

Ver equipani ien to y técn iCiJS (le 
en íerniería). 



12.2 EsreriIi:ación: 
Servicios de Alta (oniplejidad 
pueden contar con el Area de este-
rilización propia dentro del Centro. 
Los de Mediana Complejidad pue-
den contar con Area propia O usai' 
la esterilización central del Hospi-
tal. 
Los de Mínima Coniplejidad usa-
rán siempre la esterilización cen-
tral del Hospital. 
Contará con zona séptica donde se 
(aya y prepara el material y zona 
aséptica donde se esterilizan y pre-
paran equipos y medicamentos. 
(Ver equipani ientos y técnicas de 
enfermería). 

12.3 Secretaría de Enfermería: 
Esta Area es indispensable en Ccii-
tros Piloto y de Alta Complejidad. 
Fu a cio ¡u's: 
Confección de Cuadros Clínicos. 
Recepción y ordenamiento de in-
fomies médicos. (le enfermería, la- 
boratorio, radiología, e te. 
Confección de Libros de Estad ísti-
ca. 
Manejo de Archivo (le HC, pase a 
Archivo Central del Hospital. 

12.4 Ropería: 
Esta Area debe esta incluida den-
tro de la planta física en Centros 
de .Alta y Mediana Coni plejidad. 
puede ser usada la ropería central 
del Hospital en Centros de Media-
na y Mínima Complejidad. 
Recepción de ropa en uso. 
Distribución de ropa limpia. 
Mantenimiento del stock. 

4. Procedimien tos: 
A. Requisitos comunes a las 3 zonas: 

c;enera les. 
Control de salud del personal. 

B. Zona de atención en sala (le partos. 
C. Zona de atención conjun la. 
D.Zona (le atención de RNAR. 

Norm as. 
Control (le infecciones. 
Atención médica. 

5. Inierrelación entre aire/es i' .seri•'icios. 
6. ti ctii'idades programadas. 

NOTA IMPORTANTE 
Este capítulo de pautas de organización y 

equipamiento (le Servicios de Neonatología 
NO incluye la normalización del Recién Na- 

cido Normal en Iii ternación Conjunta con su 
madre, que por su importancia (rascendental 
será tratado en capítulo especial. 

Jampoco incluye el ingreso de los padres 
y su Participación activa en los Servicios de 
Neonatología que tani bién será motivo de 
un capítulo especial. 

1. PAUTAS DE OR(;ANIZACION Y 
EQUIPAMIENTO DE SERVICIOS DE 
N EON ATO LOGI A 

introduccion 

Una correcta planittcJei')ii que perilute 
una atención con liii Lia, y en cualquier parte 
del país. del binomio mimadre niño, mejorará 
nuestras estadísticas de morbimortalidad ma-
te rna y fe ro neona tal. 

Pautar Lliclla ate nción en todos los niveles 
estatal, pivad os u ni ixtos ) en base a la ex-

teriencia de los distin tos grupos (le trabajo 
existentes en nuestro país, permitirá lograr 
los objetivos propuestos. 

Una rcgionalizacion perinatológua nacio-
nal (le acuerdo a parámetros preestablecidos 
periiiitnñ prestar atención a distintos inveles 
adecuados cada uno de ellos a las exigencias 
de las distintas zonas. 

Las pautas neonatalógicas de organi:acioH 
1 equipamiento están conteccionadas en ba-
se a los requerimientos y posibilidades argen-
tinas. Se tomó en cuenta la bibliografía exis-
tente, pero no bern os tratado de trasladar sis-
tenias sino confeccionar nuestras propias 
11 au tas. 

1. Generalidades 
Atención Perinalológica o Servi-
cios (le Mcd ic i na (le la Reproduc -
ción. 

1.2 Dichos servicios comprenden la 
atención de la madre y del teto y 
del recién nacido a distintos nive-
(es. (le acuerdo a las exigencias y 
posibilidades de cada lugar. 

1.3 Se consideran de acuerdo a paráme-
tros prefijados tres niveles. 

Nivel 1: Zonas rurales con pobla-
ción ni íninia y servicios adecuados 
para la atención del parto norm al y 
recién nacid o u ormal. pero con pau-
tas y medios de derivación durante el 
embarazo, previo al parto o después 
del mismo. En este nivel no se corisi- 
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dera necesario 1111 Centro Neonatoló-
gico. 

\rh,(,/ II: Hospitales generales en 
zonas de mayor población con Servi-
cio de Maternidad, que (le acuerdo a 
su rnagnitu(l contarán con Centros de 
Neonatología de mediana o baja 
conplejidad según las variantes a 
considerar. 

Nivel III. Serán Servicios de Ma-
ternidad y Neonatología de referen-
cia a donde se derivarán pacientes de 
los niveles 1 y II y se atenderán todos 
los que concurran a los mismos. 

1.4 Las exigencias neonatológicas en ca-
cada uno (le los niveles se adecuarán 
a las necesidades de nuestro país, te-
niendo en cuenta recursos, factores 
biológicos, nivel de vida, topografía, 
etc. 

1.5 Partiendo (le estos conceptos es que 
se aconseja que los Centros Neonato-
lógicos deben funcionar en inaterni-
dades u hospitales generales que 
cuentan con Maternidad. 

2. Definición de términos en la atención del 
recién nacido. 
2.1 Centros Neonatológicos será la desig-

nación genérica para todos los servi-
cios de atención neonatal, cualquiera 
sea la complejidad. 

2.2. Teniendo en cuenta la maduración 
y/o patología del recién nacido, se le 
brindarán distintos cuidados. 
Cuidados intensivos (Recién Nacido 

de Alto Riesgo); 
Cuidados intermedios (Recién Naci- 

(los de Mediano Riesgo); 
Cuidados mínimos (Recién Nacidos 

de Riesgo Mínimo): 
Cuidados de transición (Recién Naci-

dos en Observación). 
2.3 Los Centros Neonatológicos podrán 

contar con todos o algunos de los ni-
veles asistenciales referidos. 

Si el recién nacido exige un nivel 
de cuidados no existente en el Cen-
tro, deberá ser derivado a otro que 
pueda brindárselo. 

Se designa con el nombre de Areaa 
cada nivel de cuidados. 

a) Area de Cuidados Intensivos. 
b) Area de Cuidados Intermedios. 
c) Area de Cuidados Mínimos. 
d) Área de Cuidados de Transición. 

2.4 De acuerdo a las áreas con que cuen- 
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ta cada Centro se lo denominará: 
Centros de Alta Complejidad 

cuando existan las 4 áreas. 
Centros de Mediana Complejidad 

los que cuentan con Arcas (le Cuida-
dos Intermedios, Mínimos y de Tran-
sición. 

Centros de Complejidad Mínima 
son los que cuentan con Arcas de 
Cuidados Mínimos y de Transición. 

No se consideran Centros los que 
sólo cuentan con Área de Transición. 

Cuando un Centro cuenta con to-
das las áreas y además de lo asisten-
cial cumple docencia (de pre y pos-
grado) y adiestramiento contínuo de 
personal médico y de enfermería y 
cuenta con medios de investigación 
clínica y/o de laboratorio se denomi-
nará ('entro Piloto. 

En cada ('entro el lugar asignado a 
los RN (le Riesgo y los elementos 
empleados para su atención se deno-
minará Unidad. 

Un ¡dad 
a) Unidad incubadora de Cuidados 

Intensivos: 
1)) Unidad incubadora de Cuidados 

Intermedios; 
e) Unidad cuna. 
Los elementos para la atención (le 

acuerdo a la complejidad pueden ser: 
1) bandeja metálica (se coloca sobre ca-
da unidad). conteniendo: termómetro, 
algodonera, frascos para alcohol 'y agua 
estériles, lápiz, peine, papel para anota-
ciones y bolsita para residuos. 2) boca 
de oxígeno (1 ó 2). 3) boca de aire 
comprimido. 4) silla plegadiza en caso 
de unidad cuna. 

Las Unidades funcionarán dentro de 
salas que tendrán características espe-
ciales. 

Las Salas se estructurarán para un 
número determinado de unidades, se-
gún la complejidad de las mismas. 

Cada Área podrá tener una o más sa-
las de acuerdo a las necesidades opera ti-
vas del centro. 

3. complejidad y capacidad operativa de 
los centros. 
3.1 La Complejidad de un Centro está 

determinada por las Arcas con que 
cuenta. 

32 La capacidad operativa dependerá 



de las necesidades asistenciales nu-
méricas exigibles. 

3.3 La eficiencia de la complejidad y 
capacidad operativas está relacio-
nada con la estructuración del 
Centro. 
La estructuración depende de los 
tres pilares básicos. 
Planta física adecuada y funcionaL 
Equipamiento específico y sufi-
cien te. 
Personal: (Médicos, Enfermeras y 
Auxiliares) correctamente adies-
trado. 

3.4 El nivel de Complejidad y Capaci-
dad Operativa se determina por 
una serie (le variantes que permi-
tan adecuarlo a las reales necesida-
des. 
Las variantes pueden ser Cuantita-
tivas o Cualitativas. 

E 'aríaiz tes Cuan titar has: 
Número de habitantes donde fun- 

cionará el Centro. 
Indice de Natalidad. 
Cifras reales (depuradas) de Morta-
lidad Neonatal. 
Número de RNAR. 
Promedio de días de estadia. 
Zonas de influencia del Centro 
(Población). 

Variantes cualita tii'as.- 
Complejidad y capacidad operati-
va de los Servicios de Obstetricia. 
Factores socio—económicos. 
Características geoáficas de la 
zona. 
Medio de comunicación. 
Características climáticas. 

cálculo del número aproximado de uni- 
dad es con que debe contar un servicio: 
4.1 Mctodo A: Variables a tener en 

cuenta: a) Mortalidad nconatal, h) 
n °  de nacidos vivos, e) Promedio 
de días de estadía, y una constan-
te igual a 3. 

N° de unidad es = lasa de mortalidad neonatai X 3 X N °  de nacidos vivos por 1.000 

365 divididos por promedio de estadía 

18 (TMN) X 3 X 4 (4.000 nacidos vivos) 
Ejemplo = 	365:1 3,5 	

= 27 

4.2 4ÍÓtodo B: Variables a tener en cuen- 	 Población x natalidad = RN vivos. 
ta: a) población, b) n °  de nacidos vi- 	 Recién nacidos vivos x porcentaje de 
vos, e) n °  de RN de riesgo, d) prome- 	 = RN de riesgo. 
dios días de estadía. 

Alto Riesgo x Promedio días estadía = N° unidades 
365 

F.jernplo: 

1.000.000 (población) x 20 01 (natalidad) = 2.000 RNV 

2,000 (RNV) x 15 (% RN Riesgo) = 300 RN Riesgo 

300 (RNR) x 13.5 (promedio días estadía) - 11 
365 

Al número de unidades resultante, 	5. Organización de Centros Acoiiatológicos 
debe agregarse un porcentaje de 30% 
por zona de influencia, si el servicio 	5.1 UhiCió!i. 
es abierto. En estas cifras están in- 	 En Maternidades u Hospitales Gene- 
cluídas las unidades de cuidados in- 	 rales con Servicio de Maternidad. 
tensivoS, intermedios y mínimos. 	 5.2 Reestructuración (le plantas existen- 
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tcs, 	o 	excepcionilniente 	construc- material de fácil lavado. 
ción nueva (le planta. Piso: de granito, goma o plástico Ii- 

5.3 Planos diSeñad)s por arquitee;o: COfl sos, zócalos sanitarios. 
participación activa de médicos neo- Ventanale.: 	Deben 	colocarse 	en 	la 
natólogos. parte SUperi 	r de las paredes, de cie- 

5.4 Complejidad 	y Capacidad 	ciperativa nc 	perfecto, 	que 	pernhita 	ilumina- 
de acuerdo a necesidades. ción natural, provistos de tela metáli- 

5.5 Las salas de cada Area para las Viii- ca. En zona Iría se aconseja doble vi- 
dades serán de acuerdo a 5.4. d rio. 

5.6 Los centros contaran COfl las siL'uic:i- Iluminación: 	La 	artificial 	debe 	ser 
tes áreas de apoyo: provista por luz blanca, evitando co- 
-Preparación (le Alimen tos, nos de luz. 	Es conveniente que los 
-Esterilización, tubos estén recubiertos por acrílico. 
-Laboratorio. 1) 	Cada sala debe poseer focos psr - 
-Radiologia. tiles para procedimientos especia- 
-lunco (le sdngre. les. 
-1 u intinohema tología. ) 	Debe 	conteniplarse 	un 	equipo 
-Anatoiii ia Patologica. electrógeim 	o 	circuito 	cJe 	doble 
-Ropería. entrada 	o 	equipo 	de 	batería. 
-Secretaria de 1 fflernieri.i 

Climati:ación: Temperatura alrede- -Servicio Social. 
de 24C , 	dad 	O°io, adni in is- dor 	

. 
hume 	

- 

tradas por distintos sistemas de refri- 
geración y calorificación. 
Red de Instalaciones Especiales: 

0.1. Unidades asign;idas para Recién Naci- (eléctricas, oxígeno. aire comprim do. 
dos (le Mu 	Alto Riesgo ( por su ma- aspiración) se aconseja hacerlo a tra- 
durei y  1  o pa toloeía). vés de líneas que circulen en condue- 

6.2 Existirán en Centros de Alta ('oniple- tos externos y desmontables, adosa- 
iidad y Centros Pilotos. dos a las paredes o suspendidos del 

6.3 El número de I_!nidades dependerá de techo. 
la capacidad operativa del ('entro. 1) O.vigeiio: 	2 	bocas 	por 	unidad 

6.4 Estas 	Arcas 	exigirán: 	planta 	física provenientes de una red central 
adecuada (salas especiales), personal conectada a 2 haterías de tubo. 
al tainen te capacitado ( médicos y en- 2) .1/re 	cofllj)riflhld(E 	1 	ó 	2 	bocas 
I'ermeras) 	e 	iii st rumen tal 	espec íhco por unidad que provean aire puri- 
para 	un 	control 	permanente 	de los ficado por pasaje de un doble fil- 
sienos vitales. 1ro bacteriano y de aceite. 

6.5 En los Centros q u e cuentan con Arcas 3)Aspiración: central o individual. 
de Cuidados Intensivos deben funcio- 

Pileta: Con eriÍ'o accionado a codo, 
nar Arcas de ( uidados Intermedios 

y  rodillo o pie, con fondo en embudo 
Mininios.  

6.6 Planta 	l"iica. 	Sera parte integran te 
para evitar sa IP  icado. 
Secado (le manos: Por dispositivo de 

del ( entro 	Neonatologico. con una 
aire caliente o tohallas de tela o pa- 

circulación 	que 	permita 	facil 	cone- 
pcI esterilizado colocadas en disposi- 

xión con todos los sectores del (en- tivos especiales cerca de la pileta. 
tro y sobre todo con el [)epartamen- Repisas indii'iduales: Preferiblemente 
lo Obstetrico. de mármol o acero inoxidable, tijas 
Salas: el Area (le Cuidados Intensivos en la pared y al lado de cada Unidad. 

contar con una o mas salas. puede 	
2 25 

para colocar las bandejas individuales 
Dimensiones. Amplias (20 a 	m 	). con 	el material esterilizado. Dimen- 
que permitan colocar 4 o 5 Unidades siones 3 1 x 29 x 2 cm. 
(Incubadoras), monitores, respirado- 
res. Aparatos Rayos X, mesa de ms- Perchas: Cada unidad debe tener per- 
trumental, etc. cha para colocación ile la bata corres- 
Paredes: am pliamen te vidriadas. Do u- pond ien te al n iio. 
de no hay vidrio deben cubrirse con Corriente 	eléctrica: 	Las 	"bocas de 
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7. Equipamiento del área de cuidados ¡u ten- 
sf1,05.. 7.1 2 
7.1 La superficie que requiere cada uni- 

dad 	de 	Cuidados 	Intensivos 	es 	de 7.13 
2.50 a 3.00 m 2 . 

72 Deben estar dotados de incubadoras 
de 	Cuidados 	Intensivos 	(con 	servo 
control ), balanza individual, 	tc. Por 7.14 
cada 3 	incubadoras debe existir un 
motor de repuesto. 

7.3. Excepcionalmente puede haber cuna 7.15 
(de calor radiante). 

7.4 Monitores: El control de signos vita- 
les efectuado por enfermeras muy 
bien 	adiestradas no es reemplazado 
por los controles eléctricos 	sin dejar 
de ser los mismos elementos impor- 

luz" pueden ser laterales o colocadas 
en el cielorraso, para permitir una co- - 
riecta un minación. 	Los ''toma co- 
rrientes" 	pueden 	colocarse embuti- 
dos en las paredes o en los carriles 7 . 8 
externos descriptos para oxígeno y 
aire cornpi-imido. Se aconsejan clispo- 
ner 2 6 3 por unidad. 	Deben poseer 
dcscarga 	a 	tierra 	(fichas especiales). 
El aparato de Rayos X requiere insta- 7.10 
lación especial. si  es posible con co- 7,11 
rru.ni te trifásica. 

tan tes. 	 7.16 
Alonitor Cardíaco.-  Lt il para registro 
del funcionamiento cardiaco y pue-
den detectar apneas (bradicardias). 
Número 1 para cada 2 6 3 niños. De-
ben ser adaptables al Recién Nacido. 
Monitor de Apizca: Su uso es más Ii-
mitado, pero se aconseja 1 para cada 
3 ó 4 niños. Pueden producir falsas 
alanii as. 

7.5 Oxíinetros: 2 por sala. Es imprescin-
dible su uso en todo niño que se le 
esté administrando oxígeno. 

7,6 Rombas de perfusión: Para proveer 
flujo estable y regutable y aporte co-
nocido de líquido. Se recomiendan 
las bombas que no utilizan interme-
diarios. 

7.7 Instrumental de asistencia rcntjlato_ 
ria 
Equipos de presión positiva contínua 
(P.P.C.) con el dispositivo nasal co-
rrespondiente: 1 cada 3 niños, 
Equipos para presión positiva inter-
rnitente: 1 cada 4 niños. 
Dos cajas completas de reanimactón. 

Halos o Cubos plásticos con termó-
metro para control de la mezcla ga-
seosa: 1 por cada incubadora. 
Vi h rom asaje a d or. 
Aparatos de luminotcrapia: 2 por sa-
la y 2 de repuesto. 
Lámparas de pie: Adaptables a las 
unidades para efectuar tratamientos 
especiales: 1 cada 2 unidades. 
Soportes para suero: 1 ó 2 por unidad 
('alentadores liumidificadores: Para 
colocación del frasco lavador (le bx Í-
geno (en especial cuando se sum ir' is-
tra PPC). 
Reloj de pared a pila, con segundero: 
1 por sala. 
Termómetro de pared: preferente-
Fuente de máxima y mínima para 
control de las variantes durante las 
24 horas. 
¡ti tercomu nicadores: Que permitan 
comunicarse con todas las áreas de 
apoyo, puesto de enfernicria, etc. 
Equipo de radiogratía portátil: Debe 
podei' usarse con el niño dentro de la 
unidad y pernutir tiempo mínimo de 
exposici6n. l'uede montarse una sala 
de revelado o revelar en su defecto 
en Radiología Central. El aparato de-
be funcionar las 24 horas del día. 
Laboratorio: Es necesario contar con 
laboratorio de microtécnicas, que 
funcione las 24 horas del día. 

S. Presa/a: 

Es un ambiente pequeño de trabajo. co-
municado con ha sala y la circulación. com-
pletamente vidriado y con visualidad fácil 
para control de lc,s niños. 
Tendrá un escritorio donde estarán las his-
torias clínicas de los internados. 
De acuerdo a la estructura física, puede 
ser para una, dos o más salas. 

9. Personal 

9.1 Médicos: 
De planta: Cada sala debe tener un 
médico responsable, con título de 
médico neonatólogo o con adiestra-
miento a buen nivel. 
De guardia: I)ebe existir guardia du-
1 -ante las 24 horas de médicos adies-
trados en neonatología. El número 
(lepenhle de la capacidad del Centro: 
para 30 iii ternados en diferentes áreas 
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puede ser de 1 6 2 rédicos. 
Especialistas: Neurólogo, cardiólogo, 
genetista, cirujano infantil, neurociru-
jano, cirujano cardiovascular, adies-
trados en el manejo de recién nacidos. 
Actuarán como consultores. Se con-
tará con Jefe y Subjefe del Centro. 

9.2 Enfermería: 
Se calcula que cada niño en Cuidado 
Intensivo exige de 5 a 5,1/2 horas de 
atención de Enfermería. 
\úrnero de enfermeras de sala: 1 ca-
da 4 unidades. Se debe considerar 
que con los enfermos de sala colabo-
ran las supervisoras, las enfenneras 
encargadas del turno, las cte fórmulas 
de leche, Lic esterilización, de ropería, 
etc. 

10 .4 rea (1C' (itidudos Iii tcrinc'dias 

lO.] Es área imprescindible en centros de 
Alta y Mediana Complejidad, desti-
nada a asistir RN de mediano riesgo, 
que no exija cuidados intensivos y a 
los derivados de] área de cuidados in-
tensivos, por no necesitar más de di-
ch os servicios. 

i0.2 En centros de Mediana Complejidad 
es el área más importante y es donde 
deben ingresar todos los RN de alto 
y mediano riesgo: siendo factible su 
derivacion a ccii t ros de alta comple-
jidad los de alto riesgo, si su estado 
así lo exigiese. 

10.3 Las características de la planta física 
serán similares a las descriptas en el 
área de cuidados intensivos. 

10.4 FI número de salas será el determina-
do por la capacidad opera 1 iva de ca-
da centro, requiriendo cada unidad 
de 2 a 2,5 1112. 

10.5 Salas: Se prefieren aquellas con capa-
cidad para 5-6 niños. 

10.6 Paredes, pisos, iluminación, climati-
zación, pileta, repisa de cad a unidad, 
perchas, etc., iguales a las descriptas 
en el área de cuidados intensivos. 
Dos tomacorrientes por Liii idad. 

10.7 Oxígeno, aspiración y aire comprimi-
do: dichas instalaciones serán sim ila-
res a las de cuidados intensivos pero 
en menor cantidad: oxígeno: 1 boca 
por cada 1 ó 2 unidades aire conipri-
mido: 1 boca cada 3 unidades. 

10.8 Equipamiento: 
Los centros con área de cuidados 111 
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tensivos, tendrán incubadoras de cui-
dado intermedio y cunas en propor-
ción de 2/3 de la primera y 1 1 3 (le [as 
segundas. Los centros sin área de cui-
dados intensivos se deberán equipar 
con incubadoras para cuidados inten-
sivos, incubadoras para cuidados in-
tennedios y cunas 1 / 3 de cada tipo 
de unidad) además de 1 ó 2 incuba-
doras de transporte para derivación 
de RNAR. 
Equipo por sala: presión positiva con-
tínua y oxímetro: 1 por sala. Lurni-
noterapia: 2, halos 2 
Un aparato de Rayos X portátil. 
Un reloj a pila por sala, termómetro 
de pared. interconiunicador o tim-
bres de llamada. 
Es conveniente la existencia de presa-
la. 
PerSa rial: 
MI'Llicos de Planta: 1 por sala, de 
guardia 1 por tLirriO. 
Cada RN exige entre 3.1/2 y 4horas 
de enfermería por día. 

11 ¡1 reo de Cuidadas Mio/mas 

II .1 Cuando se planiíica Liii Centro Neo-
natológico debe siempre organizarse 
esta área, ya que forma parte de los 3 
tipos de Centros: de Alta. Media y 
M ín inia Complejidad. 

11 .2 Todo rec kn nacido que evoluc ionú 
bien en el Area de Cui (lados interine-
dios debe pasar al .Arca de C'uidados 
Mínimos antes de darse de alta. 

11 .3 Si el Centro es de complejidad ni ín i-
ma, todo niño que ingresa lo hará al 
Area existente que es la de Cuidados 
M íninios. 

11,4 Los centros de este nivel contarán 
con un sistema muy bien organizad o 
de derivación en base a la regionaliza-
cioii existente. 

II .5 La Planta física será similar a las Lles-
criptas para las Arcas anteriores cii 
cuanto a estructira. 

II .6 Las Sa]as de Cuidados M mimos ten-
drán una capacidad de 8 LinidadeS. 
La superficie exigible por Unidad es 
de un o a uno y medio metros cuadra-
dos. 

II .7 Las paredes, pisos, ventanales, pileta, 
repisas, perchas, iluminación, climali-
,aeión segLlirán el mismo esquema de 
las otras Arcas. 



11.8 Oxígeno: 1 boca por cada 3 unidades 
o 2 tubos en la sala. 

11.9 Toma corriente: 1 por unidad. 

11.10 Equipamiento: 

1) Si el Area es parte de un Centro 
de mayor complejidad, las unida-
des serán cunas. 

2) Si sólo cuenta con el Area de 
Complejidad Mínima, deberá con-
tar con 1/3 de incubadoras (le 
Cuidados Intermedios y el resto 
cunas. 

3) Incubadoras portátiles: 2 ó 3.  

4) Contará con halos y aparato de 
lu ni in ot era p ja. 

11.11 Personal 
Médicos: Si es parte de un Centro (le 
mayor complejidad se asignará un 
médico por sala y se contará con los 
médicos de otras áreas. En caso con-
trario, un pediatra con capacitación 
neonatológica se encargará del Cen-
ro. 

Médico de guardia: será el del Hospi-
tal, adiestrado en el manejo de RN y 
pautas de derivación. 
Enfermeras: 1 cada 6 u 8 niños. 

EQUIPAMiENTO PARA SERVICIOS DE NEONATOLOGIA COMPUESTOS DE 30 
UNIDADES DE INTERNACION Y SALA DE RECEPCJON 

1) Unidad 
2) Equipamiento especial 
3) Alimentación 
4) Canalizaciones 
5) Administración de medicamentos 
6) Antisépticos 
7) Secretaría de Enfermería 
8) Ropa 
9) Varios 

UNIDAD (para 30 unidades) 

E xistencia 
permanente Promedio gasto Reposición 

RUBRO CII servicio mensual 

Incubadora Cuidados Intensivos 12 - x 
Incubadora Cuidados Intermedios 	. . . 8 - x 
Cuna Alta Metálica Acrílico lo -- x 
Silla plegable p/unidades cuna x 
Bandeja Aluminio ............... 60 lO anuales 
Algodonero Aluminio c/tapa 60 
Frasco de vidrio blanco 50 cc 60 5 trimestral 
Frasco de vidrio caramelo 50 cc 60 5 
Termómetro clínico 	............. 60 20 bimensual 
Frasco de vidrio p,'termómetro 60 5 trimestral 
Lápices de grafito común .......... 60 12 
Peine 	....................... 60 6 
Alfileres gancho 	................ 120 40 
Goteros de vidrio 	............... 60 15 
Cinta métrica 	.................. 60 x 
Estetoscopio e/campana pediátrica . . . 60 lO anuales 
Bolsas de goma (p/agua caliente) 10 - 5 anuales 
Tuhuladuras latex p/oxígeno 30 metros 5 metros trimestral 
Mesa cenada con puertas 0,40X 0,80 mts 6 - x 
Balanza p/lactantes 	.............. 6 - x 
Recipiente residuos y/o ropa usada c/ta- 

pa a pedal 	.................. 10 - x 
Cesto p/papeles 	................. 10 - x 
Calefactores a cuarzo ............. 10 - x 
Reloj a pila de pared 	............. 6 - x 
Termómetros de pared ............ 6 - x 
I.árnparas de pie 	................ 5 - x 

('O Reposición y reparación según necesidad. 
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2. EQUIPAMIENTO ESPECIAL (para 30 unidades) 

Existencia 
pernanente Promedio gasto 

R UBRO en sen'icio mensual Reposición 

Monitores (cardiotacórnetros) 6 x 
Monitores (de Apnea) 	............ 6 -- x 
Bomba de perfusión peristáltica 5 - x 
Bolsa auto.in fiable para presión positiva 5 -- x 
Bolsa máscara p/reanimación de R.N. . 4 x 
Calentadores humidificadores p/oxíge. 

no 	....................... 6 x 
Compresor tanque para aire comprimido 

2 Hp (uso medicinal) ........... 2 - x 
Vibromasajeador 	............... 5 - x 
Incubadora portatil 	.............. 2 - x 
Aparato para presión positiva continua 4 - x 
Aparato p/luminoterapia 	........... 10 - x 
Cubos plásticos ( p/oxígeno concentrado) 6 -- x 
Aparato de Rayos "X" portátil 1 - x 
Tensiómetro pediátrico 	........... 3 - x 
Oxímetro 	.................... 4 - x 
Laringoscopio 	................. 5 - x 
Cánulas endotraqueales 2 N° 1/2 10 2 semestral 
Cánulas endotraqueales N° 3 5 2 
Pila para laringoscopio ............ 20 lO bimestral 

3. ALIMENTACION (para 30 wiidades) 

Existencia 
permanente Promedio gasto 

R LIBRO en servicio mensual Reposición 

Biherones(vidrio térmico) 	......... 500 150 bimensual 
retinas 	...................... 500 100 
Rosca 	....................... 500 100 
Vasito de aluminio 	.............. 600 - 80 anuales 
Sondas K.33 	.................. 500 150 bimensual 
Sondas Nelaton N° 9 - 10 .......... 400 130 

N° 	11 	-12 	......... 400 130 
Jeringa gavaje (sin émbolo) 90 30 
Jeringas de 	10 cc 	............... 150 50 
Aspiradores bucales .............. 90 30 
Hervidores grandes de 5 litros 4 1 anual 
Hervidores chicos de 2 litros 2 -- 1 
Batidor 	...................... 2 - 2 
Cuchara 	..................... 2 - 1 
Cuchillo 	..................... 2 1 
Coladores 	.................... 3 1 
Medidas de litro 	................ 5 1 bimensual 

de250cc 	.............. . 5 1 
del00cc 	.............. 5 1 

Balanza de precisión de 1 Kg 2 - x 
Canastillo de alambre 	............ 50 - 10 anuales 
Bandeja de aluminio de 30X40 20 - 5 
Heladera de 4 puertas 	............ 1 - x 
Cocina 4 hornallas 	.............. 2 -- x 
Autoclave grande 	................ 1 x 
Estufa a seco 	.................. 1 - X 

Cepillo(lavadodehiberones) 12 2 bimensual 
( 	 de manos) 6 1 bimestral 

Mesa rodante con un estante 1 - x 
Lápices demográficos 	............ 24 8 bimensual 
Cuaderno de 100 hojas 6 1 bimestral 
Mesa de mármol para llenado de bibero- 

nes 	....................... mesa de 
lSOX4O - x 
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Exis rencia 

	

permanente 	Promedio gasto 	Reposición 
R liBRO 	 en servicio 	'mensual 

	

1 Turno de preparación ...........4 mesadas 	- 	 x 

	

2 Turnos de preparación ..........2 mesadas 	- 	 x 
Recipiente W litros p/desinfec . . . . . . . 	8 	 - 	 x 

Reparación o reposición según necesidad 

4. CANALIZACIONES (para 30 unidades 

Existencia 
permanente Promedio gasto 

RUBRO en servicio mensual 	 Reposición 

Microgoteros 	.................. 360 120 	 bimensual 
Lquipos pediátricos N° 25 (cal. 0.5) . . 630 210 
Sondas K. 30 	.................. 36 12 

K.33yK.35 	............ 60 30 
Llaves de recambio 3 vias (plásticas) . . 180 60 
Catéter de flebotomía P.R. 40(sobreslm) 4 2 
Jeringas 20 cc 	................. 60 20 
Soporte pl sueros 	............... 10 x 

S. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (para 30 unidades) 

Existencia 
permanente Promedio gasto 

R UBRO en servicio mensual 	 Reposición 

Jeringa 	Insulina 	............... 120 40 	 bimensual 
tuberculina 	............. 30 10 
de5cc 	................ 30 10 

Agujas hipodénnicas 15-5 ......... 150 50 
25-8 45 15 
30-10 24 8 

Tubos de Kan 	................. 219 73 

6. ANTISEPTICOS (para 30 unidades) 

Existencia 
permanente Promedio gasto 

R UBRO en servicio mensual 	 Reposición 

Jabón 	....................... 100 bimensual 
Yodo Providona sol. jabonosa 75 litros 36 litros 

Providona solución .......... 20 8 
Amonio cuaternario (D.G.6) ........ 20 8 
Ácido acético 	1 	............... 10 5 

10 	' 4 
10 4 

Alcohol 	..................... 10 4 

7. SECRETARIA DE SALAS O ENFERMERIA (para 30 unidades) 

Exi.rtencia 
permanente 	Promedio gasto 

RUBRO 	 en servicio 	mensual 

Libro fichero (serie 7909 timbre azul) 
formato apaisado (o similar) 	 2 

Libro de censo diario (libro de actas) . 	 2 
Libro con índice 100 hojas 	 1 
Cuaderno tapas duras 100 hojas 	 5 
Carpetas para Historia Clínica tapas duras 	40 

Reposición 

- 	2cadaaño 
- 	2 anuales 
- 	1 anual 

5 anuales 
- 	10 anuales 
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Existencia 
permanente Promedio gasto Reposición 

RURRO en servicio 

Tab]illas de madera para hojas de Enfer- 
inería 	..................... 5 - X 

Piichcs para análisis 	............. 5 - 	X 

Abrochador grande 	.............. ] - 1 trimestral 
Perforador grande ............... 1 - anual 
Saca broches 	.................. 1 - 1 anual 
Regla 50cm 	.................. 1 - ] anual 
RegIa 25 	cm 	.................. 1 - 1 anual 
Broches 	..................... 3 1 caja bimestral 
Goma de pegar 	................. 2 - 2 lihtros anuales 
Goma de borrar 	................ 3 1 bimensual 
Cinta scotch (rollo) 	.............. 1 - 2 anuales 
Tijera mediana (pape]) 	............ 2 - X 
Birome roja, azul y negra 9 3 trimestral 
Lapicera de fibra roja y azul 6 2 trimensual 
1.ápices de colores caja X 24 1 anuales 

(x) Reposicon v  reparación cgún necesidad. 

S. ROPA - Por cada unidad de incubadora se necesita 

Exisíenciir En uso Cambio por 24 br. En lai'adero 

Sábanas 1 shana 1 sábana 1 sábana 
Cubre hule 1 cubre hule 6 cubre hule 6 cubre hule 
1 babero 2 babet u 2 baherus 2 haberos 
Pañales 1 pañal 6 pañales 6 pañales 
Mantillas 1 mantilla 1 mantilla 1 mantilla 
Paños de aseo 1 paño de aseo 1 pafmo de aseo 1 paño de aseo 
llamaca 1 harnaca c!3 días 

S. ROPA - Por cada unidad cuna se necesita: 

Existencia En uso Cambio por 24 Izs. En lavadero 

3 sábanas 1 sábana 1 sábana 1 sábana 
3 Frazadas 1 frazada - - 

18 cubre hule 1 cubre hule 6 cubre hule 6 cubre hule 
18 pañales 1 pañal 6 pañales 8 pañales 
3 mantillas 1 mantilla 1 mantilla 1 mantilla 
3 batitas 1 batita 1 hatita 1 batita 
6 baberos 1 babero 2 baberos 2 baheros 
cubre cuna 1 cubre cuna 1 cubre cuna 
paño de aseo l paño de asco 1 paño de aseo 1 paño de aseo 

ROPA NECESARIA PARA LAS 30 UNIDADES 

Sábanas 	.........112 Mantillas 	......... 96 	hules 	........... 16 
Cubre - hule Batitas 	.......... 48 	Colchones .......18 
Baberos 	.........160 Frazadas 	......... 32 	Paños de Aseo 	96 

6 toalleros para cada filmo de enfermería de 8 horas (3 diarios) 
900 toaililas descartables con cada lavado 

60 batas blancas manga corta 
60 	" 	larga 
15 	celestes 	corta 

Pag. 150/ Archivos Argentinos de Pediatría No. 111980 



EQUIPAMIENTO DE SALA DE RECEPCION 

9. VARIOS (para 30 unidades) 

Existcj 
permanente Promedio gasto 

RUBRO en servicio mensual Reposición 

Placa Radiográfica 18 X 24 ......... 300 120 bimensual 
AIgodónX 500 grs ............... 150 60 
Gasa 	........................ 10 4 
Tela adhesiva (rollo) 	............. 60 30 
Guantes de cirugfa 	.............. 60 20 
Sondas Nelaton NC 14 (rectales) 12 2 
Caja de curaciones 	.............. 6 - x 
Caja equipada punción lumbar 3 - X 
Tambores de esterilización ( distintos ta- 

maños) 	.................... 12 - x 
Cocina 2 hornallas 	.............. 1 - x 
Estufa a seco 	.................. 1 x 

(x) Reparación o reposición según necesidad. 

ATENCION EN EL SECTOR DE RECEPCION 

Cantidad diaria indispensable segÑn 
promedio diario de nacim ten tos. 

.qinpo a utilizar Caracteristkas del equipo 1-.5 6-10 11-20 Acondicionamiento 

Aspirador bucal De Lee modelo propio 7 15 30 Envueltos en paño 
Sondas Nelatón NC 10 - 12 y 
K. 29 pueden agregarse agujeros 

distales 7 15 30 y pasado por 
Vaso aluminio 20 cc 7 15 30 autoclave 
Aspirador Yanzón modelo comercial 1 Lavado 
Trencilla algodón 25 cm en sobres individuales 10 20 30 Autoclave 
Compresa de gasa en sobre c/3 empresas 10 20 40 
Tijeras curvas o rectas 10 20 25 F.stufa 
Máscara de goma p/recién nacidos 2 4 6 En caja hermética 
Intermediario de vidrio 2 4 6 con formalina 
Tuhiiladura de goma 1.50 mts 2 4 6 
Cubos plásticos 20 cm de lado 1 1 2 D.G.6 
Repisa p!intubación 1 D.G.6 
Caja de intubación rebatible en pared de 1,40 

mts altura 1 2 2 Lstéri] 
Caja de canalización umbilical convenientemente equipadas 1 2 2 
Manómetro de agua tipo 
Yanzón o similar 1 D,G.6 
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NORMA N° 2 

RECEPCION Y REANIMACION DEL 
RE CIEN NACIDO 

1. ASISTENCIA PRIMARIA INTEGRAL 
RECIEN NACIDO NORMAL (RNN) 
1.1 Fundatnen tos 

El 80 a 90 % de los RN son normales, 
por lo cual constituyen una pob]ación 
prioritaria en número y en potenciali-
dad de futuro. 
Las acciones médicas óptimas son las 
de prevención primeria, especialmente 
en el área materno—infantil. 
La atención primaria adecuada del RN 
Normal es de alto rendimiento, ya que 
se basa en pautas organizativas y en 
equipamiento de bajo costo y produce 
los máximos beneficios. 
La asistencia incompleta y/o no jerar-
quizada del RN Normal desvirtúa e 
inutiliza todo programa de atención 
materno—infantil. 

1.2 Objetivos 
Lograr una recepción adecuada en sa/a 
de partos: 

a. Permitir la interaccción afectiva 
precoz madre—hijo evitando su se-
paración prolongada. 

b. Efectuar un examen clínico comple-
to de] RN para 
Confirmar los parámetros de nor-
malidad. 
Pesquisar malformaciones. 
Descartar patología potencial 

c. Asegurar 
el cumplimiento de las rutinas pre-
ventivas. 
la confección correcta de la historia 
clínica. 
la técnica adecuada de identifica-
ción. 

d. En caso de necesidad, reanimar con 
técnica precisa. 

Organizar la internación conji.inta ma-
dre—h ib. 
a. Definir en el organigrama hospitala-

rio a los sectores de internación 
conjunta como sectores obstétrico-
pediátricos. 

h. Distribuir el persona] médico y pa-
ramédico para obtener una cobertu-
ra correcta en dichos sectores. 

e. Fomentar la alimentación al pecho 
(Vcr Norma correspondiente). 

d. Organizar la educación sanitaria de 
la madre. 

e. Pesquisar el Alto Riesgo Social para 
incrementar acciones en él. 

f. Controlar diariamente al RN (peso-
temperatura constantes fisiológicas 
etc) y registrarlo en Historia Clínica 
propia. 

. Asegurar la captación de RN para 
su control precoz, periódico, conti-
nuo y completo en Consultorio Ex-
terno - 

h, Otorgar alta orientada, con tarjeta 
que identifique: lugar, hora, fecha y 
responsable del control. 

Organizar un Consultorio Externo de 
seguimiento de RV A'ortnal. 

a. Consultar Normas Pediátricas. 
h. Consultar Norma de Seguimiento 

de Poblaciones Vulnerables. 

. SECTOR DE RECEPCION EN SALA DE 
PARTOS 

2. 1 Planta física: 
EJ Sector (le Recepción debe estar 
dentro del área restringida de la sala 
de Partos. Debe ser utilizado exclusi-
vamente para este fin. 
La u hicación ideal es la q ite per-
mitt la recepción directa de las salas 
de partos y quirófano, o su traslado 
más breve. Debe Permitir la circula-
ción ágil (restringida ) tIc] personal 
del Sector. 
Debe contemplar la salida del RN Nor-
mal con su madre y lo del RN de Al-
to Riesgo (RNAR) a la Unidad de 
Internación Neoriatológica. 
Debe permitir acceso rápido: puerta 
vaivén o corrediza, ventana cerrojo y 
comunicación al pasillo (le circula-
ción. Debe poseer iluminación ópti-
ma y máxima visibilidad. 
Debe ser de ]impicza fácil: paredes 
azulejadas o con pintura lavable. Pi -
so de mosaicos, zócalo sanitario y 
lecho bajo. Temperatura adecuada: 
26 C en el sector y 370  C sobre la 
mesa de examen. 
Superficie suficiente I)ara asegurar la 
recepción simultánea de más de un 
RN y la ubicación del equipamiento. 
Debe poseer imprescind iblemente la-
vatorio con canillas accionadas con 
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codo o pie, calefactores eléctricos o a 
gas de tiro balanceado, lámparas "luz 
de día", mesada para recepción y exa-
men del neonato, pileta para su baño 
dotada de calefón o termotanque, 
fuente de oxígeno con 2 bocas (ideal 
si es central) y fuente de aspiración 
i(leal de 2 tipos diferentes). 
Sector para confección de MC fuera 
del de recepción con escritorio don-
de habrá MC en blanco y se guarda-
rán las normas de procedimientos 
y las tablas de consulta. 
Vestuarios, sala de médicos y baños 
serán comunes con obstetricia. 

2,2 Equipamiento 

Consultar Norma de Organización de 
Servicios. 

2.3 Recursos humanos 

Idealmente la recepción debe ser efec- 
tuada por pediatra neonatólogo. 
En todo caso, cada Departamento 
Materno-Infantil definirá el personal 
responsable; pediatra de guardia, obs-
tétrica o enfermera entrenada para el 
cumplimiento total de estas normas. 
Se recomienda que el personal res-
ponsable asista al 100 % de los naci-
mintos. Los embarazos y partos de 
alto riesgo, en especial los pretérmi-
nos, deben ser asistidos por neonató-
logo o pediatra especialmente capaci-
a do. 

Si no fuera posible en forma perma- 

3. RECEPCION DEL RECIEN NACIDO: 

3.1 Recolección de información  (antes de 
cada parto). 

Maternos : edad, nacionalidad, estado 
civil, gestidad, paridad (con fechas), 
nivel socio-económico, antecedentes 
ginecotocológicos y medicoquirúrgi-
nente, organizar sistema de guardia 
pasiva. El responsable podrá contar, 
de acuerdo a la complejidad institu-
cional con apoyo de: 
a) Médico ayudante, residente o no. 
b) Enfermera u obstétrica entrenada 

especialmente. 
La limpieza y equipamiento del sec-
tor de recepción será efectuada 
por el personal de enfermería y muca-
iiias de sala de partos. 
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cos, grupos ABO y rH, serología si 
la hubiera. 
Gestacionales: FUM y FPP, tipo y 
calidad del control prenatal, correc-
to, incorrecto o ausente (de acuerdo a 
Normas Nacionales de Atención del 
Embarazo, Parto y Puerperio), evolu-
ción, enfermedades, accidentes, medi-
cación, tabaquism o, drogadicción, al-
coholismo. 
Partales: iniciación, rotura de mem-
branas, presentación, características 
del trabajo, presencia de sufrimiento 
fetal agudo (SFA) caracteres del 
líquido amniótico (LA) medicación, 
anestesia si la hubo. 
La información será obtenida de la 
Historia Clínica Materna, del obste-
tra, ]a partera y la madre. 

3.2 El responsable controlará antes de ca-
da parto: 
Condiciones de los equipos, especial-
mente esterilización. 
Funcinamiento de los equipos. 
Calorificación del sector. 
Dotación de medicamentos. 

3.3 El responsable de la Recepción del RN 
se efectuará: 
Lavado quirúrgico de manos y ante-
brazos y colocación de camisolín 
esterilizado para cada parto. 

3.4 Recepción propiamente dicha: 
El encargado recibrá una compresa 
gruesa, esterilizada del tambor corres-
pondiente. 
Con ella recogerá el RN que le pasa 
el obstetra o la partera, tomándolo 
firmemente a través de ella, con una 
mano de la nuca y con la otra de los 
miembros inferiores. 
Lo colocará de costado o boca abajo, 
con leve declive hacia la cabeza para 
facilitar el drenaje de las secreciones. 
Se PROSCRIBE el colgado cabeza 
abajo. 

3.5 Pinzamiento del cordón umbilical: 
A los 15" en el RN Normal y de tér-
mino. Inmediatamente en el RN depri-
mido grave y/o cuando el líquido 
amniótico es meconial (LAM). 

A los 30" en el RN Pretérmino vigo-
roso con respiración espontánea y to-
no muscular normal. 



3.6 Obtención de muestras de sangre de 
cordón: 
Se efectuará extracción de sangre 
del cabo placentario para determinar 
grupo y Rh; y eventualmente para 
reacción de Coombs, VDRL, chagas, 
glucemia, equilibrio ácido-base, etc. 
En mujeres Rh negativa no sensibi-
lizadas, siempre debe d et cmi inarse, 
grupo, Rh y Coombs directa, para 
instituir profilaxis con Ig anti-D en 
las primeras 72 horas del postparto. 
De no efectuarse el procedimiento 
en Sala de Partos, indefectiblemente 
debe hacerse la determinación en las 
siguientes 6 horas, en este caso por 
punción de talón o venosa. 

3.7 interacción afectiva madre-hijo pre-
coz. 

Seccionado el cordón umbilical el ni-
ño se colocará envuelto en su compre-
sa estéril sobre el pecho de la madre, 
si ésta y el RN están en condiciones, 
controlando por inspección e] color 
y esfuerzo respiratorio de este último. 
Finalizado el período de reconoci-
miento (1 a 3 minutos) e interacción 
afectiva precoz, se trasladará a] niño 
al sector de recepción. 
Este paso se proscribe en RN pre-
término, bajo peso, deprimidos, mal-
formados y cuando existe el antece-
dente de líquido amniótico meco-
nial. 

4. ASISTENCIA EN EL SECTOR DE 
RECEPCION: 

4.1 Aspiración orofaríngea. 
Se efectuará con sonda de Nélaton 
No 8 a 12, con sonda K29 o sonda con 
orificio terminal con aspirador bucal 
tipo De Loe o equipo Yanzon. 
La aspiración se hará en forma discon-
tinua y no debe ser prolongada ni muy 
reiterada (riesgo de apneas y/o bradi-
cardias reflejas). 
La presión negativa no debe ser exce-
siva para evitar lesiones de mucosas. 
Se proscribe la aspiración con equipos 
electromecánicos de presión descono-
cida o no controlable. 
El pasaje de la sonda a estómago se 
demorará hasta buena estabilización 
respiratoria y circulatoria (ver pes-
quisa de malformaciones). 

En presencia de líquido amniótico me-
conjal (LAM) la técnica de aspiración 
es diferente (ver más adelante). 

4.2 Secado del RiV: 

Se efectuará rápidamente para dis-
minuir las pérdidas de calor. 
Para ello se empleará la compresa 
gruesa de recepción. 
La misma se desechará y será reempla-
zada por una seca. 

4.3 Determinación del Puri taje de Apgar. 

En el RN Norma] se hará a los 5' pa-
ra no interferir la interacción precoz 
madre-hijo: en estos niños el Apgar del 
minuto se considerará, con fines es-
tadísticos, superior a 6. 
En los deprimidos se tomará al ]' pa-
ra definir conducta. 
F.n presencia de LAM se tomará al 1' 
con similar fundamento. 

4.4 Identificación inicial del RA', 

Confirmada su normalidad aparente, 
se le colocará una pulsera de identifi-
cación preparada previamente en la 
que se coloca apellido, nombres y N 
de HC. (ver apéndice). 
Los datos se inscribirán con bolí-
grafo o tinta especial, con letra de 
imprenta, claramente legible. 
La pulsera será colocada de manera 
de evitar su salida. 

4.5 Examen físico y confección de la 
TIC. 

Será efectuado de acuerdo a normas 
para evitar omisiones y desorden. 
Será exhaustivo y minucioso. 
Será exacto, consignando con clari-
dad los signos positivos. 
Será detallado para servir a la inter-
consulta. 
Contendrá información suficiente para 
identificar al paciente y justificar diag-
nóstico y terapéutica. 
Documentará los resultados. 
CEFEN propone una guía en el 
apéndice. 

4.6 Pesqu isa de ma/formaciones. 
Ver apéndice 

4.7 Determinación de la edad gestacional 
por examen fjísico. 

Se hará por los métodos de Usher o de 
Capurro, cuyos esquemas deberán 
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estar a la vista del examinador. 
El resultado se correlacionará con 
edad posm enst rual (oh tenid a por 
FUM). 
En caso de discrepancia, se adoptaiá 
la edad por examen físico. 

4.8 Ligadura del cordón umbilical 
Es función dci responsable de la re-
cepción del RN, 
Se debe emplear hilo (le lino grueso, 
esterilizado, envuelto individualmente 
en paqueti tos de papel. 
Li pnmera ligadura se efectuará en 
la zona de atripsia provocada por la 
pin.a. Se hará con nudo de cirujano 
(doble lazada) y con los chicotes se 
efectuará una segunda ligadura. 
La ligadura con hilo puede ser reem-
plazada por clainps descartahlcs o aros 
de goma estériles. 

4.9 ¡14c'diciones. 

Pesada de] niño desnudo en balanza 
cubierta por papel esterilizado. 
Talla con pediómetro. 
Diámetros craneano y torácico, cori 
cinta métrica metálica o de papel 
clescartahlc. 
Determinación de los percentiles de 
acuerdo a la labia en uso cmi cada ins-
titución (Halac: L.ejarraga y Díaz Bali-
vé: Passarino, etc.). 

4.10 Identificación final. 

La identificación según la legislación 
vigente (con el RN unido por el cor-
dón, a la placenta) no siempre es facti-
ble, pero debe imitenturse. 
Se efectúa imprimiendo la huella 
plantar o palmar derecha en la HC ma-
terna. junto al pulgar derecho de la 
ni adre. 
Se hará por la persona designada a tal 
efecto. 
Se cumplirá con rodillo y tinta espe-
cial después de obtener secado cuida-
doso de la zona. 

4.11. Rutinas profilác t icas. 

Su cumplimiento es responsabilidad 
neonatológica. 
Administración de vitamina K 1 mg, 
(prevención de la eníei-mnedad hemo-
rrágica primaria), por inyección l.M. 
(en zona glútea). 

El baño se efectuará sólo cuando e] 
sector de recepción reúna las condi-
ciones enunciadas anteriormente con 
jabones antisépticos (en especial los 
que contienen hexaclorofeno) para 
prevenir la colonización cutánea con 
estafilococos o estreptococos pató-
genos. 
El vérnix no Precisa ser removido. 
No se debe efectuar el baño en RN 
Pretérmino, Peso bato, Deprimidos 
moderados o graves. En i stos CaSOS, Si 

existe contaminación fecal, se efec-
tuará limpieza cuidadosa en la unidad 
de internación, una vez estabilizada la 
temperatura, la circulación y la respi-
ración. El jabón debe ser depositado 
después (le su empleo en portajabo-
nes que permitan su escurrido y scado 
para evitar su contaminación con 
gérmenes de agua o utilizar láminas 
descartables. 

Tratamiento del cordón. 

a: Se pincelará con triple colorante 
(ver apéndice) hexaclorofeno al 
3 5 o alcohol yodado al 2 % 

h: Luego se envolverá en gasa seca 
esterilizada. El uso de ombliguero 
es innecesario. 

Método de Credé, con colirio de ni-
trato o vitelinato de plata al 1 o 2 % 
conservado en frascos oscuros y fre-
cuentemente titulado. 

4.1 2 LI vestido del niño se liará con ropa 
aportada por la madre o provista por 
la institución, debiendo estar limpia, 
planchada sin apresto. sin marcas 
de anilina: no deben haber sido trata-
das con lavandina, detergentes ni ,jabo-
nes potásicos que se colocará floja. 
En ningún caso se empleará el fajado. 

4.13 Complementación de la LIC: a los an-
tecedentes preconcepcionales y gesta-
cionales se debe agregar: 
Desarrollo del parto. 
Actuación del responsable en sala de 
partos, recepción. 
Datos positivos de la pesquisa de mal-
t'orrnacines. 
formaciones. 
Clasificación del RN según Tablas (le 
Crecimiento intrauterino citadas. 
Puntaje de Apgar a 1', 5' y eventual-
mente a lo'. 
Técnica de reanimación si la hubo, 
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con drogas y dosis utilizadas. En este período debe pesquisarse pre- 
Patología potencial, si existen antece- cozmente el riesgo postnatal para su 
dentes. atención inmediata. 
Datos antropométricos. En caso de incapacidad materna, el 

4.14 Inspección de los anexos, junto con el niño se internará por el tiempo indis- 
obstetra controlando: pensable 	en 	el 	área 	de 	internación 
Placenta: 	tamaño, 	pesoñ 	confgura- correspondiente. 

ción, 	patología 	macroscópica. 	Rda- La permanencia prolongada del RN 
ción peso placentario/peso neonatal. en sector de recepción o en sala de 
Membranas: 	orificio de la rotura, in- partos, se proscribe terminantemente 
tegridad, patología macroscópica. si 	existe 	riesgo, 	procede 	su 	interna- 
Cordón: 	integridad, color, turgencia, dÓfl. 

patología macroscópica, vasos. 

4.15 Registro 	del 	nacimiento: 	el 	certiíi- 5. 	REANIMACION 
cado de naciminto, debe ser efectua- 
do de acuerdo a las Normas del Pro- Definición: es el conjunto de acciones de 
grama 	Nacional 	de 	Estadísticas 	de terapia 	intensiva 	empleadas 	para revitalizar 
Salud. los mecanismos de adaptación fetoneonata- 

4.16 Traslado junto con su madre: les 	deprimidos 	por 	las 	alteraciones 	mcta- 

El niño será tenido en brazos por la bólicas y del equilibrio ácido-base secundario 

madre 	hasta la 	finalización del acto al sufrimiento fetal agudo intraparto. 

obstétrico siempre que sea posible. 5.1 Para 	la 	clasificación 	del 	RN 	depri- 

Si así no fuera, permanecerá en cuna mido se utilizará el seore (le Apgar. 

junto a ella, a) RN Vigoroso (RNV) es el que su- 

Luego irá en brazos de su madre al ma un puntaje de 7 o más; 

área de internación conjunta. b) RN Moderadamente Deprimido 

En 	la misma, 	el personal 	adscripto (RNDM) el qut tiene entre 4 y  6. 

efectuará 	los 	controles 	en 	forma e) RN Gravemente Deprimido (RN- 

diaria. DE) el que POSCC 3 o menos pun- 

Durante 	la 	internación 	conjunta, 	se tos. 

deberá efectuar la educación sanitaria d) En la práctica puede clefinirse un 

de 	la puérpera y su captación para RN Vigoroso por el esfuerzo res- 

control 	de salud 	de 	su 	niño 	en 	el piratorio o llanto 	buen tono mus- 

Consultorio Externo para incorporarlo colar.; 

al sistema de prevención primaria. 5.2 Pautas generales: 

Esfuerzo resp. Esfuerzo resp. 
Grupo 	previo actual Fr. cardíaca Conducta 

1 	 NO NO - de 100 Intubar de inmediato 
11* 	 NO NO + (le 100 Bolsa + control FC 

lll** 	 SI NO + de 100 Bolsa + control FC 
IV** 	 SI SI + de IDO Máscara sin bolso 
V° 	 SI Apnea Brusca. de 100 Bolsa y máscara 

* 	Si la frecuencia cardíaca (FC) desciende debajo de 1 diO. Proceder corno co Grupo 1. 
** Si la FC desciende debajo de 100 o no inicia respiración en 1 minuto, proceder cOflio en 1. 
O 	Si al cabo de 1' no reinicia respirci6n espontánea o la FC permanece por debajo de 100. proceder corno en 1. 
• 	Apnea producida por reflejo vagil. 

5.3 Reanimación del RNDG (Apgar a 
1' = 3 o menor o a 5' = 6 o menor). 
Secado rápido seguido de aspiración 
de orofarinx. 
Con apnea y FC menor de 100 (Ap-
gar 1), intubación y ventilación inme-
diata, por personal entrenado y según 
técnica. 
a) El tubo endotraqueal se conectará 

a una bolsa de reanimación, pre-
ferentemente autoinilable, que re-
ciba un flujo de oxígeno de 4/mm. 

b) Se insullará con una frecuencia de 
40 por minuto. 

e) La presión positiva debe ser de 20 
a 40 cm de agua. 

d) Las insuflaciones )roseguirán has-
ta que el RN adquiera ritmo propio 
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regular. niornento en que debe ser' 
ex tu badu. 

e) Luego de la extubación se efec-
tuará durante 5 a 10' apoyo con 
bolsa y máscara según técnica y se-
itn circunstancias con aire o aire 

enriquecido con oxígeno. 
5.4 Si después de 5' dc ventilación asis-

tida el RN rio inicia respiración espon-
tánea o si la FC' no supera 100 por mi-
nuto. se  procederá a canalizar vena 
umbilical según técnica, a medir la 
PVC y a iii fundir lentam ente en dosis 
de 2 mEq/kg solución 1 M (isotó-
nica) de bicarbonato de sodio' A 
continuación se pasará por goteo rápi-
do 10 en] 3  por Kg de Dextrosa al 
10 %. Luego se dejará transitoria-
mente una infusión de la misma solu-
ción a goteo niínJmo 
Las correcciones ulteriores se cfec-
tuarán solamente previa determina-
ción del FAB y de la glucemia. 

5.5 Si la FC es menor de 60 o se pro-
duce paro cardíaco, se efectuará masa-
je cardíaco extcdrno (MCE): niño so-
bre superficie firme. manos del ope-
rador abarcando tórax con las yemas 
de los pulgares sobre esternón y la de 
los demás dedos sobre columna ver-
tehral los pulgares deprimen el tórax 
rítniicamente 100 veces por minuto, 
entre 1 y 2 cm según tamaño del RN., 
en torina coordinada con ventilación: 
4 depresiones-insuflación 4 depresio-
nes-insutlaeión-etc. 

5.6 Si la FC es menor de l 00/por minuto. 
hubo paro cardíaco o la PVC es ele-
vada (más de 10 cm en RNT) se ad-
ministrará beta adrenérgicos (pre-
feren temente oreiprenalina o isoprote-
re nol) 1 rnl/ 100 de solución glucosada 
(su utilidad es discutida de difícil 
eval Llaciór]). 

5.7 Durante todo el procedimiento, se de-
be mantener la temperatura cutánea 
en 36 0  C y la rectal en 36.5 °  C. 

5.8 Frente a fracaso del tratamiento, se 
trasladará el RN de inmediato CIJ lii-

cuhadora de Transporte a la Unidad 
de Cuidados Intensivos, para efectuar 
respiración asistida. 

5.9 Reanimación del RNDM (Apgar a 
1' 	4 a 6). 

En el prelérmino de 2.000 g. la solución será 1/6 M en 
cantidad suficiente para corregir un Déficit de Basco de 10 
mEq a pesar en 1 hora. 
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Secado rápido 	aspiración de oro- 
farinx. 
Si apnea, bolsa-máscara hasta es-
tablecer respiración espontánea regu-
lar. Si la FC desciende de 100/m, 
proceder corno grupo 1. 
Se proscribe estimulación externa exa-
gerada, salvo papirotazos suaves en las 
plantas de los pies. 
El RNDM no requiere en general co-
rrección con álcalis inmediata, salvo 
evolución ulterior desfavorable; se de-
be efectuar previa determinación del 
FAB. En este caso se fiará por venocli-
sis periférica con aguja. 

10 Conducta inmediata en RN con ante-
cedentes de líquido amniótico meco-
nial (sólo ejecutable por personal 
entrenado). 

Grupo 1: RN con LAÍ+SFA y Apgar 
6 o menor. 
a) Traslado rápido al sector de reani-

mación, l)Oca abajo y cabeza en 
plano inferior al tórax. 

b) Visualización directa con laringos-
copio de ori y laringeo faringe, 
aspiración con soiida K-29 (Rivero) 
hasta ver el área limpia. Si la sonda 
se tapa, retirarla y soplar. 

e) Medir el volumen aspirado y de-
terminar su consistencia (líquida, 
sernilíquida o espesa). 

d) Aspiración traqueal a través de intu-
bación con tubo 1 2, 14 o 16 
Frencli según el tamaño del RN se 
puede comparar el grosor del tubo 
con el del meñique de.1 RN). Se 
efectuará aspiración traqueal en to-
do RNDG en el que se observe fluir 
meconio (e laringe luego de cumpli-
do b). 
El tiempo de aspiración traqueal 
no debe superar 30" ni ser inferior a 
15". 

e) Continuar la asistencia según nor-
ma de reanimación correspondien-
te. 

f) Consignar en la HC todo 1 efec-
tuado. 

g) Internación en la Unidad (le Cui-
dados Intensivos. 

Grupo II RN con LAM con puntaje de 
Apgar a 1' mayor de 7. 

a) Aspiración de meconio de orofarinx 
y nariz con sonda K-29 y aspirador 



bucal de capacidad conocida de 
acuerdo al volumen aspirado proce-
der como en b) o e). 

b) Si es mayor de 2 ml (grupo ha.) se 
debe efectuar aspiración por larin-
goscopia directa. Según resultados 
proceder corno en I. 

c) Si es menor de 2 ml (Grupo lib.) 
se debe efectuar: 
Drenaje postural + compresión 
torácica periódica. 
Nueva aspiración de orofarinx. 

Control intensivo durante 2 horas: 
FR - color - tono - Fc - Silverman, 
etc. La conducta ulterior se basa en 
evolución clínica y radiológica. 

APENDICE 
6.1 Pesquisa de malformaciones (el diag- 

nóstico precoz es fundamental). 
La efectuará el responsable de la 
recepción en sala de partos y (le 
acuerdo a normas. 

6.2 Antecedentes de riesgo son: 
a) Polihidramnios: oclusión digestiva 
alta; malformación del SNC. 
b) Oligohidraninios: malformación re-
nal, hipoplasia pulmonar, S. de 
Potter. 
e) Presentación podálica: luxación de 
cadera, malformaciones del sistema 
nervioso central, etc. 
e) Arteria umbilical única: malfornia-
ción interna, especialmente cardiovas-
cular y/o renal. 

6.3 La presencia de una malformación 
externa aunque moderada (orejas, 
cuello corto. polidactilia ) im pone Ii 
pesquisa de otras internas. 

6.4 Observación de los dernatoe1iI 
mares: las anomalías gros cru.s son in-
dicación de efectuar estudios de ca-
riotipo. 

6.5 Inspección del tórax: cardiopatías o 
bernia diafragmática. 
Auscultación meticulosa de tórax: 
desplazamiento mediastino, soplo car-
díacos, ruidos hidroaéreos. 

6.6 Inspección cuidadosa de abdomen: 
forma, excursión respiratoria, etc. 
Palpación abdominal: tamaño y posi-
ción de hígado y bazo y riñones, pes-
quisa de tunioraciones lo que se ve 
facilitado por la hipotonía transitoria 
de la prensa abdominal inmediata al 
nacimiento. 

6.7 Descartar por signo de Ortolani o 
telescopado, displasia de cadera. 

6.8 Ante sexo indefinido se debe soli-
citar postergación de la inscripción 
de sexo y nombre, se debe efectuar 
nueva palpación renal y vesical, pedir 
determinación de cromatina sexual y 
cariotipo y estudio radiológico de ri-
ñón y vías urinarias. 

6.9 Se debe descartar cardiopatía ciano-
sante ante RN normotérmico y 
no policitérnico, si la cianosis no de-
saparece con oxígeno. 
Palpar sisteniáticarnente pulsos en 
ambos miembros (coartación de aor-
ta). 
Los pulsos periféricos débiles, en 
ausencia de patología perinatal con-
currente, deben hacer pensar en sín 
drome de corazón izquierdo hipoplá-
sico. 

6.10 Si el niño orina, observar los carac-
teres del chorro: fino señala estenosis 
meatal, corto y entrecortado, vál-
vulas uretrales, en 2 tiempos, reflujo 
importan te. 

6.11 Estabilizada la respiración se debe 
pasar por fauces hasta estómago una 
soncla Nélaton N °  10 para descartar 
atresia de esófago, con la misma as-
aspirar contenido gástrico para deter-
minar cantidad y calidad. Abundante 
sugiere atresia duodenal: si además es 
bilioso atresia alta de delgado. En am-
bos casos Rx simple de abdomen con 
niño vertical, frente y perfil. 

6.12 Con la sonda, verificar Permeabilidad 
anorrectal. 

\'uta Lsta pesqilisa Mínima no exime al 
responsable de la recepción de efec-
tuar un examen físico y neurolóico 
COMPLETOS. 

7. TRIPLE COLORANTE 
Composición 
Verde brillante 
Azul violeta 
Ilemisult'ato de acritiavina 
Agua destilada 

as 1.14 gr 
eso. 1000 ml 

Ventajas: 
('osto reducido 
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Al teñir cordón, permite verificar cumpli-
miento de la norma. 
Inconveniente: mancha la ropa. 

8. HEXACLOROFENO 3 % 

Ventaja: Reduce la colonización por es-
tafilococo y estreptococo. 
Inconvenientes. 
Costo elevado. 
Contaminación en los depósitos por 
gérmenes Gram (-). 
Neurotoxicidad por lo cual debe ser 
enjuagado meticulosamente. Quedan 
proscriptos la reiteración de aplicacio-
nes y su uso en ci RN pretérmino de me-
nos de 33 semanas de E.G. 

9. CONFECC ION DE LA PULSERA DE 
IDENTIFECACION 

Se puede fabricar con tela adhesiva do- 
blada sobre sí misma por fa faz adherente. 

Los extremos se perforan con perfo-
radora de oficina. 
Se debe sujetar a la muñeca con hilo 
de ligadura de cordón pasado por los 
orificios. 

10. GUlA DE EXAMEN FISICO 

1 0. 1 Durante la extracción. 
a) Facilidad o no de la misma. 
b)Tamaño del RN. 
e) Color de la piel. 
d) Esfuerzo respiratorio. 
e) Tono muscular. 
f) Turgencia del cordón. 
g) Cantidad y calidad del líquido. 

10.2 Examen somero en mesa de recep-
ción. 
1. Tamaño. 
2. Proporciones corporales. 
3. Facies. 
4. Presencia de anomalías externas. 
5. Actitud. 
6. Esfuerzo respiratorio. 
7. Movimientos. 
S. Palpación choque de la punta. 

10.3 Examen sistematizado 

Cabeza 
a) Forma: normal o anómala - Mo- 
d claj e. 
h)Tamaño: normo, macro o micro-

ce Calía. 
e) Fontanelas: medidas, tensión. 

(n,iinuar) 
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d) Suturas: cabalgamiento, diastasis, 
desalineamiento. 

e) Caput, cefalohematoma, scalp. 
O Marcas de fórceps o vacuum. 

Ojos: globos oculares, conjuntivas, 
pupilas, movilidad ocular. 
Nariz: conformación, anomalías, se-
creción, obstrucción. 
Boca: labios, encías, lengua, fauces, 
paladar, estado de las mucosas. 
Mandíbula. 
Orejas: forma, implantación, carti-
laginización, conducto auditivo exter -
no. 
Cuello: forma y caracteres; presen-
cia de restos embrionarios; quistes; tu-
moraciones. 

10.4 Tórax 

a) Forma, diámetros, simetría; mal-
formación o deformación; claví-
cula. 

b) Pezones y areolas: ubicación, tama-
ño, conformación. 

e) Nódulo mamario: diámetro. 
Aparato respiratorio: FR, tipo, rit-
mo, retracciones, percusión, auscul-
tación. 
Aparato circulatorio: FC, ritmo, 
calidad de tonos y silencios, soplos, 
calidad del choque, pulsos perifé-
ricos, tensión arterial, lleno venoso 
y capilar. 

10.5 Abdomen 

a) Caracteres generales de forma, dis- 
tensión, circulación cutánea, etc. 
b)Ombligo: tipo, secreciones, olor, 
hernia. 
e) Hígado: tamaño, borde, consisten-

cia, superficie. 
d) Bazo: tamaño, borde, consistencia. 
e) Riñones: íd. 
f) Tumoraciones. 
g) Vejiga, 
h) Anillos inguinales. 

10.6 Génito-urinario y periné 

a) Caracteres de los genitales externos 
b) Testículos: forma, tamaño, ubica- 

ción, hidrocele, quiste de cordón. 
e) Ano: forma, permeabilidad, lesio- 

nes periorificiales. 
d) Presencia de fístulas. 

10.7 Miembros 

a) Manos: conformación, presencia de 


