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cuadros o figuras de otros autores, publica-
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produccion correspondiente. Las leyendas o
texto de las figuras se escribiran en hoja se-
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tores interesados en la impresion de separa-
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costo de aquéllas queda a cargo del soli-
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Direccion.
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Trabajos de casuistica: igual ordenamien-
to general, El “texto” tendrd una introduc-
cion, breve presentacion del tema y referen-
cias a publicaciones nacionales y/o extranje-
ras que justifiquen la comunicacion por lo
infrecuente, insolito o espectacular de las
observaciones. Podrdn ilustrarse con cuadros

y figuras y llevaran un resumen en inglés. La
bibliografia no excedera de 10 citas,
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invitacibn— seran del tipo conferencias, tra-
bajos originales, de investigacidon o de casuis-
tica y de extension no limitada. Sin embar-
go, la Direccion se reserva el derecho de
adaptarla y disminuirla en casos especiales
que se justificardn ante el autor. Se acompa-
fiaran de 1 fotografia del autor principal,
breve curriculum de éste, nombre del Esta-
blecimiento hospitalario al que pertenece,
nombre de la Universidad y catedra en que
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Todas las restantes publicaciones (norma-
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La Direccion de Publicaciones se reserva el
derecho de no publicar trabajos que no se
ajusten estrictamente al Reglamento sefiala-
do o que no posean ¢l nivel de calidad mini-
mo exigible acorde con la jerarquia de la Pu-
blicacion. En estos casos, le serdn devueltos
al autor con las respectivas observaciones y
recomendaciones, Asimismo en los casos en
que, por razones de diagramacion o espacio,
lo estime conveniente, los articulos podrdn
ser publicados en forma de resumenes, pre-
vig autorizacion de sus autores,

La responsabilidad por el contenido, afir-
maciones y auforia de [os trabajos corres-
ponde exclusivamente a los autores. La Re-
vista no se responsabiliza tampoco por la
pérdida del material enviado, No se devuel-
ven los originales una vez publicados.

Los trabajos deben dirigirse al Director de
Publicaciones de la Sociedad Argentina de
Pediatria, Coronel Diaz 1971, 1425, Buenos
Aires, Argentina.
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EDITORIAL

Pag. 18

LA ENSENANZA UNIVERSITARIA

En los dltimos y proximos nimeros de ARCHIVOS ARGENTI-
NOS DE PEDIATRIA, publicamos experiencias grupales sobre la en-
sefianza de la Pedjatria en el pregrado y en el postgrado.

Es obvio que nuestro interés, mas alld del que tenemos en cuanto a
la docencia de esta parte de la medicina,estd centrado también, en la
ensenanza que debe impartirse integralmente a quienes ejercemos la
profesion de médico.

Es un hecho que las comunidades, los paises y el mundo, se han
poblado de sociedades, juntas, comisiones mixtas e institutos, desti-
nados a analizar, mejorar y promover el desarrollo y la trasmision de
los conocimientos médicos, pero por sobre todos ellos, evidentemen-
te, el papel rector lo sigue y continuara ejerciéndolo la Universidad,

Undnimemente aceptamos que la Universidad es un organismo que
funciona dentro y para la nacién, y que el cumplimiento de su mision
importa a la totalidad de la comunidad, no sdlo porque ésta la sostie-
ne, sino porque en gran medida de su eficaz funcionamiento depen-
de su bienestar espiritual y econdmico. De esta manera, la Universi-
dad trasciende el interés que cualquier actividad cultural despierta, ya
que forma parte del patrimonio integral del ser humano.

Conocemos y aceptamos que la Universidad sdélo puede llegar a
cumplir esta fundamental misién, cuando esti dotada de auténticos
maestros. Es necesario, pues, establecer las bases que sirvan para
lograr este objetivo.

Es por todos conocido que desde hace unos afios nuestro pais ha
agregado a su rubro de exportaciones, la de cientificos de singular va-
lor, v esa realidad ha despertado natural preocupacion.

No ignoramos la gravitacion que los aspectos econdmicos tienen
sobre este hecho, pero pensamos que por sobre eso priva la necesi-
dad de un cambio de espiritu y de mentalizacion en los procedimien-
tos referentes al funcionamiento de la estructura universitaria.

Algo importante se ha logrado al revertir el viejo concepto de que
la Universidad “‘debe estar abierta a todos”, para cambiarlo por la
mucho mas realista idea de que la Universidad ‘‘debe estar abierta a
los mds capaces y a los auténticos interesados en dedicar gran parte
de su vida al mejoramiento cultural y cientifico propio y de la comu-
nidad”,

Este criterio debe sustentarse en la necesidad de aprovechar inte-
gralmente la capacidad de la Universidad en cuanto al espacio que
puede brindar, las comodidades que ofrece en sus laboratorios y bi-
bliotecas, el nimero de personal docente y de investigacidon con que



cuenta, pero ademas, teniendo en cuenta que sobrepasar sus posibili-
dades en cualquiera de estos aspectos, solo puede conducir a la tras-
mision de una inadecuada ensefianza.

Sin embargo, por sobre todo lo anunciado, es menester que tome-
mos conciencia de que la Universidad necesita, como ya hemos dicho,
de verdaderos maestros. Lograr este objetivo, comporta un compro-
miso para todos los que integramos la poblacion universitaria del
pals y para las autoridades que la gobiernan.

Desde luego resulta importante que el docente universitario tenga
aseguradas retribuciones que le permitan despreocuparse del proble-
ma econdmico, y de este modo poder llevar una vida decorosa con su
familia, centralizando todos sus esfuerzos en la tarea cientifica. Pero
por sobre todo, debe contar con estabilidad en sus funciones y por
ello, con posibilidades de planificar su actividad con la debida antela-
¢ion, en un mundo cientifico en pleno avance y progreso constante,

Para ello existe un solo procedimiento idénco: implementar con-
cursos para llenar el vacio generado por la falta de profesores titula-
res efectivos, en la mayoria de las cdtedras de nuestro medio.

La jerarquizacion de la citedra universitaria sera una logica conse-
cuencia que surgird de la labor organizada que podrd emprenderse
con la continuidad del trabajo de cada jefe y su grupo de colabora-
dores, y esto seguramente, nos volverd a acercar a lo que es habitual
en las universidades tradicionales del mundo.

La Universidad que nuestro pais necesita surgird entonces, no del
simple articulado de una ley por mas criteriosa y sabia que resulte,
sino de la fuerza que ha de generar la formacion de grupos que a la
vez que permitirin que se vayan formando los maestros que necesita-
mos seran el mejor camino para que profesores idoneamente selec-
cionados puedan ir preparando a jovenes talentosos en la disciplina
cientifica.

Los verdaderos maestros que la Universidad necesita podran con-
tar de este modo, con las bases necesarias para sentirse espiritualmen-
te dignificados y reconfortados con la actividad que desarrollan en
beneficio de toda la comunidad.

Es necesario,pues,que la Universidad encare la solucion de este
problema, tan grave para su marcha, como es la ausencia de titulares
docentes que estimulen la discusion cientifica, el estudio y la investi-
gacion necesarios, a fin de realimentar a los grupos de trabajo, asu-
miendo de esta manera la responsabilidad de promover al maximo el
desarrollo de sus recursos mas valiosos, representados por el talento
de sus profesores, auxiliares docentes y jovenes estudiantes.

Dr. Héctor G. Crespi
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COLABORACION INTERNACIONAL

RECOMENDACIONES PARA LA
CONFECCION DE TRABAJOS
MEDICOS PARA SER PUBLICADOS

El Comité de Redaccion de Archivos Ar-
gentinos de Pediatr{a ha considerado necesa-
rio ajustarse a las normas internacionales su-
geridas por el Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Médicas !'. De esta manera se
trata de obtener mayor uniformidad en la
presentacion de los trabajos, favoreciendo su
lectura v rdpida interpretacion > > % 5 ¢,

A tal fin se ofrecen en forma detallada las
recomendaciones para la diagramacion y or-
denamicnto de los trabajos cientificos que
en el futuro se remitan para su publicacion,

Condiciones generales

Los trabajos deberdn ser escritos a maqui-
na, en hojas de papel blanco, grueso, tamafio
carta, a doble espacio y de un solo lado. Se
dejard un margen a la izquierda no menor de
4 ¢m y cada pdgina se numerard en forma
consecutiva, en el angulo superior derecho,

Los trabajos deberdn ser inéditos y no po-
drin ser remitidos para su consideracion al
mismo tiempo a otras revistas con el fin de
ser publicados. Esto no impide la recepcion
y revision de trabajos completos, que hu-
bieren sido previamente publicados como da-
tos preliminares, en forma de resimenes. En
estos casos se adjuntard dicho resumen, Tam-
bién podrian ser remitidos para su publica-
cidn trabajos rechazados en el exterior, siem-
pre que sean adaptados al reglamento de pu-
blicaciones de Archivos.

Los trabajos, en lineas generales, deberdn
mantener el ordenamiento que se detalla a
continuacion: 1 Titulo, autores y cargos; 2
Resumenes en castellano e inglés y palabras
clave; 3 Texto; 4 Agradecimientos; 5 Biblio-
grafia; 6 Figuras y cuadros; 7 Leyendas de fi-
guras y cuadros.

1. Titulo, autores y cargos

En la primera pdgina del trabajo deberin
figurar en orden los siguientes {tems:
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a — Titulo: deberi expresarse en forma
clara y concisa, empleando ¢l menor nimero
de palabras posible (8 aproximadamente).
De no poder acortarse es preferible subdivi-
dirlo en Titulo y Subtitulo.

b — Autores: nombre y apellido de el o los
autores, en el orden correspondiente, separa-
dos por una coma, Es conveniente limitar el
nimero de autores a los que hayan participa-
do en forma directa en el trabajo, dejando
para ¢l agradecimiento las colaboraciones.,

¢ — Titulos y cargos: se indicard el de ma-
yor jerarquia o el de su lugar de trabajo habi-
tual, El mismo se identificard con un asteris-
co correlativo sobre el nombre de cada au-
for1.

d — Lugar de trabajo: se escribird con pre-
cision, sin abreviaturas, indicando claramen-
te el o los servicios en los cuales se realizo el
trabajo y la o las instituciones a las que per-
tenece. Se indicara solamente la direccidon
completa a donde deban remitirse las solici-
tudes para obtener separatas. No es necesario
incluir el departamento, division o seccidn.

¢ — Direccion: al pie de la pdgina irdn la di-
reccion y teléfono del autor a quien deéba di-
girse el Comité de Redaccion en caso necesa-
rio y quien serd receptor de los pedidos de se-
paratas.

2. Restimenes y palabras clave

Archivos exige dos resimenes de trabajo.
Uno en espaiiol que no excederd de 300 pala-
bras Otro en inglés que serd en cambio mds
extenso y detallado, indicando motivo del
mismo, metodologia empleada y resultados
mas importantes. Si es posible al pie de cada
uno de ellos se colocarin las palabras clave,
en el idioma respectivo. Serdn seis como ma-
Ximo y servirdn para confeccionar los indices
por diagnostico. Se utilizaran las palabras
mas salientes del trabajo.



3. Texto

El contenido de los trabajos de investiga-
cion clinica o de investigacion basica debera
ser compaginado de acuerdo con los siguien-
tes ftems: a) Introduccion, b) Material y Mé-
todos, ¢) Resultados y D) Discusion. La for-
ma de dividir el texto en otros tipos de tra-
bajos, tales como: monografias, presenta-
cion de casos clinicos, actualizacion de te-
mas o casuistica, puede ser diferente a la re-
latada, pero en su esencia deberd seguir las
lineas generales descriptas.

4. Introduccion: en esta primera parte de-
berdn indicarse claramente los objetivos del
[Arabajo v los antecedentes que lo fundamen-
tan. Dcberdn mencionarse solamente las ci-
tas bibliograficas relacionadas con el pro-
posito del trabajo, sin tratarlo en extension.

b. Material y Métodos: se describirdn los
métodos de seleccion del material humano o
animal empleado. Es conveniente identifi-
car en detalle los métodos y equipos utiliza-
dos, asi como incluir las citas bibliogrificas
correspondientes, si se encontraran publica-
dos total o parcialmente. Se relatardn en de-
talle las modificaciones personales introduci-
das en las técnicas existentes,

Si la investigacion se hubiere realizado en
humanos se indicard si los métodos emplea-
dos se hallan dentro de los lineamientos éti-
cos del Comité sobre Experimentacion en
Humanos o de la Declaracion de Helsinki de
1975, No podrin identificarse con sus nom-
bres o iniciales los pacientes sujeto del estu-
dio.

Se detallarin por sus nombres genéricos,
dosis y vias de administracion los materiales
quimicos, medicamentos utilizados en el tra-
bajo.

¢. Resultados: los resultados podran ex-
presarse en el texto, cuadros o figuras, en
forma individual o complementindose entre
ellos,

El término ‘“figura” se aplicara para los di-
bujos y fotografias. Todo el material grifico
se remitira numerado correlativamente, en
lapiz en el dorso, para identificarlos: cada
uno llevard un titulo, una leyenda y la acla-
racion de los signos y abreviaturas emplea-
dos. Deberdn seleccionarse los estrictamente
necesarios a fin de complementar el texto.

Los resultados se presentardn en una se-
cuencia logica, explicando o resumiendo los
datos consignados en las tablas o figuras, sin
repetirlos textualmente y comentando las
observaciones mas importantes del trabajo.

Todas las tablas y figuras deberdn mencio-
narse en el texto.

d. Discusion: consistird en la discusion de
los elementos empleados para la seleccion
del material estudiado y de los métodos de
investigacion y estadistica utilizados.

Se comentardn los resultados y se¢ compa-
rardn con los de otros autores que hayan rea-
lizado estudios similares, siendo importante
confrontar las propias ideas con las de los
autores de csos trabajos.

Cuando se considere oportuno podridn in-
cluirse, en forma especial, recomendaciones
o conclusiones, pero debera tenerse presente
que las mismas pueden incluirse en ¢l texto
de la discusion y ademds ser expresadas en
el resumen.

4. Agradecimiento

Se referird solo a aquellas personas que
hayan contribuido en forma directa al estu-
dio o a las entidades que colaboraron para
su realizacion.

5. Bibliografia

Las citas deberdn ser numeradas ordena-
da y progresivamente de acuerdo comn su
aparicion en el texto; en éste figurardn
con el namero ardbigo correspondiente. Los
nombres de las revistas se publicarin con
las abreviaturas registradas en el Index Me-
dicus.

No se incluirdn los términos: “‘observacio-
nes no publicadas™ y “comunicacion perso-
nal”, que podrin ser referidas en el texto,
entre paréntesis, con ¢l nombre del autor,

Se tratarin de evitar como referencias bi-
bliograficas los trabajos publicados en resu-
men (abstractos), pero podrin incluirse tra-
bajos aceptados para publicacion que atn no
hayan aparecido: en estos casos, ademads del
nombre de el o los autores, se indicara el
nombre de la revista que los ha aceptado, co-
locando entre paréntesis ““En Prensa”.

Se han obviado los puntos en las iniciales
de los nombres de los autores y la *'y”, “et”,
“and™ antes del apellido del altimo autor.
Cada uno de los apellidos e iniciales de un
autor es separado del siguiente solamente
por una coma. Tampoco se colocarin pun-
tuaciones en las abreviaturas de las revistas,

Las citas bibliograficas de articulos apare-
cidos en revistas cientificas deberin llevar el
nombre de todos los autores, hasta seis; si
son mds se incluirin solo los tres primeros,
seguidos de “‘y cols.”
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La secuencia y puntuacion de los datos se-
ra la siguiente: apellido e inicial (es) del
nombre de los autores, seguido por dos pun-
tos (:): titulo completo del trabajo, seguido
por un punto (.}; abreviatura del nombre de
la revista en que se encuentra publicado y
ano de aparicion de la misma, seguido por
punto y coma (;): volumen en numeros ard-
bigos, dos puntos (:); numeros de las pdginas
inicial y final, separados por un guion (-).

Ejemplo:

Huth E: New forms for references. Br
Med J1979:1:1697-8

Las referencias aparecidas en un suple-
mento se identilicaran después del volumen,
con la abreviatura “supl”, entre paréntesis,
incluyendo el nimero del mismo.

Ejemplo:

Olsen S: Renal histopathology in various
forms of acute anuria in man. Kidney Int
1976: 10 (Suppl 6):2-7.

Los grupos de trabajo o de investigacion y
los comités se identificaran por la denomi-
nacién que los caracteriza.

Ejemplo:

The Committe on Enzymes of the Scandi-
navian Society for Clinical Chemistry and
Clinical Physiology: Recommended me-
thod for the determination of gammaglu-
tamyltransferase in bllood. Scand J Clin
Lab Invest 1976; 36:119-125.

Los trabajos anonimos figurarin con esta
palabra en reemplazo de los autores.

Eiemplo:

Anoénimo:  Epidemiology for primary
health care. Int J Epidemiol 1976; 5:224-
225,

La bibliografia tomada de libros, en forma
global, deberda mencionarse de la forma si-
guiente: apellido e inicial (es) del nombre del
o de los autores, seguido por dos puntos (:):
titulo del libro, seguido por punto (.); nume-
ro de la edicion (si no es la primera) y ciudad
en la que fue publicado (si se menciona mas
de una, colocar la primera) seguido por dos
puntos (:); nombre de la editorial, seguido
por coma (,); afio de la publicacion seguido
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por dos puntos (:); nimero del volumen (si
hay mas de uno), precedido de la abreviatura
“vol”’, seguido por dos puntos(:); nimeros
de las pdginas inicial y final, separados por
un guion, si la cita se refiere a una seccion o
capitulo de un libro.

Ejemplo:

Osler AG: Complement: Mechanisms and
functions. Engewood Cliffs: Prentice-Hall,
1976: 63.

Gordillo, PG, Mota HF. Velisquez IL:
Diagnostico v terapéutica de trastornos
renales y electroliticos en nilos. 2a. ed.
México: Ediciones Médicas del Hospital
Infantil, 1981:85.

Ejemplo:

Unanue, ER, Dixon Fl: Experimental
glomerulonephritis: immunological events
and pathogenetic mechanisms. En: Dixon
Fl, Humphrey JH, eds.: Advances in
immunology. New York: Academic Press,
1969: vol 6: 1-18.

Otras indicaciones

Cuadros

Cada cuadro se copiard en una hoja por
separado. Si se utilizan cuadros completos de
otros autores, publicados o no, debera obte-
nerse el permiso de reproduccion corres-
pondiente,

Los simbolos, nimeros o letras emplea-
dos en su confeccion deberan ser claramente
identificables.

Figuras

Se incluyen entre éstas a las fotografias,
dibujos o graficos que servirdn para aclarar
los conceptos expresados en el texto o cuan-
do se necesite una representacion mas grafi-
ca.

Las reproducciones fotogrificas deberdn
ser nitidas v claras, realizadas en papel bri-
llante. Cuando correspondan a pacientes de-
berian tomarse las medidas necesarias para
que no puedan ser identificados. Las fotos
de observaciones microscopicas llevaran acla-
rada la ampliacion correspondiente (ej. 400
X).

El empleo de una figura publicada previa-
mente deberd contar con el permiso escrito



correspondiente v se mencionard la fuente
de origen.

Leyendas o pies de figuras

Los titulos y las leyendas de los cuadros
y figuras deberan escribirse en hoja separada,
numerados en forma correlativa y con la mis-
ma secuencia que ellos.

Abreviaturas

Como no existe acuerdo universal sobre
una manera uniforme de realizar abreviaturas
se recomienda indicar entre paréntesis la o
las abreviaturas que serdn utilizadas en el
texto, cuando aparezca por primera vez la
palabra que se empleard en forma abreviada,

Se agrega a continuacion algunas abrevia-
turas que pueden ser utilizadas en todos los
trabajos:

Unidades de medida

amperio = A
angstrom = A

barn =b

caloria = cal

candela =cd
centimetro =cm
coulomb =C-~

curie =Ci

densidad optica = DO
equivalente = Eq
faradio=F

gauss = G

grado centigrado o Celsius =°C
gramo =g

henry =H

hertz = Hz

hora=h

joule=1]

katal] = ka

kelvin=K

kilogramo = kg

litro =1

metro =m
miliequivalente = mEq
miligramo = mg
milimetro = mm
milimol = mmol
miliosmol = mosmol
minuto = min

mol = mol

molar=M

newton =N

normal (concentraciéon) =N
ohm=Q

osmol = osmol

pascal =Pa

revoluciones por minuto = rpm
segundo = seg

unidad internacional = Ul

voltio=V
watt =W
Prefijos:

tera-=(10'2) T
giga-=(10°) G
mega-=(10%) M
kilo-=(10%) k
hecto-=(10%) h
deca-=(10") da
deci-=(101)d
centi-=(102) ¢
mili-=(103) m
micro-=(10%)u
nano-=(10°)n
pico-=(10') p
femto-=(1071%) f
atto-=(10"'®) a

Abreviaturas de las revistas mas comunmente
citadas

Estas pueden consultarse en la siguiente
referencia: Veldsquez-Jones L: Las citas bi-
bliogrificas en la redaccion del escrito médi-
co en espaiiol. Bol Med Hosp Infant Mex
1980; 37: 567-574.

El o los autores deberdn acompafiar el tra-
bajo con una carta dirigida al director de pu-
blicaciones solicitando la publicacion del
mismo,
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PREVENCION DE LAS CRISIS
DE ASMA EN EL NINO MEDIANTE
LA INSTRUCCION DE LOS PADRES
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RESUMEN

Considerando la diversidad de factores
etiopatogénicos en el macro y micro ambien-
te que intervienen en el desencadenamiento
de la crisis asmdtica, en el Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional del Institu-
to Mexicano del Seguro Social se modifica-
ron los sistemas de trabajo de la Clinica de
Asma.

El objetivo inmediato fue disminuir el nu-
mero e intensidad de las crisis que requerian
hospitalizacion para lo cual se puso en prdac-
tica un programa especial interdisciplinario
cuyos resultados preliminares se presentan
en este trabajo.

Se efectuaron entrevistas personales v vi-
sitas a domicilio en el periodo 1977—1979
a los padres de 88 nifios asmdticos, evaluan-
do nivel socioeconomico—cultural y carac-
teristicas del ambiente hogarerio, motivan-
dolos para que asistieran a pldticas v sugi-
riéndoles lectura de un folleto informativo,

En las pldaticas, en grupos de 22 se estimu-
10 la discusion coordinada respecto de las in-
quietudes particulares de cada caso, se sumi-
nistré informacion audiovisual y se evalua-
ron conocimientos adquiridos. Los padres de
60 nifnos complieron el programa previamen-
te establecido.

Los resultados mds sobresalientes que pu-
dieron recogerse, fueron que la informacion

suministrada  fue muy wtil. Mejoraron las
condiciones higiénicas del hogar. Se logrd un
uso oportuno de los medicamentos. Se ob-
servo que las crisis disminuyeron considera-
blemente. Los enfermos asisticron con regu-
laridad a la escuela v disminuyé,la sobrepro-
teccion de los padres.

Se concluye que en base a la historia na-
tural del asma v al conocimiento de los di-
versos factores etiopatogénicos es posible lo-
grar la atencion optima de los enfermos
aprovechando los recursos materiales v hu-
manos en los tres niveles de atencion meédica,

SUMMARY

Considering the various etiopathogenic
factors, from macro and micro atmosphere
which can stert an asthma crisis, the working
systems of asthmaclinic in the mexican insti-
tute of social assurance, national medical
center pediatric hospital, has been modifies.

The principal aims of this study, was to
diminish the number and intensity of asth-
ma crisis thas could need hospitalary admi-
ssion. A special interdisciplinary program
was started and its preliminary results are
presented in this study.

Personal interviews and home visits were
performed during the period from 1977 to
1979, to the parents of 88 asthmatic chil-
dren, considering cultural and socio—econo-

* Trabajo presentado en el XVI Congreso Internacional de Pediatria (1980).

*#* Depto. de Neumonologia.Hosp. de Pediatria, Centro Médico Nacional. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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mic levels, and home characteristics. They
were induced to read an instructive pamp-
hlet and to attend to especial meetings.

In the meetings, of 22 parents each, coor-
dinate discussion about each case was en-
couraged audiovisual information was pro-
vided and acquired knowlede was evalua-
ted. The parents of 60 children fulfilled the
pre—established program.

Results: the information given proved to
be verv useful Higienic conditions at home,
improved. A correct dosification of different
drugs was obtained and the number of crisis
was significantly diminished. The children
regularized their school assistance and over-
protection diminished.

Conclusions: Considering natural history
of asthma and the knowledge of different
etiopathogenic factors, best assistance can be
provided, making use of material and human
resources in the three levels of medical assis-
tance,

Introduccion

Los pediatras de diversas latitudes recono-
cen que el asma ocupa ¢l primer lugar dentro
de los padecimientos pulmonares cronicos en
el nifio ' ?. Su prevalencia varia de acuerdo
con los factores ctiopatogénicos predomi-
nantes en el macro y micro ambiente del en-
fermo; por lo coman es mayor en las grandes
colectividades que sufren ¢l impacto fisico y
emocional de la sobrepoblacion, la industria
y la contaminacion atmosférica *

En ¢l Hospital de Pediatria del Centro Mé-
dico Nacional del Instituto Mexicano del Se-
guro Social los casos de bronquiolitis aguda
y asma han aumentado significativamente
en los Gltimos anos ° lo cual es de interés
porque se considera que alrededor de 25,0%
de los ninos con bronquiolitis evolucionan
hacia asma ©. Ante la creciente demanda de
servicio asistencial y teniendo como guia el
mejor entendimiento de los factores y meca-
nismos etiopatogénicos del asma en el ni-
fio 7 #, se modificaron los sistemas de traba-
jo de la Clinica de Asma del Hospital; el ob-
jetivo inmediato del equipo de salud fue dis-
minuir el namero e intensidad de las crisis de
asma que requerian de hospitalizacion para
lo cual se puso ¢n practica un programa espe-
cial interdisciplinario. En este trabajo se pre-
sentan los resultados preliminares atribuibles
a las pliticas de orientacion a los padres so-
bre el padecimiento, pues tenemos la convic-
cion de que el pronostico del asma depende

basicamente del cambio favorable de las acti-
tudes de los padres para colaborar en el con-
trol de la enfermedad de cada caso en particu-
lar, entendiendo por asma las manifestaciones
de hiperreactividad de las vias aéreas periféri-
cas que se desencadenan por la accion de es-
timulos inmunologicos y no inmunologicos,
las cuales son reversibles en forma esponta-
nea o por el efecto de los medicamentos
broncodilatadores °

Material y métodos

En el periodo comprendido de mayo de
1977 a octubre de 1979 a los padres de 88
nifos con asma se les indagd mediante entre-
vista personal de la Trabajadora Social y/o
visita al domicilio a nivel econdmico-social,
cultura y caracteristicas del ambiente hoga-
refio, motivandolos para que asistieran a las
platicas y sugiriéndoles la lectura de un pe-
queno folleto informativo: posteriormente
en subgrupos de 22 fueron ohjeto de los si-
guientes procedimientos:

a) Evaluacion inicial para mdat,ar Ias ideas,
conceptos y actitudes de los padres Tespecto
de la enfermedad de su hijo.

b) Informacion audiovisual sobre los as-
pectos basicos del padecimiento incluyendo
los factores inmunoldgicos y NO inmunolo-
gicos.

¢) Tribuna libre v discusion coordinada
respecto de las inquietudes de cada caso en
particular.

d) Evaluacion inmediata para indagar los
conocimientos adquiridos.

e) Evaluacion final con otro cuestionario
ex profeso 18 meses después de haber realiza-
do las platicas de orientacion, cuyos resulta-
dos se dan a conocer en esta comunicacion.

El desarrollo del programa se realizd en
tres sesiones de 90 minutos una vez por se-
mana; los pasos principales fueron los si-
guientes:

EN LA PRIMERA:

1. Dindmica de grupo.

2. Aplicacion del cuestionario.

3. Exploracion de la informacion recibida
a través del folleto,

4. Propuestas a los problemas planteados
por los familiares.

EN LA SEGUNDA:

1. La presentacion de diapositivas y rota-
folio con la informacion basica acerca de los
factores mas importantes que intervienen en
la génesis de los ataques de asma como son:

ARCH. ARG. PED., Vol. 80, N" 6, 1982 Pag 25



infeccion, el ejercicio fisico, los cambios cli-
matologicos, el polvo de casa, animales do-
mésticos, ete. y las posibilidades de manegjo
en ¢l domicilio,

2. Cada pareja expreso las dudas especifi-
cas acerca de su hijo, ofreciéndoles las alter-
nativas de solucion,

EN LA TERCERA:

I. Tribuna libre para aclarar las dudas y
reforzamiento sobre el uso adecuado de me-
dicamentos,

2. Aplicacion del mismo cuestionario que
al inicio para indagar los conocimientos ad-
quiridos.

La mayoria de los enfermos continud bajo
control en la consulta externa de Neumolo-
gia y los casos que requerian terapia familiar
se refirieron al Servicio de Higiene Mental.

Para la evaluacion final se citd median-
te telegrama a los padres de 88 pacientes 18
meses después de realizado ¢l curso de orien-
tacién, habiendo acudido al llamado los pa-
dres de 60 ninos, cuyas caracteristicas apa-
recen en los cuadros siguientes:

CARACTERISTICAS DE.LOS

PACIENTES

EDAD Y SEXQO: Predominaron los prees-
colares (58% ) y el sexo masculino (72%).
(cuadro 1).

CUADRO 1. EDAD Y SEXO

Afios No %
2a6 35 58
T al2 20 33
13a1l8 S 9
Masculino 43 72
Femenino 17 28

CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

EDAD. El ochenta y cinco por ciento se
hallaba en la segunda y cuarta década, diez
madres eran solteras (cuadro 2).

CUADRO 2. EDAD

PADRE MADRE*
Arios No % No Y
20 — 30 15 30 25 41
31 —40 27 54 30 50
41 — 50 5 10 5 9
Mds de 50 3 6 0 0
TOTAL: 50 100 60 100

* 10 madres solteras.

ESTADO CIVIL. El 17% de las madres
eran “‘solteras™ (cuadro 3).

CUADRO 3. ESTADO CIVIL

J’V() %
Padres casados 50 83
Madres solteras 10 17
TOTAL: 60 100

ESCOLARIDAD. El 459% tenfa instruc-
cion elemental o primaria y 5% eran analfa-
betas (cuadro 4).

CUADRO 4. ESCOLARIDAD

No % No %
Analfabetos 2 4 3 5
Primaria completa 10 20 18 30
Primaria incompleta 12 24 9 15
Secundaria & 16 22 37
Preparatoria 10 20 5 8
Profesional . 16 4 3 5
TOTAL: 50 100 60 100

ASISTENCIA. Asistieron ambos padres a.
las tres platicas unicamente el 42% (cuadro
5).

CUADRO 5. ASISTENCIA AL CURSO

J’VO %

Ambos padres a las 3
platicas 25 42

Ambos a 2 y madre a
3 20 33
Madre sola 15 25
TOTAL: 60 100

CONDICIONES DE LA VIVIENDA

LOCALIZACION Y TIPO DE VIVIEN-
DA. Alrededor del 70% se localizd en la ciu-
dad de México y sus alrededores; predomino
la vivijenda tipo departamento o vecindad
(cuadro 6).
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CUADRO 6. LOCALIZACION Y TIPO DE VIVIENDA
Localizacion No % . Tipo de Vivienda NO %
Urbana 43 72 Departamento 24 40
Suburbana 17 28 Casa Sola 20 33
“Vecindad™ 13 22
Accesoria 3
TOTAL: 60 100 TOTAL: 60 100

HACINAMIENTO. Un 60% de los pacientes convivian en hacinamiento (cuadro 7).

CUADRO 7. HACINAMIENTO
Personas que duermen en la NO % Personas que duermen en la NO %
misma recdmara del paciente ’ misma cama del paciente : )
1 4 T Cama individual 24 40
2 17 28 2 personas 24 40
5 29 48 3 personas 9 15
- 8 10 17 Mas de 3 3 5
TOTAL: 60 100 TOTAL.: 60 100
RESULTADOS
En el cuadro 8 se destacan los resultados mas sobresalientes del grupo estudiado.
CUADRO 8. RESULTADOS
No %
La informacion fue muy util 45 75
Mejoraron las condiciones de higiene en el
hogar 42 70
Actualmente usan con oportunidad los me-
dicamentos 41 68
Disminuyeron las crisis considerablemente 47 78
El enfermo asiste con regularidad a la escuela 46 i
Disminuy6 la sobreproteccion de los padres 43 72
La actitud del conyuge mejoro S0 83
Prefirieron la consulta “abierta” 40 66
DISCUSION el sexo masculino son dos caracteristicas del
La muestra de 60 casos la consideramos asma en el nifio 10
representativa de los diversos aspectos de la Antes de discutir los resultados cabe sena-
enfermedad ; el predominio de preescolares y lar que la poblacion derechohabiente del Ins-
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tituo Mexicano del Scguro Social (IMMS)
que recibe atencion médica en las clinicas y
hospitales corresponde al estrato social me-
dio bajo y bajo: de esta manera los enfermos
cronicos se benefician porque tienen la opor-
tunidad de ser atendidos por el equipo de sa-
lud pricticamente sin limite de tiempo, lo
que permite realizar estudios y tratamientos
prolongados. Sin embargo, una pequena par-
te pierde sus derechos al servicio médico, ya
sca por cambio de trabajo o porque los em-
pleos eran transitorios: es por ello que de los
88 enfermos iniciales, Gnicamente asistieron
los padres de 60. después de 18 meses del
curso de orientacion.

El 85% de los padres se hallaban en la épo-
ca de la vida de mayor productividad: asi
mismo ¢l 83% tenian el vinculo matrimonial;
sin embargo Unicamente ¢l 42% de las pare-
jas asistio a las pldaticas de orientacion, a pe-
sar de que la mayorfa tenia instruccion pri-
maria o secundaria; al respecto se puede infe-
rir que por el horario de trabajo de los varo-
nes no pudicron asistir a las pldticas, pero
existe otra razon mds profunda y de trascen-
dencia para ¢l mancjo de los nifos con asma
en nuestro medio; nos referimos a la dindmi-
ca de la familia mexicana en la que prevale-
ce como sistema ¢l matriarcado, el padre elu-
de la responsabilidad del mancjo de los hijos:
en consecuencia en muchos casos resulta
muy perjudicial v dificulta el manejo por la
discrepancia de opiniones y conceptos entre
los padres, que se agravan con las crisis de as-
ma, que siempre son motivo de angustia para
toda la familia: en algunos enfermos el factor
emocional s¢ incrementa en relacion directa
con el grado de madurez e instruccion de los
conyuges que se refleja en su actitud ante los
problemas cotidianos en el seno mismo de la
familia,

Por las caracteristicas de la vivienda, las
condiciones eran adversas cuando menos en
el 60% de los ¢asos por ei hacinamiento obli-
wado de las grandes familias que radican en la
gran metropoli. .

- En base a lo anterior los nifios asmiticos
que son referidos a los hospitales de concen-
tracion en el IMSS representan una carga de
trabajo que por su magnitud obligd a cam-
biar-el criterio de manejo: de lo individual se
ha pasado a lo grupal para impedir el deterio-
ro de la relacién médico—paciente—familia;
de ninguna manera esto constituye una solu-
cion al problema pero consideramos nuestros
resultados altamente satisfactorios pues en el

T5% de los casos logramos moditicar favora-
blemente la actitud de los padres.

Finalmente, mencionaremos algunas con-
sideraciones de interés:

I, En el lactante y prescolar los fuctores
desencadenantes mas comunes en nuestro
medio son: la infeccidn viral y los irritantes
inespecificos en el hogar, favorecidos por las
malas condiciones de higiene, hacinamiento
¢ ignorancia de los aspectos bdsicos de la en-
fermedad por lo que los padres no colaboran
activamente en ¢l control del paciente.

2. En la experiencia de la Clinica de Asma
en ¢l hospital se ha demostrado la gran utili-
dad de las platicas de orientacion a los pa-
dres para que administren con oportunidad
los medicamentos, modifiquen favorable-
mente las condiciones del hogar y su actitud
ante el paciente v sus hermanos.

3. En los preescolares y escolares el factor
alérgico suele aparecer, pero son muy pocos
los casos que requieren pruebas cutdneas y
desensibilizacion  especifica; los sintomas
pueden controlarse con los medicamentos y
las medidas de prevencion en el hogar.

4. El factor emocional inicia su presenta-
cion en los preescolares, es obvio en los esco-
lares y se debe hacer profilaxis orientando a
la familia, haciendo notar que los disgustos
conyugales y entre hermanos son un factor
desencadenante frecuente, que agrava pro-
gresivamente el pronéstico de los enfermos.

5. Por todo lo anterior y en base a nuestra
experiencia el 75% de los nifios con asma
pucden y deben ser manejados por el pedia-
tra con conocimientos actualizados sobre el
tema reconociendo la génesis multifactorial
del padecimiento.

Conclusion

En base a la historia natural del asma y al
conocimiento de los diversos factores etiopa-
togénicos es posible lograr la atencion opti-
ma de los enfermos, aprovechando los recur-
sos materiales v humanaos en los tres niveles
de atencion médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social.
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ARTICULOS

ACETILCOLINESTERASA EN
MUCOSA RECTAL Y AGANGLIONOSIS

Dres. Elsa Guastavino
Néstor H, Litwin
Ricardo Licastro

RESUMEN

El diagnostico etiologico de la constipa-
cion implica examen clinico v metodologias
complejas v agresivas ( tacto rectal, manome-
tria, endoscopia y biopsia quirirgica). El au-
mento de la concentracion de acetilcolineste-
rasa (AChE) en los plexos mientéricos v sub-
mucosos en la enfermedad de Hirschprung
ha sido utilizado en el diagnostico diferencial
de la constipacion. Se estudiaron 27 pacien-
tes constipados con métodos convencionales
Vv determinacion de AChE en mucosa rectal
con el método de Ellman, divididos en dos
grupos.

Grupo I: 20 pacientes de 5 meses a 15
anos de edad.

Grupo II: 6 pacientes con diagnostico de
enfermedad de Hirschprung, de 4 meses a 7
anios de edad. El restante paciente de 18 me-
ses de edad con constipacion cronica y retra-
so de la eliminacion de meconio fue un seu-
do—Hirschprung,

El valor medio de las determinaciones en
el grupo I fue de 8,5 con un desvio estandar
de 1,9 X 1077 mol/min/g. En el grupo Il
fue de 25,0 con un desvio estindar de
5,2 X 1077 mol/min/g.

Los resultados evidencian diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos (p < 0,001).
Pensamos que este método puede ser utiliza-
do en el diagnostico etiologico de rutina de
la constipacion, como sefala la bibliografia.

SUMMARY

Hirschprung disease has been included in
differencial diagnosis of constipation, meco-

nial ileum and newborn enterocolitis. Some-
times clinical examination, anamnesis and ra-
diology are enough to obtain a presumptive
diagnosis but its confirmation has always
needed surgical biopsy. Diagnostic procedu-
res include rectoanal tonometry and electro-
myography, making it possible to reach to
higher succesful diagnosis percentages.

Estimation of circulating acetvicholines-
terase (AChE) levels (in serum and erythro-
cytes) has recently been a new attempt to
achieve a simpler and non aggressive metho-
dology, although with not very satisfactory
results. Nevertheless, the identification of
this enzyme in rectal tissue by histochemical
techniques ° '* 2% and more recently its
quantitative determination are advanced me-
thods which offer reliable results, although it
is necessary a longer experience to ascertain
its exact value and its ability to render the
surgical biopsy unnecessary.

We studied 27 children 4 months to 11
vears old with neonatal bowel obstruction
and/or chronic constipation, They were stu-
died by the usual means to discard aganglio-
nosis (radiology, rectoanal tonometry, clini-
cal evolution and surgical biopsy ).

The children were divided into two
groups: Group 1: 20 patients 5 months to
15 years old, 15 males and 5 females in
whom not Hirschprung constipation was de-
monstrated. These patients did not undergo
surgical biopsy. Reason of study is shown in
table 1. Group II: 6 patients 4 months to 7
vears old, 5 males and 1 female, who were
studied by the same methodology. Surgical

Hospital Nacional Prof. A. Posadas, Servicio de Pediatria v Gastroenterologia, Haedo, Provincia de Buenos Aires, Argentina.
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biopsy showed absence of ganglionar cells in
these patients. The other patient, an 18
months old male child, with chronic consti-
pation and meconial evacuation delay, was
demonstrated to be a pseudo—Hirschprung’s
disease. ’

To perform the endoscopic inspection a
pediatric rectoscope with distal light was
used. The biopsy piece was taken from pos-
terior surface within a 2-4 c¢m zone from
anus margin, It was a superficial biopsy, the
material extracted consisting only of muco-
sal tissue.

The Ellman’s method was used to assess
the AChE activity 8. This method measures
the absorbance change at 405 nm, produced
by the substance resulting from the reaction
between the thiocholine relesed from acetil-
thiocholine by enzymatic action, and dithio-
dinitrobenzoate. Results were expressed in
moles of acetilthiocholine released per minu-
te and wet tissue weight.

Surgical rectal biopsy was performed ac-
cording to routine procedures.

In Group I constipated patients, radiology
showed mild colonic dilation with rectal am-
poule enlargement. Houston valve was not
apparent (Fig. 1) as well as pathological
strictures. In children with ulcerative colitis
only characteristic alterations usually pre-
sent in this disease were observed. Rectoa-
nal manometric studies were normal ( Fig.
2). AChE activities ranged from 5.6 to 12.3
with a X of 8.5 and a standard deviation of
1,9 X 107 mol/min/tissue weight.

In Group II, 4 out of 6 aganglionic pa-
tients presented neonatal antecedents. In 4,
radiology was of diagnostic value, showing
characteristic aganglionic strictures, and in
the other 2 it was not. Rectoanal manome-
tric studies yvielded a straight pattern in all
this group patients. AChE activities ranged
from 19.0 to 32.0 with a X of 25.0 and a
standard deviation of 5.2 X 1077 mol/min/
tissue weight. Surgical biopsy confirmed the
diagnosis of Hirschprung's disease in all ca-
ses. Statistical comparison yielded significa-
tive difference between groups, with a
p<0.001 (Table I and I1).

In one case the disease was suspected on
account of positive clinical, radiologic and
manometric findings, with a normal AChE
activity. Surgical biopsy and histological pa-
ttern allowed to classify this patient as a
pseudo-Hirschprung's disease.

It is our opinion that a manometric and

AChE biochemical combined studies must
be performed as routine procedures, becau-
se sometimes clinical and/or roentgenologi-
cal findings are not sufficiently clear, and in-
dication for surgical treatment depends on
them.

As different authors have pointed out, the
certainty diagnosis of aganglionosis lacks the
desired accuracy. However, AChE activity
determination has contributed to clarify this
situation by increasing the probability of
achieving a correct diagnosis, as results of
this quantitative biochemical assessment
show,

Desde que Hirschprung describiera en
1888 el megacolon congénito el pediatra in-
cluye a esta enfermedad en el diagnostico di-
ferencial de la constipacion, el fleo meconial
y la enterocolitis del recién nacido. Hasta ha-
ce pocos afios, la anamnesis, el examen clini-
co. la radiologia y otros métodos diagnosti-
cos necesitaron siempre de la histologia de la
mucosa rectal obtenida por biopsia quirargi-
ca para demostrar la ausencia de células gan-
glionares del plexo mientérico rectal.

La tonometria rectoanal limita la indica-
cion de la biopsia a un pequeno grupo de ni-
flos '% 20 La investigacion de la presen-
cia de acetilcolinesterasa (AChE) en la mu-
cosa rectal por histoquimica * % 2 ¢s un
método vinculado a la presencia o no de las
células ganglionares. Estudios posteriores
posibilitaron la determinacién cuantitativa
de esta enzima, la cual darfa resultados mis
fidedignos que la manometria rectal en el re-
cién nacido inmaduro y en aquellos pacien-
tes con dudas en el trazado manométrico y/o
el estudio radiologico 3 5 ¢ 12,

El objetivo de este trabajo fue el de evi-
denciar las alteraciones cuantitativas de la
AChE en la mucosa rectal de pacientes cons-
tipados vy utilizarla como metodologia no
cruenta en el diagnéstico de la enfermedad
de Hirschprung.

Material v método

Se estudiaron 27 nifios de 4 meses a 11
afios de edad con obstruccion intestinal neo-
natal y/o constipacion cronica. Se los inves-
tigd con la metodologia habitual para des-
cartar aganglionosis (radiologia, tonometria
rectoanal, evolucion clinica y biopsia qui-

-rargica) (tabla I).

Los nifios fueron divididos en dos grupos:
Grupo [: 20 pacientes de 5 meses a 15 afios
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de edad, 15 varones y 5 mujeres, en los cua-
les la metodologia empleada y la evolucion
(6 meses a 2 anos) demostraron que eran
constipados no Hirschprung. Estos pacien-
tes no fueron biopsiados quirirgicamente.

Este estudio comprende el Grupo Il: 6
pacientes de 4 meses a 7 afios de edad, 5 va-
rones y 1 mujer, a quienes se los estudio con

la misma metologia, incluyendo la biopsia
quirargica, demostrandose la ausencia de cé-
lulas ganglionares. El restante paciente de 18
meses y sexo masculino con constipacidn
cronica y retraso en la eliminacion del me-
conio fue diagnosticado como seudo - Hirs-
chprung.

El estudio radiologico de colon se realizd

TABLA I. Caracteristicas clinicas y metodologia diagnostica
Caso N.A. | Edad | Sexo | Ant. NN (,‘l_ir_m;a Rx Manomerr. [ Blt)psr}?_—_ Quirurg.
1 M.A 4m M M Perfora- MRS Plana Aganglionosis
cion de
ciego
2 DG.| 20m no Const. MR N
3 G Ja M no Const. MR N
fecaloma
4 G.R, 9a M no Const. MRS N
5 €L T7a M no Const. MRS.I Plana Aganglionosis
6 C.M. 3a M no Const. MR Dudosa
7 AS. 7a M ne | Const. MR =
A.F. 11a M no . cu - -
WM. | 18m M REM Const. MRS Plana Seudo-Hirschprung
10 S.G. 15a M no cu -
11 C.Z. Sm I no Const. MR N
12 EP: 4a M no Const. N -
13 LD 4a i no Const. MRS N
14 M.L. Ja M M Const, MRS Plana Aganglionosis
15 R.A. 3a M no Const. MR Plana N
16 N.A. 4a M no Const. N -
17 LC | 18m F no Diarrea N -
L8 GD.| 20m M IM Const, MRS.IE Plana Aganglionosis
19 J.P. 4m M no Const. MRS.E Plana Aganglionosis
20 MP. | 17m F M Const., MRS.E Plana Aganglionosis
21 S.G. 15a M no cu - -
22 P.R. 2a M no Const, MRS N -
23 G.N. 15a I no Cu - - -
24 L.R. 9a F no Const. MR N -
23 IM. Sa M no Const. MRS Plana N
26 Ril: 11a M no Const. MR N -
27 AG. S5a M no Const. MR N L -
IM: lleo meconial; REM: retraso de eliminacion de meconio; Const.: constipacion. CU. eolitis ulcero-
sa; MR: megarrecto; MRS: megarrectosigma; MRS.E: megarrectosigma mas estenosis; N. normal;
Ant. NN: antecedentes neonatales; Manometr.: manometria rectoanal.
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con contraste baritado, en todos los casos
bajo pantalla radioscopica rotando al nifio en
los distintos decubitos para mejor progre-
sion del medio. Se tratd asi de evitar la difi-
cultad evacuatoria del megacolon como ocu-
rre cuando se utilizan grandes cantidades de
bario, Con este método solo buscamos la
“estenosis” radiologica correspondiente a la
zona aganglionica.

La tonometria rectoanal se realizo con un
polirregistrador de presiones de cuatro cana-
les Nihon Kohden. Se determino la variacion
individual de la presion rectal v del esfinter
interno utilizando una sonda de triple via de
acuerdo con la metodologia ya descripta .

Para el estudio endoscoOpico se utilizo el
rectoscopio rigido pediatrico de luz distal,
las biopsias para las determinaciones enzimd-
ticas s¢ realizaron sobre cara posterior entre
los 2 v los 4 cm de la margen del ano. La
biopsia fue superficial, extrayéndose sola-
mente mucosa. El material fue pesado inme-
diatamente v homogeneizado durante 5 mi-
nutos a 0°C en buffer ditiodinitrobenzoato
(DTNB). ¢n un volumen que permitiera ob-
tener una concentracion de tejido de apro-
ximadamente 10 mg/ml, no utilizaindose me-
nos de 1.0 ml de buffer DTNB. El homoge-
nato fue centrifugado 5 minutos a 3000 rpm
y el sobrenadante analizado inmediatamente
o conservado hasta su procesamiento a -10°C
dentro de las 6 horas, La determinacion de la
actividad de AChE se realizo por el método
de Ellman ®. Este se basa en el seguimiento
espectrofotométrico del incremento de den-
sidad optica a 405nm producido por la reac-
cion entre la tiocolina liberada del sustrato
acetiltiocolina por accion de la enzima y el
DTNB presente en ¢l buffer,

Resultados

En los pacientes constipados del grupo 1
la radiologia mostro discreta dilatacion co-
lonica con agrandamiento de la ampolla rec-
tal y desaparicion de la vdlvula de Houston
(fig. 1) no evidenciandose estricturas,

En los nifios con colitis ulcerativa croni-
ca solo se observaron las alteraciones radio-
l16gicas que caracterizan la enfermedad (fig.
).

El estudio manométrico rectoanal fue
normal (fig. 3).

Los valores de AChE fueronde 5,6 a 12,3
con una X de 8.5, siendo el desvio estindar
de 1,9 X 1077 mol/min/g.

En el grupo II, de 6 pacientes con agan-

Figura 1:
Dilatacion de la ampolla rectal con ausencia de las impron-

Figura 2.
Marco colénico con importante rigidez de su pared. Colitis
ulcerosa.
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Figura 3:
Trazado manométrico normal en un nifio constipado fun-
cional.

glionosis, 4 tenian antecedentes neonatales:
en 4 la radiologia fue diagnostica, mostran-
do la caracteristica “‘estrictura’ aganglioni-
ca. En los dos restantes ésta no fue demos-
trativa. En todos los pacientes de este grupo
la manometria rectoanal fue plana (fig. 4):
los valores de AChE oscilaron de 19,0a 32,0
con una X de 25,0 y un desvio estindar de
5,2 X 1077 mol/min/g. La biopsia quirirgica
se realizo en los 6 pacientes confirmdandose
la enfermedad de Hirschprung.

La comparacion estadistica entre los dos
grupos arrojo una p<<0,001 (tablas IT y 111).

Hubo un caso en el cual se sospechd la en-
fermedad por presentar clinica, radiologia y
manometria positivas, pero con determina-
cion de AChE normal. La biopsia quirdrgi-
ca y el estudio de la pieza colonica extirpa-
da demostraron que se trataba de un seudo-
Hirschprung.

Discusion

La enfermedad de Hirschprung es un tras-
torno de la motilidad intestinal, con espasti-
cidad de una zona y vinculada a la ausencia
de células ganglionares parasimpdticas de la
submucosa y capa muscular. Etiolégicamen-

Figura 4:
Itazado manométrico patologico, ausencia de respuesta
del esfinter interno del ano. Descripeion cldsica en la agan-
glionosis,

TABLA 1. Pacientes con enfermedad de Hirschprung
Resultados en mol/min/g/h
GRUPO 11
CASO AChE

1 32,0
5 26,8

14 22,3

18 19,0

19 294

20 20,3
SEUDO-HIRSCHPRUNG
9 10,5

te se trataria de un defecto de la migracion
de dichas células ganglionares, de la cresta
neural en direcciéon a los plexos intramura-
les 29, :

Las metodologias diagndsticas que no in-
cluyan la biopsia quinirgica dan resultados
confiables en el 85% de los casos (clinica, ra-
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TABLA IIl. Resultados

GRUPO I GRUPO 1
X: 8,5 Xz 25
RANGO: 56-12.3 RANGO: 19,0-32,0
DS: 1,9 DS: 5.2

p < 0,001

diologia, manometria rectoanal y electro-
miografia)'®. En los ultimos anos la incor-
poracion de otros métodos como la AChE en
sangre (suero-eritrocitos) * y en la mucosa
rectal (histoquimica y bioquimica) demos-
tro cifras significativamente mads exitosas >
$ 9 10 26

El estudio radiologico es de valor en deter-
minados pacientes; en oportunidades la sim-
ple radiografia de abdomen de pie y de per-
fil con o sin contraste baritado puede mos-
trar diversos grados de distension o dilata-
cion colonica, la cual unida a la c¢linica, arri-
ba al diagndstico (figs. 5 y 6). En otras oca-
siones la radiografia es de dificil interpreta-
cion. como en el caso del segmento ultracor-

Figura 5: _ ) o
Radiografia directa de abdomen, dilatacion “supraestenoti-
ca”, zona aganglionica.

Figura 6:

Radiografia de colon contrastada. Extensa zona aganglionar
(colon descendente, sigmoide vy recto). Dilatacion *‘supra-
estenotica”. Enfermedad de Hirschprung.

to, en pacientes colostomizados o recién na-
cidos sin megacolon todavia constituido;
ellos necesitan de otros estudios para confir-
mar la enfermedad.

La relajacion del esfinter interno ante el
aumento de la presion rectal fue una obser-
vacion hecha en pacientes normales; la au-
sencia de dicha relajacion se demostro en la
enfermedad de Hirschprung. Varios autores
han estudiado esta respuesta para el diag-
nostico diferencial de la constipacion, entre
ellos Lawson, Nixon y Schanaufer, los cua-
les hablan de una elevada fidelidad diagnos-
tica. Hay trabajos que demuestran diferentes
porcentajes de éxito atribuyendo la discre-
pancia a problemas técnicos variables. A su
vez hay quienes hablan de falsos positivos y
falsos negativos & 15 25,

Aaronson y Nixon obtuvieron en un 26%
el reflejo rectoanal en pacientes que tenian
aganglionosis, demostrada quirirgicamente.
A pesar de ello, podemos decir que si bien
los falsos negativos son frecuentes (20%), los
falsos positivos son excepcionales !. La difi-
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cultad diagnostica con esta metodologia es
mas evidente en los neonatos y prematu-
ros '' 13 A pesar de ello hay trabajos que
muestran en recién nacidos reflejo rectoa-
nal normal 2.

Si estas dos metodologias son positivas
para diagnosticar la enfermedad, el trata-
miento podria ser instituido. Otras escuelas,
antes de hacer descenso colénico, realizan
una biopsia rectal quirirgica, en bisqueda de
la ausencia de células ganglionares y prolife-
racion de células nerviosas no mielinizadas e
hipertrofiadas en la submucosa y capa mus-
cular,

La aganglionosis por segmento ultracorto
suele ser dificil de diagnosticar, incluso con
esta metodologia, por la presencia en la zona
vuxtanal del segmento hipoganglionar fisio-
logico 2. Para obviar este problema algunos
autores, ante la sospecha clinica y radiologi-
ca, hacen anorrectomiectomia con fines
diagnosticos y terapéuticos '7 21,

Bodian demuestra que es suficiente la
biopsia rectal superficial, no quirtirgica, con
el examen histologico de los plexos submu-
cosos. Esta se realiza con la cipsula de biop-
sia por succion. Si bien la obtencion del ma-
terial es menos traumatica, la metodologia
histologica es mds compleja necesitandose de
50 a 100 secciones y un patologo especializa-
do, ya que normalmente los plexos submu-
COS0S 50N MEnos numerosos que los mienté-
ricos '® 23_ Por lo tanto, la presencia de cé-
lulas ganglionares descarta esta enfermedad
pero su ausencia es dificil de interpretar.

Los lactantes con scudo-enfermedad de
Hirschprung requieren una consideracion es-
pecial. Se incluye en esta terminologia a los
nifios con: a) hipoganglionosis, b) inmadu-
rez de los ganglios, y ¢) hipogenesia o inma-
durez de los ganglios y plexos. En la hipo-
ganglionosis la AChE y la manometria rec-
toanal son patolodgicas; en cambio, tanto en
la hipogenesia como en la inmadurez de los
ganglios la AChE es normal, con manometria
plana.

Estas anomalias son excepcionales, repre-
sentando una expresion incompleta de la en-
fermedad de Hirschprung tipica. La mayoria
de las veces necesitan de una biopsia profun-
da para su preciso diagnéstico 2°.

Los resultados obtenidos en nuestro traba-
jo muestran diferencias significativas entre
ambos grupos.

En el grupo I (control) vemos que ade-
mds de los pacientes con constipacion hay al-

gunos con patologia colonica inflamatoria
cronica con gran agresion de la mucosa. co-
mo es la colitis ulcerosa. Esto no modifica
los valores de la AChE, como observan otros
autores.

Entre los pacientes del grupo Il encontra-
mos predominio del sexo masculino, con an-
tecedentes neonatales de importancia varia-
ble, desde perforacion de colon (en un caso)
hasta el simple retraso de eliminacién de me-
conio. La radiografia dudosa en dos de los
pacientes la atribuimos a que ¢l segmento
aganglionico cra corto y yuxtanal, y no se vi-
sualizaba (tal vez por problemas técnicos) la
zona “‘estendtica”. Interpretamos la falta de
relajacion del esfinter interno como falso ne-
gativo '. También fue plana la respuesta ma-
nométrica en el caso de seudo-Hirschprung
donde la anatomia patologica no pudo deter-
minar de cudl de las tres variedades se trata-
ba, ni en la biopsia ni en la pieza resecada.
Pensamos que el diagnostico s de inmadurez
o hipogenesia de los ganglios dados los resul-
tados obtenidos con la AChE y la tonome-
tria rectoanal. La actitud quinirgica se tomod
por la clinica, radiologia y manometria pa-
tologica en forma persistente. Es importante
como metodologia técnica considerar un re-
flejo rectoanal positivo o normal cuando la
presion sostenida del recto provoca una rela-
jacion del esfinter interno que se agota, vol-
viendo éste a la linea de base, a pesar de la
persistencia de la presion endorrectal.,

Nosotros pensamos que un estudio com-
binado de manometria rectal y bioquimica
de la AChE debe incorporarse como meto-
dologia de rutina del nifio constipado, espe-
cialmente en aquellos casos en que los hallaz-
gos clinicos y/o radiologicos no sean lo sufi-
cientemente claros o definitorios, ya que la
indicacion quinirgica depende de ellos.

Es evidente que el diagnéstico de certe-
za de la aganglionosis visto por distintos au-
tores y las metodologias empleadas adole-
cen de la falta de exactitud descada. Sin em-
bargo, las determinaciones de la AChE han
logrado clarificar el problema al aumentar las
posibilidades de aciertos, como lo demues-
tran los resultados que hemos obtenido con
la determinacion bioquimica cuantitativa de
la mencionada enzima.
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RESUMEN

Se describe la experiencia en el Consulto-
rio de Adolescentes de la Primera Cdtedra
de Pediatria de la Universidad de Buenos
Aires, que funciona en el Hospital de Cli-
nicas José de San Martin.

Se estudiaron retrospectivamente las His-
torias Clinicas de 807 adolescentes. Se anali-
20 la distribucion de los pacientes desde la
creacion del centro, segiun: sexo, nacionali-
dad, edad, procedencia, aomicilio, actividad
principal y persona acompafiante en la pri-
mera consulta. Dada la importancia que el
grupo familiar tiene para el adolescente, se
investigo la composicion de aquél de acuerdo
con el estado civil de los padres y su grado
de instruccion. Finalmente, se analizaron los
diversos motivos de consulta vy diagnosticos
encontrados en la muéestra atendida,

SUMMARY

The special traits that adolescent’s medi-

cal care shows and the convenience of

patients been wholly studied physical,
psicological and social point of view satnd
out in this work. Therefore the existence
of a multidisciplinary team is considered
advisable, even if any doctor, no matter his

field, can look after these patients. The
material and human elements necessary for
adolescent’s care are described and the ex-
perience carried out at the 1°" Pediatric
Chair of Buenos Aires University at the
Hospital de Clinicas José de San Martin,
is showed.

The medical records of 807 adolescents
have been retrospectively distributed accord-
ing to: number of services, sex, nationality,
age, origin, adress, main activity and the
person who comes with the patient to the
first consultation.

According to the influence the family
group plays on the patient its composi-
tion has been studied taking into account
parents” marital status and knowledge.
Different reasons for consultation and
diagnosis found among the people seen
are analized. The diagnoses are classified
in different areas: General Medicine, Healthy
adolescents, Psichology, Infections, Gyneco-
logy, Orthopedics-Traumatologyv-Surgery,
Male specific pathologies, and Growing and
development. The amount of principal
diseases found are seen in any of these areas
quotew above.

INTRODUCCION

Cada dia con mayor frecuencia se en-
cuentran en la bibliografia temas referidos a

Universidad Nacional de Buenos Aires. Primera Citedra de Pediatria. Hospital de Clinicas Jos¢ de San Martin.
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la llamada Medicina de Adolescentes. Si bien
el estudio, atencion y tratamiento de los jo-
venes corresponde al campo de la Pediatria,
una encuesta realizada en los EE.UU. indica-
ba que el 70% de los pediatras en ejercicio
de la profesion se consideraban insuficiente-
mente adiestrados para encarar en forma
adecuada a los jovenes en esta etapa de la
vida, En nuestro medio no existen estudios
similares pero podriamos inferir, sin temor a
equivocarnos. que no diferirfan de los ya
citados! .

En 1978 la poblacion entre 10 y 19 anos
de edad en la Replblica Argentina se calcu-
laba en 4.698.000 personas, registrandose
3.453 defunciones, lo que implica una tasa
de mortalidad de 0,7°/00. Este bajo indice
puede ser una de las causas por las cuales la
Medicina de Adolescentes ha quedado relega-
da, tanto en nuestro pais como en otras par-
tes del mundo?. Una baja tasa de mortali-
dad, sin embargo, no es indicador suficiente
de una adecuada salud de la poblacion, sobre
todo si definimos salud, de acuerdo con la
OMS, como el estado de bienestar fisico,
psiquico y social y no simplemente como
ausencia de enfermedad.

El proceso madurativo se inicia, en gene-
ral, por cambios fisicos corporales, lo que
se conoce como pubertad. Sin embargo,
al considerar la adolescencia en forma inte-
grada podemos encontrarnos con una pobla-
cion puber no adolescente, por retardo en
la aparicion de la crisis o con una prolon-
gacion exagerada de dicha crisis, o bien ni-
fos que sin pubertad presentan un compor-
tamiento de adolescentes®. Muy especial-
mente en la Medicina de Adolescentes el
area de salud debe estar integrada con la
familia vy la escuela. Los tres sectores deben
trabajar en forma simultinea pues de esta
actividad conjunta depende el éxito final

Medicina de Adolescentes se define como
aquella que trata a los pacientes comprendi-
dos en la etapa de la adolescencia, pero con-
sideramos que no es una especialidad o sub-
especialidad independiente. Por definicion
la Pediatria es la rama de la Medicina que
trata del individuo en crecimiento y desa-
rrollo, de donde se desprende el importanti-
simo papel que le corresponde en la adoles-
cencia. La accion pedidtrica no por ello
debe convertirse en excluyente de las otras
ramas de la Medicina o sus especialidades:
su aporte no soOlo es conveniente sino que
resulta imprescindible para el adecuado en-

foque de una Medicina Integral*. En la
prictica médica no pocas veces los profesio-
nales de las mas diversas especialidades se en-
contrarin ante adolescentes y, aunque la pa-
tologia padecida por cllos pueda ser habitual,
el acto médico no serd completo si no se va-
lora al joven en su conjunto.

CASUISTICA

Desde el 1° de octubre de 1978 funciona
en la Primera Cdtedra de Pediatria de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, en el Hospital de Clinicas José
de San Martin, un consultorio destinado a la
atencion de adolescentes. Tres fueron los
principales objetivos que impulsaron su
creacion: 1) atencion meédica integral;
2) docencia de pre y posgrado; 3) investi-
gacion de la problemdtica especial del ado-
lescente.

En esta presentacion nos referiremos al
primero de los objetivos. o sea la atencion
médica integral.

Intentos anteriores de lograr una adecuada
atencion para pacientes adolescentes no
habian tenido éxito, debido principalmente
a la falta de lugar fisico apropiado. Por ello
se reacondiciono uno de los sectores de
Consultorio Externo, que si bien es pequeno,
permite realizar la anamnesis y examen fisi-
co en lugares separados. otorgando un am-
biente de privacidad imprescindible.

El equipo multidisciplinario se formo con
cuatro médicos pediatras, dos licenciadas en
psicologia, un médico psiquiatra, una psico-
pedagoga y un asistente social. Se estable-
cieron S dias de atencion semanales en ho-
rario matutino. Los pacientes fueron admi-
tidos por Consultorio Externo de Pediatria
y todos aquellos con edades comprendidas
entre los 12 y 18 afios se derivaron al sec-
tor de Adolescentes, donde fueron atendidos
por uno de los médicos. Se confecciond una
detallada Historia Clinica en una ficha im-
presa (fig. 1)

Nuamero de prestaciones

Desde el 1° de octubre de 1978 hasta el
30 de diciembre de 1980 el namero de pres-
taciones realizadas fue de 1.757; éstas com-
prenden 807 de primera vez y 950 de segun-
da o ulteriores. La distribucion de dichas
prestaciones se expone en el cuadro 1.
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Figura 1: Ficha para Historia Clinica.
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El mayor nimero de consultas de 1979
con respecto a 1980 es atribuible a que du-
rante este primer perfodo se capté a todos
los adolescentes que concurrian periodi-
camente al Consultorio Externo de Pedia-
tria. Con -respecto al menor porcentaje
de las visitas ulteriores lo atribuimos a que
durante 1980 dos de los cuatro médicos
pediatras dejaron de concurrir al consulto-
rio y, si bien fueron reemplazados, es im-
portante para estos pacientes una atencion
personalizada y se disgustan cuando son
atendidos por otro profesional; prefieren re-
gresar en otra oportunidad cuando no en-
cuentran “‘su médico” o sea el que los aten-
dio por primera vez.

Cuadro 1. Atencion de pacientes

Segunda Total
Primera rez o por

Afio vez ulteriores ano
1978 68 30 98
1979 412 512 924
1980 327 408 735
TOTAL 807 950 1757

y con auspicio de la OPS, entre otras insti-
tuciones. concluy® que la adolescencia tiene
un tiempo cronologico que oscila entre los
10 y los 20 anos. pero estos extremos son va-
riables y solo se toman a los fines de poder
cotejar datos a nivel internacional. En nues-
tra seccion se aceptaron pacientes entre 12
y 18 afos de edad, pero sin dejar de lado
todos aquellos que por su problemdtica es
pecial podian ser considerados como ado-
lescentes,

La edad promedio para la muestra estu-
diada fue: varones, 13 anos, 7 meses y 24
dras; mujeres, 13 afos, 6 meses y 27 dias,
Al considerar el presente articulo debe te-
nerse en cuenta esta edad promedio, puesto
que los dates pueden diferir de las presen-
taciones de otros servicios con edades dife-
rentes. La distribucion se puede analizar en
los cuadros 2 y 3, presentada esquemadtica-
mente en la figura 2, Analzando los grafi-
cos vemos que la mayoria de los adolescen-
tes que consultan en nuestra seccion se en-
cuentran comprendidos entre los 12 vy los
13 anos (57,81% de los varones y 46.86%
de las mujeres).

Distribucion segiun sexo

De los 807 pacientes atendidos 431
(53,40%) fueron mujeres y 376 (46,60%)
varones. Usto es diferente de lo que suele
ocurrir en otros servicios, donde en general
las cifras favorecen a la poblacion masculina
con respecto a la femenina®. En nuestro
caso, si bien la diferencia no es muy impor-
tante, lo atribuimos a la existencia de una
seccion de Adolescencia en la Primera Ca-
tedra de Ginecologia (que funciona en el
mismo hospital) que deriva las pacientes que
presentan patologia clinica.

Distribucion segin nacionalidad

Fueron argentinos 745 (92.31% ) y extran-
jeros 55 (6,82% ), provenientes estos ultimos
en su gran mayoria de pafses limitrofes. El
dato no fue consignado en 7 pacientes
(0,.87%).

Distribucion segin edad

El Seminario de Adolescencia, organizado
por la Academia Americana de Pediatria

Cuadro 2. Distribucién por edad.
Pacientes varones

Ne de
FEdad pacientes %
10 4 1,06
11 38 1001
12 116 30,76
13 102 27,05
14 58 15.64
15 30 796
16 15 398
17 8 2,12
18 3 133
TOTAL 376 100

Derivacion y procedencia

Del total de pacientes el 75% llegd deriva-
do del Consultorio Externo de Pediatria por
haber sobrepasado los 12 afios de edad,
mientras que el 25% restante corresponde a
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las derivaciones directas por conocimiento
de la seccion (referencia de familiares y ami-
gos de otros pacientes u otros médicos de
dentro o fuera del Hospital). Es dable supo-

Cuadro 3. Distribucion por edad.
Pacientes mujeres

ner que a medida que el consultorio sea mas Ne de
conocido el numero de referencias directas Edad pacientes 9%
aumente.

La mayoria de los pacientes que con- 9 4 093
sultaron provienen y residen en el Gran Bue- 10 14 325
nos Aires, siguiendo en orden de frecuen- 11 57 12.06
cia los que h:ibi'[ar_l en la (‘api.tal Federal. 1 110 o8 &5
Dentro de este ultimo grupo, sin embargo, o
la gran mayoria son jovenes que residen le- 13 92 21,34
jos del Hospital. Estos datos son dignos de 14 60 1392
ser tenidos en cuenta, pues muchas veces la 15 42 9,75
lejania de los domiclios dificulta la conti- 16 22 510
nuiduq glc tmt;un_ien.tos prolongados o el 17 23 533
cumplimiento de citaciones. 18 12 278
Determinacion segin concurrencia TOTAL 431 100

De los 807 pacientes atendidos, 305
(37,79% ) concurrieron al consultorio solo

VARONES  EDAD MUJERES
(afos)
9 ]_[
10
11 B

[ 12 |
| 13 |
[} 14 |

15
16
17
18

Fig. 2. Distribucion por edad de acuerdo con el sexo

una vez, mientras que 502 (62,21%) lo hicie-
ron en dos 0 mas oportunidades a los efectos
de completar tratamiento o por algun otro
motivo de consulta, Dada la brevedad del
tiempo analizado estos datos no pueden ser
considerados como desercion. Con posterio-
ridad a diciembre de 1980 no es raro encon-
trar pacientes que efectuaron su primera
consulta en 1978 o 1979; muchas consul-
tas por motivos diversos se solucionan en
una primera entrevista y no requieren con-
troles posteriores. Normalmente los pacien-
tes son citados cada 6 meses a efectos de va-
lorar crecimiento y desarrollo.

Cuadro 4. Lugar de residencia

N° de
Lugar pacientes %
Gran Buenos Aires 409 50,68
Capital Federal 365 45,23
Interior 29 3,60
No se consigna -+ 0,50
TOTAL 807 100
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Distribucion segin actividad

La gran mayoria de los pacientes que
concurrieron a la consulta eran estudiantes,
del iltimo afio de la escuela primaria o de los
dos primeros .de la secundaria, datos coinci-
dentes con las edades promedio de estos
jovenes. Solo 2 pacientes del total de 807
examinados eran analfabetos, sin considerar
como tales los 7 casos consignados de debi-
lidad mental. Si bien se consideraron 25 pa-
cientes con trastornos de aprendizaje, éstos
en general no fueron de tal magnitud como
para considerarlos no instruidos.

Cuadro 5. Ocupacion de los adolescentes

Ocupacion N° %
Estudian 703 87,11
Trabajan 63 i
Estudian y trabajan 21 2,60
No ejercen actividad 13 1,61
No consignan 7 0.87
TOTAL 807 100

han consignado datos al respecto, a medida
que el paciente crece y consulta en posterio-
res oportunidades aumenta el porcentaje
de jovenes que concurren solos, aunque
siempre es neta la superioridad en nimero de
los que lo hacen acompafiados.

Estado civil de los padres

Se averigud el estado civil de los padres en
786 pacientes, no habiéndose consignado
dicho dato en 21. Por diversas circunstancias
se trata de una pregunta directa que puede
no ser conveniente formular en la primera
entrevista: si el joven no regresa el dato
queda sin consignar. Cuando el paciente es
muy retraido y resulta dificil entablar un
didlogo, muchos de los datos que figuran en
la historia clinica no se registran. Asimismo,
en algunas oportunidades hemos comproba-
do que los datos referidos al estado civil de
los padres no correspondian a la realidad.

Determinacion segiin acompanante

Es indudable la importancia que el grupo
familiar tiene en nuestro medio. A diferen-
cia de lo que ocurre en otros paises, espe-
cialmente en aquellos de origen sajon, 9
de cada 10 adolescentes concurren acompa-
fiados a la primera consulta. Si bien no se

Cuadro 6. Acompanantes de los adolescentes
que concurren por primera vez
Acompariante N° %
Madre 540 6691
Otro familiar 98 12,14
Solos 86 10,66
Padre 29 359
Ambos padres 21 2,60
Amigos 14 1,74
Visitadora social 5 0,62
No se consigna 14 1,74
TOTAL 807 100

Cuadro 7, Estado civil de los padres

Estado civil Ne %
Casados 555 70,62
Separados 130 16,11
Viudos 58 7.38
Concubinos 22 281
Madre soltera 21 2,68
TOTAL 786 100

Del cuadro 7 se desprende que casi el 30%
de los adolescentes que consultan presentan
alteracion del medio familiar. Es en estos pa-
cientes en quienes la necesidad de esclare-
cimiento de diversas problemadticas es ma-
yor v en ellos se registra un alto porcentaje
de trastornos de aprendizaje. Esto confirma
lo que sostienen todos los que trabajan con
adolescentes: la salud de éstos asienta so-
bre un tripode constituido por la normalidad
fisica. la educacion y el medio familiar. La
tentacion del médico de suplir una de estas
bases es grande. pero la experiencia ensefa
que adoptar esa actitud pocas veces tiene
éxito,
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Instruccion de los padres

Se intento llegar a determinar el nivel cul-
tural del grupo familiar, para lo cual se inte-
rrogd sobre la escolaridad de los padres. Se
pudo precisar ¢l nivel alcanzado por 600 pa-
dres y 688 madres, cuyo detalle se encuen-
tra en los cuadros 8 y. 9. La mayoria de los
adolescentes presentan ¢n el momento de la
entrevista una instruccion superior a la de
sus padres. Esto es muy evidente en un me-
dio hospitalario y debe ser tenido en cuen-
ta en multiples oportunidades al analizar
situaciones de conflicto entre padres e hijos.

Cuadro 8. Instruccion de los padres

Instruccion Ne %

Primaria completa 274 4563
Primaria incompleta 134 22,30
Secundaria incompleta 79 13,15
Secundaria completa 70 11,65
Universitaria completa 17 298
Universitaria incompleta 16 2,64
Analfabetos 10 1,65

TOTAL 600 100

en esta etapa de crisis, de cambios fisicos
vy emocionales, de busqueda de identidad,
nada mejor que el ambiente familiar para
comprender, ayudar y estimular sus logros,
disimular sus errores, incentivar sus mejores
y mis altos ideales. Una familia conflictuada
por inseguridades afectivas, problemas con-
yugales, discusiones, egoismos, separaciones,
nunca podrd servir de apoyo a este ser en
cambio, que necesita a sus padres firmemente
unidos y seguros. El adolescente con patolo-
gia tamiliar solamente con gran esfuerzo per-
sonal legard a superar con éxito esta etapa
de su existencia’ .

Motivos de consulta

El adolescente se presenta en el consulto-
rio, en principio, timido y desconfiado,
pero tratando de ser simpatico y agradable,
dado que la seduccidon es una de sus principa-
les caracterfsticas. Si bien busca apoyo
desea que se le considere como una persona
capaz de tomar resoluciones por s{ misma.

El motivo de consulta en todo acto mé-
dico suele ser diverso y dificil de clasificar
o agrupar, Con fines diddcticos v con valor

Cuadro 9. Instruccion de las madres

Instruccion N° %

Primaria completa 316 4593
Primaria incompleta 200 29,10
Secundaria incompleta 75 1090
Secundaria completa 66 9.59
Universitaria completa 9 1,31
Universitaria incompleta 4 0,58
Analfabetos 18 2,47

TOTAL 683 100

En todo lo anteriormente expuesto se
refleja la necesidad que tiene el médico que
atiende al adolescente de conocer adecuada-
mente la problemdtica familiar para enmar-
carlo en su realidad sociocultural. Por eso,

Cuadro 10. Motivos de consulta en adolescentes

N° de
Causas pacientes %

Fiebre, catarros, amigda-

litis, etc. 199 22,54
Problemas psicologicos,

trastornos de aprendizaje,

decaimiento 118 1335
Trastornos gastrointestina-

les, dolor abdominal 110 12,45
Control clinico 106 12,01
Cefaleas, mareos, lipotimias 81 9,16
Algias diversas ( precordial-

gias, etc.) 78 8,82
Crecimiento y desarrollo 57 6.45
Problemas ginecologicos 46 521
Problemas dermatologicos 37 4,19
Obesidad 23 2,60
Traumatismos 19 2,15
Otros 9 1,07

TOTAL 883 100
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simplemente esquemitico hemos agrupado
12 motivos de consulta que el adolescente
0 su acompanante expresaron al concurrir
al consultorio.

De los variados motivos de consulta se
desprende lo inespecifico de éstos v el hecho
de que el paciente no expresa adecuadamen-
te 1a verdadera causa que lo llevd a la entre-
vista médica. El profesional entrenado en la
atencion de estos pacientes capta a menudo
el cardcter trivial e inespecifico de la consul-
ta, situacion que se clarifica cuando explora
diversas esferas que pueden preocupar al
joven y que éste no se atreve a expresar. Esto
es clisico en la pubertad fisiologica pero re-
trasada: el tamafio de los Organos genitales
o la ginecomastia en los varones. Una mini-
ma explicacion acerca del normal crecimien-
to y desarrollo, como de sus variaciones de
acuerdo con cada individuo, quita al ado-
lescente muchas de sus preocupaciones
centradas, especificamente en esta etapa,
en su esquema corporal.

Diagnostico

También con fines didacticos; como se
seald en el pardgrafo anterior, se han
agrupado los diversos diagnoésticos en dreas.
En el cuadro 11l y en la figura 3 se pueden
observar los porcentajes que corresponden a
cada grupo.

Cuadro 11. Diagnésticos en adolescentes

N° %

Medicina general 37 34,69
Adolescentes sanos 166 15,54
Area psicologica 162 15,18
Infecciones 158 14,79
Area ginecologica 74 695
Ortopedia-Traumatologia

Cirugra general T2 6,77
Area especifica de varones 41 3.89
Crecimiento y desarrollo 27 2,19

TOTAL 1071 100

La mayorra de los diagnosticos encontra-
dos corresponden al gran grupo que hemos
denominado Medicina general, expuestos por
separado cn el cuadro 12; entre ellos la pre-
valencia es de los procesos otorrinolaringol6-
gicos, siguiendo en orden de frecuencia la
obesidad. La incidencia de este ultimo diag-
nostico llama la atencion dado que solo 22
pacientes expresaron esta patologia, de por
si evidente, como motivo de consulta. Este
porcentaje es aun menor si se tiene en cuenta
que muchas de las consultas por obesidad
posteriormente no se consideraron como ta-

ADOLESCENTES SANOS
(15,54 %)

_ — — — MEDICINA GENERAL
(34.69%)

AREA PSICOLOGICA. — _—
(15,18%)

INFECCIONES o o = s
(14,79%)

CRECIMIENTO Y DESARROLLO
(2.19 %)
- AREA ESPECIFICA DE VARONES
(3,89%)
— ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA GENERAL
(6,77 %)

— - AREA GINECOLOGICA
(6,95%)

Fig. 3. Diagnosticos en adolescentes
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les. Los diagnosticos neurologicos solo su-
man 36, siendo interesante destacar que esta
cifra es muchisimo menor que la encontrada
en otros paises de América latina, donde pre-
valece en una cifra cercana al 20%%. Sigue
en orden de frecuencia el namero de adoles-
centes sanos, o sea aquellos no solo carentes
de patologra orgdnica sino que responden en
forma integral al concepto de salud. Los
motivos de consulta expresados por este gru-
po son variables y en ellos el simple esclare-
cimiento del médico ¢n cuanto a su proble-
matica fue suficiente. Un poco mads de la
mitad de estos adolescentes solicitaron con-
trol clinico por exigencia de las autoridades
escolares o pidiendo autorizacion para la
realizacion de ejercicios fisicos.

Cuadro 12. Area de Medicina general

Ne de

Tipo de patologiu pacientes
Otorrinolaringologia 94
Obesidad 66
Asma - Alergia 40
Procesos gastrointestinales 37
Dermatologra 35
Disritmia 25
Fiebre reumatica 8
Cardiopatias 8
Endocrinologia 7
Oftalmologia 7
Debilidad mental 7
Genéticas 7
Renales - Hipertension i
Parilisis facial 4
Otros 9
TOTAL 361

tes eran recibidos por el clinico, quien de
acuerdo con las caracteristicas de la consulta
efectuaba la derivacion al equipo de psico-
logia; al recibir la solicitud se concedia un
turno a efectos de comenzar el psicodiagnos-
tico con una entrevista con los padres o con
el familiar a cargo. Las resistencias propias
a la consulta, la inestabilidad de los adoles-
centes y la variabilidad de su problemadtica
hacian que muchos de estos estudios no lle-
garan a concretarse. La derivacion precoz
por parte del equipo médico no daba tiempo
para una adecuada motivacion y cuando era
tardia resultaba diffcil concretar la transfe-
rencia.

Cuadro 13. Diagnosticos en el Area
psicologica

N°

Trastornos emocionales 84
Trastornos de aprendizaje 34
Trastornos psiquidtricos 20
Enuresis 17
Drogadiccion 3
Homosexualidad 3
Alcoholismo 7
TOTAL 163

Los diagnosticos comprendidos en lo
que hemos denominado Area psicologica
fueron 163, de los cuales se efectuaron 122
interconsultas al equipo de psicologia, soli-
citando psicodiagnostico. Esta derivacion,
por las especiales caracteristicas que presen-
ta, no siempre resulta ficil y ha sido tal vez
una de las principales dificultades por las que
el equipo tuvo que atravesar. Esto llevo a que
en el ltimo tiempo se alterase la modalidad
operativa. En un principio todos los pacien-

Los diagnosticos en el Area psicologica
pueden obscrvarse en el cuadro 13, Resulta
interesante destacar la neta prevalencia de
trastornos emocionales con respecto a los
trastornos psiquidtricos, que no alcanzan el
2.5% del total de los pacientes y el 12% de
los considerados en esta drea. El nimero de
pacientes enuréticos es importante y se estd
efectuando un estudio detallado sobre ellos.

El problema en Infecciones es sumamen-
te importante en la Medicina de Adolescen-
tes; si bien podria haberse incluido en los
cuadros correspondientes a Medicina general,
ha parecido oportuno considerarlo en forma
separada (cuadro 14).

En el Area ginecologica (cuadro 16) pre-
valecen netamente las vulvovaginitis. Se
atendieron 8 casos de embarazo: 4 siguieron
su curso, 2 fueron interrumpidos por deci-
sion de las pacientes y sus familiares (regre-
sando posteriormente al servicio) y los 2
restantes no concurrieron a entrevistas pos-
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Cuadro 14. Infecciones en adolescentes

NO

Estados gripales 34
Bronquitis 33
Parasitosis intestinales 26
Infectocontagiosas comunes 24
Otras infecciones 13
Infeccion urinaria 9
Hepatitis viral 8
Tuberculosis pulmonar 8
Lepra lepromatosa 1
Chagas agudo 1
Lues 1
TOTAL 158

una adolescencia media o tardia, se dirige a un
consultorio de ginecologia y no a pediatria.
En nuestro trabajo tenemos registrada la an-
ticoncepcidon como motivo de consulta y
¢sle es un requerimiento corriente en un
consultorio ginecologico dedicado a ado-
lescentes.

Las patologias correspondientes a Ortope-
dia-Traumatologia-Cirugia general han sido
agrupadas en el cuadro . 6.

teriores, Con respecto a las algomenorreas
pensamos que su incidencia debe ser mayor,
pero muchas veces las refieren como dolores
abdominales difusos y fueron consignadas
dentro del grupo de algias diversas.

Los datos en el Area ginecologica difieren
sustancialmente de los encontrados en otros
servicios de nuestro Hospital, donde la inci-
dencia de la problemdtica sexual es mucho
mayor?. Esta disimilitud puede ser debida
a las edades promedio de las pacientes aten-
didas y a las caracteristicas del consulto-
rio.

Cuadro 16. Ortopedia - Traumatologia -
Cirugia general

Ajc

Fscoliosis - Cifosis 25
Traumatismos varios 23
Cirugra general 19
Otros 5
TOTAL 72

Cuadro 15. Diagnosticos en el Area

ginecologica

ND

Vulvovaginitis 40
Trastornos menstruales 16
Embarazo 8
Algomenorrea 5
Tension premenstrual 2
Violacion 2
Nadulo mamartio 1
TOTAL 74

Si bien se podria decir que las cifosis y
escoliosis son alteraciones y no entidades
patologicas, interesa destacarlas dado que
la clave de su tratamiento eficaz es el des-
cubrimiento temprano y para ello deben ex-
plorarse en forma especifica. Una buena se-
miologia en busca de tal alteracidon no debe
faltar en el examen de todo adolescente'® :
En esta clasificacion no ha sido consignado
el pie plano comun cuando no presenta sin-
tomatologia especifica ni alteraciones pos-
turales.

Cuadro 17. Disgnosticos especificos en

varones
N°
Ginecomastia 30
Ectopia testicular 5
Varicocele 3
Torsion de hiddtide 2
Fimosis 1
TOTAL 1

Cuando una paciente presenta una proble-
mitica sexual y su edad corresponde a la de

El cuadro 17, sobre Diagnosticos especi-
ficos en varones adolescentes es encabezado
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con amplio margen por la ginecomastia: 73%
en esta drea: si bien no debe ser considerada
como patologica (salvo en determinadas oca-
siones) se incluye dada su gran importancia
para el joven. Ningun caso merecid trata-
miento especifico y la labor del médico se
limito a explicar la normalidad de dicho pro-
ceso y su involucion espontdnea. Lamenta-
blemente, 5 de estos pacientes habian sido
atendidos previamente con diagnosticos pre-
suntivos de endocrinopatia o insuficiencia
hepidtica. Se les habian solicitado costosos
estudios, 1o que habia aumentado la angustia
de los jovenes y sus familiares.

En ¢l Area de Crecimiento y desarrollo
(cuadro 19) hemos consignado como de baja
talla a todos aquellos adolescentes cuya esta-
tura se encuentra por debajo del percentilo 3.
De los 19 solo 3 presentaban un enanismo
evidente. Los casos de pubertad normal con
adolescencia retrasada, si bien tenian una
talla inferior, se citan aparte por configurar
una entidad diferente.

Cuadro 18. Area de Crecimiento
y desarrollo
AR)
Baja talla 19
Pubertad normal retrasada 7
Pubertad precoz 1
TOTAL 27

Dentro de nuestra casuistica se¢ encuen-
tran también patologias menos frecuentes:
sindrome de Poland, enfermedad de Von
Willebrand, enfermedad de Gilbert, hi-
perlipemia, hipercolesterolemia  familiar,

Schonlein-Henoch, artritis reumatoidea, y der-
matomiositis.

COMENTARIO

Con esta presentacion del Consultorio de
Adolescentes hemos querido relatar una ex-
periencia que consideramos valiosa como
atencion médica integral, El tema de la ado-
lescencia ha sido muchas veces encarado por
psicologos o psiquiatras, pero con menor
frecuencia y entusiasmo por ¢l médico gene-
ral. Esta actitud debe revertirse. No se trata
de un encuadre “psicologista’ de la medici-
na, pero requiere de todos aquellos que se
dedican a ella una mentalidad multidiscipli-
naria que les permita abarcar al paciente
adolescente en su realidad fisica, psiquica y
social.
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“EL EQUIPO DE LA SALUD
FRENTE A LA DESNUTRICION" **

Prevencion, diagndstico vy rehabilitacion
segln nuevos criterios integrales

Dres. Oscar Anzorena *
Juan Carlos Cendra
Sail César Gleich
Luis Nicolas Orani

RESUMEN

Se propone considerar la desnutricion in-
fantil en nuestro medio, como una enferme-
dad evitable, recuperable y de registro obli-
gatorio,

La prevencién apunta bdsicamente a me-
jorar las condiciones de vida, control de cre-
cimiento y desarrollo y educacion para la sa-
lud,

El tratamiento persigue dos objetivos si-
multineos y complementarios. en el nifio,
recuperacion de su peso v desarrollo integral;
en la familia, rehabilitacion de su capacidad
v agptitud para la crianza en salud,

Se describen métodos de evaluacion de
riesgo v de gravedad, normatizando las con-
ductas del equipo de salud, en los distintos
grados y formas de presentacion,

El criterio adoptado ha resultado en esta
experiencia la unica forma viable y condu-
cente para lograr resultados positivos en el
aspecto médico asistencial del complejo pro-
blema social que constituye la desnutricion
infantil.

SUMMARY

In the present paper, malnutrition is con-
sidered as a disease in which complete reha-
bilitation can be achieved. Its prevention
aims to the improvement of living conditions

to the monitoring of growth and develop-
ment of children and health education.

Its treatment has two complementary and
simultaneous goals: recovery of weight and
psicoemotional development and teaching
the family to provide a better care to their
children.

Parameters to evaluate risk and severity of
malnutrition are proposed in this paper, to-
ghether with a normatization of activities of
the health team.

Results of the application of this ap-
proach are presented, Cases of infantile mal-
nutrition, should obligatory be denounced
to the local health autority.

1. Introduccion

La Desnutricion Infantil (DNI), enferme-
dad registrable, evitable y recuperable, por
diferentes motivos no recibe toda la atencidén
y preocupacion que merece, tanto de la co-
munidad como, lo que es mds grave, de parte
del Equipo de Salud.

Disminuir la incidencia y prevalencia de la
DNI por medio de la racionalizacion de los
recursos existentes debe ser un objetivo in-
mediato del mencionado equipo. Esta accion
debe basarse en una eficiente Atencion Pe-
diatrica Primaria, que debe ser, ademas de
eficiente, oportuna y de alta calidad, funcio-
nando normatizada en forma central en sus

* Hospital **Luisa C. de Gandulfo”, Servicio de Pediatria, Balcarce 350 - 1826 - Lomas de Zamora. ** Presentado en el Primer
Congreso Rioplatense de Pediatria (XIX Jornadas Rioplatenses) Primeras Jornadas del Equipo de Salud Materno-Infantil. Bue-

nos Aires, 1981,
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areas de influencia con ejecucion descentra-
lizada.

No habiendo registros directos de inciden-
cia, prevalencia y muerte por DNI, la magni-
tud de la misma debe ser evaluada por méto-
dos indirectos hasta tanto se mejore la cali-
dad y utilidad de las estadisticas oficiales de
salud, eliminando el subregistro de la DNI.
Para evaluar el problema que constituye es-
ta patologia, se acepta que cuando la Morta-
lidad Infantil Precoz es superada e igualada
por la Mortalidad Infantil Tardia, la DNI
constituye en grado diverso un estado per-
manente de minusvalia en un importante
sector de la poblacion infantil.

La comunidad afectada en general ignora
o niega su patologia por diferentes motivos,
a saber:

a) Razones culturales: “*Siempre todos fue-
ron igualmente delgados™.

b) Motivos educacionales: ignoran el con-
cepto de enfermedad que tiene la DNI.

¢) Motivos socio-econOmicos: tienen po-
co tiempo o dinero para acceder a una aten-
cion pedidtrica primaria accesible.

d) Motivos de Salud Puablica: no tienen
acceso a una atencion pedidtrica primaria,
bloqueada por trabas geogrificas y/o admi-
nistrativas.

El Equipo de Salud por su parte tampoco
asume a la DNI integralmente, a pesar de co-
nocerla por actuar en un Sistema de Salud
estructurado en base al hospital de agudos
donde no hay cabida para la tipica cronici-
dad de esta enfermedad.

Motivados por los conceptos precedentes
enfocamos en el Servicio de Pediatria del
Hospital Luisa C. de Gandulfo a la DNI en
forma integral, contando para ello con un
Equipo de Salud que comenzd su experien-
cia en el ano 1974, cuando empezo a traba-
jar en alimentacion parenteral hipercalorica
en nifios con desnutricion grave. Después de
un afio de labor empleando esa terapeutica
se concluyo que, perfeccionando técnicas de
realimentacion con alimentos sintéticos sin
lactosa y con proteinas de soja, las indicacio-
nes de la anterior quedan reducidas a la pato-
logia quirargica, porque practicamente la to-
talidad de las indicaciones clinicas, que son
debidas a diarreas prolongadas en su inmen-
sa mayoria, evolucionan favorablemente.

I1. Objetivo

Nuestro criterio de enfoque de la proble-
matica de la Desnutricion Infantil ha ido mo-

dificindose a medida que nuestra experien-
cia se incrementa,

Comenzamos concentrando el esfuerzo en
la terapéutica, luego pasamos al diagnoéstico
precoz, mds tarde nos preocupo el contexto
del nifio desnutrido y su rehabilitacion, sien-
do ultimamente nuestra preocupacion la pre-
vencion de la DNI.

A lo largo de esta evolucidon de mas de 7
afios han surgido una serie de criterios y
conceptos propios con los que se fue elabo-
rando un cuerpo de normas que nos propo-
nemos comunicar en este trabajo.

IIi. Material y método

El presente trabajo realizado en el Hospi-
tal Luisa C. de Gandulfo y en el Centro de
Rehabilitacion y Educacion Nutricional (C.
E.R.E.N.) comprende pacientes del Partido
de Lomas de Zamora y un significativo cau-
dal de los partidos de Almirante Brown, Es-
teban Echeverria y en menor cantidad de
San Vicente, Lanus y Florencio Varela.

A partir de febrero de 1980 comenzo a
funcionar en el Hospital Ricardo Gutiérrez
de la localidad de Ingeniero Buge, el C.E.R.
E.N., dependiente al igual que el Hospital L.
C. de Gandulfo de la Secretaria de Salud Pu-
blica de la Municipalidad de Lomas de Za-
mora.

El Equipo de Salud estd constituido por
médicos del Servicio de Pediatria del Hospi-
tal L. C. de Gandulfo y enfermeras, muca-
mas, asistentes sociales y voluntarias del
C.E.R.E.N.

Su accion se desarrolla en cuatro areas di-
ferentes, con normatizaciones de acuerdo
con caracteristicas locales.

a) Sector de Internacion: funciona en la
Sala de Pediatria General del Hospital L. C.
de Gandulfo: es un sector aislado.

Norma de Admision: se interna todo nifio
desnutrido de alto riesgo que presente una
intercurrencia aguda.

Norma de Alta: lograda la curacion de la
patologia aguda, seglin normas del Servicio,
el paciente es derivado al C.E.R . E.N.

b) Sector de Rehabilitacion: funciona en
el C.E.R.EN_, ubicado en el Hospital Gutié-
rrez de la Localidad de Ingeniero Buge, en el
Partido de Lomas de Zamora.

Normas de Admision: se albergan nifios
desnutridos de alto riesgo que son dados de
alta del Sector Internacion o que sean capta-
dos por el Consultorio Externo de Nutricion,
es decir que es condicién sinequanon que
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los desnutridos de alto riesgo que se aceptan
en el C.E.R.EN. no presenten enfermedad
aguda intercurrente,

Norma de Alta: se dan de alta cuando la
curva antropométrica logra el 90% del peso
segun talla.

¢) Consultorio Externo: funciona en el
Hospital Luisa C. de Gandulfo y en el C.E.R.
E.N.

Normas de Admision: se trata a todos los
nifios desnutridos de bajo riesgo derivados de
cualquier origen, ya sea de otra drea del pro-
pio Equipo de Salud (internacion o C.E.R.E.
N.) o de propia captacion, siendo aceptados
de igual modo pacientes derivados de otros
niveles de la Atencion Pedidtrica Primaria.

Norma de Alta: eutrofico con un 100% de
peso segun talla, siendo derivado en lo posi-
ble a una atencion pedidtrica primaria accesi-
ble y personalizada.

d) Atencion en Terreno: se realiza por me-
dio de visitadoras sociales que concurren a
los domicilios de los pacientes para realizar
tareas de educacion, informacion y control
evolutivo de las recomendaciones que se van
efectuando; asimismo ejecutan bisqueda de
desertores.

Caracteristicas de la poblacion infantil
asistida

Presenta el siguiente perfil socio-econdémi-
co-cultural:

l. - El 65,5% tiene un mal hdbitat ( véase
cuadro N° 1),

2. - El 84 3% entre la condicién de analfa-
betas y semianalfabetas de las madres de los
nifios desnutridos asistidos (cuadro N© 2).

3. - E1 100% tiene mal aprovisionamiento
de agua, ya que los casos que figuran en el
rubro de los que reciben agua corriente ob-
tienen la misma de un cafio maestro clandes-
tino con muy baja presion, obligando a que
se coloquen los grifos por debajo del nivel
del terreno (cuadro N© 3).

4. - La edad de la madre, en el 44 8% de
los casos, se ubica en ¢l drea de parto de alto
riesgo, superior a las estadisticas conocidas
(cuadro N° 4),

5. - El 76,7% de los nifios desnutridos son
componentes de familias numerosas (cuadro
Ne 5)

6. - El 76,6% de los pacientes asistidos
presentan vacunacion incompleta (cuadro N°
6).

Cuadro N° 1
HABITAT FAMILIA DNI

100 %+

i 63,5

23,1

5 ] 134 | [—”’0

Casi- Mate- Mate- Prefa- N=170

lla rial rial bri-
lamb. 2 amb, cada

Cuadro N© 2
ALFABETIZACION MADRE DNI

100%
3 62.5
.
21.8
] 15,7
Anal- Pria. Pria.
fabe- ing. comp.
tos

7. - El 50% no tienen heladera para con-
servar alimentos en buen estado (cuadro N°
T

8. - El 100% de los casos pertenecen a fa-
milias con un ingreso por persona inferior a
un cuarto de salario bdsico minimo (cuadro
N° 8)

iV. Resultados

A efectos de ordenar el trabajo realizado
vamos a dividir los resultados obtenidos en 4
grandes rubros, que son:

4.1) Resultados con respecto a Terapéuti-
ca de la Desnutricion Infantil.
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Cuadro N- 3 Cuadro N° 4
PROVISION DE AGUA FAMILIA DNI EDAD MADRE DNI
100% 100 %~
4 40 § 4
A 30 ] 30
20 2
: 4 |1a8 1.2
I 10 I
Co- Veci- Cani- Otros =18 18-24 25.29 + 30
rriente no lla
Cuadro N° 5 Cuadro N° 6
NUMERO DE HERMANOS FAMILIA DNI VACUNACION
100 % 1 100% 7
- 4
76,7 76,6
il 1 1334
7 10,6 12:7
Com- In-
1 . L pleta com-
pleta

4.2) Resultados con respecto al Diagnosti-
co de la Desnutricion Infantil.

4.3) Resultados con respecto a la Rehabi-
litacion en la Desnutricion Infantil.

4.4) Resultados con respecto a la Preven-
cion de la Desnutricion Infantil.

4.1. Resultados con respecto a Terapettica
de la DNI

a) Internacion

El factor determinante de la internacion
del desnutrido en una Sala de Agudos resulta
ser siempre la Patologia Sobrecargada y es
sobre ésta que se actia con todo el potencial
médico-cientifico para controlarla, dejando

de lado las acciones orientadas a apuntalar el
terreno deficitario (desnutricion), condicio-
nante o agravante de la enfermedad aguda.
Este hecho hace que prosiga el circulo Des-
nutricion-Infeccion, producido en el mismo
por: Anorexia y dietas hipocaldricas prolon-
gadas durante la internacion.

En la realimentacion de los nifios con dia-
rreas prolongadas (desnutridos) luego de
nuestra experiencia con la alimentacidn pa-
renteral hipercalorica (1974) llegamos a la
conclusion de que obteniamos curvas ponde-
rales positivas con rapida mejoria del cuadro
enteral efectuando realimentaciones lentas y
progresivas en base a una dieta armonica sin
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Cuadro N° 7
HELADERA
100% 1
A
-
50 50
4
si NO

Cuadro N° 8
PESQ DE NACIMIENTO DN

100% 1

-

57,7

S SN TR SR |-
o
2
>
[}

~2,500kg + 2,500 kg

lactosa ni proteinas de leche de vaca, tratan-
do de llegar precozmente a 70 cal/kg/dia y a
1,8 g/kg/dia de proteinas (10 a 12% de ca-
lor{as proteicas) para evitar el Balance Nitro-
genado Negativo,

Una vez llegados a este limite se aumenta
paulatinamente el aporte hasta llegar a 100
cal/kg. Tedrico, tratando de mantener una
densidad calorica de 1,2-1,5 ml por kiloca-
lorias. De la misma manera se introducen en
forma temprapa las vitaminas, minerales y
oligoelementos usando la via enteral o pa-
renteral, segiin la tolerancia del paciente, Las
dosis indicadas son las aconsejadas por el
Comité de Nutricion de la Academia Ameri-
cana de Pediatr{a,

El aporte de hierro lo efectuamos por
via oral o por microtransfusiones, segin el
déficit previo,

Los oligoelementos los introducimos por
medio de las transfusiones a excepcion del
cinc, que también aportamos por via oral,

Las vitaminas se introducen en un primer
momento por via endovenosa y se pasa a la
via oral al haber controlado su foco infec-
¢i0so0,

En los nifios desnutridos en el segundo se-
mestre de la vida, se implementa la alimen-
tacion semisdlida y solida tratando de seguir
las pautas dietéticas antedichas, es decir que
sea armonica, adecuada, suficiente y com-
pleta.

4.2. Resultados con respecto al Diagnéstico
de la DNI

A medida que aumentaba nuestra expe-

riencia surgié la sensacion de haber llegado
tarde al diagnostico en muchos desnutridos,

El uso aislado de la antropometria y del
peso en particular, de acuerdo con los concep-
tos enunciados por F. Gomez en 1946, no
evidencia a nuestro entender, el verdadero
riesgo evolutivo del desnutrido. Es por ello
que hemos buscado otros elementos de técil
determinacion que, junto con el anterior,
permiten un prondstico mas exacto y una ac-
titud terapéutica mas efectiva.

Con este objetivo, durante 2 afios, realiza-
mos una experiencia dividida en 2 etapas
cronologicas; la primera abarca de agosto de
1975 hasta octubre de 1976. La misma fue
luego ampliada a mayo de 1977. Durante es-
te lapso fueron tratados 437 pacientes, de
los cuales 178 se vieron en el sector de inter-
nacibon y 259 en el consultorio externo.

En todos ellos se evaluaron numerosos
factores agregados, siendo de consideracion
los siguientes:

a) Edad: tanto mas grave cuanto menor la
edad, aun con porcentaje de pérdidas de pe-
so relativamente bajas. El 80% de los pacien-
tes internados pertenecen al ler, trimestre de
la vida.

b) Reinternaciones: el 50% de los interna-
dos ya lo estuvieron previamente, Las sucesi-
vas internaciones agravan la desnutricion por
ser verdaderos ciclos de carencia.

¢) Enfermedades concomitantes: las pato-
logias cronicas son de mas dificil control, a
excepcion de las agudas que producen una
anergia elevada como ser el sarampion,

d) Peso de Nacimiento: el 27% de los ni-
flos desnutridos internados tiene un peso de
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nacimiento menor de 2500 g. De éstos el
65% se interna antes de los 3 meses de vida,
el 45% sufrieron reinternaciones y el 15%
fallecieron. Del 73% restante, con peso de
nacimiento mayor de 2500 g. sélo compu-
tamos un 5% entre reinternados y obitos.

e) Destino: hemos tenido un 88% de al-
tas, 9% de retirados y 3% de obitos.

f) Dias de internacion: el promedio fue
de 25, independientemente de la edad.

g) Tipo de patologia concomitante: ade-
mas de la clasica relacion estacional de enfer-
medades digestivas en verano y respiratorias
en invierno, observamos una relacion con la
edad, predominando en el ler. semestre la
patologia digestiva v en el 2do. semestre la
respiratoria,

h) Hipoalimentacion: se comprobo en el
100% de los pacientes por anamnesis, mu-
chas veces negado al principio; pero sucesi-
vos reinterrogatorios lo detectan con seguri-
dad.

i) Procedencia del paciente ambulatorio:
el 60% son exinternados, proviniendo el
40% restante del consultorio externo del Ser-
vicio,

i) Destino y evolucion del paciente ambu-
latorio: se ha observado que el 42% deserto
después de la primera consulta, pertenecien-
do en su mayoria al rubro de no internados,
mientras el 50% tuvo buena evolucion pon-
deral y el 8% restante fue reinternado.

Con estos elementos de juicio y otros que
luego de “evaluados fueron descartados, se
elabord un Score de Gravedad de la DNI. La
misma tiene como base principal la pérdida
de peso, complementindose con la edad de
comienzo, peso de nacimiento, patologia
agregada y nimero de internaciones.

Por ser confeccionado con elementos ne-
gativos la gravedad serd tanto mayor cuanto
mayor sea la puntuacion. El detalle del mis-
mo se¢ expondri en las conclusiones,

4.3. Resultados con respecto a la Rehabilita-
cion en la DNI (C.E.R.E.N.)

Sabido es que existe un alto grado de in-
cidencia de nifios desnutridos en los servicios
de Pediatria, que no estdn generalmente es-
tructurados para la asistencia de pacientes con
estados de lenta recuperacion, sino que los
mismos estan hechos para el tratamiento de
patologias agudas. Si ademds agregamos la
alta frecuencia de complicaciones y, por con-
siguiente, alto indice de mortalidad en las in-
ternaciones prolongadas, la falta de orienta-

cion nutricional en salas de agudos y, desde el
punto de vista administrativo, el alto costo
dia/cama, se hace necesaria la creacion de un
lugar donde efectuar una consciente rehabili-
tacion nutricional en el nifio y dotar a la fa-
milia de claros conceptos sobre aspectos sa-
nitarios, culturales y socio-economicos,
adaptables, claro estd, a su medio habitual,
antes de que se restituya al seno de un grupo
familiar que por sus condiciones particula-
res lo llevaron a la desnutricion.

Por los conceptos antedichos se creo el
Centro de Rehabilitacion y Educacion Nu-
tricional (C.E.R.E.N.).

Se trata de una dependencia extrahospita-
laria del Servicio de Pediatria para rehabilitar
al desnutrido y capacitar a su familia para re-
mover las causas de la subnutricion, siguien-
do patrones que ya han dado excelentes re-
sultados en el extranjero (Pera, Chile, etc.),
sin obstaculizar la asistencia pediatrica hos-
pitalaria y a un costo mucho menor.

Internacion en el C.E.R.E.N.:

Puede ser: a) Permanente, es decir durante
las 24 horas y b) Parcial, internacion diurna
de 7 a 20 horas (atn no puesta en prdctica).

Normas de Admision: a) Todo desnutrido
de alto riesgo que ha superado la enfermedad
que determind su internacion en Sala de
Agudos.

b) Todo desnutrido de alto riesgo detecta-
do en las consultas ambulatorias que no pre-
senten patologia aguda,

Objetivos: a) En el nifio: recuperacion de
por lo menos el 90% del peso tedrico segin
talla y aceptable estado madurativo para su
edad.

b) En la familia: elevar la capacidad de
crianza del nifio con su propio esfuerzo,
brindando conocimientos y experiencias en
el manejo del problema,

Actividades: Control médico del creci-
miento y desarrollo, Cocina dietética, Esti-
mulacion psicomotriz, Kinesioterapia, Edu-
cacion familiar.

Personal: Pediatra, Enfermera, Mucama,
Voluntarias.

Equipo de incorporacion tentativa: Labo-
ratorista, Visitadora Social, Nutricionista,
Kinesiologo, Psicologo.

Atencion Ambulatoria en el C.E.R.E.N.

Normas de Admision: a) Desnutridos de
alto riesgo (captacion para su internacion)
b) Desnutridos de bajo riesgo
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¢) Prematuros o desnutridos fetales con
medio socio—econdomico y cultural muy ba-
jos.

d) Recién nacidos, hermanos de desnu-
tridos que se internaron o asistieron en el
CEREN.

(En todos los casos nifios menores de 2
afios, salvo raras excepciones).

Objetivos: a) En el nifio: lograr llegar o
mantener en estado eutrofico.

b) En la familia: igual que en el rubro in-
ternacion (ver antes).

Personal: El mismo utilizado en el rubro
internacion,

Evaluacion del funcionamiento del
C.E.R.E.N.

El mencionado centro fue puesto en fun-
cionamiento en febrero de 1980 y desde en-
tonces podemos dividirlo en dos etapas. La
primera que va desde su nacimiento hasta
octubre de 1980 se caracterizd por una asis-
tencia médica no personalizada, que se reali-
zaba bdsicamente por la enfermera, mucama
y escasas voluntarias: en caso de presentar el
paciente alguna intercurrencia era examina-
do por un médico pediatra de guardia (dife-
rentes todos los dias) y finalmente la evalua-
cion por pediatras con orientacion nutricio-
nal era efectuada unicamente dos veces por
semana. Este periodo, a pesar de la buena
evolucion de los nifios internados y asistidos
en el centro (escasos 15 casos) fue considera-
do como un fracaso, ya que no se logré la
mayor parte de los objetivos planeados,

El segundo periodo comenzd con la asis-
tencia diaria de los pediatras con orientacion
nutricional en consultorio y sala de interna-
cidn, con oforgacion de turnos precoces, se-
guimiento médico personalizado, dacion de
leche, vitaminas y medicamentos para las in-
tercurrencias: ¢l apoyo diario y esclarecedor
de dudas en las madres y personal asistencial,
asi como la mayor comprension de los pro-
blemas habituales que surgen, hicieron que
el funcionamiento del C.E.R.E.N. se trans-
formara en poco tiempo en una atencion di-
ndmica y efectiva, con mejores resultados en
los nifios albergados y concurrentes del con-
sultorio, ademds de una escasa desercion en
posteriores controles,

En esta etapa que abarca desde noviembre
de 1980 hasta octubre de 1981 se logro la
captacion de 160 nifios mds, y un promedio
de 170 consultas mensuales,

Pero, cabe destacar, que al cabo de este ul-

timo periodo (1 afio) nos encontramos con
dificultades dificiles de subsanar y que no
permitieron el éxito del plan previamente es-
tipulado, a saber:

1) Gran porcentaje de fracasos de interna-
cidon conjunta madre-hijo, por ser la primera
encargada del cuidado de otros hijos (en ge-
neral mds de 3) y ser el padre o en ausencia
de éste los abuelos, los que traen el sustento,
por lo que se ven obligados a prolongados
tiempos de ausencia en la casa.

2) Escaso nimero de voluntarias.

3) Poca participacion de psicologos, Kine-
si6logos y nutricionistas, lo que obliga a los
médicos pediatras asistentes a suplir dichas
falencias.

4) Por momentos, escaso suministro de le-
che en polvo, que dado una especial situa-
cibn socio-econdmica de la familia, no era
reemplazada, encontrandose graves desmejo-
rias y alto naimero de deserciones.

5) Falta de medicamentos esenciales (an-
tibioticos, antidiarreicos, efc.) que se suplen
insuficientemente en algunos casos por el
aporte de visitadores médicos,

6) Falta de medios de locomocion rdpidos
y accesibles al Centro Hospitalario Base.

7) La poblacion media asistida presenta
graves problemas sanitarios los cuales hacen
que la educacion brindada a la familia sea in-
suficiente para erradicar estados condicio-
nantes o concomitantes de la DNI,

4.4. Resultados con respecto a la prevencion
de la DNI

Hemos observado que desde el momento
de la concepcidn existen factores de riesgo
que predisponen a padecer la desnutricion.
Generalmente son otros y no el pediatra
quienes tienen acceso al nifio en esos esta-
dios, Si concientizamos del problema a esos
profesionales (obstetra, ginecologo, partera,
neonatologo, asistente social, enfermera) po-
siblemente podamos tomar medidas de aten-
cion médica primaria lo suficientemente efi-
cientes como para prevenir la DNI, o por lo
menos realizar la deteccion muy precoz de la
misma.

Se efectud una experiencia en el Hospital
L. C. de Gandulfo y en el C.E.R.E.N. desde
febrero de 1980 hasta octubre de 1981 y se
determinaron en los pacientes evaluados fac-
tores exdgenos que constituyen el habitat
del desnutrido.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

a) Nivel socio-econOmico: mds del 90%
presenta un score de Graffar alto.
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b) Nimero de hermanos: la mayoria con
mas de 3 (familias numerosas).

¢) Antecedentes de desnutridos u 6bitos
en el primer ano de vida en hermanos: exis-
tentes en la mayoria.

d) Bajo peso al nacimiento: antecedente
con frecuencia estadistica superior a la me-
dia.

e) Conservacion de los alimentos: gran
parte no tiene heladera eléctrica.

) Nivel de instruccidon: analfabetismo o
semianalfabetismo en la madre,

g) Edad de la madre: en drea de parto de
riesgo estd el 44 8% de los casos.

h) Hibitos toxicos familiares: alta inciden-
cia de alcoholismo y tabaquismo.

1) Provision de agua: mala en el 100% de
los casos.

J) Internacion de hermanos: se observa
como antecedente en los hermanos mayores
diferentes pasos por hospitales.

V. Discusion y conclusiones

De los resultados obtenidos en las diferen-
tes experiencias realizadas en 7 afios de ftra-
bajo. surgen dos puntajes de Desnutricion.

El primero referido a Gravedad tiene en

cuenta ademads de la antropometria, los si-
guientes factores de riesgo: peso de naci-
miento, edad de comienzo de la desnutri-
cion, presencia de patologia actual aguda o
cronica y anteriores internaciones (ver cua-
dro N° 9),

Divide a los desnutridos en dos grandes
Erupos:

1) Desnutridos de alto riesgo: puntuacion
de 6 o mds, siendo conceptualmente un en-
fermo internable no sélo por patologia ac-
tual sino por riesgos potenciales de agravar-
se, por agregarse siempre a su carencia exoge-
na otras minusvalias de terreno.

2) Desnutridos de’ bajo riesgo: puntua-
cion de 5 o menos. Conceptualmente es un
enfermo manejable ambulatoriamente y res-
ponde al tratamiento correcto con curva an-
tropométrica rapidamente ascendente por te-
ner mejor terreno que los casos comprendi-
dos en el grupo anterior,

El segundo puntaje se refiere al rubro Pre-
vencion,

A diferencia del puntaje de Gravedad, no
se aplica al desnutrido. Este puntaje de ries-
go se aplica a ninos sanos, desde ¢l momento
de su concepcion.

Cuadro N° 9
PUNTAIJE DE GRAVEDAD
2 1 0
ler: 25 +15 -15
_ Trimestre
DESGIE g0 35 +25 25
de Trimestre
peso 2° 45 + 35 - 35
Semestre
EDAD DE COMIENZO —3m —6m +6m
PESO NACIMIENTO — 2,000 kg — 2,500 kg + 2,500 kg
Ne¢ DE INTERNACIONES +1 1 0
ENFERMEDAD Cronica Aguda No

Puede ser utilizado tanto por el obstetra
que controla a la embarazada como por el
neonatologo. El mismo consta de 5 datos
(ver cuadro N°10) de rdpida y fdcil recolec-
ci6bn anamnésica, tratando de ser un orien-
tador practico del contexto que rodea al feto
o recién nacido y que podria llevarlo a una
desnutricion,

Los datos mencionados son: hijos desnu-
tridos o fallecidos, numero de hijos, educa-
cion, peso de nacimiento y heladera.

Este puntaje al igual que el de gravedad, al
aumentar la puntuacion aumenta el riesgo,

considerdndose alto riesgo al que presenta 6
o mds y bajo riesgo 5 0 menos,

Por ultimo y como corolario de nuestra
experiencia en la problematica de la desnu-
tricion hemos elaborado un conjunto de ac-
ciones a desarrollar por el Equipo de Salud,
que constituye un programa sanitario bdsico
que, sin pretender ser completo ni excluyen-
te, representa el principio de una accidn co-
herente tendiente a lograr el objetivo de erra-
dicar una de las minusvalias orgdnicas mas
frecuente e insidiosa de nuestra poblacion in-
fantil.
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Cuadro Ne

PUNTAJE DE PREVENCION DE LA DESNUTRICION

10

0 1 2
EDUCACION Primaria Primaria Analfabeto
completa incompleta
Ne DE HERMANOS -2 323 60+
HIJOS:[;:]:ecidns No Desnutrido Fallecido
HELADERA 8i Vecino No
PESO DE NACIMIENTO + 2,500 kg —~ 2,500 kg 2.000 kg

Este programa consta de tres capitulos:

A.- Desnutrido ambulatorio o de bajo ries-
g0,

B. - Desnutrido internado o de alto riesgo.

. - Prevencion de la desnutricion.

A. - Desnutrido ambulatorio o de bajo riesgo
(seguimiento longitudinal)

A.1 - Promocion de la lactancia materna,

A2 - Dacidn de leche de acuerdo con nor-
mas.

A.3 - Control programado del crecimiento
y desarrollo.

A.4 - Activa campania de inmunizaciones.

A.5 - Programa de Educacion para la Sa-
lud.

A.6 -Normatizacion de acuerdo con necesi-
dades regionales de los miembros del Equipo
de Salud, en especial enfermera y visitadora
social. El médico debe desarrollar acciones
precoces en desnutridos, segiin nuestro pun-
taje de gravedad o segin cualquier otro cri-
terio vilido.

B. Desnutrido internado o de alto riesgo

B.1 - Asistencia del desnutrido de alto
riesgo con intercurrencia aguda en sectores
aislados de salas de pediatria.

B.2 - Creacion de instituciones interme-
dias entre el hospital y el hogar para albergar
a aquellos desnutridos que habiendo supera-
do la complicacion aguda no puedan atender
su patologia actual (desnutricion) en un me-
dio que carece de las minimas condiciones
para ello.

B.3 - Utilizar estas instituciones interme-
dias para lograr la educacion y rehabilitacion
de la familia del desnutrido.

C. Prevencion de la desnutricion

C.1 - Captacion de los recién nacidos del

area al Sistema de Salud actuando desde el

embarazo en la deteccion de nifios altamente
expuesios a desnutricion (uso del puntaje de
Prevencion).

C.2 - Incorporar ¢l tema “Educacion para
la salud™ en los planes de ensefianza prima-
ria y secundaria,

C.3 - Incorporar al sistema de control a to-
dos los hermanos del desnutrido.

C.4 - Desarrollar programas de “‘Educa-
cion para la salud™ con objetivos, metodolo-
gia de aplicacion y evaluacion bien definidos
y concretos, aplicables con criterio regional.

C.5 - Mejorar la accesibilidad del nifio al
Sistema de Salud para lograr mayor cobertu-
ra.

C.6 - Estructurar una atencion pedidtrica
primaria de alta calidad vy baja complejidad
actuando con criterio regional, siguiendo
normas centralizadas pero con ¢jecucion des-
centralizada,
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OSMOLARIDAD EN LA DESHIDRATACION AGUDA DEL LACTANTE. Jorge Mora-
no*, Horacio Sastre, Olga Albera, Carlos Formoso, Luis Armendariz. Cdtedra de Pedia-
tria—Universidad Nacional de La Plata. Argentina.

El objetivo fundamental de esta investigacion clinica fue aportar nuestra experien-
cia sobre las desviaciones de la natremia en la deshidratacion aguda del lactante eutréfico
y desnutrido, asi como la esmolaridad en dichos grupos y fundamentalmente evaluar la
correlacion entre la clinica y el laboratorio. Para ello determinamos natremiagluce-
mia y uremia al ingreso, a 170 lactantes internados en Sala 1a. del Hospital de Nifios de la
Plata, sin hidratacion parenteral previa. La osmolaridad fue establecida segiin: natremia
x 2 4+ 15 + osmolaridad de la urea + osmolaridad de la glucosa.

El material fue analizado a los fines de evaluar: 1. Natremia en el eutrofico. 2. Na-
tremia en el desnutrido. 3. Osmolaridad en ambos grupos. 4, Comportamiento de la gluce-
mia y uremia en la deshidratacién aguda. 5. Correlacion entre natremia y osmolaridad. 6.
Correlacion entre el laboratorio v la clinica en los desequilibrios de la osmolaridad.

La hiponatremia fue francamente predominante tanto en el eutrofico como en el desnu-
trido pero mds manifiestamente en éste (ltimo. Comprobamos una clara relacion entre
hiponatremia y abundante aporte oral de soluciones hipotonicas. La normonatremia si-
guio en frecuencia en ambos grupos siendo las hipernatremias las menos observadas.

Al estudiar la osmolaridad pusimos en evidencia la decisiva influencia de la natremia en la
misma, ya que también las deshidrataciones hipotdnicas fueron significativamente mas

" frecuentes en ambos grupos, siguiéndole en orden las isotonicas e hipertonicas. Al eva-
luar los guarismos hallados en la natremia y osmolaridad, y su relacion con el nivel de la
glucemia y/o uremia, confirmamos que estas Gltimas influyeron en la osmolaridad cuando
se presentaron muy elevadas. En la correlacion entre la clinica y el laboratorio, compro-
bamos en las deshidrataciones clinicamente diagnosticadas como hipotonicas, isohipo-
tonicas e isotdnicas, una no despreciable incidencia de hiper-osmolaridad a través del
laboratorio, lo que nos deberd alertar sobre la posibilidad de excedernos en el aporte de
sodio en la reposicion.hidroelectrolitica, iatrogenia de graves implicancias.
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ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS
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RESUMEN

Se realizo un estudio prospectivo para
comprobar la etiologia bacteriana de la otitis
media aguda supurada. Se realizaron 79 pun-
ciones transtimpdnicas en 100 lactantes com-
prendidos en edades de 1 mes a 12 meses,
con sintomas sospechosos de otitis media,
haspitalizados v/o ambulatorios, Dicho estu-
dio se llevo a cabo desde el 1-9-80 hasta el
31-3-81. Los pacientes presentaron otalgia o,
en su qusencia, timpanos alterados en la
otoscopia, hecho que justifico la puncion ex-
ploradora. La puncion transtimpdnica se rea-
liz6 bajo microscopio binocular v se aspiro
con jeringa descartable. Previamente se de-
sinfecto el conducto auditivo externo con al-
cohol etilico a 70% durante | minuto. En
38 de las 79 aspiraciones del oido medio se
obtuvieron cultivos bacterianos positivos.
Las bacterias halladas fueron. Haemophilus
influenzae (14 casos), Streptococcus pneu-
moniae (12 casos), Streptococcus pyogenes
(2 casos). Cultivos mixtos de H. influenzae v
S. pneumoniae (4 casos) y H. influenzae y
Neisseria sp. (1 caso). En dos observaciones
se obtuvo cultivo polimicrobiano constitui-
do por H. influenzae, S. pneumoniae y
Escherichia coli se observd en [ paciente.

En 2 casos se aislaron separadamente Mo-
raxella y Neisseria sp, respectivamente, En
8 casos en que el cultivo fue negativo, el exa-
men directo habia mostrado bacterias. En
33 casos el examen directo y el cultivo fue-
ron negativos. En ningun paciente estudiado
se aislaron gérmenes anaerobios.

Los estudios citoldgicos del material aspi-
rado de 36 pacientes mostraron piocitos y/o
leucocitos polimorfonucleares en 32 de ellos.
En este grupo, los halluzgos bacteriologicos
fueron positivos (cultivo o examen directo)
p < 0,05. En 1 caso se observaron pioci-
tos a pesar de ser estéril el material extraido
del oido medio. La mayoria de estos hallaz-
gos bacteriologicos (61 casos) ocurrieron en
pacientes cuyos timpanos presentaban alte-
raciones leves: hiperemia o disminucion del
brillo luminoso. En relacion con la postura
en que se colocaba al lactante luego de ser
alimentado, se obtuvieron 32 cultivos positi-
vos en la postura de “‘riesgo” (decubito dor-
sal o lateral) y 14 cultivos positivos en los
que se colocaban en la postura de ‘‘seguri-
dad” (decubito ventral o semisentado). Si-
multdneamente a la puncion transtimpdnica
se practicc una toma bacteriologica del ca-
vum, con_hisopo curvo. Se encontro coinci-
dencia esradfsricamenfe 'Sigjnifican‘va_ 'de ger-

* Trabajo realizado en la Catedra de Pediatria del Hospital Dr. Pedro Visca, Prof. Dr. D. Fonseca,’ y C!uuca Oto:rinolarmgo

10gica del Hospital Dr. P. Visca, Dr. G. Mendoza.
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men del cavum, con el aislado en el oido me-
dio, en 65,8% de los casos(p < 0,05).

SUMMARY

A prospective study was carried out to de-
monstrate the etiology of the purulent otitis
media, Seventy nine transtimpanic punctures
were performed in 100 children between 1
and 12 months of age with symptoms sus-
pectful of otitis media. The group included
inpatients and outpatients seen between
1-9-80 and 31-3-81, who had otalgia or pa-
thologic timpanic membrane at the moment
af otoscopy, svimptoms that indicate per-
formance of the punctue, that was done
under visualization by a X 6 binocular
microscope, aspirating into a disposable
syringe. Material for culture and cytology
was obtained from it. The external auditory
channel was cultured and then disinfected
with 70% ethyl alcohol during one minute,
prior to the puncture.

In 38 patients positive bacterial cultures
were obtained. The bacteria were identified
as: Haemophilus influenzae: 14, Streptoco-
ccus pneumoniae. 12, Streptococeus pyoge-
nes: 2. Mixed cultures of H. influenzae and
S. pneumoniae: 4 cases; and H. influenzae
and Neisseria sp, in one other case. In two
cases the culture contained S. pneumoniae,
H. influenzae and Neisseria sp. The associa-
tion of S. pneumoniae and E. coli was obser-
ved in one patient. In only one case were
Moraxella and Neisseria sp. obtained separa-
tely.

In 33 cases the direct examination and the
culture were negative. In no cases were anae-
robic bacteria isolate.

The citology of the aspirate of 36 palients
showed pyocites andjor polvmorphonuclear
cells in 32, in which bacteria had been ob-
served at the direct examination, or in which
the cultures had been positive. (p<<0.05). In
one case pyocites were observed despite the
fact that the culture was negative.

The majority of these positive middle ear
findings (61 cases) ocurred in patients who-
se timpanic membrane presented alterations
hiperemia or diminished brightness, although
MINnoOr Ones,

In relation with the position in which the
children were left after being fed, 32 positive
cultures were obtained in the “‘high risk” posi-
tion (supine or lateral position) and 14 posi-
tive cultures were obtained in those which
were left in the “safe’ position (prone posi-
tion or seated),

A bacteriologic sample was taken from
the cavum with a curved swab at the time
the trasntimpanic tap was performed, The
same bacteria was isolated from both sites in
65,8% of the cases. (p<<0.05),

INTRODUCCION

La otitis media aguda (MA) supurada es
un tema de preocupacion constante en la
practica pedidtrica general y en la consulta
otorrinolaringologica, dada su enorme fre-
cuencia como afeccidn lUnica o asociada a
otras patologias y en muchas ocasiones con
manifestaciones clinicas poco ostensibles.

La vigencia del tema a nivel nacional e in-
ternacional la demuestran las publicaciones
recientes de Simmons !, Paradise '7, y
otros tendientes a esclarecer los agentes
etioldgicos (bacterianos, virales y/o micoti-
cos) implicados en la OMA.

La bibliografia nacional sobre el problema
es escasa. Se inicid con Burghi® y Oreggia'®
en ¢l ano 1929, Posteriormente Munyo vy
Saldin de Rodriguez '? realizaron investiga-
ciones clinico-terapéuticas y mads reciente-
mente Luciani '? realizo un trabajo prospec-
tivo, tendiente a comprobar la correlacion
clinico-etiologica en la otitis medias agudas
en los lactantes,

Por la importancia y frecuencia de esta pa-
tologia en la poblacion de nuestro pais, por
las complicaciones que de ella pueden deri-
varse (antritis, meningitis) y por las repercu-
siones frecuentes que ella produce en el esta-
do nutricional de los lactantes, decidimos
realizar un estudio prospectivo orientado a
comprobar la etiologia bacteriana prevalen-
te en la OMA en una poblacion hospitalaria
en el Uruguay. :

Los autores consultados coinciden en que
los agentes bacterianos patdgenos mads fre-
cuentemente aislados en materiales extrai-
dos del oido medio son el Streptococcus
pneumoniae, el Haemophilus influenzae y
menos frecuentemente el Streptococcus pyo-
genes. Especial énfasis se puso también en la
identificacion de gérmenes anaerobios y su
posible rol como agentes etiologicos en las
otitis medias agudas supuradas.

Material y método

Se estudiaron 79 pacientes: 65 internados
en sala general del Servicio de Pediatriay 14
-‘ambulatorios, cuyas edades estaban com-
prendidas entre 1 y 12 meses, con media de
5 meses; 76 de ellos de raza blanca, 41 eran
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varones y 38 mujeres. Este estudio se realizo
entre setiembre de 1980 y marzo de 1981.
Todos presentaban otalgia provocada o, sin
tenerla, exhibran timpafios alterados en la
otoscopia convencional.

En todos-los nifios estudiados la indica-
cion de la paracentesis transtimpdnica se hi-
zo por la existencia de un timpano alterado
en su relieve o en su color. La OMA se defi-
ni6 como la afectacion del oido medio sospe-
chada clinicamente y confirmada por la pun-
cion 7. Estos pacientes no tenian anteceden-
tes de punciones transtimpanicas previas, ni
perforacion espontdnea del timpano y no ha-
bian sido antrotomizados. Los pacientes se
estudiaron independientemente de la exis-
tencia de cualquier enfermedad concomitan-
te. No podemos descartar en forma absoluta
la ausencia de tratamientos antibioticos en
los dias previos, sobre todo en los pacientes
ambulatorios.

La otalgia se definié como ¢l dolor provo-
cado por la compresion suave del trago y ma-
nifestado por llanto agudo.

Se estudiaron lactantes eutroficos y dis-
troficos, siendo este ultimo estado definido
por el déficit del peso corporal comparado
con ¢l correspondiente para la edad. Distro-
fia de 1° grado, si la pérdida de peso era me-
nor del 25% ; de 2° grado si ésta era del
25-50% . y de 3° grado si era mayor del
S509% 16,

El aspecto del timpano se clasifico en:
“normal”, “‘congestivo™ cuando presentaba
signos de hiperemia o alteraciones del brillo
luminoso y ‘“‘procidente” cuando el conteni-
do del oido medio provocaba alteraciones
del relieve de la membrana timpanica ofre-
ciendo en la otoscopia un aspecto convexo.

La recoleccion del material del oido me-
dio se realizd con aguja esterilizada de extre-
midad roma, calibre 22, de 10 cm de longi-
tud, perfectamente adaptada a una jeringa
descartable. Previamente se procedio a la ex-
traccion de cerumen del conducto auditivo
externo con cureta roma y se hicieron tomas
bacteriologicas antes y después de la desin-
feccion del mismo. Esta se realizo con alco-
hol etilico al 70% 22, que se dejo actuar du-
rante un minuto, al cabo del cual se absor-
bi6é con hisopo esterilizado. La paracentesis
transtimpdnica se realizd bajo microscopio
binocular (Carl ZEISS) a 6 aumentos. Se di-
rigio la extremidad de la aguja hacia el cua-
drante postero-inferior a través de espéculo
Otico esterilizado,

En todos los casos se hicieron simultdnea-
mente tomas bacteriologicas de la rinofarin-
ge a través de la cavidad oral, con hisopo cur-
vO.

El material extraido del oido medio o el
del conducto auditivo externo, se proceso de
la siguiente forma: 5 © 9 11 20 22

1) Extendido para coloracion de Gram.

2) Cultivos: en agar-sangre (para aerobios
y anacrobios), en agar-chocolate; en caldo
cerebro-corazon y en tioglicolato v agar de
Mac Conkey. Los cultivos para gérmenes ae-
robios se leyeron a las 24 hs. y los que fue-
ron estériles se incubaron durante otras 24
hs. Los cultivos para anacrobios se incuba-
ron durante 48 hs. en jarra para anacrobios
(Gas Pack System). Esto ultimo no se realizo
para los exudados del cavum.

3) De los cultivos desarrollados se hicie-
ron extendidos para coloracion de Gram con
el fin de estudiar la morfologia y propieda-
des tintoriales de los gérmenes.

4) Segin el nimero de colonias se hicie-
ron subcultivos para estudios de propiedades
del germen en cuestion, para su identifica-
cion y para el estudio de su sensibilidad an-
tibiotica.

5) Para los gérmenes aerobios y de creci-
miento ripido se hizo estudio de sensibili-
dad antibiotica por el método de Kirby-
Bauer, en agar de Mueller Hinton. En los ca-
s0s en que se aislé S. pneumoniae o S. pyo-
genes, se hizo el antibioticograma en medio
de Mueller Hinton al que se agregd 5% de
sangre v para los casos en que el germen en
cuestion fue H. influenzae se utilizd agar-
chocolate usando como base el mismo medio.

En los casos en que el material extraido
de la puncion transtimpdnica fue suficiente,
se realizd un extendido en ldmina y se colo-
red con May Grunwald-Giemsa, para estudio
citologico.

En todos los pacientes punzados se realizo
antibioticoterapia con ampicilina /M o
V/D, o sulfixosazol-trimetoprima V/D. Di-
cho programa se modificé cuando fue nece-
sario segun el resultado del cultivo y la sen-
sibilidad antibiotica. Se mantuvo el trata-
miento antibidtico por un plazo no menor
de diez dias, excepto en aquellos pacientes
en los que los cultivos del oido medio fueron
estériles.

Se aplicaron tests estadisticos para varia-
bles no paramétricas (chi cuadrado y test de
Fisher), adoptando un nivel de significacion
de a=0,05.
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Resultados

El estudio se inicid con el examen otos-
copico de 100 lactantes con otalgia, de los
que fueron excluidos 8 por presentar exa-
men otoscopico normal, 4 porque habian si-
do punzados sus timpanos previamenie y 9
porque presentaban el mismo germen en ma-
terial extraido del oido medio y en el con-
ducto auditivo externo. De tal forma la
muestra definitiva a la que se refieren los re-
sultados quedo constituida por 79 pacientes,
con otalgia y/o timpano modificado a la
otoscopia y a los que se les practicd puncion
transtimpanica.

|) Bacteriologia del conducto auditivo ex-
terno (CAE)

En todos los casos estudiados se investigd
la flora bacteriana del CAE por dos razones:

a) Tener la certeza de que el germen aisla-
do en el ofdo medio no se encontraba previa-
mente en ¢l CAE. No se tomaron en cuenta
los pacientes que presentaban el mismo ger-
men en ambos sectores.

b) Como control del método utilizado pa-

ra esterilizar el CAE comparando con una to-
ma bacteriologica posterior a la esteriliza-
cion. La desinfeccion del CAE con alcohol
etilico al 70% fue efectiva en 48 pacientes,
fue inefectiva en 9 pacientes y no pudo pro-
barse su efectividad en 22 casos, en los cua-
les la toma bacteriologica previa a la desin-
feccion era estéril.

El germen mads frecuentemente aislado del
CAE fue Stafilococcus epidermidis (51,9%).
También se aisld  Stafilococcus aureus
(12.6%) y Corynebacterium (6,3%). En el
29,2% no se aislaron gérmenes,

2) Bacteriologia del oido medio

En 38 casos de los 79 punzados se obtu-
vieron cultivos bacterianos positivos y 33
casos no desarrollaron gérmenes. En 8 casos
se¢ observaron bacterias en el examen direc-
to, pero los cultivos resultaron estériles.

Se aisld6 Haemophilus influenzae en 14
pacientes (36,8% ), Streptococcus pneumo-
niae en 12 pacientes (31,6%) v Streptococ-
cus pyogenes en 2 (5.2%) de los casos
(fig. 1).

5

L

Fig. 1. Gérmenes hallados en cultivos positivos transtimpanicos (38 casos)
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Las asociaciones de gérmenes encontra-
das fueron: H. influenzae y S. pneumoniae en
4 casos (10,5%); H. intluenzae, S. pneumo-
niae y Neisseria sp. en 2 observaciones.

En un solo paciente se presentd la asocia-
cion de H. influenzae con Neisseria sp. y en
otro la de S. pneumoniae y E. coli.

Cultivos puros de Neisseria sp. y de Mora-
xella sp. se observaron separadamente en un
solo caso.

Siete casos de los 30 internados con culti-
vo positivo presentaron asociacion bacteria-
na y solo un caso de los 8 ambulatorios.

De todas las tomas bacteriologicas del oi-
do medio se realizaron estudios para anaero-
bios utilizando el sistema Gas Pack v caldo
tioglicolato, no desarrollando ningin germen
anaerobio estricto.

Los hallazgos bacteriologicos positivos
ocurrieron con mayor frecuencia en los pa-
cientes con otalgia. Se observo una relacion
directa entre las alteraciones timpdnicas y la
bacteriologia positiva (fig. 2).

3) Bacteriologia del cavum

Se aisld el mismo germen patogeno (S.
pneumoniae, H. influenzae o S. pyoge-
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Fig. 2. Relaciones entre: otalgia, otoscopia y hallazgo bacteriologico

(+) Positivo
(

RESULTADOS BACTERIOLOGICOS

Cultivo | Directo (+) | Directo (+) | Directo {—)

Otalgia | N° (+) Cultivo (—) | Cultivo (+) Cultive (—)
? Congestién St 54 1 7 24 22
o No 7 0 | 5
(S: Procidencia - 3 ! . ) \
%) No 0 0 0 0 0
i’ Congestion y St 16 0 0 12 4
A | procidencia No ] 0 0 0 0

) Negativo

nes) simultineamente en el cavum y e¢n el
oido medio en 25 casos (65.8%), asociacion
estadisticamente significativa. (p<< 0,05).

En cuatro casos se obtuvieron distintos
patdégenos en ambas localizaciones, mien-
tras que en 9 casos que cultivaron gérmenes
patégenos en oido medio, la toma bacterio-
l6gica del cavum fue estéril o contaminada
con flora orofaringea (fig. 3).

4) Citologia del oido medio

El estudio citologico del material aspira-
do se rcalizod en 36 pacientes, comprobin-
dose citologia sugestiva de infeccion bacte-
riana en 33 pacientes (fig. 4). Se comprobo
asociacion significativa de bacteriologia po-
sitiva en el oido medio, con piocitos y/o leu-
cocitos polimorfonucleares en 32 de ellos,
(p<0,05).

Fig. 3. Comparacion entre hallazgos bacteriologicos (cultivos positivos) en oido medio y cavum,
en 38 nifos con otitis aguda

Bacteriologia en cavum
v oide medio
(Cultivos positivos) Ne de casos %
Igual germen 25 65,8
Distinto germen 4 10,5
Cavum estéril o con
flora banal de orofaringe 9 25,3

p < 0,05

Se consideraron citologicamente positivos
agquellos extendidos que presentaban poli-
morfonucleares y/o piocitos. Dichas células
mostraron en todos los casos un neto predo-
minio sobre los linfocitos,

De 4 pacientes con bacteriologia negativa,
un caso mostrd piocitos y en los otros tres,
¢l estudio citologico fue negativo (fig. 4).

Discusion
Los gérmenes hallados en las aspiraciones
del material del oido medio, H. influenzae

36,8%, S. pneumoniae 31,6% y S. pyogenes
5,2% , evidencian una {lora de patogenos de
las vias respiratorias. Otros autores encontra-
ron estos gérmenes, pero inguno reporto pre-
dominio de H. influenzae en lactantes 7 21!,

Schwartz '® refiere una alta incidencia de
H. influenzae (36%) en nifios de 5-9 afios, sin
embargo una casuistica sueca de Herberts y
colaboradores citada por Paradise '7, mani-
festaba al H. influenzae como el agente pa-
togeno mds frecuente ‘en los pacientes de to-
das las edades.
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Fig. 4. Asociacion entre cultivos bacterianos positivos y citologia en otitis media aguda

Bacteriologia Bacteriologia
positiva negativa
CITOLOGIA
POSITIVA 32 1 33
CITOLOGIA
NEGATIVA 0 3 3
TOTAL 3 4 36

p < 0,05

Creemos que la alta incidencia de este ger-
men en nuestra serie se debe a que durante el
periodo en el que se realizd este estudio ha-
bia una prevalencia de este microorganismo
como causante de la mayoria de las afec-
ciones.

La Neisseria sp. serfa, al igual que para
otros autores # 2!, un patégeno potencial,
porque se aisla en ocasiones en cuttivos pu-
ros pero mas frecuentemente con otros pato-
genos y nunca se aisldé en conducto auditivo
externo.

El germen causante de la OMA supurada,
en ¢l 65,8% de los casos es el mismo hallado
mediante la toma bacteriologica en la rinofa-
ringe con hisopo curvo a través de la cavidad
oral. Otros autores hallaron en 72% de los
casos ¢l mismo germen en ambas localizacio-
nes '?. Esto provee al pediatra de un nuevo
procedimiento de investigacion bacteriologi-
ca que permitiria identificar el germen cau-
sante de la OMA sin realizar puncion trans-
timpdnica, reservando ésta para aquellos ca-
sos que no respondieran al tratamiento insti-
tuido. Otros autores ! realizan puncion
cuando hay evidencia de fracaso del trata-
miento antibiotico.

La otalgia provocada es signo indicador
tanto de OMA supurada como de OMA no
supurada. Ante la comprobacidon de otalgia
es obligatorio el estudio otoscopico. La pre-
sencia de alteraciones timpdnicas de tipo
congestivo y/o procidencia permite afirmar
que la otalgia representa un signo valioso de
infeccion Otica bacteriana (fig. 2).

Un alto porcentaje de las otitis medias
agudas supuradas ocurrieron en pacientes
portadores de timpanos congestivos (43% ),
lo que habla de la importancia de este signo
fisico como indicador de un correcto trata-
miento antimicrobiano precoz. (fig. 2).

La coexistencia de estudios bacteriologi-
cos positivos en oido medio con citologia
predominante de leucocitos polimorfonu-
cleares es una asociacion significativa y su
utilidad residiria en la exclusion de una etio-
logia viral o micotica cuando los cultivos son
negativos.

En el grupo de pacientes eutroficos,
60,6% presentaron bacteriologia positiva.
Los distroficos la presentaron en 56,5%. Se
pudo establecer que la mayoria de los lactan-
tes distroficos se encontraban internados por
patologia infecciosa grave y recibian ya tra-
tamiento antibiotico via parenteral desde
uno a cinco dias previos a la puncién trans-
timpdnica, hecho que pudo haber disminui-
do o atenuado el crecimiento de la flora pa-
togena del oido medio.

La mayor incidencia de OMA supurada en
los alimentados con leche de vaca y/o leches
modificadas (65,7%) se debe a que la pobla-
cidon estudiada, sobre todo la hospitalizada,
recibia una alimentacion artificial o mixta
en un 90% . Se piensa que la leche humana
tendria factores protectores y la leche de
vaca factores favorecedores de la otitis croni-
ca del lactante'’®. Otros factores, princi-
palmente la edad y los derivados de la baja
condicion socioeconomica , podrian estar in-
volucrados en la mayor incidencia de la
OMA e¢n los nifos que han recibido menos
alimentacion natural '7. Cunningham, al
que hace referencia Paradise '7, no ha en-
contrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Quizda sea mds importante la posicion
postprandial como mecanismo favorecedor
de OMA supurada. La postura de “‘riesgo”
(dectbito dorsal o lateral) pareceria volver
mads susceptible al sistema trompa de Eusta-
quio-oido medio a la invasion por secrecio-
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nes y/o bacterias patdgenas desde la rinofa-
ringe '7. En nuestro estudio, sin embargo,
aunque la incidencia de OMA supurada fue
mayor en aquellos nifos que adoptaban la

postura de “‘riesgo” frente a los que adopta-
ban la postura de “‘seguridad™ (dectubito ven-
tral o semisentado), la diferencia no fue sig-
nificativa, (fig. 5).

Fig. 5. Relacion entre postura postprandial y los hallazgos bacteriologicos transtimpanicos
POSTURA
RIESGO SEGURIDAD
100
11 Otocultivos
POSITIVOS
075 ¢ Otocultivos
22 NEGATIVOS
050 ¢ 32 Postura de Decibito dorsal
riesgo: y lateral
14 o
025 ¢ Postura de Decabito ventral
seguridad: y semisentado
oL
n=43 n=736 N.S.
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Soy digno de que me amen
Importo y tengo valor porque existo

Soy valioso
Puedo manejarme a mi mismo y manejar
lo que me rodea, con eficiencia. Sé que tengo
algo que ofrecer a los demas

Dorothy Corkille Briggs
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RESUMEN

Se comparé el test de la Streptozima
(STZ) con el de antiestreptolisina O (ASQ) en
109 nifios con fiebre reumdtica aguda (FRA)
v glomerulonefritis aguda (GNA). Se encon-
tro que el 69% de los casos de FRA con ASO
normal presento STZ elevada, lo que puede
indicar precocidad del test de la Streptozima
para detectar anticuerpos o incapacidad de
la cepa infectante para producir estrepto-
lisina O,

Los tests de STZ normales coincidieron
con ASO normales. El 54% de los casos de
GNA con ASO normal presento STZ eleva-
da.

Los titulos de ASO fueron elevados solo
en el 50% del total de los casos, mientras que
los de STZ fueron elevados en el 82% , indi-
cando la utilidad de realizar ambos tests si-
multdneamente,

SUMMARY

The Streptozyme test (STZ) was compa-
red with the antistreptolysin O (ASO) test.
One hundred and nine acute rheumatic fever
and acute glomerulonephritis children serum
specimens were tested by each of the two
rests.

It was found an elevation of the STZ titer
in 69% of rheumatic fever childrens and
54% of glomerulonephritis children with
normal ASO titer. Agreement was good bet-
ween normal ASQ and normal STZ titers,

The fact that Streptozyme test was desig-
ned to detect multiple antibodies to group
A hemolytic streptococcus and requires on-
ly a few minutes to complete, makes it parti-
cularly useful for laboratories to relyv simul-
taneusly with ASO test for serological evi-
dence of a streptococeal infection,

La variabilidad de la respuesta inmune a
los diferentes antigenos extracelulares del es-
treptococo § hemolitico grupo A, hizo sur-
gir la necesidad de un test simple que detec-
tara simultaneamente todos los anticuerpos
contra esos antigenos. Corrientemente, la
mayoria de los laboratorios de diagnostico
clinico realizan un Gnico test que detecta so-
lamente anticuerpos antiestreptococicos con-
tra la estreptolisina O (ASO). Sin embargo,
Stollerman y col. encontraron que apro-
ximadamente el 20% de los pacientes con
fiebre reumadtica aguda (FRA) presentaron
titulos normales de ASO ®. Ademds, se ha
demostrado que en infecciones cuténeas es-

Trabajo realizado por el Servicio de Cardiologia y Laboratorio (Seccion Serologia ¢ Inmunologia) del Hospital de Nifios,

Interzonal de Agudos, “*Superiora Sor Marfa Ludovica™ de La Plata.

* Jefe del Servicio de Cardiologia, ** Jefe del Laboratorio Central. *** Bioquimica  **** Bioquimica **** Pedia-

tra del Servicio de Cardiologia.
*** (Calle 68 N° 675- 1900 - LA PLATA
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treptococicas y en las glomerulonefritis pos-
teriores a éstas, la respuesta de anticuerpos
para la estreptolisina O es débil' 2. Esto se
deberia a que los lipidos cutdneos disminui-
rian la acciébn antigénica de la estrep-
tolisina O® ® o a la caracteristicas pro-
pias de la cepa que causa infecciones de la
piel (Pyoderma strains). Estos problemas
podrian superarse midiendo en el suero, ade-
mas de ASO, anticuerpos contra las otras
exoenzimas del estreptococo grupo A.

Existen métodos para detectar individual-
mente anticuerpos contra estreptoquinasa
(SK), hialuronidasa (H), nicotinamida ade-
nin dinucleotidasa (NADasa) v desoxirribo-
nucleotidasa (DNAasa). Sin embargo, la apli-
cacion de una bateria de estos tests no resul-
ta sencilla debido a que no existen reactivos
comerciales disponibles para algunos de
ellos, su metodologia resulta dificultosa,
consume liempo y su costo es elevado,

El test de la Streptozima (Wampole Lab.)
detecta simultdneamente anticuerpos contra
cinco exoenzimas (ASO, ASK, AH, ANADa-
sa v ADNAasa B). Es una prueba de hema-
glutinacion en placa que emplea eritrocitos
de carnero recubiertos con productos extra-
celulares extraidos del sobrenadante de cul-
tivos del estreptococo grupo A.

Se han realizado estudios para comparar
los resultados del test de la Streptozima
(STZ) con los obtenidos por los métodos
que detectan anticuerpos contra cada una
de las exoenzimas individualmente. Klein y
col. ¥ compararon el test de la STZ con las
determinaciones de ASO, ANAasa y AH en
127 sueros encontrando que el test de la
STZ detecta un mayor nimero de casos po-
sitivos que cualquiera de los otros tests to-
mados aisladamente. Sin embargo no es tan
efectivo como la combinacion de los tres
tests (AH, ASO y ADNAasa B).

Bergner-Rabinowitz v col. ® realizaron es-
tudios que sugieren una elevacion precoz
del titulo de STZ con relacion al titulo de
ASO en pacientes con faringitis. Kaplan y
Wannamaker % investigaron en conejos la
dindmica de la respuesta inmunc a los anti-
genos extracelulares estreptococicos con el
test de la STZ, ASO, ANADasa y ADNAa-
sa y enconftraron que la curva descrita por
los titulos de STZ presenta un pico precoz,
no observado en las otras técnicas, y luego
una elevacion gradual. Demostraron, ade-
mds, que los anticuerpos responsables del
pico son de naturaleza IgM y los de la ele-
vacion gradual 1gG,

En el presente trabajo, realizado en el

TABLA 1. Comparacion del test de la STZ con el test de la ASO en pacientes con fiebre
reumatica aguda y glomerulonefritis

FIEBRE REUMATICA (n=75)

GLOMERULONEFRITIS (n=34)

Ne de Ne de Ne de Ne de
casos ASO STZ casos % casos ASO STZ casos %
< 100 3 9 < 100 2 9
100 7 22 100 8 37
32 100- 333 200400 18 57 22 100-333 300400 6 27
S00-600 2 6 500-600 6 27
700-800 2 6
200-300 6 19
31 500- 833 600 5 16 300 4 333
700-800 20 65 12 500-833 500 4 333
200-300 3 25 700-800 4 333
: 1250-2500 800 75

(n = ntmero total de casos).

Pag. 68/Comparacion del test de estreptozima con el test de la antiestreptolisina. Dr. Olga Pis Diez y col.




Hospital de Nifios “Superiora Sor Marfa Lu- Materiales y métodos
dovica” de la ciudad de La Plata, se estudio

un grup’olde nifios con enfermedades poses- Tests de la Streptozima: el reactivo consis-
treptococicas, determindndose los titulos de te en una suspension estandarizada de globu-
STZ y ASO.,

los rojos de carnero tratados con aldehido y

Fig. 1. Correlacion entre los titulos de ASO y STZ en pacientes con fiebre reumitica aguda y

glomerulonefritis
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recubiertos con productos extracelulares ob-
tenidos del sobrenadante de cultivos del es-
treptococo grupo A por precipitacion con
sulfato de amonio al 60% de saturacion. La
reaccion se realizd sobre sueros [rescos o
que fueron mantenidos congelados hasta el
momento de la determinacidén. Se realiza-
ron diluciones 1/100, 1/200, 1/300, 1/400,
1/500, 1/600, 1/700 y 1/800 con solucion
fisiologica (CINa 8,5 gfl). Sobre una placa
de vidrio se mezcld una gota de suero dilui-
do con una gota de igual volumen del reac-
tivo, El resultado se observé al cabo de 2 mi-
nutos, tomdndose como titulo la inversa de
la mayor dilucion del suero que produjo una
aglutinacion comparable con la del suero
control positivo, provisto por el equipo.

Los titulos de antiestreptolisina O se deter-
minaron por la técnica de Rants y Randall 7.
Esta técnica se basa en la medida de la inhi-
bicion de la accion de la estreptolisina O so-
bre los glébulos rojos por anticuerpos pre-
sentes en el suero. Se realizaron diluciones
del suero 1/100, 1/166, 1/250, 1/333,
1/500, 1/625, 1/833, 1/1250 y 1/2500. El
titulo se expreso en unidades Todd. es decir,
la inversa de la mayor dilucion del suero que
no produjo hemolisis,

Resultados

Se efectud simultineamente la determina-
cion de STZ y ASO en 109 nifos con glome-
rulonefritis (GN) y fiebre reumadtica aguda
(FRA). Las edades oscilaron entre 5y 15
afnos, siendo 40 de sexo femenino y 69 de se-
x0 masculino, S6lo se encontraron 3 casos
con edades comprendidas entre 0 y 5 afios.

Los resultados obtenidos se observan en
la tabla 1. De 75 pacientes con FRA, 32 pre-
sentaron titulos de ASO hasta 333, conside-
rados normales para nuestra poblacion segiin
las Normas de la Comision Nacional Asesora
de Prevenciobn de la Fiebre Reumaitica
(CNAPFR) (1979).

De los 32 pacientes con ASO normal, el
31% presentd titulos de STZ de 100 o me-
nor que 100, considerados normales por las
Normas de la CNAPFR, y ¢l 69% restante
presento valores de STZ entre 200 y 800. Es-
to muestra una elevacion precoz de la
STZ respecto de la ASO en estos pacientes.

En los 43 pacientes que presentaron ASO
elevada no se observaron valores de STZ de
100 o menor que 100 y hubo bastante co-
rrelacion con los titulos obtenidos de ASO.
Solo el 21% presentd titulos de STZ entre

200 y 300, y el 79% restante presentd valo-
res por encima de 600. La distribucion de
los titulos de ASO y STZ obtenidos se ob-
serva en la figura 1, A.

De 34 pacientes con GN estudiados, 10
(29,4%) presentaron valores de ASO norma-
les y de STZ de 100 o menor que 100; 12
(35,3% ) mostraron valores de ASO norma-
les y de STZ elevados. Los 12 restantes

(35.3%) presentaron titulos de ASO y STZ
proporcionalmente elevados aunque no lo-
graron las cifras alcanzadas por los pacien-
tes con FRA (fig. 1. B).

Discusion

El 69% de los casos de FRA con ASO
normal presentd STZ elevada, lo que puede
indicar precocidad del test de la STZ para
detectar anticuerpos o incapacidad de la ce-
pa infectante para producir estreptolisina O.

Los tests de STZ normales coincidieron
con ASO normales,

El 54% de los casos de GNA con ASO
normal presentd STZ elevada.

Los titulos de ASO fueron elevados solo
en el 50% del total de los casos, mientras que
los de STZ fueron elevados en el 82%, indi-
cando la utilidad de realizar ambos tests si-
multineamente.
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LITIASIS RENAL:
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RESUMEN

Se hacen consideraciones sobre un caso de
litiasis renal en el que, investigando la etiolo-
gia de ésta, se efectuc el diagnéstico precoz
de hiperparatiroidismo primario, basado en
alteraciones del metabolismo fosfocdlcico v
en cifras elevadas de AMP ciclico en orina,
con posiblidad de tratamiento quirurgico y
aparente curacion, antes de que el curso de
la enfermedad ocasionara dafios mayores.

SUMMARY

Considerations are made, about a case of
renal litiasis in wich, early diagnosis of pri-
mary hyperparathyroidism based on phos-
phorous-calcium metabolism disorders (hi-
percalcemia, hipercalciuria, . hiperfosfaturia
and low tubular reabsorption of phospho-
rus). Increased cyclic AMP in urine has been
demonstrated, in our patient. This is an im-
portant data supporting the diagnosis of hy-
perparathyroidism when data of plasma
HPT is not possible to be obtained. No posi-
tive data with the ecography was founded.
Subtotal parathyroidectomy was perfor-
med, followed by normalization of the cal-
cium-phosphorus disorders and normaliza-
tion of urinary cyclic AMP level,

Introduccién

Los cdlculos renales han preocupado e in-
trigado a los cientificos desde la antiglie-
dad. Son comunes en adultos pero presentan
una baja incidencia en pediatria, sobre todo
en los paises industrializados después de la
Segunda Guerra Mundial' . Los cdlculos vesi-
cales son aun menos frecuentes persistiendo
en los llamados “cinturones calculosos™ en el
Cercano, Medio y Lejano Oriente en donde
se presentan en varones menores de 5 afios y
las causas definidas se desconocen, pero ten-
drian influencia factores climdticos y habitos
dietéticos 2.

La edad de presentacion puede abarcar
desde lactantes hasta la segunda infancia, pe-
ro en general ocurre antes de los 10 afios de
vida 3,

En los Estados Unidos sobre un total de
15.919 autopsias se informa una incidencia
del 0,42% de litiasis renal y en Texas sobre
3.800 pacientes con estudios urologicos se
detectdo enun 0,37% 2.

Entre los factores relacionados con la for-
macion de calculos en un grupo de nifios en
Estados Unidos ¢ Inglaterra, el hiperparati-
roidismo figura con una incidencia del
0,9% 2.

Pyrah y colaboradores comunicaron 1.717
casos de cadlculos renales o uretrales que con-

* Profesora de la lra. Citedra de Pediatria. ** Endorinblogo. *** Insturctora (Nefrologa). **** Residente de 3er. afio.

*¥®*xx Residente de 2do. afio.
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tenfan calcio, con una incidencia del 11%.

En otras 12 series publicadas por Pyrah
con un total de 7.140 pacientes habia una
incidencia del 2,49 .

El propasito de esta publicacion es el de
alertar al pediatra acerca del diagnodstico
etiologico precoz de un cuadro clinico poco
frecuente en la infancia a fin de posibilitar el
tratamiento adecuado y evitar dafos ulterio-
res.

Historia clinica

Varon de 10 afos de edad que ingresa el
16/10/79, habiendo comenzado 3 dias an-
tes en pleno estado de salud con dolor pun-
zante referido a hipocondrio derecho, foca-
lizado en dicha region, sin pradiacion, que
no cede en ninguna posicion. El dolor persis-
te por 5 horas y provoca 2 episodios de vo-
mitos en ese lapso. A las 2 horas de iniciado
el cuadro comienza con hematuria, Gnico
signo que perdura hasta 24 horas antes del
ingreso, momento en que aparecen coagulos.
No presenta disuria ni polaquiuria.

Doce horas antes de su ingreso a nuestro
Servicio reinicia el cuadro de dolor punzan-
te en hipocondrio derecho, de caracteristi-
cas similares al episodio relatado anterior-
mente, por lo que el nifio es derivado para
estudio de su hematuria planteandose la po-
sibilidad de litiasis renal.

En el examen fisico el nifio impresiona co-
mo sano, se presenta lacido, afebril, con
buen estado general. Es eutrofico (peso, talla
y perimetro cefdlico alrededor del P50). No
presenta edemas, la presion arterial es nor-
mal, el resto del examen fisico es normal.

Como antecedente inmediato relacionado
con la enfermedad actual refiere hace 40
dias un episodio de dolor, también localiza-
do en hipocondrio derecho, de caracteristi-
cas similares a los ya descriptos y que se
acompafi® también de macrohematuria. El
cuadro cedid con reposo en 48 horas y en
esa oportunidad presentd presion arterial y
laboratorio normales.

Como antecedentes personales se consig-
na que es un nifio nacido de término, ali-
mentado con pecho materno exclusivo has-
ta el 6° mes; luego se agrega leche de vaca en
concentraciones crecientes y adecuadas hasta
el 9° mes y buena técnica alimentaria poste-
rior. Buen desarrollo psicomotor,

No se detectan antecedentes familiares de
litiasis renal ni de alteraciones metabolicas.

Se realizan los siguientes planteos diag-
nosticos:
Litiasis renal
— Malformaciones de vias urinarias
— Infeccion urinaria

El urograma por excrecion descarta la
malformacion de vias urinarias y establece
en su informe: Fornix ensanchado v dilata-
cion de la union pielocalicial que puede de-
berse a un codgulo (por el antecedente de he-
maturia) o a un cdlculo de cistina o de ura-
to (por lo radiolicido).

Se encara entonces el estudio de la etiolo-
gia de la litiasis renal,

Datos de laboratorio

Fosfatemia 3,25 mg/dl

Fosfaturia 3450 mg/24 h

Calciuna 129 mg/24 h

Calcemia 11,5 mg/dl

Reabsorcion tubular de fosforo (RTP):
16%

Eritrosedimentacion: 8 mm

Cel. LE: ()

FAN: (-)

Creatininemia: 0,50 mg/dl

Clzearance de creatinina: 93,7 ml/m 1,73
m

Uremia: 22 mg/dl

Fosfatasa alcalina: 33 UKA

Orina: Acida—D: 1030. Leucocitos X. Cé-
lulas XX. Mucus XXX, Resto: s/p.

Uricemia: 3,84 mg/dl

Hemograma: Normal

Urocultivo: Negativo

El nifio permanece asintomadtico durante
el periodo de internacion, con excelente es-
tado general.,

Discusion

Si consideramos la génesis de la litiasis re-
nal podemos comentar que los cdlculos rena-
les pueden variar de tamafio desde arenilla
hasta una concrecion que puede ocupar toda
la pelvis renal y que en un 20% son afectados
los dos rifiones 3.

Estdn compuestos por una parte cristalina
implantada en una matriz ésea, Esta consti-
tuye el 2,5 al 10% de su peso y estd formada
por diversas proteinas. La fraccion cristalina
se compone de uno o mds de los compuestos
siguientes: fosfato u oxalato cdlcico o fosfa-
to amonico-magnésico; con menos frecuen-
cia é::ido urico, cistina y mds raramente xan-
tina - .
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La mayoria de los nifios con cdlculos rena-
les presentan obstruccidon del flujo urinario
con estasis y/o infeccion, sobre todo si se en-
cuentran anomalias urologicas o inmoviliza-
cion prolongada. El germen mads hallado en
litiasis recidivante es el Proteus.

Los factores que pueden determinar litia-
sis son agrupados por Smith y Williams de la
siguiente manera:

a) Factores que aumentan la concentra-
cion urinaria de los cristaloides constituyen-
tes como ser: disminucion del volumen uri-
nario y aumento de la excrecion de calcio,
oxalato, cistina, dacido urico, xantina y amo-
niaco.

b) Cambios fisicoquimicos que condu-
cen a la formacion del cdlculo con concen-
tracion normal de cristaloides tales como:
estasis, cambio de pH, presencia de matriz de
cdlculo, cuerpo extrafio y ausencia de sustan-
cias protectoras como magnesio, pirofosfato
y citrato.

La composicion de los cdlculos es de ca-
racter fundamental para el diagnostico etio-
logico.

El calcio es el componente mds frecuente
de todos los grupos cronologicos; se encuen-
tra en un 90% de las litiasis, solo o también
con fosfatos, oxalatos o mezcla. Por lo tanto
se debe investigar, ante la presuncion de litia-
sis renal, la presencia de hipercalciuria o al-
teraciones en el metabolismo del calcio 2.

Las causas mas frecuentes de hipercalciu-
ria en nifios son: acidosis tubular, inmovili-
zacion prolongada, hiperparatiroidismo, in-
gesta de corticosteroides, intoxicacién con
vitamina D y vitamina A.

En nuestro caso no existen antecedentes
de inmovilizacion prolongada, ni datos clini-
cos de tirotoxicosis ni de ingesta de corti-
costeroides o de altas dosis de vitamina D o
vitamina A.

La acidosis tubular se descarta por el la-
boratorio que informa pH urinario dcido y
reserva alcalina normal.

Se elimina la infeccion urinaria por el uro-
cultivo negativo. El hemograma y la veloci-
dad de sedimentacion globular son normales,
al igual que la orina. La uricemia también es
normal.

Se investiga el metabolismo del calcio por
ser éste el constituyente mas frecuente de los
cdlculos renales.

El laboratorio informa hipercalcemia que
se reitera en controles sucesivos, leve hiper-
calciuria, marcada hiperfosfaturia. Se solicita

entonces reabsorcion tubular de fosforo
(RTP) que se informa marcadamente dismi-
nuida.

Las glindulas paratiroides aparecen en el
desarrollo ontogénico recién en los anfibios,
cuando éstos cambian el ambiente marino
con su contenido relativamente alto en cal-
cio por el terrestre o ¢l de agua dulce, po-
bres en este mineral. Por esto las paratiroi-
des con su hormona (PTH) ejercen sus prin-
cipales acciones sobre los organos efectores,
para producir un aumento del calcio séri-
co *. Por otra parte, el nivel Serico de calcio
es el Gnico estimulo regulador de la activi-
dad paratiroidea (la hipocalcemia la estimu-
la, 1a hipercalcemia la frena) 3.

Aumenta entonces el calcio sérico y ac-
tia también sobre el fosforo provocando un
descenso de éste. Esto se logra mediante 4
acciones:

1.- Aumento de la excrecion de fostatos
por el rifion (por disminucion de la RTP).

2.- Aumento de la reabsorcion tubular de
calcio por el rindn con disminucion de la ex-
crecion urinaria de aquél.

3.- Aumento de la velocidad de resorcion
Osea por accion directa de la PTH sobre el
hueso,

4.- Aumento de la absorcion del calcio por
el intestino delgado #.

El laboratorio muestra elementos clara-
mente compatibles con hiperparatiroidismo,
el que se confirmaria fehacientemente de-
mostrando valores elevados de hormona pa-
ratiroidea en plasma. Este dosaje no fue posi-
ble realizarlo en nuestro paciente. En su lu-
gar utilizamos un método indirecto como es
el dosaje del AMP ciclico en orina. Este se
encuentra relacionado con la actividad de la
paratormona y se halld aumentado, siendo
compatible con hiperparatiroidismo.

El hiperparatiroidismo puede clasificarse
como primario cuando se origina en la glan-
dula misma por presentar hipertrofia, hiper-
plasia difusa o por un adenoma solitario °.

Su incidencia es escasa en la infancia, su
génesis es oscura, Sc¢ ha descrito una rara in-
cidencia familiar de hiperparatiroidismo pri-
mario congénito: indicaria un defecto gené-
tico de la regulacion de la actividad paratiroi-
dea y podria coexistir con otras adenomato-
sis endocrinas. También se describen en el
perfodo neonatal en recién nacidos de ma-
dres hipocalcémicas y se atribuyen en otros
periodos de la vida a la incorporacion precoz
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de alimentos ricos en fosfatos (leche de vaca,
arroz, cereales).

Alternativamente, hay una ectiologia am-
biental dada por una hipercalcemia crénica,
la que produce estimulo con aumento de la
actividad paratiroidea, que incluso puede lle-
var a una hiperplasia de la glindula; esto se
denomina hiperparatiroidismo secundario.
Se lo encuentra en la insuficiencia renal cro-
nica, en la cual la retencion de fosfatos pro-
voca hiperfosfatemia con hipocalcemia pos-
terior y en la que se altera también la sintesis
de vitamina D, cuyo defecto provocard tam-
bién hipocalcemia ©.

En nuestro caso se descarta el hiperparati-
roidismo secundario por carecer de elemen-
tos clinicos, antecedentes de dafio renal y
presentar orinas y pruchas de funcionalismo
renal (uremia, creatininemia, clearance de
creatinina) normales,

También se menciona en hepatopatias se-
veras por alteraciones en el metabolismo de
la vitamina D y en sindromes de malabsor-
cion, patologias ausentes en este caso.

En una tercera situacion la paratiroides
puede volverse autonoma en su hiperactivi-
dad y al desaparecer la causa de hipocalce-
mia persiste la hiperactividad. Esto se deno-
mina hiperparatiroidismo terciario y fun-
ciona de una manera similar al primario.

Descartadas por la clinica y el laboratorio
las causas de hiperparatiroidismo secundario,
se impone el diagndstico de hiperparatiroi-
dismo primario.

El criterio de exploracion quirirgica de la
glindula en busca de hiperplasia o adenoma
en la que coinciden la mayoria de los auto-
res, se basa en el hallazgo de hipercalcemias
persistentes bien documentadas a las que no
se encuentra ninguna otra causa asociada,

A fin de localizar el proceso de realiza

ecografia con escalas de grises e imagen dete-
nida, en los modos A y B. Se recorrié el hue-
co supraesternal no observindose cambios
morfolégicos en las estructuras estudiadas,
ni procesos solidos o liquidos que pudieran
estar en relacion con la ¢linica.

El nifio fue enviado a cirugia donde se rea-
lizo paratiroidectomia subtotal, reseccion de
timo y de ambos polos inferiores de tiroides.

El informe anatomopatologico es el si-
guiente: Tejido paratiroideo en el que no
hay signos histolégicos que permitan efec-
tuar diagnostico diferencial entre una hiper-
plasia o un adenoma. Esto coincide con la
bibliografia que expresa: ‘‘que en contraste
con las clasicas descripciones y distinciones
entre adenoma e hiperplasia, éstas no estin
claramente definidas, pudiendo presentar el
mismo patréon o rango histolégico, gue inclu-
ya tejido normal, patrones transicionales y
adenoma™ ©.

El nifio, luego de la cirugia que fue bien
tolerada, normalizo los valores de calcio séri-
co y urinario al igual que el fosforo sérico y
urinario y la RTP. Laboratorio: Fosfatemia:
4.4 mg/dl, calcemia: 8.4 mg/dl, fosfaturia:
208 mg/dl, RTP: 98% , calciuria: 86 mg/dl.

Estos valores permanecen estables, no pre-
sentando posteriormente hipocalcemia ni sig-
nos de hipoparatiroidismo.
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EL CASO DEL MES

EOSINOFILIA GRAVE
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SUMMARY

A one yvear old child was admitted to the
hospital because of sever ceosinophilia and
protracted fever syndrome. As an important
antecedent he had a history of dirt eating,
His illness bega one month before admission
with a maculopapular rash and fever. A
blood test was preformed at that time, sho-
wing a 15% of eosinophyl cells. By the time
he was admitted he was a pale child, with
mild respiratory distress, maculopapular rash
silghtly enlarged limph nodes, pulmonary
wheezing and enlarged liver and spleen. The
bone marrow examination was normal and
the periferic blood test showed a 40% of
easinophyl cells, The ELISA test was positi-
ve for toxocariasis.

Toxocariasis is a disease of relative fre-
guency, wich is produced by a worm, toxo-
cara canis. It is indirectly transmitted by the
dog’s stools and observed in children with
dirt eating habit. The main symptoms are:
weakness, fever, cough and wheezing, and
the physical findings are hepatomegaly, rash,
and less often optic and neurologic lesions.
The laboratory shows a clear and intense
eosinophilia. The accurate diagnosis is made
by the ELISA method.

Descripcion clinica
Un nifio de 1 afio de edad se interna en ju-
nio de 1981, presentando un sindrome febril

prolongado y eosinofilia severa,
El nifio es producto del cuarto embarazo

de una serie de cuatro, no controlado, sin da-
tos del parto o perinatologicos a destacar.
Buena historia madurativa con regular histo-
ria alimentaria y de inmunizaciones. Antece-
dentes personales: dos episodios de sindro-
be bronquiolitico, a los 15 dias y al 4° mes
de vida; ingiere regularmente tés caseros;
otros antecedentes importantes: no tuvo
controles médicos y no presenta el hdbito de
pica.

Se trata de una familia de medianos recur-
sos que habita en medio rural (Quiroga, Pro-
vincia de Buenos Aires) y que posee un perro
al cual no se le efectiian controles veterina-
rios.

La enfermedad que motiva la internacion
comienza aproximadamente 1 mes anftes,
con un rash maculopapuloso generalizado,
sin compromiso del estado general, que fue
interpretado como alergia alimentaria y tra-
tado sintomadticamente. Una semana después
reaparece el exantema acompanado de sin-
drome febril. Es medicado con antibioticos y
el cuadro no mejora. Se le efectiia un anali-
sis de orina, que resulta normal, v un hemo-
grama: hematocrito 32% , 13900 globulos
blancos, con 50% de neutrofilos segmenta-
dos, 30% de linfocitos, 15% de cosinofilos y
5% de monocitos. Se diagnostica leucemia
y se medica nuevamente con antibidticos. Se
realizan nuevos hemogramas que muestran
eosinofilia en ascenso (35 v 37%), con dis-
creta anemia y eritrosedimentacion acelera-
da.
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Ante la falta de mejoria del cuadro los pa-
dres deciden consultar en este Hospital. Es
visto ambulatoriamente, realizando hemogra-
ma: hemoglobina 10,2%, hematocrito 299,
30600 leucocitos, con 23% de neutrofilos
segmentados, 17% de linfocitos, 7% de mo-
nocitos v 53% de eosinofilos. Se efectia Mo-
notest, que es negativo, y examen parasitolo-
gico de materia Tecal, que también es nega-
tivo.

Dado que el nifo continta febril, decai-
do y presenta un cuadro de dificultad respi-
ratoria se decide su internacion.

Al ingreso se encuentra un nifio eutrofico
(peso 9250 g, percentilo 25—-50), febril, pd-
lido, aguda y moderadamente enfermo,
normohidratado, en suficiencia cardiaca y
con dificultad respiratoria leve. Como datos
positivos se encuentran: un exantema simi-
lar a un prurigo ¢n miembros inferiores; mi-
cropoliadenopatias axilares e inguinales, mo-
viles ¢ indoloras; taquipnea vy tiraje subcos-
tal, auscultindose a nivel pulmonar buena
entrada de aire con sibilancias diseminadas
en ambos campos. En abdomen se palpa hi-
gado a 3 cm del reborde costal e¢n linea me-
dioclavicular, con borde superior en séptimo
espacio intercostal, borde inferior romo y
consistencia normal. El bazo se palpaa 2 cm
del reborde costal. El resto del examen fisico
no ofrece particularidades La radiografia de
torax no muestra lesiones Oseas, visualizan-
dose un intiltrado reticulonodulillar intersti-
cial bilateral, con moderado atrapamiento
aéreo. La silueta cardiaca es normal.

Dado el cuadro febril con eosinofilia grave
se realizan los siguientes planteos diagnosti-
cos:

1. Sindrome de¢ Loeffler debido a ascari-
diasis o toxocariasis,

2. Leucemia eosinofila.

3. Reaccidon leucemoide eosindfila secun-
daria a parasitosis: triquinosis, ascaridiasis,
uncinariasis,

4. Hipersensibilidad medicamentosa: peni-
cilina, ampicilina, cefalosporinas, dcido ace-
tilsalicilico.

5. Sindrome de hipereosinofilia idiopati-
ca.

Se efecttian entonces: examen de médula
osea, que resulta normal; orina, con densi-
dad 1018, pH 5, 4 a 5 leucocitos por campo
y 2 a 3 hematies por campo; centellograma
hepatoesplénico que muestra discreta hepa-
tomegalia sin zonas frias y bazo de forma y
ubicacion normal, con discreto aumento de
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tamafio: examen parasitologico que es nega-
tivo, estudio hematolégico, que revela
20000 leucocitos, con 28% de neutrofilos
segmentados, 2% de neutrofilos en cayado,
I1% de monocitos, 19% de linfocitos v 40%
de eosinofilos, con plaguetas normales. El
hepatograma es normal y el proteinograma
muestra proteinas totales 7,54 g% . albumi-
na 3,26 , alfa 1 0,35, alfa 21,01, beta 0,6 y
gamma 2,32. El fondo de ojo es normal. Se
efectia también estudio parasitologico de
materia fecal al perro de la familia, que resul-
ta negativo. Se solicita entonces estudio sero-
logico mediante el método de ELISA, siendo
positivo, confirmdndose de esta forma el
diagndstico de toxocariasis.

El nifio evoluciond favorablemente, desa-
pareciendo el rash cutdneo y la dificultad
respiratoria (tratada con broncodilatador: sal-
butamol). La eosinofilia va disminuyendo
gradualmente sin llegar a cifras normales, lo
mismo que la hepatoesplenomegalia, La hi-
pertermia desaparcce y ¢l nifio es dado de al-
ta en buen estado general a los 20 dias de in-
ternacion, siendo actualmente controlado en
forma ambulatoria con evolucion satisfac-
toria.

Comentarios

La toxocariasis es una enfermedad que se
observa con relativa frecuencia y que estd
producida por un helminto, el toxocara ca-
nis, y menos comuinmente por el toxocara
catis.

El toxocara canis es un parisito habitual
en los perros y solo infesta al hombre acci-
dentalmente. En los perros el toxocara canis
produce sintomas y signos semejantes a los
del dscaris en el hombre. La incidencia de in-
festacion en los perros es mayor durante los
primeros meses de vida y esto se debe a que
existe un activo pasaje transplacentario del
pardsito.

El macho adulto del toxocara canis mide
aproximadamente 4 a 6 ¢cm de largo y la
hembra 10 cm o mas. Los huevos de estos
pardsitos son eliminados con las heces del
perro infestado llegando de esta forma al
suelo, donde son ingeridos por otro animal,
completando de esta forma el ciclo, o bien
por el hombre, que es huésped accidental.

En el perro adulto el ciclo puede ser in-
completo pero en las perras prefiadas, apa-
rentemente por accion hormonal, las larvas
enquistadas son liberadas y circulan libre-



mente a lravés de la placenta. Estos factores
deben ser tenidos en cuenta en la epidemio-
logia de la enfermedad dado que se conside-
ra mas contagiantes a los cachorros y a las
perras prefiadas hasta 4 semanas luego del
parto. '

En el caso de toxocara catis, los gatos re-
cién nacidos no estan infestados dado que es-
tos animales contraen la enfermedad al inge-
rir visceras de otros animales parasitados.

Patogenia

Una vez que los huevos de toxocara canis
llegan al suelo necesitan condiciones adecua-
das de temperatura y humedad para transfor-
marse en embrionados y ser potencialmente
infestantes. Es importante tener en cuenta
que el contagio no es directo del perro al
hombre, dado que los huevos precisan un pe-
riodo de aproximadamente 3 semanas en la
tierra para madurar,

Habitualmente el huésped accidental es un
nifio pequefio, con hibito de pica, que ingie-
re tierra.

Los huevos ingeridos pasan a través del es-
tomago y las larvas son liberadas en los nive-
les superiores del intestino delgado. Estas lar-
vas migran por los vasos sanguineos y linfi-
ticos hacia el higado, pulmon, cerebro v
otros organos, A este nivel las larvas son en-
quistadas por una reaccion del huésped de
naturaleza granulomatosa que bloquea su
migracion posterior. Las larvas pueden man-
tenerse vivas en estas condiciones por un pe-
riodo prolongado de hasta 1 afio. Como las
larvas no pueden completar su ciclo el toxo-
cara no madura en el intestino humano.

La reaccion granulomatosa es similar en
los diferentes huéspedes y en los diversos te-
jidos y se ha postulado que en parte la reac-
cion estaria provocada por el parasito para
lograr su nutricion.

Cuadro clinico

Esta enfermedad es descripta por primera
vez en la década del 50 por Paul Beavr quien
sobre la base de la patogenia y semejanza
clinica con la afeccion causada por la larva
migrans cutdnea designa este cuadro como
“larva migrans visceral”. Mds adelante Kar-
pinsky propone el término de granulomato-
sis larval en relacion con la reaccion que la
larva es capaz de provocar en su huésped.

La sospecha clinica de esta entidad se ba-
sa en la presencia de un nifio frecuentemen-

te entre los 12 meses y 4 afios de edad y
con el antecedente fundamental de habito
de pica y contacto con animales presumi-
blemente parasitados. Las quejas mads fre-
cuentes son: decaimiento, pérdida de pe-
so, fiebre variable y moderada, acompafia-
da o no de sudoracion, tos y sibilancias,
hepatomegalia variable pero constante,

El cuadro clinico puede variar de acuer-
do con el nimero de larvas infestantes, dis-
tribucion de las larvas en el organismo, fre-
cuencia de reinfecciones y otros factores ain
no bien conocidos, dependientes probable-
mente de la respuesta inmune individual del
huésped que va variando con las sucesivas
reinfecciones.

Existen desde formas asintomadticas o mo-
nosintomadticas hasta aquellas en las que apa-
recen signos menos frecuentes de la enferme-
dad. En general es de curso benigno y autoli-
mitado, dependiendo esto de la prevencion
de las reinfecciones.

Segliin Jung puede dividirse la evolucion
en tres estadios:

l. Caracterizado por fiebre discreta, eosi-
nofilia en aumento y manifestaciones pulmo-
nares (bronquitis),

II. Hipertermia marcada intermitente, eo-
sinofilia excesiva, hipergammaglobulinemia,
hepatomegalia y compromiso pulmonar ma-
yor,

1. Fase de recuperacion de duracion va-
riable (entre 1 y 2 anos) con desaparicion
paulatina de la signosintomatologia, sien-
do la eosinofilia el parametro de desapari-
cion mas lenta.

Retomando las manifestaciones clinicas,
ademds de las mds frecuentes yva menciona-
das, puede haber: adenopatias de caracteris-
ticas variables, rash cutdneo pruriginoso, no-
dulos, lesiones hemorragicas, esplenomegalia,
tumefaccion v dolor articular, sindrome ne-
frotico, miocarditis, lesiones oculares y ma-
nifestaciones neurologicas (cambio de carac-
ter, convulsiones).

Las lesiones oculares son de aparicion tar-
dia (adultos o nifios de segunda infancia), ti-
picamente unilaterales; pueden comprender
lesiones en polo posterior, granuloma perifé-
rico, endoftalmitis exudativa, desprendi-
miento de retina, El paciente consulta por
pérdida de vision unilateral por lo cual en ge-
neral lo hace tardiamente; suele no presentar
antecedentes de cuadro clinico agudo severo
como podria esperarse, sino que, al contra-
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rio, parece haber poca respuesta del huésped
al pardsito, lo cual facilita su migracion y jus-
tifica el escaso cuadro clinico.

En cuanto a las manifestaciones neurologi-
cas se han descripto cambio de cardcter y
convulsiones. En 1966 Woodruff y colabora-
dores encuentran relacion entre pruebas dér-
micas positivas para toxocariasis y epilepsia,
concluyendo que esta parasitosis deberia
considerarse entre las etiologias de la epilep-
sia. Estudios mis recientes corroboran que es
mayor ¢l nimero de titulos positivos para la
infestacion en los nifios epilépticos que en
los sanos de control, pero también son alta-
mente mds frecuentes en aquéllos los trastor-
nos de conducta y el hdbito de pica que son,
en realidad, responsables de este hallazgo.

Frente a un paciente con presuncion clini-
ca de enfermedad debe efectuarse:

Examen hematologico: es frecuente la leu-
cocitosis, a veces muy elevada, con eosinofi-
lia severa, siempre mds de 30% y hasta 90% .

Proteinograma: Hipergammaglobulinemia
con aumento de lgG, 1gM e IgE.

Hepatograma: En general con valores nor-
males.

Sedimento de orina: Puede aparecer albu-
minuria,

Radiografia de torax: Con frecuencia se
hallan infiltrados uni o bilaterales con o sin
participacion pleural.

Puede plantearse examen micologico y
tests cutdneos, broncoscopia y otros estudios
de acuerdo con los plantcos diagndsticos di-
ferenciales valorados.

Colabora en el diagnostico la positividad
del examen parasitologico efectuado a los
animales en contacto con el paciente,

Diagnostico

La confirmacion diagnostica de esta en-
fermedad se basa en el hallazgo de larvas en
especimenes de biopsia.

Hasta hace poco los tests inmunodiagnos-
ticos no tenian la suficiente sensibilidad y es-
pecificidad, dado que los falsos positivos
eran numerosos.

Desde que se utilizan antigenos larvarios o
sus productos metabolicos adaptados a ELI-
SA (ensayo inmunoespecifico unido a enzi-
ma) la sensibilidad diagnostica es de un 78%
y la especificidad de un 92% con respecto a
otras larvas, a diferencia de los tests previa-
mente accesibles (hemaglutinacion y flocula-
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cion de la bentonita) que no superaban el
50%.

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial depende ¢n
parte de la sintosignologia predominante pe-
ro en los casos habituales suele plantearse
con las causas de eosinofilia severa,

Existen tres cuadros clinicos que deben
ser descartados en presencia de hipercosino-
filia:

|.— Larva migrans visceral: Es responsable
de la mayoria de estos cuadros.

2.— Sindrome de hipereosinofilia idiopati-
ca: Entidad clinica de dificil encuadre que
corresponde tanto a la neumonra de Loeltler
como a la leucemia eosinofilica. Se trata de
reacciones leucemoides eosinofilicas disemi-
nadas de etiologia incierta. Tiene mayor inci-
dencia entre la 2a, y 4a. década de la vida,
aunque también es descrita en niflos, cuyos
sintomas mds tempranos son los de la insu-
ficiencia cardiaca congestiva con o sin infil-
trados pulmonares y derrame pleural, sien-
do caracteristica la infiltracion en todos los
organos de la economia por cosinoflilos ma-
duros,

3.~ Leucemia eosinofilica: Es lo suficien-
temente rara como para que algunos auto-
res hayan dudado de su existencia. Clinica-
mente se caracteriza por anemia progresiva,
purpura, infecciones recurrentes v hepato-
esplenomegalia, siendo diagnostica la pre-
sencia de mieloblastos v promielocitos eosi-
nofilos en la periferia, médula osea y Orga-
nos infiltrados.

Con menor frecuencia deberd tenerse en
cuenta en el diagndstico diferencial de la
larva migrans visceral:

I.— Infestacion por otros helmintos (tri-
quinosis, uncinariasis, ascariasis y estrongi-
loidiasis).

2. Enfermedad de Hodgkin.

3 .— Periarteritis nudosa.

4.— Hipersensibilidad a los voduros y a la
penicilina.

5.— Tuberculosis, hidatidosis, histoplas-
mosis, coccidioidomicosis, hepatitis, eosino-
filia familiar, eosinofilia tropical v filariasis.

Tratamiento
Si bien en animales de experimentacion se

ha demostrado reduccidon del nimero de lar-
vas en los tejidos infestados tras ¢l tratamien-



to con drogas antihelminticas su efectividad
es dudosa en la infestacion humana.

Desde hace algunos afos se preconiza el
uso del thiabendazol en dosis de 50 mg/kg/
dia, en 2 dosis diarias y en una serie de 5
dias, con resultados aleatorios, en parte jus-
tificados por el cardcter autolimitado de la
enfermedad.

Los corticoides tienen aplicaciéon en caso
de severo compromiso respiratorio, miocar-
dico y ocular.

Prevencion

La prevencion primaria de la infesta-
cion por Larva migrans visceral podria
efectuarse con la disminucion de los contac-
tos entre susceptibles y animales (perros y
gatos), hecho éste muy dificil de conseguir;
por lo tanto una manera mucho mas factible
es administrar antihelminticos a los anima-
les, fundamentalmente en los periodos de
mavyor eliminacidoy de huevos, cuando son
cachorros y en las perras puérperas. En los
cachorros debe comenzarse con drogas antes
de los 14 dias de vida, o sea | semana antes
del inicio de la eliminacion de huevos (21
dras). Es importante mencionar que esta te-
rapéutica no evita la transmision de la larva

pues con los antihelminticos no se eliminan
las formas viscerales que generalmente para-
sitan a los perros. Se recomienda también
efectuar estudios parasitologicos de materia
fecal cada 6 meses a los animales domeésti-
cos susceptibles. Se agrega a estas medidas
la necesidad de alejar a los nifios con hdbito
de pica de los animales susceptibles.
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PEDIATRIA PRACTICA

USO DE ZAPATOS
AL COMENZAR
A CAMINAR Y TIPOS DE CALZADO

Dra. Elsa D. Bisero *

Introduccion:

El trabajo trata de enfocar la necesidad o
no del uso de zapatos al comenzar a cami-
nar y. en caso afirmativo. cudles serian los
adecuados.

Este tema preocupa a los pediatras y es
bastante dificil decidir al respecto, va que la
mayor parte de los trabajos informan sobre
experiencias personales v no aportan datos
estadisticos, siendo éste el mayor inconve-
niente con ¢l que nos encontramos en la rea-
lizacion del trabajo.

Contenido

De la bibliografia revisada se desprende
que ¢sta no es una consulta frecuente por
parte de los padres; la mayor{a de las veces
compran los zapatos sin recurrir al médico:
en el trabajo de los Dres, Staheli y Gilffin se
menciona que un 62% de los padres no con-
sultan al respecto.

;Pero qué puede aconsejarse a los padres
que consultan o al pediatra que tiene la obli-
gacion de informar lo que mas conviene al
nifio? Para responder a esta pregunta es im-
perioso conocer: el calzado fisiologico, la
anatomia del zapato, detalles de su confee-
cion, su costo vy la fisiologia del pie.

El calzado fisiologico

Condiciones que debe reunir:

1°) Debe estar bien apretado a nivel del
arco interno.

29) Debe ser espacioso en la extremidad
anterior.

3%) Su eje pasard, como el del pie, a través
del 29 dedo.

4°) El borde interno debe desbordar am-
pliamente hacia adentro la linea del talon,

59) Debe poseer una suela suficientemente
arqueada para soportar la cafa.

Anatomia del zapato
Un zapato se realiza sobre una horma,

Condiciones que debe reunir la horma:

1?) Las hormas de los pies normales per-
miten que haya un ensanchamiento minimo
en la zona del dedo gordo.

2%) Debe tener (orma redondeada en el
resto de los dedos de tal manera que puedan
crecer v funcionar sin estorbarse entre si.

3%) Debe ser lo bastante angosta en la zo-
na del talon y espaciosa en la zona de los me-
tatarsianos y zona media del pie.

Sobre la base de todo lo mencionado es
necesario conocer las partes de un zapato:
Para ello se consultaron los trabajos de los
Dres. Groisso ® y Leliévre 5,

1?) La cana o cabezada: debe ser de mate-
rial suave y flexible y permitir la evaporacion
del sudor; estas condiciones son reunidas por
el cuero. Ademds, la porciéon de la cafa que
rodea al talon debe tener un grado tal de fir-
meza que al comprimirla entre los dedos no
se deforme; esta porcion de la cafia recibe el
nombre de contrafuerte,

* Médica Residente, rotante por ¢l sector “*Nifio Sano”, Servicio de Pediatria Hospital **G. Posadas™, Haedo, Prov. de Bs.As.
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29) Otro componente del zapato es la sue-
la, que estd compuesta de: a) La plantilla:
que debe ser de material suave, flexible, du-
rable y con porosidad adecuada para permi-
tir la evaporacion del sudor. b) El relleno:
que es de material variable y que va entre la
plantilla y la suela exterior. ¢) La suela exte-
rior: que debe ser resistente, flexible y anti-
deslizable; estas condiciones son reunidas
por la goma y el cromo,

3°) Otra parte es el enfranque o cambri-
llon, que estd por debajo del arco del pie,
desde la zona media de la diafisis de los me-
tatarsianos, Esta parte debe ser flexible para
permitir los movimientos del pie y del cuero.
Suele ser de acero,

4°) El cerquillo o vira: es el borde de cue-
ro que estd por fuera de la caia, unido origi-
nalmente a la plantilla y a la cafa y después
a la suela exterior,

5%y El componente final es el forro inte-
rior que es de material variable y que tam-
bién debe permitir la evaporacion del sudor;
no debe ser ni muy rigido ni muy flexible
para evitar lesionar el pie.

Detalles en la confeccion del zapato

1?) El pie se alarga en la posicion erecta
porque soporta el peso del cuerpo; por lo
tanto, las medidas deben tomarse en esta po-
sicion.

2°) Al dibujar el contorno del pie se debe
anadir I ¢m por delante del dedo gordo.

3°) Se debe exacerbar ligeramente la im-
presion de la mitad del borde interno, o sea
que en la parte media del pie se pronuncie
mas el arco.

4°) Para establecer la anchura de la cafia
la cinta métrica debe dar la vuelta al antepi¢
en contacto con los metatarsianos I° y 5°
anadiendo Smm para la nifa y 10mm para el
varon.

5°) A nivel del tobillo la cinta métrica de-
be pasar bajo la punta de los maledlos.

6%) Se deben medir ambos pies pues no
son iguales.

Adaptacion del zapato

Al respecto Henry R. Cowell * menciona:

1°) El zapato debe adaptarse con toda
precision en anchura y longitud.

29) £l talon debe adaptarse con firmeza,
aunque sin ajustar demasiado, para evitar el
deslizamiento del pie; en caso de ser muy ri-
gido pueden producirse ampollas; con res-
pecto a esto hace mencion, al igual que Groi-
sso ¥, acerca de que la gente prefiere las boti-

tas pues refieren que el pie esta mucho mas
seguro. Los autores coinciden en que la ma-
yoria de los nifios al comenzar a caminar sa-
can el talon del zapato y esto no ocurre con
las botitas; de alli la preferencia de los pa-
dres; pero no tienen indicacion médica, va
que es normal y bastante comun que el nifio
comience a caminar con la punta del pie y
saque el talon del zapato.

3°) La suela no debe ser rectilinea para
que el nifio no tropiece y los autores aconse-
jan un espesor entre 3 y 4mm en la punta y
6 a 9mm en el talén.

4°) Se debe tener en cuenta en la adapta-
cion del zapato que el bebé tiene un pie muy
deformable, por lo cual los zapatos deben di-
ferenciarse en derecho y en izquierdo y no
ser iguales.

5°) Deben evitar el comprimir entre los
dedos y el costado, o sea que tiene que que-
dar un espacio entre el pie y el zapato para
estar seguros de que no aprieten (signo del
pellizco).

Fisiologia del pie

Al respecto Groisso * hace hincapié en
que el nifo comienza a pararse alrededor de
los 8 meses y generalmente lo hace sobre la
punta del pie; los pies no estdn preparados
para soportar el peso del cuerpo, por lo cual
se¢ necesita una superficic de apoyo rigida y
a este respecto nada mejor que el suelo. Ade-
mds es una época de respuesta de reflejos v
no debe incorporarse nada que anule la zona
reflexdgena del pie o que impida a éste desa-
rrollar su propio balance muscular, Groisso 3
destaca la importancia del cojin graso que
tiene el nifio al comenzar a caminar: al inter-
ponerse el zapato serian dos los elementos
(grasa y zapato) que impedirian ¢l buen de-
sarrollo de la zona reflexdgena. Ademads, en
¢l trabajo publicado por Staheli v Gilffin, ini-
co de los consultados que presenta referen-
cias estadisticas y en ¢l que participan pe-
diatras, ortopedistas y podologos; se llega a
la conclusion, mediante un estudio hecho en-
tre nifios sin calzar y calzados, de que ¢l uso
de zapatos disminuye la flexibilidad del pie ¥
aumenta las deformidades. Por las encuestas
realizadas se llega a la conclusion de que el
44% recomienda zapatos flexibles, el 32%
botas v un 24% prefiere zapatos de te-
nis., En este trabajo hay diferencias: los or-
topedistas recomiendan las botas en un 40%,
un 35% prefiere los zapatos flexibles y el
otro 25% los de tipo tenis; entre los pedia-
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tras, en cambio, casi todos se vuelcan al za-
pato de tipo tenis,

Costo del zapato

Este es otro punto importante si se va a
recomendar usar zapatos, ya que en el traba-
jo publicado por Staheli y Gilffin se demos-
tré que la mayoria de los padres compran los
zapatos sin consultar al médito; algunos lo
hacen por desconocimiento, pero la mayor
parte porque sabe que un zapato recomen-
dado o mandado a realizar resulta mucho
mads caro. En relacion con los precios los pa-
dres se vuelcan mds al zapato de tipo tenis y
esto sucede en cualquier medio.

(Existe 0 no un zapato ideal?

Con respecto a esta pregunta Groisso 3,

Cowell #, Staheli y Gilffin ® coinciden en
que NO.

Groisso se refiere a un zapato que existe
en Estados Unidos para comenzar a cami-
nar, llamandolo: zapato primario, ¥ que res-
ponde a la siguiente descripcion: 1°) Abierto
en la puntera para que no quede chico rapi-
damente, con lo cual se disminuye la compra
frecuente, no siendo practico en climas frios.
2°) La suela es de cromo o de goma para que
no deslice y no tiene taco. 3°) Tiene una len-
glieta larga prolongada hasta la punta para
que sea facil de calzar,

El resto de los autores consideran que los
zapatos mds fisiologicos serian los de badana,
el mocasin y los de tipo tenis, porque se
adaptan a la fisiologia del pie, por su bajo
costo y, en el caso de los de tipo tenis, por-
que no permiten la salida de los talones y
ello brinda. seguridad a los padres.

Conclusiones y comentario final

En general se puede decir que:

1°} La mayoria de los padres compran los
zapatos sin consultar al médico y se sienten
mds seguros con los zapatos que no permiten
la salida de los talones.

2°) Se debe explicar a los padres que los
zapatos se usan con el fin de proteger al pie
del medio y evitar los traumatismos o incle-
mencias del tiempo y no porque el pie nece-
sartamente deba estar calzado.

3°) Dado que el pie crece muy rapidamen-
te se debe buscar un zapato barato pero que
a la vez no deje de cumplir con la anatomia
y funciones del pie.

4°) Se debe explicar a los padres que
mientras conozcan el medio donde va a ca-
minar el nifio no es necesario calzarlo.

.Y cudl seria el zapato finalmente reco-
mendado en nuestro medio? El zapato de ba-
dana, el mocasin o el zapato de tipo tenis o
sea las zapatillas del comercio.
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pitzky por su valiosa colaboracion.
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DESARROLLO MADURATIVO
DE LA MANO EN EL PRIMER
ANO DE VIDA

Dra. Patricia Cecilia Andreozzi *

En la evolucion filogenética del hombre se
producen transformaciones bioldgicas. orgd-
nicas, que se expresan por cambios morfolo-
gicos y conductas adaptativas al medio,

Dichos cambios mortfologicos evolutivos
que se evidencian a lo largo de la Prehistoria
es posible observarlos en: el craneo, como
expresion del aumento de la capacidad cere-
bral; el desarrollo de la mandibula que al no
cumplir funciones de trozar o procurar ali-
mentos va perdiendo el perfil brutal observa-
do en el hombre primitivo,

El abandono del tren superior como me-
dio de locomocion y la adquisicion del
miembro superior como drgano de prension
y reconocimiento, con la existencia del
pulgar en oposicion que permitiria al hom-
bre primitivo la utilizacion de la mano con
su prolongacion ya sea en forma de herra-
mienta o arma defensiva, se produjo gracias a
la nueva situacion de la estacion bipeda !
12 Tanto el miembro superior como el
miembro inferior se originan en la Sa. sema-
na del desarrollo embrionario: a la semana
siguiente el segmento distal que representa el
miembro superior se expande y aplana, apa-
recen 4 surcos radiales v el pulgar queda en
franca oposicion.

La mano y el pulgar tienen una importan-
te representacion cortical, como lo indica el
esquema de PENFIELD. Este centro cortical
hace que la ejecucion de los movimientos
sean precisos y exactos 2.

Durante el ler. afio de vida la mano del
lactante evidencia progresos, desarrolla pau-
latinamente funciones y con ellas adquiere
multiples logros, En su desarrollo se advier-
ten las caracteristicas de la maduracion neu-
ropsiquica, es decir progreso de lo proximal
hacia lo distal, evolucion desde lo reflejo ha-
cia lo cortical y de lo inconsciente hacia lo
voluntario 4.

En el periodo neonatal predomina el tono
flexor: los dedos de la mano del recién naci-
do tienden a flexionarse v ¢l pulgar queda
ubicado por fuera de la palma de la mano.

De 150 recién nacidos estudiados, 15 pre-
sentaron mano cerrada que se abria esporddi-
camente; en 126 recién nacidos se observd
mano semiabierta o semiflexionada con pul-
gar activo en mds de la mitad de los casos y
llamé la atencion que en los que presentaban
pulgar inactivo algunos lo tenian muy flexio-
nado, siendo este signo neurologico sospe-
choso !, Fl reflejo palmar se obtiene durante
los primeros 3 meses de vida, Dicha respues-
ta tonicoflexora es muy intensa durante los
primeros 2 meses de vida: en cambio, duran-
te el 3er. mes, si se realiza la maniobra se-
miologica que consiste en suspender al lac-
tante de su plano de apoyo, por medio de es-
te reflejo se obtiene una respuesta en resorte,
o sea se consigue despegar la cabeza y el
tronco pero no alcanza a mantenerlos sus-
pendidos. El caso contrario a la respuesta ob-
tenida en los primeros 2 meses de vida * ®.

* Médica Residente, rotante por el Sector “Nifio Sano™, Servicio de Pediatria, Hospital G. Posadas, Haedo, Prov. Bs.As.
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Otro reflejo relacionado con la evolucion
neurologica de la mano es el reflejo ténico
cervical asimétrico que determina en el lac-
tante una actitud de esgrimista. Este reflejo
permite junto a la ejercitacion de la fijacion
ocular la incorporacion de una y otra mano
como elementos tempranos del esquema cor-
poral 2.

Por las caracteristicas de ambos reflejos
que gobiernan el desarrollo neurologico de
la vida del lactante en el ler. trimestre de vi-
da, algunos autores han denominado a esta
etapa como: Etapa asimétrica,

En el curso del 3er. mes puede no haber
actividad prensil refleja. Esta es la denomi-
nada Etapa neutra o época de transicion pa-
ra la prension activa * ¢ &,

En este momento es importante la estimu-
lacion con objetos (por ej., sonajero) ya que
muchos lactantes estimulados no atraviesan
la etapa referida y comienzan con la pren-
sion voluntaria. Esta al principio es torpe, in-
coordinada e insegura y tiene como centro
del movimiento el hombro 3 4 ¢ 8,

Al 4° 0 5% mes el acercamiento de la ma-
no a los objetos va precedido siempre de la
fijacion ocular por lo cual es necesaria una si-
nergia oculomanual correcta * ©,

El nifio alcanza su juguete, lo toca reali-
zando movimiento de barrido, no existe pre-
ferencia por los lados radial o cubital de su
mano v va adquiriendo poco a poco habili-
dad unimanual. Esta es la forma mas primiti-
va de prension voluntaria * ©.

Al 6° mes, toma los objetos sin titubeos,
los pasa de una mano a otra en forma ince-
sante vy se los lleva a la boca.

En el 7° y 8° mes realiza movimientos de
golpeteo con los objetos sobre la mesa, toma
en cada mano objetos pequefios y los man-
tiene breve tiempo.

En el 9° mes realiza movimientos horizon-
tales, junta juguetes dispersos y puede arro-
jarlos intencionalmente, gira las manos to-
mando como e¢je las munecas (hace ““torti-
tas”, *‘qué linda manita™).

Al 10° mes, el dedo indice adquiere el
comando de la mano. El lactante toma los
objetos previo sefialamiento con el dedo in-
dice y tiene prension de tipo tijera en el cual
el indice estd extendido y el pulgar abduci-
do; mas evolucionada es la prension en pin-
zas, en la cual el pulgar estd en oposicion y el
indice extendido. Este tipo de prension ca-
racteriza la motilidad fina del lactante al
principio del 4° trimestre.

En el 11° y 12° mes lo caracteristico es la
prension en tenaza, es decir, el nifio toma los
objetos con el pulgar en oposicion y el indi-
ce flexionado.

El lactante durante esta etapa de su evolu-
cion madurativa aprende a tomar los objetos
pero tarda en soltarlos o entregarlos 4 5 ¢ 8

Para que el nifio esté en condiciones de
dar no basta solamente la maduracion moto-
ra, se requiere maduracion emocional que se
obtiene como producto de experiencias po-
sitivas en el nucleo familiar. Esto acontece
;.'ug'.mdo se completa ¢l 4° trimestre de vida

FEstas etapas son pautas madurativas del
desarrollo neurologico del lactante y cual-
quier trastorno de ellas significa un retraso
en las funciones de la mano vy sus logros.

Se ha establecido como signos neurologi-
cos anormales presuntivos, los siguientes ha-
llazgos semiologicos: ¥ 6 7

1. - Ausencia del reflejo palmar en el RN,

2. - Pulgar incluido.

3. - Persistencia del reflejo palmar mas alla
del 3er. mes.

4. - Ausencia del reflejo tonico cervical.

5. - Persistencia del reflejo tonico cervical
asimétrico o presencia del reflejo en forma
estereotipada, rigida.

6, - Presencia de movimientos coreoateto-
sicos mas alld del 6° mes.

7. - Mano pasiva.

&, - Trastornos de la funcion neuromuscu-
lar.

La presencia de alguno de estos hallazgos
semiologicos debe alertar al pediatra para la
busqueda de lesion orgdnica en el lactante.
Es importante que los padres tengan conoci-
miento de estas pautas madurativas y ante la
menor sospecha de retraso madurativo acu-
dan a la consulta pediatrica.

En todo programa destinado a la estimula-
cion de la mano, en las sucesivas etapas de
maduracion, deben tenerse en cuenta las si-
guientes premisas:

1. - Durante ¢l periodo de prension refle-
ja: la visualizacion de objetos de colores que
favorezcan la percepcion del objeto y su mo-
vilidad 3.

2. - La ejercitacion de la prension volunta-
ria (sonajero, esferitas enhebradas, telas de
diferentes texturas) a partir del 3er. mes.

3. - La utilizacion de juguetes que favo-
rezcan el implante, desplazamiento, pasaje
de una mano a la otra y juguetes que produz-
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can ruidos y sonidos, a partir del 4°, 5°, 6° y
7° mes.

4. - La utilizacion de objetos de calidad di-
versa (tarritos de plastico, telas de color vivo,
ositos, mufiecas) que permitan establecer el
vincule afectivo del nifio hacia ¢l objeto a
partir del 8° y 9° mes.

5. - Brindarles el material necesario para
permitir los movimientos de la mano en toda
su magnitud (por ej. carretes para rodar, li-
bros de figuras infantiles, juguetes de arras-
tre) a partir del 3er. cuatrimestre de vida.
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BIBLIOGRAFIA

! §.8aint Anne Dargassics: “Desarrollo neurologico del
recién nacido de término y pretérmino”. Editorial Paname-
ricana, Bs.As. 1957, Pag. 142.

? Coriat Lilia: “Complejo tonico cervical asimétrico”,
Revista del Hospital de Nifios. 1974, Vol. 16. N° 62.

3 Lezine Irene: Funcion del juego y de los juguetes en la
vida de las guarderias™,

* Coriat Lilia: **Maduracion psicomotriz en el primer
ano de vida”, Editorial Hemil 1974. Pag. 103.

 Coriat Lilia: “Desarrollo del lactante en el ler. al 4°
trimestre”’, Editorial Hemil 1974, Pags. 67, 75, 85 y 93.

%8.8aint Anne Dargassies.: “Control sistematico del
recién nacido y del nifio pequefio”. Archivos Argentinos de
Pediatria. 1977. Tomo 75. Pig. 66,

7 Helbrugge-Fritz Lajori y col.: “Diagnéstico funcional
del desarrollo durante el primer afio de vida™. Editorial Mar-
fil, 1980, Pag. 137,

* Schlager German, Malterola Alejandro v Rojas Jorge:
“Evaluacion y significado pronostico de signos neurologi-
cos presuntamente anormales en el lactante de 1 a 6 me-
ses™, Pediatria. Santiago. 1978. 21:176.

* Nelson W.: “Tratado de pediatria™. Salvat Editores
1971. Pag. 26,

'? qllingworth Ronald S.: “El nifio normal™. Edicion
para paises de habla espafiola. Editor Madix S.A. Méjico
1972. Pag. 155.

't Jenkis Schacter y Bauer: “Este es su hijo pequefio”.
Edit. Paidés. 1976. Pig, 50.

'% Kaplan Oscar Luis: “Mano y prehension™. Fditorial
Silka, 1976. Pag. 31.

'? Knight Charles: “El hombre prehistorico™. Fditorial
Espasa Calpe. Buenos Aires, 1951. Pag. 26.

“Agradecimiento™: A los Dres. Héctor Parral, Ricardo Licas-
tro, Jorge Ortiz y Sara Krupitzky por la colaboracion pres-
tada en la elaboracion del presente trabajo.

ARCH. ARG. PED., Vol. 80, N° 6, 1982 Pig. 85



PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

SINDROME DEL NINO
ABANDONADO Y MALTRATADO

Dres: Maria Vidal de Martin *
Clara Glas de Fulgenzi **
Eduardo Ceballos ***
Luis Mazzuoccolo %%
Roberto Chiarantang %%

RESUMEN

Previa una revision de antecedentes de la
literatura mundial sobre el tema, se describe
la sintomatologia mds frecuente y las carac-
teristicas psicosociales y se pasa revista a la
legislacion vigente en la materia.

Dado el desconocimiento general del cua-
dro en nuestro medio, sobre la base de las
experiencias recogidas en la prictica y en los
datos bibliogrdficos, hemos desarrollado un
“Plan Integral de Ayuda al Nifio Abandona-
do y Maltratado (PIANAM)", implementan-
do en el Partido de General San Martin un
sistema para su prevenciOn, deteccion, noti-
ficacion, tratamiento y rehabilitacion de los
afectados, .

Los componentes seran: —El Centro Coor-
dinador que funcionard las 24 horas en el
Hospital Dr. Diego E. Thompson.

— Médicos privados y de otros servicios
asistenciales zonales, que derivaran los casos
sospechosos al Centro Coordinador.

Si el nifio se encontrara internado en otros
Centros Hospitalarios del Partido, se solici-
taran los datos para Archivo, Estadistica y
eventuales acciones.

El Equipo Interdisciplinario de especialis-
tas, reunidos todos los antecedentes, evalua-
rd las condiciones bio-psico-sociales familia-
res, aconsejando la conducta a seguir.

Se procurard la asignacion de recursos pa-
ra que el sistema funcione,

SUMMARY

Antecedents about the topic have been re-
vised in the general bibliography, the most
frequent symtomathology and the psychoso-
cial characteristics are described and we have
reviewed the legislation going on,

Three cases of this syndrome have been
pointed out.

Because of the general unknowledgement
of this subject in our way of living, due to
experiences in real practice and to the biblio-
graphic data we have founded “PIANAM®”
(1t’s for the Special Care of Abandoned and
Badly Treated Children). We have implanted
Jor General San Martin City a system to pre-
vent, detect, notificate, take care and rehabi-
litate damaged children.

The components will be: The Coordinator
Centre, opened 24 hours a dav, at ‘'Diego E.
Thompson Hospital”. Private Physicians and
other local assistential services, which will de-
rive all cases to the Coordinator Centre.

If the patient is in another hospital, it will
be required the data for records, statistics
and eventual actions.

. The Interdisciplinary Group of specialists
will consider the antecedents first; then they

* Jefe de la Division Pediatria y Neonatologia. ** Subjefe de la Division Pediatria y Neonatologia. *** Me’t"]ico agregado, ***
##x* Jefe de Departamente Médico. Universidad de Buenos Aires - Facultad de Medicina - Unidad Hospitalaria *“CH™ - Hospital

Municipal “Dr. Diego E. Thompson™ de Gral. San Martin.
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wil evaluate the family bio-psycho-social con-
ditions and advise people how to manage the
child according to this.

We'll have to get enough help to have the
system going on properly.

“FAVORECER EL AMOR, LA AUTOESTIMA,
EL RESPETO, LA CONFIANZA Y LA
SEGURIDAD EN EI NINO ES CREAR

UN MUNDO MEJOR™

Introduccion

No hay un criterio uniforme con respecto
al alcance del término abuso y maltrato in-
fantil. Algunos se refieren exclusivamente a
los ninos golpeados o apaleados; otros inclu-
ven a los faltos de cuidados, desnutridos,
privados de tratamiento médico necesario;
a los que se les administrd drogas potencial-
mente nocivas para la salud y/o aquellos que
recibieron maltrato psiquico o abuso emo-
cional.

En 1962 Kempe ' denomind a este cua-
dro **Sindrome del nifio golpeado”, reci-
biendo posteriormente distintos nombres:
“Sindrome de abuso y abandono del nifio”,
“Sindrome del nifio maltratado™, “Apa-
leado™ y/o “Traumatismo X”.

En nuestro pais, aun en los grandes
centros urbanos, se carece de datos estadis-
ticos con respecto a la frecuencia del maltra-
to en la infancia. Se han comunicado casos
individuales, desconociéndose la magnitud
del problema®.

En Estados Unidos fue exhaustivamente
investigado, pero no existe acuerdo entre
las distintas estimaciones; segin Kempe?
ocurren 60.000 casos por aflo, mientras que
Newberger® v Mindlin® calculan valores mis
altos (desde 400,000 hasta 2,5 millones
anuales, respectivamente).

Las muertes atribuibles se estiman en 200
a 400 por afio en todos los estados norteame-
ricanos. Se calcula que por cada caso comu-
nicado de abusose registran 4 de abandono®.

La disparidad de los resultados estadisti-
cos seria consecuencia de la falta de comu-
nicacion, de la sospecha del cuadro y del
desconocimiento de éste en algunos medios
asistenciales.

Segiin Fontana’, “el nifio golpeado, no es
mds que la altima fase del espectro del sin-
drome de malos tratos™. “El pequefio se pre-
senta a menudo —dice— sin signos manifies-
tos de haber sido golpeado, pero con nume-
rosas pruebas secundarias de privacion emo-

cional y, en ocasiones, alimentarias, de des-
cuidos y malos tratos”.

Desde un punto de vista priactico, defini-
remos este sindrome como todo traumatis-
mo, no accidental, administrado con fuerza
suficiente para dejar marca o, que sin evi-
dencias clinicas demostrables, provoque le-
siones que requieran tratamientos. Incluye el
abuso sexual que en muchos casos queda sin
diagnostico.

El maltrato psiquico es evidente cuando
los nifios son abandonados o encerrados
durante largos periodos. Pasa inadvertido
cuando el pequefio es permanentemente re-
chazado o reprendido y esta actitud altera el
desarrollo normal de su personalidad.

La negligencia alimentaria es la causa mds
comun predisponente o determinante de
morbimortalidad en menores de 1 afio de
edad, en la Argentina, variando sus por-
centajes en relacion directa con las caren-
cias socioecondmicas y culturales zonales.

Existe, en determinados medios, tole-
rancia social y cultural hacia los castigos
corporales, considerindoles un correctivo
y en el caso de lesiones el causante rara vez
admite la autorfa del hecho.

El presente estudio tiene por objetivos:
alertar al personal médico y auxiliar sobre las
caracteristicas de este sindrome para su de-
teccion precoz y comunicar ¢l desarrollo de
un plan integral de ayuda al nifio abandona-
do y maltratado en nuestra drea de influen-
cia.

Historia

Este sindrome no fue reconocido como
tal hasta hace pocos afios porque resultaba
dificil —pensamos— aceptar la existencia de
padres que fueran capaces de maltratar a sus
hijos.

En 1874, segtin relata Fontana’ |, los proge-
nitores de Mary Allen fueron llevados ante
los Tribunales de Nueva York por sus veci-
nos, debido a los severos castigos que le apli-
caban; no se los pudo sancionar ya que el
abuso fisico no estaba penado por la ley. El
juez solicitd la presencia de la Sociedad para
la Prevencion de la Crueldad al Animal (ya
que la nifia era un miembro del reino animal);
el caso fue juzgado y la nifia llevada a otro
hogar.

Al poco tiempo se fundaron en Nueva
York y Filadelfia las “Sociedades para la
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Prevencion de la Crueldad en los Nifios”,
pilares para el desarrollo de los derechos del
nino.

Augusto Ambrosio Tardieu®, en 1860 se
refirid a este sindrome en la comunicacion
“Etudes médicos Legales des blessures™.

En 1907 el estado de Indiana promulgd
reglamentos sobre abandono tan amplios,
elocuentes y adelantados para su época,
que permanecieron desde ese entonces sin
modificacion hasta la actualidad; “‘todo
individuo varén menor de 16 anos o mujer
de 17, privados de atencidon paterna o tute-
la adecuada que habitualmente mendiga o
solicita limosna, viviendo en casas de mala
nota o con personas viciosas, o de fama
dudosa, que presta sus servicios en cantinas
o tabernas, o cuyo hogar por negligencia,
crueldad o depravacion punibles por parte
de sus padres, futores u ofras personas res-
ponsables de su cuidado, e¢s un lugar en
absoluto inadecuado para residencia de un
menor, o cuyo ambiente es de tal indole que
se justifica, en interés del nifio, que ¢l Estado
se encargue de su proteccion y cuidado™.

Ingraham y Matson '? se refieren por pri-

mera vez en 1946 al origen traumitico de los
hematomas subdurales. Estudian 319 casos,
la mayoria menores de 1 ano de edad, con
un pico de incidencia a los 6 meses.

Puntualizan la vaguedad de los sintomas:
antecedentes de parto traumdtico 26% , trau-
ma posnatal 20%; vOmitos 28%:; hiper-
irritabilidad 41% ; estupor 32%. fiebre 57%;
hiperreflexia 52% ; fontanela abombada 36% ;
aumento de la circunferencia craneana 29% ;
hemorragias de fondo de ojo 22%; pardlisis
199 ; fracturas de crineo 9%.

No debe ser excluido el hematoma sub-
dural, aunque no exista antecedente trau-
mdtico (46%) y aunque no se manifiesten
signos externos de lesiones durante el exa-
men fisico.

En 1946, John Caffey!' comunica su
estudio acerca de 6 lactantes con hematoma
subdural y multiples fracturas de huesos
largos, en distintos estadios de consolida-
cion. Se refiere a las manifestaciones cli-
nicas esenciales del nifio sacudido. Hace
hincapié en la vulnerabilidad de la cabeza
infantil y en que ¢l zarandeo también puede
ser causa de retardo mental y dano cerebral
permanente,

Posteriormente el mismo autor publica
nuevos hallazgos sobre el tema'? 13, refi-
riéndose a las fracturas angulares con he-

morragias subperiosticas de los huesos lar-
gos v también a las hemorragias intracra-
neales e intraoculares y a su posible etiolo-
gia referida al maltrato infantil.

Silvermann'® en 1953 y Wolley y Evans'®
en 1955 se refieren al traumatismo inferido
voluntariamente a infantes.

En 1961 la Academia Americana de Pedia-
tria realiza una encuesta sobre la incidencia
del maltrato infantil. El informe de dicho
estudio lo publican Kempe, Silvermann vy
col. en 1962 e¢n su cldsico articulo.

Denominan a esta patologia “Sindrome
del nino golpeado™, como una expresion
utilizada para caracterizar un estado clinico
en nifios pequenos que han sido objeto de
malos tratos fisicos graves.

Destacan la mayor frecuencia en nifios
menores de 3 afos, sus manifestaciones cli-
nicas, la sospecha en casos de muerte subita
e inexplicable y en cuadros de falta de pro-
greso de la curva pondoestatural.

Subrayan, asimismo, que es dificil acep-
tar, por parte del médico, la culpabilidad de
los padres como autores del hecho,

Presentan una estadistica significativa re-
ferida a la incidencia de esta patologia en 71
hospitales en un perfodo de | afio. Registran
302 casos; fallecieron 33; 85 sufrieron dafio
cercbral permanente y en 100 casos el diag-
nostico médico fue seguido de accion legal.

También investigaron 77 distritos, que
informaron 447 casos en | afio. De ellos 45
fallecieron y 29 presentaron dano cerebral
permanente. En un solo dia en el Hospital
General de Colorado se registraron 4 ingresos
de infantes maltratados por sus padres; 2
de ellos fallecieron por traumatismo craneo-
encefilico.

Hacen referencia al hecho de que “‘socie-
dades civilizadas no permiten el aborto y
protegen el normal desarrollo del nuevo ser
intratutero, no asi su desenvolvimiento en los
primeros afios de su vida, cuando no pueden
defenderse”,

Kempe!” en 1974 se refiere a la obliga-
cion de denuncia de este sindrome.

Newberger'®, del Hospital Universitario
de Nifios de Boston, Massachusetts, observo
que en el periodo 1969-70, en 62 casos de
abandono y maltrato infantil, 39 fueron hos-
pitalizados, hubo 3 reinternaciones por la
misma causa y | deceso. El porcentaje de re-
ingresos, por lo tanto, era del 10%, el pro-
medio de internacion de 29 dias y el costo
promedio de cada una de ellas de 3.000 dola-
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res. Integré entonces un equipo interdisci-
plinario e interagencial que seguia cuidadosa-
mente al nifio después de la externacion.

Durante el perfodo 1970-1971 se atendie-
ron 86 casos, 60 de los cuales fueron hospi-
talizados. El tiempo de internacion se redujo
a 17 dias con un costo promedio de 2.500
dolares cada una.

Tuvieron una sola reinternacion, es decir
el 1,7% de recidiva.

Green?® en 1975 relata su experiencia en
el Centro Médico Nacional de Washington,
coincidiendo con otros investigadores en que
el 10% de todos los traumatismos son debi-
dos a abuso fisico en menores de 3 afios de
edad, que el 30% de las fracturas en menores
de 2 afios no son accidentales y que en el
50% de los casos obtuvo pruebas evidentes
de malos tratos previos.

Distintos autores se refieren a los aspectos
psicologicos y sociales del sindrome: Mel-
nick y col. ' dicen que los padres rara vez
son neurOpataso psicopatas; Gelles ? 2, Gil 23,
Silver** y Smith?® lo asocian con la pobreza,
el abuso de alcohol o drogas por parte de los
padres; aislamiento social; tension conyugal
y desempleo.

Burt 26, lo mismo que Newberger '®, su-
gieren que el tratamiento interdisciplina-
rio coordinado puede reducir el tributo
de nuevos dafios, mientras los nifios per-
manecen en sus propios hogares.

Mindlin® enfoca ¢l tema de la rehabili-
tacion del paciente, en una familia sana,
en lo posible la propia, realizando el tra-
tamiento de la problemdtica familiar.
Asimismo destaca el importante rol del
pediatra en cuanto a prevencion, sospe-
cha, diagnéstico y tratamiento.

Un estudio reciente sobre los progra-
mas para combatir los malos tratos en los
nifios fue realizado por Berkeley Planning
Associates?” .

Durante 3 afios se estudiaron 11 pro-
gramas terapéuticos experimentales di-
ferentes. Bajo los auspicios del First Na-
tional Child Abuse Program Evaluation,
recibieron tratamiento 1.724 adultos y
aproximadamente 100 nifios que fueron ob-
jeto de malos tratos.

El programa, ademds de proporcionar los
servicios médicos al nifio, tenia por finali-
dad disminuir las posibilidades futuras de
recidivas. Se suponia que tratando a los
adultos responsables mejorarian las con-
diciones sociales, psicologicas y ambienta-

les que condujeron inicialmente al compor-
tamiento abusivo.

A pesar de ello un 30% de los progenito-
res reincidieron durante la terapéutica.
La gravedad del abuso inicial, la presencia
de antecedentes de este tipo y la magnitud
de las crisis familiares presentes son factores
a tener en cuenta.

Al finalizar el estudio, la posibilidad de
reincidencia habia disminuido en el 42%
de los padres; esas cifras mejoraron cuando
se completd la terapia profesional con la
concurrencia a Parents Anonymous, una
agrupacion no profesional de ayuda mutua.

Los problemas psicosociales y de desa-
rrollo de los 100 nifios sometidos a malos
tratos se vieron beneficiados por el trata-
miento psicoterapéutico.

Segin los hallazgos del presente estudio
se deben diferenciar los casos graves y los
leves de este sindrome y brindar a los pri-
meros un tratamiento intensivo.

El pediatra debe diagnosticar y diferen-
ciar los cuadros de acuerdo con su gra-
vedad. A €l le corresponde participar en los
programas terapéuticos y no solo limitarse
a proporcionar informacion a los Tribunales.
Dado su intimo contacto con la familia a
causa de las visitas rutinarias y de las enfer-
medades del nifio, puede vigilar la situacion
sin ser un control formal.

Aspecto médico

No es el nino gravemente golpeado, ni
el muerto, segan Green® , el que plantea
las mayores dificultades diagnosticas sino
aquel que presenta hallazgos mas sutiles, y la
sospecha se basard en la actitud de los
padres, el interrogatorio dirigido y la cui-
dadosa observacion clinica.

En todo caso dudoso se procedera a la
hospitalizacion inmediata del paciente para
protegerlo, hasta que se investigue la situa-
cion familiar.

Morris y col.?® han descripto 28 carac-
teristicas distintivas en la conducta de los
padres responsables de este sindrome. Las
mds importantes son, a nuestro entender:

— Actitud contradictoria o negativa.

— Cuando se niegan a explicar cOmo suce-
dio ¢l traumatismo o dan vagas referen-
cias; por ejemplo: “se cae a menudo”,
“su hermano le pegd”, “se cayo de la

cama”, o existen diferencias entre los
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relatos de ambos progenitores o entre €s-
tos y los de los testigos.

— Los padres no implicados saben exacta-
mente las circunstancias en que les ocurre
un accidente a sus hijos.

- Reacciones o respuestas inapropiadas, de
enojo o critica hacia el nifio lesionado, o
hacia ¢l personal que lo atiende, falta de
interés por la gravedad y pronéstico de
las lesiones.

— Discrepancia entre la historia relatada y el
estado de las lesiones fisicas.

— Si transcurrid un lapso prolongado entre
el momento de producirse el hecho y la
consulta médica.

— El presunto culpable no toca ni mira al
nifio y en general tiende a proyectar la
culpa en un tercero o en uh hermano me-
nor.

— Observar la actitud de las madres durante
el parto y en las salas de puérperas, en es-
pecial si son solteras, con uniones ilegiti-
mas y en casos de nifios prematuros o
defectuosos que estin mdas expuestos
al abandono.

En esta tarca es util la colaboracion del
personal auxiliar que tiene mayor contac-
to con las enfermas.

— Toda historia de lesiones poco convincen-
tes en nifios menores de 3 afios, que son
los mds expuestos e indefensos, ya que no
pueden expresarse por si mismos,

— Actitud indiferente ante el llanto del
nifio, o a veces exagerada.

ANAMNESIS

Es rara —dijimos— una confesion directa
del causante:; el médico no debe buscarla y
evitard preguntas incriminatorias. Se inte-
rrogard a los padres sobre:

a) Historia familiar, considerando que ex-
cepcionalmente son psicopatas o socid-
patas, pero si inadaptados; que fueron a
su vez maltratados, abandonados o gol-
peados en su infancia y buscaron parejas
similares y tienen con respecto a sus hijos
exigencias irreales para satisfacer sus pro-
pias frustraciones y ante la falta de res-
puesta emplean castigos aleccionadores.

b) Alcoholismo, que puede ser un- factor
agravante.

¢) La existencia de crisis familiares: por pér-
dida del trabajo, gastos e¢xagerados, en-
fermedad, separacion, divorcio o muerte,

O por motivos triviales gue pueden llevar
a un descontrol emocional.

d) Los antecedentes del nifio, frecuencia de
los controles de salud, historia alimen-
ticia y cumplimiento o no del crono-
grama de las vacunaciones profilacticas,
ya que éste es, por lo comGn, un pluri-
carenciado psicoafectivo alimentario y so-
ciocultural.

e) Se prestard especial atencion si se trata
de embarazos no descados, de pretérmi-
no o nifios nacidos con defectos fisicos.

f) Prolongada separacion del binomio madre-
hijo, que pudo haber anulado el vinculo
que normalmente debe existir entre ellos.

g) Si no hubo alimentacion materna y sus
causas.

EXAMEN FISICO

Es importante durante el examen fisico
tener en cuenta:

a) La reaccion de un nifio normal serd de
llanto. Una actitud pasiva, sin quejarse,
llorar ni moverse, permaneciendo en la po-
sicidon en que se lo coloca, sin pedir ni bus-
car la mirada de los progenitores, son
datos sospechosos.

b) El descuido o la falta de higiene del nifio.

¢) El grado de desnutriciéon valorado por las
tablas correspondientes debido a la priva-
cion de aporte calorico y proteico ade-
cuado.

d) El retraso madurativo para la edad, de
acuerdo con el test de Gesell y Amatru-
da (u otros).

e) Las alteraciones del comportamiento y
de la conducta.

f) Las lesiones a nivel cutaneo:

Contusiones o cicatrices multiples en di-
versos estadios de curaciom: mordeduras
humanas; quemaduras de cigarrillo o por
inmersion obligada de manos, nalgas y/o
pies; huellas de dedos en los brazos por
zamarreo; lesiones en genitales, zona gli-
tea y lumbar (descartar manchas mongo-
licas), inexplicables. Marcas peribucales
infringidas para acallar al nino o por admi-
nistracion forzada del biberdn, se consi-
deran caracteristicas.

Las mordeduras humanas presentan cen-
iro claro rodeado de hiperpigmentacion
periférica.

Cuando para el castigo se emplea un ins-
trumento duro la disposicion de los he-
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matomas recuerda a menudo la forma de
éste (Sussman?®); objetos romos dibujan
su forma como ronchas o magulladuras;
cuerdas, sogas y latigos dejan marcas cur-
vas sobre la piel.

El 10% aproximadamente de los casos de
abuso fisico presenta quemaduras (Gilles-
pie3?); las mis frecuentes son producidas
por cigarrillo: circulares, de tamafio uni-
forme, con dreas punteadas localizadas a
menudo en plantas y region preesternal.
Se debera realizar el diagnostico diferen-
cial con el impétigo bulloso; sus clemen-
tos tienen un tamafio variable, se agrupan
y presentan signos de infeccion?! .

Las gquemaduras por contacto pueden no
ser intencionales, pero son dignas de tener
en cuenta si se localizan en los pies; las
escaldaduras por sumersion en dgua cd-
liente tienen una clara linea demarcato-
ria del nivel de la lesion.

g) Los traumatismos intraabdominales: se
prestard especial atencion, cuando existan:
dolor, vomitos, distension abdominal o
ausencia de ruidos intestinales (como ma-
nifestacion de desgarro del mesenterio,
del intestino delgado y/o ruptura de vis-
cera). Los traumatismos intraabdomina-
les figuran en segundo [ugar entre las cau-
sas de muerte de estos nifos™ .

h) Lesiones oculares en las que a veces pue-
den observarse hemorragias internas; dislo-
cacion del cristalino y desprendimiento
de retina que pueden provocar trastornos
permanentes de la visibn en uno o ambos
0jOs.

i) Pueden existir hematomas subdurales

(50%), a veces acomparfiados por fractura
de crineo y en la mayoria de los casos por
hemorragias retinianas.
En casos d¢ sacudidas y zamarreo el nifio
no presenta evidencias fisicas del castigo,
solo sintomatologia neurologica ( jdebido
al hematoma?): convulsiones, irritabili-
dad, vomitos, trastorno de los reflejos, del
tono muscular, de los movimientos respi-
ratorios, coma. Es la causa mids comun
de muerte en el nino maltratado y queda
frecuentemente sin diagnosticar.

i) Si hubo abuso sexual resulta imprescindi-
ble realizar un examen genital ante toda
sospecha de este sindrome y en particular
cuando existan vulvitis y/o enfermedades
venéreas.

Este tipo de maltrato se presenta con ma-
yor frecuencia en nifias que en varones.

En caso de incesto, en general las madres
conocen y toleran la situacion. Se reali-
zara un examen cuidadoso, se conserva-
ran las ropas interiores como pruebas y
se requerird un inmediato extendido va-
ginal para frotis y coloracion de Gram.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

A)Laboratorio: los estudios minimos necesa-
rios son: hemograma; orina; urocultivo;
pH en materia fecal: calcemia; coagulo-
grama para distinguir los problemas hemo-
rragiparos espontineos®! .

B) Radiologia: es indispensable realizar ra-
diografia de: huesos largos; crdneo; torax;
pelvis.

Las fracturas son sospechosas cuando:

— Se presentan en huesos largos en menores
de 3 afios.

— Cuando existe una unica fractura acompa-
nada de otras lesiones no explicadas satis-
factoriamente, o cuando son multiples y
se encuentran en distintos estadios de con-
solidacion, pues indican traumatismos re-
petidos.

— Son angulares o conminutas cuando se pro-
ducen por zarandeo, que desgarra el pe-
riostio y fragmenta un ingulo metafisa-
rio.

Casuistica

Presentamos tres casos de abuso y abando-
no, diagnosticados en el Servicio de Pediatria
vy Neonatologia del Hospital Municipal Dr.
Diego E. Thompson del Partido de Gral.
San Martin, y uno de ellos tratado en los
hospitales Mariano R. Castex y Ricardo
Gutiérrez.

Caso 1:

Edad: 19 meses.

Ingresa: 16/4/81.

Peso actual: 7,900 kg (5 desviaciones estan-
dar por debajo del 5° percentilo).

Motivo de internacion: politraumatismos.

Enfermedad actual: es traido a consulta hace
15 dias por falta de inmunizaciones; se
indica internacion por distrofia de 2° grado
y raquitismo, negindose su progenitora.
Nuevamente es traido en la fecha por poli-
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traumatismos. La madre reficre “caida desde
la cama” y se niega a hospitalizarlo. Se da
intervencion al Juzgado de Menores y se
interna con diagnéstico presuntivo de sin-
drome de abandono y malos tratos.
Antecedentes personales: parto domicilia-
rio, peso al nacer 1,800 kg. Internado duran-
te 1 mes por prematurez. No concurre a con-
troles periodices de salud mi recibe vacuna-
cion alguna. No refiere otros antecedentes.
Antecedentes familiares: Padres: madre de
24 afios, sana. Padre de 30 anos. sano. Her-
mandad: 3 hermanas, una de ellas de 4 afios
de edad con retraso mental severo, que re-
quiere constanie atencion, Las demds de 2
afios y de 6 meses, sanas.

Antecedentes socioeconoOmicos y culturales:
vivienda de madera y chapa. sin sanitarios,
Padres semianalfabetos: el progenitor traba-
ja de ayudante de albanil, sueldo mensual
$ 1.000.000.

Examen fisico: actitud retraida, permanece
horas sin variar de posicion, no llora ni se
rie. Piel palida y seca, escoriaciones multi-
ples en miembros inferiores y cara. Tumefac-
cion palpable y dolorosa en regidon frontal
media y en tercio inferior de antebrazo iz-
quierdo.

Alopecia en dareas. Tejido celular subcutd-
neo muy escaso. Rosario costal visible y
palpable. A la palpacién en hemitorax
izquicrdo aparentes fracturas costales C6 y
C7. Luxacion de hombro derecho con dolor
a la movilizacidon pasiva y activa. Impoten-
cia funcional. Atraso madurativo significa-
tivo. No se para ni camina, se sienta con
apoyo. No habla ni ejecuta ningin tipo de
juego sencillo; tampoco toma objetos que es-
tén a su alcance: no tiene sonrisa social,

Laboratorio: anemia hipocromica:
3.000.000 globulos rojos, Hb 99 g%.
Fosfatasa alcalina 81 U K A%. Fosfatemia
3,16 mg% (fosforo total). Proteinas totales
5,5%.

Radiologia: signos radiologicos de raquitis-
mo, retardo en la maduracion Osea, incur-
vacion patologica de las didfisis de clbito
y radio. Fracturas en distintos estadios de
consolidaciéon: miembros superiores: ambos
radios; tercio inferior de cubito izquierdo.
Hamero derecho, tercio inferior. Miembros
inferiores: muesca en tercio medio de tibia
izquierda. Costillas y arcos posteriores iz-
quierdos C6 y C7.

Informe del Servicio de Psicopatologia: los

padres manifiestan estar desconcertados, no
se explican qué paso con Juan.

La madre, aparentemente, mantiene un buen
vinculo con su hijo, se muestra angustiada
y teme la probable separacion. Insiste sobre
las frecuentes caidas del nifio v que siempre
es correctamente atendido y alimentado.

La hija mayor de 4 afos, con severo retraso
mental, es el foco de la atencion familiar.
Intervencion: Juzgado de Menores N° 1, Tri-
bunales de San Martin.

Evolucion: tratamiento médico. Se reduce
luxacion y se efectGia vendaje de Velpeau.
Vitaminoterapia. Alimentacién hiperprotei-
ca e hipercalorica. Psicoterapia. Buena evo-
lucion, se traslada el 22/5/81 al Hospital Zo-
nal Especializado “Dr. Noel H. Sbarra™ (La
Plata).

Caso 2:

Edad: 22 meses.

Ingresa: 7/6/79.

Peso actual: 6,670 kg (7 desviaciones estdn-
dar debajo del 5° percentilo).

Motivo de internacion: politraumatismos.
Distrofia de tercer grado. Raquitismo.
Enfermedad actual: traida por la Policia Pro-
vincial por denuncia del vecindario, debido
a las condiciones paupérrimas y denigrantes
en que vivia.

Antecedentes personales: la madre en ningan
momento colabora con el interrogatorio,
aparenta debilidad mental.

Parto domiciliario, ignora peso de nacimien-
to, no tiene inmunizaciones. Segin la proge-
nitora siempre fue satisfactoriamente ali-
mentada y no tuvo ningin traumatismo ni
enfermedad.

Antecedentes familiares: madre de 22 afios,
sana. Padre de 58 afios, sano. Un hermano
distrofico que se interna (ignora la edad que,
de acuerdo con el examen fisico y oseo, se
calcula en alrededor de 2 afios) también en el
Servicio de Pediatria.

Antecedentes socioecondmicos y culturales:
madre deficiente mental. Union extramatri-
monial. Viven encerrados en una habitacién
de madera, sin sanitarios ni agua. En un de-
partamento frontal de material, con agua y
servicios sanitarios, habita el padre con su
familia legitima. Madre analfabeta. Padre pe-
rito mercantil. .

Examen fisico: nifia apética, retraida. Piel y
mucosas secas. Ausencia de tejido subcuta-
neo. Torax en pecho de pollo. Craneotabes
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y rosario costal. Ensanchamiento de las epi-
fisis 0seas. Marcado retraso de la denticion.
Varoequinismo bilateral. D esviacion del eje de
la muneca izquierda hacia afuera por fractu-
ra mal consolidada. Retraso madurativo im-
portante. Hipotonia e hipotrofia generali-
zada, mayor en miembros inferiores,
Laboratorio: anemia hipocrémica: Hb 8,2% .
Proteinas totales 5,12%. Fosfatasa alcali-
na 280 UKA%. Fosforo inorgdnico 2,12 mg%
Radiologia: multiples fracturas en miembros
en distintos estadios: 1) mufieca izquierda;
2) ciubito y radio izquierdo, tercio medio: 3)
clavicula derecha, tercio medio; 4) tibia iz-
quierda, tercio inferior; 5) himero derecho
tercio superior,

Informe del Servicio de Psicopatologia: el
padre presenta una inteligencia media (estu-
dios secundarios) con perturbaciones psi-
cologicas graves. No manifiesta angustia y en
cambio expresa placer sidico ante el sufri-
miento de una de sus familias. Tiene delirios
de grandeza, se siente un ser superior, con
exagerados sentimientos de autoestima.
Intervencion: Juzgado de Menores N° 2,
Tribunales de San Martin.

Evolucion: por presentar sarampion inter-
currente se deriva al Hospital Muiiiz, donde
tallece por bronconeumonia el 12/6/79.

Caso 3:

Edad: 3 afos.

Ingresa: 10/6/81.

Peso: 15 kg, P% 75-50.

Motivo de internacion: deshidratacion grave
por diarrea y vomitos. Descartar: meningo-
cocemia. Sepsis. Intoxicacion.

Antecedentes personales, familiares y socio-
economicos: no se obtienen al ingreso por
estar el padre en constante estado de
ebriedad y no concurrir la madre. Se informa
al Servicio Social.

Examen fisico: nina obnubilada, febril, so-
porosa. Piel seca, pdlida, terrosa. Lesiones
cicatrizales posteriores a quemaduras de
plancha a ambos lados de la region umbili-
cal. Escara necrotica de 4 X 2 cm en glateo
derecho. Dermatitis del panal. Mucosas pali-
das y secas, queilitis. Petequias en cara, cue-
llo, antebrazos y region paraumbilical de-
recha. Edemas en manos, pies y sacro. Hepa-
tomegalia de tres traveses de dedo, borde ro-
mo, consistencia aumentada.

Examen neurologico: actitud pasiva, rigidez
de nuca y tronco. Marcha ausente. Motili-

dad activa muy disminuida, menor fuerza
muscular, hipotonia, reflejos osteotendino-
sos pobres, moderada respuesta a estimulos
dolorosos. Posteriormente se agregan convul-
siones tonicoclonicas del brazo izquierdo y
movimientos de lateralizacion de la cara ha-
cia la izquierda. Al ingreso, el cuadro se in-
terpreta como meningoencefalitis por me-
ningococo; se descarta luego por puncién
lumbar normal. Se consulta al Servicio de
Toxicologia del Hospital Posadas descar-
tindose intoxicacion.

Laboratorio: 1) hemograma: neutrofilia,
neutréfilos  con  granulaciones  toxicas;
2) ionograma: deshidratacion hipotonica;
3) G.OT. 150 U/K.G.P.T. 44 U/K.; 4) fos-
fatasa alcalina: 1079 UKA; 5) hipoprotei-
nemia (5 g%): descenso de albamina
2,66 2%).

Fondo de ojo: papila pilida, bordes nitidos,
resto s.p.

EEG: intenso sufrimiento cortical difuso,
encefalitico incipiente o toxicometabolico.
Interrogatorio al tercer dia de internacion:
recicn concurre la madre. Relata que la
enfermedad de la nifda comenzo 8 dias antes
con diarrea, vomitos, dolor abdominal y fie-
bre alta. Segin manifiesta, la trata por un
“enfriamiento, colocdndole la plancha calien-
te, produciendo quemaduras”. Como no me-
jora, la lleva a la consulta. Refiere que la
nifia desde muy pequefia ingiere “‘un poco de
vino en todas las comidas”. Durante la inter-
nacion de la nina fallece el hermano de 17
meses, de muerte dudosa, en la Guardia del
Hospital R. Gutiérrez. (Informe macrosco-
pico de la autopsia: sepsis, sindrome de Reye,
desnutricion. No se observan signos de vio-
lencia ni hematomas.

Informe del Servicio de Psicopatologia: pa-
dres con actitud semiestuporosa, sin no-
cion de tiempo ni espacio. No se angus-
tian ante el estado de la nina, ni al infor-
marles el fallecimiento de su hijo menor.
Informe socioambiental: barrio de emergen-
cia, vivienda de madera y chapa, casa par-
cialmente cubierta de agua. Padre alcohélico,
poco afecto al trabajo, convive con hermano
alcoholico. Madre supuestamente alcoholica.
Tratan con agresividad a sus hijos.
Intervencion: Juzgado de Menores N° 1,
Tribunales de San Martin.

Evolucion: estado estacionario. Se deriva al
tercer dia de internacion por infeccion in-
tercurrente al Hospital de Nifios, R. Gutié-
rrez, donde se confirma el diagnostico de
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insuficiencia hepdtica por intoxicacion al-
coholica. Permanece internada durante 2
meses, sin visitas paternas durante los pri-
meros 16 dias de su internacién, presen-
tando durante este lapso un cuadro de mu-
tismo y anorexia que cede cuando se pre-
sentan los padres. Al ser dada de alta es
derivada nuevamente al Policlinico Castex,
por razones jurisdiccionales. Concurre por
unica vez el 12/8/81 a dicho policlinico,
donde se constata su buen estado general.
Al no presentarse a la siguiente citacion
médica se da aviso al Servicio Social y por
su intermedio a la Justicia, dado el alto
riesgo que significa la persistencia de la in-
gesta de alcohol.

Tratamiento: hidratacion parenteral. Anti-
bioticoterapia. Dieta. Tratamiento psiquia-
trico.

Esfera psicosocial

“El abandono y el maltrato infantil son la
expresion en el nifio de una enfermedad de
adultos™. Smith?.

Refleja una grave alteracion famihiar.

La familia estd inserta en una comunidad
que no protege a sus miembros mis vulne-
rables, arribindose a una disfuncion social
integral :

FAMILIAfENFERMEA —= NINO ENFEFIMO-—-SOCIEDAEJ}ENFERMA

La etiologia del sindrome, segin Helfer®*,
se debe a una triada compuesta por:a) un
nifio especial, b) mds un tipo particular de
padres, ¢) mds una crisis familiar.

a) Nino especial —ya dijimos— es aquel
que no establecio buenos vinculos con sus
progenitores : distinto de sus hermanos; no
deseado, pretérmino, enfermo, hiperactivo
y/o llorén®®

Se desencadena una crisis v el nifio se con-
vierte en el sujeto sobre el cual se descargan
sentimientos de ira y frustracion,

b) Los padres de estos nifios fueron a su
vez abandonados y maltratados en su infan-
cia, fenomeno ciclico que se repite de gene-
racion en generacion. Romper este circulo
vicioso constituye uno de los objetivos fun-
damentales del tratamiento. Estudios psico-
logicos de las personalidades de los progeni-
tores descartaron, en general, la existencia
de psicosis, neurosis o alteraciones graves
en su vida de relacion.

c) Crisis familiares por pérdida de tra-
bajo y otros motivos descriptos en anam-
nesis.

Se planted la posibilidad de prevenir
esta patologia identificando a los padres
potencialmente agresores.

En la practica surgen innumerables inte-
rrogantes :

— (Quienes estardn capacitados para reali-
zar esas investigaciones?

— (Como se evaluardn los resultados?

— ;Cudl serd el impacto sociofamiliar de cla-

sificar a un padre como potencialmente
agresor de su hijo?

;Serd factible cumplimentarla en todos
los grupos socioeconomicos’

Es prioritario, creemos, el tratamiento
asistencial del nifio y la rehabilitacion fa-
miliar.

Como éste se reintegra a un hogar sin
adoptar las medidas terapéuticas corres-
pondientes se produce un 50% de recidivas
con traumatismos graves y un 10% de muer-
tes'® y, aun sin nuevos episodios de malos
tratos, persiste la disfuncion familiar inter-
firiendo en el normal desarrollo biopsicoso-
cial del nifio y condicionando nuevos padres
agresores.

Al decir de Solnit 3¢ | el respeto a la
intimidad de la familia y los mejores inte-
reses de los nifos son concordantes entre si
en aquellas familias que funcionan nor-
malmente.

EL NINO DEBE SER DEVUELTO A
UNA FAMILIA ARMONICA,
UNIDA Y SANA

Esfera social

Los padres que someten a sus hijos a ma-
los tratos provienen de todo tipo de grupos
raciales, geograficos, religiosos, ocupacio-
nales y socioeconémicos, siendo mayor la
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incidencia en los medios menos favorecidos
-socio-econdémico-culturalmente 7.

En las familias acomodadas existirian mads
casos que los seflalados de carencia psico-
afectiva, abuso emocional y privacion ma-
terna, que en su mayoria pasan inadvertidos.

Ante la sospecha, el personal profesional
se mostrard reticente a efectuar la denun-
cia®®, a veces por posibles represalias, otras
porque no entiende como familias con hol-
gada posicion sociocultural puedan ser causa
del sindrome.

La Republica Argentina con grandes mi-
graciones internas, dilatadas extensiones con
baja densidad demogrifica y modernos
centros urbanos, rodeados de barrios de
emergencia, constituye un contexto caracte-
ristico.

Las condiciones de vida e higiene, el
acceso a la educacion y las posibilidades de
progreso varian en los diferentes ambien-
tes: urbano, suburbano vy rural®?.

En los medios marginados, los bajos ingre-
sos, la inestabilidad familiar, la falta de ins-
truccion, el alcoholismo, el déficit alimen-
tario, las viviendas deficientes, son factores
directamente relacionados entre si y que
pueden provocar sentimientos de tensidon
emocional, de frustracion y enojo, desen-
cadenando frecuentes crisis.

1. Aspecto familiar: situacion familiar
alterada, madres solteras, viudas o separadas.
Son mds importantes las uniones inestables
que la ilegitimidad del vinculo.

2. Aspecto social : exaltacion de la vio-
lencia en los medios masivos de difusion.
Tolerancia, en determinados ambientes,
hacia los castigos corporales en los nifios,
considerindolos correctivos y aleccionado-
res. Alcholismo.

3. Aspecto eccondmico: viviendas defi-
cientes y hacinamiento. Deficiente situacion
laboral : falta de empleos dignos, inestabili-
dad laboral y bajos salarios.

4. Aspecto cultural : instruccion insufi-
ciente, analfabetismo.

5. Infraestructura deficiente: inexistencia
de planes preventivos coordinados y obliga-
torios para la conservacion de la salud.
Falta de agua potable, luz y obras sanita-
rias. Todo ello debe ser exhaustivamente in-
vestigado: de ahi la importancia que una
exacta valoracion social tiene en el conjunto
de datos a consdierar.

Esfera legal

En su parte dispositiva los Codigos Civil
y Penal permiten aplicar sanciones acordes
con las situaciones planteadas.

Legislacion civil
Cédigo Civil *°

La situacion de abandono de un menor
puede derivar en resoluciones que afecten a
éste y/o a sus progenitores; en cuanto al me-
nor se aplican medidas de cardcter tutelar o
proteccional; con respecto a sus padres, san-
cionatorias, a causa de haber incumplido con
las obligaciones derivadas del ejercicio de la
Patria Potestad.

La primera y mas importante de las insti-
tuciones de proteccién al menor es la Patria
Potestad, concebida como *. . . el conjunto
de derechos y obligaciones que correspon-
den a los padres sobre las personas y bienes
de sus hijos, desde la concepcion de éstos y
en tanto sean menores de edad y no se hayan
emancipado. . ,”. En condiciones normales
s¢ encuentran protegidos integralmente por
esa funcion especial que es llevada a cabo
por sus padres dentro del ambito familiar. Su
régimen legal estd legislado en los articulos
264 a 310 del Codigo Civil. En efecto, el
articulo 307 establece :

Inciso 1°: “Enel caso del padre que come-
te un delito contra su hijo menor de edad :
la pérdida del derecho de la Patria Potestad,
medida que resulta irrevocable.

Inciso 2°: Por la imposicién o abandono
que el padre o madre hiciera de sus hijos,
para el que los haya abandonado (pero debe
tratarse de abandono doloso y comprobado).

Inciso 3°: Imputa la misma sancion —pér-
dida de la Patria Potestad— por dar el padre
o madre a los hijos consejos inmorales o co-
locarlos dolosamente en peligro material
o moral, para el que lo hiciere”.

La Ley plantea otra alternativa, la sus-
pension del ejercicio de la Patria Potestad
(art. 309 del Cddigo Civil, reformado por
Ley 10.903), *. . . Si el padre o madre tra-
tase a sus hijos, sin motivo, con excesiva
dureza, o por consecuencia de su ebriedad
consuetudinaria, inconducta notoria o ne-
gligencia grave, comprometiese la salud, se-
guridad o moralidad de sus hijos. Esa sus-
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pension puede durar desde un mes hasta que
llegue a la mayoria de edad”

Legislacion penal

Codigo Penal **
a) Delitos contra la vida :

Art. 80: “Reclusion perpetua o prision per-

petua al que matare: 1°) a su ascendiente,
descendiente o conyuge, sabiendo que lo
son’’.
Art.81: “Prision de | a 6 anos al que ma-
tare: 1°) a otro bajo emocion violenta y
que las circunstancias hicieran excusable;
2°) a la madre que para ocultar su deshonra
matare a su hijo durante o bajo la influen-
cia del estado puerperal”.

Art.82: “Prision de 1 a 6 anos al que con
el proposito de causar un dafio en el cuerpo
o en la salud produjerc la muerte de alguna
persona, cuando el medio empleado no
debia razonablemente ocasionarla™.

b) Lesiones :

Art.89: “Se impondra prision de 2 afios
a 1 mes al que causare a otro, en ¢l cuerpo o
en la salud, un dafio que no esté previsto en
otra disposicion de este Codigo™.

Art.90: “Reclusion o prision de 1 a 6 afos
si la lesion produjere una debilitacion per-
manente de salud, de un sentido, de un or-
gano, de un miembro, o una dificultad per-
manente de la palabra, o si hubiere puesto
en peligro la vida del ofendido, le hubiere
inutilizado para el trabajo por mds de un
mes, o le hubiere causado una deformacion
permanente del rostro™.

Art.91: “Reclusion o prision de 3 a 10
anos, si la lesion produjere una enfermedad
mental o corporal cierta o incurable, pérdi-
da de un sentido, de un 6rgano, o un miem-
bro, del uso de un oOrgano, de la palabra o
de la capacidad de engendrar o concebir”.

¢) Abandono de persona:

Art.106: “El que pusiere en peligro la
vida o salud de otro, sea colocandolo en
situacion de desamparo, sea abandonando
a su suerte a una persona incapaz de va-
lerse v a la que deba mantener o cuidar
0 a la que el mismo autor haya incapaci-
tado, serd reprimido con prision de 6 me-
sesa 3 afios”.

“La pena sera de reclusion o prision de 3 a
6 afios si a consecuencia del abandono resul-
tare un grave dafio en ¢l cuerpo o en la salud
de la victima. Si ocurriere la muerte, la pena
serd de 3 a 10 afios de reclusion o prision™.

Art.107: **La mujer que abandonare a su
hijo poco después del nacimiento, para ocul-
tar su deshonra, serd reprimida con prision
de 1 mes a 1 ano. Si muriere o produjere
grave dafio en el cuerpo o en la salud, pri-
sion de 1 a 4 anos”.

Art.108: “Serd reprimido con prision de |
a 6 meses 0 multa, el que encontrando per-
dido o desamparado a un menor de 10 afos
o una persona herida o invalida. o amenaza-
da de un peligro cualquiera, omitiese pres-
tarle el auxilio necesario, cuando pudiere
hacerlo, sin riesgo personal, o no diere aviso
inmediatamente a las autoridades”.

Ley N°® 13.944: Incumplimiento de los
deberes de asistencia familiar: “Se impon-
dra prision de 1 mes a 2 afnos o multa. . .
4 los padres que, aun sin mediar sentencia
civil se sustrajeren a prestar los medios in-
dispensables para la subsistencia a su hijo
menor de 18 afios, . .”

Todigo de Procedimiento Penal: Ley
Provincial 4664 - Tribunales de Menores*? :

En cada provincia existe un régimen pro-
cesal diferente, por lo tanto distintas son las
vias para tutelar o proteger al menor aban-
donado. El Cédigo de Procedimiento de la
Provincia de Buenos Aires, jurisdiccion don-
de estamos actuando, reglamentado por la
Ley 4664, refiere en su Art. 8 - inciso B:

Los Tribunales de Menores conocerdn cn
altima instancia: ““Cuando la salud, segu-
ridad, educacion o moralidad de menores
de 21 anos, s¢ hallare comprometida por
actos de ‘inconducta, contravenciones o de-
litos de sus padres, tutores, guardadores o
terceros o por infraccion a las disposiciones
legales referentes a la instruccion y al tra-
bajo o cuando por razones de orfandad o
cualquier otra causa estuviesen material o
moralmente abandonados, corrieren peli-
gro moral o intelectual al menor y para
sancionar en su caso la inconducta de sus
padres, tutores o guardadores, conforme a
las leyes que rigen en materia de minori-
dad o las disposiciones de esta ley”.

Art. 24: “El Tribunal podrd imponer
a los padres, tutores o guardadores que
aparezcan culpables de 'malos tratos o
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de negligencia grave o continuada con
respecto a los menores a su cargo y que
no importan delito, multas hasta la suma
de. . . . o arresto hasta un mes, 0 ambasa la
vez”,

Consideraciones generales:

Cabe destacar que en la legislacion vigente
(Art, 108 del Cédigo Penal) se reprime a to-
da persona que encontrando perdido o de-
samparado a un menor de 10 anos no le pres-
ta auxilio, pudiendo hacerlo sin riesgo per-
sonal.

Si cualquier persona puede tipificar esta
conducta, existe para el profesional médi-
co y auxiliar una mayor responsabilidad,
atento a la naturaleza de sus funciones y al
rol que esta llamado a desempeniar en nues-
tra comunidad.

La conducta negativa estd reprimida en el
articulo citado.

La ley prevé sanciones respecto de los
padres, tutores o guardadores culpables de
malos tratos o negligencia grave o continua-
da en perjuicio de los menores a su cargo,
autorizando a los jueces a sancionar a aqueé-
llos en cada caso individual, con la pérdida
0 suspension en el gjercicio de la Patria Po-
testad o la privacion de la tenencia de sus
hijos.

Es importante destacar que en la legis-
laciébn se posibilita la rehabilitacion de los
padres sancionados (Ley 10.903 - Art. 12)
quedando excluidos los que perdieron en
forma irrevocable el derecho de la Patria
Potestad*®.

Estas condenas podrin suspenderse si los
culpables dieran seguridades de reforma y las
penas quedan prescriptas en el plazo de 2
anos si no incurriesen en hechos de la misma
naturaleza (Ley 10.903 - Art, 18).

Ante la inconducta o negligencia paterna,
cuando el menor se halla en una situacion
de desamparo tal que mueve al drgano juris-
diccional a aplicar sanciones al progenitor,
el Estado debe asumir la proteccion del
menor, guiarlo, educarlo e incluso represen-
tarlo; esta actividad se denomina Patronato
y es desempefiada por los Jueces con amplios
poderes, con la colaboracion de los Minis-
terios Pablicos y la Direccion del Menor
(Ley 10.903 - Art. 4°):

a) cuando los padres hayan perdido la
Patria Potestad o su gjercicio;

b) en caso de suspension mientras ésta
dure;

¢) en los casos en que menores de 18

afios hubieren sido acusados ante Juez com-
petente, en la medida en que éste aprecie
que se encuentran en peligro material y mo-
sal™.

Mientras el Organo jurisdiccional provee
la tutela del menor, el Estado por medio del
Patronato podri:

a) asumir la representacién juridica del
menor;

b) confiarlo en guarda o disponer su in-
ternacion, asi como todas las medidas de
cardcter proteccional y asistencial que sean
necesarias “atendiendo a la salud, seguridad,
educacion moral e intelectual del menor”
(Decreto Ley 5286/57 - Art. 5°).

Limitantes:

1) la legislacion vigente en minoridad de-
bera ser objeto de sucesivas reformas que la
adecuen “a nuestro tiempo’ en vias de una
mayor proyeccion futura. Entendemos que
seria anacrénico e innecesario introducir de-
finiciones dentro de la ley sobre el tema que
nos ocupa, pero es una real v concreta nece-
sidad legislar con respecto a las pautas que
determinan esos estados, de modo tal que no
queden fuera de él situaciones comprendidas
o viceversa, Tal criterio puede ser adoptado
toda vez que no se trata de una norma penal
exclusivamente, sino de la actividad protec-
cional que realiza el Estado.

2) El Tribunal depende del Poder Judi-
cial, mientras que el Organismo de Inter
nacion depende del Poder Ejecutivo. En
la prictica existe una falta de coordina-
cion de los esfuerzos que realizan ambas
dreas para el logro comin de su cometido.
Por ejemplo, el Juez ordena una interna-
cion y el organismo de recepcidon no
tiene lugar material para cumplirla.

3) Necesidad de la creacion de nuevos
Tribunales de Menores en ciertas juris-
dicciones.

4) La cantidad de Instituciones existen-
tes para la admision de menores abando-
nados o que deban estar sometidos a la
proteccion tutelar del Estado no satsface
las necesidades actuales.

Conductas pertinentes

El problema es multicausal; su tratamien-
to debe ser dirigido por un equipo interdis-
ciplinario de especialistas compuesto por: el
meédico pediatra, la trabajadora social, el psi-
quiatra y la enfermera; se agregaran otros
profesionales de acuerdo con las necesida-
des 4>,
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Este grupo tendri asesoria legal y comu-
nicacion permanente con el Tribunal de Me-
nores y valorard la aceptacion o no de la te-
rapeutica por los padres, el grado de crisis
del hogar, la seguridad de éste para el nifio,
aconsejando su separacion o no, y encarando
el tratamiento a corto, mediano y largo pla-
zo. El tratamiento ideal es el preventivo, que
debe ser también multidimensional:

1) Mejorar la situacion socioeconomica y
sociocultural que constituyve un importante
factor desencadenante,

2) Difundir medidas que favorezcan una
armonica vinculacion familiar mediante: Ali-
mentacion al pecho, internacion conjunta
madre-hijo en maternidades y salas de pedia-
tria, ofrecer al nifio suficientes estimulos, le-
gislacion adecuada para que la madre que
trabaja pueda atender a su hijo, proteccion
de la madre soltera, adopcion del nifio no de-
seado (rapidez y tramite sencillo de adop-
¢ion), planificacion familiar, tratando de fo-
mentar ¥ divalgar una exacta planificacion.

3) La educacion moral debe comenzar en
el claustro materno.

4) Propugnar la desaparicion de la violen-
cia en la sociedad y el castigo fisico como
correctivo en la educacion infantil.

5) Difundir entre los profesionales la exis-
tencia del sindrome, resaltando la necesidad
de su identificacion v tratamiento, procuran-
do la rehabilitacion familiar.

6) El Estado, los integrantes del Equipo
de Salud, los Organismos Proteccionales y
los Tribunales Jurisdiccionales deben man-
comunar sus esfuerzos para la erradicacion
de las concausales de este cuadro, expresion
de los mds abyectos valores individuales y
colectivos.

Corolario

Vistas las situaciones relatadas en los cua-
dros clinicos que presentamos y el descono-
cimiento general del sindrome del nifio aban-
donado y maltratado en nuestro pais y en
especial en nuestra drea de trabajo, estamos
abocados con nuestras autoridades a la crea-
cion de un Centro Integral para su atencion.

A tal efecto, sobre la base de las experien-
cias recogidas en la practica y en los datos bi-
bliogrificos, hemos desarrollado un *“Plan
Integral de Ayuda al Nifio Abandonado y
Maltratado (PIANAM)”, implementando en
el Partido de General San Martin un sistema
para su prevencion, deteccion, notificacion,

tratamiento y rehabilitacion de los padres
afectados.

Componentes vy funciones del Centro Inte-
gral:

1) Centro Coordinador.

2) Médicos privados y de otros servicios
asistenciales,

3) Trabajadores sociales.

4) Psiquiatras. Psicologos.

5) Asesores legales,

. Centro Coordinador:

Dirigido por el Jefe del Servicio de Pedia-
tria y Neonatologia del Hospital Dr. Diego
E. Thompson de la ciudad de General San
Martin, funcionard con los médicos compo-
nentes del mismo,

Su finalidad: Rehabilitar a la familia tra-
tando de establecer una relacion terapéutica,
valorar cada problema en forma individual y
reconocer el medio social en que tiene lugar.
Serd atendido durante las 24 horas por el
médico pediatra de guardia quien coordina-
rd la atencion urgente.

El médico que ingresd al paciente sera el
encargado del posterior seguimiento de éste.
El primer paso serd tratar al nifio.

Se explicard a los padres que se hara la de-
nuncia correspondiente pues es obligatorio
por Ley. Asimismo se les asegurard que lo su-
cedido es de orden confidencial y que se tra-
tara de conseguir la rehabilitacion del grupo
familiar.

El personal auxiliar, debido al permanente
contacto con los pacientes, serd activo cola-
borador del plan, debiendo ser entrenado es-
pecialmente para ello.

2) Médicos privados v de otros servicios
asistenciales:

Si el nifio se encontrara en consultorios o
servicios sin internacion, el Hospital enviard
un movil para recogerlo y hospitalizarlo, aun
con lesiones leves, para protegerlo hasta que
se investigue la situacion familiar.

Si los padres rehusan la internacion se ob-
tendrd una orden judicial.

Si se encontrara internado en otros Cen-
tros Hospitalarios del Partido se solicitardan
los datos para Archivo, Estadistica y even-
tuales acciones.

3) Trabajadores sociales:

Confeccionardan la encuesta social y reali-
zardn las visitas domiciliarias peridodicas para
evaluar la situacion,
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4) Psiquiatras. Psicologos:

Evaluardn la salud psiquica del nifio y su
familia, brindando la terapia correspondien-
te.

5) Asesores legales:

Dependientes de la Asesoria Legal de
nuestro Municipio, estaran en contacto per-
manente con el Tribunal que corresponda.

Reunidos todos los antecedentes, el Equi-
po Interdisciplinario evaluara, a su criterio,
la aceptacion o no por parte de los padres
del tratamiento, el grado de crisis del hogar y
la seguridad de éste para el niflo, aconsejan-
do a las Autoridades la conducta a seguir.

Los enfoques terapéuticos serin, como e€s
obvio, del resorte médico.

Se confeccionarin archivos vy registros
confidenciales.

Se procurard la asignacion de recursos pa-
ra que el sistema funcione.
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Buenos Aires, diciembre 17 de 1981

Sefior Director Editor de la

Revista “ARCHIVOS ARGENTINOS
DE PEDIATRIA™

Doctor Héctor E, Mora

Presente

Ref.: Pedido de Publicacién

De nuestra consideracion:

Con relacién al articulo: “Atresia de las
vias biliares extrahepaticas: Diagnostico por colangiografia con aguja
de Chiba”, de los doctores Ricardo Licastro, Mirta Ciocca y Jorge
Rossi, Volumen 59, pagina 440/447, la Comision Directiva de la So-
ciedad Argentina de Cirugia Infantil considera que, hasta adquirir
miés experiencia con mayor nimero de casos, la colangiografia trans-
parieto hepatica no debe ser propuesta como método de rutina en la
evaluacién de una colestasis neonatal, dado que en manos de perso-
nas experimentadas, el porcentaje de diagnostico correcto es bajo,
exige anestesia general, tiempo anestésico, radiacidén, y no estd exenta
de complicaciones.

Ademis es importante dejar establecido
que, hasta no desarrollar un método incruento y efectivo, la laparoto-
mia exploradora y colangiografia intraoperatoria sigue siendo el mé-
todo de eleccion para el diagnéstico diferencial de las causas de coles-
tasis neonatal, con la precocidad diagnostica necesaria e imprescindi-
ble para intentar una solucion exitosa a la Atresia de Vias Biliares.

Saludamos a Ud. con nuestra mds particu-
lar consideracion.

DR. JUAN CARLOS PUIGDEVALL
PRESIDENTE
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COMENTARIO

Dr. Mario Gutiérrez Leyton

La OPS/OMS ha puesto en circulacion el
Documento Oficial N® 173 titulado SALUD
PARA TODOS EN EL ANO 2000, ESTRA-
TEGIAS. En ¢l se compilan el documento
CD 27/34 A. “EVOLUCION DEL SECTGOR
SALUD EN EL DECENIO 1971-80 y ES-
TRATEGIAS PARA ALCANZAR LA ME-
TA DE SALUD PARA TODOS EN EL ANO
2000 (240 péginas) v el documento com-
plementario titulado “ESTRATEGIAS RE-
GIONALES DE SALUD PARA TODOS EN
EL ANO 2000 (75 paginas). Ademds, en
cardcter de anexos se agregan: 1) El consoli-
dado de la informacién proporcionada por
los Gobiernos de América Latina y el Caribe
sobre sus estrategias nacionales; 2) Salud pa-
ra Todos en el afio 2000, perspectiva cana-
diense:; 3) Resumen de las estrategias de los
EE.UU. de Norteamérica; 4) Decenio Inter-
nacional del Abastecimiento de agua potable
y del saneamiento; 5) La declaracién de AL-
MA—ATA (URSS), y 6) El informe del gru-
po ad hoc de trabajo para complementar las
estrategias regionales de Salud para Todos en
el afio 2000.

El documento, valioso por su actualidad y
abundante informacion, interesard a los estu-
diosos de la Salud Publica y en especial a los
equipos planificadores de salud vinculados a
los gobiernos nacionales. En el orden de con-
tribuir a hacer realidad la Resolucion WHA
32.30 de la Asamblea Mundial de la Salud de
1979 que insta a los Estados Miembros a de-
finir y poner en practica estrategias naciona-
les, regionales y globales tendientes a alcan-
zar la meta de Salud para Todos en el afio
2000, el Documento N° 173 que comenta-
mos es un aporte concreto.

En el contenido del documento comple-
mentario preparado por el grupo ad hoc se
consignan los aportes producidos por los re-
presentantes de los distintos Estados Miem-
bros. Asimismo, hace explicitas las relacio-
nes del sector Salud con los propositos del
Nuevo Orden Econ6mico Internacional y la
Nueva Estrategia Internacional para el desa-
rrollo, y estipula los objetivos y las metas re-
gionales. También plantea el problema de co-
mo relacionar los condicionantes sociales y
ambientales que constituyen factores de ries-
go que afectan la salud de grupos prioritarios
de poblacion, con las actividades y los recur-
sos sectoriales y extrasectoriales necesarios
para su control. El documento define, ade-
mds, un conjunto de indicadores minimos,
que deberdn constituir la base para el proce-
so de monitoria y evaluacion de las estrate-
gias. Por ultimo, detalla las implicaciones
que la adopcion de las Estrategias Regionales
tendrd para los Gobiernos individualmente,
para la cooperacion entre los paises, y para
la OPS y la OMS.

Estas estrategias regionales al decir del Dr.
Héctor R. Acuna, Director de OPS, configu-
ran el cuerpo de politica de salud que orien-
tard los planes de accidon que los Gobiernos y
la Organizacion deberdn disefiar y llevar a la
practica como un compromiso solidario para
alcanzar la meta antes mencionada. La inter-
pretacion de esta meta como instrumento
conceptual y bésico para iniciar y orientar el
proceso de cambio, para la Region de las
Américas, le confiere ademds —sin la menor
duda— vitalidad en su proposito social.
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PROYECTQO DE CREACION
DE UNA UNIDAD DE ATENCION
DEL PUBER Y DEL JOVEN

Dr. Enrique Daniel Berner *

RESUMEN

Como componente de los equipos de sa-
lud de asistencia pediatrica, he comprobado
la carencia de servicios asistenciales para ado-
lescentes.

Cuando hablamos de adolescencia nos re-
ferimos al grupo etario comprendido entre
los 10 v 20 anos, acorde con la definicion de
la Organizacion Mundial de la Salud.

Al referirme a la carencia de servicios asis-
tenciales hablo del déficit de estructuras co-
mo ast también de profesionales idoneos en
esta disciplina.

Si nos remitimos a las cifras provisionales
del censo de 1980, la Ciudad de Buenos Ai-
res cuenta con una poblacion total de
351.611 adolescentes. Comparando esta ci-
fra v la estructura actual de atencion médi-
ca en esta misma drea, nOS cCHCONTFAMOS CON
la necesidad de planificar organizaciones que
la cubran.

Por ello presento un estudio basado en da-
tos concretos de los requerimientos de asis-
tencia para la adolescencia. Los datos son
obtenidos del ultimo censo nacional v de las
técnicas administrativo-sanitarias.

Se relata como deben estar compuestos
los equipos asistenciales, especulando sobre
la integracion de un equipo ideal v de un
equipo reducido que satisfaga los requeri-
mientos de esta poblacion; esto se funda-
menta en que conacedores de la problemd-
tica adolescencia, sus soluciones pasan por
los aportes del equipo multidisciplinario.

Desde el punto de vista sanitario-adminis-

trativo presenta un esquema respetando los
niveles de atencion primario, secundario y
terciario.

En tercer lugar detallo las causas mas fre-
cuentes que compromenten a este grupo eta-
Fio:

- Evolucion del crecimiento y desarrollo
Vv sus desvios

— Accidentologra

— Enfermedades epidémicas

— Embarazos v abortos

— Trastornos nutricionales

— Patologra dermatologica mas frecuente

- Elamplio campo de la toxicologia

— Las dificultades provenientes de la inde-
pendencia familiar, la inscrcion social v los
cambios corporales,

SUMMARY

The lack of assistance care service for ado-
lescents, has been observed. We include in
this group adolescents between 10 and 20
vears, in accordance with the Warld Health
Organization’s definition.

The lack of assistance - services means a
structural, as well as, a deficit of capable
professional in this discipline,

fn 1980 Buenos Aires City has around
351.611 adolescents.

Comparing this number with the present
structure of medical assistance in this same
area we felt the need of planning organization
that should cover this necessity.

The present study is based on concret fi-
gures that show the request-for assistance for
adolescents.

* Médico del Consultorio de Piberes del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez,
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The integration of assistance-services is
described, considering an ideal as well as re-
duced groups that could satisfy the require-
ments of these population.

It would greatly help to include in this
group experts trained in multiple subjects.

The present scheme considers the prima-
ry, secondary and tertiary levels of atten-
tion from the sanitary management point
of view,

The most frequent reasons that affect
adolescence are !

— Deviations of growth and develop-
ment.

— Accidentaly

— Epidemiology

— Pregnancies

— Nutritional disorders

— Dermatology

— Toxicology

— Psychological and social problems.

Se propone crear un sector de consultorio
externo e internacion de puberes y jovenes,
abarcando el grupo comprendido entre los
10 y 20 afios de edad, acorde con la defini-
cion de Adolescencia de la OMS, indepen-
diente de los dmbitos destinados a la aten-
cion de los nifios menores de 10 anos. La
idea se fundamenta en las siguientes refle-
xiones:

1°) Formacion de médicos, psicologos y
personal auxiliar que se dediquen con exclu-
sividad a la atenciéon de los pacientes en esta
e¢tapa de la vida, marcada fundamentalmente
por el desarrollo puberal vy el alcance de la
madurez sexual, la cual, como sabemos, in-
troduce en ella caracteristicas que le son
propias y la diferencia de todo el transcurrir
de la nifiez, repercutiendo intensamente en
el sujeto tanto desde el punto de vista fisico
como desde el punto de vista psiquico.

Se insiste en la necesidad de constituir un
cquipo de profesionales que se dediquen a la
asistencia de este grupo etario debido princi-
palmente a las caracteristicas particulares de
la relacibn médico—paciente diferentes de las
que se establecen con los nifios menores, asi
como también de la relacién con los padres
y el grupo familiar. E1 médico debe estar pre-
parado para evaluar y manejar la evolucion
del joven en este periodo crucial de la vida,
asi como también considerar la incidencia de
estos cambios en el grupo familiar.

2°) Desde otra perspectiva alienta el pro-
yecto la idea de brindar una solucion al pro-
blema que habitualmente se presenta a los

padres y también a los hijos, de a dénde diri-
girse en busca de atencion en esta edad, ya
que suele suceder que es rechazada la consul-
ta al pediatra por considerirselo el médico
de nifios, y a su vez el clinico de adultos no
estd capacitado para manejar los problemas
especificos de este periodo.

Areas fundamentales sobre las que debe
dirigirse la atencion en este grupo etario

Crecimiento y desarrollo: Se pondra espe-
cial énfasis en el control de estos aspectos si-
guiendo los esquemas propuestos por Tan-
ner y modificados para los varones en la Re-
publica Argentina por el Dr. Carlos Biancu-
Ili. Dado que el sistema hipotalamo-hipofisa-
ro-gonadal alcanza mdxima actividad, se ten-
drd en cuenta para la deteccion precoz de la
patologia.

— Roles: Familia, pares, instituciones edu-
cativas, recreativas, valores y pautas sociales.

— Causas de muerte en los ptiberes y jove-
nes.

— Problemas de mayor riesgo: Embarazo
temprano, abortos, enfermedades venéreas,
drogas, alcoholismo, crecimiento patologi-
co y desarrollo anormal.

— Educacion sexual: Informacion especifi-
ca acerca de los riesgos del embarazo tem-
prano y/o aborto, etc.

Es de interés sefialar que, de acuerdo con
la estadistica de muertes agrupadas por cau-
sas (afio 1977) para este grupo etario, el
43,1% para Capital Federal y el 48,2% para
la Repuablica Argentina, se debieron a acci-
dentes, traumatismos y violencia,

Problemas de salud del puber y del joven
Enfermedades venéreas

Son cada vez mds importantes en todo el
mundo y aungue la poblacion entre 10 y 20
afos constituye el 20% de la poblacion gene-
ral, experimentan una de las proporciones
mas altas de ataque de esta enfermedad,
siendo su causa mds importante el fenome-
no adolescencia,

Para muchos, la exploracion y los intentos
de definirse son los que alientan la exposi-
cion del joven a las enfermedades venéreas;
la naturaleza propia de esta experimentacion
a menudo produce contactos fisicos superfi-
ciales multiples, Io que hace que el joven se-
xualmente activo esté en gran peligro de con-
traer y/o transmitir estas enfermedades. Esto
hace necesarios el control médico frecuente
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y la instruccion e informacion sobre estos te-
mas con normas higiénicas.

Embarazo temprano y aborto

En los Gltimos afios fue en aumento el na-
mero de embarazos en jovenes. En los
EE.UU. en 1972 se comprobd que 1 de cada
10 jovenes quedaba embarazada mientras se
encontraba en el colegio “‘junior™ o “‘senior™.

Desde ¢l punto de vista obstétrico las jo-
venes padecen mas complicaciones y mas
aun las menores de 14 afios con mayor ries-
go de toxemia, prematurez, anemia, parto
prolongado v complicaciones posparto.

El éxito para la mayoria de los pacientes
parece estar relacionado con una adecuada
atencion médica primaria en los distintos ser-
vicios pedidtricos, obstétricos, sociales, psi-
cologicos y educacionales.

El asesoramiento anticonceptivo es impor-
tante para la joven sin importar que sea se-
xualmente activa, asi como también la edu-
cacion sobre sus drganos reproductores, ovu-
lacion y menstruacion, para prevenir embara-

zos no deseados. Con frecuencia las jovenes
son abandonadas para que se valgan por si
mismas o entre las personas de su edad que
estan mal informadas del mismo modo sobre
funcion sexual y reproduccion. Por lo tan-
to, los servicios interdisciplinarios coordina-
dos son probablemente ¢l medio mas eficaz
y pueden satisfacer las necesidades multiples
de este grupo.

Trastornos nutricionales

Dentro de los aspectos nutricionales, la
obesidad y la desnutricion son factores a
considerar en este periodo de la vida, porque
las necesidades nutricionales dependen de
manera poderosa de la rapidez del crecimien-
{o.

Hasta el décimo afo el nifio tiene un au-
mento sostenido de peso (2,3 a 2,7 kg por
ano): luego le sigue un aumento progresivo
que marcaria ¢l impulso de crecimiento al-
canzando el mdaximo exponente en este mo-
mento de la vida.

Por lo tanto, podemos considerar algunas
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Este seria el esquema del accionar del equipo de salud de la adolescencia, donde la oficina de orientacidn resuelve los

dos tipos de consulta clasica que son:
1. Resultado de la urgencia.
2. Resultado de la problematica especifica de la adolescencia.

Este ler. accionar se complementa con el apoyo de todas las disciplinas de la medicina que dividiremos en 2 niveles:

ler. nivel: Mayor demanda.
2do. nivel: Menor frecuencia.
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caracteristicas que influyen de manera direc-
ta en las necesidades nutricionales:

a) Masa corporal en el impulso del creci-
miento.

b) Las necesidades calbrico-proteicas son
mds grandes en este momento que en cual-
quier otro,

¢) Sensibilidad a las restricciones caloricas
demostrada en individuos obesos.

La obesidad es un problema frecuente en
esta etapa de la vida; sin llegar a ser causa de
muerte crea dificultades en la vida de rela-
cion del joven, asi como también problemas
de adaptacion social y emocional.

Patologia dermatologica

La aparicion del acné caracteristico de es-
ta etapa, como también otras enfermedades
dermatologicas, hace conveniente que sean
atendidas en el ambito de atencidn primaria
de este grupo etario con la colaboracion,
normatizacion y control del servicio de der-
matologra, facilitando la accesibilidad de los
pacientes a la atencidon médica.

Drogas

La juventud como proceso social e indivi-
dual constituye un desafio para esta etapa de
la vida, con crisis de situacion y de identifi-
cacion,

El malestar del cambio fomenta la busque-
da del alivio, lo que hace que el médico deba
comprender al joven y al proceso para poder
intervenir con eficacia; esto puede lograrse
mediante valoracidon sistematica del proble-
ma.

La atencion médica en general se ha trans-
formado, incorporando a las acciones tradi-
cionales de la atencion de la enfermedad
otras acciones inespecificas o especificas cu-
yo objetivo es mejorar el nivel de salud por
medio de la prevencion, la deteccion tempra-
na, el control periddico de salud y la educa-
cion primaria, cuyo valor radica en consti-
tuir el sector de la atenciéon mds cercano a la
poblacion. Su mision es incorporar a la fami-
lia al proceso del cuidado de la salud.

Objetivos especificos

Cobertura total de la atencion médica de
este grupo etario y medicina preventiva tan-
to en el drea fisica como psicologica con al-
cances a nivel educacional.

Capacitacion del equipo de salud en el de-
sarrolio de tareas especificas del programa.

Recursos humanos y fisicos

Respondiendo al concepto de funciona-
miento en equipo multidisciplinario creo ne-
cesario contar con personal especializado en
las principales dreas dentro de una misma
planta fisica y con actividades conjuntas que
eviten que se disgregue la asistencia.

Un médico pediatra asumird la funcion de
coordinador de la unidad, dependiendo del
Departamento de Pediatria. Serdn sus fun-
ciones: organizar la atencion y supervisar el
desenvolvimiento de las tareas en el area, las
interconsultas con las distintas especialida-
des, organizar reuniones clinicas a) dentro de
la unidad, b) en conjunto con ¢l departa-
mento de pediatria y ¢) generales con las di-
ferentes especialidades.

Se preparardn programas de capacitacion
para pediatras en formacion en nivel supe-
rior,

Serd de su responsabilidad programar acti-
vidades de investigacion conjuntamente con
el Departamento de Pediatria. Se normatiza-
ra la asistencia segin las normas generales del
Departamento de Pediatria, adaptindola de
acuerdo con la experiencia especifica con es-
te grupo etario,

El plantel médico contard con profesiona-
les de ambos sexos para facilitar la atencion.

Se requerird la presencia de una secretaria
de admision con capacidad para orientar ha-
cia ¢l consultorio de urgencia o de atencion
primaria. Ademads se contard con una enfer-
mera estable para colaborar con los médicos
y los pacientes.

El jefe del Departamento de Pediatria so-
licitard a los diferentes servicios que dispon-
gan de profesionales estables para evaluar los
pedidos de consulta provenientes de la uni-
dad: se incluird a estos profesionales en las
actividades docentes y cientificas de la uni-
dad.

En lo que respecta al drea fisica considero
necesario contar con consultorios con entra-
da independiente de otros servicios, que
cuenten con ambiente visual y sean acastica-
mente aislados, asi como con una sala de es-
pera propia. Se requerird una sala amplia pa-
ra reuniones del equipo de educacion para
la salud. Se contemplard la posibilidad, de
acuerdo con la disponibilidad del Departa-
mento de Pediatria, de que la internacion de
este grupo etario se lleve a cabo en salas in-
dependientes de las de internacién de meno-
res de 10 anos.
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La historia clinica se confeccionara de
acuerdo con las normas establecidas por ¢l
Departamento de Pediatria pero, ademas,
contemplard los aspectos especificos bio-psi-
co-sociales de este grupo etario.

De especial interés resulta contemplar la
organizacion de tareas de educacion para la
salud dentro de la unidad y con la posibili-
dad de extenderse fuera de ella en las dreas
de influencia del hospital (escuelas, agrupa-
ciones juveniles, etc.).
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NATURALEZA'Y PROPOSITOS
DE LAS MONOGRAFIAS
EN EL CAMPO DE LA SALUD

Dr. Mario Gutiérrez Leyton *

Con relativa frecuencia los sistemas eva-
luativos educacionales estdn considerando la
elaboracion de un escrito al cierre curricular
de una carrera o de un curso formativo, Para
muchos docentes constituye el medio mds
idoneo (jy mds comodo!) de evaluacion su-
mativa. Desde esa perspectiva tal escrito
constituye un instrumento de medida (cuan-
titativo o cualitativo) que desemboca inexo-
rablemente en un juicio de valor. Como ins-
trumento debe responder a ciertas cualida-
des a fin de que los resultados puedan signifi-
car algo para el educador, para la escuela, el
estudiante y la sociedad que, en ultimo tér-
mino, ha dado lugar a la estructura educati-
va, En educacidn los instrumentos de medi-
da se llaman genéricamente *‘tests” y entre
las cualidades requeridas para tal considera-
cion, hay cuatro esenciales: la validez, la fia-
bilidad, la objetividad y la pertinencia. Por
validez entendemos el grado de precision
con que el test utilizado mide realmente lo
que estd destinado a medir. La fiabilidad, es
la constancia con que un instrumento mide
una variable determinada, concepto estricta-
mente estadistico. La fiabilidad es una con-
dicion necesaria pero no suficiente para la
validez, Por objetividad entendemos el grado
de concordancia entre los juicios expresados
por examinadores independientes y compe-
tentes sobre lo que constituye una “buena”
respuesta para cada uno de los elementos de
un instrumento de medida. Finalmente, por
pertinencia, entendemos el grado de respeto
de los criterios establecidos en la seleccion

de las preguntas o {tems para que aparezcan
conforme a los fines del instrumento de me-
dida. Este concepto estd muy proximo al de
validez del contenido !,

El cumplimiento de tales atributos por el
escrito permiten, ciertamente, evaluar al es-
tudiante en funcion de objetivos educacio-
nales. Asi y todo, es, sin embargo, ¢l proce-
so de confeccion del escrito el que lleva real-
mente a evaluar el grado de aprendizaje en el
drea cognoscitiva, afectiva y sensitivo-motora.
Tal proceso lo incita a aprender (motiva-
cion), lo orienta sobre su logro (feed back) y
le permite llenar sus lagunas, esto desde el
punto de vista del estudiante. Segun otras
consideraciones, orienta al profesor sobre su
enseflanza, aumenta el prestigio del centro y
protege a la sociedad al aparecer este requisi-
to previo a la otorgacion de un titulo como
un certificado de competencia.

Aunque es frecuente homologar el signifi-
cado de diversos sinénimos de este escritfo y
se habla indistintamente de Tesis, Memoria
0 Monografia, en rigor existen algunas dife-
rencias conceptuales que no estad de mas de-
sentrafiar con la ayuda, claro estd, del dic-
cionario? . Memoria es con mucho la de mis
dificil ubicacion ya que comprende desde un
“monumento que queda a la posteridad co-
mo recuerdo y gloria de una cosa’™ hasta una
“simple exposicion de hechos, datos y moti-
vos referentes a un determinado asunto™.
Mis comunmente en un sentido de impor-
tancia infima se refiere a un “‘estudio o di-
sertacion escrita sobre alguna materia™, Te-

* Profesor-Investigador de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO).
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sis parece ser, si no la mds importante, la mds
solemne pues corresponde a una “‘diserta-
cion escrita que presenta a la Universidad
un aspirante al titulo de doctor en una fa-
cultad” y Monografia. tal vez la mds acep-
tada en el drea extrauniversitaria de la Edu-
cacion Médica, implica la *“‘descripcion y tra-
tamiento especial de determinada parte de
una ciencia o de algin asunto particular™,

;Cudl va a ser en definitiva el sustantivo
elegido por el director de un curso o de una
Escuela Universitaria para designar este escri-
to que nos ocupa? Es algo que dice mds a la
forma que al fondo, a la solemnidad que a la
sustancia. En nuestro concepto y para el
proposito de estas reflexiones, elegimos el
término de monografia por expresar un valor
intermedio que, por su especificidad nomi-
nal, mds se acerca al fin evaluativo de un cie-
rre de curso o de una ctapa curricular de una
carrera en el campo de las ciencias de la Sa-
lud.

Circunscripto de este modo el sujeto de
nuestro interés en la formacion, como cierre
curricular: la monografia, veamos ahora su
utilizacion en el area de la educacion conti-
nua, Desde esta perspectiva, en la autocapa-
citacion asistemdtica o los sistemas de apren-
dizaje permanente, regulados por cuerpos
docentes universitarios o para-societales, de-
bemos replantearnos los propositos. ;Cual es
0 cudlesson los para qué de este esfuerzo inte-
lectual? Obviamente en este contexto, la ins-
tancia concreta de evaluar -uso instrumental
del escrito- pasa a ser un medio y no un fin.
Ahora revalorizamos los gananciales priorita-
rios del educando al vivir esta experiencia y
su contraparte el lector, beneficiario (o victi-
ma) de su lectura. En tal enfoque, desde el
punto de vista del autor, la monografia tiene
los siguientes propositos selectivos o comple-
mentarios:

1. — Practica de aprendizaje orientado ha-
cia el estimulo de la capacidad (latente o
real) de investigacion, actitud de observacion
critica y/o hdbitos de autoformacion con
respecto al método cientifico.

2. — Opcidn para la prictica del trabajo en
equipo sobre un tema concreto, enfocado
con una perspectiva multidimensional y rea-
lizado preferentemente en grupos multidisci-
plinarios,

3. — Ejercicio de la capacitacion para per-
feccionar y probar estrategias de recoleccion,
elaboracion y sintesis de la observacion, in-

cluida la presentacién y publicacion de los
resultados.

Empero, por estar siempre el autor en fun-
cion del lector, quien escribe una monogra-
fia no debe olvidar nunca que sus objetivos
fundamentales son:

I.— Recrear un tema relevante de salud
mediante el andlisis critico y racional de los
hallazgos y una postura explicita respecto de
las soluciones o recomendaciones propues-
tas, cuando ello fuere pertinente,

2,— Elegir un tema que sea realmente im-
portante, que contenga un mensaje bien defi-
nido para comunicar, que se encuentre apo-
yado por datos fehacientes y que la prosa sea
clara.

3.— Que para justificar la publicaciéon en
una revista cientifica o comunicarla oralmen-
te a sus pares el autor debe presentar infor-
macion nueva o nuevas interpretaciones so-
bre hechos va conocidos.

4 — Que el lector de articulos cientificos
también tiene sus valores para seleccionar el
material a su disposicién y que ademads de la
brevedad y amenidad literaria del contenido
exige otros atributos derivados de su propia
perspectiva entre los cuales cabe destacar su
prevencion por los articulos con demasiadas
pruebas estadisticas. *‘Los valores de p no
sustituyen ¢l sentido comiin, por lo que sdlo
debe ofrecerse la informacidon necesaria e in-
dispensable para apoyar las conclusiones, El
resto de los datos ofrecidos por la computa-
dora es mejor dejarlos sobre la mesa™ 2.

Habitualmente ¢l proceso de confeccidn
de una monografia (o de una tesis) se inicia
en la necesidad del alumno de satisfacer una
exigencia escoldstica mas que en la inquietud
solitaria de una persona o de un grupo de co-
municar por escrito a sus pares contempora-
neos (a la posteridad resultaria demasiado
vanidoso) un trabajo empirico o tedrico con-
siderado relevante. En uno u otro caso los
pasos que se describen a continuacion son
perfectamente vdlidos.

En ambos sentidos, aunque mds en el mar-
co de un sistema formativo formal, el primer
paso es consultar la “idea’ primitiva con un
colega de mayor experiencia, cotejar optnio-
nes y, sobre todo, cumplir en esta etapa pre-
liminar las exigencias clasicas del “marke-
ting”, esto es, apreciar desprejuiciadamente
y sin sobrevaloracion personal, cudn verdade-
ra es la importancia asignada al tema y cudn-
tas posibilidades de “venta” tiene el produc-
to que se piensa confeccionar. Asentada la
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idea primitiva es recomendable en la etapa
profesional —e indispensable en la etapa for-
mativa— elegir un asesor o tutor para llevar a
mejor término la planificacion y la ejecucion
del escrito. Elegido este asesor se inicia un
proceso de “‘negociacion” destinado a defi-
nir para ¢l o con €l el contenido sustan-
cial de un proyecto de monografia o tesis,
el cual debera ser lo mds conciso posible,
El autor o el grupo trabajara al efecto bajo la
direccion académica de un profesqr o en
consulta permanente con su asesor sobre la
base de un disefo concreto de tareas deriva-
das de objetivos definidos, Es indispensable
determinar en esta etapa preparatoria el lis-
tado de actividades, la asignacion de respon-
sabilidades y la necesidad y uso de los recur-
sos instrumentales, economicos y de tiempo,
todo ello en el contexto de un cronograma
de génesis consensual pero de cumplimiento
riguroso. Cuando la monografia o tesis inclu-
yva trabajo en el terreno, la eleccion de los lu-
gares para la busqueda de la informacion, asi
como las estrategias para ejecutar dichas ta-
reas de observacion y de recoleccion de los
hallazgos, deberd discutirse y perfeccionarse
con el asesor.

Aclarada esta primera aproximacion en el
afinamiento de este escrito inicial, denomi-
nado en el lenguaje planificador, disefio (o
“draft” en la jerga anglosajona) quedardn per-
fectamente claras la factibilidad y la viabilidad
de la empresa a la vez que implicita la justifi-
cacion del tiempo que va a demandar al au-
tor (o a los autores) y a su asesor, su realiza-
cion. De hecho el disefio deja séntado o fir-
me: a) la fundamentacion sobre la importan-
cia del problema o asunto a describir o inves-
tigar; b) el marco de referencia teorico que
comprende el tema; ¢) la metodologia elegi-
da; d) los recursos que precisard y su fuente
de obtencion: e) la bibliografia fundamental
con que se pretende relacionarla; y f) las eta-
pas que comprenderd el plan de realizacion,
incluido del cronograma de tareas; y g) “en
cuanto al problema mismo a investigar o
describir, quedarin esbozadas las proposicio-
nes centrales que, en principio, guiard la ela-
elaboracion del trabajo o, bien, identificados
el o los fenomenos que se desea explicar y
las razones que hacen a su importancia™ *.

Finalizado el trabajo de basqueda biblio-

grifica y la etapa de ejecucion de las tareas
de gabinete y de terreno, procede recopi-
lar y procesar los hallazgos en funcion de los
objetivos formulados. Por ultimo, se discu-
ten los resultados y se sintetizan las conclu-
siones con miras a su presentacion oral o es-
crita.

GUIA PARA LA CONFECCION DE UNA
MONOGRAFIA EN EL CAMPO DE LA
SALUD

1. — Pasos metodologicos

1.1. Eleccion del tema*
1.2. Eleccion del Asesor docente
1.3. Disefio de la tarea:

1.3.1. Definicion de objetivos

1.3.2. Listado de actividades

1.3.3. Asignacion de responsabili-
dades

1.3.4. Distribucion del tiempo

|1 .4.Trabajo en terreno:

1.4.1. Eleccion de los lugares pa-
ra la busqueda de la infor-
macion.

1.4.2. Realizacion de la tarea de
observacion y recoleccion
de la informacion.

1.5.Recopilacion y elaboracion de
los hallazgos.

1.6.Sintesis en funcion de los objeti-
VOS.

(o]

. — Esquema o guion para la presenta-
cion escrita
2.1. Definicion y analisis del proble-
ma.
.1.1. Propésitos del trabajo.
] Antecedentes historicos
del tema.
. Investigaciones previas.
. Criticas a dichas investiga-
ciones.
2.1.5. Teorias o doctrina del au-
tor/es respecto del tema.
2.2 Material y métodos
2.2.1. Caracteristicas del material
revisado,
2.2.2. Observacion y experiencias
realizadas.
a) técnicas
b) limitaciones encontra-
das

tJ to
)

o b
—
= W

* Encuadre del tratamiento tematico: descripcion y andlisis del problema en estudio en funcion de su magnitud e importancia
para la salud individual y/o colectiva. El tema o el problema elegido debe ser —en lo posible— trascendente y justificatorio del

tiempo que demandara al alumno y al asesor docente.
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2.3. Resultados obtenidos
2.4. Discusion
2.5. Conclusiones
2.6. Resumen y sumario
2.7. Bibliografia: en listado enume-
rado al final del trabajo o al pie de
pdgina de acuerdo con la secuencia
en que hayan ido aparcciendo en el
texto, siguiendo con esta norma:

- apellido e inicial del nombre del o
de los autores

— titulo completo del articulo en su
idioma original
— nombre de la revista en que apare-
ce, volumen de la revista, pdgina ini-
cial del articulo y afo en que fue pu-
blicado.

La referencia a libros se hard de la si-
guiente manera:

— titulo completo del libro en su
idioma original

- ciudad o pafs en que fue impreso
— casa editorial v ano de publicacion
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* FLACSO: Reglamento de tesis, fotocopia, Buenos Ai-
res, 1980.

El hombre quiere ser confirmado en su ser
por el hombre, y desea la presencia
del ser del otro. . . secreta y
turbadamente espera un S| que
le permita ser y que puede llegar
a él solo de persona a persona

Martin Buber
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EDUCACION CONTINUA

DOCENCIA DE PREGRADO
EN PEDIATRIA EN EL HOSPITAL
INTERZONAL ESPECIALIZADO DE AGUDOS
“SUPERIORA SOR MARIA LUDOVICA" DE LA PLATA

Dres. Jorge Morano*

Juan Carlos Martinez Mendiberry**

RESUMEN

Con el objetivo fundamental de establecer
modelos docentes para la ensefianza de la Pe-
diatria en el pregrado médico, asignando
prevalencia v especial énfasis a la atencion
primaria, relacion médico—paciente y forma-
cion del médico general que el pats re-
quiere, realizamos el presente trabajo consi-
derando sucesivamente los siguientes aspec-
tos:

I — En primer lugar analizamos la realidad
actual institucional de la educacion médica
en nuestro medio, con sus falencias y sus vir-
tudes, esbozando algunas sugerencias correc-
tivas.

Il — Luego relatamos nuestra experiencia
concreta en la docencia de pregrado en Pe-
diatria en el ambito en que actuamos.

T — Por ultimo, bosquejamos modelos
docentes ideales que pueden aplicarse en la
Catedra de Medicina Infantil en la Facultad
de Ciencias Médicas de La Plata.

SUMMARY

With the fundamental objective of esta-
blishing teaching models for the learning of

Pediatric in the medical under-graduate le-
vel, giving prevalence and special emphasis to
primary attention, relation physician-patient
and the formation of the generalist physi-
cian that our country requires, we have done
this work considering succesively the follo-
wings aspects:

— First, we have analized the present ins-
titutional reality of medical education in our
environment with its prosand cons, sketching
some remedial suggestions.

— Then, we have stated our own experien-
ce in the under-graduate teaching of Pedia-
trics, in our setting.

— Last of all we have deviced some tea-
ching models which can be possiblv applied
to at the Chair of Pediatrics in the Facultad
de Ciencias Médicas de La Plata.

“Ensenar es encender una llama, no llenar
un tonel”
Platon

“Ser un despertador de conciencias y no
un proveedor de conocimientos”
Socrates

* Profesor Adjunto de la Citedra de Medicina Infantil, Facultad de Ciencias Médicas de La Plata.
** Profesor Adjunto de la Catedra de Pediatria de Posgrado, Facultad de Ciencias Médicas de La Plata.
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Introduccion

La Pediatria constituye la disciplina que
se ocupa del ser humano en una etapa tras-
cendente de su vida, la del crecimiento y de-
sarrollo o edad evolutiva, extendiéndose des-
de la concepcién hasta el fin de la adolescen-
cia, siendo sus fines y objetivos proteger,
promover, recuperar y rehabilitar la saiud del
nino y del adolescente !,

En la primera mitad del presente siglo pre-
valecia en la medicina una filosofia eminen-
temente mecanicista y causal y 10 que no
fuera objetivo se consideraba sin valor meédi-
co. Se imponia una llamada “‘medicina cien-
tifica™. que brindd y seguird brindando signi-
ficativos aportes. De esta concepeidn nacio
la modalidad del “*médico cientifico™, cuyo
objetivo primordial y priorilario era “‘saber™,
asi como el paralelo desarrollo de la técnica
generd el tipo del “médico técnico™, cuya
fundamental o Gnica inquicetud era ““hacer™.
Comenzaba asi a desnaturalizarse la medici-
na, torndndose méas ciencia pero perdiendo
mucho de arte y humanidad. Estdbamos,
pues. en el reinado del positivismo 2,

Lain Entralgo decia que el “hombre no es
un organisma; ¢l hambre tiene un organismo
que pertenece a su ser’ . Por su parte Ortega
expresaba que “‘el hombre ¢s una especie de
centauro con media porcién inmersa en la
naturaleza y otra media trascendiendo de
ella™, Por ello no se puede actuar solo en las
leyes fisicas de la naturaleza, pues un enfer-
mo sufre [isica y animicamente y el médico
solo es capaz de mitigarlos si escucha los dos
sufrimientos *.

Para ello no basta inicamente “saber”, sino
llegar con amor al nifio sano y al nifno enfer-
mo, pues el objetivo fundamental de la Pedia-
tria es guiar a los nifos en forma segura y fe-
liz durante la infancia, para que se conviertan
en jovenes adultos normales, sanos y bien
adaptados. De esta mancra, el pediatra debe
considerar al nino como un todo, para que
su crecimiento y desarrollo fisico, mental y
emocional pueda alcanzar sus maximas ex-
presiones.

Lo ideal para el pediatra es que posea
clencia, técnica, intuicion y amor. De su ra-
cional y adecuado equilibrio resultara una
Pediatria mejor, esa Pediatria que constifuye
¢l desiderdatum vy objetivo prioritario de la
Cétedra de Medicina Infantil de la Facultad
de Ciencias Médicas de La Plata, asi como de
la amplia mayoria del recurso humano del
Hospital que la alberga y colabora con ella
en la docencia.

La Pediatria del presente, como la del pa-
sado y la del futuro, se halla {ntimamente in-
fluida por la problemadtica de cuanto en el te-
rreno socioecondémico, cultural, politico y fi-
loséfico conforma el mundo actual, al que
se halla indisolublemente ligada !.

El pediatra, pues, debe tener una solida
formacion cientifica humanistica y estar im-
buido de los aspectos psicoldgicos, sociales y
somdticos del hombre. Debe poseer voca-
cion de servir, altos principlos élices y una
permanente actitud de superacion *,

Es nuestro ferviente deseo que el accionar
de todos los que conformamos el recurso hu-
mano en la docencia de pre -grado de la Ca-
tedra de Medicina Infantil, con sede en el
Hospital Interzonal Especializado de Agudos
“Superiora Sor Maria Ludovica’™ de La Pla-
ta, se integre y amalgame en esta filosofia
para que el lema: “‘por un nifio sano en un
mundo mejor’” sea una realidad.

Objetivo

El objetivo fundamental del presente tra-
bajo lo constituye la necesidad de establecer
modelos docentes para la ensefianza de la Pe-
diatria en el pregrado médico, asignidndoles
prevalencia y especial énfasis a la atencion
primaria, relacion médico—paciente y forma-
cion del meédico generalista que ¢l pais re-
quiere,

Con el fin de concretar nuestro enuncia-
do, nos referiremos en primer lugar a la rea-
lidad actual institucional de la educacion
mcdica en nuestro medio, con sus falencias y
virtudes, esbozando algunas sugerencias co-
rrectivas.

Luego relataremos nuestra experiencia
concreta en la docencia de pregrado en Pe-
diatria en el ambito en que actuamos.

Por ultimo, bosquejaremos modelos do-
centes ideales, que pueden aplicarse en la Ca-
tedra de Medicina Infantil de la Facultad de
Ciencias Médicas de La Plata, mediante sus
recursos humanos vy los aportados por el
Hospital Especializado de Agudos “Superio-
ra Sor Maria Ludovica” de La Plata v los
Servicios Pedidtricos de Hospitales Generales
de la ciudad de La Plata y conurbano bonae-
rense.

[ — Realidad actual institucional de la edu-
cacion médica en nuestro medioc

Objetivos de la Facultad de Ciencias Médi-
cas.

Nuestra Facultad, en la actualidad, no
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cuenta con objetivos claramente enunciados.
Es necesario proceder a su enunciacién con
el fin de poder evaluar su eficacia y adecua-
cidn a las necesidades que debe asistir en for-
ma permanente,

La definicidon de los objetivos debe funda-
mentarse en el concepto de que la Facultad
constituye, primariamente, una institucion
educativa de nivel superior universitario, cu-
ya mision especifica es la preparacion de
profesionales médicos en funcion de las ne-
cesidades sanitarias de la realidad social.

Como propostio de la Facultad a nivel de
pregrado, es indispensable proceder a la
formaciéon de médicos pluripotenciales, con
conocimientos, actitudes y habilidades bési-
cas, que después de la graduacién les permi-
tan diferenciarse orientindose hacia la medi-
cina general, las especialidades o las dis-
tintas modalidades de la actividad médica
(asistencija, docencia e investigacion).

A nivel de postgrado, deberd profundi-
zar la formacion de médicos generales o ge-
neralistas que el paifs requiere fundamental-
mente, asi como la de especialistas, docen-
tes e investigadores. Es su responsabilidad
lograr un adecuado perfeccionamiento en
estas dreas e implementar un programado en-
foque de educacion continua,

En lo que se refiere al modelo de médico
que la Facultad deberd formar se enfatizara
la necesidad de su preparacion para el ejer-
cicio de su profesion, sin descuidar la forma-
cion de sus actitudes, tratando de lograr un
mejor equilibrio entre las dreas cognocisti-
vas, sensoriomotora o habilidades y destre-
zas, y afectiva o actitudinal.

El perfil conceptual del médico pluripo-
tencial deberd implicar junto a su prepara-
cion para la accidén, una actitud inquisitiva
que lo capacite para encarar y resolver nue-
vas situaciones en forma racional °.

Hoy la Universidad estd en crisis, no solo
en nuestro pais, por cierto, sino en muchos
otros, sosteniéndose que la verdadera causa
de esta crisis estd en la inadaptacion de di-
chas instituciones a un mundo en proceso de
vertiginosos cambios °.

La Facultad de Ciencias Médicas como for-
madora del recurso humano de salud

Como formadores del recurso humano
que ha de ejercer las acciones de Salud, sen-

timos como nuestros los problemas de la
atencion, pues educacidn y asistencia médica
estdn tan intimamente entrelazadas que re-
sulta artificioso separarlas. Ambas tienen un
objetivo comun: la salud del pueblo.

No se acepta la educacion de dicho recur-
so humano si no es mediante la asistencia.
Cuando ésta se efecttia al margen del proce-
so educativo no cuenta con el estimulo nece-
sario para mantenerse actualizada y acorde
con el progreso de la medicina. Esa comu-
nion de objetivos, esa correlacion operativa,
obliga a quienes forman el personal del sec-
tor y a los que lo utilizan, a trabajar manco-
munadamente .

Los dos términos de la ecuacion son de-
pendientes, el proceso es Gnico y lo que ha-
cemos en el campo formativo influye funda-
mentalmente en la calidad de las prestacio-
nes. Debemos evaluar permanentemente si
estamos cumpliendo realmente con lo que
nos ha encomendado la sociedad: formar el
recurso que ella necesita y utilizarlo ade-
cuadamente.

Lo ideal serfa que en el pais existiera un
plan nacional de salud y de acuerdo con éste
se elaborara la politica educativa. Actual-
mente, los que forman el recurso y los que lo
utilizan actian aisladamente, sin la necesaria
integracidon,

Es impostergable que la Universidad como
institucion adecue el proceso de ensenanza y
aprendizaje al plan de salud vigente en el mo-
mento, en cuya elaboracion deberia partici-
par activamente, sintiendo asi como propios
los problemas de la asistencia ®.

La politica educativa tampoco ha sido
enunciada en forma clara y concreta en nues-
tro pafis. La formacion del recurso humano
de salud no escapa a esta situacion.

lgnoramos si los individuos que estamos
formando son los que realmente se precisan,
tanto en calidad como en cantidad.

La falta de estudios completos y profun-
dos sobre las necesidades sanitarias del pais
hace que no sepamos hasta qué punto esta-
mos cumpliendo una mision atil o contri-
buyendo a intensificar una situacion proble-
mética ?.

En el informe final del VII Congreso de
Educacion Médica de Nueva Orleans, realiza-
do en 1978, se establecid que el objetivo
prioritario de la Organizacion Mundial de la
Salud vy la Organizacion Panamericana de la
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Salud es brindar atencion médica a toda la
poblacion dentro de la proxima década, tan-
to en dareas rurales como urbanas. La aten-
cion primaria de la salud deberfa ser estraté-
gica para ofrecer buena asistencia a la mayo-
ria de la poblacion.

Se indicd que el médico generalista es el
elemento clave en la solucion de esta cri-
sis, ya que estd en una posicion adecuada pa-
ra establecer una comunicacion significativa
con la famiha. El ¢s el integrador de aten-
cion primaria y ¢l puente entre el educador y
el que brinda atencion sanitaria. Es impor-
tante que el meédico esté entrenado para di-
cho rol y éste es el desafio que hoy encara-
mos los educadores médicos 1.

El médico generalista debe realizar un
cambio en el comportamiento familiar, pro-
porcionando informacién necesaria para una
mejor nutricion, prevencion de enfermeda-
des, integracion social, higiene, hdbitos y
costumbres, factores todos relacionados con
el mejoramiento de la calidad de la vida.

Con esta filosofria, el médico generalista
que actuard como verdadero médico de fami-
lia, constituird el primer nivel de la atencion
médica. Las palabras de Gerome Delardin:
“el que no cree en la prioridad de los valores
humanos no puede creer en el predominio y
cumplimiento de las necesidades sociales por
encima de las exigencias de la economia: el
que no cree en la primacia del valor intrinse-
co de los hombres, no puede intentar parti-
cipar en obras de progreso construidas por

el hombre y para el hombre™, !?

Theodore J. Phillips, Presidente de la So-
ciedad de Maestros de Medicina Familiar de
los EE.UU.. brind® un resumen historico so-
bre la capacitacion de los.médicos generales
en dicho pars, comenzando serios esfuerzos
en es¢ sentido ya en 1940, con la introduc-
cion de un internado rotatorio de 2 afios
en muchos hospitales. En 1948 el Consejo de
Educacion Médica de la Asociacion Médica
Americana establecid un mecanismo para
aprobar las residencias luego de 1 ano de in-
ternado rotatorio. En 1959 la AMA (Ameri-
can Medical Association) desarrolld 20
programas piloto de capacitacién en medici-
na familiar. A pesar de todos estos esfuerzos,
fracasd el intento de revertir la declinacion
del nimero de médicos generales mientras
que el nimero de especialistas aumentaba.

En 1966 hubo un cambio basado en la
priactica de la medicina general en Europa,
que influyd sobre las actitudes de los médi-

cos americanos y se establecieron departa-
mentos de medicina familiar en varias escue-
las médicas. En 1969 habia doce residencias
de medicina familiar, pero actualmente hay
348 programas de residencia de medicina fa-
miliar acreditadas.

La Junta Americana de Medicina Familiar
(American Board of Family Medicine) se es-
tablecié en 1970 y hay actualmente 6.000
graduados en medicina familiar. Esta capaci-
tacion se lleva a cabo a nivel de graduados.

Actualmente se tiende a la creacion de de-
partamentos de medicina familiar dentro de
las escuelas de medicina para capacitar a los
estudiantes tanto a nivel de pregrado como
posgrado!?.

Volviendo a nuestro dmbito, la Facultad
de Ciencias Médicas debera formar médicos
pluripotenciales o generales con la filosofia
del médico de familia que hemos menciona-
do. siendo su misiéon definida y prioritaria la
atencion primaria de la salud.

Este modelo de médico, con una forma-
cion amplia, pluripotencial o general, es el
médico que el pais necesita, debiendo cons-
tituir el desiderdatum u objetivo fundamental
de la docencia de pregrado.

La formacion de este médico posibilitaria
que, tanto aquellos que se vuelquen definiti-
vamente hacia la medicina generalista, que
en el extenso territorio de nuestra patria son
los mds requeridos, asi como los que opten
por las otras dreas del quehacer médico, estu-
vieran en las mejores condiciones para su ul-
terior adecuado adiestramiento especifico.

Asi lo deberemos interpretar todos los do-
centes de las diversas materias del Curricu-
lum de la Facultad de Ciencias Médicas, pues
sin una profunda comprension de esta pro-
blemitica, serdn vanos todos los esfuerzos en
tal sentido.

Con referencia a los médicos especialistas,
deberdn ser formados por la Facultad en el
posgrado, que fijard las necesidades y otor-
gard el titulo. Podra realizar esta mision con
otras instituciones, siendo tnica responsa-
ble del otorgamiento del correspondiente ti-
tulo.

Con respecto a la Docencia e Investiga-
cion, ésta se hallard a cargo de la Facultad,
que deberd tomar todos los recaudos para
disponer de los recursos humanos, materiales
y financieros para su desarrollo. Lo mismo
en el area de salud.

La Universidad, pues. debe ser la institu-
cion donde se forme el recurso humano en
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todos los niveles. Pero para concretarlo, la
Facultad deberd, como ya expresamos, defi-
nir objetivos claros y adecuados a la forma-
cidon de tales recursos.

La coordinacion entre los formadores de
recursos humanos y el drea de salud deberd
realizarse en tres instancias: académica, es-
tructural y econdmica, debiendo establecer-
se una comision permanente enire los dis-
tintos sectores: Universidad y organismos
representativos de la salud (oficiales, cole-
giados y cientificos).

Los métodos mds adecuados para lograr
los recursos humanos son:

| — Integracion de la Universidad hacia la
comunidad.

2— Orientacidn vocacional.

3— Clarificacion de objetivos.

4 Adecuacion del plantel docente para el
cambio curricular.

5 -~ Elaboracion de estrategias a mediano y
largo plazo sobre la base de los puntos ante-
riores.

La formacion del recurso humano de la sa-
lud deberd realizarse sobre la base de la com-
plementacion entre los distintos sectores del
equipo de salud, bajo la direccion, organiza-
cion y jeraquizacion universitaria '3,

Curriculum de la Facultad en relacion con la
realidad sanitaria del pai’s

En la actualidad no contamos con una in-
formaciéon aceptable sobre la realidad sanita-
ria del pafs, por lo que se torna complejo
adecuar el curriculum a ella. Dicho curricu-
lum deberd formar un médico de la mas alta
calidad, capaz de resolver los problemas ge-
nerales de 1a medicina en la forma mas eficaz
posible en cualquier lugar y situacion.

La division del curriculum actual de la Fa-
cultad en materias bdsicas y clinicas, consti-
tuye un modelo en compartimientos estan-
cos, sin conexion a lo largo de la carrera. Es-
te se deberfa estructurar tendiendo a un mo-
delo de desarrollo horizontal con estrecha
conexion horizontal y vertical.

Seria conveniente que el curriculum con-
temple cuatro areas fundamentales:

Ciencias basicas

Ciencias clinicas

Medicina social

Ciencias de la conducta

Es recomendable la departamentalizacion
de acuerdo con las cuatro dreas propuestas.

Es conveniente también, que el curricu-

lum establezca la necesidad de utilizar todos
los dmbitos donde se efectiien acciones de
salud (publicos, privados, urbanos, rurales,
etc.), para el desarrollo de la actividad do-
cente, siendo aconsejable el contacto precoz
del alumno con el paciente, para obtener una
ulterior adecuada relacion médico—pacien-
te.

Para lograr los objetivos propuestos, es ne-
cesaria la colaboracion del cuerpo docente,
al que habrd que brindar apoyo técnico y pe-
dagogico. ' #

Daocencia en Servicio
Deficiencias de la metologia vigente

1 -1 Dependiente de los alumnos
1 -2 Dependiente de los docentes
1 -3 Dependiente de la Facultad

1—-1 De los alumnos

FFalta de iniciativa personal para compen-
sar por si mismo en parte, lo precario de la
ensefianza actual. Para neutralizar tal situa-
cion los docentes deberdan incentivar a los
alumnos, orientindolos con respecto a co-
mo, donde y qué aprender.

Un significativo nimero de educandos no
muesfran vocacion por la carrera que han
elegido. Para evitar esto es indispensable im-
plementar un sistema de orientacion vocacio-
nal previo al ingreso,

Existe una llamativa tendencia a estudiar
por apuntes, breves y de mala calidad, y ge-
neralmente ignorados por los docentes, con
el consiguiente deterioro cognoscitivo.

1 — 2 De los docentes

Se le dedica poco tiempo a la ensefanza
prictica como consecuencia de una inade-
cuada relacion docente—alumno, tiempo dis-
ponible y relacion alumno—cama en hospi-
tal.

La ensenanza llamada *“‘prictica o teodri-
co-prictica’ sigue siendo en la realidad pre-
dominante o exclusivamente teorica. Habi-
tual tendencia de los docentes al enfoque
teodrico.

Por las limitaciones sehaladas, el proceso
de ensenanza—aprendizaje influye negativa-
mente en la calidad del servicio docente, pro-
porciondndose a los educandos mds informa-
cion que formacion.

Existe, ademds, una precaria relacion e in-
tegracion docente —asistencial.
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La relacion directa con el nifio sano o en-
fermo que allf establece el estudiante, princi-
pal motivo de su vocacion médica, es de gran
importancia para su adecuada formacion.

No s6lo cumplimos parcialmente con di-
cha mision, sino que no solemos tener pre-
sente que el alumno debe aprender también
a conocer a los responsables de las prestacio-
nes (médicos y demas integrantes del equipo
de salud), la organizacion del Hospital y el
alcance de sus funciones, las caracteristicas y
modalidades de la asistencia, y el tipo y cali-
dad del sistema de atencidn que la institu-
cién integra 2.

1-3 De la Facultad

Excesiva cantidad de alumnos, fundamen-
tal factor de distorsion en el proceso ense-
flanza—aprendizaje. Marcada desproporcion
con la disponibilidad de camas y enfermos
en patologia ambulatoria.

Esta situacion conduce a una inadecuada
distribucion de alumnos por parte de la Fa-
cultad y a frecuentes cambios y/o agrega-
dos a su distribucion, a veces en épocas avan-
zadas del ano lectivo. Ello obliga no infre-
cuentemente a realizar cursos breves e inten-
sos que no dan los resultados buscados.

Fs necesario que, cuando se procede al en-
vio de alumnos a hospitales cercanos a sus
lugares de residencia, ellos sean supervisados
por docentes adscriptos a la cdtedra madre,
para lograr el resultado positivo esperado.

Carencia en muchas citedras, de una infra-
estructura adecuada.

Escasez de elementos y materiales didacti-
cos modernos.

Insuficiente namero de docentes rentados.

Dificultades de la docencia en servicio en
el plan de la Carrera Médico—Hospitalaria.

Incomunicacion tanto vertical como hori-
zontal entre las distintas areas '*.

[ Nuestra experiencia en la docencia de
pregrado en la Citedra de Medicina Infantil
de La Plata

|- Caracteristicas del hospital sede de la
Catedra

El asiento oficial de la cdtedra en un Hos-
pital pedidtrico permite la utilizacion de los
recursos materiales y humanos de un estable-
cimiento de referencia y de categoria inter-
zonal.

El Hospital Interzonal Especializado de
Agudos ““Superiora Sor Maria Ludovica' de
La Plata constituye el centro de referencia
de mayor nivel de complejidad pediatrica de
la provincia de Buenos Aires, con crecientes
actividades de docencia e investigacion de
pre y postgrado profesional y desarrollo
permanente de sus recursos humanos y téc-
nicos.

Nuestro Hospital, pues, el mis importante
complejo efector de atencion pedidtrica de la
primera provincia del pais, ha incrementado
notoriamente su avance cientifico con la in-
corporacion de nuevas especialidades, re-
cursos humanos calificados, adelantos téc-
nologicos, remodelaciones de su planata fi-
sica y de nuevas formas de docencia e inves-
tigacion cientifica asistencial 1©.

El Hospital ha sido definido por OPS/
OMS (Informe 122/56) como “‘parte inte-
grante de una organizacion médica y social,
cuya mision consiste en proporcionar a la
poblacidn una asistencia médico—sanitaria
completa, tanto curativa como preventiva y
cuyos servicios externos irradian hasta el
drea familiar. Es también un centro de for-
macion de personal médico—sanitario vy de
investigacion bio—social™.

La Atencion Médica, como “‘conjunto de
medios especificos y directos, destinados a
poner al alcance del mayor nliimero posible
de personas, los recursos de diagnostico tem-
prano, de tratamiento oportuno, de la reha-
bilitacion, de la prevencion vy del fomento de
la salud (OMS)” se cumple integral y satis-
factoriamente en nuestro Hospital, mediante
los tres cldsicos niveles;

a) Atencion Médica Primaria, cuyo obje-
tivo es dar atencion a los problemas genera-
les de salud, proteger del riesgo de enferme-
dad, tratar la patologia mads frecuente y evi-
tar secuelas. Integra acciones preventivas y
curativas de baja complejidad tecnologica v
no requiere mayor auxilio diagnostico y te-
rapéutico ni la internacion del paciente (con-
sulta externa de Pediatria General).

En este ambito de la Atencion Médica del
Hospital es donde la Cédtedra pone y pondra
todo el énfasis posible en su accionar docen-
fe,

Es interesante analizar el incremento
constante que se produce anualmente en es-
te nivel de prestacion salvo que para 1978-
1979 en que solo fue del 5,2%, oscila para
los otros afios, en alrededor del 20% de
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aumento, con un incremento total de los al-
timos 6 afios de 120,9% 7,

Creemos que esta cifra es expresiva de
por si y que aunque no es logica para un
Hospital como el nuestro, definido como
Centro de Alta Complejidad y con caracte-
risticas de Interzonal, el cambio operado ha
sido beneficioso para el proceso de ensefan-
za-aprendizaje de pregrado.

b) Atencion Médica Secundaria, cuyo ob-
jetivo es satisfacer la consulta especializada y
la internacion, tanto programada como de
urgencia. Asistencia que requiere atencion de
naturaleza especial, por lo comiin mis ¢labo-
rada y complicada que la que se efectua en el
nivel anterior (drea de internacion no selecti-
va y consultorio externo de especialidades);
se trata de un nivel de atencidbn muy amplio
y de gran desarrollo en nuestro Hospital,
brinddndose generosamente también para la
docencia que realizamos a través de la Cite-
dra de Medicina Infantil.

¢) Atencidon Médica Terciaria, que corres-
ponde a las actividades de rehabilitacion y

cuidados intensivos. Asistencia que requiere
atencidon sumamente especializada y tecno-
logicamente compleja (terapia intensiva), ha
alcanzado un gran desarrollo en nuestro es-
tablecimiento y aunque constituye el area
que menos utilizamos, ya que el objetivo
fundamental de la catedra es la formacion de
medicos generalistas, sirve a los fines comple-
mentarios de la ensenanza.

Este Hospital dispone de un total de 411
camas de dotacion distribuidas en 22 salas,
consultorios externos de primera y segunda
infancia y de la totalidad de las subespeciali-
dades pediitricas. Esta estructurado segin el
sistema de departamentalizacion.

Todos los Servicios, Salas y Consultorios,
que componen el Hospital se utilizan para la
docencia de pregrado, lo que se ve facilitado
por el hecho de pertenecer al equipo docen-
te de la Catedra gran parte de los planteles
que constituyen los recursos humanos pro-
fesionales médicos del establecimiento '9.

La actividad asistencial se realiza de acuer-
do con el siguiente esquema:

Abierta
Terreno

Asistencia <

Cerrada Lactantes

Consultorio externo < Segunda infancia

Recién nacidos

Segunda infancia

Lactantes

Especialidades

En los Servicios de Pediatria asociados pa-
ra la actividad docente, tanto del drea de La
Plata como de la zona conurbana, la tarea
asistencial se desarrolla de acuerdo con las
caracteristicas particulares de cada hospital
al que aquéllos pertenecen, diferencidndose
fundamentalmente por el menor grado de
complejidad y por la ausencia de prestacion
de algunas subespecialidades.

Es importante destacar que dichos Servi-
cios son supervisados por la Citedra madre,
tanto en los contenidos programéticos como
en la metodologia utilizada y nivel de exi-
gencia.

I Actividad docente

Para su realizacion se cuenta con un equi-
po integrado por:

| Profesor Titular (Dedicacidn completa)

4 Profesores Adjuntos (Dedicacion sim-
ple) .

4 Jefes de Trabajos Priacticos Rentados
(Dedicacion simple)

5 Jefes de Trabajos Pricticos ad honorem

1 Jefe de Clinica Rentado (Dedicacion
simple)

10 Ayudantes diplomados rentados (De-
dicacion simple)
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2 Docentes libres

72 Ayudantes diplomados ad-honorem

Cabe destacar que, ademas de los profeso-
res, han realizado la carrera docente 10 inte-
grantes de la Citedra, revistando 5 de ellos
como Docentes Autorizados y 5 comae Do-
centes Adscriptos.

También debemos consignar que del total
de 99 docentes con que la Citedra desarrolla
su actividad. solamente 20 son rentados, o
sea escasamente la quinta parte del equipo.

La tarea docente se realiza en su mayor
parte en ¢l hospital pediatrico sede de la Ca-
tedra, En razon del elevado niumero de edu-
candos que satura su capacidad de absorcion,
alrededor del 15% de alumnos de cada ciclo
es derivado a los servicios de pediatria de las
unidades hospitalarias aaociadas a la Cdtedra,

Con excepcion del Hospital **Noel Sbarra™
y Maternidad de La Plata, se trata de servi-
cios pedidtricos de hospitales generales. Ello
determina la existencia de un matiz levemen-
te diferencial, ya que obliga a la utilizacion
de recursos humanos sin formaciéon pediatri-
ca en el entrenamiento de algunas discipli-
nas, especialmente cirugia y especialidades.

La actividad docente estd programada de
manera que puedan cumplirse los objetivos
generales de la ensefanza durante la carrera,
para cuya enunciacion se convino en la nece-
sidad de:

a) Precisar la ubicacion y significado de la
Pediatria dentro de la actividad curricular.

b) Procurar ¢n el educando una clara com-
prension de los problemas bio socio—econo-
micos que se relacionan con ¢l nifio y su
grupo familiar.

¢) Sensibilizar al futuro médico de modo
que, cuando le toque actuar en cualquier ni-
vel dentro dé la comunidad, en relacidén con
los problemas del nifio, adopte actitudes po-
sitivas y eficientes,

d) Armonizar la tarea docente de la Ca-
tedra con la labor asistencial que se realiza
en el Hospital donde tiene su sede, asi como
con la de los demas servicios pedidtricos de
diferentes hospitales en los que se proyecta
su labor,

¢) Interrelacionar su actividad cientifica
con la que realiza la Sociedad de Pediatria de
La Plata, con la que comparte su sede, coor-
dinando planes de trabajo comunes.

fy Procurar acuerdos con las autoridades
sanitarias estatales, con la finalidad de ejecu-
tar planes de educacion médica continuada,
que proyecten la docencia a los centros y

servicios pedidtricos del resto de la provincia.

Para el cumplimiento de los fines enuncia-
dos se formularon los siguientes objetivos pa-
ra ¢l pregrado:

| — Ayudar al estudiante a adquirir cono-
cimientos y comprension sobre los hechos
fundamentales vinculados a los problemas
del nino normal y del nifio enfermo.

2 — Adquirir técnicas esenciales para el
manejo clinico de las principales afecciones
de la infancia, asi como los recursos auxilia-
res de diagnostico, accesibles en el medio
donde se desempene.

3 — Formar actitudes y habitos profesio-
nales adecuados y necesarios para el ¢jercicio
hdbil de la clinica pediétrica en el ambiente
en que le toque actuar.

4 — La formacion pediatrica del educando
deberd integrarse al concepto de médico plu-
ripotencial o general que la Facultad tiene el
deber ineludible de producir, de acuerdo con
las necesidades del pais.

5 — Satisfacer as{ con eficiencia la deman-
da de atencion pediatrica por parte de la co-
munidad.

El logro de estos fines y objetivos se pro-
cura mediante las siguientes pautas:

A) elaboracion de contenidos programati-
cos

B) técnicas pedagdgicas adecuadas, para
cuya medicion de eficiencia se ha implemen-
tado un

C) sistema de evaluacion.

A — Elaboracion de contenidos
programaticos

Se ha formulado un programa integrado
con 13 unidades tematicas que incluyen 35
contenidos principales, que se desarrolla in-
tensivamente durante 6 semanas en el 6° aio
de la carrera ¢ insume un tiempo calculado
en la actualidad de 165 horas/alumno.

Debido a que las 165 horas asignadas a
Medicina Infantil no pueden ser ampliadas
en razon de la extension de 6 semanas para
cada grupo o ciclo de rotacion de alumnos
(que en cada uno de los otros 5 periodos
anuales deben realizar actividades referidas a
otras disciplinas clinicas), la diferencia con
las 350 horas consideradas como minimos
para el cumplimiento del programa, se nue-
traliza en parte mediante la organizacidon y
puesta en practica de un plan de coordina-
cion vertical y horizontal de la ensefianza de
la Pediatria con el conjunto de catedras inte-
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rrelacionadas, de acuerdo con el siguiente es-
quema:

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA PLATA
UNIDAD DOCENTE DE PEDIATRIA

[ DOCENCIA DE PREGRADO |
i

COORDINACION
VERTICAL HORIZONTAL

Anamm}'a Medicina interna
Fisiologia Cirugia

Bioquimica ) Medicina preventiva
Microbiologia Obstetricia
!’amsnt}ulqgna Enferm. infecciosas
Terapéutica Toxicologia
Radiologia Dermatologia
Psicologia médica Otorrinolaringologia
Especialidades

Desde 1973 se aplica un plan coordinado
con la Cdtedra de Clinica Obstétrica por el
cual los alumnos que cursan dicha materia
realizan préctica de asistencia al recién naci-
do mediante adiestramiento conducido por
instructores docentes de nuestra Cdtedra que
desempefian tareas asistenciales en el Servi-
cio de Neonatologia de la Maternidad de La
Plata.

Desde el comienzo del curso lectivo de
1977 la coordinacion con la Cdtedra de Me-
dicina Preventiva se ha concretado con la
participacion activa de dos de sus profesores
adjuntos, que realizan parte de su labor do-
cente a nivel de la Catedra de Medicina In-
fantil, en la que tienen a su cargo los conte-
nidos de Pediatria Sanitaria y Social.

B— Técnicas pedagogicas utilizadas

Al prestar atencion a la metodologia uni-
versitaria se pone en evidencia que no puede
haber un método tnico y valido en todos los
casos; que los métodos son multiples y de-
ben aplicarse en diversas combinaciones se-
gin los objetivos que se intenta conseguir.

La multiplicidad de los métodos asegura,
ademads, un margen amplio a un valor esen-
cial en la Universidad: la libertad de investi-
gacion. Pensar que la Universidad so6lo puede
funcionar con un método determinado signi-
fica clausurar las posibilidades de practicar la
libertad de investigacion en este campo ¥,

El ejercicio de una “‘combinatoria meto-
dologica™ implica el andlisis de cada situa-
cion particular y la eleccion de uno u otro
recurso o técnica disponible hoy en el campo
de la Tecnologia Educacional.

La clase magistral es el método mds exten-
dido en la ensefanza universitaria en gene-
ral. En Pediatria, en las universidades de

nuestro pais, se recurre a esta técnica de en-
seflanza con demasiada frecuencia, llegando
a constituir en algunas cdtedras el 50% del
tiempo del curso.

La clase magistral actual tiene su antece-
dente en la “lectio” empleada en las escuelas
catedralicias y monacales. Consistia en la lec-
tura y comentario que del texto elegido
(Summa Theologicae, por ejemplo) realiza-
ba el maestro.

Durante la Edad Media la clase magistral
era ¢l método de ensefanza porque no exis-
tian los textos impresos. Se utilizaba el Gni-
co medio de comunicacion disponible: la pa-
labra hablada. La aparicion de la imprenta,
sin embargo, no cambié casi nada la diddcti-
ca de la enseflanza superior, que siguié ba-
sandose en la acumulacion del saber con un
enfoque enciclopedista por parte del profe-
sor y en la transmision a los alumnos me-
diante la comunicacion oral.

“*Nuestro profesorado no llegd siquiera a
la galaxia de Gutenberg: utilizacion del li-
bro. Se comporta todavia como el lector me-
dieval que recitaba pergaminos y papiros an-
te alumnos analfabetos. La biblioteca no es
todavia la fuente de informacion: transmite
sus mensajes oralmente, como lo hacian los
pueblos prehistoricos sin  tradicion  escri-
ta® 19,

Hoy esta ampliamente demostrado que los
métodos pasivos en la ensefianza resultan
menos efectivos que aquellos que compro-
meten plenamente al educando. Para renovar
la ensefianza universitaria hay que, por lo
menos, dinamizar la clase para que sea efec-
tiva y tratar de recurrir en lo posible a otras
técnicas pedagodgicas. Hay que promover y
canalizar la participacion activa de los alum-
nos, ya sea en sesiones de discusion o de pre-
guntas y respuestas programadas.

Cuando en una clase se trata de “instruir”
4 los estudiantes sobre “falgo”™, cuando una
clase es ¢l “dictado™ de una leccion que los
alumnos deben retener, se puede afirmar que
la “lectio™ contintia idéntica a si misma a lo
largo de 8 siglos en la docencia universita-
rig 1%,

La clase magistral, tal como se lleva a ca-
bo habitualmente, es una instancia en la que
s¢ transmite informacion pero de ninguna
manera promueve en los alumnos la habili-
dad de seleccionar, organizar y valorar la in-
formacion, y mucho menos desarrolla la ca-
pacidad de pensar en forma critica y crea-
dora. Y este hecho se torna dramdtico si se
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recuerda que el desarrollo de las ciencias y
de la téenica en una sociedad depende de los
recursos humanos formados en la Universi-
dad.

Nuestra Catedra de Medicina Infantil tie-
ne como objetivo fundamental, y lo ha con-
cretado en gran parte, disminuir al maximo
posible la clase magistral v darles el cardcter
de “dialogadas™ a las que se mantienen, desig-
nindolas como “clases tedrico—practicas”,

Las técnicas pedagodgicas utilizadas en
nuestra Cdtedra procuran que el alumno sea
protagonista activo en la ecuacion ensenanza-
aprendizaje. Para ello se ha distribuido apro-

ximadamente el tiempo disponible en las si-
guientes modalidades docentes:

1. Clase tedrico-practica (ex magistral). . . . 40%
2, Practicaclinicaen:8ala . . .« « v s » oo 30%
B ATERROE.. .« o o motvit s o, a0 i o s 15%
& BERINEN0E =7 7 60055 8 Bf-bos il & 7.5%
5. Constltorio Externo. . . ; viw v o g an 7.5%

La distribucion de la actividad curricular
con sus respectivos contenidos programati-
cos y técnicas pedagdgicas aplicadas al trata-
miento de cada uno de ellos, se desarrolla de
acuerdo con el siguiente esquema:

MEDICINA INFANTIL

6° Afto - 165 horas/alumno (6 semanas)

Turno matutino

Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
9allh Semiologia Urgencias Ateneo Especialidades | Semiologia Ped. Social
Pediatrica Pediatricas Pediatricas Pedidtrica Odonto-
(Sala) (Sala) pediatria
Serv. Social
11al2h Teor.-Prdct. Cons. Externo | Recién Nacido | Cons. Externo | Teor.-Pract.

1) Neumopatias bacterianas
2) Neumopatias virales

3y Anemias

4) Uropatias obstructivas
5) Crecimiento y desarrollo
6) Alimentacion

7) Sindrome nefrotico

8) Glomerulonefritis

9) Adolescencia

Teorico-Practico (contenidos)

Ateneos (contenidos)

1) Neumopatias agudas
2) Hemorragia digestiva
3) Neurologia pediatrica
4) Lubes congénita
5) Sindrome de malabsorcion
6) Enfermedades eruptivas

Semiologia Pediatrica

Comision Sala
1 1
2 2
3 LE
4 3
5-6 8A-8B
7-8 9A-9B

10) Adolescencia
11) Farmacologia y Terapéutica
12) Inmunologia y Alergia
Turno vespertino
Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sahado

7al19h Semiologla Ateneo Semiologia

Pediatrica Pediatrica

(Sala) Especialidades Seminario (Sala)

18a20h 18a20h

9a20h Tedr.-Prict.

Tedrico-Practico (contenidos)

Ateneos (contenidos)

Seminarios (conten.)

Semiologia Pediatrica

Comision Sala
1) Recién nacido normal 1) Primoinf. tuberculosa 1) Sind. malabsorcién 1 1
2) Recién nacido bajo peso 2) Deshidratacion 2) Ictericias 2 2
3) Patologia respiratoria neonatal 3) Purpuras 3) Convulsiones 3 3
4) Pat. digestiva neonatal 4) Diarreas cronicas 4) Deshidratacion 4 4
Sy6) Alimentacion 5) Cirugia Pediatrica  5) Patologia neonatal 5 8A
7y 8) Desnutricion 6) Vomitos 6) Enfermeria 6 8B
9 y 10) Diarrea y deshidratacion 3 9A
11) Sindrome de malabsorcion 8 9B
12) Genética y malformaciones
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Para la realizacion de Ateneos y Semina-
rios los alumnos se dividen en tantos grupos
como temas a abordar, que funcionan simul-
taneamente dirigidos por un docente que ac-
tia como coordinador.

Para los Seminarios s¢ proporciona a los
estudiantes referencias bibliograficas sobre
cada uno de los aspectos del respectivo te-
ma, cuyo material deben procurarse median-
te la busqueda en los ficheros de las bibliote-
cas de la Cétedra, Sociedad de Pediatria y
Facultad de Ciencias Médicas, cuyos libros y
revistas estdan a disposicion de los alumnos.

Las prdcticas de recién nacido normal y
del patologico, rehabilitacion, odontopedia-
tria y servicio social se efectiian mediante la
concurrencia de los grupos a los servicios res-
pectivos, donde son adiestrados por los ins-
tructores que tienen a su cargo la tarea asis-
tencial correspondiente.

(' — Sistema de evaluacion

Se ha programado para cumplir una doble
finalidad:

1 — Evaluacién del alumno por los docen-
tes de la Cétedra.

2 — Evaluacion de la actividad y eficiencia
docente de la Citedra por el alumno.

1) La evaluacion del alumno se realiza
mediante un sistema continuado que permi-
te juzgar el grado de aprovechamiento logra-
do y que se integra mediante:

a) Ficha de evaluacion, que confeccio-
na ¢l docente instructor de cada grupo y que
permite obtener una acabada informacion
tanto de los conocimientos como de la per-
sonalidad del alumno.

b) Primera prueba en la 3a. semana de
cada ciclo. Es de cardacter coloquial, colecti-
va y la realiza el instructor de la comision de
la prictica clinica en sala.

¢) Segunda prueba: se realiza a la finali-
zacion de cada ciclo. Es una prueba escrita y
estructurada con el sistema de respuestas
multiples, que se elabora mediante la confec-
cidn de una tabla de especificaciones con la
que se integra un conjunto de preguntas que
exploran, en forma proporcionada, la esfera
del conocimiento, comprension y aplicacion,
acerca de los contenidos programaticos ense-
flados durante el curso.

d) Prueba final. Constituye el examen
tradicional cuya calificacion se establece de
cuerdo con el promedio de:

1) Concepto que surge de la ficha de
evaluacion.

2) Conceptos y notas de la la. y 2a.
prueba parcial.

3) Nota obtenida en el examen final, en
el que se explora solamente el grado de com-
prension y la capacidad de aplicacion del es-
tudiante, al que se le plantean problemas y si-
tuaciones de cardcter clinico que debe afron-
tar y resolver.

2) La evaluacion de la actividad docente
de la Catedra por el alumno se realiza me-
diante la cumplimentacion de un cuestiona-
rio, en ¢l que el estudiante juzga tanto cuali-
tativamente como cuantitativamente, diver-
sos aspectos de la labor realizada durante el
ciclo.

El andlisis de los resultados de las aprecia-
ciones de los diferentes grupos de educandos
constituye el instrumento mds sensible para
medir el grado de eficiencia de la labor do-
cente desarrollada.

El alumno realiza esa evaluacion anoni-
ma, para que lo haga con entera libertad,
juntamente con la segunda prueba parcial,
al finalizar el ciclo de trabajos practicos,

Hemos desarrollado los principios, pautas
y directivas a los que se subordina la tarca
docente que desarrolla la Catedra de Medici-
na Infantil. Como ocurre en todo organismo
dindmico, sus postulados no son definitivos
y- se encuentran en permanente revision, pa-
ra ser adaptados a los continuos cambios que
se operan en la vida de las instituciones uni-
versitarias y en la demanda de recursos hu-
manos de salud,

[11 MODELOS DOCENTES PARA LA
ENSENANZA DE LA PEDIATRIA EN EL
PREGRADO MEDICO

PROPUESTAS DE SOLUCIONES PARA
ALCANZAR EL IDEAL EN EL FUTURO

1) Determinar el tipo de médico que re-
quiere el pafs y que, a nuestro juicio, deberd
tener una formacion integral, conformando
¢l médico general con posibilidades pluripo-
tenciales.

2) Establecer, asimismo, las pautas para
esa formacion integral.

3) Dentro de ellas, el objetivo metodolo-
gico deberd tener entre sus fines primordia-
les, el de ensenar a los alumnos a pensary a
razonar. Ensenar a aprender.

4) Dejar de lado en los hospitales, la anti-
nomia docencia—asistencia, logrando una
adecuada integracion de ambas actividades.
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5) Implementar la manera de lograr una
correcta relacion médico—docente y pacien-
te—alumno.

6) Imponer una evaluacion permanente y
continuada docente-alumno y alumno—do-
cente.,

7) Crear o perfeccionar un Departamento
Pedagdgico. para una adecuada formacion
del recurso humano docente,

8) Seleccionar a los docentes por estriclo
concurso.

9y Perfeccionar la formacion de docentes,
integrando la carrera docente al curriculum.

10) Procurar, en esa formacion, que el do-
cente  tenga contexto humanistico, voca-
cion, aptitud y dedicacion,

11) Respecto de los alumnos, éstos deberin
tener participacion activa e¢n el proceso de
ensefianza—aprendizaje, con una informa-
cion teodrica breve v una intensa formacion
en pricticas y habilidades.

12) Se deberd dotar a la Facultad de un
presupuesto coherente que permita el desa-
rrollo de la actividad docente y asistencial
con los métodos v técnicas mas modernos y
de acuerdo con cada necesidad.

13) Se deberdan racionalizar los recursos,
adecuandolos a las necesidades de cada Ser-
vicio—Cidtedra.

14) Participacion de los docentes en la or-
ganizacion y distribucion del alumnado.

15) Prolongacion del tiempo de ensenanza
de la Pediatria en horas—dia y en dias—
ano'®  llegando a las 350 horas/alumno,
consideradas como minimas para su adecua-
da formacion.

16) Poner énfasis y desarrollar al maximo
posible la docencia de la Pediatria en el pre-
grado por medio de la atencidon primaria de
la salud.

El Hospital sede de nuestra Catedra cuen-
ta con los clementos humanos y materiales
necesarios para el desarrollo completo del
proceso de enseflanza—aprendizaje en servi-
cio. Es mision de la Universidad el formar la
mayor parte del recurso humano que actuari
en el Hospital v en la comunidad. Resulta 16-
gico entonces, que haga uso de ese gran la-
boratorio que le permitird lograrlo en las me-
jores condiciones, por medio de la asis-
tencia v de la formacion del recurso huma-
no. Hospital y Universidad cumplen man-
comunadamente con sus compromisos pa-
ra con la sociedad que los ha creado y
mantiene. Por otra parte, estd bien demostra-
do que la docencia mejora la calidad de la

atencion, por el incentivo del permanente
contacto docente-estudiante, que al generar
una actitud positiva de busqueda de informa-
cion y de razonamiento, obliga al plantel del
hospital a su continua actualizacion y per-
feccionamiento® .

Lo ideal es que el hospital de ensefanza
reuna las siguientes caracteristicas: a) que es-
té¢ bien equipado, organizado v administra-
do, b) que cuente con un cuerpo docente de
jerarquia y motivado, c¢) que sea responsable
de un drea programitica dentro del sistema
de salud donde realice acciones curativas,
preventivas, de promocion y rehabilitacion,
directamente o por medio de unidades meno-
res, d) que mantenga una muy fluida comu-
nicacion con los médicos y auxiliares que ac-
tian en el area, concurran o no al hospital.

Es indudable que existen dos tipos de hos-
pital de ensefianza. El primero es el tradicio-
nal, un centro donde se efectuan solamente
acciones de recuperacion de la salud. En é] se
“espera’ la demanda espontanea, siendo re-
legadas las tareas de prevencion y rehabili-
tacion. El segundo tipo es el organizado de
acuerdo con concepciones modernas: el hos-
pital constituye el eje de un sistema de aten-
cidon y cuenta con un drea programitica don-
de desarrolla actividades extramurales, las
que se ponen en contacto con las reales nece-
sidades de la comunidad.

La ensefianza que se puede brindar en ca-
da uno de estos hospitales es muy diferente.
En el hospital tradicional el alumno puede
aprender s6lo aspectos parciales de la Pedia-
tria, ya que el enfoque curativo es casi el
unico sobre el que recibe informacion vy
formacion adecuadas.

Un hospital con organizacion moderna no
formard exclusivamente en los aspectos bio-
médicos de la enfermedad, sino que hard que
su ensefianza se integre con todos los reque-
rimientos de salud de la comunidad.

Una de las fallas importantes en la forma-
cion del estudiante es la falta de contacto
con el nifo enfermo cuando éste concurre
por primera vez a la consulta. No participa
en el proceso intelectual que significa llegar
al diagnostico, utilizando adecuadamente los

_recursos auxiliares con que cuenta 2!,

Es necesario ensefar al alumno como ac-
tuar en esas circunstancias, examinando ni-
fos enfermos no estudiados, participando en
las discusiones diagnoOsticas y terapéuticas y
evaluando el resultado de todo el proceso. El
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lugar ideal para esta actividad docente son
los consultorios externos.

Es allf donde se puede observar un gran nu-
mero de enfermos, aprender donde se realiza
su estudio y tratamiento ambulatorios, to-
mar conciencia de la necesidad de restringir
al maximo la internacion, realizar el segui-
miento inmediato y alejado, vivir la inicia-
cidon y mantenimiento del vinculo médico—
paciente, apreciar el valor de una buena orga-
nizacion de los servicios centrales, aprender a
trabajar en equipo con los médicos y otros
profesionales y, fundamentalmente, recono-
cer la importancia de las funciones de pre-
vencion, promocion y rehabilitacion de la sa-
lud.

El curriculum de pregrado médico en la
Facultad de Medicina de Buenos Aires com-
prende, en los 3 ultimos anos, 3.464 ho
ras, De ellas, ¢l 69,49% corresponden a “pato-
logia de internacion’ que representa el 1%
de la patologia de la poblacion y soslaya
priacticamente el aprendizaje con el indivi-
duo sano o el paciente ambulatorio .

Los argumentos en favor de la ensenanza
medica en la comunidad, en dispensarios,
centros de salud y consultorios periféricos,
avalan la adopcidon de este sistema extrahos-
pitalario de aprendizaje, que no estd refido
con la docencia hospitalaria.

Aunque los problemas de la ensefanza
médica en el mundo resultan muy comple-
jos, hay cambios cuya concrecion es urgen-
te: actualizar los contenidos curriculares in-
corporando a los programas de estudio los
progresos recientes de las ciencias bdsicas; in-
troducir las ciencias de la conducta y las
ciencias sociales en el plan de la carrera;
orientar el aprendizaje hacia la practica mé-
dica extrahospitalaria; poner énfasis en los
aspectos ligados a la promocion y protec-
cidn de la salud, como ya expresamos, e in-
tegrar disciplinas superando ¢l rigido sistema
tradicional de ciclos y asignaturas.

En 1968, en Washington, afirmé un Comi-
té de expertos: “‘Es esencial que Pediatria
sea una de las principales materias en los pla-
nes de estudio”. No es vana la afirmacion,
Pediatria, la medicina de toda una época de
la vida, no una mera “especialidad”, apare-
ce, sin embargo, inexplicablemente en el
plan de estudios en el ultimo ano del ciclo
clinico, con so6lo 6 semanas para su desa-
rrollo, habiéndose ignorado en la mayoria de
las Facultades del pais, todo cuanto al nifio
refiere en los afios anteriores de la carrera.

Nuestro modelo docente para la ensenan-
za de la Pediatria de pregrado se funda-
menta en los siguientes propositos educacio-
nales:

| — Contribuir a la formacion de médicos
capaces de asumir las expectativas y posibili-
dades de los medios en los que actien, moti-
vados para pensar con originalidad. partici-
par dgilmente en equipos multidisciplina-
rios y desempenarse como agentes de
cambio.

2— Jerarquizar el acto médico. otorgindo-
le caracter de ejercicio reflexivo y responsa-
ble, orientidndolo a la formacion de profesio-
nales conscientes de sus posibilidades y limi-
taciones,

3— Estimular. por medio de una planifica-
cion adecuada, un proceso de aprendizaje
que facilite la adquisicion de actitudes para
asumir conductas vilidas en la futura activi-
dad médica.

4— Propiciar la participacion activa del es-
tudiante en su propio proceso.

5— Conducir la ensefianza y el aprendizaje
de la Pediatria, como la de una etapa de la
vida caracterizada por el crecimiento y de-
sarrollo.

6— Promover la aplicacion del método
cientifico en las actividades curriculares, in-
corporando al alumno a los grupos naturales
de trabajo médico, transformando asi su ac-
tividad de observador por la de actor,

7— Poner énfasis en el conocimiento del
nino en salud y de los factores que la preser-
van, asi como de la patologia ambulatoria.

8— Entrenar al estudiante en el enfoque
ecologico, para que conozca la enermedad
como una conducta—respuesta que emerge
de la interaccion individuo —ambiente.

9 Ejercitar al alumno en la relacion mé-
dico-paciente mediante la valoracion del
vinculo personal determinante de su dindami-
ca, a fin de capacitarlo para su desempefio
como tutor en situaciones de salud y enfer-
medad,

10— Establecer con valor de norma, la au-
tocritica permanente del comportamiento en
el acto médico,

11— Evaluar mediante un sistema que ve-
rifique los aprendizajes del alumno y posi-
bilite, a la vez, la critica de la ensefianza im-
partida.

En lo que se refiere al servicio—catedra co-
mo modelo docente para la ensefianza de la
Pediatria de pregrado, debemos concebirlo
constituyendo un grupo ideologicamente
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coincidente en las siguientes caracteristicas
funcionales:

a) Una oferta curricular para sus alumnos
donde se jerarquizardn los niveles de aten-
¢idn primaria.

b) Aspectos bdsicos de la planificacion
educativa: formulacidon de propositas y obje-
tivos educacionales. diseno de las actividades
de aprendizaje centrado en la autoinstruc-
cion del alumno, v la elaboracidon de un sis-
tema de evaluacion coherente con dichos ob-
jetivos y actividades.

¢) Capacidad de asumir conductas univo-
cas en el acto médico, el que estard subordi-
nado a normas de atencién que el propio
grupo claborard v aplicara.

d) Ejercicio de liderazgos rotatorios e in-
tercambiables entre sus miembros, de acuer-
do con la instancia docente —asistencial que
s¢ cumpla.

Los rasgos funcionales descriptos permiti-
ran al servicio—cdtedra presentarse al alumno
como un dolbe modelo: el personal y el es-
tructural que posibilita, finalmente, la inte-
aracion docencia—asistencia. Asi entonces:

a) El modelo personal, representado ya no
por la imagen tradicional del Jefe—profesor
sino por el grupo de trabajo con las caracte-
risticas antes mencionadas ¢ inmerso en un
sistema de educacion continua que lo reali-
mente de acuerdo con sus propias necesida-
des y expectativas asistenciales docentes.

b) El modelo estructural, representado
por el propio servicio, con una oferta curri-
cular que, al jeraquizar ¢l drea ambulatoria
de atencion, permitird al estudiante cumplir
sus actividades de aprendizaje en un ambi-
to representativo de la realidad sanitaria que
debera enfrentar en el futuro inmediato. Con
recursos suficientes para poder concretar
adecuadamente el proceso de ensefianza—
aprendizaje. En tal sentido deberdn atender-
se prioritariamente las relaciones numéricas:
docentes—alumnos, pacientes de consulto-
rios externos—alumnos y camas—alum-
o=,

Conclusiones

1— La docencia de pregrado en Pediatria
debe estar dirigida a contemplar el concepto
amplio e integral de esta disciplina de la Me-
dicina, que se ocupa del ser humano en una
etapa trascendente de su vida, la del creci-
miento vy desarrollo o edad evolutiva, exten-
diéndose desde la concepeion hasta el fin de
la adolescencia, y siendo sus fines y objeti-

VOs proteger, promover, recuperar y rehabili-
tar la salud del nino y del adolescente,

2 Debe tenerse presente que la Pediatria
actual, como la del pasado v la del tuturo, se
halla intimamente influida por la problemé-
tica de cuanto el terreno socioccondmico,
cultural, politico y filosdfico conforma el
entorno, al que se halla indisolublemente li-
gada.

3— Que el médico que formemos posea
ciencia, técnica, intuicion y amor, es el méis
ferviente deseo, asi como desideratum y ob-
jetivo prioritario de la Catedra de Medicina
Infantil de la Facultad de Ciencias Médicas
de La Plata y de la amplia mayoria del recur-
so humano del Hospital que la alberga y co-
labora con ella en la docencia,

4 El médico pluripotencial que tenemos
la posibilidad de formar deberd poseer una
solida preparacion cientifica humanistica y
estar imbuido de los aspectos psicologicos, so-
ciales v somdticos del hombre. Deberd tener
vocacion de servir, altos principios éticos y
una permanente actitud de superacion,

Para cumplir con estos amplios enuncia-
dos proponemos:

1— Determinar el tipo de médico que re-
quiere el pafs y que, a nuestro juicio, debera
tener una formacion integral, conformando
el médico general con posibilidades pluripo-
tenciales.

2— Establecer, asimismo, las pautas para
esa formacion integral,

3— Dentro de ellas, ¢l objetivo metodolo-
gico deberd tener entre sus fines primordia-
les, el de ensefiar a los alumnos a pensar v a
razonar. Ensenar a aprender.

4— Dejar de lado en los hospitales, la an-
tinomia docencia—asistencia, logrando una
adecuada integracion de ambas actividades.

5- La Facultad deberd formar médicos ge-
neralistas con la filosof{a del médico de fa-
milia, siendo su mision definida y prioritaria
la atencion primaria de la salud.

6— La coordinacion entre los formadores
de recursos humanos y el drea de salud debe-
rd ser una realidad y efectuarse en tres ins-
tancias: académica, estructural y econdmica,
debiéndose establecer una comision perma-
nente entre los distintos sectores: Universi-
dad y organismos representativos de la salud,
tanto oficiales, colegiados como cientificos.

7— Se deberd lograr la integracion definiti-
va de la Universidad hacia la comunidad, te-
niendo permanentemente presente en la for-
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mulacion de objetivos e implementacién cu-
rricular, la realidad sanitaria del pafs.

8— En nuestra actividad docente debere-
mos obtener una correcta relacion médico—
docente y paciente—alumno,

9— Imponer una evaluacién permanente y
continuada docente—alumno y alumno—do-
cente sobre las actividades realizadas.

10— Crear o perfeccionar un Departamen-
to Pedagdgico para una adecuada formacion
del recurso humano docente.

I 1— Seleccionar a los docentes por estric-
Lo concurso,

12— Perfeccionar la formacion de docen-
tes, integrando la carrera docente al curricu-
lum.

13— Procurar, en esa formacion, que el
docente posea contexto humanistico, voca-
cion, aptitud y dedicacion.

14— Respecto de los alumnos, éstos debe-
ran tener participacion activa en el proceso
de ensenanza—aprendizaje, con una informa-
cion tedrica breve y una intensa formacion
en pricticas y habilidades.

15— Se debera dotar a la Facultad de un
presupuesto coherente que permita el desa-
rrollo de la actividad docente y asistencial
con los métodos y técnicas mas modernos y
de acuerdo con cada necesidad.

16— Se deberdn racionalizar los recursos,
adecuandolos a las necesidades de cada Ser-
vicio—Cétedra.

17— Participacion de los docentes en la
organizacion y distribucion del alumnado.

18— Prolongar el tiempo asignado en el
curriculum a la ensefianza de la Pediatrfa, en
horas/dia y en dias/afio, llegando a las 350
horas/alumno, consideradas como minimas
para su adecuada formacion.

19— Poner énfasis v desarrollar al miaximo
posible la docencia de la Pediatria en el pre-
grado mediante la atencion primaria de la
salud.

20— Concretar, pues, una oferta curricular
donde se jerarquizardn los niveles de atencion
primaria.

21— Participacion activa de la Universi-
dad, y especificamente de la Facultad de

Ciencias Meédicas, en la formulacion de los
planes de salud.
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Como habia sido anunciado, y con el auspicio de
la Sociedad Argentina de Pediatria, se realizaron
entre el 19 y el 21 de abril, en ¢l predio de la Socie-
dad Rural Argentina en Palermo, las reuniones del
Congreso Panamericano de la Leche.

El evento fue dividido en tres dreas: Produccion,
Industrializacion y Nutricion humana, en cada una
de las cuales participaron destacados especialistas
argentinos y extranjeros. Fue organizado por la
Asociacion  de  Criadores  Holando-Argentino
(ACHA), bajo la presidencia del Dr. Carlos
Rodriguez. El capitulo de Nutricion humana se
desarrolld con la presencia de numerosos priesiona-
les, mucho sde ellos becados en forma especial
por la SAP.

Especialmente invitados pronunciaron interesan-
tes conferencias los Dres. M. Kabir Younoszai y
Noel W. Solomons de los Estados Unidos y Cipriano
Canosa de Espana.

RECOMENDACIONES AREA DE NUTRICION
HUMANA

La leche es un alimento fundamental en la nutri-
cion humana. Este conocimiento debe difundirse a
la poblacion destacando especialmente su valor nu-
tricional, la importancia de su proceso industrial,
como asimismo lag caracteristicas y modo de em-
pleo de sus derivados.

Visto los adelantos técnicos y la nueva seguridad
en la industrializacion de la leche, se aconseja, a
los organismos de salud que actualicen las normas
vigentes para su actualizacion por parte de la co-
munidad.

Para establecer las diferentes politicas v con-
ductas se deberin tener en cuenta las situaciones
socicecondmicas y culturales de la poblacion a las
que serin dirigidas, como asismimo las caracteris-
ticas y tipos de leche.

Se recomienda que la totalidad de los derivados
licteos incluya en su etiquetado la composicion
detallada de los mismos.

Se sugiere la creacion de un grupo de estudio per-
manente constituido por profesionales del drea de
la salud e industriales para facilitar el intercambio
continuo de ideas relacionadas con la alimenta-
cion lactea.

Hay que considerar a la leche como fundamen-
tal en la dietoterapia EN TODAS LAS EDADES Y
NO SOLO EN LA EDAD INFANTIL. Es posible
introducir modificaciones dentro de los licteos
que sin alterar sus propiedades nutritivas aumenten
las posibilidades de su consumo. Ejemplo de ello son
las nuevas formulas licteas que permiten su utili-
zacion en pacientes intolerantes o con déficit enzi-
matico.

El alimento ideal para el bebé es la leche de su
propia madre. En caso de que ello no sea posible
se recomienda el empleo de formulas infantiles que
se adecuen a las necesidades reales del lactante.

La promocion de la lactancia materna debe ser
una actividad constante de los organismos de
salud.

La mujer durante el embarazo y la lactancia
deberd recibir un adecuado suplemento alimen-
tario a los efectos de asegurar el éxito del ama-
mantamiento,

Se recomienda evaluar la verdadera impor-
tancia de los elementos que podrian contaminar
tanto la leche de mujer como la de vaca y sus deri-
vados.

Para determinar la verdadera magnitud de los
problemas de la alergia a la leche de vaca, se debe
contar con un diagnostico de certeza a través de
concretos y profundos estudios médicos y de
laboratorio.

Se recomienda profundizar los estudios concer-
nientes a la fortificacion de leche con hierro,

Se recomienda la evaluacion continua de los
programas de asistencia alimentaria, especialmen-
te la administracion de leche, a los efectos de ade-
cuarfos a las reales necesidades de cada grupo
etario.



PROGRAMA
PRODUCCION LECHERA

Primera jornada

Conferencia: Relacion entre reproduccién, produccion y
nutricion de la vaca lechera.

Relator invitado: Swan, Henry (Gran Bretana)

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusién sobre relatos y correlatos, Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas.

Conferencia: Estrategia en la alimentacidén de la vaca du-
rante su ciclo productivo.

Relator invitado: Broster, W. H. (Gran Bretana).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusién sobre relatos y correlatos., Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas.

Segunda jornada

Conferencia: La maquina de ordefe, su importancia para la
obtencion de leche de calidad.

Relator invitado: Dowson, Robert (USA).

Conferencia: La mdquina de ordene. Importancia de su di-
seno.

Relator invitado: Dowson, Robert (USA).

Correlatos:

Conferencia: Manejo de la leche dentro del sistema de or-
dene,

Relator invitado: Claesson, Olof (Suecia).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de |os panelistas,

Tercera Jornada

Conferencia: Manejo y fertilidad en el rodeo lechero.
Relator invitado: Habich, Gerardo (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas.

Conferencia: Manejo de la inseminacion artificial en el ro-
deo lechero.

Relator invitado: De Lucca, Leonardo (Argentina).
Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas.

CLAUSURA DE LAS JORNADAS DE PRODUCCION LE-
CHERA.

INDUSTRIALIZACION LACTEA

Primera jornada

Conferencia: Productos Lécteos, Identificacion, Desarrollo
y Futuro (Primera parte).

Relator invitado: Robertson, P.S. (Nueva Zelanda).
Conferencia: Productos Ldcteos, Identificacion, Desarrollo
y Futuro (Segunda parte).

Relator invitado: James, Ricardo (Argentina).

Correlatos:

Conferencia: Productos Lacteos, su desarrollo en la Argen-
tina.

Relator invitado: Licinio, Francisco (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de [os panelistas.

Segunda jornada

Conferencia: Estructura de la industria ldctea.
Relator invitado: Casares, Vicente (Argentina).
Correlatos:

Conferencia: CITIL-INTI, su estructura y proyeccion en la
Argentina,

Relator invitado: Bressanello, Maria C. B. de (Argentina).
Conferencia: Productos lacteos, autocontrol de calidad in-
terno y de exportacion.

Relator invitado: Pineiro, Enrique (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos, Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas,

Tercera jornada

Conferencia: Innovaciones en la industria lactea.

Relator invitado: Kosikowsky, A. R. (USA).

Correlatos:

Conferencia: Codificacion alimentaria.

Relator invitado: Gueler, Isaac (Argentina).

Conferencia: Industria lictea, tratamiento de agua, efluen-
tes y ecologra,

Relator invitado: Carrique, Carlos (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusién sobre relatos y correlatos, Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas.

CLAUSURA DE LAS JORNADAS DE INDUSTRIALIZA-
CION LACTEA.

NUTRICION HUMANA

Primera jornada

Conferencia: Leche en |la alimentacion humana.

Relator invitado: Landa, José Abel (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas,

Conferencia: Leche y derivados en dietoterapia.

Relator invitado: Campagnoli, Mario (Argentina).
Correlatos:

Mesa Redonda: Discusionsobre relatosy correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de |os panelistas.

Segunda jornada

Conferencia: Leche en la alimentacion infantil.

Relator invitado: Ballabriga, Angel (Espana).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusiénsobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de |os panelistas.

Conferencia: Leche y derivados en dietoterapia infantil.
Relator invitado: Solomon, Noel (USA).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobrerelatosy correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas.

Tercera jornada

Conferencia: Consumo de leche en la Argentina.

Relator invitado: Atlas, Jaime (Argentina).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusion sobre relatos y correlatos. Conclu-
siones y recomendaciones de los panelistas.

Conferencia: Utilizacién de leche en el nino pequeno.
Relator invitado: Younoszai, M, K. (USA).

Correlatos:

Mesa Redonda: Discusién sobre relatos y correlatos. Con-
clusiones y recomendaciones de los panelistas.

CLAUSURA DE LAS JORNADAS DE NUTRICION
HUMANA.
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INFORME TECNICO DEL
TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA

PRUEBA OBJETIVA DE SELECCION MULTIPLE
PARA OPTAR AL TITULO DE MEDICO PEDIATRA
NEONATOLOGO — 1980

1.— Consideraciones sobre la elaboracion
de la prueba escrita

Esta parte de la prueba se constituyod con
200 preguntas del tipo de seleccion maltiple
y sus contenidos estuvieron dirigidos a verifi-
car el conocimiento médico a través de dos
variables relacionadas,

a) temas de neonatologia
b) darea de atencion médica

En funcion de dichas variables se estable-
¢i6 una distribucion numérica de las pregun-
tas como se observa en la Tabla de Especifi-
caciones ¢ Indice de Dificultad (ver cuadro
). En la Tabla se¢ puede observar que el ma-
yor namero de preguntas explora conoci-
mientos relacionados de empleo indistinto
en internacion y consulta externa (42) por la
indole de la atencidn neonatologica.

En cuanto al nimero de preguntas agrupa-
das en los temas ¢l mayor nimero correspon-
de a verificar la capacidad de diagnostico en
los problemas mas frecuentes de la perinato-
logia, como por ejemplo Aspectos Generales
Neonatologicos (28%), Alto Riesgo Obstétri-
co (10,5%), Edad Gestacional y Peso (10%),
Infecciones (10,5%), etc.

2.— Criterio de aprobacion v resultados
generales obtenidos

La prueba objetiva tiene por finalidad eva-
[uar el nivel bdsico minimo de conocimiento
e informacion imprescindible para realizar
una eficiente practica neonatologica median-
te su aplicacion. Por esta razon es eliminato-
ria y debe aprobarse para poder acceder a la
segunda parte del examen donde se analiza el
criterio de aplicacion de los conocimientos.
El Tribunal establecid que el puntaje mini-
mo de aprobacion fuera, este ano, de 140
puntos { 70% del puntaje maximo posible).

Sobre 9 aspirantes presentados aprobaron
esta prueba 6.

3.— Analisis estadistico de los resultados

I.— Indice de dificultad (I.D.) Conceptos:

Es el indice de contestaciones correctas de
cada pregunta vy se expresa mediante la si-
guiente formula:

1.D. N° de contestaciones correctas x 100

N? total de aspirantes que la contestaron

2. Datos emergentes del Indice de Sufi-
ciencia de la Prueba

a- Valordel |. D.

Entre Oy 20 5
21y 40 12
41y 60 44
61y 80 Al
81y 100 65

N°y %de preguntas

Criterio convencional del
grado de dificultad

3.5% muy dificil
5.5% dificil
22 % moderado
35.5% facil
32.5% muy facil
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b. El indice de dificultad general de la
prueba (valor promedio) fue de 70,46%.

c. Los indices de dificultad mas bajos co-
rrespondieron a los rubros Alimentacion
(40%), Fisiologia (60,31%) ¢ Hiperbilirrubi-
nemia (66,64%). Todos los demas estuvieron
sobre o por encima del 70% exigido para
aprobar la prueba.

d. El andlisis de los resultados indica que
la preparacion de los concursantes no es uni-
forme en las dreas exploradas por la Tabla de
Especificaciones. El alto indice de dispersion
de los conocimientos explica el porcentaje
de fracasos a pesar del buen indice prome-
dio de las respuestas.

CUADRO 1

TABLA DE ESPECIFICACIONES E INDICES DE DIFICULTADES

Variables PREGUNTAS AREA DE APLICACION s
Y . DE CONOCIMIENTOS FALAR
::rr:::‘; o e {ndices de L % Consulta internacion indices de
en rubros dificultades Ambas Externa Dificultad
MEDICAMENTOS 12
OXIGENOTERAPIA
ALIMENTACION PARENTERAL
TEMPERATURA 21 105 9 73.68%
DIABETES 5 25 5 73.33%
DIFICULTAD RESPIRATORIA 13 6.5 13 75.21%
ALTO RIESGO OBSTETRICO 21 10.5 21 73.40%
HIPERBILIRRUBINEMIA 12 6 12 66.64%
MISCELANEA 3 19
NEUROLOGICOS 3
MALFORMACIONES 4
HEMATOLOGICOS 4
ORGANIZACIONES HOSPITALARIAS 66
ESTADISTICA 1
METABOLICOS 8
DIGESTIVO 1
LUXACION CONGENITA
CARDIOPATIA 56 28 9 73.52%
INFECCIONES NEONATALES 21 10.5 21 71.57%
FISIOLOGIA FETO-MADRE 21 10.5 21 60.31%
EDAD GESTACIONAL 5
BAJO PESO 3
PREMATURO 20 10. 12 7252%
ALIMENTACION 7 35  J 40,00%
TOTALES 200 100 70.40%
Promedio General de
la prueba
En 1979 70.56%
En 1978 64.61%
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NECROLOGICAS

Dr. SEBASTIAN DIMARTINO
Fallecid en Catamarca

La labor de Sebastiin Dimartino en la Pe-
diatria Nacional s¢ enmarca fundamental-
mente en la trascendente tarea realizada en
¢l Noroeste Argentino y sobre todo en su
querida Filial Catamarca.

Al poco tiempo de graduarse de médico
en la Facultad de Medicina de Bs. Aires, se
radico en la ciudad de Catamarca y toda su
vida la dedicd al cuidado de la Madre y del
Nifno del Norte Argentino. Fundador de la
Filial, ocupd todos los cargos de su Comision
Directiva, ltepando a la Presidencia que de-
sempend durante varios periodos con dedi-
cacion, afecto y responsabilidad,

Fue brillante presidente de las Gltimas Jor-
nadas Regionales de la Region V vy actual-
mente era ¢l Director Titular de la citada Re-
gion,

Pediatra del Hospital de Ninos de Cata-
marca, llegd a Jefe por méritos propios. Fue
asimismo, su Director y ademds funciona-
110 de la Salud Pablica provincial respetado vy
respetuoso. Junto a su Pediatria de todas las
horas formo una familia ejemplar que afron-
16 enormes vicisitudes v logro superarlas,

Ejemplo de Pediatra, padre, esposo y
abuelo, la Sociedad Argentina de Pediatria
pierde a un Juchador incansable, a un Sefor
y sobre todo a un gran amigo,

Al Sr.

Presidente de la SAP

Dr. Teodoro PUGA

Cnel. Diaz 1971

1425 CAPITAL FEDERAL

Distinguido Colega:

Me dirijo a Ud. para cumplir con la ingrata
tarea de comunicarle la irreparable pérdida
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de dos vidas que dieron imagen y brillo a
nuestra Filial. Me refiero a los queridos co-
legas Dres. FRANCISCO IDELSHON y DA-
VID CHARCHIR.

El Dr. Idelshon fue socio fundador y pre-
sidente de la Filial durante el periodo 1961 —
1963 era socio vitalicio de la SAP, desempe-
no la Vice—Presidencia del Comité Organiza-
dor de las XXI1I Jornadas Argentinas de Pe-
diatria—anio 1976 vy, a la vez, fue encargado
de la Comision asesora del Tema Central de
las mismas Jornadas.

Su deceso se produjo el 10 de octubre del
corriente, a los 74 anos de edad, uno después
de haber cumplido sus Bodas de Oro con la
Pediatria, Tocole al Dr. Idelshon transitar
los grandes cambios cientificos tecnologicos
de la Pediatria en los altmos cincuenta anos
y lo hizo con la solvencia que ostentan las
personalidades dotadas de gran eficiencia
cientifica y jriciosa comprension,

Su desempeno en la funcion pablica fue
proficua vy sostenida. Desde la Jefatura del
Departamento de Maternidad e Infancia de
la Secrctaria de Salud Publica bregd conti-
nuamente por el estricto cumplimiento de
los objetivos del programa Materno Infantil
Nacional, al que la provincia adhirid en
1964. Su original “Concurso del Nifio Sa-
no”, fue herramienta idonea cn apoyo de di-
cho Programa en nuestro medio y le valid
un premio Accésit de la SAP.

En el ejercicio de la medicina asistencial,
culmind su carrera en la jefatura de Servicio
de Clinica Médica del Hospital Materno In-
fantil San Roque. Acogido a los beneficios
de la jubilacidn continud concurriendo a di-
cho hospital para atender el-consultorio del
Nifio Sano. Todo lo anterior no impidio al
distinguido colega, brindar su preocupacion
por el bienestar de sus pares, a través de su



actividad en el campo gremial. Ello lo llevo
a desempenar la presidencia del Circulo Mé-
dico de Parand, a integrar el Tribunal de Ho-
nor del mism y a formar parte de la Mesa Di-
rectiva de la Federacion Médica de Entre
Rios. Desde esos estrados contribuyo a soli-
dificar los lazos de solidaridad entre sus cole-
gas, a mantener los principios éticos que de-
ben privar en el ejercicio de la profesion y
a dar trascendencia nacional a los bien enten-
didos principios de un sano gremialismo.

El Dr. Charchir, cuya vida se extinguid al
comenzar el primer dia de este mes, a los 51
anos de edad, fue presidente de la Filial du-
rante el periodo 73 75 y desempenaba ac-
tualmente la Secretaria General de la misma.
Fue Tesorero del C. Organizador de las XXII
Jornadas Argentinas de Pediatria celebradas
en nuestra ciudad en 1976. En el periodo
77—79 fue Director Asociado de la 111 Re-
gion de la SAP.

Su desempeno en la jefatura del Departa-
mento de Maternidad ¢ Infancia de la Secre-
taria de Salud Publica de la Provincia y en la
del Servicio de Lactantes del Hospital Mater-

no Infantil San Roque, a las que accediod por
méritos propios, hablan de su jerarquia cien-
tifica y de su preocupacion por la Salud
Infantil.

Dispuso, asimismo, sus esfuerzos al que-
hacer gremial y ello lo llevo a ocupar el car-
go de Vice—Presidente del Circulo Médico
de Parana.

A lo anterior debemos sumar en su haber,
las aristas mas destacadas de su personalidad:
su senorio de bien, su lealtad para sus con-
vicciones y para con sus amigos y su solidari-
dad sin prejuicios. Fue un Senor en toda la
extension del vocablo, en su pensar y ¢n su
hacer.

Estas fueron, a grandes rasgos, las caracte-
risticas que adornaron la personalidad de los
colegas que nos abandonaron.

Con tal motivo, hago propicia la oportuni-
dad para saludarlo muy cordialmente.

Dr, Oscar J. Ronchi

Presidente

Sociedad Argentina de Pediatria
Filial Entre Rios
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