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Pág. 142/ Reglamento de Publicaciones  
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La Bibliografía: deberá contener •  única-
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jo, separado por un punto ( .) del nombre 
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libro. 

Material Gráfico: los cuadros y figuras (di-
bujos y fotografías) irán numerados correla- 



tivamente y se realizarán en hojas por separa-
do y podrán llevar un título. Los números, 
símbolos y siglas serán claros y concisos. 
Con las fotos correspondientes a pacientes se 
tomarán las medidas necesarias a fin de que 
no puedan ser identificados. Las fotos de ob-
servaciones microscópicas llevarán el núm ero 
de la ampliación efectuada. Si se utilizan 
cuadros o figuras de otros autores, publica-
das o no, deberá adjuntarse el permiso de re-
producción correspondiente. Las leyendas o 
texto de las figuras se escribirán en hoja se-
parada, con la numeración correlativa. 

Abreviaturas o siglas: se permitirán única-
mente las aceptadas universalmente y se in-
dicarán entre paréntesis, cuando aparezca 
por primera vez la palabra que se empleará 
en fonna abreviada. Su número no será su-
perior a diez. 

La Revista se liará cargo de un número ra-
zonable de figuras cii blanco y negro. EJ ex-
cedente correrá por cuenta del autor. Los au-
tores interesados en la impresión de separa-
tas deberán anunciarlo al remitir sus traba-
jos especificando la cantidad requerida. El 
costo de aquéllas queda a cargo del soli-
citante, comunicándosele por nata de la 
Dirección 

'Frabajos de actualización: estarán ordena-
dos de la misma forma que la mencionada 
para los trabalos originales, introduciendo al-
guna modificación cii lo referente al "tex-
to'', donde se mantendrá, no obstante, la mn-
troducciou y discusion Tendrán una exten-
sión máxima de 10 páginas y la bibliografía 
será breve (fo más de 10 citas). 

Trabajos de casuística: igual ordenam ien-
to general. El "texto" tendrá una introduc-
ción, breve presentación del tenía y referen-
cias a publicaciones nacionales y/o extranje-
ras que justifiquen la comunicación por lo 
infrecuente, insólito o espectacular de las 
observaciones. Podrán ilustrarse con cuadros  

y figuras y llevarán un resumen en inglés. La 
bibliografía no excederá de 10 citas. 

Los trabajos sobre Educación ('ontinua 
tendrán una página inicial, introducción, 
objetivos, desarrollo del tema y bibliogra-
fía no superior a 10 citas. 

Las colaboraciones internacionales —por 
invitación serán del tipo conferencias, tra-
bajos originales, de investigación o de casuís-
tica y de extensión no limitada. Sin embar-
go, la l)irecciún se reserva el derecho de 
adaptarla y disminuirla en casos especiales 
que se justificarán ante el autor. Se aconipa-
ñarán de 1 fotografía del autor principal, 
breve currículuin de éste, nombre del Esta-
blecimiento hospitalario al que pertenece, 
nombre de la Universidad y cátedra en que 
actúa, ciudad, país y su dirección postal. 

Todas las restaTites publicaciones (norma-
tizaciones, pediatría histórica, pediatría 
práctica, etc.) solicitadas por invitación, ten-
drán la extensión que la Dirección establece-
rá en cada caso. 

La Dirección de Publicaciones se reserva el 
derecho de no publicar trabajos que no se 
ajusten estrictamente al Reglamento señala-
do o que no posean el nivel de calidad míni-
mo exigible acorde con la jerarquía de la Pu-
blicación. En estos casos, le serán devueltos 
al autor con las respectivas observaciones y 
reconiermdaciunes, Asimismo en los casos en 
que, por tazones de d iagramación o espacio, 
lo est une conveniente, los art (culos podrán 
ser Publicados en fornia de resúmenes, pre-
y ia att torización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afir-
maciones y autoría de los trabajos corres-
ponde exclusivamente, a los autores. La Re-
vista no se rcsponSahili7a tampoco por la 
pérdida del matei'ial enviado. No se devuel-
ven los originales una vez pul)licados. 

Los Irahajos deben dirigirse al Director de 
l'uhlicaciones de la Sociedad Argentina de 
Pediatría. Coronel Díaz 1 71 , ¡ 42, Buenos 
Aires, Argentina. 
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EDITORIAL. 

NEONATOLOGIA HOY: UNA PALABRA I)E CAUTELA. 

Ea neonatologi'a organizada en nuestro país cumple aproximada-
mente 2() añOS: ¿,cul es entonces el panorama real de la atención del 
recién nacido en 1982? 

Quienes "crecimos'' jUiltOs en esta rama de la pediatría hemos sido 
testigos de los "aciertos'' que han permitido brindar a los pequeñ OS 

pacientes una asistencia médica acorde con su condición de seres hu-
nianos. 

Anteriormente la comunidad y la clase médica tenían una respon-
sabilidad limitada ante el recién nacido; la asistencia brindada al neo-
nato necesitado de apoyo para sobrevivir era desarrollada sobre la ba-
se de procedimientos empíricos que, en su mayor parte. constituían 
"desaciertos", reflejados en las altas cifras de morbimortalidad y se-
cuelas. 

Las consecuencias, algunas lamentables, de ese empirismo gesta-
ron un cambio radical que dio origen a la organización de servicios 
de neonatología. cuya estructuración necesitó de personal médico y 
de enfermería adiestrados en el manejo del recién nacido, así corno 
de plantas físicas y equipamiento adecuado. 

1)esde 1965 hasta la actualidad se han creado un gran número de 
servicios a nivel estatal, seiniprivado y privado, a lo largo y a lo an-
cho del país, con el objetivo de erradicar los "desaciertos" de la eta-
pa anterior de los últimos 20 años. Así supusimos y creímos. Hoy, 
sin embargo, debernos aceptar que tal objetivo se ha logrado sólo 
parcialmente. 

latrogenia es aún el comun denominador en muchos servicios. 
Analizando el por(Iué de esta situación, considerarnos la existencia de 
tres pilares imprescindibles para una correcta atención neonatal: 1 
personal, 2) planta física y  3) equipamiento. Frecuentemente se pue-
dcii detectar, aun en nuestros días, irregularidades en uno o rns de 
ellos. Otro factor, no siempre tenido en cuenta, es la evolución ace-
lerada de la neonatología que obliga a cambio de criterios asistencia-
les Y. como ciencia joven, innova métodos y equipos que a corto pla-
zo son obsoletos y hasta riesgosos. Los ejemplos sobran: íibroplasia 
retrolental, displasia broncopulnionar, quemaduras por equipos ter-
mógenos en mal estado, etc. Estos errores, fruto de la irresponsahili- 
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dad o ilel desconocimiento, son luces rojas de alarma que deben 
rutar a cada Servicio para determinar el nivel de complejidad que le 
compete y de actitalizacion (lite  le corresponde. 

1 odos Somos Cii parte respotisahies de este desequilibrio en la aten-
cióti neonatológica, ya que no tratamos de t'ijar pautas acordes con 
la actualización de nuevos conocimientos para distribuirlas en todos 
los centros dedicados a esta especialidad aquéllas deherén ser revisa-
das con iii uame nte por un comité ad lioc. 

Los progresos efectuados en estos últimos años en nuestro país nos 
han permitido disminuir francamente las cifras de rnorbirnortaliilad. 
pero necesitamos crear un sentido de responsabilidad médica y liuma-
na para tUe cada servicio y cada médico no sobrepase el nivel real de 
sus conocimientos e infraestructura. 

Ea Sociedad Argentina de Pediatría debe convertirse en el foro de 
máximo nivel para fiscalizar, bajo el amparo de organismos oficiales, 
cada servicio y conseguir que se legisle la práctica neonatológica para 
así lograr los instrumentos legales que sancionen la improvisación y 
la atención subóptima del recién nacido. Existen, para ellii, pautas 
meritorias establecidas por la SAP que deben ser rescatadas de la in-
diferencia en que la comunidad neonatológica parece haberlas sumi-
do. 

Todos querem os disminuir las cifras de morbmi ortalidad y secuelas 
irreversibles y conseguir una población sana desde los primeros días 
de vida, con un desarrollo y crecimiento físico y psíquico normal. 

A fin de plasmar en hechos la idea de una población neonatal 
exenta de riesgos (dcii 1ro (le los limites postulados en biología) debe-
¡nos dejar de lado ciertos intereses individualistas y anacrónicos. Es-
tamos obligados también a mirar atrás y aprender de nuestros errores 

ya que. al  decir de Sanlayana, "el olvidar el pasado condena a repe-
tirlo" para poner cada vez más distancia entre ellos y nosotros. 

El neonalo hLlmano es, en la escala de los primates, quien nace tal 
vez más desprotegido. Su manejo no puede suje tarse a normas capri-
chosas o pobres de ciencia la luz roja de alarma ya ha sido encendi-
da y la palabra de cautela aún no quiere ser escuchada. Sólo queda es-
perar un cambio en nuestra actitud o el reproche de las generaciones 
futuras. 

Dr. JACOBO HALAC 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

ATENCION PRIMARIA EN PEDIATRIA 

Dr. Erncsto Silva* 

"Crece la convicción de que en todos los 
hospitales, por mejor que sea su adminis-
tración, se pierden vidas que podrían ser 
salvadas, y de que, en general, el pobre 
que recibiese buena asistencia médica. 
quirúrgica y de enfermería se recuperaría 
mejor en la choza miserable en qie Vive 
que en el más fino am biente hospitalario." 

Florence Nightingale, 1863 

2. "Los filsos dioses de la medicina —un 
hospital escuela de once pisos, que costó 
cinco millones de dólares, en un país en 
desarrollo, donde los enfenios entran por 
la puerta de atrás, mientras un policía 
guarda la puerta I)riflciPal para médicos 
y enferineras— es un templo para la gloria 
de los profesionales y de la Medicina, pero 
no para la asistencia al hombre comun.' 

David Morley 

3. "La Cionterencia de Alma Alta. en 1978, 
definió como Cuidados Primarios de la Sa-
lud los cuidados esenciales con base 
en métodos prácticos, científicamente 
bien fundamentados y socialmerite acep-
tables, y en tecnología de acceso universal 
para los individuos y sus familiares en la 
Comunidad y a un precio que la Comuni-
dad y el país puedan mantener en cada 
fase de su desarrollo, dentro del espíritu 
de autoconfianza y autodeterminación." 

4. Los cuidados primarios de la salud deben 
incluir por lo menos: educación en lo que 
se refiere a problemas de salud y a los 

* Ex Presidente de la Sociedad Brasileña de Pediatría. 
QLG - Cong. 11 - (asa 2 - Sf11 - Sul-Brasilia' Brasil 

medios para su prevención y control; 
promoción de la distribución de alimen-
tos y de la nutrición apropiada: provisión 
adecuada de agua de buena calidad y sa-
neamiento básico: cuidados de salud rna-
ternoinfantil: inmunización contra las 
principales enfermedades infecciosas: 
prevención y control de enfermedades 
localmente e ndém ¡cas: tratamiento 
apropiado de enfermedades y lesiones 
comunes: promoción (le la salud mental y 
distribución gratuita de medicamentos 
esenciales. 
No vamos a incurrir aquí sobre las 
teorías referentes a los cuidados prima-
rios de la salud, sino a describir comiere-
tamente lo que ya estamos haciendo 
en la ciudad de Brasilia, capital de Brasil. 

5. Desde el último trimestre de 1980 y 
hasta el presente (luego de 1 año) fue ins-
talado en Brasilia un nuevo y revoluciona-
rio sistema cje asistencia mcdica. de com-
plejidad creciente, que consta (te 38 cen-
tros de salud, pura los cuidados primarios 
1 para cada 30.000 habitantcs) hay tam-

bién 7 h ospi tales regionales y 1 hospital 
de base. Como apoyo, hay 1 hospital psi-
quiátrico. 1 laboratorio central y 1 insti-
tut() de salud. 
Cada centro de salud tiene 4 pediatras. 3 
ginecoohstetras, 4 médicos de clínica ge-
neral, 1 médico sanitario, 3 enfermeras, 
12 auxiliares de cuidados médicos y  10 
agentes de salud. 
La asistencia de los nimios consiste en la 
atención precoz. continua y regular. pr 
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curando el control de su estado de salud 
y principalmente: 

a) atención de las patologías más co-
munes, 

h) control (le crecimiento y desarrollo, 
e) control del estado nutncional, 
(1) orientación, suplementación alimc u-

ticia, 
e) control de las inmumzaciones, 
1) control de enfermedades bajo vigi-

lancia epidemiológica, 
g) atención odontológica al preescolar, 

al adolescente y a mujeres embara-
zadas (la de los escolares es hecha en 
las escuelas primanas y secundarias). 

La atención en los consultorios de pedia-
tría es realizada por la enfermera y por 
el médico. La enfermera es responsable 
por la preconsulta y la posconsulta. En la 
preconsulta efectóa la anamnesis sumada, 
pesa y mide al niño, toma la temperatura. 
En la posconsulta Orienta sobre alimenta-
ción e interpreta la prescripción médica. 
En el lcr. año de vida el niño es llevado al 
centro en el 15° y 30° día y en el 2 0 , 40

, 

60 90 y 12 1  mes. 
Todas las vacunas son aplicadas de acuer-
do con el siguiente esquema: 

Calendario de vacunación 

2 meses Triple, 	la. dosis: difteria, tétanos, 
tos ferina 
Sabin, la. dosis: poliomielitis 

3 meses Triple, 2a. dosis - BCG intradér- 
mica 

4 meses Sabin, 	2a. dosis - Triple, 3a. dosis 
6 meses Sabin, 3a. dosis 
7 meses Antisarampión 

15 meses Triple, refuerzo 	MMR, faculta- 
tivo 

18 meses Sabin, refuerzo 
Escolar Toxoide tetánico, refuerzo 

Equipos de enfermeros recorren periódi-
camente las escuelas para efectuar la va-
cunación de los niños en edad escolar, 
evitando el desplazamiento de éstos y de 
sus padres al centro de salud. 
Dos veces por año, generalmente en agos-
to y octubre, se realiza una campaña nacio-
nal de vacunación contra la poliomieli-
tis, siendo vacunados todos los niños 
(cerca del 90%) hasta 5 años de edad. 
En los centros de salud las madres reci- 

ben cursos periódicos desde el período 
prenatal. En esta época, los equipos de 
salud las orientan en lo que se refiere a 
la alimentación y exámenes periódicos 
(presión arterial, peso, edema de miem-
bros inferiores, análisis de orina) y les 
brindan charlas sobre el valor de la lactan-
cia materna. A partir del 6° mes de emba-
razo las futuras madres son adiestradas 
para hacer ejercicios en los senos a fin de 
estimular la producción de leche, desobs-
truir los canalículos y corregir defectos 
del pezón (invertido, aplastado, etcétera). 
('un la orientación recibida durante la 
gestación, con la práctica de la inter-
nación conjunta madre-hijo en todos los 
hospitales regionales de Brasilia, la pro-
porción de lactancia materna es la si-
guiente: 

	

1969: 	59°i de las madres amamantaban 
a los niños hasta la la. semana de 
vida 
43% hasta el 2 1  mes 
21 % hasta el 61 mes 
4% hasta 1 año 

	

1981: 	83% de las madres amamantaban 
a los niños hasta la la. semana de 
vida 
76% hasta el 21 mes 
59% hasta el 6° mes 
11% hasta 1 año 

La acción (le los agentes de la salud en los 
cuidados primarios es importantísima. Los 
agentes de la salud tuvieron un curso rápi-
do de 4 meses y reciben instrucción per -
manente y continua en el centro de salud. 
Cada agente de salud es responsable por la 
visita a domicilio de aproximadamente 
500 familias. 
Las familias son encuestadas y todos los 
datos de interés son registrados en la 
ficha. De este modo, el centro de salud 
puede tener una visión general de los 
problemas de cada familia. 

La vacunación es controlada por el agente 
de salud y si algún niño no es llevado en la 
fecha de la vacunación, el agente va a su 
residencia para saber la causa y persuadir-
lo a vacunarse. 
Periódicamente los niños son evaluados en 
los consultorios externos con relación a su 
crecimiento y desenvolvimiento: se verifi-
ca el peso, altura, circunferencia del bra- 
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¿o. estado de nutrición. De acuerdo con e] 
grado de instrucción y condición social, se 
realiza un examen de materias fecales Por 
año y eventualmente un hematócrito. 
La asistente social y los agentes de salud 
registran después del destete a los niños 
más necesitados y éstos reciben un suple-
fliento alimenticio de leche, soja y vita-
ni i n as. 
En las escuelas los alumnos tienen derecho 
a una merienda, compuesta de leche, ce-
reales, soja, legumbres, etc. 
La asistencia odontológica es proporciona-
da a casi todos: 

a) los niños escul:ires son atendidos en 
las escuelas 

hI los niños preescolares. los adolescentes, 
las embarazadas y las que amamantan» 
en los centros de salud. 

Lin sector que fue siempre olvidado y que 
ha merecido nuestra mayor atencion es el 
de la adolescencia. 
Reuniones periódicas con grupos de j óve- 
lles se realizan al rededor (le los ce nitos (le 

salud y consisten en charlas o cambios de 
opiniones, procurando aclarar a los jóve-
nes vanos problemas: higiene corporal. 
alimentación y vestuario, anatoni ía y l'i-
siologi'a de los aparatos genitales masculi-
no y femenino, enfermedades sexualmen-
te transmisibles (debemos aqu n' a firmar 
que en B rasilia 90% de los pacientes con 
gonorrea son jóvenes de 13 a 20 años y 
que el porcentaje (le gravidez en ]as 
adolescentes de 13 a 18 años es de 16%). 
Hay también conferencias y cambios de 
opiniones sobre tabaco, alcohol y drogas. 

Gracias a Ja regionalización de la asisten-
cia médica e] contacto de los profesio-
nales de la su lur,l con la e omunidad se tor-
nó extremadamente fácil, pues moviliza-
mos todos los sectores de la sociedad ( igle-
sias, clubes, escuelas y líderes naturales) 
alrededor del centro de salud con la fina-
lidad de lograr una concientización de la 
población sobre los problemas de la sa-
lud misma, hasta alcanzar el ideal de trans-
formar cada individuo en un defensor de 
su propia salud. 

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 
S.A.P. Editora 

Presen tu su I'rimer libro 

LA PED1ATRIA EN LAS CULTURAS 
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1 u tor: Dr. ])onato / 
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a la familia aborigen. 

NO DEBE FALTAR. FN SU BlBl.l()TECA 
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ARTICU LOS 

CO [ESTASIS NEONATAL 

Drcs. Ricardo Licastro * 
Octavio Arusa 
María H. Núñez 
Juan A. Costa (1) 

RESUMEN 

La co/estasis neonatal es un íroblerna cli-
nico no tu taimen te resuelto. Sus etiologías 
son dii'ersas infecciosas,  geneticometabóli-
cas desconocidas como pura el caso de las 
llamadas hepatitis neonatales y alresias de las 
jas biliares, actualmente ha/o la ic'oría de 

Landing de colangiopatía obstructiva progre-
siva inñin til, El objetivo del trabajo estuvo 
dirigido al estudio de esta última entidad. 

Se atendieron con co/estasis neonutal 87 
niños de 7 días a 6 meses de edad en los úl-
timos diez años en nuestro Servicio. De ellos 
52 fueron estudiados y controlados en for-
ma prospectiva y a largo plazo. Gomo mcm-
dologia se utilizó u.0 protocolo en el que 
constaban antecedentes niaterno fetales, clí-
nica, bioquímica, radiología (Chiba) e histo-
logia. Para esta última se utilizaron parárne-
tros definidos por la bibliografía y nuestro 
grupo de trabajo. El control evolu tiPo fue 
fun darnen tal para el diagnóstico definitivo 
especialmente para el caso de las hepatitis 
neo natales. 

El diagnóstico de los 52 casos fue. 23 he-
patitis neonarales, 13 atresias de pias bilia-
res extrahepáticas, 1 atresia intrahepática, 1 
quiste de colédoco, 4 déficit de alfa 1 an ti -
tripsina, ¡ esferocitosis, 1 infección urina-
ria, 1 galactosemia, 1 hepatitis séptica y 6 
lúes. 

I"ueron intervenidos quirúrgicarnen te 14 

nif os: 13 con atresia de :as 1)/liares extra-
hepáticas y ¡ con quiste de colédoco. En 7 
pacientes fue posible aplicar la íccnica de Ka-
sai de los cuales viven 2 atresias y el quiste 
de colédoco a los 6 meses y 1 año de ínter-
J)eflciofl. 

El niagnóstico prequirárgico se eftctuó 
.por el estudio histológico en el 91 010 de /o.s 
casos, como resultado de toda la rnetodoio-
giLi empleada en el 96, y con el con (rol eva-
lutivo en los 10 años oc trabajo en el 1 0O°i 

SUMMARY 

The neonatal cha/estasis is a clinical pro-
bien: no total/y,  solL'ed. It has different etio-
logies: infectious, me tabulic gene tic and 
unkno wn as fór (h( ,  case of the ca/lcd flCO-

natal hepatitis and biliari' . alresiu; naw un-
der the theori' o] landing of progressive in-
fan tile o hs tru etive cholangiopa ti:', 

This, the tasi, was the aun of this studi'. 
During Ihe last two vears in our ser:'ice, 87 

children hetl.veen 7 days and 6 ,nonths were 
s tudjed and con tro ¡lcd prosp ec.'tivel); and ir: 
lo ng - tern2. 

II was used a registrv ¡nctuding maternal 
fetal antecedents, clin/cal, biochemical, ro-
diologi' (Chiba) and histology. as the me-
thodology. 

Por this, pararneters define hy (he biblio-
graphy and our group were used. 

Divioión de Pediatría, Gastroenterología, Servicio de Patologías-hospital Nacional Profesor A]ejandro Posadas- Haedo - Provin-
cia de Bucnos Aires, República Argentina. 

* Alte. F. Seguí 1191 - P.R. 
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The evolutil.'e control was essential jbr the 
final diagnosis, especially for case of tlze neo-
natal hepatitis. 

The diagnosis of (he 52cases was: 23 neo-
natal Ii epa titis, 13 h i/iarv ex trahepatic atre-
sia, / intrahcpattc atresia, ¡ choledocal 
cst, 4 deficil of alfa  1 antitripsine. 1 sjhe-
rocitosis, 1 urinarv infection, 1 galactosemia, 
1 .ref)tic hepatitis and 6 lues. 

1-'ourtee,, chi/dren wers surgicallv treated: 
13 ''itlz bujan extrahepatic atresia and one 
choledocal cvst. 

It was possihle to applv Kasal technique 
in 7 patients, of which li'e 2 atresia aiid the 
cho/edocal cist until the 6 Pnont/is aiul 1 
year ojintervention. 

1'/,e Ii istulugical Studl resulted in presur-
gical diagnosis in 91 % Of thc cases 96% was 
obrained as the resuir ojall the nethodologv 
emplo red and t/ze 100% wir/ the evolutive 
control during tJze 10 rears of work. 
Introducción 

La colestasis es un problema no total-
mente resuelto en niños y adultos. Sin em-
bargo, en estos últimos, los agentes etioló-
gicos cuentan con amplia posibilidad diag-
nóstica y son mUY pocas las entidades que 
quedan sin dilucidar. En pediatría, al res-
pecto existe una incertidumbre etiológica 
etiopatogénica y diagnóstica exclusiva del 
periodo neonatal, ya que prácticamente 
nunca, estos problemas se presentan en el 
iiiño mayor y en el adulto. 

La colestasis neonatal es un síndrome 
clínico, bioquímico, en oportunidades his-
tológico, originado por distintos agentes, al-
gunos desconocidos. 1)e ellos, los más fre-
cuentes son los que dan origen al 50%: he-
patitis neonatal, atresia de vías biliares ex-
trahepática, quiste de colédoco 2 4 1 0 11 

161921 

Hace algunos años existían en el neonato 
tres posibilidades etiológicas: las infecciones 
intra y extrau [erinas, las malI'ormaciones bi-
liares y las genéticas metabólicas. Con estros 
criterios quedaban sin aclarar muchas de las 
supuestas hepatitis virales y el origen de las 
entonces llamadas malformaciones congéni-
[as de las vías biliares, por la superposición 
de los datos clínicos y de laboratorio y la 
poca definición de la histología. 

Otras entidades, en cambio, con indem-
nidad de la célula hepática y del colangi'o-
lo, quedarían en el capítulo de las malfor-
maciones congénitas "funcionales" (D ubin-
Johnson, Rotor, etc.). 

Algunos autores definieron claramente la 
histopatología de las hepatitis neonatales 
que no respondi'an a un agente conocido (ci-
tomegalovirus, herpes. toxoplasmosis, sífilis, 
listeriosis, rubéola, varicela) 5 6  

Landing en 1974 propone una teoría en la 
cual la hepatitis neonatal y las entonces con-
sideradas malformaciones de las vías biliares 
ex trahepáticas serían etapas de un mismo 
proceso obstructivo dinámico y progresivo: 
colangiopati'a ohstructiva progresiva infantil 
(COPI) 14  Posteriormente, Mc Donald des-
cril)ió en un paciente la permeabilidad biliar 
por colangiografía operatoria y la atresia 
posterior con igual procedimiento, después 
de 4 meses de evolución: por otro lado son 
muy pocas las comunicaciones que salan la 
atresia de vi'as biliares en fetos muertos 1 8 

Con estos conceptos quedaría más clara la 
etiopatogenia del proceso; sin embargo, no 
está definido el agente responsable de dicha 
afección 2 17 22 ,  

Desde el punto de vista diagnóstico mu-
chos fueron los intentos metodológicos (ro-
sa de Bengala marcado con cromo 131, alfa 
feto proteína, L.Px. etc,). El interrogatorio, 
la clínica, los métodos habituales de labora-
torio, posibilitan la definición de todas las 
causas infecciosas tratables y genéticas me-
tabólicas y a veces orientan hacia las que no 
reconocen a un agente etiolúgico definido 
(CON). 

Mowat refiere el diagnóstico de certeza en 
un 80% de los casos: sin embargo. él cree que 
no es suficiente 

Por tal motivo nuestro objetivo estuvo di-
rigido fundamentalmente al diagnóstico de la 
colangiopatía obsiructiva progresiva infantil, 
mientras que las otras patologías que referi-
mos forman parte de nuestra casuística y 
tienen valor como incidencia estadística en 
nuestro lugar de trabajo. 

Material y método 

Fueron atendidos 87 niños de 7 días a 6 
meses de edad, durante la última década, en 
el Servicio de Pediatría del Hospital Nacio-
nal "Profesor A. Posadas", por presentar ic-
tericia de tipo colestático, acolia o hipoco-
ha y coluria en el período neonatal. 

De ellos, 52 (3 1 varones y  21 mujeres) 
fueron estudiados y controlados prospectiva-
mente. No fue posible estudiar en su totali-
dad el resto de los pacientes, ni controlarlos 
por largos períodos. 

Al ingreso se utilizó un protocolo de estu- 
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dio en el que constaban: antecedentes, deter -
minación de parámetros clínicos, estudios 
humorales. GOT, GPT hilirrubina total y 
directa, proteinograma, factores de coagula-
ción, alía feto proteína, alfa l antitripsina, 
VDRL, Sibiii y Fekiman, cuerpos de inclu-
sión ( citoinegalovirus). cuerpos reductores, 
cultivo de orina. antígeno de superficie, tcst 
del sudor, biopsia hepática percutánea ( fig. 

). Esta última se indicó en presencia del sín-
dronie colestático completo y en ausencia de 
(liagriostico etiológico por los exámenes 
mencionados y frente a la falta de respuesta 
terapéutica ( fenobarbital y colesteram irla) 
20 en el si'ndrome hepático. La técnica fue 
por punción con aguja de Mcnghini y quirúr-
ea en algunos POCOS casos. aite el fracaso de 
la anterior y en pacientes en etapas avanza-
das, con hígado de consistencia muy aumen-
tada y sospecha de cirrosis. Los parámetros 
evaluados para el diagnóstico diferencial en-
tre las distintas entidades fueron los siguien-
te : 

Hepatitis neonatal: Colestasis intrahepa-
toe ¡tana predominante, distribución de la 
misma de manera difusa en el lobulillo, infil-
trados inflamatorios intralobulillares ( no en 
zona portal). 

Atresia de vías biliares intrahepática. Es-
pacios portu pequeños con ausencia o pOCO 

desarrollo de conduct ¡lbs biliares. colestasis 
canalicular (en el lobulillo ), ausencia kle reac- 
e ió a iiili Hfl atona. 

Atresia de vías biliares extrahepática: Es-
pacios portales aumentados por fibrosis o 
edema, proliferación de conductilbos, marca-
da colestasis con trombos biliares de distri-
bución preferente periportal o en conductos 
portales. infiltrados inflamatorios en el área 
portal. 

Se practicó en 2 pacientes colangiogra-
fía transparietohepática con aguja de Chiba. 

La intervención quirúrgica se indicó iii-
mediatamente ante la ausencia de diagnós-
tico etiológico (lúes. alfa 1 antitripsina, he-
patitis, N.B s.Ag positivo, infección litina-
ria, etc.) y cuando los parámetros clínicos 
e histológicos sugerían la posibilidad de obs-
trucción de la via biliar extrahepática. Se 
practicó portoenterostomia según el proce-
dimiento de Kasai en la atresia de vías bi-
liares extrahepática y el quiste de colédo- 
co 12 13 

El diagnóstico definitivo fue obtenido so-
bre la base de los hallazgos clínicos, de labo-
ratorio, histológicos, quirúrgicos y funda- 

mental.rnente. para el caso de las hepatitis, 
por la evolución clínica a largo plazo. 

Los niños con atresia de vías biliares y 
quiste (le colédoco en el momento actual lle-
van 6 meses a 1 año y medio de control. 

Resultados 

Los diagnósticos de los 87 casos iniciales 
pueden verse en la tabla 1 

TABLA 1. I)ISFRII3UCION DE PACIENTES CON 
ICTERICIA (OEESTATICA EN FE PERIODO 

NEONATAL 

Pacien res 87 

Número 

PA TOlOGIA 	 de casos 

Hepatitis neonata] 33 
Atresia de las vías biliares 

extrahcpítica 30 
Lúes 10 
Déficit de alfa l-antitripsina 4 
Infección urinaria 3 
Hepatitis scptica 2 
Atresia de vías biliares 

ititrahepética 
isferocitosis 
c;alactoscrnia 
Quiste de colédoco 
IIe!nangloendote liorna 

De los 52 casos motivo de este estudio. 48 
fueron derivados cte otros hospitales y  4 ila-
cieron en nuestra maternidad (1 cada 
10.000 nacidos vivos) resultando: 23 con he-
patitis neonatal. 13 con atresia de vías bilia-
res extrahepática. 6 lúes congénitas, 4 déficit 
cte alfa 1 antitripsina. 1 atresia de vías biliares 
intrahepática, 1 esferocitosis con cotestasis, 
1 galactosemia. 1 quiste de colédoco, 1 in-
fección urinaria y 1 sepsis neonatal (tabla 2). 

Los partos fueron todos hospitalarios. Se 
constataron 3 deprimidos graves. 8 con bajo 
peso de nacimiento, 10 pretérminos. El bajo 
peso de nacinhienlo no fue hallado en los ni-
ños con atresia de vías biliares, estando la 
máxima incidencia en las lúes congénitas. La 
distribución por patología se refiere en la ta-
bla 3. 

Sólo hubo 7 nios con parto distócico (ta-
bla 4). El cordón umbilical fue normal en 
todos los casos. La infección intrauterina se 
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presentó en 7 casos (6 lúes congénitas y 1 
hepatitis con antígeno de superficie positi-
vo, UBsAgJ. El antecedente de drogas ma-
ternas se halló en 12 madres detectandose la 
ingesta de: orciprenaltna, ocitocina. cefale-
xina, gentarnicina, penicilina, ampicilina, 
bromuro de N hutil hioscina, clorh. de d.l. 
(3-ox ifenil)-] oxi-2-etilamino-etano, alfa me-
tu dopa, succinil colina, tiopental, diazepn, 
drogas que en algunos pacientes se asociaron. 

Con respecto al sexo, el masculino rimes-
tra mayor incjdencia en las hepatitis neona-
tales y el fenierrino en las atresias de vi'as bi-
liares ex trahepticas (tabla 5). 

1-1 comien/o de los signos fue variable: en-
tre la primera semana y los 3 meses. Sin em-
bargo cabe destacar que la primera consulta 
se produjo: en las aresias de vi'as biliares en-
tre la sexta semana y los 6 meses y en las 
iCies entre la segunda y octava semana. La 
acolia fue el signo ms evidente (100% de las 
atresias de vi'as biliares y 69% de las hepati-
tis fleonata les) (tabla 6). 

TABLA 2. SFGUIMIENTO A 1.AR(;o P1.Ai() 

Pacientes: 52 

Hepatitis neonatal 23 

Atresia de vías biliares 

extrahepitica 13 

Atresia de vías biliares 

intraheputica 1 

1.úes 6 

Déficit de alfa l antitripsiia 4 

Quiste de colédoco 1 

Infección urinaria 1 

Hepatitis séptica 1 

(;alactoscmia 1 

Eferocitosis 1 

TABLA 3. ANTE('FDFNTES PER1N ATO LOGICOS 

Bajo pero de 

Pa rokg za 	 nacimienro 	íerérntino 

Hepatitis neonatal 	 22 	 26 

Atrcsia de vías biliares extrahepética 	 0 	 14 

Lúes 	 50 	 33 

IABI.A 4. 

Patología 

Hepatitis neonatal 

Atresia de vías 

biliares extraheptica 

Lúes 
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La esplenomegalia (rnis de 3 cm por deba-
jo del reborde costal) se presentó en el 21°i 
de las hepatitis neonatales, el 69% de las 
atresias de vi'as biliares y el 66% de las lúes. 

El hígado aumentado (le tamaño y con-
sistencia fue un hallazgo común en todas las 
patologt'as estudiadas(tabla 7). 

Ascitis, edema, fueron signos inconstan-
te.0 irculación colateral con síndrome de hi-
pertensión portal se presentó en el 38°i de 
las atresias de vías biliares y el Y°,o (le las he-
patitis neonatales. 

Los valores de laboratorio pueden verse en 
la tabla 8. 

El estudio histopatológico dio diagnóstico 
certero prequirúrgico en el 91 % de los casos 
(tabla 10), siendo 96% los diagnósticos po-
sitivos con el uso de toda la metodología de 
trabajo y 1 OO con control evolutivo. Las 
dos colangiografías fueron posi ti vas. 

TABLA 6. PRIMER SINTOMA 

Ictericia + 

A eolia Ictericia A eolia 

Patu/ogw % % % 

Hepatitis neo natal 69 31 - 

Atresia de vías biliares 

extrahepática 100 50 

Lúes 14 83 - 

TABLA 7 

Epleno. Hepato inegalia 

Patologia 
rncgalia consistencia_______ 

Dura Blanda Nurmal 

Hepatitis neo- 
natal 21 56 22 22 

Atresia de vías 
biliares extra- 
hepática 69 77 0 23 

Lúcs 66 67 33 0 

Déficit de alfa 
lantitripsina 100 50 50 

PaTg, 160/ Colestasis neonatal. Dr. Ricardo Licastro y coL 

Los pacientes con infección urinaria, sep-
sis y galactosemia tuvieron buena evolución 
con tratamiento específico. 

Los niños con déficit de alfa 1 antitripsina 
y esferocitosis continúan en buena evolución 
con tratamiento convencional, salvo una ni-
ña con déficit de alfa 1 antitripsina que falle-
ció por su enfermedad. 

Los niños con hepatitis neonatal viven y 
son controlados hasta la actualidad, niostran-
do normalidad clínica y humoral, con edades 
que oscilan entre 1 y lO años. 

Catorce niños (13 con diagnóstico de atre-
sia de vías biliares inís 1 con quiste de colé-
doc,) fueron operados, siendo posible apli-
car la técnica de Kasai en 7 pacientes. En 
el resto no se observó conducto viable en la 
placa hiliar (tabla 9). De ellos viven 2 
con atresia de vías biliares cxtrahepática y 1 



TABLA o. LABORA'rORIo 

Tra,,sa minases A lJ 
Bjjjrruhjna Gama feto 

Patologia directa GO. T. GP 1 globulina proteína 	iDRJ. 
% 

Hepatitis naonata! 5,69 121 136 1.14 
f/- 4,68 +f 	88 103 -i- /-- 	(i.3( 53 

(0,5-21,6) (1200) (12-500) (0,50-190) 

Atresia de vías 7.81 106 109 0.99 
biliares extra- 1- 4,25 +/ 	34 +/ 	75 4/- 0.38 30 
hepática (3,96-19) (12-168) (24-234) (0.50-1,90) 

Lúcs 6.33 125 69,8 0.71 
1." -  5.06 +/-Sl +- 20 /- 0.26 100 100 
(0,8-8) 60-200) (34-98) (040-1.10) 

I-lospital Nacional "Profesor Alejandro Posadas 	Servicio de Pediatría - 	Seceiiai de Gastroenterologia 
HaedLs - lis. As. - Rep. Argentina. 

TABLA 9. EVOLUCION PRE Y POST 
QUIRUROICA DE LAS 0BSTRUCC1ONIS 

BILlA RF.S 

Pacientes: 14 

Pato/ng/a 	 Kaai 	Viven 

Atresia de vías 
biliares 	 13 	 2 

Quiste de cokdoco 	I 	 1 

TABLA lO. RESL?E.T&DOS Dl- LA BIOPSIA 
PERCLrrANEA 

Patología A' ( -fí'g Error (9%j 

Hepatitis neonatal 12 11 1 

Atrcsia de vías 
biliares extra- 
hepática 	 8 	7 	 1 

Quiste de enkdoco 	1 

Lúcs 	 4 	4 

con quiste de coIdoco. CIlfliCaWeflte com-
pensados y con persistencia (le hepatomega-
ha. Del nio con atresia de vt'as biliares in(ra-
hepitica no conocemos su evolución. 

En los 4 pacientes con atresia de vfas bilia-
res fallecidos, la muerte ocurrió entre los 3 y 
32 meses de vida y entre 1 y  26 meses des-
pus de haberse efectuado la operación de 
Kasai. La complicación ms frecuentemente  

observada fue la colangitis postquirúrgica en 
5 casos. 

En la cirugía se confirmo el u agnóstico en 
13 niños. Un paciente fue enviado al quirófa-
no con el diagnóstico dudoso de atresia de 
vi'as biliares intrahepática y la operacióli mo-
dificó el diagnóstico, resultando por la histo-
logia (le la biopsia quirúrgica y la evolución 
posterior una hepatitis neonatal colestática. 
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lemenino SEXO 
CARTA DE IIEPATOLOGIA - 

- URNE. 

fulminante - edad 

- Nombre y apellido: necr. hep. sub. 

-- Fecha la. cons, 	 dirección: 	 TE.: prolongada 

Diagnóstico final: colestásica 

Diag. pre-biopsia 	 Edad de consulta: portador asint. - 

Diag. biopsia 

Biopsias N 	 Fecha. persistente 

mf, intrauterina materna: activa - 

lnf. extrauterina R.N.: septal 

mf, genitourinarias: 
- 

Parto: 	 Ictericia: tuberculosis 

[)rogas: 	 Hematológicas: brucelosis 

OTRAS ('ART AS Acolia caract.: 	 Aparición: 2 sarcoidosis 

iorinal Diag. Presuntivo Clínico: - otras 

alcoholico ' Diag. Bio. Percutanca: 

graso 
W. 

no alcohólico 	
j 

Diag. Quirúrgico: z hemosiderosis 

tos. card. congestiva Diag. Final: 	 Fallecio a los: amiloidosis 

sínd, de baso vol. Vive a la edad: tesaurismosis 
inmuto  

Fecha del ultimo control 
u 

lintoma 

micronodular l:stado actual: E leucemia 

2 metaplasia 
posnecrotica - mieloide 

biliar primaria  

secundaria primario 

activa secundario 

hemocromatosis 
o 
E benignos 

Wilson Scan: CD 

vi 

abscesos 

no clasificados laparascopia: quistes 

Fibroendoscopia: 

PBH: intrahepáticas 

A Colangio: cálculos 

virus 

B Esplenoportografía: cáncer 

no A no B Arteriografía: . pancreatitis 

Otros virus Kasai estricturas 

° 
'a1cohócas aguda 

colangitis 

tóxica crónica 

Figura 1 a: Protocolo del estudio del Hospital Nac. Prof. A. 

Posadas para colestasis neoriatal. 
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Figura 2: 
1-1.1. X 100. Hepatitis neonatal: focos rnllaniatorios intra-

lobo hilares. 

S1 

Figura 3: 
ILE. X 100. Colestasis iritrahepática. ci4ulas gigantes 

s colestasis. 

---' 

Figura 4: 
H.L. X 250. Colestasis extrahepática. tutitelaccion hupa-

ts.'ilaria ( l3alloorning) y trombos canaliculares. 
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Figura S. 
ii.-:. X 250. Hepatitis nconatal: marcada colestasis intra- 

celular con ba)oiuzackn. 
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Figura (aa: 
HE. X 100. Crilcstasis extrahepática. infiltración infla-
matoria del espacio portaL proliferación ductal - células 
gigantes periportales. 
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Figura 7: 
H. F.. X 250. Colestasis inirahepática (espacios portales). 
Atresia de vías biliares: ausencia de conductillo biliar en es-
pacio portal. 

ligura hb: 
1-1.V. X 100. Colestasis cxtrahcpáticu infiltración intla-
matoria de] espcto portal, proliferacton ductal, cilulas 
gigantes periportalcs. 

Figura Sa: 
Reticulo X IDO. Sifilis (c(iloración de la trama de reticu-
lina). 
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H.F. X 250. Déficit de alfa antitripsifla 	células en el 

área periportal con gTánulos PAS () en el citoplasma. 
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HL. X 250. Deliuit de alU iantitr]pona: fihrosi pcirtal, 
lcve infiltración inflamatoria y céli , Las Con grámititos PAS 

( - 1 en el citoplasma. 

Comentario 

La ictericia neoriatal asociada al incremeri-
ti de la bilirrubita conjugada casi siempre 
signiliea una enfermedad del hepalocito o 
dci tracto biliar, prim alta o secundaria a 
afectación Emepál ¡ca. L.a lesión del hepatocito 
dará una deficiente secreción de hilirrubina 
conjugada, mientras que la alteración de los 
conductos biliares producirá la disminución 
o ausencia del flujo biliar y colestasis. Sin 
cinbargo, dcsde el punto de vista clínico, 
tanto una como otra situación darán como 
resultado una ictericia con hiperbilirruhine-
jimia directa y colestasis histológica, que en 
el periodo neonatal es común a varias palo-
logi'as Algunas situaciones a predominio de 
bilirrubina libre, como en las esíerocitosis. 
pueden producir un incremento de la hilirru-
biiia conjugada por un mayor aporte. 

La infección bacteriana puede manifestar-
se COfl ictericia de tipo colestático, funda-
mentalmente cuando la E. coli u otros gér-
menes grarunegativos están presentes; la le-
sión de la célula Eiepai.ica con foco inflaina-
tono puede ser la responsahie, si bien ha sido 
comunicada la acción directa de las toxinas 
bacterianas g 2 5 26 

En la lóes congénita se produciría una ver- 



dadera hepatitis, en la cual el cuadro clínico 
e histológico tiene algunas características 
que la distinguen: antecedentes, lesiones cu-
táneas, presencia de espiroquetas y prolifera-
ción fihroÑástjca hepática. Si bien puede 
contundirse COfl otras infecciones intrauteri-
nas, como inclusión citornegálica y toxo-
plasmosjs, en esta úliima la colestasis puede 
presentarse con el cuadro completo (cono-
rretinitis, hidrocefalia, calcificaciones codo-
craneanas. etc.) o simplemente con ictericia, 
en la cual el diagnóstico en la mdre y el niño 
se realiza por pruebas específicas (Sabin y 
Feldnian. anticuerpos. lgM específica). 

Las infecciones por virus de inclusión y 
en los casos menos graves la presentación clí-
nica e histológica son las que más se aseme-
jan a la clásica hepatitis neonatal. 

En otras infecciones, como en la rubéola 
congénita, la ictericia se presenta en el 15% 
de los casos, acompañada de cataratas, ano-
niali'as cardíacas, deficiencia mental, etc., o 
simplemente con el cuadro clínico de 'he-
patitis neonatal''. 

En otras situaciones virales el diagnóstico 
diferencial es posible, no por la certificación 
de la colestasis, sino por el cuadro clínico se-
vero, en oportunidades no distinguible de la 
sepsis bacteriana. 

Entre las enfermedades genéticas metabó-
licas tuvimos oportunidad de controlar una 
de las más frecuentes: déficit de alfa 1 anti-
tripsina; esta situación en el período neona-
tal cursa con Ufl síndrome clínico ictérico in-
diferenciable de otros estados. La sospecha 
diagnóstica se obtiene a partir de un protei-
nograma de rutina y de la determinación 
cuantitativa de dicha enzima desde el punto 
de vista histológico la acumulación de la en-
zima en el hepatocito tiene valor diagnós-
tico cuando ha sido suficiente el tiempo pa-
ra su acumulación. Habitualmente la colesta-
sis desaparece en 2 a 3 semanas y si no se ha 
hecho el diagnóstico en esta etapa el niño se-
rá diagnosticado cuando la fibrosis produz-
ca alteraciones clínicas evidentes. 

En nuestra casuística la galactosemia sólo 
se presentó una vez, con un cuadro fácilmen-
te detectable (vómitos, hemorragia, cuadro 
séptico y galactosa en orina). La colestasis 
fue debil y remitió cuando se suspendió el 
hidrato de carbono responsable. 

En nuestra experiencia las causas fácil-
mente diagnosticables estuvieron en el orden 
del 25% , mientras que el resto correspondió  

a las hepatitis neonatales y a la colangiopa-
tía obstructiva progresiva. 

Como ya mencionamos, se arnihó al diag-
nóstico mediante una minuciosa recolección 
de datos y un análisis crítico (le la situación 
clínica e histológica en un grupo de trabajo 
con especial dedicación a esta patología. Es 
de considerar que tanto los partos distóci-
cos como la i'fección intrauterina y el an-
tecedente de drogas maternas no tuvieron 
especial participación en la patología de ba-
se. Sin embargo, hay una marcada prepon-
derancia de bajo peso al nacer en las hepa-
titis neonatales con respecto a la colangio-
patía y una marcada (liscnimninación por se-
xo, como puede verse en la tabla 5. La 
preina tUrez fue o bservad a preferentemen-
te en la hepatitis neonatal, como fue refe-
rido por otros autores I 1 

EJ primer signo de enfermedad lo obser-
vamos entre la primera y tercera semana, no 
existiendo diferencia en su aparición entre 
las patologías relatadas. La relación inexis-
tente entre el comienzo de la ictericia y/o 
acolia y la primera consulta Tnarca el des-
conocimiento (le los padres o el defecto de 
apreciación clínica, Quizá debe ponerse én-
fasis en que la ictericia a predominio de bili-
rrubina libre puede ser fisiológica Peto el íil-
cremento de la bilirruhina conjugada es siem-
pre patológico y no acepta largos períodos 
de observación, ya que la evolución poste-
rior, la oportunidad quirúrgica y la vida del 
enfermo dependen de la precocidad con que 
se establezca la terapéutica quirúrgica. 

Uno de los signos clínicos de mayor ve-
racidad fue la acolia: si bien es común a to-
da la patología en estudio, su persistencia 
Sin períodos de intermitencia fue el hallazgo 
constante en las atresias de vías biliares 
(COPI), hecho que señalan Alagille y col, 
como uno de los indicadores clínicos más 
sensibles 

La hepatomegalia y la esplenomegalia no 
fueron datos clínicos de valor tomados en 
forma global, ya que las edades de consulta 
fueron variables. A veces, sin embargo, una 
esplenomegalia en presencia de ictericia a 
predominio de bilirrubina directa puede ha-
cer sospechar la presencia de infección intra-
uterina o extrauterina, aun en ausencia de 
hepatomegalia. 

Los datos de laboratorio de rutina para es-
ta patología no resultaron de interés para el 
diagnóstico diferencial y los exámenes espe-
cíficos, como la alfa feto proteína, no arro- 
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jaron los resultados sugeridos por algunos au-
tores 23 

Hashimoto y col. han obtenido buenos 
resultados con la colangiografía transparieto-
1iepítica con aguja de Chiba corno método 
prequirurgico. Nosotros eStalTi OS utillzajirlo 
este niétodo y en los 2 casos referidos el 
diagnóstico fue confirmado quinrgicarnen- 
te 9 1 5 

El estudio histopatológico fue de enorme 
valor y el alto óidice de positividad en nues-
tra forma de trabajo coincide con los resul-
tados obtenidos por otros aUtores 6 1 9 

bien muchos aspeelos histológicos pueden 
ser comunes a varias patologías, en nLteslra 
expriencia cii la interpretación tic los ha-
llazgos se consideraron estadios anatom O-

patológicos como los descriptos anteriormen-
te. No se le dio valor diagnóstico a lii pre-
sencia ile células gigantes multinucleadas, 
las que, aunque más comunes en las hepa-
titis neonatales, se encontraron también en 
las atresias de vi'as biliares ex trahepáticas: 
parecen estar en relación con la intensidad 
de la colestasis y no con su mecanismo 
productor.  - 

Ea observación de trombos biliares, es-
pecialmente periportales, se consideró como 
apoyo fundamental para el diagnóstico de las 
atresias de váas biliares (intra o etraliepáti-
cas), en contraposición a la colestasis intrahe-
patocitaria en las hepatitis neonatale.s 

Sin embargo nosotros considerarnos que 
el conjunto de elementos utilizados y algo 
tan simple corno la acolia persiste rite son los 
datos de más valor. 

En nuestro estudio prospectivo fue posi-
ble obtener el 100% de diagnósticos posit i-
vos, pero ello sólo es importante como me-
todología de estudio y cuando se consigue el 
seguiniie uit) a largo plazo de los en ferinos. 
Ante el enfermo cotisiderainos que los pará-
metros mencionados y la no resolue ion rá-
pida de la colestasis con el empleo de feno-
barbital y colesleramina obligan a la decisión 
quirúrgica. Al respecto señalamos que dicha 
intervención, según algunos autores, no iii-
terfiere la normal evolución de aquella pato-
logi'a no ohstructiva que por error sea inter-
venida 24 

El seguimiento periódico de los pacientes 
rotulados como hepatitis neonatal permite 
en este momento su distinción de la otra pa-
tología, Sin embargo, el porcentaje de acier-
to en los niños que fueron intervenidos qui-
rúrgicamente certifica que el método cm - 

picado ha sido Conecto y el porcentaje mnen-
cionado no sólo concuerda con la bibliogra-
ffa sitio que aun mejora 1  (Mowat. AP: co-
municación personal). 

Nosotros pensamos que si la teoría de 
L,anding está en vigencia, estos niños debe 
hcneficiarse con la iii tervención quirúrgica 
precoz ya que la eritermedad es rápidamente 
progresiva. No hallamos relación entre el 
tiempo de evolución y la posibilidad quiríir-
inca. Hubo niños operables con la técnica de 
Kasai a los 7 meses y en otros ésta fue itripo-
sible a los 2 meses. lo cual habla de la variabi-
lidad evolutiva, Sin embargo, creemos que 
cuanto imiejior st-a el período de espera po-
(irá henefieiarse el mayor número de pacien-
les, 
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DEBATE SOBRE LA NIÑEZ MALTRATADA 

La primera reunión continental sobre la niicz 
maltratada y negligencia, promovida por el Comité 
Latinoamericano sobre la Prevención del Ahuso y 
Negligencia de los Niños, se ha llevado a cabo en la 
ciudad de Belo llori,'onte, Brasil, durante los días 
7 a 10 de abril, con la presencia de representantes de 
casi todos los paises latinoamericanos, además de in-
vitados de Estados Unidos. ('anadá y Europa. 

En defensa de la niñez 

El maltrato de los timos, físico, psicológico e ins-
titucional, es un hecho mas frecuente de lo que se 
sospecha. aunque siempre disimulado en nuestra cul' 
tura. Según Cl presidente del ('omilé l.atinoamerica-
no, el psiquiatra José Raimundo da Silva Lippi, "es-
to ocurre en todos los grupos sociales y su generali-
dad contigura una de las enfermedades de nuestra 
civilización". 

Los participantes de Encuentro Latinoamericano 
sobre la Niñez Maltratada y Negligenciada se han 
propuesto reivindicar medidas efectivas de preven-
ción contra el ahuso dirigido a niños en nuestro COfl-

tinente. e inclusive trataron los aspectos legales de 
este problema. 

México fué pionero en este campo, al crear un 
centro de Prevención del Maltratato a la Niñez, que 
en las primeras semanas de funcionamiento recibió 
centenas de denuncias. Su director, Jaime Marco-
vich, fué uno de los participantes del encuentro en 
Belo Horizonte. 

Latinoamencanos se organizan 

El Comité Latinoamericano sobre la Prevención 
del Abuso y Negligencia de los Niños, promotor de 
la reunión, surgió el año pasado. en Amsterdan. du-
rante el Congreso convocado por la International 
Society of Prevention Child Ahuse and Neglect, 
cuando los representantes de este continente dcci. 
dieron formar, cois carácter provisorio, su propia or-
ganización. 

En la oportunidad, fueron electos, como presi-
dente el psiquiatra brasileño José Raimundo da Sil-
va Lippi, y como secretaria la asistente social Isa-
bel Ospina de Mallarino, de ('oloinbia. El próximo 
('ongreso de la Internacional, que se desarrollará en 
París, en el mes de setiembre de este año, confirma-
rá el Comité Latinoamericano y su dirección, con 
carácter definitivo. 
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CIRCUNFERENCIA MAXIMA DE BRAZO: 
SU UTILIDAD COMO INDICADOR DEL ESTADO 

DE NUTRICION EN ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS 
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RESUMEN 

Se presentan las estándares de circunfe-
rencia máxima de braza de niños de aml,os 
sexos, de 4 a 12 años, de la ciudad c/c Cór-
doba, Argentina, obtenidos en el estudio 
transversal de una muestra represcntatit'a, 
para que sirvan de norma de comparación 
para la población iifántil  de las zonas centro 
y noroeste del país, hasta que esta última re-
gión cuente con sus propios estándares. 

.4 1 analizar el ¡'alar de la circunferencia 
máxima de brazo como indicador del estado 
de nutrición en estudios epidemiológicos, se 
pone de relieve el grado de sensibilidad, ope-
ratividad, validez ¡' significación demostrado 
en los múltiples estudios realizados en dife-
rentes regiones del mundo. 

Sin desconocer que su utilización de nin-
guna manera reemplaza a la de otros paráine-
tras antropométricos que siguen siendo cla-
ves para la i'aloración nutricional (peso/ta-
1hz) se efátiza que la medición de la circun-
ferencia máxima de brazo presenta ventajas 
manifiestas respecto de otras técnicas que 
exigen un mínimo de medios e instrumental  

no siempre disponibles en trabajos de cam-
po, lo cual la hace especialmente indicada 
para evaluar situacione.s agudas de malnutri-
ció n calorico-proteica en áreas rurales sub-
desarrolladas, con población dispersa y malas 
vías de comunicación de las regiones centro 
y noroeste del país. 

Su eventual importancia sanitaria también 
se pone de manifiesto en la sensibilidad del 
indicador para identficar  a los grupos más 
vulnerables y desfavorecidos, brindando de 
esta manera una apreciación inicial sobre el 
estado de nutrición de la población infantil 
que p crin ita imp lemen tar las ni edidas correc-
tivas que se cstjinen necesarias, 

SUMMARY 

This paper presents normal standards for 
rnid-upper ami circuinference  lar inale and 
lerna/e children aged 4 to 12 vears, residing 
iri the city of Córdoba, Argentina, Timese 
standards were determined through a cross-
sectional studv aizd a represen tal ive sam pie, 
jn order ro he applied as normative dura lar 
the population o] (he central amid iiort/iwes- 

' Módico Pediatra. Director del Centro de Estudios de Crecimiento y Desarrollo de Córdoba. Hospital Pediátrico de.l Niño Je-
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terpi geographic areas of (he countrv, until 
this lasi region deternzj,zs ¡t.S ()Wfl stundards. 

W/iile assessjug the ¡rnportancc' of (he ,nid-
upper arm circumfercnce as an indicator of 
ihe nu (rl! ional sta tus ¡n epideiniological stu-
dies, we ePnphiasi2 e ii's degree uf seflsitiPity. 
operatir'iti. i'alidi,'i and signij/cance as luis 
been shown iii studies perforrned in diJjeren 
parIs of (he world. 

With 1/u' understandign that ils use, in no 
waJ, rep laces u 1/lcr a,i t/zropom etrie parame-
ters, which are ¡mpurlant for the liutritio-
nal ei'a/uutiu,i (weig/it/heig/it), Wc eniphasi-
re 1/ial 1/le ineasure uf Ihe mid-upper dr-
curnference has de fin/te advantages wit/i res-
pect tu otlier (cc/iniques whic/, requirc a ini-
njmuin of instrunu'n tal. mcans 110 t always 
availabit' tu fue ficid worker. Thi.s inakes this 
measurement speciahlv designed tu he 
apphied ¡a (he assessrnen( of acule situa(ions 
of protein-calorie mu/nutril ion ¡n rural and 
underdeveloped arcas. wirh scattered popula-
tion and ¡nade quate means of comrnunica-
tion located ¡a the central and nurt/i-wes-
tern regions of this countrv. 

Is future saniIar' ira portance comes ap if 
WC consider (he sensi(ii•'ity of this ilidicator 
for fue dctection 0/ 1 lic ,nOst vulnerable aud 
underpr/i'ileged groups, so gh'ing a prehimina-
ri clue about tlie nutritiunal status of thie 
population Ufl(i tnaking possible 1/u' imple-
mental/un of adequare correclii'e pro rams. 

In trod u cci o n 

"El medio ambiente y en particular la nu-
trición ejercen un efecto poderoso sobre el 
crecimiento tísico. l'or estas razones, el cre-
cimiento físico se utiliza como un indicador 
del estado nutricional" 1 0 22 

De los parámetros antropométricos em-
pleados con esta finalidad, si bien el peso y 
la talla siguen siendo c]aves para la valora-
ción nutricional 24 , se destaca también la 
circunferencia máxima de brazo cuya medi-
ción es un método operativamente Fácil, de 
bajo costo, que puede ser ejecutado por per-
sonal no muy calificado, que brinda resulta-
dos confiables y cuya aplicación es de parti-
cular utilidad en zonas con pohlacióii disper-
Sa, malas vías de comunicación y escasa in-
fraestructura médico-asistencial 3 8 2 5 28 

El ('entro Internacional de la Infancia in-
cluye la investigación sistemática de este pa-
rámetro en los estudios de crecimiento y de-
sarrollo, por ser uno de los que permite eva-
luar especialmente el desarrollo muscular ' 

La medición de la circunferencia máxima 
de brazo es recomendada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud y se utiliza amplia-
mente tanto en países en vías de desarrollo 
2 ' como en otros desarrollados como los Es-
tados Unidos, en encuestas a gran escala 4. 

Algunos estudios sugieren que la circunfe-
rencia máxima de brazo puede ser más sensi-
ble que el peso para descubrir cambios de 
tipo nutritivo 23 

Si bien estas observaciones son reconoci-
das, la cirl'uníerencia máxima de brazo como 
indicador del estado de nutrición no ha me-
recido la atención que requeriría su estudio 
en nuestro medio. 

De allí que el presente trabajo esté orien-
tado a iniciar una reflexión sobre las posibili-
(lades y limitaciones que tendría la utiliza-
ción (le este parámetro como indicador en 
estudios epiderniológicos para evaluar el esta-
do (le nutrición, especialmente en situacio-
nes agudas de malnutrición ligadas a fenóme-
nos adversos en economías de subsistencia, 
particularmente en áreas rurales, con pobla-
ción dispersa y malas vías de comunicación, 
como se observa con frecuencia en ciertas 
?.oflas de las regiones centro y noroeste del 
país. 

Objetivos 

Presentar los estándares de circunt'ercn-
cia máxima de brazo de niños de ambos se-
xos, de 4 a 121  años, ile la ciudad de ('órdo-
ha, obtenidos en un estudio transversal en 
una muestra representativa, para que sirvan 
de normas de comparación en la evaluación 
nutricional de la población infantil del cen-
tro y noroeste del país. 

2. Proponer se considere la conveniencia 
de la utilización de estos estándares en paí -
ses con estructura étnica y ambiental similar 
a estas regiones y que aún no poseen normas 
locales, tal como lo sugiere Tanner 20 

3. Poner de relieve el valor de la circunfe-
rencia máxima de brazo como indicador del 
estado nutricional en estudios epidemiológi-
cos de comunidades de recursos socioeconó-
micos limitados, en áreas postergadas en su 
desarrollo, con población dispersa y en situa-
ciones agudas de rnalnu trición. 

3.1. Señalar el grado de sensibilidad, ope-
ratividad, validez y significación del indica-
dor, demostrado en los múltiples estudios 
realizados. 

3.2. Poner de manifiesto la sensibilidad 
del indicador para identificar a los grupos 
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más expuestos o vulnerables de nuestro me-
dio, a partir de un estudio realizado en ba-
rrios de la ciudad de Córdoba con caracte-
rísticas soctoeconómicas marcadamente disí-
miles. 

Estándares de circunferencia máxima de 
brazo de niños normales de ambos sexos, de 
4 a 12 años, de la ciudad de Córdoba 

Es reconocido por pediatras y epidemió-
logos nutricionales el hecho de que para pro-
ceder a una evaluación del estado de nutri-
ción(de un individuo o población) es necesa-
rio disponer no sólo de mediciones antropo-
métricas confiables, sino también de "nor-
mas" de comparación cuya importancia radi-
ca en que a partir de la información que 
brindan (puntos medios), permitan estable-
cer el margen o rango de variabilidad (es de-
cir las desviaciones de la norma dentro de lí-
mites aceptables) 1  

Por ello hemos expresado los resultados 
del trabajo en percentilos que permiten dar 
cuenta de dicha "variación normal" y eva-
luar la situación de un niño en particular en 
relación con el crecimiento esperado. 

Además, en las tablas adjuntas incluimos 
el término medio para edad y sexo, magni-
tudes importantes para comparar poblacio-
nes, o en el futuro inmediato y conjunta-
mente con otros parámetros antropométri-
cos, para analizar el intrincado proceso de la 
tendencia secular del crecimiento. Al respec-
to, Goldstein y Tanner, en un artículo re-
ciente 20  señalan que el propósito de com-
parar valores promedios es identificar aque-
llos grupos que puedan requerir una reubi-
cación social, médica o de otros recursos 
para modificar las condiciones generales de 
su medio ambiente, 

Sobre la necesidad que mencionamos de 
contar con normas de comparación, Gene-
vieve Massé afirma que los estudios longitu-
dinales, que permiten describir el dinamis-
mo del crecimiento y la maduración, debe-
rían poder referirse, para ser eficaces, a es-
tándares obtenidos por estudios transversa-
les que indiquen los niveles alcanzados por 
los niños normales 30  en una determinada 
población. 

El interrogante que surge inmediatamen-
te es''. ¿,cuáles son los niños que deben selec-
cionarse para establecer tales estándares? La 
respuesta cobra particular importancia en los 
países en desarrollo, en los cuales la pobla- 

ción infantil se halla más expuesta a factores 
inhibidores del crecimiento y desarrollo. 

Dicha autora, en el trabajo citado, men-
ciona que "se podría para establecer esos es-
tándares, seleccionar los niños criados en me-
dios particularmente favorecidos, cuyas con-
diciones de vida fuesen comparables a aque-
llos medios privilegiados en los países indus-
trializados. En este caso, las normas determi-
nadas de esta manera representarían el desa-
rrollo óptimo que se puede alcanzar en el es-
tado actual de nuestros conocimientos para 
los tipos genéticos considerados". Pero, in-
mediatamente, hace resaltar dos inconve-
nientes: "primeramente, el restringido nú-
mero de niños que se encuentra en estas con-
diciones está sometido a grandes tiuctuacio-
nes aleatorias; en segundo lugar, se corre el 
riesgo de estimar por debajo de los límites 
de normalidad a cualquier niño que se refie-
ra a las normas así establecidas, niños cuyo 
estado de salud no alcanza los estándares de 
los países de alto nivel, pero que puede ser 
considerado satisfactorio en las condicio-
nes presentes". 

En el artículo referido de Goldstein y 
Tanner también se pone en tela de juicio el 
argumento a favor del uso de estándares de 
grupos "élites" señalando que sólo es váli-
do si se aplica a grupos (con el fin de iden-
tificar aquellas poblaciones que pueden re-
querir modificaciones en su medio ambien-
te) más que a individuos. Así, por ejemplo, 
afirman que no tendría que considerarse que 
un niño de un grupo deprivado debe alcan-
zar el "status" de aquellos que se encuen-
tran en una situación de privilegio sino que, 
en estas circunstancias, es el medio ambien-
te de esos niños el que necesita modificacio-
nes globales que superen las reducidas y dis-
continuas intervenciones médicas y/o nutri-
cionales, que resultan, por lo general, insu-
ficientes para alterar los factores que condi-
cionan un estado de desventaja. Finalmen-
te, estos autores sostienen, como alternativa 
a dicha proposición, que los estándares debe-
ri'an proceder de poblaciones o subpobla-
ciones a las cuales pertenezcan esos niños y 
ser actualizados tan a menudo como sea ne-
cesario. 

Teniendo en cuenta que el uso de técnicas 
antropométricas para evaluar el estado de 
nutrición requiere la disponibilidad de están-
dares normales sujetos a revisión periódica y 
realizados por medio de estudios transversa-
les y considerando como un óptimo desea- 
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ble la elección de una muestra representati-
va de la población local o regional, propone-
mos los estándares de circunferencia máxima 
de brazo de los nifios de Córdoba, para que 
sirvan de normas de comparación a la pobla- 

ción infantil de las regiones centro y noroes-
te del país hasta que esta última cuente con 
sus propias normas (tablas 1 y  2: gnfficos 1 
y ZI 

FABLA 1. Media. desviación estándar y percentilos de circunferencia máxima de brazo de varones, 
segin edad* 

¡'ERCEN TILOS 
Desviación 

Ldad Media estándar 
(años) (cm) (cm) 5 JO 25 50 75 90 95 

4 14.9 1,3 13,9 14.1 14,6 15,3 16,3 17,4 17,7 
5 15.1 1.4 12,9 13,8 14,6 15,8 16,9 17,5 17.7 
6 16,1 2.3 14,1 14.4 15,3 16,6 17,6 18,9 19,6 
7 16 1.6 14,2 14,4 15,1 16,3 17,5 18,8 19.9 
8 16,4 1,3 14,4 14.8 16 16,8 17,7 18,8 19.4 
9 17,6 2 15,3 16 16,6 17,6 19,5 21,2 21,8 

lO 18.1 2,2 15 16 16,9 18,4 20 21,7 22,6 
II 18.9 2,2 16.3 16,6 17,6 18,9 20,4 22,8 23,9 
12 18.9 2,2 16,2 16.5 17,6 19.1 20.7 21,9 23.5 

* los datos expresados en tablas 1 y  2 fueron pro(:esados en el C.l:.S.P.I. de la Universidad Nacional 
de Ut Plata. 

Centro sie Estudios del Crecimiento y Desarrollo del Niño. Córdoba, 1975. 

FABLA 2. Media, desviación estándar y percentilus de circunferencia máxima de brazo de mujeres, 
scóri edad 

PERC'LWTIL OS 
I)riia einn 

¡:dad Sle,/ia estándar 
(años) (cm) (cm) 5 JO 25 50 75 90 95 

4 14.9 1,4 12.9 13.8 14,4 15.3 16.3 17,4 17,8 
5 15.2 1.6 14 14,2 14,7 15,6 16.7 17,5 17,8 

6 15.5 1.7 14 14,2 14,7 15.7 17.2 18.6 19.5 
7 16,1 1,7 13.8 14,3 15,4 16,6 17.6 18,9 19.6 

8 17,1 1,8 14.7 15,4 16,4 17,3 18.6 20.3 21.4 

9 17,6 2.1 15.1 16 16,7 17,7 19.3 20,7 21,5 
lO 17,9 1.9 16 16,2 17 18.2 19.3 2 0, 1 22,5 
11 18,7 2,3 16,1 16,4 17,4 19 20,8 22,7 23,5 
12 20,5 2,5 17,1 18 19 20.5 22,5 24,9 25,8 

('entro de Estudios dci Crecimiento y Desarrollo del Njflo, Córdoba, 1975. 
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Gráfico 1 
Circunferencia máxima de brazo - Varones 
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Grafico 2 
Circunferencia máxima de brazo -- Mujeres 
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Material y método 

Los estándares citados son parte del estu-
dio transversal realizado por el Centro de Es-
tudios de Crecimiento y Desarrollo de Cór-
doba, obtenidos en una muestra representati-
va de la población infantil sana, de ambos se-
xos, de 4 a 12 años, de la ciudad de Córdo-
ba, de acuerdo con las normas y criterios es-
tablecidos por el Centro Internacional de la 
Infancia, discutidos y analizados en el Comi-
té Nacional de Crecimiento y Desarrollo de 
la Sociedad Argentina de Pediatría con parti-
cipación del grupo de trabajo de Córdoba. 

La caracterización socioeconómica de los 
niflos de la muestra 1 9  permite observar que 
aproximadamente el SSo/o de la población es-
tá comprendido en los niveles economicoso-
ciales II, III y IV (generalmente llamados cla-
ses media alta, media y media baja). 

Se pueden consultar otros aspectos del 
trabajo y referencias a la metodología global 
desarrollada en anteriores publicaciones 1 2 

15 17 18 

Metodología antropométrica 

La medición se realiza en el brazo izquier-
do a nivel de la parte media, equidistante del 
proceso acromial y de la punta del olécra-
non. El brazo del niño debe pender en rela-
jación. La cinta (de acero, inextensible y de 
más de 5 mm de ancho) debe pasar perpendi-
cularmente al eje del húmero y apoyarse tr -
memente sobre la piel sin comprimir los teji- 
dos 13 36 

Resultados 

Características de la circunferencia máxima 
de brazo como indicador del estado de 
nutrición en estudios epidemiológicos 

Con el objeto de establecer la importancia 
sanitaria de este parámetro analizaremos bre-
vemente una serie de aspectos interrelaciona-
dos: 

La operatividad de la técnica de medición 
de la circunferencia máxima de brazo ha sido 
puesta de manifiesto en su utilización en zo-
nas rurales, con población dispersa, como 
una forma rápida de evaluación nutricional, 
que requiere como únicos instrumentos una 
cinta métrica inextensible y personal entre-
nado, no necesariamente médico 28 36 

La validez de este indicador se ha estable-
cido en distintos estudios relacionándolo con 
otros parámetros antropométricos: peso, pe-
so/edad y peso/talla, habiéndose observado 
una correlación directa aceptable 6 7 12 26  

3 1 3 1, lo cual permite afirmar que la circun-
ferencia máxima de brazo es un indicador de 
gran utilidad para la valoración de posible 
desnutrición ca loricoproteica, en especial en 
su modalidad aguda 2 8 32 

En aquellas regiones que han elaborado 
SUS propios estándares existe la posibilidad 
de utilizar el indicador circunferencia máxi-
ma de brazo/edad, que como señalamos se 
correlaciona con peso/edad. Al relacionar las 
medias de anibas variables: circunferencia 
máxima de brazo/edad y peso/edad, en el es-
tudio de Córdoba, se observó una tendencia 
directa positiva, que significa un buen índice 
de correlación entre dichos indicadores(grá-
ficos 5 y  6). 

En las zonas que, por el contrario, carecen 
de los mencionados estándares o en medios 
donde por razones socioeconomicocultura-
les es difícil determinar la edad con exacti-
tud, se hace necesario recurrir al indicador 
circunferencia máxima de brazoJtalla3 32, 

La medición de la circunferencia máxima 
de brazo tomada conjuntamente con el plie-
gue subcutáneo del tríceps, ofrece datos más 
precisos y diferenciados al determinar el área 
muscular y valorar si la desnutrición es fun-
damentalinente proteica. calórica o mixta 
1 6 2 1 2 9• Es evidente que éste es el método 
que mn'is información proporciona pero des-
de el punto de vista operativo su valor es 
menor ya que exige, además de la cinta mé-
trica inextensible, un calibre (le presión cons-
tante que en nuestro medio no es fácil conse-
guir. Los cálculos para la obtención del área 
muscular se obtienen con el nomograma de 
Gurney y Jelliffe 2 1 

S,e afirma que "los indicadores deben ser 
sensibles a las alteraciones decisivas del esta-
do nutricional de una población, o, en otros 
términos, que toda modificación importante 
del estado nutrícional que exija una interven-
ción debe reflejarse en una modificación cla-
ra ile los indicadores" 3 2 Los estudios reali-
zados durante o inmediatamente después de 
epidemias agudas de malnutrición parecen 
sugerir que la circunferencia máxima de bra-
zo cumple con este requisito 2 8 ,  

Por último, es posible referirse a la signifi-
cación del indicador, cuyo estudio es muy 
importante en un sistema de vigilancia nutri-
cional 32  Así, por ejemplo, ciertas investiga-
ciones señalan que la mortalidad es mayor en 
aquellos niños que se encuentran por debajo 
del "punto crítico" del estándar correspon-
diente 
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Correlación de la circunferencia máxima de 
brazo con el nivel economicosocial de la 
población 

Distintos estudios han puesto de manifies-
to una correlacion directa entre ambas varia-
bles: 

a) Young demostró tal correlación midien-
do la circunferencia máxima de brazo en cin-
co grupos socioeconómicos diferentes en Tú-
nez 

b) Dodge y West estudiaron esta relación 
en niños latinoamericanos, negros y anglosa-
jones, de 6 a Ii años, clasificándolos en nive-
les socioeconómicos y comprobando qUe pa-
ra cada año de edad, la circunferencia máxi-
ma de brazo y el peso presentaban valores 
más altos en los niños anglosajones que en 
los niños negros y latinoamericanos II 

e En un estudio que Sirvió (le trabajo fi-
nal en la Escuela (le Nutricionistas D ictistas 
de la Universidad Nacional de Córdoba 9  ase-
sorado por nuestro ('entro de Estudios, se 
PUSO de manifiesto la sensibilidad del indica-
dor circunferencia máxima de brazo, de 
acuerdo con el nivel economicosocial de la 
población (gráficos 3 y  4). Puede ohservarsc 
(lue los niños (le barrio Maipú (de recursos 
económicos medios altos) se ubican funda-
mentalmente por encima del percentilo 50 
de Córdoba, mientras que los pertenecientes 
a los barrios Maldonado y Ferrer (de recur-
sos económicos muy bajos) se encuentran 
por debajo de dicho percentilo, situúndose 
algunos de ellos en la zomia crítica ( percenti-
los 5 a 10) y otros por debajo del límite de 
aceptabilidad o punto crítico (percentilo 5). 

Los resultados obtenidos en estos estudios 
señalan que la circunferencia máxima de bra-
zo puede ser de gran utilidad, especialmente 
en la identificación de los grupos más 
expuestos., vulnerables y desfavorecidos. Este 
aspecto está incluido en toda apreciación ini-
cial (o descripción preliminar) de la situación 
nutricional de un país. región o comunidad, 
que precede a la implementación de cual-
quier sistema de vigilancia nutricional 32 

Por su alto valor operativo la utilización 
del indicador circunferencia máxima de bra-
zo/edad, correlacionado con indicadores so-
cioeconómmcos válidos y confiables, permiti-
ría disponer rápidamente de información rele-
vante en situaciones que impliquen deterio-
ro socioeconómico (recesión, aumento en el 
precio de los alimentos, disminución del sala-
rio real, aumento del índice de desempleo, 
descenso de la producción alimentaria de  

subsistencia, etc.), identificando a aquellos 
sectores de población que se encuentran en 
la línea crítica de la pobreza o por debajo de 
ella y, por lo tanto, más perjudicados o pro-
bablemnente afectados si no se adoptan medi-
das correctivas. 

Evidentemente, los indicadores socioeco-
nómicos que se utilicen (relación entre pro-
ducción y necesidades de elementos nutriti-
vos, o relación entre ingresos y costo de la 
nutrición adecuada) variarán en función de 
los distintos sistemas de abastecimiento 
alimentario (de subsistencia, (le mercado o 
mixto), pero, en todos los casos, permitirán 
estimar el número de niños amenazado de 
insuficiencia nutricional 32 

Finalmente, pensamos que es necesario 
continuar con los estudios tendientes a esta-
blecer posibles correlaciones entre ambos ti-
pos de indicadores (ingresos/costo dieta y 
circunferencia máxima de brazo, por ejem-
pb), lo cual contribuiría a la comprensión 
(le la influencia que ejercen las variables so-
ciocconárnicas sobre el estado de nutrición, 
dentro de un marco conceptual que podría 
sistetizarse, a modo de ejemplo, en las si-
guientes hipótesis: 

"El estado nutricional de un individuo de-
pende en gran parte de su consumo de nu-
trientes, en el que influyen sobremanera las 
pautas alimentarias de la familia; a su vez, el 
consumo alimentario de la familia depende 
de su capacidad para obtener cantidades ade-
cuadas de alimentos, capacidad que está con-
dicionada en gran medida por el nivel de pro-
ducción alimentaria de la propia familia o 
por su capacidad de compra de alimentos en 
el mercado" 32 

Indicaciones específicas que se próponen 
para la utilización de la circunferencia 
máxima de brazo como indicador del estado 
nutricional en estudios epidemiológicos 

La selección de los parámetros antropo-
métricos más adecuados para evaluar el esta-
do nutricional de una comunidad depende 
en gran medida de los propósitos del trabajo 
a que se esté ahocado . 

En este sentido y resumiendo lo dicho 
hasta el momento, la circunferencia máxima 
de brazo es, a nuestro entender, un indica-
dor de gran valor en estudios epidemiológi-
cos; de ninguna manera reemplaza a la utili-
zación de otros parámetros antropométricos 
o de otros métodos de evaluación nutricio- 
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Gráfico 3 
('ircunfeincia máxima de brazo, según nivel econornicosocial Varones 
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Gráfico 4 
Circunferencia máxima de brazo, según nivel econornicosocial - Mujeres 
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rial, sino que resulta específlcamente indica-
do en las siguientes situaciones: 

1 En áreas rurales, con población disper -
sa. malas vías de comunicación y posterga-
das en su desarrollo donde ofrece, por su al-
(o valor operativo, ventajas manifiestas res-
pecto de otros métodos que exigen un iii 
nimo de medios e instrumental, no siempre 
disponibles en trabajos (le canipo, 

2) En estudios o encuestas en gran escala 
por brindar, en turma rápida y continua, iii-
lormactón actualizada que penn ita: 

a 1 Señalar la posible aparición de nialnu-
rición en corno nidades en las (Jue antes no 

existía o no se había icienti ficado. 
b) Localizar los estados de mainutricion 

más graves. ident ficando a los grupos más 
vulnerables. 

e) l)etectar cambios decisivos del esta-
do nutricional que orienten hacia la investi-
gación de los factores causales. 

(1 ) Imp lenen mr acciones inmediatas hasta 
tan lo la in tonnación obtenida sea enriqueci-
da y completada mediante el uso de otros in-
dicadores cuidadosamente seleccionados. 

En situaciones agudas de nialnutrición, 
asociadas, por ejemplo, a fenómenos natu-
rales, económicos y sociales que tengan in-
cidencia decisiva en e] estado de nutrición 
de una población. En tales situaciones a ]as 
ventajas mencionadas anteriormente se agre-
ga el hecho de que la información brindada 
por este indicador podría actuar como señal 
de alarma para impulsar los programas de 
urgencia que se estimen necesarios 32. 

Gráfico 5 
Correlación entre los términos medios de circunferencia máxima de brazo y peso, en varones, 
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Graf'ico 6 

Correlación entre los términos medios de circunferencia máxima 

de hrao y peso, esi mujeres, según edad 
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La clave de la paz interior y la vida feliz, es la 
alta autoestima, por cuanto ella se encuentra 
detrás de toda relación exitosa con los demás. 

Doro thy Corki//e Briggs 

El ingrediente más importante de toda relación 
positiva es la honestidad 

Dorothy Corki/Ie Briggs 
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HEMORRAGIAS CEREBRALES DEL RECIEN NACIDO: 
SU DIAGNOSTICO ECOGRAFICO 

Dres. Martín Pfister * 
Roberto Jaimovich ** 

RESUMEN 

La Tomografías ('oinputada ( TC') ha sido 

hasta hoy el método de elección para el 
diagnóstico de hemorragia intracerebral. Con 
el adienimiento de la ecografía, especial-
mente en tiempo real, se ha podido diag-
nosticar dicha f)atOlogl'a en recién nacidos de 
alto riesgo. En este artículo se describen di-
dios hallazgos v se discuten sus i'en tajas i 
limitaciones con resf)ecto a la TCI 

SUMMARY 

co,nputed Tomograph' has been iii (hose 
.last vears (he rnethod of choise Jor the diag-
nOSiS of intracerebral hemorrhage. With the 
advent of ultrasound, especial/y high resolu-
don real time machines, it has bec'n possibfe 
to diagnose this pathology,  in preterm in-
Iii nts. ThLs article describes the ultrasound 
findings and briefly discusses the ad'antages 
and limitations of this rnethod in compari-
son with Computed Tomography. 

introducción 

Las lesiones vasculares son los hallazgos 
anatomopatológicos más frecuentes en los 
cerebros de los recién nacidos menores de 32 
semanas de gestación y con pesos por debajo 
de lSOOg. 

La incidencia de hemorragias en este gru-
po de pacientes es del 45 al 60% 1 2 divi- 

diéndose en cuatro grupos de acuerdo con su 
local 17 ación: 

- Hemorragia limitada a la región sube-
pendimal sin hidrocefalia. 

II - Hemorragia intraventricular y región 
subependimal sin dilatación. 

III - Hemorragia intraventricular con di-
latación ventricular. 

IV - Hemorragia extendida al parénquima 
cerebral. 

Debido a que el ultrasonido en tiempo 
real es un método fácil, rápido, Preciso y no 
invasivo, se debería utilizar como iné todo de 
rutina en los recién nacidos de pretérmino, 
con o sin sospecha de hemorragia intracere-
l)ral. 

Material y método 

En un lapso de 15 meses fueron realizados 
1 20 estudios ecográficos de cerebro en pa-
cientes cuya edad osciló entre 2 días y 8 me-
ses, distribuyéndose la patología en dos gran-
des grupos: 

a) Prematuros (con y sin hemorragia in-
tracerebral). 

b) Hidrocefalias congénitas y adquiridas, 
grupo que fue objeto de otra publicación . 

Las imágenes fueron obtenidas a través de 
la fontanela anterior y en algunos casos de la 
posterior y/o de las suturaS diastasadas, con 

* Departamento de Radiología, Hospital Alemán, Pueyrred6n 1640, Buenos Aires. s*Dj visjó n  de Neurocirugía, Hospital de 
Niños, Gallo 1330, Buenos Aires. 
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un ecógrafo A1L de tiempo real, utilizando 
un transductor de 5 MGHz en los cortes co-
ronales y sagitales y Otro de 3 MGHz en los 
cortes axiales para mejor penetración del te-
jido óseo. 

La documentación se realizó en placas de 
una sola eniulsiün y video tape, siendo la 
duración del estudio de 15 minutos, sin re-
querir sedación. 

Resultados 
Las heno rragius aparecen corno zonas más 

ecogen kas que el parénquima cerebral c ir -
cundante. Esto es debido a las diterentes ini-
pedancius acústicas o elasticidad del área he-
morrágica con respecto al leudo cerebral 
normal . 

Li figura l . u muestra una ini'nima dilata-
ción de los ven triculos laterales con una he-
morragla bilateral su hepend inial, destacán-
dose en un corte parasagital del mismo pa-
ciente un pequeño hematoma subependimal 
izquieido localizado en el borde inferior del 
ventrículo ( Fig. 1 a y b). 

Como gran parte de las hemorragias sube-
pend iniales se producen en el área (le la ca-
heza del núcleo caudado y la ecogenicidad 
en estos casos es similar a la de los plexos 
coroideos, es necesario obtener distintos cor-
tes para diferenciar ambas estructuras. 

Al realizar un corte parasagital( fig. 1 , b) se 
destaca el núcleo candado ubicado por enci-
ma y anteriormente al tílanio (zona de he-
morragia); los plexos coroideos se hallan liláS 

posteriormente, extendiéndose a lo largo del 
piso ventricular hacia la región del atrio. 

La figura 2 inuestra una hemorragia mira-
ventricular con un nivel entre líquido cefalo-
rraquídeo y colección hemnática, siendo este 
corte coronal obtenido en posición erecta 
para que el nivel (LCR y sangre) sea perpen-
diculai a la onda ultrasonora. 

Si la hemorragia se halla limilada a una zo-
na o la retracción del coagulo no se ha pro-
ducido en el momento del estudio ecográfi-
co, los ventrículos pueden permanecer "li-
bres" sonolucente.s (igual ecogenicidad que 
el LC R). siendo necesario eh control evoluti-
vo cada 24 horas hasta la formación del coá-
gulo. ('on la progresión de la hidrocefalia el 
sistema ventricular puede delimitarse sin iii-
licultades, resultando fácil en estos casos la 
identificación (le los coágulos (fig. 3). 

El agrandamiento de los cuernos occipita-
les con compresión del manto cortical en pa-
cientes con graves hemorragias subependinui-
les e intraventriculares(figs. 3 y  4) constituye 
los parámetros más tempranos y sensibles de 
hidrocefalia incipiente. 1_as hemorragias Iii- 

Figura 1 
a-Corte coronal a navés de los 
ventrículos laterales levemente di-
latados donde se visualiza una 
zona ecogénica bilaicral corres-
pondiente a Oria hemorragia sube-
pendimal (U). 
HP: Heniatoina subependisnal. 
VL: Ventrículo latera! 
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tracerebrales son visualizadas como zonas 
más ee()gérucas que el parénquima cerebral 
normal ( t'ig. 

En la figura 5  Se observa un hematoma in-
tracerebral deformando el ventriculo lateral 
itquierdu levemente di!atado. 

Aunque la visualización de la fusa poste-
rior y la demostración de pato!oga suhdural. 
suharacnoide, se ven limitadas por factores 
técnicos, hemos podido diagnosticar una he-
Inorragia suhdural ut iliiuido un corte axial, 
como lo demuestran las figuras 6 y 7. 

ligura 1 
h- Corte sagital del Itiirno pacien-
te donde se destaca ci plexo co-
roideo (I'C. 
H Hematoma suhependimal. 
V: Ventriculo Iateral. 
la Tálamo. 

I:rd 2 
Hemorragia iiitraventricular se vi-
sualiza una leve hidrocefalia con 
un nivel entre liquido cetalorra-
quídeo y coagulos (flcehas) obli-
terando parcialmente el ventrícu-
lo lateral izquierdo 
1: Cuerno tcnporal. 
y cuerpo del ventrículo lateral. 
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Figura 4 
Corte sagital donde w destaca una 
hemorragia suhependimal (I-) e 
intraventnculai que se proyecta 
en casi ta la extensión del ven-
triculo (puntas de flecha). 
NC: Núcleo caudado. 
Co: Cuerno occipital. 
Tu: Talamo. 
Cf: Cuerno frontal. 
E -  lnosiniiento de la pared 
ventricular. 
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1 igura o 
Hemorragia de La sustancie hlani.a 
intraparenquirnatosa (H) del he-
nusferio cerebral izquierdo que 
produce una dcthrunacidui del vea-
U iculo laicral (gran hecha cu rv.i). 

Figura 6 
Corte axial que muestra un hema-
toma subdural (1-1 Sud). 
Hp: Hueso parietal. 
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Fisura 7: 
Corte coronal en ci mismo pacien-
tc con u ji coagulo mt raventricu lai 

(O. Nótese la diferencia de ecogc-
nicidad entre el hematoma suhdu-
ral (HS) derecho y ci coágulo jo 
travent r icu lar. 

V Ventrículo lateral. 

Discusión 

Con el advenimiento de la ecografía está-
tica y especialmente en tiempo real (dinámi-
Ca). 'l diagnóstico de las hemorragias intrace-
rebrales ha podido establecerse con muy 
buenos resultados, jerarquizando a la ultraso-
nografía como otro método importante pa-
ni la detección de esta patología 

El niño prematuro ofrece ventajas técni-
cas para dicho estudio ya que la calota es 
pequeña y poco mineralizada, permitiendo 
una excelente visualización de los ventrícu-
los y regiones paraventriculares (Crespigny 
y Robinson, Comunicación persona!). 

De acuerdo con 19 edad del neonato las 
hemorragias intracerebrales se producen en 
zonas distintas, siendo la localización sube-
pcntliinal cercana al cuerpo del núcleo cau-
dado el lugar de mayor frecuencia en los re-
cién nacidos menores de 28 semanas de gesta-
ción. Entre las semanas 28 y  32 de gestación 
el lugar de hemorragia es la región de la cabe-
za del núcleo candado y en los mayores de 
32 semanas de gestación las hemorragias 
ocurren principalmente en los vasos de los 
plexos coroideos La razón por la cual la 
hemorragia se produce inicialrnente en la  

capa subependirnal cercana al núcleo cau-
dado (matriz germinal) parece ser la tor -
tuosidad y falta de soporte de los vasos en 
esta área , considerándose a la hipoxia co-
mo factor desencadenante y responsable 
de la falla en la autorregulación de dichos 
vasos 8.  

En las hemorragias de grados II y III se 
ha demostrado experimentalmente y en es-
tudios post mortem que el ultrasonido es 
más sensible para visualizar sangre en los ven-
trículos que la FC. ya que este último mé-
todo detecta hemorragias cuando el hema-
tócrito del LCR se halla entre el 2 y  el 
10% , mientras la ecografía lo hace con va-
lores tan bajos como 0.5% . 

Puede suceder también que en el momen-
to inicial (le producción de la hemorragia 
ésta no sea visible ecográficamente debien-
do esperar hasta la formación del coágulo. 
[)ehido a esto y a los rápidos cambios que 
ocurren en pacientes prematuros en el trans-
curso de la hidrocefalia posihemorrágica, 
sin alteración del estado clínico, este estu-
dio debería ser realizado cada 48/72 h y en 
las primeras 96 h (le vida, dado que la he-
morragia se produce en ese lapso 1 

O  
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Estudios recientes han demostrado que el 
ultrasonido comparte la especificidad y sen-
sibilidad con la TC en el diagnóstico de he-
niorragias ¡nl raveniriculares 11 e intiacere-
brales , aunque para la evaluación de íosa 
posterior y en pacientes de término con le-
sión isquéinica hipóxica en región subarac-
noiclea la T(' es mandataria. 

Otra limitación de la ecografía es la falta 
de evaluación suficiente de la región periven-
tricular leucomalácica, a menos que ésta 
haya progresado hacia la poroencefalia 12 .  

En este caso es necesario el control tomográ-
fico a los 3 y 6 meses de edad para demos-
trar cambios en la sustancia blanca, de posi-
ble significación pronóstica. 

l'or ser é"te un método que carece de ra-
diaciones ioni.antes. lo que posibilita el estu-
dio seriado, fundamental en esta patología, 
debería ser utilizado conjuntamente cori la 
TC en todo paciente prematuro con sospe-
cha de hemorragia intracerebral. 

Si bien el número de pacientes no es signi-
ficativo y la corroboración por TC no fue 
posible en todos los casos, hemos querido 
describir nuestra primera experiencia, la que 
nos indica la gran utilidad de este método 
como para incorporarlo rutinariamente en 
esta área diagnóstica. 
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OBSTRUCCIONES DUODENALES 
INTRINSECAS EN EL RECtEN NACIDO 

1)res. HUgO Vilarrrodona 
David Grimhlat 
Oscar Decia 
Eduardo Halac 

RESUMEN 

Se analizan 26 casos de obstrucciones 
duodena ¡es intrinsecas encontrándose maiur 
incidencia en el sexo masculino i a/la prera-
¡encía de síndrome de Dow,, y cardiopatías 
congénitas se veras. 

Las duodc'no(iuodenostonzías aparentan 
ser la técnica correctiva más eficaz en el co-
mún de los casos. La alimentación enteral 
precoz influye positivamente en el pronós 
tico. 

La mortalidad es aun elevada en pacieiif es 
de bajo peso que padecen de mal! hrmacio-
'ies complejas asociadas. 

SUMMARY 

Wc review 26 cases of intrinsic duodenal 
ohstruction in tIle newborn; males liare hig-
her ineidence. In our series (he prevalence 
of [)own 's svndrome and severe congenital 
heart disease is ele vated. 

Duodeno-duodenostomv appears to be 
fue tec/lnique of' choice fhr surgical repair 
in (he majoritv of cases. Earlv onset en feral 
feeding lhroug/z intraluminal tabes eerts 
positii'e influence upon prognosis. 

Mortalitj remains hi/: for low-birth-
weight hahies wit/i associated complex mal-
formations. 

Introdiiccón 

La obstrucción duodenal intrl'nseca con-
fo rflla LI fl gru po de entidades de relativa fre-
cuenda en cirugía neonatal su asociaclon 
con otras malformaciones Inultisistérnicas 
debe ser reconocida, puesto que inciden di-
rectamente sobre el pronóstico. Esta cornii-
nicación describe nuestra experiencia y su 
comparación cori la de otros autores. 

MATERIAL Y METODOS 

Pacientes 

LI análisis corresponde a 26 neona tos asis-
tidos en el Primer Instituto Privado de Neo-
natología (exclusivamente (le referencia) y el 
Instituto Provincial de Neonatología ( con-
junto a Maternidad Provincial) de la ciudad 
de ('órdoha en el period o entre ,j ulio de 
1 75 y julio de 1981. Las poblaciones ser-
vidas por ambos centros son similares. 

Diagnóstico 

La historia (le referencia, el examen clí-
nico y la radiografía directa toracoahdorni-
nal de pie se utilizaron como valoración diag-
nóstica, PreSuntiva y confirmadora, FI tránsi-
lo esolagogastroduodenal se reservñ para ca-
SOS sospechosos de obstrucción parcial. 

Técnicas quirúrgicas 

Luego de la estabilización clínica del pa-
ciente se realizaron distintas variedades de 

Servicio de Cirugía y Neonatología - Primer Instituto Privado de Ne.onatotogía - Instituto Provincial de Nennatología - 

Correspondencia: Dr. David Grimhlat - Primer Instituto Privado de Neonatología - Deán lunes 454 - 5000 - Córdoba - Tel.: 
45 680-3665 3-3747 3-207 1.S 
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operaciones: al comienzo del estudio se uti-
lizaron técnicas de by - pass duodenal simple. 
En el curso de la serie se introdujeron técni-
cas reconstructivas más fisiológicas. 

Ningún pacienle fue preseleccionado para 
Uno Li 01 FO grupo de técnicas. 

Grupos de riesgo 

Fueron obtenidos según la clasificación de 
Y oiing Wilkinson 2 

Comienzo de realimentación 

1 u e delinir.lo corno la primera alimenta-
cón enteral : alimentación completa indica el 
a porte lora hasal provisto por vía enteral. 

Análisis estadístico 

1_a d ist rihuejún de frecu encia fue estah le-
citia con la curva unidireccional de medianas  

móviles. FI resto del análisis comprende por-
centajes crudos para muestras pequeñas 
n <30). 

RESULTADOS 

Distribución de frecuencia (fig. 

FI promedio es de 3.71 casos por año sin 
coeficientes acumulativos en un mismo ciclo 
1 2 meses y sin variación estacional. 

Incidencia sobre nacimientos vivos 

Iste registro proviene del Instituto Provin-
cial de Neonatologia cuya Maternidad adjun-
ta registra un promedio anual de 5 .l 30 naci-
mnientos. Según esta estimación, la incidencia 
es de 1 caso por 7.820 recién nacidos vivos 
(tabla 1) 

TABlA 1. Incidencia anual en el Instituto Provincial de Neonatología 

Reején naeido.v 	 Obstruecion duodew1 
A IH 	 vivos 	 intr(nseca 

1975 4.062 
976 4.101 

1977 4.529 	 - 

1978 4.521 
1979 5.734 
1980 5472 

1981 2.862 
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Variación por sexo y peso de nacimiento 

Del total de 26 casos. 16(61.5%) tueron 
varones y lO (35.5%) mujeres: la correlacion 
Con pCSO de nacimiento es significativa y se 
grafica en la tabla 2. 

TABlA 2. Relaciirn con peso Je nacimierlio 

Peso de nactnu'Pio 

> de 2500 g 	 17 	65.4 

entre 20(1(1 y 2500g 	 4 	15.4 

K de 2000 e 	 5 	19.2 

Características clínicas 

Once pacien Les preseril aron polib dram-
IiIOS corno antecedente obstétrico. Vomito 
preco? ' (liSteflSiOfl epigástrica fueron signos 
comunes al total de casos: 100%. Un total  

de 69,2% de los pacientes tuvo pasajes de 
mC"Onio por ano. 

Tipos anatómicos de malformaciones 

Estos datos corresponden a J 9 pacientes 
en los cuales pudo cx plorirse la región hilio-
duodenopancreátíca con técntc±s quirúrgi-
cas adecuadas ( fi'. 2 1. 

Páncreas auiulares 36.8% : 6 casos presen-
taron atresias con con tino ¡dad (tel tu bu di-
gestivo y 1 caso, atresli sin ctinlinuidad. 

Atresias del tubo ci igestivo: con continui-
dad 3 1 5,5%. y sin continuidad 4 (21,1%). 

1) ¡a fragmas intralimiinales pert orados: 
(26.3%). 

Incidencia de malformaciones 

Sobre 6 	icicnte. 14 (53.5%) presenta- 
ron malformaciones connatales. La asocia-
cion con o tras pal ologii s slnlp les o coin-
puestas ocurrió en 24 pacien les. El sirid ro-
tjte de Down toe iden ti) icado en 46% de los 
casos y las cardiopatías congenttas com-
prendieron el 26,9% de la serie total ( ta-
hfa 3). 

marmacI 

los numeros en circu-

los indican cantidad de 
casos. A y 13 pncreas A B 1) E 

anulares. 

TABlA 3. Relación con otras patologias 

í'a ro/o iza 
	

% 

Síndrome dL l)ovn 
	

12 	 50 

Crdiopati'a congenitas 

•\tresia esoÍágca 
	

4.1 

u. tira ta co11gnl1 a 
	

1 	 4.1 

1 eui'emia 
	

1 	 4,1 

F( )TA 1 
	

24 	 IDi' 

Ldad materna y síndrome de Down 

Se obtuvo correlación positiva (r = 0.58) 
en el grupo etano de madres de más de 35  

años de edad, que fueron 7 casos del total 
(30.4%). 

La incidencia de tnsomi'a 21 fue del 100% 
(tabla 4). 
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TABlA 4. Edad materna y trisomía 21 asociada 

7,rndrome de I)own 

liad de lo madre A 	 % 

hasta 20 aflos 3 	 13,1 2 	 66 

21 -35 arios 13 3 	 23 

Mís de 35 años 7 	 30,4 7 	 100 

lOTA 1 23 	 100 1 7 

Tipos de operaciones 

1.1 23,1 % de los pacientes 1 ueron 1 rihuta-
nos de diiodenoveyunostoin ías más gasiros-
toin ías. El resto de las ttcnicas emp leudas se 
muestra en tabla 5, 

Sobrevida 

La (usa de sobrevida tota] es de 6 1 .53% 
siendo más significativa en pacientes de peso 
de nacimiento mayor de 2000 g. Los valores 
porcentuales se ilustran en las labias 6 y 7. 

La mortalidad es significativamente menor 
p<0,0 1 para las duodenoplast iilS y (lUode-

nostom ías (labia 8). 

Realimentación 

Postduodenoyevunostornía (con o sin gas-
trostomía) 

Solamente 9 de los 11 pacientes estudia-
dos pudieron ser evaluados ccrn criterio Uni-
forme. El comienzo de alimentación ocurrió  

a los 8 días ( \ ± 1 LS.). y la alimentación 
total a los 16 días(X ± 1 ES. L 

1uodenopIastias y duodenostom ías 

Sólo se incluyen 4 casos, sic9do el co-
mienzo dc a]inientación, común entre el 3° 
y 4° día ( X = 3.1 días), y la alimentación to-
tal ocurrió entre el 5° y 10 1,  día ( X = 6.2 
días). Las diferencias para los promedios en-
tre ambos grupos fueron no significativas. 

En 8 casos (7 duodenoyevunostom(as y 
1 duodenoplastia) se realizó alimentación en-
tera 1 continua por sonda yeyunal. lii 6 casos 
estudiados el comienzo de alimentación ocu-
rrió entre el 1 11  y 2° dia de vida IX = 1,5 
(lía sin dispersión) mientras que la alimenta-
ción total tuvo lugar entre el 4 y 20° día 
IX = 9,16 días ± 1 .24 ES 1. La diferencia 
con el comienzo de la alinientación es signifi-
cativa r < 0.05 1 solamente entre este íi It i-
mo grupo y el de duodenoyevunostomías. 

Los tiempos necesarios para alimentación 
total no son significativamente disímiles 
(lablas9, iüy II). 

TABLA S. Tipos de intervenciones reahi7adas 

Tipo de ¡o ler enrin ' 

Gastroycyunostorn(a 2 7.7 

Gastroyeyunosioinía ± gastrostornía 1 3.2 

I)uodenoyeyunostomía 5 19.2 

Duodenovevunostom(-a 1 gastrostomía 6 23.1 

Duodencjvcyu nozto ro (a 	+ gastrostom (a 

onda yeyunal 7 26.9 

DuodnopIastia 3 11.5 

hi)uodrnoptastia 1 gastrastonlía + 

sonda yeyunal 1 3.8 

Duodenoduodenostomía + gastrostornía 1 3.8 

TOTAL 26 100 
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TABLA 6. Analisis fraccionado de sobrevida 

S hr oía iii 	 ,un g 1 

(;rrpo 
	

Cacos 	esta cerO' 	 l4'ilkjnion % 

FIPOA 12 9 75 86 
TIPOR 6 5 83.3 63 
TIPOC 8 2 25 17 

lABLA 7. Sobrevidasegúnpesn 

¡'ego 	 La or 	 Sobre vida 	 % 

Mís de 2500 g 	 1 7 	 12 	 70.58 
lnte 2000 y 2500 g 	 5 	 3 	 60 
Menos de 2000 g 	 4 	 1 	 25 

FABLA S. Mortalidad y tipo de operación 

Tipo de operacion Grupo xv' Muertos 	Mortalidad 1 % 

Duodcnoveyunostom(a II 	A 3 1 
(Cali o SIO ga st rostofli (a) 13 3 45.4 

5 4 

Duodenoplastias y 4 	A 3 - 

driodcnoçtoni ias II 1 1 	 25 
c 

Fécnica con alimentacion 8 	A 3 
enteral continua 13 2 375 

3 2 

T &BLA 9. Tiempos de realiinentaci6n 

Duodenoyeyunostomía con o sin gastrostomía 

Caso Ni- ¡ 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 

Grupo de riesgo 	 E 	II 	C 	C 	A 	II 	C 	C 	A 

Inicio de alimentación (días) 	 7 	5 	11 	12 	7 	9 	5 	9 	6 

Alimentación completa días) 	14 	15 	19 	32 	15 	19 	11 	13 	8 
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TABLA lO. Tiempos de realimentación 

Duodenoplastias y duodenostomías: 

Caso No 	 ¡ 	 2 	3 	4 
Grupo de riesgo 	 A 	 B 	 A 	 A 

Inicio de alimentación (días) 	 4 	3 	 3 	4 
Alimentación conipleta (días) 	10 	6 	5 	 8 

TABLA II. Tiempos de realimentacián 

Alimentación entera) continua por sonda yeyunal: 

Duodenoyeyunostom ía (7) duodenoplastias (1) 

Caso N° 	 1 	2 	3 	4 	5 	6 

Grupo de riesgo 	 A 	A 	2 	B 	A 	C 

Inicio de alimentación (días) 	 1 	2 	2 	2 	2 
Alimentación coinpleta (días) 	 4 	12 	8 	5 	20 	7 

Discusión 

La obstrucción congénita del duodeno 
fue descripta por primera vez en la literatura 
por Calder en 1 733 y  la primera operación 
exitosa fue publicada por Ernst en 1916. 

La teoría propuesta por Tandler está am-
pliamente aceptada. La 1)roliferación celular 
causa obliteración completa de la luz intesti-
nal en la Sa. o 6a. semana de la gestación y 
es seguida por la recanalización de la luz en 
la 8a. o lOa. semana.Jn fallo de este proce-
so morfogénico normal a nivel duodenal se-
ría el responsable de la aparición de esta pa-
tología. 

Evans en 1950 revisó 1498 casos publica-
dos y apreció que el índice de supervivencia 
no excedi'a del 10% no obstante en los aflos 
siguientes, hasta la actualidad, el número de 
sobrevivientes comunicado ha crecido en for-
ma notable 1 . 

El pronóstico está íntimamente relacio-
nado con las características biológicas del 
paciente, el tipo anatómico de la malforma-
ción y la presencia o ausencia de malforma-
ciones asociadas; por ello Young y Wilkin-
son 2  propusieron una clasificación que de-
fine el tipo de riesgo según las características 
del paciente y la presencia o ausencia de mal-
formaciones que comprometan la evolución 
ulterior. En dicha serie, con 280 casos, la so- 

brevida fue del 86% para el grupo A, del 63% 
para el B y del 1 7% para el C (tabla 6). 

Girvan y Stephens 3  . en el análisis de su se-
rie, consideran solamente el peso de los pa-
cientes. La sobrevida total para los pacientes 
operados es deI 67% (periodo 1952-1971) 
con un 80% en los niños de más de 2500 g y 
49% en los de menos peso 

A pesar de que su frecuencia es menor que 
la de malformaciones anorrectales y esofági-
cas, las obstrucciones duodenales intrínsecas 
(ODI) revisten interés en virtud de su fre-
cuente asociación con otras anomalías. 

El signo obstétrico de polihidramnios, se-
gún nuestra serie, puede onentar el diagnós-
tico. La preferencia por el SCXO masculino 
no posee explicación aparente: una hipóte-
sis alternativa es que el sexo masculino pa-
dece más riesgo de desarrollar rnalformacio-
nes como las asociadas con esta patología. 
La incidencia total de síndrome de Down 
en nuestra muestra es significativamente 
mayor que la que mencionan otras publica-
ciones. El 58% de estos pacientes presenta-
ron cardiopati'as congénitas. 

Es evidente que la pesquisa diagnóstica, a 
partir de la combinación de vómitos bilio-
sos, distensión epigástrica y posible polihi-
dramnios, se confirma con una radiografía 
abdominal de pie, no siendo necesario el 
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colon por enema. Es obvio que el pasaje de 
meconio por ano no debe excluir el diag-
nóstico de 01)1. 

Las duodenoplastias en el caso de diafrag-
mas intra luniinales y las dundenostom (as 
emergen como las técnicas mas deseables, si 
la estructura anatoin ica las permite S  en vir-
tud de su caracterislica de ser más fisiológi-
cas y permitir el tránsito alimenticio más 
precozmeflte. Creemos útil reservar la gastro-
vevu nostoni ia para el caso especial ( obstruc-
ción de la priniera porcion del duodeno, neo-
natos en mal estado general, etc.) en que el 
uso de tal procedimiento asegura brevedad 
opera turia V pro nto 1estableL'ifll.Iefl tu del 
1 ránsito iii test mal 

l.s interesante el hecho de que pacientes 
de grupos A y B ticnen excelente proriosti-
co de sobrevida. Esto no es un simple art t-

fiemo numérico va que casi la mitad 
(42,3% ) de nuestros casos son neonatos de 
bajo peso. Luego, es aparente q nc el halo 

CSU por sí mismo es capaz I e i u huir sobre 
el curso el nico en este grupo es donde el 
estuerzo (tel equipo ctinicoqiiirúrgico neo-
natal debe ser cohesivo y eficiente. 

La causa (le muerte más eoniú n continúa 
siendo la sepsis neonatal: las complicaciones 
quirurgicas en esta serie pudieron reducirse 
al 3,4% La dehiscencia de la anastomosis 
ocurrió en un solo paciente: esto obliga a 
considerar el salor del correcto aporte hí-
úrico y calórico, inicialmente parenteral y 
luego enteral, que en nuestros pacientes se 
realizó a través de sondas de polivinilpirro-
liduna, colocadas por maniobras quirúrgi- 

cas (duodenostomías con pasaje transanas-
tomótico o yeyunostomía a lo Witzel). Con 
esta técnica, el uso eficiente y precoz de la 
alimentación enteral es posible y exento de 
complicaciones, al igual que en observacio-
nes de otros autores 4 5 6 

Conclusiones 

La 01)1 neonatal es menos frecuente que 
otras patologías quirúrgicas del neonato. pe-
ro suele cLirsar asociada a complejos nialfor-
mativos importantes. E] diagnóstico puede 
confirmnarse con radiografía abdominal di-
recta de pie. 

Las técnicas de reconstrucción más fisio-
lógicas, como las duodenoduodenostomías 
y duodenuplastias. así como la alimentación 
enteral precoz por sonda intralummnal favo-
recen el pronóstico. que aún es reservado en 
neonatos de bajo peso afectados de malfor-
maciones exiraintestinales importantes. 
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ANESTESIA EN TOMOGRAFIA 
AXIAL COMPUTADA EN NEONATOS 

Control y manejo 
a dstdflLia en casos severos. 

Comunicación previa 

Ur. Carlos L. Erazo 

RESUMEN 

Liz esta coinunicacion pre)'ia se anal/za un 
sistema de manejo a distancia de pacien les 
so,netidos u tomograjia axial computada 
(TA C}; donde la ven li/ación es asistida o 
con trotada. Se realizan determinaciones de 
laboratorio (gases en sangre) en el pre, intra 

L post [CA en 5 ,leonalus. Se cune/uve que 
con el sistema descripto se obtiene un co-
rrecsc) manejo a distancia de la ventilación en 
pacientes en quienes se asiste o con trola la 
Juacion respiratoria pa,t estudios de FA C. 

SU M MAR Y 

In this previous report, lhe distatic' mnana-
gerne,i t of A x ial ('o mp u ¡cd To mographv (A 
(7)with assistr'd and controiled r'eniila-
¡ion, has heen considered. In fice neonates, 
b/ood gases were a/so perjormed, befare, dii-
ring and afrer A CT. Tire described tech ni-
que pro vides a correet distance managernent 
of ventilation in tire control uf tire respirato-
r) funet ion, ir: patien ts subtnitted to A CT 

introducción 

Con la aparición de nuevos métodos diag-
nósticos corno la Tomografía Axial Com-
putada (TAC), el anestesiólogo es llama-
do a colaborar con pacientes que no res-
ponden a órdenes (niños, sujetos comato-
sos, etc,) los que por el tipo de estudio debe 
permanecer a varios metros de distancia, en 
situaciones generalmente cri'ticas. 

Esta experiencia surge a rafz de un niño 
de 5 di'as de vida y 2,500 kg de peso. con 
severa disnea, bradicardia alarmante de 70 
pulsaciones por minuto y convulsiones, en 
el que debió realizarse 1'AC cerebral y de 
mediastino, con ininovilirlad torícica (apnea 
absoluta para este último estud jo, u ura rl! e 
5-10 segundos en cada corte. 

Se pone a consideración esta comunica-
ción previa, en la que se utiliza un sistema (le 
control cardiorrespirarorio y de manejo a 
distancia (le ventilación (especialmente en es-
tudios toracoahdornina!es en sujetos coma-
losos, niños pequeños, etc. o en aquellos en 
que se desea asistir o controlar la respira-
ción), basado en publicaciones sobre el siste-
ma en 1 y  sus variantes. 

Objetivos 

Se deben lograr 3 objetivos: 
1, Control audible permanente del ruido 

cardfaco y respiratorio. 
2. Manejo de la ventilación. 
3. Control de las presiones inspira toria-es-

piratoria que se están imprimiendo. 
Para conseguir el manejo ventitatorio se 

intentó el uso de respiradores pero se encon-
tró el inconveniente de no adaptar cada cor-
te radiográf'ico con el silencio de cada cielo 
respiratorio del aparato. 

Para el control cardi'aco se usaron estetos-
copios electrónicos sin éxito pues el sonido 
era poco intenso e interferido por el ruido 
del toniógrat'o y de los acondicionadores de 

* Mdjco Anestesiólogo - Pellegrini 1233 - 70 A - 2000 Rosario, Santa Fe, Argentma. 

Trabajo realizado en el "Centro de Neonatología de Rosario" y en el "Instituto Ganima de Medicina Nuclear", Rosario. 
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aire, adermís de no poder esc.ueharse el rui-
do respiratono. 

Material y método 

Se utilizaron: 

Elementos habituales: Mesa de anestesia 
completa con elementos comúnmente utili-
zados (laringoscopio, tubos endo traqueales. 
jeringas, etc.). 

Elementos especiales fig. 1 : 

1. Un estetoscopio Ifl tfltCSO fágico. 
2. Ljil rnanovacuónletro 
3. Tubos en T de 10 mm de diámetro. 
4. [res tubitiaduras de PVC (de 10 mm de 

luz con 3 mm de pared), de 1 2 metros de lar-
go. 

4.1. Una de las tubuladuras se utiliza 
para el control cardiorresp ira torio. Uno de 
los extremos se conecta al estetoscopio intra-
esolagico y el otro a un hiauricular como 
muestra la figura 1. Se encontró en el es-
te toscopio intraeso fágico el mejor mé lodo 
de auscultación (por la fidelidad e intensi-
dad) del ruido cardíaco y sobre todo del mur-
mullo respiratorio, sirviendo como un per-
teclo monitor ante cualquier desplazamiento 
del tubo endotraqueal, movilización de se-
creciones (muy frecuentes en los lactantes 
con hipertensior endocraneana, por bronco-
plejía, que llegan a taponar los tubos endo-
traqueales), estando la membrana acústica i'n-
tiinamente en contacto y a su vez protegida 
de los ruidos externos dentro del tórax. 

( 

Figuxa 1 	 . 	 12 m 

4.2. Otra de las tubuladuras se conecta 
por un extremo a uno de los tubos en T y 
por el otro extremo a un manovacuámetro, 
controlando de este modo fehacientemen te 
las presiones inspiratoria-espiratoria de la vía 
aérea (en todos los casos que se presentan 
en la tabla 2, la presión nunca cayó de 
+ 3 cm de agua) regulando para ello el flujo 
de entrada de 02 (que en neonatos debe ser 
de 4 litros/minuto) y la válvula espiratoria de 
la bolsa 

Se puede lograr con este sistema una ven-
tilación suave (flujo laminar) con un aporte 
de 300 cm 3 /kg de 02 con un mi'nirno de 
3000 cm 3 /minuto, que corresponde a un 
FAG de 2 VMR (Baraka y col., Nichtin-
gale y col.) 2 

4.3. La tercera tubuladura se utiliza co-
mo rama espiratoria del tubo en T, conectán-
dose un extremo a dicha rama espiratoria y 
el otro a una bolsa con válvula que se ocluye 
intermitentemente, considerándolo un siste-
ma de Baraka 

Se consigue de este modo una correcta 
ventilación asistida (en el caso de depresio-
nes respiratorias) o controlada (en neonatos 
o durante el uso de relajantes musculares, 
sobre todo para cortes de tórax y abdomen. 
con imágenes tornográficas satisfactorias). 

Se debe contar para ello con un flujo de 
0 2  adecuado (2 VMR) y tubuladuras de ca-
libre uniforme y libre de acodaduras. 

Este grupo de tuhuladuras se pasa por el 
mismo conducto que lleva todas las conexio-
nes del cabezal tomográfico al panel de co-
mandos, cerciorndose de que no sufran aco-
daduras ni compresiones. Por estar dentro de 
un cilindro rígido y que no sufre modifica-
ciones, una vez corroborado lo anterior se 
puede asegurar el correcto funcionamiento 
de cada tubuladura. 

Se utilizó este sistema en 48 pacientes, de 
los cuales 12 fueron menores de 1 mes de 
edad (tabla 1), dentro de los cuales en 5 
pudieron comp le tarse las determinaciones 
de laboratorio que se muestran en la tabla 
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2, haciéndose controles de gases en sangre 
pre, intra y post TAC, no contabilizándose 
aquellos en quienes por diversos motivos, 
no se obtuvieron estos tres datos. 

TABLA 1. NUMERO DE PACIENTES 

Pacientes 

De todo tipo 	 48 

Demenosde 1 mes 	 12 

Se deja aclarado que el resultado pre 
TAC fue ex trai'do al transportar al pacien-
te (media hora antes), el intrainmediata-
mente de terminado el estudio y el post al 
llegar a su lugar de internación (45 minutos 
después de finalizado el estudio), desechán-
dose los niios en que el transporte no fue 
realizado en incubadora; en los neonatos las 
determinaciones fueron hechas en sangre pe-
riférica por el mismo personal y con la misma 
técnica de extracción (talón en agua a 38 ° C 
durante 5 minutos). Los 5 pacientes referi-
dos son seleccionados por no presentar diti-
cultad respiratoria, hipo o hipertermia. 

Manejo del neonato: inducción con halo-
tano o pentotal sádico, de acuerdo con el ca-
so, previa inyección de atropina, intubación 
con succinilcolina y cloruro de pancuronio 
como relajante de mantenimiento o respira-
ción espontánea con halotano como anesté-
sico de mantenimiento. 

Resultados y  discusión 

Según nuestra casuística y como se ve en 
las tablas 3 y  4, sobre 116 pacientes el 
3 5,34% corresponde a mayores de 13 años y 
el 64,66% a menores de esa edad con una ci-
fra significativamente alta para los lactantes; 
dentro de éstos, los neonatos ocupan un lu-
gar importante. 

Consideramos a los neonatos los pacientes 
más difíciles de manejar, en los cuales peque-
ñas variaciones de presión en la vía aérea 
pueden llevar a un neumotórax por hiperin-
suflacióti o producir zonas de atelectasia que 
se instalan en forma inmediata en los alvéo- 

TABLA 3. TAC PACIENTES ANESTESIADOS (CON 
INTUBACION TRAQUEAl.) V,  SEMESTRE 1981 

Grupos (le ÍV de 

edad pacientes % 

1 aflo 40 34.50 
6afios 22 18,96 

12 años 13 11,20 
Adultos 41 35,34 

TOTAL 116 100,00 

los no ventilados o con presión espiratoria 
negativa. 

Encontramos en el tubo en T con una pro-
longación el mejor medio para manejar la 
ventilación a distancia, sobre todo como mé-
todo para estudios toracoahdorninales. que 
deben estar en silencio respiratorio por al-
gunos instantes y en neonatos que tienen tan 

TABLA 2 

Paciente pH PO 2  pCO 2  I)ias Peso (g) Hh 	) 

7,37 61 32 22 
7,37 60 35 (35 s) 3.000 10 
7,38 55 35 

II 7,35 50 45 15 
7.36 65 40 (89s) 1.900 9 
7.36 58 40 

III 7,38 50 37 32 
7,38 50 35 (36s) 3.200 13 
7,36 57 38 

IV 7,40 62 36 8 
7,38 68 33 (32 s) 2.500 10 
7,38 68 35 

V 7,37 55 45 24 
7,40 64 40 (30s) 2.200 8 
7,38 60 40 

= semanas de gestación 
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TAIILA 4. PACIENTES MENORES I)E 1 AÑO 

Edad 
(meses) 	 parientes 

1 1! 27,5 
2 6 15 
3 3 7,5 
4 .3 7,5 
5 3 7,5 
6 1 2,5 
7 3 7,5 
8 3 7,5 
9 2 5 

lo - - 

11 - 

12 5 12,5 

TOTAl. 40 100,0 

sutil dinámica respiratoria y (le los cuales se 
está muy alejado, manteniéndolos cubiertos 
para evitar peligrosas pérdidas de calor, sin 
poder tener control visual sobre tan delica-
dos pacientes. 

Según publicaciones 3 4 5 sobre el tubo 
en T comportándose como un generador de 
flujo continuo, en los pacientes relajados con 
ventilación controlada, no interesa la longi-
tud de la rama espiratoria: en pacientes con 
respiración espontinea el flujo de 02  debe 
ser mayor que 2-3 veces el VMR, no tenien-
do de este modo reinhalación de CO 2  . Se 
presentan los resultados de estos casos en la 
tabla 2. La figura 2 muestra la dinámica 
del flujo de los gases en el tubo de Ayre y 
las razones por las cuales no se produce 
reinhalación . 

Conclusiones 

Con el sistema descripto puede lograrse un 
correcto manejo y control a distancia de las 

DIN AMICA DEL FLUJO DE LOS GASES 
EN EL TUBO EN T Y ELIMINACION Y 

LIMPIEZA DEL CO 2  ESPIRADO 

FLUJO 
FG, 

FG 2  

4 _± 
a 	h 	e 	d 	e 

Fjura 2 

funciones cardiorresp iratorias en pacientes 
sometidos a TAC y en quienes se debe asis-
tir o controlar la ventilación. 

Las determinaciones de gases en sangre 
realizadas antes, durante y después del acto 
anestésico, demuestran la estabilidad de los 
parámetros utilizados para valorar la función 
respiratoria. 
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ASMA EN EL NIÑO: 
CONSIDERACIONES SOBRE 

SU VERDADERA PREVALENCIA 

Dres. Guillermo J. Bustos 
José Weller** 

RESUMEN 

Para estimar la verdadera pre valencia del 
asma en niños de edad escolar en un barrio 
de la ciudad de Córdoba se realizaron 
encuestas preliminares y adicionales, así 
como entrevistas personales con los padres 
de los alumnos de dos establecimientos 
educacionales. Fueron encuestados un total 
de 977 niños, 164 de los cuales (16,8%) 
habían presentado episodios periódicos de 
broncoespasmo. Todos cumplieron los re-
quisitos enunciados en la definición de as-
ma de la United States iVational Tubercu-
losis Association (USIVTA) y, entre sí, 
mostraron valores muy parecidos en lo 
relativo a antecedentes hereditarios y perso-
nales de alergia, niveles de ¡gE total sérica i 
positividad al test cutáneo con poh'o de ha-
h itació mi. Hubo sólo pequeñas diferencias 
atribuibles, quizás, a diversos grados de una 
misma enfermedad. Dichos valores fueron, 
a su vez, muy similares a los obtenidos en 
una muestra de niños asmáticos estudiados 
en u n instituto especializado. 

La pre valencia del asma en los escolares 
estudiados podría oscilar entre el 2,9%: 
asma inequívoca y asumida, y el 16,8%. asma 
pro hable. Las consideraciones con tenidas en 
este trabajo inducen a pensar que la cifra 
verdadera estaría más cerca del límite  

superior que del inferior i que numerosos 
casos reales de asma reciben denominaciones 
eufen1 ísticas. 

Palabras clave: Asmna - Prevalencia - JgE 
Test cutáneos. 

SUMMARY 

To estimate the true prevalemice of 
asthrna among sciiool child in a neigh-
bourhood of the city of Córdoba, prelimnina-
ri' and additional investigations were carried 
out among time parents of pupils of two 
schools. 

¡Vine hundred seventv-seven children were 
investigated: 164, that is 16.8% hadperiodic 
bronchospasms. Al! of (beni met the require-
ments stated ¡a the de/inition of asthma br 
th e United States Aationa / Tuberculosis 
Association (USNTA); thev showed similar 
values as (o hereditv and personal historv of 
allergy, le veis of total serum ¡gE and po-
sitive skin test with room dust. Onu slight 
differences were appreciable due to, perhaps, 
different degrees of the same disease. Such 
values, in turn, were similar to tizase ob-
tained in a group of asthmatic children 
studied in a specialized institution. 

The preva/ence of asthma in the 
investigated children could range berween 

* Pediatra Alergista. Profesor asistente de Pediatría. Universidad Católica de Córdoba. 
*1 Pediatra Sanitarista. Profesor de Medicina Preventina. Universidad Nacional de Córdoba. 

Departamento de Investigación y Docencia (DID). Instituto Privado de Alergia Infantil (IPAI) - Fructuoso Rivera 47 - 5000-
Córdoba - Argentina. 
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2,9% (true and assumed asthma) and 16,8% 
(probable asthma). The rejlections stated in 
this paper induce us lo think thai rhe true 
number would be neared the upper than the 
lower lirnit and thai rnany cases of true 
asthma receive euph cm ist ic names. 

Ke , v words. Asthma - Prevalent - IgE - 
Skin tesis 

introducción 

Las cifras de prevalencia del asma en la 
infancia varian apreciablemente de acuerdo 
con el autor, el país, la edad y el año 
considerados. Varían también según sean 
los requisitos que cada investigador exige 
para calificar a un proceso respiratorio de 
vías aéreas inferiores, como encuadrado 
en la denominación de asma. En el 
presente estudio se adopta la definición de la 
Uniled States National Tuberculosis Associa-
tion (USNTA) 26  que expresa: "el asma es 
una enfermedad que se caracteriza por una 
reactividad incrementada de la tráquea y los 
bronquios a diversos estímulos y que se pone 
de manifiesto por dificultad para respirar 
debida a un estrechamiento generalizado de 
las vías aéreas. Este estrechamiento es 
dinámico y cambia de grado, ya sea 
espontáneamente o como resultado de 
terapia. El defecto básico parece ser 
un estado alterado del huésped". 

Expertos sanitaristas señalan que muchos 
de los aspectos epidemiológicos del asma 
infantil son prácticamente desconocidos 
en la mayor parte de los países del mundo, 
por lo que sería muy deseable intensificar 
los estudios en ese sentido 1 ' . Ello, además 
de medir la importancia del fenómeno en 
cada región, permitiría la detección precoz 
de numerosos casos, con las consiguientes 
ventajas para su tratamiento más temprano 
y eficaz. 

Con el propósito de aportar algunos ele-
mentos para el mejor conocimiento del he-
cho en nuestro medio, iniciando estudios epi-
demiológicos periódicos, se ha definido el 
objetivo de este trabajo: realizar considera-
ciones sobre la verdadera pre valencia del as-
ma en los niños de edad escolar en un barrio 
de la ciudad de Córdoba, Argentina. 

Material y métodos 

La población estudiada estuvo constituida 
por los alumnos de dos escuelas primarias de  

la ciudad de Córdoba: las edades variaron 
entre 6 y 12 años. Una de dichas escuelas es 
est a tal* y los niños que asisten a ella perte-
necen a familias de clase media, clase media 
baja y clase baja. La otra**  es particular y a 
ella concurren niños pertenecientes a fami-
lias de clase media, clase inedia alta y clase 
alta. Ambas son mixtas y están situadas en 
un mismo barrio***:  la privada en la zona 
residencial y la estatal en el sector más po-
pular. Para cumplir con el objetivo del traba-
jo se efectuaron seis tipos de estudios y se 
fijaron cinco criterios generales: 

A) Estudios: 

Encuesta preliminar dirigida a los 
padres de todos los alumnos de am-
bas escuelas. 

2— Encuesta adicional dirigida a los pa-
dres de los niños que habían manifes-
tado episodios de broncoespasmo. 

3- Entrevista personal con algunos pa-
dres de los niños encuestados. 

4- Determinación de lnm unoglobuli-
na E (lgE) total sérica en una muestra 
representativa de niños con bronco-
espasmos (grupo problema) y en una 
muestra de niños normales (grupo 
control). 

5— Tests cutáneos con polvo de habita-
ción a los mismos niños del punto 4. 

6— Comparación con una muestra de 
172 niños asmáticos ingresados a un 
instituto privado para el estudio y 
tratamiento de enfermedades alérgi-
cas de la infancia (Instituto Privado 
de Alergia Infantil), en el período 
junio-diciembre de 1980. 

- La encuesta preliminar estuvo dirigi-
da a los padres de los niños de ambas 
escuelas. Se enviaron 1028 encuestas 
y fueron respondidas 977 (95%). 
Dicha encuesta estuvo destinada a 
recoger los siguientes datos: 

1) Antecedentes hereditarios de aler-
gia (Aha). 

II) Antecedentes de haber padecido 
bronquitis espasmódica (Bre), 
bronquitis asmática o asmatifor-
me (Bra), asma, alguna de estas 

* Escuela Nicolás Berrotarán (Esc. N.B.). 

Instituto de Educación Nuestra Señora (l.N.S.). 
*** Barrio Jardín. 
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enfermedades alérgicas mayores: 
rinitis alérgica. eccema. 

Esta encuesta preliminar permitió se-
parar 3 grupos de niños: 

a) niños normales sin tipo alguno de 
manifestación alérgica: 

b) niños con manifestaciones alérgi-
cas y sin broncoespasmo; 

c) niños con broncoespasmos. 

El grupo c) (niños con broncoespas-
mos) estuvo integrado tanto por los 
que tenían rotulado su proceso con 
la denominación de asma, como por 
aquellos en que lo llamaron bron-
quitis asmática o asmatiforme o 
bronquitis espasmódica. 

2- A este grupo de escolares, que mani-
festaron broncoespasmos, fue dirigi-
da la encuesta adicional, destinada a 
recoger los siguientes datos: carac-
terísticas de los episodios de bronco-
espasmos, edad del primer episodio, 
número de episodios por año, medi-
camentos utilizados para yugular las 
crisis. 

3 Realizada la encuesta preliminar y la 
adicional, se ei'ectuó una entrevista 
personal con una muestra de padres 
tomada al azar. destinada a verificar 
los datos consignados. 

4 y  5 - Los escolares con broncoespas-
mos constituyeron el grupo pro-
blema y a una muestra representa-
tiva de ello les fue realizada la de-
terminación de [gE total sérica y el 
test cutáneo. Las mismas investiga-
ciones fueron realizadas en una 
muestra de niños normales que in-
tegraron el grupo control. 

a) La determinación de niveles de 
[gE total sérica se realizó por la 
técnica de PRIST (Paper Radio 
lrnmuno Sorbent Test), utilizan-
do los equipos provistos por 
Pharmacia Diagnostics 5 . Se ex-
trajo sangre capilar, la que fue 
recogida en tubos heparinizados. 

de polvo de habitación (PH) 
(10.000 PNU*  Laboratorio Cetti) 
usando dilución 1/10(1000 PNU) 
en solución fisiológica fenicada 
4 s esterilizada. Fueron compara•• 
dos con un control de solución 
fisiológica fenicada estéril al 4%. 
Los resultados se obtuvieron por 
una lectura posterior a los 15 mi-
nutos de realizada la prueba cutá-
nea 22 . Quienes efectuaron las 
testificaciones ignoraban a qué 
subgrupo pertenecían los niños 
que habían padecido broncoes-
pasmos. Se usó el mismo stock 
de alergeno para todas las prue-
bas cutáneas, mantenido a tem-
peratura de 40  C. Además del 
material necesario para realizar 
los tests se dispuso de un equipo 
de emergencia, para el caso de 
que se presentaran reacciones se-
cundarias, que no fue necesario 
utilizar. 

6— Los datos recogidos en la muestra 
de niños asmáticos ingresados al IPAI, 
elaborados con computadora, fueron: 
antecedentes hereditarios de alergia 
(A ha): antecedentes personales de 
alergia (Apa): IgE total sérica; tests 
cutáneos con polvo de habitación. 
Esta muestra fue estudiada con el 
propósito de comparar algunas de 
las características de los niños in-
gresados a un instituto especializado, 
con diagnóstico cierto de asma, con 
las del grupo escolar con broncoes-
pasmos. Los antecedentes heredi-
tarios y personales se estudiaron en 
los 172 niños asmáticos. En cambio 
lgE y tests cutáneos fueron toma-
dos exclusivamente en los niños de 6 
a 12 años, ya que sus valores varían 
considerablemente con la edad. 

B) Criterios generales: 

Para conseguir una mejor correlación en-
tre las variables consideradas se estable-
cieron las siguientes pautas: 

1 - Criterio de inclusión en el grupo de 
niños con broncoespasmo: 

b) Los tests cutáneos se realizaron 
por inyección intradérmica de 
0.1 cm 3  de extracto alergénico 	* Unidades de Nitrógeno Proteico. 
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En la encuesta prchruinar los padres 
Contestaron positivamente si su hijo 
padecía o había padecido alguno de 
los siguientes procesos: bronquitis es-
pasmódica, bronquitis asmática o as-
matitorme, asma. 
En la encucsta adicional debieron 
contcslar positivamente por lo me-
nos dos de las siguicntes alteraciones: 
crish jeriódicas de dificultad respira-
toria con fa liga o agitación y silbidos 
o "chillidos en el pecho'', primer epi-
sodio en lactancia o primera infancia 
O últinio episodio en 1981, uso de 
broncodilatadores y/O corticoides 
durante las crisis. 

2 Criterios para valorar antecedentes 
hereditarios alérgicos: únicamente se 
tiene en cuenta asma, rinitis alérgica, 
eczema, urticaria y shock alérgico en 
padres y abuelos (progenitores) y 
tíos (colaterales). Se consideran di-
rectos si pertenecen a una misma ra-
ma progenitora (materna o paterna). 
Son cruzados cuando pertenecen a 
ambas ramas progenitoras (materna 
y paterna). 

o 	negativo. 
+ 	1 o más colaterales directos. 
++ 	1 progenitor o 2 colaterales cru- 

z ad os. 
+++ 	2 progenitores directos o 1 pro- 

genitor y 1 colateral cruzado. 
++++ 	2 progenitores cruzados. 

3— Criterios para valorar antecedentes 
personales alérgicos: 

a) Se consideraron solamente rinitis 
alérgica, eccema, urticaria y 
shock alérgico. 

b Asma se consideró independien-
temen te. 

e) No se consideraron otras alergias 
menores. 

4 Criterios para valorar niveles de IgE: 
como valores normales se emplearon 
los propuestos 1or Johansso& 4  consi-
derando como límite normal el valor 
que corresponde a la media más 2 
desviaciones estándar. 

5— Criterios para medir el resultado del 
test cutáneo: la lectura se hizo a los 
15 minutos y se adoptá la siguiente 
tabla, usada por otros autores 8  

Negativo : 	no hay reacción diferente al 
control. 

Dudoso : 	pápula de menos de 4 mm de 
diámetro. 

+ : 	pápula de 4 a 5 nim de diá- 
metro. 

++ : 	pápula de 6 a 8 mm de diá- 
metro. 

+4 + : 	pápula de 9 a II mm de diá- 
ni etro. 

++ : 	pápula (le más de Ii min de 
diámetro. 

El eritema, los seudopodios y el pru-
rito también se valoraron para me-
dir la intensidad de la reacción. 

Resultados 

La respuesta de los padres a la encuesta 
preliminar permitió dividir, en primera ins-
tancia. el total de 977 escolares encuestados, 
de la siguiente manera: 

IABLA 1. Distribución del total de escolares 

encuestados según encuesta preliminar 

Escolares 	 N0 

a) Normales 	 688 	70,4 

b) Alérgicos sin broncoespasmos 	77 	7,9 

e) (Tonbroncocspasmos 	 212 	21,7 

TOTAL 	 977 	100,0 

La encuesta adicional y la entrevista per-
sonal con los padres, permitieron comprobar 
que 48 de los niños preliminarmenle inclui-
dos en el grupo e), de escolares con bronco-
espasmos, pertenecían en realidad al grupo 
de niños normales, pues no cumplían con los 
requisitos de la definición de asma de la 
USNTA. Tras esta depuración, los grupos 
quedaron constituidos de la siguiente ma-
nc ra: 
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FAB LA 2. Distribución de los escolares encuestados según manifestaciones alérgicas y/O bronc(>espasmos 

Etc. N. II, J.N.S. Total 
Eteolares 

No No % N,  % 

a) Normales 364 76,2 372 74.6 736 75,3 

b) Alérgicos sin broncoespasmos 36 7.5 41 8.2 77 7,9 

e) Conbroncoespasmos 78 16,3 86 17,2 164 16,8 

TOTAL 478 100.0 499 100,0 977 100.0 

El grupo e), correspondiente a niños que 
presentan episodios de broncoespasinos.  

fue dividido, a su vez, en 3 suhgrupos (ta-
bla 3 ) : 

TABLA 3. Subdivisión del grupo de niños con broncoespasmos según denominación manifestada 

Ese. N.B. I.N.S. Total 

Niños con broncoespasmos 
No % N0 No % 

Bre* 42 53,8 48 55.8 90 54,9 

Hra** 22 28,2 24 27,9 46 28,0 

Asma 14 18,0 14 163 28 17,1 

TOTAL 78 100,0 86 100,0 164 100,0 

* 	Bronquitis espasniódies. 
* 	Bro IKj u itis a smát ¡ca o a snlat ¡fo rrn e. 

Se destaca que, tal como se ve en la tabla 
3. sólo 28 (14 (le cada escuela) de los padres 
de los 164 niños con broncoespasmos, es de-
cir apenas e! 2,9°i de los 977 escolares en-
cuestados. se  refirieron al proceso dándole 
el nombre de asma. Los demás padres lo 
denominaron como bronquitis asmática o  

asmatiforme o bronquitis espasmódica. 
Al total de niños del grupo de normales y 

a cada uno de los suhgrupos de los niños 
con broncoespasmos, se los relacionó con los 
antecedentes hereditarios de alergia y se ob-
tuvo el resultado expuesto en la tabla 4. 

TABLA 4. Positividad de los antecedentes hereditarios de alergia en nus noiinales y en cada uno de los subgiupos de 
escolares con broncoespasmos 

Normales Ere Era Asma 
A ntetedentes hereditarios de alergia 

% N° 

Negativos 409 	55.6 18 20,0 8 17.4 4 14,3 

Positivos 327 	44,4 72 80,0 38 87.6 24 85.7 

TOTAl. 736 	100,0 90 100,0 46 100,0 28 100,0 

ARCH. ARU. PED. Vol. 80,N° 2,1982 Ng. 207 



manifestaron broncoespasnios, se distribuye-
ron de la siguiente manera (tabla 5): 

('on respecto a los antecedentes J)ersona-
les de alergia, los 164 niños del grupo que 

TABLA 5. Positividad de los antecedentes personales de alergia en los 3 subgrupoS de nidos con broncoespasmos 

Ro' Bra A s'na 

tV' A" 

Negativos 	 44 48,9 22 	 47.8 12 	 42,9 

Positivo, 	 46 51,1 24 	 52,2 16 	 57.1 

TOTAL 	 90 100,0 46 	 100,0 28 	100,0 

Los niveles (le IgL total sérica en el grupo 
de niños normales (grupo control) y en los 
niños pertenecientes a cada uno (le los sub-
gru pos con episodios de b roncoespasmos 
(grupo problema), fueron los siguientes 
(tabla 6): 

TABLA 6. Niseles de 1E total sérica superiores al 

VL.S* en niños normales o rotulados como asma, 

bronquitis asmática o bronquitis espasmódica 

.Wjvelc's superiores 
al VLS* 

¡gE total sérica 	Total 

	

1V' 	% 

Normales 	 15 	0 	0.0 

Brc 	 21 	10 	47.6 

Bra 	 17 	10 	58,8 

Asma 	 10 	6 	60,0 

" Valor límite superior (mcdia más 2 desviaciones están-

dar). 

El resultado (le los tests cutáneos realiza-
dos en los mismos grupos, se presenta en la 
tabla 7. 

TABLA 7. Positividad del test cutáneo con polvo de 

habitación (2 o mis cruces) en asma, bronquitis 

asmática o bronquitis espasmódica 

Positivos (2 o más 

cruces) 

TesIs cutáneos con 

polvo de habitación 	Total 	A" 

Normales 	 10 	 1 	10,0 

Bre 	 20 	16 	80,0 

Bra 	 19 	16 	84,2 

Asma 	 10 	9 	90.0 
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En la muestra de 1 72 niños asmáticos del 
IPAI se obtuvieron los siguientes resultados 
(le acuerdo con las variables consideradas: 

1 52 niños del total de la muestra, es decir 
el 88,45 . presentaron antecedentes here-
ditarios de aler,ia: 

103 de los 1 72 niños asmáticos, es decir el 
59.9%, tenían antecedentes personales de 
alergia: 

26 (le los 44 pacientes de edad escolar en 
quienes se hicieron las determinaciones de 
IgE total sérica, es decir el 59.1 % . presenta-
ron niveles mayores del valor l(mite superior: 

los tests cutáneos con polvo de habitación 
resultaron positivos en un 91.3°i (42 de 46 
pacientes en quienes se practicaron). 

Discusión 

Para realizar con mayor claridad las con-
sideraciones conducentes al objetivo de este 
trabajo, se presentan reunidas en un cuadro 
las características encontradas en los grupos 
escolares encuestados, así como las perte-
necientes a los niños asmáticos controlados 
en el IPAI (tabla ). 

Resulta evidente que los escolares per-
tenecientes al grupo de los que manifes-
taron bron coespasmos periódicos, h ub ie-
ren sido ellos rotulados coma asma, bron-
quitis asmática o asmaliforme, o bronqui-
tis espasmódica. tienen características muy 
similares entre sí. Todo haría pensar qe 
la mayoría de ellos presentan un (lefecto 
básico común de naturaleza atópica, que 
pertenecen a un mismo universo y que no 
serían sino expresión de diferentes grados 
de una misma enfermedad. 

Por otra parte, las características de 



TABLA 8. Características encontradas en los niños pertenecientes a los grupos de escolares encuestados y en los niños 

isrniiticos controlados en el IPAI 

í:.vrolarcs encuestados 

lscoIare con hror o .VpctOios 	 l'1oev7rc de 

P?1n05 ¿SSOWTÍ(OS 

Bre 	Bit 	.4 smc 	 ¡PAl 

IpKodios de broricucspasmos 	 No 	 Si 	Sí 	 Si 	 Sí 

Aiileecdentes hereditarios de 

alergia 44.4 % 80,13 % 82.6 % 85.? 	0/o 88.4 % 

Anteeeden(s personales de 

alergia 0.0 51.1 52.2 5 7 .1 59.9 

Niveles de lg}2 total sérica 

superiores al VLS* 0,11 47,6 58,8 60.0 59.1 

Positividad de tests cutjI1COS 

con PH (2 cruces o mas) 10,0 80.0 84.2 90.0 91,3 

* 	Valor límite superior. 

los escolares pertenecientes a cada uno de los 
subgrupos de los niños con broncoespasmos, 
además tic ser muy similares entre sí, son 
también muy parecidas a las de los niños as-
máticos estudiados en el lP.A1. De esta ma-
miera, los nifios con broncoespasmos periódi-
cos (sea cual fuere la denominación adopta-
da) parecen pertenecer al mismo universo que 
los nifos asmáticos y se encuentran muy ale-
ados dci universo de los n iii os normales q LIC 
acusan características muy diferentes ( ta-
bla 8). 

Asimismo, todos los escolares pertene-
cientes al grupo de los que presentaron bron-
coespasrnos periódicos, reúnen las caracte-
rísticas enunciadas en la definición de asma 
de ¡a USNTA. Dicho grupo está integrado 
por 164 niños, es decir por el 1 6,8% del to-
tal de alumnos encuestados. 

¿Podría ser sa la cifra de la verdadei'a 
prevalencia •de asma en los escolares estu-
diados? Los parámetros considerados (defini-
ción de asma (le la USNFA, A Ema. Apa, nive-
les delgE total srica y tests cutáneos) iii-
ducirían a accptarla En ella irían incluidos 
todos los casos leves y moderados, muchas 
veces denominados de otra manera, y que, 
de acLlcrdo Con la historia natural de la en-
fermedad, en un alto porcentaje remiten sus 
síntomas antes de la pubertad3 ,18-25 , Recor- 

demos que sólo 28 de los padres de los 977 
escolares encuestados. es  decir el 2,90/a del 
total, asumieron e] proceso con su verdadero 
nombre y los restantes utilizaron denomina-
ciones que consideramos eufemísticas. 

Actu ami en te 1 icnde a aceptarse que en to-
do asmático hay un desequilibrio neuro-
vegelativo que produce un estado de hiper-
reactividad bronquial 19  . Este sería el hecho 
f'undamcn tal, presente en todos los casos, 
a tópicos y no atópicos. Este estudio podría 
haberse enriquecido con la valoración de 
la función pulmonar, antes y después de 
in lialación de nie tacolma, en los nif'm os per-
tenecientes al erupo con broncoespasmnos. 
Sin embargo, dicha carencia (Justificada por 
la dificultad obvia de este tipo de Pruebas en 
ambientes escolares) no invalida la cifra de 
prevalencia encontrada. Antes bien, la cifra 
podría haber resultado suj.'erior al detectar 
a aquellos niños con asma no atópica . No 
obstan te, la consideración de pará miietros 
de naturaleza atópica es válida toda vez que 
un factor i nmnunológico subyacen te puede 
probarse en Ea mayoría tic [os niños con 
as ni a. 

Las crisis de broncoespasmos pueden ser 
desencadenadas ¡$or estiniulos diversos: in-
fecciosos, alérgicos, emocionales, fisico-
químicos. meteorológicos, etc. En los pri- 
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meros años de la vida, la in fección proba-
blemente iral3' 12, 23 sería la causa pre-

dominante. Algunos pediatras tienden a 
llamar a estas crisk, e uando se repiten con 

cierta t'recuencia , con diferentes nombres 
bronquitis asmíticas o asmatitormes, bron-
quitis espasmódicas, bronquitis sibilantes, 

seudoasina, bronquitis ohstructiva crónica. 

etc. La verdad es que, según afirman 

Williams y Plielam 26  , hay una "e videncia 
considerable que apoya fuertemente la hipó-
tesis de que la población intan til que desa-

rrolla una respiración sibilante, de forma re-
currente, tiene un trastorno basico común, y 

que hay un gradiente de gravedad entre los 

que sufren ataques esporádicos y leves, que 

desaparecen espontáneamente en pocos 
anos, y los que tienen muchos ataques gra-
ves, algunos de los cuales Persisten con la 
misma intensidad en la edad adulta''. Horn 
y Grege 12  , en 1973, en un estudio de niños 
con infecciones recurrentes del tracto res-

piratorio in ferior ocasionadas por una va-
ridad de virus, encontraron que "muchos de 

los que habían tenido respiración sibilante 
presentaron posteriormente una hipersensibi-
lidad ile tipo ¡ frente a una gama de alerge-

nos comunes", como si la iii fecciún precedie-
ra a la sensibilización del niño a alergenos 

inhalatorios del medio ambiente, manifesta-

da por una respuesta exagerada de IgL fija-
da a mastocitos. El uso de eufemismos por 

parte del pediatra tiende a tranquilizar a los 
padres. Desgraciadamente cuando esa actitud 

se extiende a los casos de peor pronostico, el 

estudio de todos los factores involucrados en 

la fisiopatogenia del troceso se posterga. 

El tratamiento tardío empeora el pronóstico. 

La cit'ra de 1 6.S% de prevalencia es apa-

rentemente alta. Hay un hecho muy sugeren-
te que tendería a confirmar su validez: los 

valores encontrados, en cada una de las va-
riables consideradas, son muy similares en 

ambas escuelas encuestadas (véanse tablas 2 
y 3). Asimismo, en la Introducción ya fue 

señalado que las cifras de prevalencia publi-

cadas varían según sea el autor, el año, el 

país, la edad de los niños y los requisitos que 

cada investigador exige para rotular un pro-
ceso de vías aéreas con la denominación de 

asma. Los estudios epidemiológicos efectua-

dos por diferentes investigadores arrojan re-

sultados muy variables: así, Frandsen ', en 

Copenhague, en 1958, encontró una preva-

lencia de asma de 0.8% entre los escolares de 

esa ciudad. Kraepelien 1 5, en Estocolmo, en  

1954, comunicó una prevalencia del 1.4% 

la United States National Health Survey 24  
en 1961, estirnó la cifra en 2,6% , en tanto 

que Freeman y Johnson ', Cli alrededor de 

2.000 escolares en Denver, en 1964, encuen-

tran una prevalencia del 2.8%. Dawson y 

col. 6,  en 1969, encuentran un 4.8% en esco-

lares de Aherdeen (Inglaterra). Williarns y 

Mc Nicol 25  en 1969. en Melbourne (Aus-

tralia), subrayan que la cifra puede alcanzar 
el 1 1 % y que aun puede ser superior. Morri-

son Smith 1 0 20 en Birmingham ( Inglate-
rra), haciendo estudios de prevalencia en ni-

ños de edad escolar, encuentra las siguientes 
cifras: en 1956 el 1,7%. en 1966 el 5,4% y 
en 1976 el 6.3%. Broder 1  en 1962, en 

Michigan, estima que la prevalencia de asma 

en el niño, si se consideran los casos leves, 
moderados y graves, puede alcanzar el 
14,4°,. En un estudio realizado reciente-

mente, Brook 2  , en Tel Aviv (Israel). en 

1979. encontró que el 17% de 846 escolares 

encuestados en esa ciudad tuvieron frecuen-

tes episodios de respiración "sibilante". Por 

lo que puede apreciarse, las cifras publica-
das en los últimos años indicarían un aumen-

to de la magnitud del problema. Ahora, esas 
diferencias encontradas, ¿serán debidas a un 

aumento real (le la prevalencia del asma en 

el niño'? o ¿serán debidas., en cambio, a lo 

que cada autor entiende por asma? Nos in-

clinarnos a pensar que ambos hechos plie-
den estar presentes: 

a) Los autores que refieren cifras bajas ile 
prevalencia podrían no estar incluyendo mu-
chos niños con episodios de broncoespasmos 
que, no obstante, cumplirían perfectamente 

con los requisitos exigidos por la definición 

(le la USNTA y que es aceptada en forma ge-
neral por quienes se ocupan del problema: 

h) habría un creciente aumento real de la 
prevalencia del asma en el niño. 

Debido a la carencia de estudios epide-
miológicos en Argentina sobre este tema, re-

sulta imposible un pronunciamiento categó-
rico al respecto. Sin embargo, las cifras pu-

blicadas por los autores citados anterior-

mente permiten aceptar esta conjetura. Lo 

más significativo es que un mismo autor, 

Morrison Smith, encuentre en una misma 

ciudad, estudiando el mismo grupo de pobla-

ción y usando los mismos métodos, cifras 
de prevalencia tan crecientes. El incremento 

real estaría determinado por el aumento 
(le las causas provenientes tanto del hués- 
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ped corno de.I medio ambiente. Todos los 
factores, fundamentalmente los alérgicos, 
fisicoquímicos y meteorológicos están en au-
mento. Los factores emocionales, ocasiona-
doS por el tipo y ritmo de vida de nuestra so-
ciedad actual, repercuten en el medio am-
biente familiar, actuando muchas veces Co-

mo disparadores en organismos predispues-
tos. 

Avezados sanitaristas y expertos de la 
OMS 'l  están llamando la atención perma-
nentemente sobre los riesgos para la salud 
ocasionados por nuevos contaminantes del 
medio ambiente que producen, entre otros 
trastornos, una "mayor prevalencia de en-
fermedades del aparato respiratorio, altera-
ciones de la función pulmonar y exacerba-
ción del asma". 

Quizá por razones hereditarias existe 
actualmente un aumento relativo de perso-
nas con terreno predispuesto. Y es entonces 
lógico esperar que, en nuestros d ías, exista 
un incremento (le la prevalencia del asma en 
e] niño, tal como lo señalan numerosos aLt-
tores 1 3 1 6 20 

En los pueblos indígenas de Canadá. en 
los esquimales y en los países africanos (le vi-
da tradicional la prevalencia del asni a alcanza 
apenas el 1 /oo  (Gervais y Millet) Pero 
cuando los habitantes de dichas regiones 
emigran a zonas más desarrolladas, se "asma-
tizan'' y alcanzan li rnisnia frecuencia q oc la 
población del nuevo país q LiC han elegido pa-
ra vivir. En este sentido, el proceso del que 
nos estarnos ocupando pasaría a engrosar el 
número (le las llaniadas enfermedades de la 
civilización. 

Todos deberían estar preparados para ocu-
par el lugar correspondiente en la lucha con-
tra este mal que en los idi irnos años se ha 
convertido en un verdadero problema de sa-
lud pública. Los sanitaristas, intensificando 
los estudios epidemiológicos en cada región, 
de manera (le poder señalar a las autorida-
(les responsables las medidas conducentes a 
controlar el problema: un ejemplo sería la 
lucha contrá la contaminación del medio 
ambiente. Los pediatras y los médicos de fa-
milia que atienden niños, se encuentran en 
las trincheras de avanzada de esta lucha. 
Ellos, compenetrados de la verdadera niagni-
tud y naturaleza del proceso, estarán en nne-
jores condiciones de hacer el diagnóstico 
precoz y el tratamiento temprano y eficaz 
de muchos casos. A ellos también les co-
rresponderá la responsabilidad de apoyarse,  

oporto namen te. en equipos mu It iprot'esio-
nales e. interdisciplinarios para el estudio más 
prolundo y el tratamiento integral de los pa-
cientes que padecen cua(lros complejos. 

Conclusiones 

Parece haber Lina elevada y tal vez 
creciente prevalencia del asma en la infancia. 

2. - La ni ayoría de los padres no asume la 
enfermedad con su verdadero nombre y utili-
za términos eufem ísticos. 

3. - Los factores atópicos están presentes 
en un elevad o porcentaje de los niños con 
historia de broncoespasmos periodicos. 

4. - La prevalencia de] asma en los esco-
lares que fueron objeto de los estudios seña-
lados en este trabajo, seguramente se en-
cuentra entre las cil'ras de 2,9°/o ( asma me-
qu ívoca y asumida) y  1 6,8% (asni a proba-
ble). Las consideraciones realizadas inducen 
a pensar que la verdadera prevalencia está 
más cerca de la cifra superior que de la iii fe-
rior, 

5. - Se necesitan más estudios epideniio-
lógicos en grupos más numerosos y en dit'e-
rentes lugares para poder señalar cori exacti-
tud la prevalencia del asma en Lina determi-
nada región. El]o ayudará a una mejor com-
prensión del problema y al control (te los 
factores am bie ri tales q ite puedan influir en 
su aparición o agravamiento. 
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Envejecemos y se hace más angosto el círculo 
de las cosas que desde fuera, suponen un 
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Hermann Hesse 
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RESUMEN 

St' eua/uó en forma prospectii'a el efecto 
de la hospitaltzacinn sobre el estado nutricio-
ti al del lactante h os pila/izado por pato log (a 
de moderada intensidad. 

A los 14 días de internación, la mitad de 
lo niños (16/32) mostraban deterioro del es-
lado nutricional evaluado por medio del exa-
,nen an tropo m é trico. Entre el 54 u 60% lo 
expresaron en los ra/ore.s de albú,nina sérica, 
hernatócrito ((meen (ración hemogiob (ni-
ca corpuscular media ((11CM). 

El ,naior deterioro se presentó en el re-
cuento de linfocitos;  69%; el 18. 7% de los ni-

ños mostrahaii un recuento inferior a 

1500/mm 3 . 

A los 21 días de internación presentaban 
deterioro del peso, peso para la altura u plie-
gue subcutáneo del tríceps (PST) el 330  de 
los niños aún internados. Un mayor deterio-
ro mostraban la circunferencia del brazo, cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB) y re-
cuento de lilltOCitOS 50% 

Se concluye que el estado nutricional del 
lactante se deteriora durante la internación. 
Se sugiere una actitud nutricional priorita-
ria, 

SUMMARY 

Se uerul U14 thors hai'e suggcsted thaI hosp i-
talization interferes with an adequate weighr  

gain and is associated wirh failure (o turne. 
/'rospectire s tudies con firniing rh is hupa the-
sis are not presentli auailahle. 

Wc pretend to ei'aluaie proSpec!ii'e/i: tite 
eJfec!s of hospitalization tipon t'iifa , it no tri 
tional status. 

Tite nutritional status 0/ 112 hospita/ize 
infants were ei'aluated. Thei' were admirted 
hecause cf urinaru, respiraloru and/or gas-
troin lestinal m ud disease, usual/u inI éc tious 
in origin. 

i4'eihgt, height, triceps skinfo/d and ,níd 
upper arm circumference were rneasured 24 
to 48 hours aher admission, when tite pa-
/ ien t was ful/u hidra! ed, 

Serum albumin 1, emuglobin, hernatocrit, 
j%ÍC'HC and absolu te /i rnph ocv te coun t were 
ohtained un admission. 

Each mit ialmeasurernen 1 was gii'en a rete-
re/ice la/oc of 100% 

/'ourfeen dais after the firsr evaluation 
the sanie nutritional suriye y was repeated; 32 
infanis cou/d he evaluated, 20 rna/es and 12 
Jerna/es. Tite resi were disehargt'd or trans-
fered to oS/ter wards 

Twentv- one dais after adrnission 12 
patients, still remaining in th(' ward, were 
ei 'afua (cd. 

Tahles 1 and 2 shaw the e/tange obst'ri'ed 
itt tite nutritional status, expressed as percen-
tage of th e ini! ial measuremen t. 

bourteen dais aJ'ter admission 16132 of 

* Profesor adjunto, Cátedra de flínica Pediátrica. Universidad ('atólica de C&doha. 	Fragueiro 166 1' B - 5000 - Córdoba - 
A rgent ma. 
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tlie inftnts  showed decli,ie iii their anthro-
ponietric ,jutrjtiona/ status; 54 to ñO% liad a 
decline iii ihe concentration o! serum albu-
mm, /lepnatocrit and MCH('; 18, 7% of ¡he 
patients liad /css ¡he 1500 lvniphocv tes/mm 3 . 

Twentv —une davs after adniission, 33 o! 
¡he patients showed a decline iii weight, 
weight—for---height amid triceps skinJold.  T/ie 
rflOst Sigflifi(aflt change were fiO4nd ¡mi ¡he 
rnid upper armn circumference aud MC/fC: 
6/12. 

Ilosi) italizal ion (fc' tenora tes ti, e iIU 1 ru jo-
mial status in our pt'diatric patie,its. This 
seems tu he more evidente ¡u ¡he sund per -
formned at 14 davs aJter admnissioii. The pdn-
centagc' 0/ decline was more ei'ident ¡u ¡he 
bloc!, eni ical indings. 

The pediatrician shou/d lrv, whatei'er po-
.ssih/c', tu ai'oid ¡bis situation br propen/v 
treating ¡he basic il/ness and bi giving priori-
ti lo a care.tiil nutritional approach ¡u ¡he 
mnanage?m'nt of (he patient. 

Introducción 

Algunos autores han sugerido que la hos-
pitalizacióti deteriora el estado nutricio-
nal 1 2, pero se carece de estudios prospecti-
vos que puedan comprobarlo en la edad pe-
d iá t rica. 

lJna adecuada selección de datos antropo-
métricos y bioquímicos puede proporcionar 
una información veraz del estado nutricio-
nal de los niños. 

El pliegue subcutáneo del tríceps (PST) ha 
sido usado como indicador de la reserva caló-
rica 

La circunferencia muscular del brazo 
(CMB) reflejaría la masa proteica muscu-
lar que se moviliza cuando el aporte ca-
lórico es inadecuado 

El peso y el peso para la altura son medi-
das complementarias referidas al aporte ca-
lórico. 

El nivel sérico de albúmina es un buen in-
dicador del ingreso proteico 6  relacionán-
dose especialmente con el déficit de apor-
te 7 . 

Hemoglobina, hematócrito y concentra-
ción de hemoglobina corpuscular media 
(CHCM) poseen menor especificidad y de-
penden de diversos factores nutricionales. 
Proporcionan una información muy general 
del estado nutricional. 

El déficit nutricional, especialmente nitro-
genado, es una causa comprobada de linfope- 

n i as y, por ende, disminuye la respuesta in-
munitaria celular 9 1 0 

Sobre la base de estos elementos de juicio 
pretendemos evaluar prospectivarnente el 
efecto que produce en el estado nutricional 
de los niños su internación en una sala de 
clínica. 

Material y métodos 

Se evaluó el estado nutricional de 112 ni-
ños admitidos en dos salas (le clínica del 
Hospital (le Niños entre setiembre de 1980 y 
marzo de 1981. 

La edad osciló entre 3 y  36 meses, con 
una media de 14. Cincuenta y dos erari niñas 
y 60,varones. 

Se los internó por padecer procesos pul-
monares, gastrointestinales o urinarios, de 
naturaleza inlecciosa y moderada severidad. 

Se evaluó peso, longitud, PST (compás de 
Lange), circunferencia del brazo y CM11 3  a 
las 24 o 48 horas de la admisión para hacerlo 
en un paciente normohidratado. 

Se presló especial atención a la presencia 
de edemas o trastornos neurornusculares en 
los sitios de medición, descartándose a to-
do paciente con estas características. 

Se determinó albúmina (por electro foresis 
sobre acetato (le celulosa), hemoglobina, he-
matócrito, CHCM y recuento cuantitativo de 
liii tocitos  

Los resultados obtenidos fueron tomados 
como el parámetro inicial y (le referencia (le 
cada paciente, adjudicándosele un valor del 
100% 

Los pacientes tueron seguidos semanal-
mente tanto desde el punto (le vista antro-
pométrico como bioquímico. 

Dadas las altas o las transferencias de sala, 
al cabo de 14 días se logró evaluar a 32 pa-
cientes: 20 varones y 12 mujeres. 

A los 21 días se aplicó la misma metodo-
logía a los 12 pacientes que aún quedaban 
internados. 

Los resultados obtenidos los días 14 y  21 
de internación fueron expresados como por-
centajes del valor inicial o de admisión, pa 
ra oviar diferencias de estado nutricional al 
Ingreso, edad y sexo. 

Resultados 

Los resultados obtenidos, expresados en 
porcentajes del valor inicial, se pueden apre-
ciar en tablas 1 y  2. 
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rABI.A 1. Estado nutricional del niño hospitalizado. Evaluación al cabo de 14 dias de internación. 

Resultados expresados en porcentajes del valor inicial de cada parámetro 

Pacientes con 

deterioro! 
100% total de 

Parametro o más > 90% 9()81 % 80- 7/0/a 	70-61% 	< 60% pacientes 

Peso lb 10 6 16/32 

Peso para la altura 16 8 8 16/32 

Pliegue subcutáneo dci 16 5 5 5 	1 16132 

tríceps 

Cireun0rencia del brazo 16 8 6 2 16132 

('ircunkrcncia muscular 16 9 6 1 16/32 

del brazo 

Albúmina sérica 13 7 8 1 16129 

Hematócrito 15 6 6 5 17132 
('onccntraci o hcmoglo- 13 8 8 3 19132 

hínica corpuscular media 

Linfocitos 10 * 4 5 5 	2 	6 ** 22132 

Compromiso nutritivo Nonnal o leve Moderado 	 Severo 

* No más de 3000/mm 3  
* 	Menos de 1500,Inini 3 .  

TABLA 2. Estado nutricional del niño hospitalizado. Evaluación al cabo de 21 días de internación. 

Resultados expresados en porcentajes del valor inicial de cada parámetro 

Pacientes con 

deierioro/ 
100% tota/de 

Parámetro o más > 90% 90-81% 	80-71 % 	70-61% 	< 60% pacientes 

Peso 8 2 2 4/12 
Peso para la altura 8 2 1 	1 4/12 
Pliegue subcutáneo del 8 2 1 	1 4/12 
tríceps 

Circunferencia del brazo 6 2 2 	2 6/12 
Circunferencia muscular 6 2 2 	2 6/12 
del brazo 

Linfocitos 6* 3 2 	1 6/12 

Compromiso nutritivo Normal o leve Moderado 	 Severo 

* No más de 3000/mm 3 . 

ARCH. ARG. PED.,VoL 80,N' 2,1982 Píg. 215 



A los 14 días de internación, un 50°i 
16/32) de los niños niosiraron algún dete-

rioro del estado nutricional e valuado por me-
dio del examen antropométrico. 

Entre el 54 y 60% lo expresaron en los va-
lores de albúmina sérica, hematócrito y 
('HCM. 

El porcentaje más alto de deterioro se pre-
sentó en el recuento de lititocitos: 69% . El 
18,7% de los niños mostraban uii recuento 
inferior a 1 500/mm 3 . 

A los 21 días de internación se refieren só-
lo datos que pueden cambiar en 7 d ías. 

Presentaban deterioro del peso, peso para 
la altura y PST el 33% de los niños. 

Un mayor deterioro mostraban la circun-
ferencia del brazo. CMB y recuento de linfo-
citos: 50% 

En todos los casos, ci porcentaje de niños 
con deterioro del estado nutricional fue infe-
rior que a los 14 d ías de internación. 

Discusión 

El estado nutricional se (leterlora con la 
hospitalización. Esto es más llamativo a los 
14 días de internación que a los 21 días. 

El porcentaJe de deterioro es más eviden-
te en los parámetros bioquímicos. más 
sensibles, que en los antropométricos. Esto 
tiene implicancias en la evolución posterior 
de los niños9 10 

La disminución de los valores iniciales de 
albúmina y hematócrito se asocia con una 
prolongación de la estadía hospitalaria i 1 al 
igual que la disminución del peso para la al-
tura y del PST se relaciona con una mayor 
mortalidad 1 1 

Aunque cada uno de los parámetros por 
separado tiene limitaciones en la evaluación 
del estado nutricional, la combinación de 
ellos puede indicarnos, en este estudio, que 
los pacientes evaluados han recibido una nu-
trición inadecuada o que el estado nutricio-
nal ha sido alterado por la enfermedad de ba-
se. 

El deterioro del PSi' nos indica el consu-
mo de la reserva calórica. A esto mismo 
apunta la disminución del peso corporal y 
de la CMB. El nivel sérico de albúmina se de-
terioro en el 56° ( 1629) (le los niños a los 
14 días de internación. La hipoalbuminemia 
y la reducción en la síntesis de albúmina 
constituyen un efecto conocido de la depri-
vación proteica i 2 1 3 6 , por ello la disminu-
ción del nivel sérico de albúmina nos indica- 

ría que el aporte proteico podría haber sido 
i n a dcc u a do. 

Es difícil analizar las causas (le la caída de 
los valores del heniatócrito y ('11CM. ('ontri-
huiría la extracción de sangre para los estu-
dios bioquímicos. 

La un fopenia . cuando se asocia a hipoal-
buminemia, sugiere un aporte deficiente de 
proteinas. F.l ()% de los pacientes descendió 
de un nivel 111 ici al no mayor a 3000mm 
1) e ellos, 6 registraron cifras inferiores a 
1500/mm 3 . 

Los parámetros evaluados y que pueden 
mostrar una diterencia en 7 días, registraron 
una mejoría en el día 21 (le internación. 

Podriamos decir, como conclusión, que el 
estad o ilU tricional del niño se (leteriora 
durante la internación. El médico pediatra 
debería estar a te nt o a ello, procurando 
tomar medidas que corrijan tal situación, 
con un melor tratamiento de la enfermedad 
(le base y una acl itud nutricional prioritaria 
que proporcione un adecuado aporte calórico 
proteico, vitamínico y mincral por vías mia-
turales O parenterales, con (lietaS habituales 
o desarrolladas para cada caso clínico. 
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El hombre quiere ser confirmado en su ser 
por el hombre, y desea la presencia 

del ser del otro. . . secreta y 
turbadamente espera un Si que 

le permita ser y que puede llegar 
a él sólo de persona a persona. 

Martín Buber 
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CARACTERISTICAS NORMALES 
DEL FONDO DE OJO DEL REGlEN NACIDO DE TERMINO 

Dres. León Benasavag * 

Jorge Mario Levif ** 

RESUMEN 

LI fotido de ojo fue estudiado en 50 niños 
recieii nacidos normales de ternhllio. entre el 
lo . 4c> día de vida, con el fin de describir las 
caracteristicas que lo diferencian, tanto del 
tondo de ojo del prematuro como del /iino 
de más de 1 semana de edad. Se estudió me-
dian te oJaImoscop ¡a directa e con ¡rol Jo ¡o-
grá.tico. Se utilizó f'nilefrina al 10% con hu-
rnatropina al 1 0/ como colirio midrialu'o 
media hora antes del examen. Se rcaliz- o en 
habi tacion en penumbra e ii sobre ua 0w/lilia 

n alta que permite al ohse.'ador uhicarse, de 
pie, detrás del nino. Un chupete prt roca una 
relajacion muscular gen era/izada. 

Se clasificaron los hallazgos según el teji-
do. Li retina se encuentra UJIa (-oloracion 
amarillenta grisácea en el f)Oio posterior que 
'a tomándose azulada hacia la periferia. Las 

arteriolas están disminuidas en su calibre i la 
mácula está representada por ¿mcm 'OlIcl mO!.', 
oscura rodeada de un ha/o claro. 

Entre un 3 e un 38% según diversos au-
tores, se ctici ¿entran hemorragias re (iiiah'., 
que se han constatado e que se r:'absorben 
t's/)oflíaileamneflte tui pocos días. 

SU MM A R Y 

lim ndiis oc'uli sias studit'd iii J,Jtv nor"nal 
Jul/-teruui newbomns fro,n first ¡o fourth da. 
of 1/fr. Certain characteristics make it diJJe-
rent of fue preunature aPici the child of nne 

t'eek of age. Our s'ude veas perjormed ve/ti, 
dircct ophthalmoscopv amid photograp/ifie 
('omi trol. 

1'e used fenilephrine / 0% phis homnairo-
pule 1 % as mnidriatic drops, hialf an hoimr he-
fore tize exam mal ioii lo) ve general ligli 1 iii 

(lic room aizd a hig/i lirter liad heen ¿ised in 
ordt'r to einplace ¡he o/.)St'rrer sia,u/ up he-
hind fue babt Wc lt'ft a duumv ¡11 /1/5 moutlz 
¡o induce a general muscle relaxat ion. 

Wc classified tibe c/baracteristies according 
cadi tissue. fil rerina tic Jounded un special 
j'CloWLSh colour mixc'd with grel in ¡he pos-
terior po/e, thlut turns mio blue at thc peri-
ph ere 

e arterioles presen ts a lc'sser calibre, 
The macula is represen lcd hi u darknes.', zo-
nc surrounded he a pa/e rose circ'lc. 

.R dina! /1 emnorrhages appear bel ween 3 ¡o 
38% . upon diJferent  un t/wrs. Wc 'i'e ounded 
it in our series amid dissapeared spom?taneous-
It' iii f'it' dais. 

Introducción 

\uestro ohlet.ivo es del imitar los aspectos 
normales del tondo de oto  del recíçn nacido 
de termino. La experiencia recogida mostró 
caracterisI leas que lo d iterencian, tan U) del 
prcniat uro con) o del niño de nits de 1 sema-
na de vida. 

El reconocerlo así. corno un tondo de Ojo 

específico para esta edad, nos permitió estu- 

* Jefe de la Sección Neuropcdiatria del Hospital Materno Infantil "RAMON SARDA". 	Oftalmólogo Consultor de la Sec- 

ción Neuropediatr(a del Hospital Materno Infantil "RAMON SARDA". 

Correspondencia: Juncal 3615 - (1425) Capital Federal 
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diar cada una de sus estructuras y destacar 
sus caracteres particulares, fijando los límites 
de normalidad. Un buen conocimiento de 
dios permite interpretar y evaluar con ma-
yor exactitud los aspectos pato]ógicos. 

Material y método 

En todos los casos el estudio del fondo de 
ojo fue efectuado con ci oftalmoscopio di-
recto, ci cual es suficiente para brindar una 
buena visión detallada. 

Iara documentar los hallazgos de la nl tal-
moscopia recurrirnos al retinógrafo, insiru-
men lo que nos permitió fotografiar por me-
dio de una cámara equipada con un sistema 
óptico y un flash que localizan sobre la reti-
rl a. 

En los casos especiales, que requirieron un 
estudio del polo posterior y (le ]a rel ma peri-
férica (por ejemplo, en un retinoblastonia), 
recurrirnos a técnicas más complejas. Una de 
ellas es la ottalmocospia indirecta, del tipo 
del oftalmoscopio de Scheppens, que brinda 
una "imagen óptica'' panorámica, virtual e 
invertida. Otra posibilidad, cuando la patolo-
gía lo justifica, es efectuar el fondo de ojo 
bajo anestesia general y con lámpara de lien-
didura, complementada con lentes de con-
tacto que permiten obtener una imagen am-
pliada y real. 

Técnica del examen 

La práctica del fondo de ojo enfrenla con 
dificultades que se pueden salvar para efec-
tuar un examen adecuado .A la hendidura 
palpebral se suma el edema palpebral del mo-
mento del nacimiento. Si es factible, se espe-
ra 48 mioras para hacer nis accesible el 00 al 
examen, En caso contrario, se puede recurrir 
al uso de separadores. 

El recién nacido presenta también tina 
nilosis importante que responde en forma 
variable a los midriáticos comunes, por lo 
que se recomienda dilatar las pupilas con su-
ficiente anricipacion. 

Ocasionalmente se encuentra una película 
ligeramente turbia sobre la córnea, debido a 
que la secreción lagrimal es escasa o está au-
sente los primeros días de vida. Es suficiente 
instilar unas gotas de solución tisiologica pa-
ra eliminarla. 

La práctica demostró la utilidad de eum-
i>lir los siguientes pasos para obtener una 
adecuada observación: 

- Dilatar las pupilas con un ni mimo (le 
media hora de anticipación. Flabitualmente 
Se usó un colirio compuesto por fenilefrina 
al 10% y  homatropina al 1 % , 1 gota en cada 
0.10 . 2 veces, con intervalo de 5 minutos, to-
mando la precaución de cubrir los conductos 
lagrimales cori un algodón. Al comprimir el 
ángulo interno del ojo en el momento de ins-
tilar las gotas se evitó el pasaje a la faringe y 
la posible absorción sistémica - En algunos 
casos se puede producir una reacción atropí-
nica generalizada, 

2 - Realizar el examen en un cuarto oscu - 
ro sobre camilla alta y con el observador ubi-
cado detrás del neonato. 

3- JTlmovilizar al niño y separar los párpa-
dos utilizando dos trozos de gasa (sostenidos 
con una mano) o bien separadores t po 
''mosquito'' 

4— Colocar un chupete que po voquc la 
sil eclon : (le este modo se logia la re lajacióri 
de la mu seo la [ura orbitaria - 

En una primera etapa realizamos la obser-
vación directa de 50 recién nacidos normales 
de término de nuestro Hospital, lo que per-
mit id ajustar la técnica y lograr tina imagen 
de las características y límites del fondo de 
ojo 

Para el presente trabajo tomamos al azar 
10 niños entre 2 y 4 cIjas de edad. Procedi-
mos a dilatar la pupila corno se describió, A 
]a media hora se efectuaron las retinografías 
con un retinógral'o "Carl Zeiss". 

Los niños tueron acostados en una camilla 
alta tren te al ret inógralo, al que previamt'nte 
se había retirado li rnentonera los ojos se 
mantuvieron abiertos con separadores. 

Concepto de poio posterior y 
retina periférica 

Desdi' un punto ile vista didáctico y a los 
fines de una rne]or comprension , el londn de 
ojo sç divide en dos sectores: uno central, de-
nominado polo posterior, y uno peritérico. 
que recibe la denominación de retina perifé-
rica (flg. 1). 

Polo posterior: Constil oye una zona 
ovoide y delimitada por una línea imagina-
ria que abarca la papila con emergencia de 
los vasos sanguíneos, la mácula y la retina 
circundante (fig. 2). La mácula está rodeada 
por un halo de menor,  concentración pignieri - 
tana y, en su centro, una zona más Oscura 
marca la fóvea. Uacia el 40  mes toma una 
forma de embudo, lo que provoca un re-
flejo luminoso al haz del oftalmoscopio 
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Figura 2 

que recibe la denominación de "reflejo fo-
ve o lar''. 

Retina periférica: Es la zona del fondo de 
Ojo ocupada por toda la retina restante y las 
ramificaciones vasculares, extendiéndose des-
de el polo posterior hasta la "ora serrata" o 
extrema periferia, donde tienen nacimiento 
el cuerpo ciliar Y el iris. 

Resultados 

Retina: La retina periférica presenta la 
superficie de color amarillento o gris rosado, 
tornando á tonalidad azulada hacia la perite- 

ria. con cierta irregularidad en la disi rihución 
del pigmen tu re tin ¡ano. Esto permite ver el 
entrecruzamiento de los vasos coroideos y le 
confiere un aspecto típico en enrejado (figs. 
4 y 7).  Los vasos y sus ramificaciones consti-
tuyen una referencia para identificar el po10 
post erior. 

Papila: Tiene bordes netos, pudiendo exis-
tir un leve borramiento Sobre el lado nasal 
hg. 31. No es frecuente el halo pigmentario 

que se observa en el adulto. FI color es rosa-
do claro. Raras veces la papila presenta un 
color gris por retraso en el proceso de mieli-
nizacián de la cabeza del nervio óptico. 

Vasos: I.lama la atención que el calibre de 
las arteriolas sea menor que el de las del niño 
de mís edad. Es frecuente que la relación del 
adulto normal, de 2 a 3 en el calibre arteria-
vena, en el reciéñ nacido disminuya a una re-
lación (lela 2yaunde 1 a3(figs.3.4y(). 
coincidiendo cori lo que se observa en el 
fondo de ojo de los niños prematuros. 

Zona macular: La zona macular, en el re-
cién nacido, es más fácilmente identificable 
de lo que generalmente suponíamos. Un ha-
lo de color claro rodea una zona más pig-
mentada, de forma ligeramente ovalada en 
sentido transversal. Si bien es cierto que el 
reflejo foveolar no es visible hasta el 40  mes 
de edad es, por el contrario, notable la zo-
na correspondiente a la fávea donde la co-
loración toma un tinte rojizo oscuro ( fig 5 ). 
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j:j ur4  3 
loto 1 (Pedro P., tomada el 
4.9.78). Vista del polo posterior 

donde se observa la diferencia 
de calibre entre venas 1.1 ) y 
arterias (2). Papila (3). 

Figura 4 
1-oto 2 Maria l_., tomada el 
19.9.78). La transparencia de 
la retina permite ver el 
entrecruzamiento de los vasos 

coroideos (4), especialmente 
en la periferia. 
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Figura 5 

Foto 3 (María L., tomada el . 
19.9.78). Rodeando la micula (5) 

y su ftvea (6) se observan 

las arteriolas y vnuIas cuyos 

calibres son similarN. 

e5  
e 

Figura 6 

Foto 4 (Ramón P. tornada ci 

16.11)78). Panorúrnicamenre 

observarnos la papila (3). II 
vena (1)yla arteria (2) 

temporales superiores y un sector 

de la mícula (5). 
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ffin., 

Figura 7 
Loto 5 (Pedrø P., tomada el 
4.9.78). Fi trunco venoso 
inferior (la) se bifurea en 
temporal y nasal, alejado de la 
papila (3). f•:i tronco venoso 
superior (1 b) se hifurca en sus 
dos ramas casi a la salida de la 
papila. 

Figura 8 
1-oto 6 (R omi msa G., t oniada el 
16.10.78). Los vasos se 
transforman en capilares antes de 
:mlcammzar la mácula (5). 
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Presencia de hemorragias retinales: Li 

presencia de heniorragias retinales. más co-

munes (It' ver en retina periférica, constitu-

ye en el recién nacido un halla7go más o 

menos íreciii'ri le sin secuelas. Según la ma-

yorta (le las estad st leas consultadas se ob-

servan en un 3% de los casos en partos nor-

¡naJes. Sin enibargo, trabajos efectuados re-

cientemen tc ( l3'i) 197 1), t'Oli oltal moscopia 

indirecta ' uelven a proponer cifras del 34% 

en la Írecuenc a de las hemorragias. La pro-

porcion aia ni cnt a en relación con algunas 

caracleríst ¡cas del trabajo de parto, espe-

cialruente la dtiracion de éste. Los factores 

que lavoreceli su aparicion son: la prinhi-

paridad, el VoltiniCn ile la c31)e7a , los nié-

todos de tracción i'speciainiente el vacuum 

extractor), la hip(lxia y. raramente, trastor-

nos en la ci )agulacion 

Las ti eniorragias son generalmente bilat e-

rales y de tipo puntiforme o cii llama: se 

reabsorben en 2 a 7 tlias y,  en raros casos, en 

3 o 4 semanas. No se conoce tratamiento 

preventivo, d espues de haberse demostrado 

la ineficacia de la adininistracion de vitami-

na K a las embaraiad ls. 

1)iscusión 

1:1 examen de huido LIC ojo del recién na-

cido es una técnica poci.) compleja. no t rail-

niitica y que puede efectuarse sin dificultad. 

( 'onsideramos útil que el neonatólogo la ni-

corpore como una ex ph ración de rutina en 

la evaltlacii)n neu rologica . ante posibles le-

siones por toxoplasiiiosis. sospecha (le rel ¡ -  

nopat ía del prematuro, alteración de los me-

dios transparentes, en la investigacion de 

colobonias y de otras alteraciones congéni-

tas, va sean propias del ojo o como compo-

nentes (le síndromes genéticos. 
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HIPOCONDROPLASIA: 
UNA CAUSA DE BAJA ESTATURA 

IJres. Horacio Lejarraga * 

Héctor R. Malvárez ** 

RESUMEN 

La hipocondroplasia es una tórma discreta 
de re tardo del c'recin i ¡en trj que se traiisni it e 
en J'orma aii (usó m i a dopi, man te. 

Sus signos radiológicos SOfl similares a los 
de la acondroplasia pero existen diferencias 
cualitativas 

'
v cuan (¡tal ¡vas que hacen posi-

ble su dit'renciación. Se presentan 2 casos 
.' se efectúa una revisión de la literatura. 

Las edad más frecuente de consulta está 
entre los 2 e 6 años: ésta se realiza por nioti-
vos tales cuino retardo del crecim ¡en tu, 
miembros Cortos, macrocefalia o genu va-
rii,ii. Los parientes tienen constitución meso-
mórjica. ('On manos .' pies pequeños Y an-
chos. La evolucion es benigna: el retardo del 
cre('imicnt() es general moderado e no se ob-
servan complicaciones ncurologicas en su 
ei'olucion, as!' cuino tampoco graves proble-
mas ortopédico.s'. 

El diagnóstico d(' iiil)o('ofldi'of)laSiCl es 
esencialmente radiológico: se basa en 

1/1 

 coli- 
junio de sigilos: cráiieo hraquicJalo, verte-
bras altas con pedículos cortos v borde pos-
terior cóncavo hacia atrás, angostamiento de 
la distancia interpendicular, acetábulos hori-
zoiitales, iliones cortos e anclios . v huesos tu-
hiilares cortos, anchos, ci ni leve eiistini ha-
mieii lo metafisario. Los diagnósticos (iif('-
renciales más importantes a establecer se re-
lacionan con acondroplasia e coii niños nor-
males. Es posible que esta enj'rinedad sea 
mucho mas f'recuente de lo que parece. 

SUMMARY 

/Iipoc/iondroplasia as iii aulosomnio dumni-
nan t, moderate forni nf dwarfirsni. frs radio-
logical signs are similar (o tui' ve of achun-
droplasia; however, there are quali and cuan-
titative diffei'o'nces whzic'h ,'nake piissihlc uy 
dis(iiic'tioii. lito girls Withi tuis o'oiii'lition, 
aged 10. 1 (1/UI 4.3 iears respective/e are pre-
sented, together with a rei'ieii' of 1/mc litera-
ture. 7'/ie mnost frequen, age range of consul-
tatio,'i is hetween tlV() amid sis iears, 5/ion 
stature, short li,nbs, nzacrocephalv om' genil 
1 'arum are lb e usual comp bm 15. 

I'atient.r hiave a stocki' bod.v huili, with 
s/Y)rt amiol hroad liancis and fi'et. Time degres 
of groti'Ih unpairnient i.s usualle niodem'ate, 
and neurologic ui se t'ere orthopedic ompli-
(alioliS (1/o' iiot obseried. Diagnosis of fi tpo-
i'hondroplasia ¡5 essentialli' hased un u grow' 
of radiological signs such as: hracht'ccp/iali 
rail, squared vertebral hodies.short pedirles. 
shrinking of interpedicular distan( 'e. llorizon-
tal acerahulae, short aiid broad tubular bu-
nes witim ni ud, ni ('tap/li real fiaring. Se vere 
cases should be distinguis/ied froni achon-
droplasia, and mnild one.s ji'oin iiormnai c/iil-
dren. Ir is thought that t/ii,r disease ma i be 
miiore frequent tbamm 1v/ial it veems tu be. 
¡ n trod u cci ón 

Dentro de los 1"rohletnas pediatricos que 

pueden provocar una consulta por retardo 

del crecimiento o por bja estatura, las en lcr-

medades constitucionales del hueso. ni'is es-

pecíficamente , las osi cocondn d isplasias 

* Sección de ('recirniento y Desarrollo - ** Sección de Ortopedia Infantil, Departamento de Pediatría. Flopital Italiano. Gascón 
450 	1181 Buenos Aires. 
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constituyen un grupo relativamente poco 
conocido por los pediatras. Dentro de este 
grupo, la hipocondroplasia es una enferme-
dad de cierta prevalencia que, aunque clíni-
ca y radiologicarnente presenta muchas si-
militudes con la acondroplasia, es sustancial-
mente diferente en cuanto a su evolucion y 
pronóstico. Por esta razón, creernos que me-
rece ocupar un lugar de relevancia dentro de 
las d isplasias. Desiés ile haber atendido 2 
pacientes con esta condición, nos ha pareci-
do oportuno hacer una descripción di' sus 
características más salientes. 

Observación 1: SCXO femenino. ('onsul-
ta a la edad ile 1 0, 1 años por corta estatura 
y retard o del crecinuento (le aproxiniai.la-
mente 6 años di' evolución. Futre sus ante-
cedentes personales y familiares se recono-
cen escasos datos signil ical ivos: segunda h i-
ja de padres sanos, no consanguíneos, na-
ció (le embarazo normal a término, con un 
peso de 3,450 kg, en el centilo SS°  de tablas 
locales 2  l)urante los primeros años de vi-
da nada anormal fue notado por los padres 
en lo que respecta a su desarrollo lisico y 
psicomotor. Primera dentición: 7m : segun-
da: 6a. i\ los 3 años de edad aproximada-
mente comenzó a notarse retardo del cre-
cimiento: su edad osca era (le 2,6 años. Su 
progreso escolar era normal. Consultó a va-
rios médicos desde esa edad hasta los 9 
años, habiéndose reali7ado en ese lapso mum-
merosos estudios de laboratorio. Nd hay an-
tecedentes familiares de estatura patológi-
ca. La niña tiene un hermano de 2 años y 
otro de 1 2, ambos sanos y de estatura me-
diana. 

Examen clínico: apariencia saludable, 
constitución mesomórlica, con iiilCnibrOs 
que impresionan como cortos con relación 
al tronco: manos y pies algo cortos Y masi-
vos. Facies normal. 

Examen antropométrico: peso 27,0 kg. 
centilo 1 2° de tablas locales : estatura 
112.3 cm, -3.8 DS: estatura corregida para la 
de los padres -3,2 DS 4 : estatura sentada 
66,7 cm, . 2.8 DS: relación estatura senta-
da-estatura, en percentilo 98 1 1 , o sea. 
miembros cortos: perímetro cefálico 54,7 
cm, centilo 970:  estatura paterna 170,6 cm, 
centilo 25 ° ; estatura materna 155,9 cm, cen-
tilo 121 . E] examen antropométrico revela 
un déficit moderado (le estatura con miem-
bros cortos. La paciente concurre COfl los 
siguientes exámenes de laboratorio, todos 
normales: tiroxina plasmática, TSH, test de  

absorción de la D-xilosa, test de absorción 
de grasas, glucemia, uremia, examen de ori-
na. dosaje de somatotrofina bajo estimula-
ción con arginina. 

Examen radiológico: Rx (le cráneo ( flg 1); 
Rx de columna, perfil ( fig 2): acortamiento 
(le la longitud de los pedículos; borde pos-
tenor de los Cuerpos vertebrales lumbares 
concavos; Rx (le columna lumbar y cade-
ras, frente: ausencia (le incremento iles-
cendente de la distancia interpedicular 
de 1-2 a LS: cuellos femorales cortos y an-
dios: ligera indentación central (le la epí -
fisis femoral interior hacia la ruetátisis 
siiprayaiente; Rx de miembro superior (fig 
3): acortamiento y engrosamien tu de los 
huesos tu bulares, con acentuacion de sus 
relieves: discreto ensanchamiento metafi-
sano, esl)ecialmente en extremidad infe-
non del hi mero. 

Sobre la base de las características des-
criptas, se etectuo el diagnóstico (le hi-

0 CO ni (1ro pl asia. 

Observación 2: Sexo femenino. Remiti-
da a la edad de 4.3 años de la Sección de 
('recimiento y I)esarrollo con el diagnósti-
co presu ntivo de i'ondrod isplasia. Nació de 
embarazo a término y parto normal; es se-
g(iflda hija de padres no consanguíneos. Pe-
so de nacimiento: 2.700 kg, centilo 150 A 
los pocos flieSCS de edad los padres notaron 
un discreto agrandamiento del cráneo, con 
frente prominente. ('onsu liaron a un niéd i-
co. quien después de haber hecho una Rx ile 
cráneo descartó la existencia de una enfer-
medad esquelética. Desdi' ese momento llas-
fa la actualidad; la niña fue desarrollando ge-
nu varum progresivo con rotación interna de 
tibias, que a los 1.4 años merceR) la indica-
ción de una férula Dennis - Braun durante 3 
meses. Luego de haberse efectuado esta co-
rección, fue derivada a nuestra Sección. La 
niña tiene un hermano de 8 años, de estatura 
normal para la edad. 

Examen clínico: aspecto saludable, estatu-
ra algo baja, con miembros cortos, cráneo 
grande, frente prominente y base de nariz, li-
geramente deprimida (figs 4 y  5). Las manos 
y pies eran algo cortas y el resto del examen 
clínico era normal. Examen antropométrico: 
peso 16,7 kg, centilo 52°: estatura 92,7 cm, 
-2.1 DS; estatura sentada 58,0 cm, centmlo 
25°: relación estatura sentada-estatura. centi-
lo 95 1 , tendencia a miembros cortos; perí-
metro cefálico 52,2 cmii, centilo 95°; estatu-
ra del padre 159,0 cm, 14 DS: estatura de 
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Figura 1: 

Ohs. 1. No se obser-

van mayores anor -
malidades salvo una 
fosa posterior algo 
profunda. 

la madre 156,1 cm. centilo 12 0  edad Úsea 
4,4 años, a lOS 4,3 años de edad cronológi-
ca. El examen antropométrico refleja un dé-
ficit leve de estatura a expensas de un acor -
tamiento de los inienibros y macrocefalia re-
lativa. El padre tiene estatura anormalinen-
te baja de origen desconocido su configu-
ración tísica es longillnea y no presenta el 
hh ito de los pacientes coti hipocond rupIa-
sia pero no se dispone de datos radiolúgi-
COS como para descartar esa enterruedad. 

Examen radio lógico: Rx de cráneo (fig (j) 
discreto agrandamiento de la calota craneal, 
con prominencia frontal: R x de columna, 
perfil ( fig 7): acortamiento de los pedícu-
los, cuerpos vertebrales con bordes irregula-
res; Rx de columna, frente ( fig ) : angosta-
miento progresivo de la distancia interpen-
dicular: Rx de cadera (fig9): no se obser-
Van anormalidades; Rx de ambas piernas ( flg 
10): discreto ensanchamiento metafisario ge-
nerali7.ado. Sobre la base de las característi-
cas descritas, se efectuó el (1 iagnost leo de hi-
pocon d roplasi a. 

Discusión 

N oso10 ¡a 

La h ipucondroplasia en una cntenmi edad 
constitucional del esqueleto que se transin i- 

Figura 2: 

Ohs. 1. Nótese la cortedad de los pedículos y la concavidad 
del borde posterior de los cuerpos vertebrales. No hay pla-
tiescondilia. 
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1 igura 3: 
Olis. 1: Nótese ci aspecto poco grácil de Los huesos tubula-
res. 

e en l<mna autosúinica dominante por un 
geli distinto de la acondroplasia. Tiene si-
niilitudes con esta última entidad, pero sus 
signos clínicos y radiologicos SOfl mucho más 
aten u a (1 os. 

El término hipocondroplasia fue sugerido 
inicialmente por Ravenna en 1 91 3 6  para de-
sitmar una enfermedad con moderado retar-
do del crecini lento que se aseniejaba en mu-
chos aspectos a la acoiidroplasia, pero que 
representaba una forma leve de ella. I)e he-
cho, durante muchos atos. algunos expertos 
en crecinhientc) infantil han atendido estos 
pacientes sin lener un diagnóstico específico, 
denominándolos con términos tales como 
"senil acondroplasia" (Tanner JTvI, comuni-
cación personal). Posteriormente a 1913, va-
nos casos fueron publicados bajo la denomi-
nación actual 7  hasta que en 1965 Kozlows-
ki 8  da una definición nosológica precisa y 
establece pautas para su diagnóstico diferen-
cial con otras enfermedades esqueléticas. Ac-
tualmente, hay más de 50 casos publicados 
en la literatura médica 0 17 .  

Clínica 

La enfermedad tiene mayor prevalencia en 
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ligura 4: 
Ohs. 2: i i facies es normal. 1 lay una ligera depresión de la 
O í, de la flan,. r l'
NL _ 

Figura 5: 
Oh-, 2. Obsérvese la cortedad de los miemhro Las manos 
no i]egan a La mitad del muslo. 
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Figura 
Obs. 2. I)iscreta de-
presion de la base de 
la flan,. L tosa OS 

tenor es profunda. 

igUfa 7: 
Ohs. 2. Pedículos cortos, contorno irregular de los cuerpos 
vertebrales. 

Figura 8: 
(Jhs. 2. Ohs&'ee el estrechamiento del canal medular a ni-
vel lumbar. 



I:igu ra  9: 
Obs. 2. No "'  obsci-
van tay'rc' ant-
ma1idad. 

el sexo lemenino, pero esto puede ser debido 
a que en Ia mujeres la niisnlia gravedad del 
teno tipo prud ncc u mi estatura menor que en 
el hombre. La edad nuís frecuente de su re-
conocimiento es de alrededor de las 2 o 3 
UIO5 1  . III estudio de 29 Casos 	reveló u mi 
edads prtiiiied tu de. prinicra consulta de 22 
meses, aunque en ese trabaio muchos había 1 

consultado ya al nacimiento por un cien 
grado de macrocefalia. Otros, en cambio, mit 
habían consultado SinO a la edad de 6 
La edad de primera consulta en nuestros 2 
pacientes estil dentro de ese rango. Una rei-
sióii de Remy de 43 casos 1 2 . encontró que 
40 de e11(1 ,, mb man c nsu 1 ido ant es de los 

15 	el eIo It IiiHj 	a eJ.le nl- 
terionts. 

El mm II 	le 	ti 1 	II lna 	tice lien e LS It 
baja estatuma, pero tanmibien puede liltIumelal 
a los padres una inacrocelalia, un genti 

corno ocurrió con nuestro segundo pi-
ciente. miembros cortos o una hiperlordo-
sk. i'ambitn puede descubrirse en turma tor-
tuita a raíz de un examen radiológico he-
cho por otras razones. Al nacer son general-
mente norma les el peso y la longitud corpo-
rales 1 , pero algunos autores han descripto 
macrocetalia 1 6 E n la conti Ita, el examen 
físico traduce un síndrome de corta estatu- 
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(ibs. 2. Discreto ensanchamiento rnetafisario generalizado. 



ra con miembros cortos, ler() sin neto pre-
dominio rizomélico. El cránco y la facies son 
normales, lo que Constituye uno de los sig-
nos diagnósticos diferenciales de mayor im-
portancia, Puede haber una discreta macro-
cefalia y braquicefalia. E] tronco es normal, 
pero es frecuente encontrar una discrela hi-
perlordosis lumbar. lista lordosis es posicio-
nal y no estructuraU aparece en forma secun-
daría a una limitación de la extensión de la 
cadera, lo cual se explora poniendo a] pa-
ciente en decó hito ventral y dejano por fue-
ra de la camilla todo el segmento inferior del 
cuerpo. De esta manera puede coinproharse 
que la lordosis es fdcilniente reducible y que 
en realidad existe una limitación de la exten-
sión coinpleta (le la cadera. Otro signo fre-
cuente es la limitación de la supinación del 
antebrazo, signo que puede observarse en 
mu chas displasias esqueléticas . Las manos 
y pies son cortos y masivos. El déficit de es-
tatura es variable, pero en promedio, es más 
atenuado que el que se observa en la acon-
droplasia. En una ericuesta, ()berklaid 1 ' en-
contro las estaturas illedias en ambas enfer-
niedades qrie se ilustran en la tabla 1 

TABEA 1 

Istatura inedia (en tcriiiinos de puntales e.eandarizadosi en 
niños con Iuipocondroplasua y con acondruplasia, agrupados 
por edades cxtractado de referencia bibliográfica NI 171. 

Fciad (añ rus) Hipocoiidroplasia Acondroptasia 

1-2 -32 -4,3 
2-5 -3,3 -4,8 
5-10 -3,5 —4,9 

10-18 -4,2 -49 
Adulto - 522 - 7,2 

Como puede observarse, las diferencias 
mechas de estatura entre ambas enferme-
dades oscilan entre 1 y 2 DS, habiendo una 
agravacion progresiva con la edad. En la 
adultez las desviaciones de la media se acen-
túan, debido probablemente a un insuficien-
te empuje de crecimiento durante la puber-
tad. Dado que la variabilidad de la expresión 
de la enfermedad es probablemente mayor  

que en la acondroplasia es posible que haya 
individuos Cofl hipocondroplasla cuya estatu-
ra esté dentro de límites normales. 

Obsérvese que nuestra segunda paciente 
tiene una estatura de -- ,2 DS, la que se uhi-
('a aproximadamente en el percentilo 2°, lo 
que constituye solo una muy ligera desvia-
ción de los límites normales. Se han cIes-
cripto casos con otras anormalidades clíni-
cas asociadas, pero pensarnos que se trata de 
asociaciones fortuitas, que no guardan rda-
cion alguna con la en fermedad esquelética, 
tales como estrabismo, cataratas, quistes 
óseos, polidactilia o asimetría facial 16 

Algo nos autores han menlionadr.) una in-
cidencia elevada lc retardo niental, que llega 
al 20% cii la serie de Frydman ' 23% e.n la 
W alker 1 0 y 45% en la de Kozlowski 1 1 

ro estudios más modernos sólo describen una 
mcidcncia del 9,4% en una serie de 39 ca-
sos ' - Nuestros pacientes tienen tina escola-
ridad y una historia de desarrollo psicumotor 
normales. Spe tch' en 2 casos pLibliCadOs en 
1975 describio convulsiones en ambos, UflO 

de ellos tenían h ipopiasia (le un hemisferio 
cerebral. 

Radiología 

l-1 cráneo es esencialmente normal, pero 
puede observarse braquiccíalia - protrusión 
tren tal y aumento variable del tamaño de la 
caleta. No es raro un ligero acortamiento de 
la base y un aumento de la profundidad de 
la fosa posterior. 

Lis vertebras pLIedeil ser de altura normal 
o aumentada. con tendencia a adcj uirir lo,-
fha cuadrada en la Rx de pef 1 sus con br-
1105 SOfl normales o Poco ihiod i lcados y los 
bordes superiore e inferior de los cuerpos 
vertebrales son paralelos. FI borde posterior 
(le] cuerpo vertebral es cóncavo hacia atrás, 
tal como se ve en la acondroplasia. y los pe-
d ículos son cortos. F.stos dos signos radiolo-
gicos en el perfil tienen mucha importancia 
diagnóstica. En la Rx de colunina (le frente 
se observa que, contrariamente a lo que ocu-
rre en la normalidad, la distancia interpedi-
cular de las vértebras lumbares se mantiene 
constante o va tI isniinuyendo en sentido 
descendente (le L 1 a LS. Esto también cons-
tituye un conspicuo signo diagnóstico. El ca-
nal medular es angosto, tanto en su diámetro 
transversal como anteposterior. Puedc haber 
hiperlordosis lum bar. Los huesos tubulares 
son cortos y anchos y hay una acentuación 
de los relieves óseos nominales V —deltoides 
del húmero, trocánteres, etc.). No es raro 
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observar una indentación de las epífisis de la 
rodilla hacia las inetáfisis suprayacentes, tal 
corno se observa en la figura 10 que corres-
ponde a nuestra segu nda pacien te. Puede ha-
ber un discreto ensanchamiento de las inetá-
fisis, pero sus bordes perinanenceri sin irre-
gularidades y con características normales. 

Fn la cadera es frecuente la horizontali-
zacion de los acetábulos, el ensanchamiento 
y acortamiento de las alas ilíacas y la inser-
ción baja del sacro. Fi peroné es más largo 
que la ti hia en su ex tremo distal. Las ep (fi-
sis son normales. 

Laboratorio 
Los exámenes de laboratorio son norma-

Les. La patogenia de la hipocondropLasia es 
desconocida y no se expresa por alteraciones 
de los niveles plasniát icos o urinarios de cal-
cio, tosloro o tostatas alcalina, iiucopolisi-
cáridos. etc. (orno se trata de una enferme-
dad gérilca autosóntica es probable que, co-
mo sugiere Mc ('ustek 20  se trate de un de-
fecto congeLuto de síntesis de alguna prote(- 
na estructu ral del cart i'lago de crecimiento. 

Genética 

E a hipocondroplasia C t ransil tic en for-
Lila autosóinica dominante, con expresividad 
variable, corno ocurre con muchas enferme-
dades de tramismisión dominante. Sin embar -
go, dentro de cada l aiiiilia se ha observado 
una relativa invariabilidad en 1 enotipu 
Sólo una fracción de los nimioscon hipo-
condroplasia. 32% en una serie - y 36% en 
otra , tienen un padre a t'ectadu . de lo cual 
se infiere que el resto de los pacientes han 
contraído la enfermedad debido a una muta-
ción fresca del gen eorresllondlente. Nuestra 
primera paciente corresponde seguramente a 
una mutación de este tpo, ya que sus padres 
tienen una apariencia y estatura normales. 
Esta incidencia de inutaciones del 64 a 68% 
es bastante menor que la del 80 a 90% des-
cripta en la acondroplasia 1 ' Es posible que 
las lesiones menos severas de aquella ent'er -
medad redunden en una mayor capacidad 
reproductiva, lo que explica la existencia de 
un mayor número de casos de liipocondro-
plasia con padres afectados. 

('orno ocurre con la acondroplasia se ha 
observado mayor edad de ambos padres 1 0 y 

una mayor pievaleticia en el sexo feineni-
no 1 0 1 7 También se ha observado un au-
mento del orden de nacimiento de los pa-
cientes con respecto a la población general. 
Sin embargo, estudios más I11iL1UCiOSOS SU- 

gieren cjiie solo la edad paterna está sigiiifi-
cativaniente incrementada y que tanto el au-
rnento ile la edad materna corno del orden 
de nacimiento son electos secundarios al iii-
cremento de la edad paterna 

Es importante destacar (jLiC la hipocondro-
plasia se transmite por un gen distinto del cte 
la acondroplasia, lo cual significa que en los 
sujetos hipocondroplásicus el riesgo de tener 
hijos acondroplásicos no es mayor (WC  la 
población general. Lo m isnio ocurre con los 
a'ondruplasicos en lo que respec'ta al riesgo 
de tener hij 15 con Ii ipoeondroplasia. 

La incidencia de la acondruplasia se ha es-
tahlecido en 1. 1 20.000  nacidos vivos aproxi-
iiiadarnente 1 , pero no ha sido posible eva-
luarla cii la imipocondraplasia, dada la ' ariabi-
liJad de expresión de esta enlcrinedad. Es 
j ls bIt' que haya en la población general un 
cierto número de individuos que no sean de-
tectados corno anormales o que no se consi-
deren corno tales. lii la encuesta efectuada 
en Australia hubo muchos sujetos adultos 
seleccionados por su estatura como proba-
bIes p it adores de una en lernieda 1! esq u e-
lética. (InC  no quisieron colaborar con el tra-
bajo por consideram'se norma les. Todos est o 
con tribtiy e a que no se disponga de infoinia-
ción confiable sobre incidencia y ri tino de 
niulacion. Al decir de Kozlowski esta en-
fermedad debe ser mucho más I'recuente de 
lo que se piensa. 

Si bien la acondroplasia y la hipocondro-
plasta se transmiten por genes distintos, es 
posible que se trate de genes alelos. En 
ef'ecto. Mc ('usick cii 1973 20  publicó un ca-
si). hijo de mad re hipocondroplásica con 
iiadie acoridroplásico el ii ii'io t cními un fc-
notipo intermedio enire la acondrnplaia ho-
niocigota y la heterociguta. Sobre estas bases 
el autor postrila la existenc ja de alelismo, es 
decir de la sitLiación en la que ambos genes 
ocupan el mismo locus en el cromosoma. De 
esta forma puede darse el caso (le existir un 
paciente como el publicado, que poseería 
un gen de acondroplasia en un locus Ni uno 
de hipocondroplasia en el locus alelo, dan-
do lugar a un así llamado "compuesto gené-
tico". Sin embargo, esta especulación es di-
fícil de aceptar, ya que se basa en la supues-
ta formación de un compuesto de dos genes, 
que actúan sobre el ni isn'io órgano o tejido, 
sobre los cuales se supone que, aun en la au-
sencia de alelismo, puede haber interac-
ción. 
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Diagnóstico 

El diagnóstico de la hipocondroplasia es 
Fundamentalmente radiológico y no se basa 
Cli un. solo signo sino en u ti conjunto de 
ellos. La en Fermedad se puede sospechar en 
un niño de corta estatura. de miembros algo 
cortos, de constitución mesornórfica, con 
apariencia, por otra parte, normal o con li-
gera niacroce alta 

E tis las radiograFías (le colunina de perfil 
deben buscarse las alteraciones vertebrales 
descriptas y en la radiografía de frente la 
ci isminución del canal medular y de la distan-
cia interpedicular. En la cadera interesa ver 
el cuello femoral corto y los iliones cuadra-
dos. En un estudio de 39 casos se encontra-
ron las siguientes frecuencias de signos ra-
dio lógicos 1 

Iliones cuadrados y cort( )S ........ 1 00% 
Fluesos tubulares con ensancha- 
miento malafisario leve .......... 100% 
Peroné largo en extremo dislal 	.... 97% 
Borde posterior vertebral 
cóncavo ................. 	..... 92% 
Distancia interpedicular alterada ... 89% 
Acortamiento de pedículos ....... 81% 
B raqu idaci liii mod erada .........80% 

II resto de los signos radiológicos tenía 
tina Frecuencia menor del 69% . La edad ósea 
era nornial. 

Diagnóstico diferencial 

Esta enferniedad puede presentar proble-
mas de diferenciación con varias displasias 

pero hay dos situaciones en que se plan-
tea con mayor frecuencia y que resultan las 
merecedoras de un comentario: la acondro-
plasta en la forma grave y el ruño normal en 
la forma leve. 

En la acondroplasia las diferencias no son 
solamente cuantitativas sino también cualita-
tivas. El cráneo y la facies son francamente 
anormales. Hay una niarcada braquicefalia y 
macrocefalia, con depresión pronunciada de 
la rai/ de la nariz. Este último signo es muy 
importante y se debe a la detención Licl cre-
cimiento de la sincondrosis esfcnooccipi-
tal que tiene una osificación encondraE el 
resto del cráneo, que es de osificación intra-
membranosa, crece normalmente. La macro-
crania no solo es relativa a la corta estatura 
sino que es absoluta, a causa de la hidroce-
falia. 

Antes se creía que esto era debido a un 

bloqueo de la circulación del LCR por com-
presión a nivel del 4 0  ventrículo, pero estu-
dios más recientes sugieren que se debe 
sobre todo, a una estasis venosa a nivel del 
sistema venoso basal, con disminución se-
cundaria del ritmo (le reabsorción del LCR. 
sin bloqueo anatómico y, por lo tanto, no 
quirúrgico. Oherklad 1  llevó a cabo un es-
tudio doble ciego sobre radiografías de crá-
neo de 10 niños con acondroplasia y de 10 
con hipocondroplasia, tomando varias me-
diciones craneanas (índice cefálico, ángulo 
basal, longitud de la fosa anterior, longitud 
craneana total, etc.) para evaluarlas en la 
distinción de ambas enfermedades. Su con-
clusión fue que ninguna de estas mediciones 
las discriminaba mejor que la simple ins-
pección de una placa de cráneo de perfil, 
hecha por un radiólogo experimentado. La 
forma y tamaño de los huesos faciales pare-
cieron tener un valor crítico en esta diseri-
minacióri, ya que fue del 100% y  superior 
al de todas las mediciones efectuadas. Ade-
más de las diferencias craneofaciales, en la 
acondroplasia todos los signos el ínicos y ni-
diologicos son mucho más acentuados. El 
déficit de estatura es grave, con miembros 
cortos pero con predominio rizómelico, 
mientras que en la hiponcondroplasia es-
te predominio no es aparente. La mano es 
en tridente, la lordosis lumbar es en general 
muy acentuada en la segunda infancia. En 
el primer año Lic vida, en catnhio, es fre-
cuente observar una cilosis. Las alteracio-
nes radiológicas del resto del esque]eto suri 
cualitativamente similares pero cuantitati-
vamente más importantes que en la hipo-
condroplasia. Las diferencias son observables 
sobre todo en la pelvis. Hall ' ha medido 
también la longil ud de los metacarpianos 
a falanges en ambas entidades, configuran-
do el llimnado "perfi] metacarpofalángi-
co" y obteniendo distintos perfiles en 
una y otra entidad, que pueden ser útiles pa-
ra su diÍerenciación. 

Los casos de hipocondroplasia pueden ser 
confundidos con niños normales. ('orno es 
obvio, la ausencia de modificaciones radio-
lógicas constituye el elemento esencial para 
el diagnóstico de normalidad, sobre todo en 
las Rx de cadera y de columna. Si un niño 
une una cadera y una columna normales, di-
fícilmente se trate de una hipocondroplasia. 
El problema del diagnóstico diferencial con 
el niño normal rio debe ser subestimado. De 
hecho, nuestra segunda paciente fue someti- 
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da a exímenes radiológicos previos a nuestra 

consulta, habiéndose descartado enferme-
dad ósea. Esto no implica a nuestro juicio uii 
grave error de diagnosi co ya que, cuino lic-

11105 visto, los signos radiológicos 110 son tan 

obvios a los ojos de un pediatra general y es 

necesario buscar signos muy especílicos cii-

yo descubrimiento implica el reconocimien-

to de los límites de normalidad (le detcrmi - 
nados parámetros óseos. Adicionalmentc, co-
mo la h ipocondroplasia causa retardo del 
crecimiento, un diagnóstico oportuno evita 

al niño y su familia la deambulación por dis-
tintos especialistas y la innecesaria rcali7a-

cion (le inú It iples estudios de laboratorio. 

Evolución, pronóstico y tratamiento 

La liípocondroplasia es una enfermedad 
esencialmente benigna y no conlleva, como 
ocurre con otras displasias esqueléticas, seve-

ras complicaciones ort opedicas o neu rológi-

cas. A pesar de la esirechez del canal neural 

(IUC se observa en estos pacientes no se han 
descripto casos con signos de conipresión 

medular. ('ori respecto a la estatura final Ma-
roteaux dice que el déficit es sólo modera-
do sin embargo, en un estudio citado ¿tu-
tes i ' se describen individuos con estaturas 

de 6 y - 7 1)S, lo cual representa 138 y 

1 3scm. y 126 y  1 20 cm en varones V fllUjC-

res respectivamente, lo cual para nosotros 

implica 1111  d e licit grave. 
Pensamos, en consecuencia, que el pronos-

Lico sobre crecimiento debe ser reservado. 
Puede haber complicaciones osteartríticas 

a edades tempranas de la vida adulta, pero 

constituyen ocasiones poco frecuentes 

Sc han descripto problemas obstétricos en el 
parto debido a estrechez pelviana 1 0 1 1 2 1 y 

pensamos que toda mujer con hipocondro-

plasia (lebe tener esta información para 

ransmit irsela al obstetra antes de iniciar el 

parto. El resto del niariejo del paciente debe 
contemplar el control (lel creciinien lo y de 

eventuales desviaciones (lordosis, genu val-

guni. etc. ). No hay ningún tratamiento dis- 

ponible en la act ualidad para revertir el retar-
do del crecimiento. 
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SEVICIAS EN MENORES 
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RESUMEN 

Sevicias se puede definir como malos tra-
tos infligidos a aquellos que están bajo de-
le/iniiiacia au rorulau. Es tomado el castigo 
CO/ho cOrf)o/ -al i/O moral, por c'llo podemos 
ni encionar, entre o tras formas: amenaza, 
azoI e, It crida. vejáinen es morales. Ilistó rica-
mente, desde los albores de la humanidad, se 
hallan casos de sevicias en menores e inclu-
so en la Biblia aparecen recomendaciones de 
castigar a ¡os hijos como meelida.s educati-
vas. Dentro de las sevicias, las jYsicas se ca-
racterizan por contusiones, quemaduras, des-
niveles térmicos. El sinarome de Si/yerman 
describe ampliamente las carac tenis ticas 
signos cte las sevicias. El niño ma/tratado pre-
sen tu asl.c'cto inexpresivo, inerte. Las se-
vicias psíquicas comprenden las amenazas, 
secuestros temporales, indiferencia,  abando-
no, etc. El ámbito familiar del niño se en-
cuentra alterado, desestructurado u no fon-
ciona COlfl() continente de aquél. Deben 
tenerse en cuenta las pautas para realizar 
diagiiósticos de sevicia; éstas son: anamiu'-
sis (clisparitiad en las respuestas de los ,fatni-
liares), examen clínico (contusiones exter-
pias en determinadas regiones, síndrome de 
Sili.'erman, evolución (regresión dc' las le-
siones duran tc' la permanencia di Irahospi-
talania). Respecto de la conducta médica, 
debe realizarse una completa descripción  

de las lesiones observadas, fotografiarlas, 
radiografiar el esqueleto v teiter en con-
sicterac'ión el síncrome de Si/yerman. En 
cuanto al enJ'oquc medicolegal, debe clarse 
Siempre intervención policial. 

Generalidades 

El objetivo de este trabajo es realizar un 
enfoque abarcativo de las sevicias, tratando 
de incluir distintas variables relacionadas con 
el tema. Por esta razón, iremos recorriendo 
el camino desde distintos puntos de vista, 
Como el medico, i)Sicológico, sociológico e 
histórico, con la expectativa de cumplir par-
cialmente el amplio espectro, ya que ahon-
dando en el contenido, seguramente logra-
remos detectar algún aspecto que no fue te-
tildo en consideración, dado que cuanto más 
se profundiza en esta investigación, más 
abundan los desajustes en las distintas áreas: 
mente, cuerpo, mundo externo, como con-
secuencia de las sevicias. 

('omenzaremos diciendo que sevicias, 
o malos tratos (no es sinónimo (le niho mal-
tratado. aunque el costumbrismo lo haya 
aceptado) a los que están bajo autoridad en 
mayor o menor grado legítima, deriva del yo-
cablo latino "soevitia" y equivale a crueldad 
excesiva. Tiene sus orígenes en los albores de 
la humanidad. 

* Jefe mt. del Servicio de Pediatría y Nconatología del Hospital Iriterronal de Agudos "Prof. Dr. Ricardo Fiiiochietto" ** Doc. 
Aut, de la Cátedra de Medicina Legal y Deontología Médica, Facultad de Medicina, U.B.A. *** Jefa mt, de Sala de Pediatría 

del Servicio de Pediatría y Neonatología. Hospital Interzonal de Agudos Prof. Dr. Ricardo Finochictto. 

Direccion: Colpayo 16. Buenos Aires Argentina. 
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Cuando se habla de un niño maltratado se 
debe pensar no solamente en la lesion Corpo-
ral sino en el niñ o afectado para siempre en 
su desarrollo psicoatectivo. 

Se hu podido demostrar en estudios de 
psicología profunda, la enorme importancia 
que ticiien los primeros años de vida, desde 
el punto de vista estructurante de la persona-
lida d del ser humano. 

ranto los sucesos que vive dura rite la iii - 
fancia así como tam bi.n duran te la adoles-
cencia, dejan huellas en la vida psicológica 
del sujeto. 

Al hablar de castigo, hacemos extensivo el 
termino a sus dos aspectos, corporal y mo-
ral, y tanto uno como otro adquieren el 
significado de acciones 1 raumíticas que reba-
san la capacidad elahorativa y se inscriben 
como situaciones que amedrentan y alteran 
la personalidad normal. 

Es dable tener en cuenta las estadísticas 
de la literatura extranjera que demuestran 
los innumerables casos de sevicias. De acuer-
(lo cori una revisión practicada en 71 hospi-
tales se pudo comprobar 302 casos de "si'n-
drome del niñ o golpeado" o sea rnaltrata-
dos t'ísic:iincnte por sus padres; 33 de estos 
niños murieron y SS sufrieron lesión cere-
hral permanente. La mayoría de los niñ os 
son menores de 3 años de edad. Todo esto 
trae aparejado que en pai'ses de alto nivel 
socioeconónucoul1 ural, como es Suecia. 
sea necesario sancionar leyes lue prohiban 
castigar a los hijos. 

El castigo actualmente no significa la 
marca del azote, la herida o la cicatrit, la le-
sion mutilante, etc. , dado que la punición 
adquie re los caracteres sutiles de la tortura 
psicológica. perseverante, inclautlicahle, con-
secutiva. El ridiculo, los vejámenes morales 
entre otros, conllevan al niñ o a sufrir tanto o 
mís que los castigos corporales. 

Enfoque histórico 

Si realizanios un cnt )&lue histórico de las 
sevicias, es menester tratarlas en forma con-
junta cori el orbialisino (costumbre de 
aplicar castigos corporales a los estudiantes 
y discípulos). Ambas tormas se compleiiien-
tan, ya que los li'mitcs se confunden en mús 
de una oportunidad, siendo sus principios tu-
talni ente op tiestos en la teoría. 

Si nos introducimos en la historia observa- 

nios que en la 1 iblia existen proverbios co-
rno: ''El que detiene el castigo a ti hijo, abo-
rrece. niís que el que madruga a castigarlo" 
o "No rehuses la corrección del niño, pues si 
lo castigas Lun la vara o o ni orirí'' o ''T i'i lo 
eastivas con la vara y librarís su alma". 
Conio puede observarse, el cast go de ord en 
corporal es ampliamente preconizado, pero 
con a Iin ejenrpli ficador, 

En Occidente, los castigos a los menores 
no eran considerad os como delito form al 
hasta el siglo pasado, en que aparecen los 
primeros esbozos de protección al menor. 

En el curso de los siglos el poder absoluto 
de vida y muerte de los padres se ha ido per-
diendo, el castigo corporal aplicado por 
maestros y tutores Inc desapareciendo. que-
dando sólo la escuna de las sevicias inferidas 
a menores, que ha recrudecido quizi por iii - 
fluencia del materialismo actual. 

Sevicias físicas 
1.as sevicias físicas son las contusiones, las 

quemaduras. la  acción de la intemperie y de 
desniveles térmicos ( conceptos todos ellos 
medicolegales de la lesionologi'a). Este tipo 
de maltrato se hace in,is evidente en la me-
dida en que son imís detectabies y menos 
l'acti bies de ocultamien lo. 

Dentro de estas sevicias, las mds visibles y 
llamativas son las lesiones que se presentan en 
el esqueleto y tegumentos. Si no hay dolo, 
mís que producir una crueldad excesiva, lo 
que se va a descubrir es el pellizcón, contu-
siones y heridas diversas. Aquello que nos 
debe llamar la atención y nos sirve adern'ís 
de diagnóstico diferencial. es  la localización 
rio común al producto de sus juegos inl'anii-
les y la hilateralidad de las lesiones, general-
mente ubicadas en regiones de defensa del 
niñ o como los brazos y las piernas. Esa bila-
teralidad es la que nos va a Orientar hacia 
una sevicia. Las lesiones iiiís características 
son los hematomas y equimosis, en ojos. ca-
ra y mucosas, la alopecia del cuero cabellu-
do (arrancamiento (le mechones de cabe-
llos) y las esquekticas propiamcn te di-
chas. l'racturas, que se observan en las ex-
tremidades y van siempre acompañadas 
de este cotejo del nialt rato. 

En 1946, el radiólogo y pediatra estadou-
nidense J. Caffey publicó un trabajo sobre le-
siones en lactantes producidas por malos 
tratos. Pocos años mís tarde.en 1953. E. N. 
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Silvernian describe nuevas observaciones, 
dando origen al snirirome que lleva su nom-
bre. Teniendo en cuenta lo expresado, pode-
mos afirmar que radiológicamente se puede 
diagnosticar el tipo (le lesiones oseas 

1) Lracturas oseas mtittiples (le distinta anti-
cuedati. 

2 ) 1 Ieniatom as en los cuales aparece ti des-
prend ¡tu ten tos su bperidsticos y fundamen-
taimen te el airaiicaniien to metaep i lisario 
con sigilo de balde (le Siraus, que se obser-
van radiológicamente(el periostio no for-
ma una buena soldad ura y entonces una 
tiueva agresión conduce a la llamada asa 
o signo de balde). 

3) Taru bién se ven lesiones musculares y vis-
cerales en las cuales la agresión ha sido su-
mamente manifiesta: en tortees has' que 
pensar en que hubo un dolo o intenCión 
lesiva de mayor grado que las me iiei o-
iiadas. 

Las lesiones viscerales son, en general. de 
hígado, bazo y riñón, existiendo también 
lesiones cefíilicas ( meninges). Los derrames 
subdurales, frecuentes, se manitiestan por 
convulsiones, paresias, vómitos y coma. Re-
presentan el principal factor de mortalidad. 

Desde un enfoque fenomenológico, po-
demos describir al niño maltratado con mi-
rada de fondo, grandes ojos abiertos(sigu ton-
do al Prof. Víctor Poggi), sin hablar ni llorar, 
inerte en cama o corralito. facies inexpresi-
va, de aspecto general sucio. con vestimenta 
desgarrada o vestido con harapos. Presenta 
hipotrofia pondoestatural con retraso psico-
motor. 

Sevicias psíquicas 

Las sevicias psi'quicas son las més común-
mente observables, pero difíciles de registrar, 
porque esos casos no llegan a consultar o. si 
lo hacen, estin muy encubiertos. Dentro de 
estas sevicias podemos mencionar: las ame-
nazas. el secuestro temporal, la indiferencia, 
el impedimento del sueño, el abandono que 
suele conducir al marasmo y muerte. 

Si nos remitimos al entorilo de ese niño, 
nos hallamos con iímbitos familiares deses-
tructurados. parejas desavenidas o ilegi'timas., 
familias numerosas y sobre todo el alcoholis-
mo y la drogadicción. Ui mayoría de las 
veces los padres son inadaptados sociales que 
tuvieron por lo común una infancia desgra- 

ciada. También puede observarse personas 
con trastornos de comportamiento que se 
consideran incomprendidas y reaccionan vio 
lentamente. E.n ni uchos casos se trata de 
nos no (leseados, hijos naturales o nacidos 
de un matrimonio anterior. 

lodo esto provoca en el niño alteraciones 
tYsicas y emocionales que incidinín en su 
normal evolución hiopsicosocial y afectiva. 

Realizando un enfoque psicológico mús 
protundo, debemos tener en cLtenta que en 
la unidad del intiivid uo, el vínculo que se 
establece entre soma-psique, psiqueonia, 
como estructura interrelacionaiia que se ob-
serva en los caracteres del desarrollo del ser 
humano, continúa siéndolo a lo largo ile to-
da la vida, desde las etapas niiis tempranas. 

A partir de la división que hace Freud del 
aparato psíquico en Yo. Ello y Superyó, esta 
última instancia también llamada conciencia 
moral, representa todas las normas y paula 
parentales O (le figuras sustitutas de autori-
dad, que se fueron introvectando durante los 
primeros 5 años de edad. 

Lii aquellos casos de verdadera agresión 
paterna, como mutilación, knigración, 
abandono, negligencia y sevicia, entre otras 
formas, es dable observar que las fantasías 
que el sujeto tiene acerca de las t'iguras de 
sus padres se aproximan a la crueldad real 
destructiva de los progenitores y conducen a 
la autodestrucción, a la delincuencia y a la 
enfermedad mental. 

Basiíndonos en este criterio, afirmamos la 
vital importancia que tiene un bLien sum ¡tus-
1ro psicoafectivo en la relacún padre-luijo, 
para la evolución normal del individuo, ya 
que el desarrollo psíq uico exige, como con-
dición sine qua non, la presencia y el a fecto 
humanos. 

En los niños que han pasado por experien-
cias traumatizantes, los rastros de ellas sue-
len entrernezclarse con las vivencias actuales. 

El examen psicológico mostrarí trastornos 
del sueño y de la alimentación, enLireSis. de-
bilidad mental, invalideces motoras o senso-
riales. 

Pautas para el diagnóstico de sevicia 

Podemos sospechar que estamos ante un 
caso de sevicia, f'rente a las condiciones si-
guientes: 

Anamnesis: la no coincidencia en las res- 
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puestas de los distintos integrantes de] mi-
cleo f'aiiiiliar, negación de la realidad e in-
cluso, cuando la situación se hace inmaneja-
ble, el depósito de la culpa en otras personas 
o La justificación de las actitudes, adjudican-
do la responsabilidad al niñ o por su c onduc-
ta exaltada. 

Examen clínico: tienen importancia pri-
mordial 

-- Contusiones externas en: a) rostro h) cni-
nco e) extremidades(hiiaterales). 

- Lesiones cuEineas acompañadas por las 
correspon dientes fracturas óseas. 

- Síndrome de Silverman total o parcial. 

Evolución: durante la estadi'a del menor 
en el hospital, observar si se produce una 
regresión total de las lesiones sin reaparición 
de nuevos elementos. 

Servicio social: dar intervención a este ser-
vicio para estudiar el medio ambiente y los 
vínculos familiares. 

Conducta médica 
Ante un diagnóstico de sevicia se reco-

mienda al medico tomar las siguIentes medi- 
das: 

1) Describir ni inuciosamente en la historia 
clínica, el aspecto y ubicación de las lesio-
nes observadas. 

2) Fotografiar, si es posible, cada lesión. 
3) Realizar un catastro radiológico de todo el 

esqueleto tratando de detectar ant iguas 
fracturas (callos óseos). 

4) Obtener copias de las radiografías, previ-
niendo su posible extravío. 

5) Tener siempre presente el síndrome de 
Silverman. 

Enfoque medicolegal 

En cuanto al aspecto niedicolegal, ante un 
caso de sospecha de sevicia el profesional de-
benI. 

Dar intervención policial, teniendo en 
cuenta que en estos casos no se Jebe man-
tener el "secreto mtdico", ya que existe 
una justa causa iara revelar el hecho. 
Comunicar a sus superiores jer:írquicos. 

Como colofón debemos tener presente un 
concepto vital expresado por 1". H. Richard-
son, como el untkcimo mandamiento: "No 
trates a tu hijo como no tratari'as a ninguna 
otra persona, no importa el estado de animo 
efl qUe te encuentres". 
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RESUMEN 

Hemos realizado una actualización de la 
muerte súbita en pediatría, con enfo que pe-
diátrico, anatomoparológico, medicolegal y 
psicosocial. 

Se hizo una revisión de las diversas pato lo-
gías halladas en las necropsias según la litera-
tura nacional y mundial y datos de nuestra 
experiencia perso ,ial. 

Hemos comprobado que a medida que 
avanza el conocimiento de las técnicas de 
diagnóstico postmortem, hay cada vez me-
nos casos en los cuales no se pueda detectar 
una/s causas o concausas eliológicas, a 
pesar de lo cual, en el caso especial de muer-
te súbita, el porcentaje de estudios totalmen-
te negativos es aún alto. 

Entre las posibles causas de muerte súbita 
detectadas en autopsia destacamos: 

- Asfixia por aspiración de vómito o cuerpo 
extraño. 
- Malfórmaciones congénitas cardiovascula-
res. 

Shock anafiláctico. 
- Sepsis hiperaguda. 
- intoxicaciones, 

Muerte vagal. 

Desde el punto de vista medicolegal es 
siempre una muerte de causa dudosa. Gomo 
tal debe hacerse autopsia y cumplir con la re-
glamentación correspondiente a ceilificado 
de defunción y denuncia policial. 

Teniendo en cuenta el aspecto psicosocial, 
el pediatra cumple un papel de gravitación 
indiscutible en la relación con los padres. 

Debe ser el verdadero "médico de fami-
lia", brindar tranquilidad, dar apoyo moral y 
restablecer la confianza,  tan necesaria en es-
tos casos. 

Greemos que es de vital importancia para 
el médico pediatra el conocimiento Correcto 
de esta entidad, para poder afrontarla ; re-
solverla con total idoneidad en todos sus as-
pectos. 

Es probable que en algún momento del 
ejercicio de su profesión, el pediatra se en-
cuentre ante un importante problema de in-
dudable gravitación medicolegal y social que 
deberá saber afrontar y estar preparado para 
resolver: LA MUERTE SUR ITA. 

Conceptos 

Muerte natural: es la consecuencia de pro-
cesos morbosos del organismo, sin interven- 

* Docente de la Cátedra de Medicina Legal y Deontología Médica - Facultad de Medicina - U.B.A. ** Jefe mt. del Servicio de 
Pediatría y Neonatología del Hospital lntcrzonal de Agudos Dr. Ricardo Finochietto. Jefe mt, de la Sala de Pediatría. Hos-
pital Interzonal de Agudos Prof. Dr. Ricardo Finochietto **** Jefe de Unidad. 
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ción de fuerza ex terna a éste y que no plan-
tea presunta culpabilidad de terceros. 

Muerte violenta: obedece a una causa ac-
cidental, homicidio o suicidio. 

Muerte inesperada: en aquellos casos en 
que una patología determinada presupone la 
muerte como posibilidad, pero no en el mo-
mento en que ésta se produce. 

Muerte súbita: "es la muerte brusca e im-
prevista en un sujeto sano o aparentemente 
sano, c) en el curso de una enfermedad aguda 
o crónica latente, que ha pasado inadvertido 
para el propio suieto o los que lo rodean". 

Etiología 

Según Pende, la muerte súbita, inmediata, 
sin manifestaciones agónicas mínimas, sólo 
puede deherse a la cesación brusca (le la fun-
ción de los centros bulbares cardiorrespira-
torios, debida a una excitación intensa y vio-
lenta de los centros o fibras vagales. En to-
dos los otros casos se produce un cuadro 
morboso y/o agónico, de duración variable, 
que puede tener valor diagnóstico. 

En la infancia y muy especialmente en los 
menores de 1 año. la  muerte súbita es de una 
frecuencia tan importante que configura de 
por si' una entidad nosológica propia. "la 
muerte súbita del lactante". 

Datos estadísticos de Estados Unidos dan 
hasta 10.000 muertes súbitas anuales. 

En 1963 se realizó en Seattic,la la. Confe-
rencia internacional sobre esta patología 

No se pudo determinar, luego de extensas 
discusiones. si  se trataba de una entidad cli-
nicopatológíca aislada o si era la resultante 
de varios procesos morbosos relacionados en-
tre si Se propuso profundizar los estudios e 
investigaciones anatomopatológicas. 

En la 2a. Conferencia Internacional reali-
zada seis años después, se hizo una revisión 
y discusión de las diferentes teorías propues-
tas y estudiadas: 1) stress, 2) infecciones 
bacterianas, 3) alteraciones del medio inter-
no. 4) alteraciones hormonales, 5) laringo-es-
pasmos, 6) infanticidio y  7) reflejo del "bu-
ceo hiperactivo". 

En reuniones posteriores se fueron agre-
gando como probables causas: hipotermia, 
deficiencia de magnesio. Hasta las últimas 
publicaciones: infección por clostridium bo-
tulínico con bacteriemia (no toxemia, corno 
en el botulismo clásico), antecedentes de dro- 

gadicción prenatal materna y/o el tratamien-
to con metadona durante el embarazo. 

Sin embargo, a pesar de ello, la mayor di-
ficultad de los casos de muerte súbita sigue 
siendo la determinación de la verdadera cau-
sa de muerte. Aun realizando las técnicas de 
investigación necrópsicas mís exhaustivas 
(incluyendo estudios biológicos, intnunoló-
gicos y toxicológicos) sigue existiendo un al-
to porcentaje de casos en los que no es posi-
ble detectarla. Son las denominadas "autop-
sias blancas" ( Simnonin). 

Todos estos resultados confirmarían la de-
finición clásica de muerte súbita en el lactan-
te: "Es la muerte brusca e imprevista de un 
lactante aparentemente sano o con signos de 
una patología banal que no suele habitual-
mente acabar con la muerte, y en el que el 
examen anatoniopatológico no arroja ningún 
dato que .iustifique el fallecimiento." 

Datos estadísticos 

La muerte súbita se presenta en todas las 
edades, pero se observa un neto predominio 
en los dos ex tremos de la vida: "infancia y 
vejez". 

Estudios estadísticos de causas de muerte 
en la infancia, realizados en varias zonas ur -
banas de Estados Unidos, demostraron que 
un 2-3% de muertes corresponden a esta pa-
tología 

Según Simonin, del 35 al 40% de los casos 
de muerte súbita, son niños. Dentro de és-
tos: 

85% en menores de 1 año 
12% de 1 a 5 años 
2,2%de6a 10 años 
0,8°,de 11 a 15 años 

No poseemos datos estadísticos precisos 
de nuestro medio. 

Es importante destacar las siguientes ob-
servaciones de nuestra experiencia: 

- La mayor incidencia se observó entre 
los 2 y  6 meses de edad. 

- Se presenta en general por la noche (du-
rante el sueño). 

- Hay predominio en el sexo masculino. 
- La mayor parte de nuestros casos co-

rresponde a niños bien nutridos, aunque mu-
chos de ellos con antecedentes de RNIT y/o 
PBEG. (Otros autores refieren una mayor 
frecuencia en niños desnutridos, de bajo pe-
so al nacer y de mal medio socioeconónii-
co.) 
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-- Es mucho ms frecuente en época inver-
nal. 

Anatomía patológica 

En el estudio de los cadáveres se encuen-
tran características inespec(ficas comunes a 
casi todos y debidas a la rapidez del proce-
so: 

- Rigidez cadavérica precoz e intensa (no 
alcanza a producirse degeneración de las fi-
bras musculares). 

---Hipostasias precoces y también muy mar-
cadas (la sangre conserva su fluidez). 

Equimosis subserosas. 
- Putrefacción tardía. 
-- Hemorragia alveolar. 
- Congestión visceral difusa. 
- Falta de deshidratación. 
- Masas musculares conservadas. 
• Celular subcutáneo bien conservado. 

- Suprarrenales pequeñas y aplanadas con 
frecuencia. 

Docimasia hepática negativa. 
Todas ellas son sólo índice de muerte ins-

tantánea y sin agonfa previa. 
En determinado número de casos (variable 

según diferentes autores) se encuentran cau-
sas imputables de la muerte. 

Dentro de éstas se pueden establecer 3 
grupos: 

¡ ) Sin ningún si'ntoma ni signo clinicopa-
tológico previo. 

11) Con signos y/o sín tomas de una en-
fermedad leve. 

III) Sin clasificar. 
Dentro del grupo 1 se encuentran: 

a) Malformaciones congénitas: 
-- Cardiovasculares en especial: esclerosis 

endocárdica, esclerosis coronaria, origen anó-
malo (le la arteria coronaria izquierda en la 
pulmonar. 

Enfermedad por almacenamiento de 
glucógeno cardiaco. 

Malfonuaciones pulmonares, digestivas 
y de cerebro. 

h) Asfixias: 
Aspiración de vomitOs (niños muy pe-

queños o (le pretérmino con mal reflejo tu-
sígeno): es necesario tener en cuenta que el 
vómito aspirado es a veces una manifestación 
final agónica y no causa de la muerte. 

Aspiración (le cuerpos extraños con en-
clavamiento en laringe: en general el cuerpo  

extraño es un hallazgo de la necropsia e ig-
norado por los padres. A veces llama la aten-
ción el tamaño del cuerpo extraño, de mu-
cho menor calibre que la laringe del niñ o: en 
estos casos es probable que a la acción mecá-
nica se haya agregado un espasmo reflejo con 
mecanismo vagal. 

Sofocación mecánica: por aplastamien-
to al dormir con un adulto. En muchos (le 
estos casos se demostró por la autopsia que 
la causa real fue una hronquiolitis o bron-
coalveolitis que pasó inadvertida. 

- Ahorcamiento: en algunos casos se ob-
serva en el cadáver el llamado falso surco de 
ahorcamiento: en general son niños gordos 
con gran panfculo adiposo, que presentan 
normalmente un pliegue y en los cuales al mo-
nr, la congestión local forma el aparente sur-
co (le ahorcamiento. La autopsia demuestra 
en estos casos que no hay lesión vital interna 
(subcutánea y dermis). 

- Sofocación a ruano o por alniohada: 
hay signos generales (le asfixia, enfisema 
traumático pulmonar. hemorragia intraalveo-
lar, etc. (un lactante, a partir del segundo o 
tercer mes de vida es capaz (le levantar su 
cabeza y evitar la asfixia, en caso de encon-
trarse acostado sobre su vientre, salvo ante 
un daño neurológico importante C. Simo-
nin). 

Embolia alimentaria: en la alimentación 
artificial niño en posición horizontal— se 
produce un anegamiento pulmonar. El estudio 
demuestra que es leche (es más frecuente en 
villas (le emergencia o en el cuidado del niño 
por personal ajeno a la familia). 

e) Intoxicaciones: 

Pueden pasar totalmente inadvertidas si 
no se piensa en ellas. 

- Por monóx ido de carbono: mala combus-
tión de estufas, calefones, braseros, también 
por pérdidas en el caño (le escape de los au-
tomóviles: esto se observa generalmente en 
viajes largos, realizados en época invernal. 
con las ventanillas totalmente cerradas. y, 
mientras el niño duerme en el asiento trase-
ro, se concentran los gases. 

En otros casos se trata de verdaderas 
'anox ias anóx icas", donde la fuente coni-
bustible no ha generado monóxido pero pro-
vocó gran consumo de ox (geno a lo que es 
tan sensible el lactante. 

Dentro de las intoxicaciones ( aunque pro- 
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bablenie nl e en el grupo II tic esta clasi fica-
ción) se encuentran: 

a t rorzen ia. 
lii lialaciorr de tóxicos. 
"Mcd rcacián casera y por "mano aje- 

IN 

1 os medicamentos se administran en tor-
rna (le cocililien tos o iniusiomies, por lo ge-
neral . y algunos de ellos son de gran ¡ox CC 

dad. 1' rl miuest ro nied o SO rl mu y comunes el 

té de paveo y de anís estrellado. 
En general, se observan pródronios, sr rl-

tornas y signos variados, aunque se han des-
crip to casos di' muerte brusca, 

d Hemorragias y trombosis: 
La hemorragia ini racraneana provoca sin-

tomas y signos previos, aunque en algunos 
casos puede ser masiva y provocar la mii uerle 
vii ¡'iJar u cnt e. 

la hemorragia suprarre rial cori sEn ck y 
sr ndrome de Waterhouse-Friderichscn es a 
tes 1 se encuentran en primer lugar la trom - 

[am hién se ha u encori 1 raJo hemorragias 
abdominales difusas. 

En los casos de trombosis (poco frecuen-
tes 1. se encuentran en primer lugar la trom-
bosis pulmonar y la cerebral ( tromboembo-
Iras). 

Se ha (lescrrpto la trombosis cerebral con 
vn nene súbita en niñ os de raza negra con ta-
lasem ni. 

e.) Muerte por electrocución: 

Si bien. en general, es un accidente referi-
do por los Iamtiiares, en algunos casos es ig-
norado por ellos. I]n ex amen ni nudoso del 
cadáver revela, a veces, una pequeña zona de 
quemadura por electricidad. 

Se trata, por lo general. de niños de más 
edad ( predonimn io (le accidentes entre 2 y 5 
años). En estos casos el cadáver puede apa-
recer pálido o cianótico, de acuerdo COfl la 
mayor o menor intensidad de corriente. 

En el grupo II o sea con algún anteceden-
te, encontramos: 
a) infecciones: 

I3acterianas: 
Sepsis hiperagudas 
B roriconeufliOriíaS y neuniorli'a del lac-
tan t e. 
Meningococemnias fulrriinarites 
Meningitis 
Rotura de absceso cerebral en venlrr'cu los  

l.a ring! t is subglót ca 
Miocarditis inespee i'fica 

- Virales: 

Encefalitis 
Nl ciii n goe ncc ful it is 
B ioritjuiolitis 
En terovirus 
"euriionitis 
I.,irineitis 

N ) Shock anafilíictico: 

En general se reconocer un agente mme-
thato (causa del shock) que puede ser medica-
mentoso o no medicamentoso. Entre estos 
últimos hemos visto con relativa frecuencia 
picaduras de insecto ( hormigas coloradas, 
abejas) si se pesquisa bien se encuentra casi 
siempre el antecedente de una picadura ocu-
rrida días antes y que actúa probablemente 
corno sensihilizante. 

También es común que sean niños cori an-
tecedentes alérgicos personales v o familia-
res ( eczematosos. etc. 

—En muchos CaSOS no se encuentra la cau-
sa o el antecedente, pero los hallazgos riecrúp-
sicos demuestran en todos ellos edema so-
breagudo henrorr:ígico de pulmón y edema 
de glotis. 

—Se ha sugerido también el shock anafilác-
tico por alimentacion . en especial por leche 
de yuca en el lactante. En estos casos cii la 
autopsia se observa aumento del capuchón 
glomerular. disminución de la luz de los capi-
lares, edema celular en la cápsula y vacuoli-
zación del citoplasma. 

Estudios (le Va dei. I)apena y Felipe, rea-
lijad os con iii mu nofl tiorescencia , no pudie-
ron dciii ostrar a numen lo (le las células porta-
doras (le anticuerpos contra tres (le las pro-
teínas principales (le la leche, lo que desear-
tari'a esta hipótesis. 

Es necesario tener en cuenta con respec-
to a la alimentación con leche de v:lca en el 
lactante ni enor de 3 meses, la posibilidad (le 
hipernatremia por leche de yuca sin diluir 
COil lesiones renales y del sistema nervioso, 
a veces cori muerte repeni irla. 

En el grupo III (le hallazgos necrópsicos 
figuran 

- Deticiericias severas (le minerales en es 
pecial magnesio. 

Hipovitam nnosiS gra ves: escorbuto (por 
vi tarnina ('). Por t iarnina. 
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- Hipoglucemias marcadas. 
- Hipotermia iii tensa. 

Sfi!is congénita. 
Agamrnaglobulinernia congénita. 
Por reflejo vaga! ( explicarfa la muerte 

brusca por operaciones, punciones, anes(e-
sja, etc.). 

Inadecuado "reflejo del buceo". 

Relacionado con la causa anterior: 

Se in vestigá experimentalmente en monos 
lactantes. La oclusión nasal provoca habi-
tualmente apnea refleja con bradicardia e hi-
potensión, leves y de corta duración en el ni-
ño mayor, quien además no tiene la l]amada 
respiración nasal obligada por lo cual se recu-
pera normalmente. 

En el lactante pequeño se produce aparen-
teniente una incapacidad para detener la ap-
nea cualquiera sca la causa que ]a haya pro-
vocado esto, unido a la respiración nasal 
obligatoria, provoca bradicai'dia intensa. 
hipotensión severa. . paro cardiaco. 

Dejamos para el final la llairiada "muerte 
tímica''. a la cual se atribuyó tanta impor-
tancia anteriormente. 

Este mal llamado "estad o t ñn ico un-
filtico" se fundamenta en los resultados de 
muchas autopsias practicadas en lactantes 
con muerte súbita, en que el único hallazgo 
anatomopatológico fue la hipertrotia del ti-
¡no y tejidos linfoideos, El Limo normal pe-
sa 5 g corno promedio: en la hipertrofia lle-
ga a 20 g con un máximo de 40 g. En algu-
nos casos hemos visto timos muy grandes 
que sobresalen inmediatamente al abrir el 
tórax . a veces con hemorragia intratúnica di-
fusa 

Se mencionan como causal de muerte ]a 
asfix a por conipresión mecánica (le la trá-
quea y el reflejo vagal. 

En la actual dad se le asigna cada vez me-
nos importancia, cc>nsideraíndose sólo como 
un determinado hábito c.cmstit uciona]. 

Enfoque medicolegat 

Ante un caso de muerte súbita el profesio-
nal deberá certificarla teniendo presente: 

1. Se trata siempre ile una muerte (le cau-
sa dudosa. 

1 Baio ninguna circunstancia puede ne-
garse a extender el certificado de díunción 
(debe tenerse en cuenta que en éste figuran  

como (tems: Por haber asistido al pacien-
te -- Por haber reconocido el cadáver Por 
haber practicado la autopsia medicolegal. 

3. Si se encuentra en una guardia médica 
u otro cargo en institución oficial yo priva-
da deberá cumplir con los requisitos liabi-
tuales dL' ésta con respecto a la denuncia po-
licial teniendo en cuenta el pu uto 1 

Con respecto a] certificado de defunción. 
se  deberá especificar en ''Causas de muer -
te": 

1. Muerte (le causa dudosa. 
2. Muerte súbita. Solicito autopsia 

En estos casos el jefe del Registro Civil se-
rá quien arbitre los medios para que se reali-
ce la autopsia medicolegal. 

Consideramos conveniente seguir los ente-
floS (le Hartran ante la muerte súbita en un 
lactan te 

- Realizar siempre la autopsia clínica me-
dicolegal. 

2. Investigaciones biológicas (bacterianas 
y viricas). 

3. Investigaciones i nin uno]ógicus. 
4. Investigaciones toxicológicas. 

A lo que agregamos siempre. "F st ud io 
histopa tol úgico". 

Actitud del médico pediatra ante la familia 

Es evidente lo difícil que resulta paia el 
médico pediatra enfreniarse, en un caso de 
muerte súbita, con los padres. ansiosos y an-
gustiados por la brusquedad e imprede.scihili-
dad del suceso. 

Es más difícil si el niño fue su paciente, 
pero lo es más aun si el último examen prac-
ticado fue inmnediataniente pre vio al falle-
ci ¡ni en t o. 

Se encontrará ante un medio familiar 
donde al sentimiento de angustia se agregan 
el remordimiento, la culpa, el desconcierto y 
a veces la acusación y la desconfianza o duda 
con respecto al examen realizado por el pe-
dia tra. 

El médico tendrá que mantenerse sereno 
frente a la situación y no deberá per(ler su 
autoridad profesional, sobre todo si tiene 
clara conciencia de que el acto médico fue 
correctamente practicado. 

Es necesario saber calmar la ansiedad. 
Explicar la natura leLa poco clara de esta 

entidad y Su relativa frecuencia. 
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Responder a todas las dudas planteadas. 
Transmitir u seguridad con respecto a 

la no culpa bilidad paterna. 
Aclarar que no se hubiera podido evitar 

el hecho, ni :ta cuil ia vigilancia ms estric-
ta 

Co nclusiones 

Si bien los adelantos anatomohistopatolú-
gicos, irimuriulógicos. biológcos, toxicológi-
cos y otros han detectado variadas causas 
etiológicas en muchos casos diagnosticados 
cuino muerte súbita sin causa aparente, per-
siste un alto porcentaje en los cuales iio se 
puede determinar la naturaleza de esta enti-
dad. 

El indico I)ediatra debe conocer bien esta 
nosología rio sólo para poder realiiar el estu-
dio etiopatognico sino también para saber 
afrontar con idoneidad su papel en esta cir-
curistancia y tener así la posibilidad de 
brindar apoyo moral llevando la palabra 
justa qe di tranquilidad, tan necesaria en 
estos casos a la familia del niio. 

Esperantos que se pueda cumplir el verda-
dero objetivo del estudio de esta patología 
con la individualización de todos los factores 
etiológicos para poder así disminuir su mci- 

dencia y posteriormente lograr su preven-
e ión. 
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CASUISTICA 

ANEMIA HIPOPLASTICA CONGENITA: 
EFECTO DEL CIERRE QUIRURGICO DE LA 

COMUNICACION INTERAURICU LAR 

Dr. Eduardo Halac * 
Juan F. de León ** 
César A. Vigo *** 
Adolfo Uribe **** 

RESUMEN 

Se describe un caso de anemia hipoplásti-
ca co ngén ita (B/ackfan-Diamo nd) cuco diag-
nóstico no fóe realizado con prontitud. La 
respuesta a corticoides fue excelente aunque 
te imposible 'destetar''aI paciente de ellos, 
hasta el cierre quirúrgico de la comunicación 
interauricu/ar asociada. Se especulo sobre el 
posible efecto  de tal procedimiento en indu-
cir la remisión del cuadro he,natológico, o al 
menos, disminuir la necesidad de terapia es-
[ero idea. 

SUMMARY 

4e report a casc' of congenital h):pop/astic 
anemia (B lac'kt'an-D iamo nd) ¡ni tiallt' ¡vis-
diagnosed. Response (o steraides was exce-
lleiit hut aflen.pts fo wean (he patients ofj' 
(he drug werc' unsuccessfiii un fil the associa-
ted ASD was surgical!j repaired. Wc' especu-
late over the probable bene,fitial effect of 
such pro cedurc' o n inducing either remission 
of tlie hematolog/c abnormaliti' or at least 
lessening (he dependence on steroid therap-
PL. 

Introducción 

La anemia hipophística congénita (ABC), 
o aplasia pura de células rojas, o anemia de 
Blackfan4) iarnond, fue descripta originaria-
mente hace más de 40 años. 

Ha sido informada su asociación con de-
fectos cardíacos y otras malformaciones, 

Esta patología, aparentemente exclusiva 
de la edad pediátrica, suele responder al tra-
tamiento esteroideo prolongado. Esta comu-
nicación describe un caso de AH(' donde el 
cierre quirúrgico de la comunicación interau-
ricular (('JA) asociada permitió la normaliza-
ción hernatológica sin necesidad de utilizar 
co rtic oid es, 

Descripción del caso 

La paciente fue derivada a esta Institución 
a la edad de 19 meses, para evaluación de 
anemia crónica. La historia obstétrica y peri-
natal no contribuyó con datos significativos. 
No había hermanos. Peso de nacimiento: 
3,1 kg. .A la edad de 35 días fue internada en 
otro centro por dificultad respiratoria grave. 
La hemoglobina era 4,6 gidE se realizaron 2 
transfusiones (sangre entera) y la paciente 
fue dada de alta sin otros estudios. A los 73 
días de vida el cuadro se repitió y otras 2 
transfusiones (glóbulos rojos sedimentados) 
fueron administradas sin estudios comple-
men tarios. 

Durante esa internación se diagnosticó 
CIA. El crecimiento y desarrollo fueron con-
siderados "normales" pero la niña requirió 1 
transfusión cada 2 meses hasta la edad de 14 
meses, además de varios hematínicos. La re-
currencia de palidez y agitación motivó la 
consulta en nuestro centro. 

* Director de la Unidad de Cuidados Intensivos. 	Director de Hematología Pediátrica. 	Jefe de la Sección Cardiología. 
** 	Jefe de la Sección Cirugía Cardiovascular. Primer Instituto Privado de Neonatología 

Correspondencia: Dr. Eduardo Halac - Primer Instituto Privado de Nconatología - Deán Funes 454 - 5000 - Córdoba. 
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En la primera visita la niña se presentaba 
palida pero en buen estado general. Fallas 79 
cm (perceritil 25). peso 9 kg (pe.rcenril 5), 
circu níerencia craneana: 47 cm (percentil 
50, relación taita/peso: percentil S. Signos vi-
tales normales. Soplo nk'Sodiastólico en el 
3er, espacio intercostal izquierdo. FI testo 
del examen sin particularidades, excepto por 
curvatura medial (ángulo 25 1 ) de las t'alanges 
distales de ambos pulgares, El est udio herna-
lol6gico inicial demostró: hemoglobina 7,2 
g/dl: hematócrito 24u : glóbulos blancos 
855 2'mm 3 (fórmula diferencial normal): 
glóbulos rojos 3,2 millones/mm 3  con macro-
citosis volumen corpuscular medio 101 •,3 

y reticulocilos 0,8°io: plaquetas 385.000/ 
mm Hem oglohina teta 1 1 2°i y antígeno "i'' 
presente. 

La punción de médula osca demostró re-
lación ni teloeritroide 15: 1 y precursores en-
troides detenidos a nivel pronormohiastos. El 
examen radiológico resultó normal, excepto 
por leve cardiomegalia y pulgares curvos. La 
edad ósea fue compatible COT1 la edad crono-
lógica. La evaluación cardiovascular demos-
Iró la presencia de CIA con desconipensa-
ción incipiente, 

Pl tratanmiento fue instituido con melil-
prednisolona en dosis equivalente a JO veces 
el requerimiento fisiológico de cortisol (125 
mg/m m  superficie corporal), dadas en días 
alternos, 55 de la dosis en la mañana y el 
resto igualmente distribuido entre almuerzo 
y celia. En 2 semanas los reticulocitos ascen-
dieron a 7% y [a hemoglobina a 10 g/dl. 

Después de 6 semanas de tratamiento el 
cuadro liematológico se normalizó y los cor-
ticoides fueron disminuidos, en un período 
de 1 mes a 1 vez la dosis fisiológica. 

Fue agregada digoxina al esquema tera-
péutico para la insuficiencia card íaca, El cre-
cimiento y desarrollo fueron normales, sin 
aparecer efectos colaterales por los esteroi-
des. Fueron hechos intentos de eliminar to-
talmente el corlicoide a las edades de 22 y 
25 meses en ambos casos la descompensa-
ción hematológica (hemoglobina < 7 g/dl) 
ocurrió luego de 7 días de la suspensión del 
fármaco, seguida por descompensación clíni-
ca, La reinstitución de la terapia con corti-
coides en dosis mi'nima en días alternos corri-
gió prontamente ambas situaciones. El cate-
terismo cardíaco fue realizado a la edad de 
27 meses, bajo cobertura esteroidea, encon-
trándose una CIA grande con gradiente de 
44 Torr. La correción quirúrgica se efectuó a  

la edad de 28 meses, encontrándose un cor 
triatriatum. Un mes después los corticoides 
fueron disminuidos y luego eliminados total-
mente. La hemoglobina desee midió a 8.1 
g/dl y al cabo de 2 semanas subió a 11.2 
g/dl. La biopsia tímica obtenida en la ciru-
gía resultó normal, No ha habido recurrencia 
clínica ni hematológica. 

La biopsia de médula ósea de seguimiento, 
6 meses después de la cirugía, sugiere norma-
lización ( relación niieloeritroide 11:5) con 
respecto a los valores previos. La paciente 
continúa en condición de normalidad 12 in e-
ses después de la cirugía. 

Discusión 

La anemia hipoplástica congénita lue des-
cripta por Josephs en 1936 y establecida 
como entidad clínica en 1938, sobre la base 
de los 4 casos es(udiados por Blackfan y E) ia-
mond 1 , Las ventaias del LISO de corticoides 
fueron demostradas en 1951 2  jero la etio-
patogenia de esta anormalidad y la base de 
la respuesta a corticoides aún no están dcli-
nidas. Nuestro caso ilustra la necesidad de 
identificar cuidadosamente las anemias que 
comienzan en el lcr. mes de vida, Un diag-
nóstico diferencial importante se relaciona 
con la eritroblastopenia transitoria de la ni-
ñ ez 3. 

El diagnóstico hematológico se funda en 
la identificación de una aneiTua rnacroc ítica 
(valores corpusculares medios > 90 ji s ) con 
glóbulos blancos normales, plaquetas norma-
les o aLimentadas y escasa cantidad de reti-
cimiocitos. La presencia de hemoglobina fetal 
en cantidades rriayores al 5 0% a la edad de 6 
meses o mayores del 1 0% a 12% a los 3 me-
ses de vida, es un hecho anormal que caracte-
riza a la AHC. Estos valores pueden persistir 
elevados después de la remisión de la anemia. 
FI antígeno '1" es característico del eritroci-
to fetal y neonatal; desaparece hacia el final 
del lcr, año de vida cuando es sustituido por 
el antígeno "1" la persistencia de ''1" ayuda 
al diagnóstico de AHC. En ]ahoratorios espe-
cializados, el estudio (le enzimas eritrocíti-
cas (enolasa, transaminasa y glutatión-pero-
xidasa) demostrará patrones cJe actividad fe-
tales 1  , El hierro sérico y los niveles de trans-
ferrina se elevan como en cualquier estado 
de hipoproducción de glóbulos rojos. Otros 
diagnósticos diferenciales a tener en cuenta 
incluyen: infección. isoinmunización Rh 
y/O grupal-suhgnupal). hemorragias y drogas 
ingeridas por la madre. La aplasia medular 
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(tipo Fanconi) puede reconocerse por las 
anomalías coexistentes. En la eritroblastope-
rija transitoria la anemia es normOcítica y la 
]ienioglohina fital es normal. El uso de este-
roides en este último caso no es de utilidad y 
la anemia evoluciona favorablemente en br-
ma espontánea y sin recurrencias. 

Segin Diamond 4  casi 80% de pacientes 
con AHC responden al corticoide, aunque no 
se conoce la causa de la necesidad de dosis 
ni nimas, casi fisiológicas, para man tener he-
moglobinas normales. Este hecho ha sido ob-
servado por otros autores 

Es aceptado que el pasaje a través de co-
inunicaciones intraeardíaeas anormales pue-
de incrementar la destrueción de glóbulos 
rojos en individuos hematológicamen te nor-
males ' fa] cfecto es reversible al eliminar la 
comunicación anormal, Basados en este con-
cepto decidimos efectuar la reparación de la 
CIA en nuestro paciente, aunque no esperá-
hamos que el resultado de tal conducta nos 
permitiera la suspensión del uso de eorticoi-
des. En reaidad no encontramos h ¡bliogra-
fía sobre AHC asociada a remisiones conse-
cutivas a] cierre quirúrgico del defecto auri-
cular. Más aun, creemos que la ausencia cte 
necesidad de corticoides luego de la cirugía 
en nuestra paciente puede ser puramente 
coincidente ya que 25% de pacientes con 
AHC presentan remisión espontánea sin uso 
de corticoides ' , Por tanto, es posible que 
nuestra paciente hubiera entrado en fase de 
remisión aun sin cirugía, si bien los intentos  

de eliminar el corticoide antes de la cirugía 
no fueron exitosoS. 

Nuestro caso corrobora la experiencia co-
nocida comunieación personal) de que el 
cierre operatorio de lesiones cardíacas, con 
uso de circulación extracorporca en pacien-
tes con AHC, no sólo es posible sino que no 
debiera representar riesgos adicionales desde 
el punto de vista hematológico si se toman 
las precauciones correspondientes. Lo que 
permanece corno posibilidad a conlirmar es 
que en casos similares al nuestro y con rna-
yor tiempo de seguiTniento, pueda compro-
barse o deseartarse e] efecto beneficioso del 
cierre quinrgicc) de lesiones intracirdíacas 
sobre la AITC, sea induciendo una remisión 
duradera o hie o perm it ien do disni muir la 
necesidad de corticoides. 
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CONTRIBUCION AL CONOCIMIENTO 
DE LA EVOLUCION DE LOS MAXILARES 

EN EL RESPIRADOR BUCAL 

Prof. Dr. Carlos Ricardo Gu a rdo* 

SUMMARY 

Moc/jfications of ¡he dental inax ¡llar ftwial 
si steni. pro i'okcd b y inou ¡Ii breath ing, are 
describ cd, stressing th e pan ¡cu lar importan-
ce of ¡he siage oJgrowt/i and de'elopinent 
of ¡lic decp pa/ate. in ¡he production of rhi-
nociíosts or rhinoinegalia or scptuin nassi 
osseuin dei/a fon, ¡his aggra t'aring ¡he brea-
tliing sindrome. 

El cambio de la respiración nasal a la bu-
cal, provocada por la amplia gama de pablo-
gias conocidas, producirá cambios anorma-
les en los tejidos, tanto óseos como muscu-
lares, por rotura del equilibrio fisiológico en 
que se basa la arquitectura dentomaxilot'a-
cial, será mayor cuanto más temprano se 
instale la anomalía respiratoria, dado que tie-
ne carácter progresivo, y muchas veces en 
huesos jóvenes y no suficientemente minera-
lizados, fácilmente moldeables producirá 
importantes deformaciones que pasarémos a 
detallar 6 

Al tener la boca entreabierta se produce 
un descenso de la lengua por el peso de és-
ta (gravedad), adoptado para facilitar la 
respiración. Este volcamiento de la lengua 
arrastrará al hueso hioides traccionando los 
músculos depresores, llevando la mandíbula 
hacia atrás. También está roto el equilibrio 
de los elevadores que al fijar la rama mon-
tante provocarán su acortamiento si la lesión 
se ha instalado en edad temprana. Se agrega 
a ello una falta de crecimiento longitudinal 
del maxilar inferior, por la tracción de los  

músculos suprahioideos, tracción patológi-
ca, no equilibrada funcionalmente. La posi-
ción al dormir casi siempre hacia decúbito 
dorsal ayuda al arrastre mandibular. 

La necesidad de permitir la entrada de ai-
re por vía bucal, hace que el niño mantenga 
la boca continuamente abierta, rompiendo 
los cierres bucales anterior, medio y poste-
rior, provocando un desequilibrio muscular 
completo. Recordemos que, para que se 
mantenga un equilibrio en la zona de los in-
cisivos tiene que existir una fuerza equipo-
tente entre los orbiculares por fuera y la len-
gua por dentro al estar quebrado por la con-
tinua abertura bucal, el labio superior no se 
desarrolla verticalmente y se vuelve incompe-
tente aunque se comprobó en trabajos de 
electromiografía 1  que el tonismo y su poder 
de contractilidad es normal y en muchos ca-
sos mayor que en el inferior pero es incapaz 
de mantener los incisivos superiores que se 
irán proyectando hacia vestibular. Este labio, 
en casi todos los casos, no llega a cubrir con 
esfuerzo la mitad de la corona de los incisi-
vos el pasaje del aire y la sequedad de éste 
resquebrajarán su mucosa y producirán es-
coriaciones en las comisuras, que lo volverán 
más inactivo y por ende más incompetente. 

El labio inferior, por faltarle el apoyo de 
la zona anterior del maxilar inferior y por 
ubicarse éste en posición distal, es arrastrado, 
colocándose entre la cara lingual de los inci-
sivos superiores y la cara vestibular de los in-
feriores, ubicación que favorecerá la protru-
sjón incisiva con el agravante de la coloca- 
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ción del labio superior alto a la altura de los 
cuellos dentarios, que inhibirán el desarro-
llo de la hase apical del maxilar superior 
además en cada deglución. el niño, al necesi-
tar cerrar la boca en la zona anterior porque 
de lo contrario no podri'a tragar cómoda-
mente. contrae fuertemente el labio interior 
por detrás de los incisivos superiores de esta 
forma completa el cierre bucal anterior, por 
la sola actividad del orbicular inferior y de 
los músculos del mentón, alteraciones 
que traerán aparejada en la oclusión una ma-
yor protrUsión superior. El sector ánlero-
inferior podrá tornar dit'erentes posiciones, 
casi normales o en frente plano o levemen-
te vestibulizados: recordemos que la lengua 
puede actuar en esa zona como contrafuer-
te del labio, pero sí, una protrusión con dias-
temas en el maxilar superior. 

Al no existir contacto incisal que frenaría 
el crecimiento vertical se aumentará la sobre-
mordida anterior pudiendo llegar en el maxi-
lar inferior hasta ocluir contra el paladar las-
timándolo, lo que aumentarla la anomalía 
porque como autodefensa el paciente abrirá 
y distalará más el maxilar. Los superiores 
llegarfan, al no tener trabas dentarias, a cu-
brir completamente a los inferiores. 

Estudiando de frente a estos pacientes, al 
abrir la boca se observará encías rojas, tLi-
mefactas se cas, por el castigo constante del 
aii-e seco y frío sobre su mucosa. El labio iii-
tenor puede presentar las marcas de los iii-
cisivos superiores por su constante apoyo y 
aquél se puede encontrar húmedo con fi-
suras en las comisuras por la salivación que 
que tiende a escurnirse por la boca entre-
abierta. 

La apertura bucal provoca un est iram ien-
to de los músculos de los carrillos producien-
do una mayor presión sobre las porciones la-
terales de las arcadas, zona premolar. Esta 
presión muscular rio se encuentra equilibra-
da p01' una fuerza de la ni isrna potencia y di-
rección contraria que estaría dada por la len-
gua, porque recordemos que ella está apelo-
tonada eii la parte posterior del cavum oral. 

Estas fuerzas desequilibradas, vesi íhulo-
linguales traen aparejado una t'alta de desa-
rrollo transversal del maxilar superior, las 
piezas laterales pueden hasta estar inclinadas 
hacia vestibular. Si t razaramos una línea so-
bre su eje mayor, ellas convergerían hacia 
el piso nasal. Esta falta de desarrollo se 
produce no solo por no estar la lengua en el  

maxilar superior, sino que se agrava por fal-
tar el correcto engranamiento dentario; la 
posición dislal de la mandíbula hace que és-
ta trabaje con su porción más estrecha coin-
cidiendo con la parte más comprimida del 
maxilar superior. 

El maxilar inferior puede presentar una 
estrechez que acompaña a la del maxilar su-
perior en un mismo grado de del'ormación, 
pero la ubicación lingual en éste impide a 
veces que esto ocurra además al ser de mia-
turaleza más consistente, por ser hueso para-
condral, y móvil, las fuerzas externas actúan 
en menor grado 2 

Este factor etiológico nos dará, clásica-
mente una estrechez a la altura de los premo-
lares superiores que no siempre llega hasta 
los caninos. Visto oclusalmente este maxilar 
mostraría que los molares, premolares y ca-
ninos se encontrarían en una línea recta y 
paralela, un lado con respecto al otro, cori 
la protrusión con tliastemas de los incivivos 
superiores, pudiendo en algunos casos gra-
ves tomar ftrma de guitarra 

La falta de yuxtaposición labial y el ado-
samiento alterado de la lengua con el velo 
del paladar. dan como resultado que la cavi-
dad bucal sea riiia amplia abertura hacia el 
istmo de las t'aiices ;  la t'alta de este cierre bu-
cal anterior y posterior impide que exista la 
presión negativa característica de la cavidad 
h Li cal. 

Esta presión negativa bucal es una fuerza 
fisiológica que estimula a que el paladar en 
su crecimiento tienda a bajar, junto con el 
resto de la cara. El crecimiento del paladar 
hacia abati.' y adelante es la resultante del 
crecimu ient del cráneo, del tercio medio (le 
la cara y del desarrollo vertical de los proce-
sos alveolares que se produce desde el naci-
miento del diente hasta su pérdida, agregán-
dose a ello el desalTollo del paladar que se 
produce en todas direcciones 4 . 

Al faltar la presión negativa, no existe la 
fuerza que descenderá el paladar y, por el 
contrario, éste con el correr de los años. irá 
profundizándose continuamente debido a 
que todas las demás Partes del maxilar y 
de la cara crecen y el paladar lo hace en me-
nor grado que lo normal. Además existiría 
según algunos autores una fuerza positia 
de succión que va desde el paladar hasta el 
centro de la cavidad nasal provocando una 
fuerza contraria para el normal desarrollo. 

AR('II. ARG. PtI).,V oL 80,N' 2,1982 Pág. 249 



Es también (le suma importancia para el 
crecimiento del paladar la función que cum-
ple el septum, hueso de origen cartilaginoso 
que tiene un crecimiento genéticamente cofl-
trolado y al que se le da extrema importancia 
en el desarrollo vertical y transversal (lel ma-
xilar y de la cara, que por problemas fun-
cionales del corredor nasal se desviará, pu-
diendo aumentar su tamaño en un menor es-
paCio, o cuyo crecimiento se compensará 
solo hacia arriba y adelante provocando la 
rinomegalia y/o la rinoci fosis dado que no 
podría crecer en todas las direcciones 
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EDUCAC ION CONTINUA 

EL PEDIATRA 
COMO TERAPEUTA DE FAMILIA 

Dr. Rubén Makinistian * 

R F:SUMEN 

Se Cflu'nZ() el trabajo resena,uio mar 
brevemente de qué manera en la medicina se 
ha llegad'i a la aceptación (le que la unidad 
de tratamiento es el con/unto 'hombre me -
dio ambiente 

Luego Se focalizó en un tipo especial de 
con/unto o sistema: la familia, a la que se de-
fi?? lo como un ¡dad natural de superi'ii'encia. 

Se dijo que en e/ ciclo de vida /,mihiar los 
constifln en íes del grupo cwn pien fu neio mies 
r' que, cii cada crisis, en tanto la titni/ia bus-
ca redistribuir dichas fu,, 'iones para poder 
modificar su estructura se insta/a un estado 
transitorio llamado ''disfumicional'', en el que 
lo que se observa es la mnodificac'ión de la 
conducta de todos ellos. 

Lii consecuencia, se consideró que 'acto 
h 'rapéiitico '' es aquel que ai'uda a la flimimilia 
a que satisfaga su necesidad de traiisjornma-
ck)n en el sentido impuesto por SU CUlO CPO-

la tiro. Y que cjuien actúa terapéu ticamente 
es ''terapeuta de fumilia''. 

Por su facil acceso a la familia t el grado 
de ligazón a ésta el pediatra es el médico que 
mncís eféctivam en te puede funcionar como te-
rapeuta de familia en su labor inmediata o 
cotidiana. Incluso si se ve obligado a derivar 
a la familia el otro terapeuta O cuanclu. /10/'-

que asi' lo aconsejan las circu ns! an las, 01) ta 
po!' instrumentar la coterapia. 

SU M MAR Y 

14t' be'a,i ¡/ie s'ork bm'ief Ii outlining iii 
w/i ¡('Ii tvai', iii medicine, it has been accep (cd 

thai' ilie unitv of trealnien( is ¡he con/uPu'í 
man c'nrironmc'nt 

Then, we f'ocuscd iii a special kind of comu-
/unct or svstem: the fumih', whic/, was defi-
ucd as a natural surr'ii'al unitv. 

It was ¡'oid diat iii ¡he tami/v lijé cre/e the 
cOflstituting of the group act (luí func'tions, 
and t/uat iii each crisis, whiic (he farnilr seeks 
(o redisírihute ihose functions iii order to 
nuvdifi ¡Ls structurc' a ¡ransitori siate t'a/led 
''disjinu'fiona/'' ix set, auid in it a modifica-
(ion of the hehai'ior of al/ of the,n can he 
observed. 

C'onsequent/v it was eonsulered thai 'the-
rapeutic act '' is thai mme that lic/ps time .litmi-
lv to sal isti'  its necesitt• of (ransfórmation in 
t;le ,Se'flSc iiijiosed br ¡LS t't'olutii'e ('le/e. 
,l ial thai 1010 acts flierapeuticallu ix 'fami-  
lv t/lerupist 

Since it Ls t'asr fór /1 ini to get iii fo 1/me fti-
mdv and he'c'ause uf bis atraehnu'nt ro it. 
time pcdiatrist is the doctor thai t'cipm more 
ejj'c'ctivelv work as ''familv therapist '' iii 
/uis everidav ask'. But, eren whemn he ix fór-
ced ¡'o semid time fu ,nilv ¡o unol/zer thierapist, 
vr whem, sine'e the circumstances adi'ice lo 
do so, Ile e/boses ro use ihie corheran'. 

Objetivos 

En este trabajo se haca hincapié en el es-
clarecimiento (ic los primeros dos elemen-
tos de los tres que citarnos corno piezas 
fundamentales del quehacer terapéutico. 
Si terapeú tica significa, etimológicamente, 
servir, cuidar, entonces: 1) a qué o a quién 

Centro de 1 studir, de Terapia Familiar. Catamarca 1935 - Rosario. 

ARCII. ARG. PED., VoL 80,N' 2,1982 Pag. 251 



hay que cuidar. 2 serir para qué o COfl 

qué intención, y  3 como lograrlo. 
Sobre esta base se definirá el acto (era-

peú t ico y tu ego la posibilidad del pediatra 
niédico de fa niilia de funcionar como tera-
peuta de familia, tanto en su labor habitual, 
Coflio den 'ante o como coterapeuta. 

Introduccion 

Históricaiiiente, en el trabajo médico pue-
de dist ingu irse un paralelismo entre la sist e-
mática búsqueda de qu'. tratar y de c(fluO ha-
cerlo en! re la investi!aciO]1 de enferinedaies 
y el modo de eoinbat irlas. 

Los principales resul Lados que prod ijo es-
te cOn 1 ¡fi ti o proceso tI'.' d et eccióri de e u (ida - 
des nuso logicas fueron, corrc]ativamcii te: ¡ 

Fa acept acion de que en el tu )rnh re co'.'' st íaii 
partes y que los fenómenos observables per -
teneci'an a alguna de éstas (o al ámbito de lo 
fisicosomárico u orgánico o al ámbito de lo 
psicológicofuncional o emocional . y 2) la 
noción del hombre corno unidad ¡)slCOSOmii-

tic a. 
Lntonccs, el toco se desplaÚ y el ti -ata-

miento de enfermedades devino en el trata-
ni ien (o de la u nidad hombre afectada por en-
ferinedades. 

Luego, esta unidad hombre confrontada 
cori el medio am hiente constitti ente de su 
entorno. fueron las flUCVds dos partes tI '.ie se 
estudiaron en sus relaciones de tipet causa 
etecto V COU la fi nulidad de continuar bus-
Cafldt) y  comprender que debía tratarse. 

Por Ctlt uno, se accedió a otra síntesis cuan-
do, trascend icutio este par deo opuestos, se 
aceptó que la unidad de tratamiento era el 
conjunto: honi bre ntiedio ambiente. 

La unidad de supervivencia 

la 1 eor a cien ti) 'a q ti e ti a cuenta de esta 
síntesis es la Teuria General de los Sistemas. 

II medio ambiente de una persona puede 
ser no humano o estar constituido por otras 
personas. Y en este caso, estas personas S ofl. 

las u tias de las otras, el medio, aquello que 
circunvala al individ u'.) y con el que éste in-
tercannhia. 

Cuando una persona se asúcia con parte 
de su medio con el olijeto de lograr algún 
f'in, el conjunto que se constituye se llama 
sist cina. 

Si la asociacion es de dos personas se ha-
Ha de una d (ada: si es de tres, ole tríada - 
('uando dos personas se parentifican por 
medio de la procreación la tríada que resul-
ta es la familia. 

La familia es una unidad natural de su-
pervivencia y en su estructura funcional cada 
uno es vivenciado por los otros coino nece-
sario para la sustentacion del pi -oposito de 
vivir. E-,slo es, se torna obligada la protec-
ción y diferenciación mutua de los subsis-
temas constituyenle.s a todo lo largo del ci-
clo evolutivo familiar y hasta que este ciclo 
vital, por l'in, conclu ye en la mu tacion del 
sistema en otra u otras unidades distintas. 
pero también con expectativas de supervi-
vencia. 

Ahora bien, este ciclo es posible merced 
a una exquisita regulacion de funciones que 
son ejercidas por los coristiluycnt es ile la fa-
rnilia. 

Fn los momnerir os críticos, de cambio, se 
'.1 isloca la estruci Lira del sistema y, en tanto 
se redistribuye el ejercicio ile dichas tunen)-
nes (de nutricion, lideraigo, etc.), aquél atra-
viesa un periodo transicional (entre uno y 
otro estado estructural) que bien puede con-
sid erarse d isfunc onal - 

E_as formas espon (aneas por las q ti e ti mi 
familia se sumerge en procesos de cambio 
nos son desconocidas. Lo q Lic sí se sabe es 
que la incidencia y coincidencia de ciertas 
condiciones y factores (que pueden ser tan 
diversos como un germen, un rnovirnientti 
sismico, una mod if'icación social o tina ano-
malía genética') en algunos casos exigen cuni-
bios -a la familia lostirilulan situaciones de 
disfuncionalidadi y en of ros prohahl enien fe 
soto ponen en evidencia disl'unciones pie-
existentes. 

Pero sea corno fuere que u ria familia llega 
a vivir una dislu ncion (tanto que ésta prece-
(la como que sea secundaria a factores hipo-
tticos u ohjetivables), lo cierto es que siem-
pre, en todas las crisis, aparece un rasgo que 
puede indicarse corno patognomónico. la  
modificación de la conducta de todos los 
constituyentes del grupo. 

El acto terapéutico 

Entendemos por acto terapéutico a(Iuel 
que facilita que la familia en crisis satisfaga 
su necesidad vital de transformación en el 
sentido del ciclo evolutivo. 

Lo que quiere decin a) que la familia es 
el conjun lo ( hom bre medio am bien te liii-
mano) elegido com o ohieto básico (le cu 
dado, y h ) que la intención es l'aciliturle a la 
unidad natural de supervivencia su ade'.'ua-
ción a las alternativas impostergables de su 
período vital. 
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El profesional que concibe que su labor 
SUpone no perder de vista a la unidad que es 
el individuo junto con sus Familiares, para 
llegar a todos ellos de la manera más efecti-
va, sea directa o indirectamente, debe reco-
nocer datos acerca (le la estructura sistémi-
ca pero, en principio, debe tener presen-
te: 

1) que en los trances disfuncionales de los 
]ue participa el médico ( porque en muchos 
la Familia soljcita el concurso y ayuda de 
otros miembros (le la comunidad. o los expe-
rirnenta sin apoyo exterior) el tipo de pre-
sen tación de la Familia es capaz de inducirlo 
a Percibir aspectos parciales de la situacion 
global ( por ejemplo, es lo que puede ocu-
rrir cuando un sistema que pide auxilio, lo 
hace exclusivamente por medio de uno (le 
sus constituyentes: éste exhibe síntomas 
muy notorios, tebre, encopresis, etc. y asi' el 
mensaje queda expuesto más para ser inter-
pretado como individual que como una ex-
presión de la totalidad) y 

2) que la familia requiere del médico sólo 
inten'encioncs mínimas, ajustadas a las sitt.ia-
ciones actuales. Con prescindencia (le las di-
ficultades técnicas que tuviese que enfrentar 
para lograrlo. el profesional podría estar 
siendo demandado simplemente para colabo-
rar en la modificación (le una regla que, si 
bien fue útil Cfl Otro momento, ahora entor-
pece las posibilidades del sistema ( por ejem-
plo, la que estipula quién se levantará de 
noche a administ ¡'ar los medicamentos al ni-
tiC)). o para sustituir transitoriamente el apo-
yo de una abuela. etc. 

El pediatra eh su labor coti(liafla 

f)ijimos antes que lo típico cte toda cii-
sis es la moditcación, sea ésta sutil u osten-
sible, de la conducta de todos los constitu-
yentes del sistema. 

La disciplina que se ocupa de las manifes-
taciones pragmáticas de la comunicación (los 
comportamientos o conductas) que aparecen 
en las disfunciones familiares, se llama Tera-
Jia Familiar y su principal instrumento es la 
Teori'a de la Comunicación Humana. 

Por entrar al conjunto por medio del 
hijo, que es el subsistema que define la crea-
ción de la familia, y por hacerlo en ese perío-
do del ciclo vital en el que más intensamen-
te se hallan conectados y en interdependen-
cia los subsistemas, el pediatra es "médico 
de familia''. Pero si es la familia la unidad de  

tratamiento sobre la que intenta influir para 
favorecer su evolución y, como no puede ser 
de otro ¡nodo, para ello evalúa las relaciones 
entre las conductas de cada uno (le los cons-
tituyentes ( relativas a las caracteri'sticas del 
sistema). entonces el Pediatra funciona, pro-
l)iamente hablando, como "terapeuta de fa-
mil ia". 

Sin embargo, que el pediatra funcione co-
mo ''terapeuta de familia'', no significa que 
su actividad terapéutica deha ser, en cada si-
tuacion, prolongada. Existen excepciones 
como cuando usa la coterapia) pero, en ge-

neral, de lo que se trata es (le utilizar la soli-
dez (le su vinculación y la influencia que tie-
ne sobre el núcleo primario, para conseguir, 
en el tiempo más breve y con el mayor alio-
rro de esfuerzos, o el efecto perseguido o 
una açioximación a éste. I's decir que, si 
bien el acercamiento del pediatra a la familia 
suele dar origen a un sistema destinado a 
servir en muchas oportunidades a lo largo 
del tiempo, no por esto cada intervención 
debe insumir varios encuentros, cierto en-
cuadre, etc. 

Al contrario, la idea es la de un médico 
que siendo experto en el diagnóstico y en-
frentamiento de situaciones sistéi'nicas, pue-
da intervenir en el mismo momento de la 
consulta. sea durante el interrogatorio o 
mientras intenta palpar el abdomen' o exa-
mina la garganta del niño o a la hora de las 
prescripciones. La idea, en definitiva, es que 
si existe una disfunción sistémica la actua-
ción debe orientarse a esclarecerla y simpli-
ficarla, evitando, toda vez que sea posible, 
las dilaciones o derivaciones que pueden lle-
gar a incidir perjudicialmente. 

El pediatra como derivante 

En algunas ocasiones el pediatra se ve obli-
gado a que su acto terapeútico sea una deri-
va ció u. 

El tipo de situaciones en que es justifica-
ble la derivación es aquel en el que ante una 
disfunción el médico que ha intentado dis-
tintas tácticas o recursos (incluyendo la su-
pervisión - con o sin la presencia de la fami-
lia del sistema ''pediatra - familia") consta-
la que no tiene poder modificante o facilita-
dor. Incluso, que comienza a sentir aprehen-
sión o inquietud al tener que enfrentar a la 
familia, preocupación, fastidio, etc. 

Es decir, situaciones en las que actúa casi 
como si no existieran límites entre él y la fa- 
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muja, implicado íntimamente como un alle-
gado o un familiar periférico. 

La derivación es un acto no ordinario. po-
co frecuente, que debe su valor al hecho de 
que proporciona al sistema familia la opor-
tunidad de interaccionar con un sistema te-
rapéutico nuevo. 

Pero remarquemos que una derivación, al 
margen de lo que ocurra luego (que la fami-
lia no consulte, que lo haga con mucha resis-
tencia, que abandone al pediatra. etc.), no 
es terapéutica si: 

a) el grupo la interpreta como un movi-
miento meramente desvineulante o acusato-
rio (de locura, por ejemplo): o si 

h) olvidando el profesional que en un sis-
tema las conductas se refuerzan unas a otras 
en una causalidad circular que excluye "al-
gún" culpable y responsahiliza a todos, en 
vez cje aliarse al sistema se coaliciona con un 
subsistema (por ejemplo, con la madre con-
tra el padre, del que ella dice que castiga 
injustamente a su hijo). 

El pediatra como coterapeuta 

A diferencia (de la derivación, en que el 
pediatra se excluye e invita a la familia a vi-
sitar a otro terapeuta, en la coterapia lo que 
hace es promover que el sistema que consti-
tuye con la familia se amplíe con la inclu-
sión de otro prolesional. 

Lo que se persigue es la tormacion de una 
d íada terapéutica, un su hsistema integrado, 
en el que sus constituyentes comparten la 
planificación estratégica de las etapas o se-
siones y la manipulación técnica. 

A nuestro criterio las principales ventajas 
(te esta modalidad de trabajo en equipo son 
las siguientes: 

1) Al atraer a otro terapeuta pero rnante-
ner su ligadura y liderazgo terapéutico el pe-
diatra ofrece a la familia un modelo en el 
que las colaboraciones exteriores, cuando 
son necesarias, se solicitan con carácter de 
transitorias. 

Finalizado el lapso de labor en común 
queda preservado el sistema "pediatra fami-
lia", asi' como desfuncionalizando el segundo 
terapeuta. 

2) Mediante la colerapia el pediatra no só-
lo ayuda sino que además acompaña a la fa-
milia en su proceso de cambio. En las ocasio-
nes en que pudiera encontrarse, durante este 
periodo, a solas con el grupo el hecho de ser 
él uno de los tera peutas tiende a desalentar 
el que sea utilizado resistencialmente (por 
ejemplo, para trasmitir por su intermedio 
información significativa). 

3) Fi pediatra sabe que durante el proceso 
de cambio y en su búsqueda de reacomoda-
ción funcional y reinstalación de reglas, el 
sistema familia muy probablemente produci-
rá síntomas. En tanto actúa como cotera-
peuta su posición le permite hacer una co-
rrecta interpretación de ellos, esto es, no so-
bredimensionarlos y utilizarlos como indica-
(lores fidedignos de la evolución. 
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LA RELACION 
MEDICO-PACIENTE ADOLESCENTE 

Cara cte r (st i cas 
y requisitos básicos 

Dr. Pedro Eliseo Esteves* 

RESUMEN 

En el trabajo se describen las particulari-
dades de la entrevista médico—adolescente, 
las diferencias con la establecida a o tras eda-
des. El adolescente considera a su médico un 
ser seguro y estable, confiando a él sus se-
cretos y problemas. Los requisitos básicos en 
la relación médico adolescente somc 1) la 
confianza, que permite una expresión franca 
de sus sentimientos y pensamientos; 2) la 
distancia, que es establecida por el adoles-
cente y debe ser respetada por el médico; 3) 
considerar al adolescente como una totalidad 
bio - psico—social y 4) tener capacidad de 
diálogo, es decir e/ercer la habilidad de pre-
guntar .v saber escuchar. Todo esto se puede 
resumir en la palabra respeto y con este reco-
nocimiento, se podrá lograr que el adolescen-
te comparta la responsabilidad de su propia 
salud. 

SUMMARY 

Our prPosc, iii tuis paper is to describe 
tite distinctive et'ents of tite medical-adoles-
cent parient relationship, who mnakes it diffe -
real from medical relation ja other ages. 
Throught the teen vears, Ihe human being 
needs to substitute tite parental support 
for others, which do help him to define his 
OWJt personality. This support is received itt 
part from the peer group. Tite identflcation 
with ideal/y perfect persons is another su-
p/)ort. Because tite doctor is seeimtg as a so/id, 
stable person, the adolesceni palient can re- 

ly on íis piivsi(ian .çecrcts and problerns. Ile 
guaran tee him the con tinu ity of rite process. 

Wc consider rhat distinctive events of tite 
mnedical-adolescen t patit'n t relationsh ip are: 

1) Tite teenager is in continous change. 
2) He takes ami active part ¡a tite assirnila-

tion ofrite ethical t'alues 
3) Tite phvsician has tite possihilily ro be 

con templated as a model of ¡den tification. 

Tite mnost imnportant requiremenis for 1/jis 
re/a tio mt are: 

1) The confiden tialitv is indispensable for 
tite free expression fromn fcelings and 
thougts. 

2) Tite ohseri;ance to tite distance, which 
is established iii differenz forras bv each ado-
lesc:cnt. Tuis is modificable throughr lite 
comfortable armnosphere and th e in terest 
titar tite doctor demonstra tes. 

3) Tite teenager must be seeing as a totali-
tj, Where corpora/ir, spiritualitv, afectii.'itj, 
and psycize spherc's are firmlv connected. 

4) Tite capacitv of dialoging, asking and 
listening to. 

Tite complete informa tion ahou 1 growrh, 
pubcrlv or i/lness is of great value. 

Onlv when tite adolescent putient feels 
that he is recognized as a pc'rson, it is possi-
1)/e to get the shared responsabilitv of rhis 
healrh care. This is the essei'trial goal of tite 
relution wjth lite adolescenl. 

* Jefe del Consultorio de Adolescentes y Endocrinología infanto —Juvenil - hospital "E. Civit". Docente de la Cátedra de Pe-
diatría, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo. Direc. Colón 228 - 5500, Mendoza 
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El adolescente es un paciente diterente 

Vive un proceso de maduración creciente 
y de transformaciones profundas, alejado del 
mundo relativamente estable y seguro de la 
niñez. Corno tani hién de] ser adulto. identil'i-
cado consigo misilio e insertado activamente 
en la sociedad. Prante los años juveniles el 
ser Fi u mano pasa revista a los valores ad qu iri-
dos pasIvamente de su 1am liii, pone éstos en 
tela de juicio, rea firmando finalmente aque-
llos (]LIC, según su propia experiencia, le ase-
gurarán el logro de una personalidad. 

E] adolescente es diferente porque se. en-
cuentra "en cambio'', y conliastando con el 
niño también en crecini ien to, él participa ae-
tivamenle en este proceso. Estas dos notas 
Fu ndanienrales col orean ilota bI emente la re-
lación entre el ruéd leo y su joven paciente, 
dándole una dimensión ética trascendente. 

Ante la aparición de los pri ni eros cani bios 
pubera les, el adolescente comienza a sentirse 
como un ser distinto del niño que fue hasta 
entomices. El rechazo más o menos evidente 
(le las figuras parentales obedece u esta nece-
sidad profunda de proveerse de una estructu-
ra de pensamiento y (le acción distintas a las 
conocidas hasta ese momento. Este lanza-
miento hacia Ja búsqueda de una personali-
dad lo podrá realizar el adolescente en tanto 
cuente con apoyos que reemplacen, al me-
nos en la superficie »  el sustento constante y 
seguro de sus padres durante la infancia. En-
tre los apoyos, el del grupo de pares es fun-
damental, pues le exige solamente unilormi-
dad y adaptación a las normas, (lándole en 
cambio la seguridad (le que es alguien dis-
tinto, al menos "se parece" a todos. Del 
mismo modo, las amistades intensas con los 
miembros (le] grupo, le van mostrando como 
en un espejo los aspectos sobresalientes de su 
persona, en sus virtudes y limitaciones, co-
menzando a perfilarse el conocimiento de sí 
nl isnio. De singular valor cii el apoyo del 
proceso udolescencial es también la idealiza-
ción (le personajes, los modelos, que, en con-
sonancia con los valores grupales, le ayudan 
a identificarse con alguien poseedor de vir-
tudes absolutas e incuestionablemnente per-
fe cto 

Otra fuente de apoyo la obtienen los ado-
lescentes del contacto con un adulto que, 
siendo educador, médico, sacerdote o fami-
liar, se constituye en receptor (le su confian-
za y partícipe de sus ensueños y conflictos. 
Estos adultos son vivenciados por el adoles-
cente como sólidos y estables, confiriéndole  

la certeza de que el proceso por el que atra-
viesa tiene un cauce y una continuidad, que 
no está librado al azar. Este papel, que en 
ciertas regiones nirales de nuestro país cum-
pliera el padrino, se ve obligado a asumirlo 
con frecuencia el médico, exigencia que nO 
presenta tan agudamente el paciente de 
otros gupos etarios 

Fara recapitular, el adolescente es paciente 
ditcrente no sólo porque se transforma dini-
micanieri le, siendo activo y responsable (le 
ese cambio, sino porque le confiere a su mé-
Luco la posibilidad (le convertirse Cli un obje-
to de identificación. 

Requisitos básicos en la relación médico-
paciente adolescente 

La confidencia es una necesidad inipe-
riosii del paciente adolescente, quien debe 
percibir que se confía no ya al médico de la 
familia, sino a su niédico. Este últ hmio no LI 

vulgará lo informado sino cuando esta acti-
tud pudiera comprometer seriamente la sa-
lud o bienestar del paciente, Ello permite la 
expresión franca y libre de sus sentimientos 
y pensamientos, pudiendo así tener acceso el 
médico a la magnitud exacta del problema 
planteado, sobre cuya base podrá actuar te-
rapéu t ica rrien te. 

1 La distancia es otro requisito hásico 
generalmente es establecida por cada adoles-
cente y debe ser respetada por el médico. La 
excesiva cercanía, vivida durante la infancia 
como señal de simpatía, es percibida pot' el 
adolescente como invasora o d esintegradora 
(le su intimidad, generando un rechazo mmc-
d iii lo. Del mism o modo, fracasa quien pre-
tende relacionarse fría y autoritariamente 
con un paciente adolescente. El médico debe 
captar en los primeros mino los (le la consul-
ta qué distancia impone su paciente y se 
atendrá a ella sin preocuparse porque no lo-
gre de entrada el acercamiento que él cree 
necesario La atmósfera cordial y el interés 
demostrado por el médico posil)ilitarán ]a 
modificación paulatina de esta distancia. Sin 
embargo, ciertos adolescentes prefieren man-
tenerse a una (listancla grande a pesar de que 
ven en su médico un adulto confiable e inte-
resado poi' ellos, a quien recurrir en caso de 
necesitar un mayor apoyo. 

3. El tomnar concienciade que el adoles-
cente es una totalidad constituye otra clave 
para la comunicación médica exitosa en este 
grupo etano. Las esferas de corporalidad, 
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psiquismo, vida afectiva o espiritualidad no 
tienen límites claros, de modo que un tras-
torno en cualquiera de estos campos invade 
los otros, afectándolo en su realidad personal 
completamente. Por lo tanto sería ilusorio 
pretender tratar médicamente a un adoles-
cente que presenta una enfermedad venérea 
sólo con la medicación antibiotica adecuada. 
comosería igualmente errado enfocar un mal 
rendimienlo escolar sólo desde el punto de 
vista psicopatológico. La conciencia de to-
talidad es también extensiva a lo familiar: 
a menudo coexiste la adolescencia de los hi-
jos con la crisis ile la edad media de los pa-
dres, donde éstos efectúan un balance de lo 
logrado, replanteando con flictos y buscando 
darles un nuevo sen 1 ido a sus vidas. Es as 
como el aiiolcscen te se presenta a la consul-
ta, siendo éste un epifenómeno de la grave 
crisis familiar no resuelta. Es función del 
médico, entonces, detectar las verdaderas 
causas y reorientar a la faniil ia hacia tina solu-
ción integral. 

4. La capacidad de dialigar es otro req ni-
sito médico básico. Por dialogar entendemos 
aquí la Fiabilidad de preguntar y sobre todo 
de escuchar. Escuchar nl adolescente es a ve-
ces difícil, pues-1 carece ile la valoración del 
tiempo que poseernos losad nl tos, deten ién-
dose desmesuradamente en Ja descripción de 
hechos que, por otra parte, aparecen absolu-
tanie.nte triviales a los oídos del médico. 
Además con relativa frecuencia ul iliz.a los 
para mensajes, mediante los cuales trata (le 
llamar la atención del adulto hacia una esfe-
ra conflictiva, sin abordar la dificultad fron-
talmente. Algunos ejemplos (le ello serían el 
caso de la joven que consulta por anticon-
cepción pero que, en real idad, necesita rever 
una sexualidad precoz ejercida con culpa, o 
el adolescente que a expensas de una cefalea 
quiere confiar a su médico un secreto que  

lo angustia. En una consulta, los obstáculos 
en la comunicación con un paciente adoles-
cente incitan al niédicu a dar consejos no pe-
(lidos y a repetir normas. Por otra parte, el 
médico tiene la obligación (le dar una res-
puesta ahieri a, cuando 'e sea requerida por 
su paciente. Otros pacien tes constituyen un 
desafío al exigir del médico actitudes bien 
definidas. Así, por eiemplo, el enfermo eró-
nico obliga al clínico a tomar una post ura 
madura frente a la enfermedad y a la muerte, 
del mismo modo que una adolescente emba-
razada lo iriterpela sobre el valor de la vida y 
el sentido (le la sexualidad. 

Otro componente (le 1 d iá logo cori el ad u-
lescente lo const it uve la iii formación, q tic 
casi invariablemen te es solicitada acerca del 
proceso puLbe ml normal, del significado de 
ciertos pasos del examen físico o de la pato-
logía que presenta el propio paciente. FI 
lenguaje claro y desprovisto de términos 
mu y técnicos, acornpaiad o (le ciertos gui ri-
cos anatóm cus y curvas antropométricas o 
la explicación (le las radiografías son siempre 
de gran utilidad para la colaboración en el 
tratamiento. 

Para finalizar, los requisitos básicos para 
una relación médico -paciente adolescente 
podrían resumirse en la palabra respeto, que 
el ini ológicani ente significa observar, mirar 
profundamente. El adolescente requiere ser 
reconocido como portador de una indiviLlun-
lidad tan valiosa como la del adulto, por el 
hecho de que está creciendo, porque es a ho-
ra un adolescente. Sólo a partir de este reco-
nocimiento puede el médico lograr que pro-
gresivamente el adolescente comparta la res-
ponsabilidad de su propia salud. Fste pode-
roso factor de crecimiento personal es el 
objetivo final y fundamental de la relación 
médico -paciente en la adolescencia. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

ESTIMULACION POR MEDIO 
DE LOS JUEGOS 

EN EL PRIMER AÑO DE VIDA 

Dr. Gerardo Melnik 

Objetivos 

Serialar la importa neja del juego en la vida 
del fliTu en el primer aí'in de vida, esbozar un 
esquema de es! Lnlulación a través de los jue-
gos en dicho período y hacer uila breve rese-
ha histórica acerca del concepto del juego. 

Jugar es la actividad imís importan te en la 
vida del niito. A diferencia del concepto clá-
SiCO de juego corno pasatiempo o actividad 
improductiva fue Schiller uno de los prime-
ros pensadores que le asign(') SL] verdadero 
valor. A él pertenece la frase "el hombre no 
está completo siiio cuando juega". 

Buvtendijk retorna esta concepción y nos 
habla del juego como de una necesidad lisio-
lógica: según sus palabras seria una función 
que tuvo su origen en la urdimbre de los im-
pulsos y que cobra su determinada horma de 
aparición por el desenvolviniiento del orga-
nismo en su relación con el medio ambien-
te. Estudia cmo la actividad del juego se 
presenta en las diversas especies animales en 
muy dilerente grado, y en el hombre se halla 
estimulada o refrendada por toda una serie 
de condiciones 2 

Se han elaborado varias teorías acerca del 
juego. En 1896 Groos enuncia la teoría del 
"ejercicio preparatorio", según la cual consi-
dera al juego como un ejercicio de prepara-
ción para la vida seria. Al nacer, la mayor 
parte de los instintos heredados no se hallan 
suficientemente desarrollados, sobre todo en  

los animales superiores y el hombre: para 
que puedan llevar en conjunto su misión es 
preciso que esos instintos sean ejercidos o 
completados por medio de nuevas adquisi-
ciones. Esta tarea es encomendada al juego 
como estimulante del crecimiento y a la vez 
destaca una luncián catán ica de instintos 
nocivos que heredaría el niño. 

Claparéde resume ambas teorías i precien-
'rio y derivación). Sería desde un punto de 
vista longitudinal el aprendizaje necesario pa-
ra la edad madura a la vez que. desde un pu n-
to de vista transversal l)roduciri'a una satis-
facción actual e inmediata, capaz (le aliviar 
tensiones 1  

Pero es con J can Piager, biólogo y episte-
múlogo suizo, que se logra un gran avance cii 
este terna gracias a un trabajo investigativo 
de gran rigor científico. Piagel concibe el 
desarrollo como una marcha continua hacia 
el equilibrio, marcha que obedece siempre a 
determinadas leyes de funcionamiento: con-
sidera al niño en evolución cuino organismo 
en constante intercambio con el medio. Las 
formas de intercambio o estructuras men (a-
les caracterizan los distintos niveles de de-
sarrollo intelectual y tienen por objeto la 
búsqueda constante de un equilibrio medio-
sujeto, que tiene como fin la adaptación 6 

El juego es una forma de relación con el 
medio, producto de la estructura mental pro-
pia del niño. Su función es lade peniiitir al 

* Midco RL'sidente, Rotante por el Sector "Niño Sno'. Servicio dr Pediatría. Hospital 'SG. Posadas", Haedo, Provincia de Bue 
nOS Aires- 
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niño ejercer una actividad libre de presiones 
externas, es decir una actividad que no sea 
esencialmente acomodación del yo a un 
mundo que no comprende sino donde el 
mundo sea asimilado en litncion de los (le-
seos del yo, sometido a las necesidades o 

requerimientos del yo 6 

Las (listintas etapas que se distinguen en Cl 

juego (de ejercicio, simbólico, (le reglas) co-
rresponden a las etapas de la inteligencia que 
se niani ñesla rl a lo laro del desai -rollo inte-
ligencia serisono-molora. representativa y de 
reflexión L LI recién nacido se caracteriza 
por una indilerenciación complela entre sí 
mismo y todo aquel lo que no es él - Los pri-
rnerris juegos que aparecen en los Primeros 
meses de vida son los llamados juegos funcio-
nales; éstos se cI iferencian (le la mcm aCI ivi-

dad espontánea en que se trata de la repeti-
eion de un movimiento o acción ( la.s llama-
das reacciones circulares) que le produce el 
placer de ejercitar la función redescubrián-
dola, el placer de "ser causa de''. Mds adelan-
te intervienen los juegos con ' lo 11 tievo'' que 
aparecen en el niño desde el 4° mes: es el 
ejemplo del niño que El u lograd o un resulta-
do nuevo, como el de hacer sonar un soria-
ero, y recomienza su ademán varias veces: 

llega un momento en que lo ti ievo interesa 
por sí mismo: desde entonces el niño tratará 
de originario, variando MáS o menos sus mo-
vimientos: habrá llegado a una especie de ex-
perinientaeión (le las posibilidades que le 
ofrecen su cuerpo, por una parte, y su me-
dio, por la otra. El carácter de la actividad 
cambia : lo que place al niño es menos el 
resultado en sí, que el hecho de que es é] 
quien ha producido ese resultado. Este tipo 
de juegos se extienden durante todo e] 1 er. 
año de vida y es la preparacion para los jue-
gos simbólicos que se producirán a partir 
de los 2 o 3 años de vida 3 6 

Definición 

El juego es toda actividad espontánea del 
niño que responda a una necesidad y le per-
mita adquirir nuevas funciones y desarrollar 
las ya adquiridas. 

Esto se cumple sobre todo en el lcr. año 
de vida en que el juego es la actividad más 
importante del niño y la que más adquisi-
ciones le produce, tanto en el desarrollo de 
su motricidad y de su percepción como en el 
establecimiento de las bases de intercambio 
con el medio para la formación de las futu-
ras relaciones sociales. 

Finalidad del juego 

La finalidad del juego se desprende de su 
definición. Podriamos hablar de un obje-
tivo inmediato del juego como es el de ali-
viar tensiones momentáneas y uno mediato 
que estaría dado por el aprendizaje ya co-
mentado. 

Objetos del juego 

F'ara jugar no es necesario que el niño uti-
1 ice un objeto externo o juguete. De hecho 
durante gran parte del ter. año de vida el 
"juguete" más importante es su propio cuer-
po. 

La función principal del juguete debería 
ser siempre la de servir para jugar: por tanto 
no debería ser complicado o (le difícil rna-
riejo. por encima de la capacidad física del 
niño, ni tampoco demasiado simple pues 
en ambos casos se corre el riesgo (le que és-
te se desinterese por él . Debe despertar 
el interés y enriquecer la percepción (colo-
res, formas, consistencia) y además, salisla-
cer las necesidades afectivas del niño (por 
ejemplo. 050 (le peluche) 

l undamen tal mente los juguetes deben 
adaptai'se a las e tapas del desarrollo (tel 
niño. 

Así, por ejemplo: a partir de la 2a. semana 
de vida un objeto de color vivo que se balan-
cee ante sus ojos en forma lenta; a los 3 me-
ses objetos que pueda oler, llevarlos a la bo-
ca. chocar]os 

A los 4 meses se establece gradualmente 
una coordinación entre la visión y la pren-
sión: requerirá ocios suaves, pequeños. li-
sos. sin piezas que se suelten y sin tinta ni 
pinturas a base de piorno capaces (le provo-
car grave intoxicación. 

l.n el esquema (le juegos para el lcr, año 
de vida mencionaremos los juguetes adecua-
dos en cada riles. 

Privacióii del juego 

Así como la falta de afecto rna terno du-
rante el lcr. año (le vida puede ocasionar en 
el n fin un consid era hie retraso madurativo 
existiría una entidad que Jolly llamó priva-
ción lúdicra, que muchas veces sería un as-
pecto parcial de Fa hipoestimulación por fal-
ta de afecto materno y que acarrearía una 
disminución en las oportunidades del niño 
de desarrollar a pleno sus funciones. Asimis-
mo quien en su intancia ha tenido pocas 
posibilidades de desarroilarse por medio de 
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los juegos, difícilmente cuando sea adulto, 
reconocerá la importancia del papel de los 
juegos en la educación de sus propios hi-
jos 

Por otra parte. muchas veces los adultos 
ienen la fantasía de que un juguete es mejor 

cuanto ¡mis caro, o bien obsequian al niño 
con juguetes sol isticados o completos para su 
edad, no despertando interés en éste y sí, en 
cambio, en quien lo regala. 

Para prevenir, entonces, tanto la privación 
del juego corno la estimulación del ectuosa 
con juguetes inadecuados es importante que 
los padres recurran al consejo del pediatra. 

A nivel institucional seria beneticioso 
crear un programa de divulgación médica y 
de difusión a la población por medio de los 
centros de atención pedrát ricos para que esta 
información llegue a los núcleos (le bajo ni-
vel socioeconñrnico. 

Esquema de estimulación mediante los 
juegos en el 1 er. año de vida 

Hasta 1 mes: Masajes suaves, palmaditas 
del hombro o la mano, estimular prensión 
palmar con un dedo, mover miembros supe-
riores en todas direcciones; de espaldas: sen-
tarlo y volverlo a acostar repetidas veces to-
rnándolo de las manos; boca abajo: el empu-
jarle los pies hará elevar la cabeza, hablarle, 
cantarle. Mostrar objetos de colores vivos: 
rojo, amarillo, verde, azul y moverlos para 
que los siga con la vista, a 50 cm de distan-
cia. Juguete: móvil de fabricación casera o 
adquirido. 

Un riles: Repetir algún sonido y observar 
la respuesta "aa" "g", llexionarle y exten-
derle suavemente los cuatro miembros repe-
tidamente, sostener al niño boca ahajo so-
bre un rollo de toalla a la altura del pecho 
con los brazos por encima haciéndolo rodar 
hacia adelante y atrás. 

('olgar del cordel un sonajero al que pueda 
llegar el niño con su mano. Mostrarle objetos 
de color vivo y hacer que los siga con la mi-
rada. Producir ruidos con dos objetos o cas-
tañetear con ambas manos alternativamente 
para que el niño busque el ruido con la mira-
da. Juguete: similar al del período anterior. 

Dos meses: Colocar nuevos objetos en el 
cordel que atraigan al niño por el color y/o 
ruido y que pueda chupar o golpear. Colo-
carle almohadas o ropas para dejarlo serni-
sentado. [Jamarlo o hacer ruidos desde dis-
tintos sitios de la casa. Presentarle a los her- 

manitos, vecinos o visitas y que lo alcen. 
F.jercicios: de espaldas moverle las piernas 
corno si pedaleara, í]exionarle las piernas 
llevando las rodillas hacia el estómago, sin 
forzarlo. Roca ahajo: estimularle con un 
dedo la espalda, mediante caricias o peque-

Os golpecitos. Boca arr iba: estimularle con 
un dedo alrededor del ombligo. Llevarle uno 
de los brazos hacia arriba al lado (le la cabe-
za y empujarlo hacia ese lado para que dé 
vuelta. Colocarlo en "hahy-seat'' la mayor 
parte dl día. Juguetes: argollas. remolino. 

Tres meses: Sonreírie y celebrarle sí emi-
te algún sonido u si toma algo con la mano, 
Jugar con él a las ''escondidas'' tapándose la 
cara, cubrirle la cara y ver si se saca el paño. 
Repetir e ini it ar los sonidos que cmii c.c n t re-
garle para que juegue los objetos que le 
atraen, darle el chupete y ver si se lo lleva a 
la boca, dejarlo chupar y tocar objetos de 
distinto material, turnia, !enipei -atura. Pa-
searlo por la casa. Apoyándole los pies sobre 
un pla no firme, tomarlo con seguridad del 
tronco y de las piernas e inclinarlo hacia ade-
lante repetidas veces. Juguete: collar fabrica-
do con trozos de manguera unidos por una 
cuerda. 

Cuatro meses: Dejarlo jugar con el agua 
mientras se baña. Extenderle las piernas tijas 
y levantarle la cabeza Para sentarlo. Colocar-
le un cascabel colgado a la altura de las pier-
nas para que lo patee, cambiarle el "baby-
seat" de lugar para que mire distintos paisa-
jes, colocarlo por un rato corto frente a un 
espejo para que se mire. 

Cinco meses: Dejarlo mover libremente 
desnudo mientras se lo está por cambiar, co-
locarlo en distintas posiciones y ayudarlo 
con los ejercicios ya mencionados. Repetir-
le los nombres de las personas y de los ohie-
tos que le interesan. Cuando está despierto 
tratar de dejarlo seniisentado. Colocarlo en 
un corralito (coniprado o de fabricación ca-
sera) cori objetos para jugar. [omar un ob-
jeto que le guste mucho, ¡nosi rarselo. Cuan-
do lo esté mirando, esconderlo lentamente 
debajo de algo que pueda levantar; si lo le-
vanta celehrrselo. si  no lo busca dejarle al 
descubierto una parte del objeto y mostrár-
selo. Colocar una radio que emita música 
cerca de su corralito. Juguetes: recipientes 
o botellas de plástico, cuchara de madera. 

Seis meses: Mientras lo aumenta dejarle 
sacar del plato trocitos de comida y llevár -
selos a la boca, pasarle una cucharita para 
que vaya aprendiendo a tomarla, ponerle el 

Pág. 260/ Estimulación por medio de los juegos. Dr. Gerado Me[nik 



chupete en la mano dejando la parte de atrás 

hacia la boca, de manera que el niño tenga 
que darlo vuelta para chuparlo. 

Tomando al niño (le espaldas firmemente 

a la altura de las nalgas inclinarlo hacia ade-
lante hasta que toque la mesa con las ma-
nos, Colocar ante su vista un manojo de lla-
ves y balancearlo de un lado a otro; dejarlo 
caer: hacer rodar una pelota rápidamente ha-
cia el niño. Pararlo, sosteniendolo Con firme-

za para que logre movimientos de caminar. 
Colocarlo boca ahajo para que se arrastre o 
gatee. En esa posición levantarle las piernas 
para qn.' ande sobre sus manos, 

Siete meses: Sacarlo a pasear en sillita. 

Mostrarle revistas O cuentos nombrándole 

los dibujos conocidos: mamá. niñO, gato. 

.Ayudarlo a pararse apoyándose en sillas, 

camas o algú n mueble. Quitarle un objeto 

con el que esté jugando y dejarlo cerca para 

que lo lome. I)arle un objeto en una mano, 

otro en otra y ofrecerle un tercero que le 
agrade y observar su respuesta. Al niño le 

gusta a esta edad jugar a imitar gestos: jugar 

con él a arrugar la nariz, aplaudir, levantar 

los brazos, etc. 
Mostrarle al niño los parientes y preguntar-

le: ¿Dónde está papá?; ¿dónde está la tía? 
Mostrarle objetos y nombrárselos correcta-
mente. Juguetes: trencitos hechos con carre-

tes de madera. Silla de paseo. 

Ocho meses: Tenerle preparada una caja 
con juguetes que no incluya juguetes chicos 
ya que podria tragárselos. Fabricarle una ca-

ja con aberturas de diversos tamaños a modo 
de alcancía para que pueda meter cosas. Dar-
le un teléfono de juguete para que haga girar 

el disco, 
Sentar al nño en la cama de frente, to-

marle los pies y levantarlos suavemente: el 

niño irá perdiendo el equilibrio y hará es-

luerzos para mantenerse sentado; Finalmente 

se dejará caer de espaldas. Sentado, empujar-

lo suavemente hacia un lado y hacia el otro. 

ombrarle las partes (le su cuerpo a medida 
que se las va tocando. 

Nueve meses: Actividades que puede ha-

cer solo: [)arle el juguete que consiste en un 

palo sujeto a una base al que se insertan ar-

gollas de distintos tamaños. 1) arle bolsas, car-

teras y envases que se abran de distintas ma-

neras ( ainarra, broche, botón); colocarles 
dentro algo que al niño le guste y animarlo 

a que los abra. 
Amarrar un cordel a una cuchara. dejar 

ésta alejada y darle el cordel al niño para que 
lo tire y alcance la cuchara. 

Actividades con otras personas: Colocar 
un objeto cerca del niño, pero de manera 
que tenga que cambiar de posición pata al-
canzarlo (pararse, gatear, darse vuelta). Re-

petir lo mismo varias veces cambiando el ob-
Jeto de posición. Estimular al niño para que 

se pare afirmándose en algo o alguien. Suje-
tarlo para que dé pasitos. Darle un vaso de 
plástico y colocárselo en las manitas, servirle 

unas pocas gotas de líquido y estimularlo a 
que se lleve el vaso a la boca y tome el agua 

repitiendo la maniobra con cantidades cre-

cientes (le liquido a medida que toma con se-

guridad. Premiarlo cuando lo hace. Deberá 
presentárselc parientes, vecinos y amigos y 

permitir que juegue con ellos. 

l)ieL meses: Colocar trozos pequeños de 

comida y estimular al niño a que los tome 

con los dedos. Mostrarle un objeto y espe-

rar que extienda sus brazos para alcanzarlo. 
Extender la mano y pedirle algo que él ten-

ga. Si no lo da, mostrarle cómo hacerlo y 

después decirle "muy bien, muchas gracias". 

Poner frente al niño el plato de comida cu-
bierto COfl algo y estimular a que lo destape, 
darle una cuchara envuelta con una serville-

ta para que la desenvuelva. 
Favorecer y premiar todos los intentos del 

niño de pararse y caminar, ayudarlo, Dejar-
lo gatear y trasladarse, estimularlo con al-

gún juguete delante. Hacer un rollo como tu-

bo con una frazada y colocarlo en el suelo; 

poner del otro lado su juguete favorito y 

ayudarlo a pasar por encima del rollo. 
.Amarrarle objetos con cuerdas cortas y 

hacer que el niño tire del cordel. Esconder 
ante la vista del niño un objeto dentro de 
una caja o un tarro. Hacer movimientos con 
las manos y gestos para que el niño imite. 

Once meses: Tratar (le que el niño coope-
re mientras se lo viste, dándole órdenes sen-
cillas, "levanta las piernas". 

Que empiece a comer solo con la cuchara. 
Solicitarle un objeto señalándoselo. Enseñar-
le a expresar distintos sentimientos con ges-

tos de llorar, de sorpresa cuando se dé la 

oportunidad. 

Darle instrumentos de percusión (cucha-

ra de palo, olla) para que lleve el ritmo de al-
guna música o canto. 

Hacer lo posible para que todos los días 

salga a pasear. Con una frazada hacer un ro-
llo lo más duro posible. Montar al niño enci- 
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irla. Dejarle hacer los movimientos que de-
see, prestándole apoyo si es necesario. 

Aumentar los contactos del fliñ() Con flue-
vas personas. 

Conclusión 

El luego es la actividad más importante 
durante el primer año de vida del niño, Esa 
actividad debe estar fomentada y comparti-
da por los padres quienes a su vez deberán 
informarse acerca de los juegos apropiados 
para la edad de su hijo, con el fin de que és-
tos le permitan adquirir nuevas funciones y 
desarrollar las ya obtenidas. 

El presente trabajo esboza un esquema de 
estimulación a través de los juegos en el pri-
muer año de vida que puede ser citil para tal 
fin 
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PEDIATRIA SANITAHIA Y SOCIAL 

COMITE DE SALUD PUBLICA 
INFORMA: 

LA CLASIFICACION DE GOMEZ: 

¿HA LLEGADO EL MOMENTO DE CAMBIAR?* 

l OS términos inalnutricióti de l)rimerO, 
segundo y tercer grado son moneda co-
rriente no sólo entre los nutriólogo, sino 
entre otras personas interesadas en nutrición. 
Estos términos se refieren a lo que se conoce 
como la clasificación de (iÓmez del estado 
nutricional. 

Gómez, un pediatra mexicano. escribió en 
1956: "('uando la suhalinientación es mode-
rada o ha d urado corto tiempo, las reservas 
nutricionales dci organismo se agotan sólo 
parcialmente, y el cuadro clínico de la mal-
nutrición es leve, con un peso corporal equi-
valente al 76-90% del promedio teórico para 
la edad del niño. A esto llamamos ma]niitri-
ción de primer grado. Cuando el efecto de la 
suhalimentación adquiere mayor gravedad, el 
cuadro clínico es más marcado y se alcanza 
la maltiutrición de segundo grado. En este 
estadio, el peso está entre el 61 y  el 75% 
del promedio teórico para la edad... F.n el 
tercer grado de malnutrtción, cuando las 
reservas nutricionales están prácticamente 
exhaustas, el peso máximo nunca es ma-
yor del 60% del promedio para la edad' ". 
Según Gómez, esta clasificación tiene sobre 
todo utilidad para el pronóstico. "hay dife-
rencias importantes en la mortalidad durante 
las primeras 48 horas (de la admisión al Hos-
pital Infantil (le México) entre los niños con 
malnutrietún de segundo y tercer grado". Al 
hablar de peso por edad "teónco", Gómez se 
refiere a sus hallazgos en niños mexicanos 2  

en los que se encuentran valores entre el 
91 % y el 97% de los que dan las referencias 
Boston o Harvard, que tanto se han utiliza-
do3  Más tarde la clasificación de Gómez se 
adaptó a la referencia harvard, y su uso se 
generalizó por todo el mundo, no sólo para 
clasificar a los niños ingresados en el hospi-
tal. sitio también para clasificar la ¡nahiiulri-
ción en las comunidades. Hoy en día, en e! 
Caribe de habla inglesa es difícil encontrar 
una clínica de salud infantil donde no exista 
algún tipo de ficha de crecimiento en la que 
se consignen los tres grados de malnutrición. 
Lo mismo sucede en muchos países y regio-
nes. Los términos de iiialnutrición "leve''. 
"itioderada" y "grave''' son sinónimos de 
primero, segundo y tercer grado de mainu-
trición. 

Desventajas de la clasificación de Gómez 

La clasificación de Gómez ha servido 
sobre todo para uuil'ormar una serie particu-
lar de valores de referencia y permitir com-
paracionessignificativas entre poblaciones y 
dentro de poblaciones en momentos dife-
rentes. También sirvió para que los trabaja-
dores de salud se acostumbrasen a ver la des-
nutrición inscrita en una gráfica Aunque, 
ile hecho, cualquier clasificación hubiese 
sido útil a estos dos propósitos, la de Gómez 
tiene varios inconvenientes: 

1 . Los puntos liniitantes son en cierta forma 

* Por M. Otier,, J. M. Gurney y P. Jutsum, Instituto de Alimentación y Nutrición del Çarihc. OPS, Kingston, Jamaica. 

Traducción del artículo "The Gómez classification, Time por a change?". Bulletin of the World l{ealth Organization, Vol. 58, 

NúmeroS, 1980. Págs. 773-777. 

1 1 Comiié de Salud Pública de la SAP ha considerado necesario la publicación del presente documento tomado de: Bol. 
Saiiit Panarn9l (6). 1981. 
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arbitrarios y tienen poca justificación fi-
sio1ójca o estad istica. 

2. No toma en considcracion el sobrepeso 
como Forma de riialnutrición. 

3. No deja muy clara la diferencia eiflre va-
lores de "re ferencia'' y "normas'' que con-
vendr(a satisfacer. 

4. 1- la suscitado frecuentes contusiones entre 
el objetivo de reducir la írevalencia de 
peso su bu orinal e u una coinun idad y el de 
erradicar la matnutrición. 

Los íiltimos dOS puntos no son delectos 
de la clasificación en sí, sino de la forma en 
la que ésta se ha utilizado. 

El peso como indicador del estado de 

it u t nci 6 n 

¿, Es el peso solo un buen indicador del es-
tado nutricioiial del niño? Para un deterrni-
nado niño una sola dctcrm nación del peso, 
en ausencia de signos clniicos notables, tiene 
escasa utilidad. Los 1 rabajadures de campo 
han tenido la experiencia de ver niños cuyo 
peso por edad hubiese indica do una ¡naln u-
trición moderada o incluso grave, pero que 
eran "la image u ni isni a de la salud'', con un 
buen depósito de grasa subcutánea y a quie-
nes desde ningún punto de vista podrian 
considerarse desnutridos en el nioinento del 
examen. Sólo cran niños de talla pequeña, 
cuyo peso al nacimiento había sido bajo, 
ya sea porque su [rieron nialnutrición intra-
uterina, porque nacieron prematuramente o 
porque eran hitos de padres de estatura redu-
cida (que tienden a tener niños tarnbin de 
pequeña taita). La talla del niño al nacini cii-
to depende, sobre todo, del estado de nutri-
ción de la iTIadre49  . su edad y el ti umero de 
embarazos que tuvoi 13 se relaeiona tani-
hién con la estatura de la madre lO i 4 i 7  y  

la lalla del no al nacimiento parece determi-
riar, hasta cierto grado, su desarrollo durante 
los primeros años de vida1 7-2S En otros 
casos, los niños pueden ser de talla pequeña 
porque sufrieron con anterioridad un perío-
do de desnutrición y no pudieron "recupe-
rar" el ritmo de crecimiento. 

La importancia de diferenciar entre nial-
nutrición aguda y crónica ha sido señalada 
repetidamente 2632  . Se considera que la mal-
n utricióji de comienzo agudo pone en 
peligro la vida, ya sea en forma directa o por 
hacer más susceptible al niño a los electos 
de infecciones diversas. Se piensa que el niño 
crónicamente nialnutrido se adapta al pro- 

ceso a menos que sea gravei, en parte dismi-
nuyendo sus necesidades (le nutrientes al 
reducir su crecimiento. Más grave que 
cualquiera de las dos formas mencionadas es 
la exacerbación aguda ile Liii proceso cró-
nico. 

Para iii t erenciar entre inaln utric i&n aguda 
y crónica no basta con pesar al niño una 
sola vez un episo ho agudo de ma Inut rición 
reducirá el peso, pero es obvio que no redu-
eirá la estatura que el niño había alcanzado, 
y por lo tanto, habrá un cic Fien t de peso por 
ta lla. Si la ilesuutric jún se hice eronica, se 
verá atectado el crecimiento lineal: el niño 
será de baja estatura y tendrá un peso me-
nor de lo normal para SLI edad, pero sus pri 
porciones corporales, inclusive el peso por al-
tura, puedeii ser norniales 6  . Se han propues-
to las expresiones distin tivds ''e ulaciacion'' 
para el primer caso y ''desarrollo Yeta rilado 
para el segundo caso 3032  

La ' en taia principal de la clasificación en 
niños eniaciados y cii ni ños con desarrollo 
retardado es que, a efectos de la intervención 
nutricional, ci vide a las poblaciones cii los 
casos que deben tener prioridad y aquellos 
(lite siguen crecte nilo y pa ri quienes la i nier-
vención es menos urgente 3 ' . La desveri laja 
principal de la e Lisificación es que la me-
d ición de la talla ( y en particular la longi-
tud ile decúbito Cii los niños pejue ños) es 
siempre un procedimiento dii icil y que exige 
tiempo. Es inuicho más necesaria la coopera-
ción ilel paciente para medir la estatura que 
para pesarIo: por lo tanto, es más factible 
tener errores en la mediciou de la taIta que 
en la del peso. 

En nuestra opinión, para el niño que 
asiste en forma regular a la elinica de salud. 
e] peso es un indicador suficie rite mente 
adecuado del estado de nutrición, va q tic 
citando se obtiene a intervalos frecuentes 
muestra si el niño gana o no peso en forni a 
satisfactoria, sea cual fuere el "grado de mal-
nutrición" en que pudiera clasi fiearse. 

Tablas de referencia Harvard o Boston 

Los datos en las tablas de referencia llar-
vard de peso (así como (le ta lla) por edad 3  
se lian calculado a partir cte las observacio-
nes hechas en niños en Boston de 1930 a 
1956.   La mayoría de los niños tenían un ori-
gen norteLiropeo. Estas tablas de referencia, 
como señaló icllifte, tienen la ventaja de 
"haber sido recopiladas cuidadosaiiiente en 
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tornia lon gitudinal de tina serie de casos 
muy grande, de estar fácilmente disponibles 
en el 1 ext-book of Paediatrics de Nelson 

ti i/ás uno de los textos dL' pediatría niis 
populares en el niundol y de que los pedia-
tras ya las usan en ni uchus países " . 

Sifl embargo. es  de extrema ini porlanc ¡a 
distinímir entre valores de referencia y valo-
res esttíndar 34  Aunque eon"iene tener ta-
blas de re fe refleja eoni tilles para com parar 
las poblaciones y observar las tendencias de 
la nutrición a lo tarto del tiempo, una situa-
cion muy diferente es tomar los valores de 
las tablas de referencia conjo valores están-
dar de crecimiento que los pueblos (leberi 
tener como ohiel i'o. Sería absurdo (llevan-
(lo este punto al extremo) usar l:is tablas 
de referencia 1 larvard como los está ntiares ile 
crecimieiito tille los pigmeos, watusi o esqui-
males debían alcanzar en su medio ambiente 
normal. Sería posible, sin emharo, que con 
discrepancias inc nos iiiarcudas que las iiien-
cionadas, poblaciones de ori'genes muy diver-
SOS pudieran alcanzar las mismas pautas (le 
crecimiento si se desarrollaran en ?l mismo 
ambiente. Los datos disponibles parecen iii-
dicar 31 ' 49  que con un "nivel (le vida ade-
cuado'' 1 ingesta (le ntitriL'llles adecuada. Ii-
bertati relativa de enfermedades infecciosas.  

etc.), los niños preesculares han de desarru-
lli rse al ni is ni o ri fin o que el observa do por 
Stuart y Stevenson 5  en los niños en que se 
basa o w las tablas 1 la rvard 

Puntos lmiitantes (le Góme, 

Debe tenerse presente que Gómez, al pre -
parar su clasíIcac,ón. evaluaba el pronóstico 
de la malnutrición de acuerdo con el peso 
en el mome iii o del ingreso a un hospital de 
la ciudad de México, en los comienzos del 
decenio de 1950 a 1960' . Hoy en día los lí-
mi tes así determinados quizá scan eon'ipleta-
iiiente inaplicables para este propósito. Para 
empetar, en el Caribe de habla inglesa, 
por ejemplo. el número (le flOS liospitali-
zados por mu InLtl rición es demasiado peque -
ño para que se puedan hacer distinciones sig-
nificativas entre un niño que pesa, por así 
decirlo, el 58°' del "eslándar" y otro que 
pesa el 62% Sin embargo, es importante 
saber, para planear medidas ile intervención, 
qué porcentaie de la población de un cierto 
grupo de edad difiere significativamente del 
promedio y, para un niño determinado, cuál 
es su estado (le nutrición cuando se examina 
jor primera vez y si después continúa ga -
liando peSO. 

('L..Al)RO 1. (urnparaeion entre tres vidores de referencia de peso pm edad para niños 

(,ncses OMS 
I'.daci  

Peto / kg) 

Harvard Tanner 

Porcentaje (le la 
referencia OMS 

/Jari'ard 

Nacimiento 3,3 3,40 3,50 103/1 	 1(16.1 
3 6.0 5,72 5.93 95.3 	 98,8 
6 7.8 ,58 7.90 97,2 	 (01.3 
9 9,2 9,07 9,20 98.6 	100.0 

12 10.2 10,07 10.02 98,7 	100,0 
15 10,9 10.75 11,00 98.6 	100,9 
18 11,5 11.43 11.60 99,4 	100.9 
24 12.6 12,56 12.70 99,7 	100,8 
30 13,7 13.61  1 	,70 99.3 	100,0 
36 14.7 14.61 14,70 99,4 	100,0 
42 15.7 15.56 15,70 91,1 	 99.4 
48 16.7 16.51 16.6)) 98.9 	 99,4 
54 17.7 17.42 17.50 98,4 	 98,9 
60 18,7 18.37 18.50 98.7 	 98,9 

l:n una población de U is t ri bución normal 
siempre habrá un cie rio número (le in divi-
duos que difieren del promedio. Lo que por 
ahora parece más importante es decidir qué  

punto se debe considerar el ''límite inferior 
de la normalidad ''  y qué porcentaje de la 
población se puede esperar que se encuen-
tre por dehapo de ese ptinto. 
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Algunos cambios que se proponen 

1 Valores de referencia. Para preparar 
en cada país tablas de crecimiento confia-
bles se requiere una considerable cantidad 
de tiempo. planificación, personal y gastos 32  
tales gastos parecen difíciles de justificar, 
aun si el país puede efectuarlos, cuando el 
trabajo que ya se ha hecho indica que niños 
de orígenes étnicos niuv diversos tienden a 
desarrollarse al mismo ritmo dado unam-
biente socioeconómico similar 36 Si se 
está de acuerdo con esto, el determinar qué 
tablas de referencia se van a utilizar es más 
una cuestión de oportunidad que de juicio 
científico cuidadoso. En el cuadro 1 se coni-
paran las medidas de pesos por edades de los 
niños de las referencias Harvard. Tanner 5 " 

y la OMS 5 ' Las diferencias son bastante 
pequeñas, y en vista de lo detallada, extensa 
y potencialmente universal que es la ficha 
de crecimiento presentada por la OMS. nos 
inclinanios a proponer su adopción. Las di-
ferencias con respecto a las tablas de Harvard 
y Tanner no son tan grandes como para que 
carezcan de signilcado las comparaciones 
entre encuestas pasadas y 'ui 'iras 

2. Límite inferior de la normalidad. Nos 
parece lógico establecer los puntos limitantes 
en relacion con la magnitud de la desviación 
con respecto al promedio. Para el límite iii-
ferior (le la normalidad se han usado con t're-
cuencia dos desviaciones típicas por debajo 
del promedio. Esto corresponde aproxima-
damente al tercer percentilo y al 80% de la 
mediana de peso por edad. Por lo tanto, po-
dríamos recomendar el uso, en las tablas 
(le la OMS. (le dos desviaciones típicas por 
debajo y por arriba del promedio como lí-
mites inferior y superior del peso por edad 
"normal". A escala nacional, un objetivo 
sería, por eje ni pl o. red tic ir el porcen taje 
(le los casos que se encuentran debajo (y por 
arriba) del límite hasta aproximadamente el 
3% de la población: así se tomaría en cuenta 
a aquellos niños que son ''naturalmente pe-
queños". Si para el propósito del orden de 
prioridades se considera aconsejable clasi-
ficar con más detalle la malnutriciún. 
podrían usarse tres desviaciones típicas. 

3. Qué medidas tornar. Debe hacerse una 
distinción entre la población infantil de un 
país y cada niño en particular, y aun más 
entre el niño que se ve por primera vez y el 
que se ha seguido a intervalos regulares. 

Para el niño ciiie se ve por primera vez, el 
peso en relación con la altura es un dato mu-
elio más útil tille el l)eso por sí solo pues, si 
el niño pesa poco, el peso por altura pernhíti-
rá calcular las probabilidades de que sufra un 
episodio de desnutrición agudo o crónico, 
y si se requiere intcrvencion inmediata o si 
la intervención puede demora rse. Cua rido se 
trate (le preparar una intercnciñn a escala 
nacional, el jieso por edad puede proporcio-
nar la primera instancia de selección. 
Aquellos niños que están por abajo de dos 
desviaciones típicas del promedio podrán 
exanlinarse en forma individual, se medirá 
su estatura y se dará prioridad a aquellos 
que se encuentren debajo de dos desvia 
ciones típicas en su promedio de peso por 
talla *. Si todo lo que se requiere son datos 
de base sobre nutrición para evaluar planes 
nutricionales a largo i1di3O (o a mediano pla-
zo. bastará con calcular pesos por edades. 
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MORTALIDAD INFANTIL EN LAS AMERICAS * 

('UADR() 1. Mortalidad Infantil en las Americas * 

lasas de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos, alrededor de 1960. 1969, 1977 y  variación total y porcentual 

Variación Variación 
Pins 1960 19()9 

19 7 7a 19601977a 
() 

Argentina 62.4 61,1 44,9 17.5 - 	28,0 
Canadá 27,3 19,3 11.9 14,9 54,6 
Colombia 99,8 7 1 ,4 46.7 53.1 - 	53,2 
Costa Rica 68,6 67,1 27,8 40.8 - 	59,5 
Cuba 35,4 47,7 25.0 10,4 29,4 
Chile 120,3 78,7 47,5 72,8 - 	60,5 
II Salvadoi 76,3 63,3 53.4 27.9 - 	30,0 
Isiados lJrudo\ de América 26/0 20,9 14,1 11,9 45,8 
Guatemala 91.9 91,3 75.3 - 	22,2 - 	24,2 
México 74.2 66.7 54,7 27.6 - 	37,2 
Nicaragua 7(1.2 54,4 35,2 -. 	35,0 49,9 
Panamá 56.9 39.9 33,0 23,9 - 	42,0 

6 
Paraguay 90,7 91,1 95,2 + 	4,5 5,0 
Perú 92,1 68,9 72,4 30,7 - 	33,3 
Puerto Rico 43.7 29,7 20,9 - 	22.8 52.2 
Republica l)om,nicaiia 100.6 61.9 40.7 59,9 - 	59,5 
l'riiiidad Tobago 45.4 39.8 25,5 19,9 43,8 
I.IÍUL'UaY 47,4 48,7 40.8 - 	6,6 13,9 
Venezuela 52,9 46,9 39,5 13,4 - 	25.3 

- Tomado de: Organizaciini Panamericana de la Salud. Boletín Epicleiológico, Vol. 1 Númcru 4. Washington, 1).C., 1980. 
Trabajo preparado por la 1)ivisión de Servicios Integrados de la Salud, Programa de Salud Materritiínfantil. 

° Alrededor de 1977. 

Area de información. 

CUADRO 2. Tasas de mortalidad de menores de un año 	CUADRO 3. Principales causas de defunción en niños 
por 1.000 nacidos vivos, en 23 paIses de las Américas 	menores de un año en América del Norte, MesoAmerica 

(año más reciente disponible) 	 y America del Sur, alrededor de l%9 y 1975 

.i!o, falidad 
I'ait,Ano jo fánril 

Argentina (1977) 44.9 
('anadií(1977) 11,9 
Colombia (1975) 46.7 
Costa Rica (19761 33,3 
Cuba (1977) 25,0 
Chile(1977) 47.5 
Ecuador (1974) 70,2 
El Salvador (1974) 53,4 
Estados Unidos de 

América (1977) 14,1 
Guatemala (1976) 75,3 
Manintca (1975) 22,8 
Mexico (1974) 46,6 
Montserrat (1972) 31,4 
Nicaragua (1977) 35,2 
Panamá (1974) 33,0 
Paraguay (1977) 95,2 
Pcrú(1973) 61,4 
Puerto Riu (1975) 20,9 
Rep. Domimcana 
tI 976) 40L7 

San C'ristuhal, 
Nieves y Anguila 
(1977) 41.8 

Trinidad y  Tobago 
119761 25,5 

Uruguay (1976) 40,8 
Vcmnetuela (1977) 39,5 

a 	
Area de información. 

Ni) se dispone de información. 

.'lntó-ica del .'V,rrc 	.%l'eroarnerica Anujrica del Sur 
,Sfrtalujaj ¡t/ortalm,Jad 

posn('onaral neonajal 
Causa 	% 	Causa 	% Causa % 

21,5 23.4 
1969 3,9 	 8.0 

27,8 1819 1 	57.1 	3 	22,9 3 19,7 
15.8 17,5 2 	15,5 	4 	22.2 1 18:5 
9,6 15,4 9,4 	1 	17,4 4 16,5 

26,6 20.9 3,5 	2 	2,8 6 6,3 49.5 20,7 4 	1.2 	8 	2,5 2 3.5 
7 	13,3 	7 	32,2 7 35,4 

4.2 99 Total 	100,0 	Total 	100,0 Total 100,0 

51,7 23.6 
13,0 9,8 19.'..' 

28,5 18,1 1 	52,2 	4 	22,4 1 21.1 * 
2 	17.4 	3 	21,0 3 17,8 

27,3 7,9 3 	4,4 	1 	18.2 4 17,1 
15,3 17,7 5 	7.9 	2 	3,3 6 4,7 * * 4 	1.4 	6 	2,5 2 4,4 
39,5 21,9 7 	21.7 	7 	32,6 7 34,9 

4,5 16,3 toral 	100,0 	Total 	100,0 Total 100,0 

20,)) 20.7 1. 	Causas de mimorialidud perinatal. 
1 	Anornal ías congénitas. 
3. 	Influenza y neumonía. 

1 20,u j:jj 	y otras enfermedades diarreicas. 
5. Accidentes. 

11,2 14,2 6. Bronquitis, enflsenia y  asma. 
18,2 22,6 7 	Otras cnfe.nncdades. 
20,3 19,3 8. 	Avitaminosis y otras deficiencias nutrictunalcs. 

I'uentc.' Organización Panamericana de la Salud. Condiciones 
de salud del niño en las Américaa, Publicación Científica 381, 
Washington, l).C.. 1979. 
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ORAL REHYDRATION ANt) 
MAINTENANCE OF CHILDREN WITH 
ROTAVIRUS AND BACTERIAL 
DIA R R HOE AS 

Nalin D R et al. 

Para determinar lii utilidad del fluido oral 
en el tratamiento de iii tan tes hospitalizados 
deshidratados con diarrea bacteriana y viral, 
la terapia oral se administró en un ambiente 
donde el fluido endovenoso había sido utili-
zado previamente para el tiatamiento de di-
chos pacientes. Considerando iue estudios 
en animales han permitido observar que e.l 
rotavirus oeasiona un defecto en la absor -
ción de sodio asociado con glucosa, se com-
paró la eficacia de la terapia oral en el trata-
miento de la diarrea t)acterial frente a la 
producida por rotavirus. 

El estudio incluyó a b2 mii os costanicen 
ses hospitalizados por diarrea y  5 a 10% con 
deshidratación. Sus niveles nutricionales eran 
comparables a los de la población en general. 
Se utilizó la solución oral recomendada por 
la OMS. El fluido fue administrado por en-
fenneras y auxiliares y dado en sorbos de 
no niás de 100 cc pennitidos en períodos de 
20 minutos. 

La turgencia de la piel fue observada para 
evaluar la rehidratación; cuando ésta se nor-
malizaba el niño era cambiado a una fórmula 
de leche de dilución media. Se promovió la 
ingestión libre de agua. Se obtuvieron los pe-
sos y las determinaciones sero—prote.icas y 
electrolíticas en serie y se supervisaron estre- 

chamente la ingestión oral y las pérdidas fe-
cales, de orina y por vómitos. Se obtuvieron 
cultivos de heces para bacterias y se exami-
naron (técnica ELISA) para rotavirus. 

Con la utilización de mejoras en las medi-
ciones de deshidratación, clínicas y de labo-. 
ratono como criterio, el 94°i de los infantes 
fueron tratados con éxito. Aunque el vómito 
fue común, los volúmenes fueron reducidos 
e infrecuentes, y tuvieron poco efecto en 
los resultados. No se observó ninguna anor-
nialidad electrolítica 

Cuatro niñ OS requirieron terapia LV: 2 
que rechazaron la terapia oral, uno que era 
hipotensivo y que tuvo una complicación 
(le neumonía al momento de admisión, y 
un niño que mostró evidencia clínica de 
malabsorción de glucosa. 

Este estudio demostró que la terapia oral 
es efectiva en el tratamiento de casi todos 
los niños con un 5 a 10% de deshidratación, 
causada ya sea por patógenos bacterianos o 
rotavirus. No se encontraron anormalida-
des electiolítieas al término de la terapia en 
ninguno de los grupos de tratamiento. La ad-
ministración de agua corriente puede haber 
ayudado a los niños a tolerar la ingestión de 
una concentración de sodio más alta en la so-
lución oral, que aquella eliminada en sus de-
posiciones. Al reducir la necesidad (le flui-
dos endovenosos, la terapia oral demostró 
ser beneficiosa en su costo y menos traumá-
tica para los pacientes. 

13u11. WIlO, 1979: 57, 453-59. 
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NUESTRO PAES: 

CUADRO 4. fasa (le mortalidad infantil por LOBO nacidos vivoti. 

División Política 1976 1977 1978 1979 

TOTAL DF LA REPUBLICA 44,4 44.6 40.8 36,1 

Capital Federal *289 293 *301 *27,5 

Buenos Aires *359 37.9 *34,1 *30.9 

Catamarca 60,1 56,5 45,1 45.1 

Córdoba 36,5 37,6 32,8 27,0 

Corrientes 58,9 68.0 54.4 49.8 

Chaco 74,7 81,4 61,4 59,2 

Chubut 66,2 52,3 40,9 33,3 

lntrc Ríos *449 *449 *449 39') 

Ioriiiosa 42,6 43,6 42,2 43,9 

Ju,uy 83,3 74.8 60,6 57,2 

La Pampa 34,6 37,0 39,7 27,8 

Li Rioja 53,6 48,7 54,7 48,2 

Mendoza 47,1 *41,0 *41,0 32.7 

Misiones 56.2 59,9 61,7 46.5 

seuqueil 35.1 42,7 40,6 29,9 

Rio Negro 45.6 46.4 45,6 36,8 

Salta 72.8 72.2 60.1 58,5 

San Juan 43,6 41,7 32.2 29,9 

Sari Luis 5 0, 8 46.6 35.6 31.7 

Santa Cruz 46,2 45,5 35,9 29,6 

Santa le 45,4 1 41,8 4 41,8 39,3 

Santiago dci F':steio *51,0 49.6 49.6 39.8 

1uunuin 51,8 46,4 45,4 42.6 

1 icrra del Fuego. .Anrirtida e idas del 

Arlantico Sur 43,7 32.9 36,6 14.2 

* Cifras provisionales. Capital Federal y Prov, de Bs.As. sin corrección por residencia 

l'UC?ite: Sector Fstadístieas de Salud 	Ministerio de Salud Publica y Medio Ambintc. 

COMENTARIOS 

Al analizar las metas establecidas por las Amé- 
ricas en el decenio de 1960. la Organización 
Panamericana de la Salud enconiró que sólo se 
había alcanzado un tercio del objetivo de reducir 
en 50% la lasa de mortalidad infantil en el período. 

Dicha tasa, muy por encima del ideal, pone de 

relieve la existencia de un importante número de 
muertes evitables. 

Llama taínb ién la atención y debe motivar con-
centración de esfuerzos- el hecho de que en Améri-
ca del Sur las causas de mortalidad perinatal pasen a 
ocupar el primer lugar entre las causas de muerte. 
Sabemos que en este grupo un esfuerzo concentra-
do en control de embarazo, parto institucional y 
prevención de prematurez, puede dar notables re-
sultados. 
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FIEBRE REUMATICA 
	

(;etheraj Belgrano. Bernardino Rivadavia, Lzeiza y 
Vicente Lopei Planes. 

1-.! Programa ('olahorativo 1 u terpaises de l'reven-
ción de la Feibrc Reumática de la Organización l 0 a-
namericana de la Salud ha incorporado en 1976 los 
siguientes centros reconocid os por el ('unhité A rgen-
tillo de Estud jo y Prevención de la 1' eh te Reuma-
tica: Hospital de Niños Pedro Llizalde. Hospital de 
Niños de La Plata, Hospital Piñero. Policlínico 
General l3aigorria de Santa Fe, Hospital de Niños 
de Tucumán. Asistencia Pública de Tucumán. 1)csde 
1978 se incorporaron los Servicios de ('ardiulogía 
de los hospitales: Prof. Ramón Carrillo, Prof. Ma-
riano ('astex. Prof. Ricardo f"inochietto. Prof. Gre-
gorio Aráo, Alfaro. Prof. Alejandro Posadas. 

Ln este periodo se registraron 96 Casos de fiebre 
reumática. 5.30/0  en menores de 5 años, 47.2% entre 
S y 9 añas, 37,3% entre lO y  14 a/los, 5,5% entre 
15 y 19 años y 4.0% mayores de 19 años. Il 98% 
de los casos recibieron penicilina intramuscular 
corno tratamiento profiláctico. Por ser la fiebre 
reumática una causa importante de mortalidad e in-
validez en la población en edad escolar y adulta jo-
ven, el tratamiento medicaitientoso para prevenir 
los primeros ataques y especialmente las recurren-
cias de nuevos brotes resulta imprescindible en todo 
pwgranla de prevención. 

CUADRO 5. Datos del Censo General 1980 

JUÍ?JSL)IC'(iO!',/ t"/r ícudas 

1980 

POBLA ('lOA 

l-'rones 	Mu/cres lota! 

TOi'A 1. DEL P4IS 

1 	J."W , '!'Ot 	/ 9.'0-1 970 

('cuso 1970 

TOTAL 8.306.705 13.716.098 14.146.673 27.862.771 23.364.431 19,3 

Capital Federal 1.092.558 1.324.499 1.583.502 2.908.001 2.972.453 2.2 

Buenos Aires 3.451.896 5.351.970 5.444.066 10.796.036 8.774.529 23.0 

Catamarca 52.455 101.519 104.685 206.204 172.323 19.7 

Cárdoba 699.798 1.188.495 1.218.640 2.407.135 2.060,065 16.8 

Corrientes 161.586 325.424 332.292 657.716 564.147 16.6 

Chaco 161.260 350.244 342.166 692.410 566.613 22.2 

Chubut 73.717 136.335 125.861 262.196 189.920 38,1 

1 litre Ríos 242.622 445.871 456.370 902.241 811.691 11.2 

1'orrnosa 69.320 148.219 144.260 292.479 234,075 25» 

Jujuy 103.161 204.374 204.140 408.514 302.436 35,1 

La Pampa 67.675 106.805 100.327 207.132 172.029 20.4 

La Rioja 40.636 81.141 82.201 163.342 136.237 19,9 

Mcndoza 306.279 584.761 602.544 1.187.305 973.075 22,0 

Misiones 139.705 293.110 286.469 579.579 443.020 30.8 

Neuquén 61.473 124.386 117.518 241.904 154.570 56,5 

Rio Negro 109.981 196.820 187.076 383.896 262.622 46,2 

Salta 154.351 330.140 332.229 662.369 509.803 29,9 

San Juan 108.310 226.780 243.193 469.973 384.284 22.3 

San luis 57.376 106.869 105.968 212.837 183.460 16.0 

Santa Cruz 31.236 64.302 50.177 114.479 84.457 35.5 

Santa Fe 754.653 1.207.963 1.249.225 2.457.188 2.1 35.583 15,1 

Santiago del F.stcro 137.349 317.384 334.934 652.318 495.419 31.7 

Tucumán 221.761 480.803 487.263 968.066 765.962 26.4 

Territorio Nac. de la Tierra del 
Fuego, Antártida e Islas del 
Atlántico Sur 7.547 17.884 11.567 29.451 15.658 	. 88.1 
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('(h\DRØ 6. Morbilidad por enfermedades traremisihles por causas agrupadas 

República Argentina: 197611979/1980 

('autos agrupadas 

1 Prevenihle.s por vacunación 

1 puliun tielit is. d ifet erta. 't:I nos, tos ferina. sarampión, 

ruhéola. parulid jhs 

2 Respira tunas agudas 

(¡Ptlkien7ii. O comon ía si 

3 Pasibles de control por diagnóstico peeos. tratamiento 

temprano y seguimiento dr' contactos 

1 14( , vr'llércas. nicninei lis, lepra) 

4. Prevenihles por control del ambiente físico 

(entéricas, tifoidea y parasitosis intestinal, infecciones e 

intoxicaciones alinientarias) 

5. Prevenibles por control del ambiente biológico 

(LoonOSis. Chagai, paludismo, brucelosis, rabia, hidatidosis, 

triq uirsosis. 141N.  - arh ti neo, ufid i.sm o. ararnoidismoll 

6. TOD.•S (AS I)FMAS  

Número de caros nori/?cadat' 	 % 	Variación 

1976 	1979 	1980 	76/79 	76180 

	

129.741 	51.506 	84.670 	- 60,3 	34,7 

	

380.837 	228.331 	304,245 	- 41,0 	- 20,1 

	

48.334 	28.562 	33.664 	192 	- 30,3 

	

206.308 	295.373 	341.145 	± 43,1 	+ 65.3 

	

10.543 	11.704 	9.253 	- 11,0 	+ 12,2 

	

44.452 	37.097 	34.233 	—16,5 	- 23,0 

820.215 	652.573 	807.210 	- 20 	- 1,6 

/ op/np: Ley Nacional Número 1 S.465 de Notificaciones Médicas Obligatorias. 
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS 

Cellulitis: Treatment with cefoxiten compa-
red with niultiple antibiotic Therapy 

Santos J. Jacobson S. Swensen P.: Palmer 
M. 

Pediatrics 67: 887-1981 

La celulitis puede manifestarse como una 
infección aguda, subaguda y raramente cró 
nica. Un trauniatisnio o una lesión de la piel 
puede ser un factor predisponente. La dise-
ininación hematógena y linfítica -es-- la 
causa de la forma cte aparición aguda en una 
piel previamente normal. Las localizaciones 
mas frecuentes son la periorbitaria facial y 
en miembros inferiores. 

En niños los agentes bacterianos asocia-
dos con celulitis son el estreptococo B he-
molítico grupo A. estafilococos y el Hemo-
philus influenzae. particularmente este últi-
mo entre los 6 meses y años. En relación a 
estos hallazgos bacterianos, la teraJiutica 
inicial usualmente incluye a múltiples dro-
gas, generalmente una penicilina resistente a 
la penicilinasa y ampicilina o doran fenico!. 
Otro problema que dificulta la elección an-
tibiótica es que el diagnóstico bacteriológico 
por hemocultivo y por material extraido por 
punción del borde de la zona de celulitis so-
lamente permite el hallazgo del agente etio-
lógico en el SOO/o , siendo necesario en la 
mitad de los casos continuar cori la com bi-
nación antibiótica durante todo el curso de! 
tratamiento. 

El cefoxiten es una nueva cefalosporina 
que tiene acción sobre los estafilococos, pro-
ductores o no de penicilinasa, estreptococos 
8 heniolíticos grupo A y liemophilus in-
fluenzae. Fue usada como único antibiótico 
con el fin de simplificar el plan antibiótico. 
en 3 1 niñ os con celulitis y sus resultados fue-
ron comparados con 56 niños, que- fueron 
tratados con múltiples antibióticos. Los re-
sultados fueron excelentes y similares al 
grupo control, en relación a la rapidez de la 
respuesta en las complicaciones (ninguna en 
ambos grupos) y en el período de estadía en 
el hospital. 

Dr. H. Rinaldi 
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Coinplications of sinusitis in children 
Brook I. Friedman E. Rodríguez W. Contro-
niG. 
Pediatrics 1980 66:568 

El trabajo se orienta a alertar al clínico 
acerca de las complicaciones que han sido 
comunes antes del uso de antibióticos: en la 
actualidad son poco frecuentes y se las tiene 
menos presentes. 

En esta comunicación se presentan 8 casos 
de complicaciones graves de la sinusitis (abs-
ceso periorbitario, celulitis periorbitaria, em-
piema suhdural, cerebritis, absceso cerebral y 
meningitis) en niños de6 a 15 años. 

Aunque se reconoce que los agentes etio-
lógicos más frecuentes de las sinusitis son el 
neumococo, estreptococo hemolítico, hae-
niophilus influenzae y anaerobios, las bacte-
rias halladas en las complicaciones fueron va-
riados microorganismos anaerobios: hacte-
roides s/p. Fusobacterium s/p. La única bac-
teria acrobia hallada en un caso fue el estrep-
tococo fi hemolítico. trupo F. 

Todos los pacientes fueron tratados con 
combinaciones de antibióticos: oxacilina, 
cloramtcnicol, ampicilina, elindamicina. ce-
furoxime y metonidazole. La evolución fue 
favorable en todos los casos cori tratamiento 
quirúrgico y médico. 

La sinusitis, cuando no recibe un trata-
miento precoz y apropiado. puede. por ex-
tensión directa o por vía intravenosa, produ-
cir complicaciones a distancia cn las estruc -
turas cercanas como: celulitis periorbitaria, 
absceso subperióstico, celulitis orbitaria, abs-
ceso orbitario, trombosis del seno cavernoso. 
meningitis y absceso cerebral, suhdural y 
epidural. 

La importancia de los anaerobios en la si-
nusitis paranasal y en sus complicaciones iii-
fecciosas no ha sido enfatizada adecuada-
me tite. 

La detección precoz y la iniciación de una 
terapia antibiótica apropiada considerando la 
probable participación de anaerobios. redu-
ecu las complicaciones de la sinusitis y dismi-
nuyen la morbilidad y mortalidad y su po-
tencial gravedad, 

Dr. Héctor Rinaldi 


